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OZET

Amag: Bu calismanin amaci, direk anterior yaklagim kullanilarak tek cerrah
tarafindan uygulanan total kalca artroplastisi ile tedavi edilmis hastalarin klinik ve
radyolojik sonuglar1 degerlendirilmesi, elde edilen sonuglarin literatiirdeki farkli
cerrahi yaklasimlar ile karsilastirilmasidir.

Gere¢ ve Yontem: Sakarya Universitesi Egitim ve Arastirma Hastanesi
Ortopedi ve Travmatoloji Klinigi’nde, 2015-2019 yillar1 arasinda, direk anterior
yaklasim kullanilarak total kalga protezi uygulanan ve diizenli takipleri
yapilabilen 37 hasta, 42 kal¢a ¢alismaya alimmistir. Biitiin olgularda direk anterior
yaklagim tercih edilmistir. Ameliyat 6ncesi ve postoperatif 6. ayda Harris kalca
skorlar1 kayit edildi. Elde edilen skorlar ile cinsiyet, tani, viicut kitle indeksi,
yiirlime zamani ve inklinasyon agis1 arasindaki iliski arastirildi.

Bulgular: Olgularin 26’s1 kadin (%70,3), 11’1 erkek (%29,8) olup yas
dagilimi 26 ile 76 arasinda ve ortalama yas 51.2 idi. Hastalar ortalama 32 (8-52)
ay takip edildi, sonuglar klinik ve radyolojik olarak degerlendirildi. Ameliyat
oncesi ortalama 48 olan Harris skoru ameliyat sonrasi 95,4 olarak bulundu. Harris
kalca skorundaki diizelme ile cinsiyet, yas, VKI, postoperatif inkilasyon acis1 ve
yatig siireleri arasinda anlamli bir fark goériilmedi. Hastalarimizin birinde erken
donem dislokasyon goriildii ve kapali olarak rediikte edildi. Bir hastada
enfeksiyon gelisti ve protez ¢ikarilip antibiyotikli spacer yerlestirildi. 3 hastada
intraoperatif proksimal femurda fisstir gelisti ve kablo ile fikse edildi.

Sonug: Yaptigimiz ¢alismada, direk anterior yaklasim kullanarak uygulanan
total kalga protezi, uygun endikasyon ve cerrahi teknikle yapildiginda hastalarda
bagarilt ve hizli fonksiyonel sonuglar elde edildigi goriilmektedir. Literatiir ile
karsilastirildiginda erken donemde diger yaklagimlara gére daha hizli iyilesme
goriilmekte fakat orta ve wuzun donemde yaklasimlar arasinda fark

goriilmemektedir.



ABSTRACT

Purpose: The purpose of this study is to evaluate the clinical and
radiological results of the patients who had been treated with total hip arthroplasty
performed by a surgeon using direct anterior approach and to compare the
obtained results with different surgical approaches in literature.

Materials and Method: 37 patients and 42 hips were included in the study,
which underwent total hip prosthesis by using direct anterior approach and had
been followed-up regularly between 2015 and 2019 in Sakarya University
Training and Research Hospital Orthopedics and Traumatology Clinic. Direct
anterior approach was preferred in all cases. Harris hip scores were recorded pre-
operatively and on the 6™ month post-operatively. Relationship between gender,
diagnosis, body mass index, walking time and acetabular inclination angle was
researched by using the obtained scores.

Findings: The cases include 26 women (70.3%), 11 men (29.8%) and ages
are between 26 and 76. The average age is 51.2. The patients were followed-up
for approximately 32 (8 — 52) months. Harris hip score is 48 on average pre-
operatively and it is 95.4 post-operatively. No significant difference was seen
between gender, age, BMI, post-operative acetabular inclination angle, the
duration of hospitalization and the improvement in Harris hip score. Dislocation
on early stage was seen in one of our patients and close reduction was performed.
Infection was observed in one of our patients and prosthesis was removed and an
antibiotic-loaded spacer was placed. Fissure was observed on the proximal of the
femur intra-operatively in 3 of our patients and they were fixed by cable.

Conclusion: Our study shows that successful and quick functional results
are obtained with total hip prosthesis performed by using direct anterior approach
along with suitable indication and surgical technic. When compared with
literature, quicker recovery than other approaches are observed on early stages,
yet no significant difference is observed between the approaches in the medium
and long terms.



GIRIS VE TARIHCE

Yiiriime fonksiyonunu yerine getirirken en ¢ok kullanilan eklemlerden biri
kalga eklemidir. Kalga eklemi, ¢ok yiik tasir ve bunun sonucu olarak da en fazla
asinan eklemlerden biridir. Eklemlere binen yiikiin siiresinin ve miktarinin artmast
ve yaglanmanin etkileri kikirdakta dejenerasyon meydana gelmesine neden
olmaktadir. Kalgca eklem dejenerasyonunda c¢esitli tedaviler denenmis ve
uygulanmistir. insanlarm hayat standartlarini yiikseltmek ve dmiirlerini agrisiz ve
fonksiyonel eklemle geg¢irmelerini saglamak i¢in en iyi yontem aranmistir. Bu
arayiglarin  bir sonucu olarak fonksiyonlarin1 kaybetmis agrili kalgalarin
tedavisinde total kal¢a protezi son yillarda vazgecilmez bir tedavi yontemi

olmustur.

Artroplastide amag, kemik uglarimi sekillendirerek olusan boslugun cesitli
materyaller ile doldurup birbirinden ayr1 ylizeyler olarak tutmaktir. Bu igslem igin
oldukca ¢esitli materyaller kullanilmistir. Chicago’da J.B. Murphy, artroplasti i¢in
islemler bulmustur. Bu islemler tiim biiyiilk eklemlerde fasya flebini ve yagi
yeniden sekillendirerek eklem yiizeyi arasina yerlestirmeye dayanmaktadir.>?3
1917 yilinda Willam S.Baer, ara membran olarak domuz mesanesinden yapilan
yapraklart kullanmustir.* Helsinki’de, Kallio cildin dermal tabakalarini ara
membran olarak kalga artroplastisi yapilan hastalarda basarili bir sekilde
kullanmistir.® 1923 yilinda Boston’dan Marius Nygaard, Smith-Petersen kalga
artroplastisinde  diger materyallerin kullanimi1 i¢in calisma  baslatmistir.®
Baslangicta camdan kaplar denemis, bunlarin kirilmasi ile bakalit kaplar kullanimi
ve ardindan denedigi erken donem plastik kaplarda basarisiz olmustur. Basariy1 on
bes yil sonra, ortopedik cerrahide kullanilmaya baslayan ve ilk kez reaksiyon
vermeyen vitalliumdan yapilan kaplar ile yakalamistir. 1938 yilinda Philip Wiles,
Still hastaligina yakalanmig alt1 hastaya paslanmaz ¢elikten, femoral ve asetabular
komponenti olan kalga replasmani yapmustir. Asetabulumu vida ile stabil hale

getirmistir ve bag komponentli stem, diiz plak ve vidalardan olusur.
Total kalga replasmaninin kullanigh bir islem oldugunu ilk saptayan John
Charnley’dir ve ayrica diinyanin herhangi bir yerinde, iyi egitilmis ortopedik

cerrahlar tarafindan yapilabilirligini ortaya koymustur. Charnley’nin ilgisini, Leon



Wiltsie’nin kullandigi metilmetakrilat sement ¢ekmistir ve kisa siirede Charnley,
bunu uygulamaya koymustur.® Yiik binen yiizeyde politetrafluoroetilen (teflon)
kullanimindaki ilk basarisizlik sonrasi Charnley, yiiksek molekiil agirlikli

polietileni uygulamis ve basariy1 elde etmistir.

Kemik ¢imentosu olarak metilmetakrilat kullanilan total kalga
replasmaninin, ¢ok kullanigh bir operasyon oldugu kanisina varilmistir. Kemik
rezeksiyonu ve oyucularla yapilan hatalar, sement miktar1 arttirilarak
giderilmekteydi. Ne yazik ki, bu da ileride gevseme sikligini artiran durumlar
ortaya c¢ikarmistir. Operasyon teknigi zamanla miikemmellesmis ve sementleme
teknigi daha can alict hal almigtir. Kemik yiizeylerin hazirlanmasinda dikkatli
olmanin Onemine ve sementin kemigin igine basing vererek kuvvetli
gonderilmesinin énemine Robin Ling isaret etmistir.® Jo Miiller bu diisiinceyi
genisletmis ve diisiik yogunluklu sementi tamtmistir.® William Harris,
gelistirilmis sementleme teknigini popiilarize etmis ve bu konuda calismalar
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Akrilik sementin kullanimima bagl reaktif problemler ortaya ¢ikmast
nedeniyle, daha biyolojik fiksasyonlar elde etmek i¢in sementin tam anlamiyla
ortadan kaldirildigr ve kemik biiylimesine izin veren poroz kapli komponentler
elde edilmistir. Pillar ve Galante’nin arastirma gruplari bu yaklasimin onciileri
olmustur.®> ¥ 1% Titanyumdan yapilan femoral komponentlerin ortaya ¢ikmasi ile
kemik sementi ve poroz kaplama harici press fit fiksasyon yapma imkani
dogmustur. Sementsiz implantlar hem femoral hem de asetabular komponentte

kullanilmaya baslanmistir.

Kalga artroplastisi yapilirken uygun bir cerrahi yaklasimdaki amag, femur
boyun kesisi, basin ¢ikarimi ve asetabuluma erisim icin yeterli alan saglamaktir.
Bu yapilirken de kas islevlerine verilecek olan hasar en az seviyede tutulmaya
calisilmalidir. Cerrahi yaklasimlar; hastanin sirt iistii veya yan pozisyonda
yatmasina, kalganin dne veya arkaya ¢ikarilmasina gore farkliliklar gosterir. Kalga
artroplastilerinde en sik kullanilan yaklasimlar; anterior, anterolateral, lateral,
posterior ve posterolateral yaklasimlardir. Her cerrahi yaklasim kendi iginde

birtakim avantajlara ve giicliikklere sahiptir. Son yillarda hasta sirtiistii yatar



pozisyonda iken direkt anterior girisim gittikce yayginlagmaktadir.®

Bizim yaptigimiz bu calismada, klinigimizde direkt anterior yaklagim ile
total kalga artroplastisi yapilmis hastalarimizin erken donem takip sonuglarinin
klinik ve radyolojik olarak irdelenmesi ve bu konuda mevcut olan bilgiler 1s1g1nda

kendi sonug¢larimizin literatiir ile karsilastirilmast amaglanmastir.

KALCA EKLEMI ANATOMISI

Kalca eklemi femur iist ucu ile os koksa arasinda ii¢ eksen etrafinda hareket
edebilen enartrosis sferika grubu bir eklemdir. Eklem yiizeylerinden dis biikey
olan1 femur basina, i¢ biikey olani ise os koksanin dis yiliziinde bulunan
asetabuluma aittir. Os coxae iliak kemik, iskium kemigi ve pubik kemik adi
verilen {i¢ ayr1 kemikten olusmaktadir (Sekil 1). Iliak kemik, kalca kemiginin
genis olan iist kismini olusturur. Iliak kemigin i¢ yiiziine muskulus iliakus, dis
yiiziine gluteus medius ve minimus kaslar1 yapisir. fliak kemigin iist yiiziinii
olusturan krista iliakanin hemen {izerinde bir apofiz bulunur. Bu apofizin
ossifikasyonun tamamlanmasi uzunlamasina biiylimenin sonlandigini gosterir.
Iliak kanadin en dnemli isareti sartorius kas1 ve inguinal ligamanin baslangig yeri
olan spina iliaka anterior superiordur (SIAS). Iskium kemigi os coxae’nin arka ve

alt kisminda yer alir.

Krista iliaka

Tliak krest tiberkali

Spina iliaka anterior superior

Spina iliaka ”,f". W

posterior 1 iliak kanat

superior
Spina iliaka anterior inferior
Spina iliaka =) s Asetabulum
posterior inferior J a F
f Fascies lunatae
Siyatik nog Y y
Tlium cismi - Incisura asetabuli
ischial spine i
g Superior pubik ramus
ol Pubik ttiberkuil
ischium cismi : “ Obturator krest
’ inferior pubik ramus
ilium Obturator foramen
BN Ischium  jo(hial taberosit .
B Pubis Ischial ramus

Sekil 1: Os coxae - lateral goriiniim (Netter’s Concise Atlas of
Orthopaedic Anatomy 2003)



Asetabulumdan asagiya dogru, hamstring kaslarinin yapigma yeri olan tuber
iskiadikumu olusturur. iliak kemik, pubik kemik ile beraber obturator forameni
olusturur. Pubik kemik viicudun diger yarisindan gelen pubik kemik ile simfisiz
pubisi olusturur. Ust ramusu asetabulumun yapisina katilirken, alt ramusu
iskiumla birlesir. Cocukluk ¢aginda bu ii¢ kemik Y kikirdag: ile birlesir ve 14 —
16 yaslarinda kaynasarak tek kemik halini alir.

Asetabulum

Asetabulum, os coxae’nin femur basi ile eklem yapan dis ylizlindeki
boliimiidiir. Asetabulumun femur ile asil eklem yiiziinii fasies lunata ad1 verilen,
genisligi 2 cm, agiklig1 asagiya bakan, hiyalin kikirdakla ortiilii yap1 olusturur
(Sekil 2). Asetabulumun kenarlar1 fibroz kikirdaktan yapilmis bir halka ile
genisletilmistir. Labrum asetabulare denen bu yap1 asetabulum alt yiiziinde
bulunan insusura asetabulare iizerinden atlayarak cukuru her yonde cevreler.
Incisura asetabuli seviyesinde labrum asetabuli daha igte bulunan ligamentum
transversum asetabuli’ye yapisir. Labrum asetabuli sayesinde asetabulum
derinlesir ve femur basi eklem yiizeyinin yarisindan fazlasini igine alabilecek
duruma gelir. Fasies lunata ile ¢evrili asetabulumun tam ortasinda bulunan,

kikirdagi olmayan, i¢i yag dokusu ile dolu ¢ukura fossa asetabuli denir.

Fascies lunatae \
o
e

Femur basi

Spina iliaka anterior
superior

Spina iliaka anterior

inferior

Trokanter major, Asetabuler labrum

Fossa asetabuli
Femur boynu

Obturator arter

intertrokanterik
hat

Obturator membran

Ischial tuberosit
Asetabuler arter

Ligamentum teres

Trokanter minor Transvers asetabuler ligaman

Sekil 2: Kalga eklemi - lateral goriiniim (Netter’s Concise Atlas of Orthopaedic Anatomy
Os Femoris:

Femur viicuttaki en uzun ve en kalin kemiktir. Anatomik pozisyonda

femurun dogrultusu yukaridan asagiya ve distan i¢e dogrudur. Proksimalde
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asetabulum ile eklem yaparak kalca eklemini olusturur, distalde patella ve tibia ile
eklemleserek diz eklemini olusturur. Femurun proksimalinde caput femoris,
collum femoris, trokanter major ve trokanter mindr boliimleri bulunur. Bir kiirenin
2/3 1 kadar olan caput femoris, asetabulum ile eklem yaparak kal¢a eklemini
olusturur. Caput femorisin merkezinde bulunan, fovea capitis femorise lig. capitis

femoris yapisir (Sekil 3).

Femur basin1 cisme baglayan kisma collum femoris denir. Kollum
yukaridan asagiya ve distan ice egik durumdadir. Kollum ile diafiz arasinda 120°-
130° lik kollo-diafizer ag1 mevcut olup kisiden kisiye degismektedir. Ayrica
collum femoris ekseni ile femur kondillerinin transvers eksenleri arasinda agikligi

hafif 6ne bakan ortalama 15° lik anteversiyon agis1 mevcuttur.

Intertrokanterik fossa

Trokanter Major

intertrokanterik ¢izgi
intertrokanterik krista
Trokanter Minor

Sekil 3: Femur proksimalinin onden ve arkadan goriniimi

(Sobotta Insan Anatomi Atlasi)

Caput femoris yaklasik 40-50 mm c¢apinda olup, {lizerinde perifere dogru
incelen hyalin kikirdakla ortiiliidiir. Bu hyalin kikirdagin kalgaya binen yiiki

absorbe edici gérevi mevcuttur.

Collum femorisin corpus ile birlesme yerinde trokanter major ve mindr
kisimlart bulunur. Normal bir kalgada trokanter majorun en yiiksek noktasi ile

caput femorisin merkezi ayni yiikseklikte bulunur. Cerrahideki 6nemi, insizyon
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icin bir isaret noktasi olugturmasidir. Trokanter major’un biraz altinda i¢ tarafta
trokanter mindr bulunur. Cerrahideki Onemi femoral steme medial destek
saglamasinin yaninda, femoral kanalin hazirlanmast ve femoral stemin

yerlestirilmesi esnasinda, dizin transkondiler hattia ek bir isaret olusturmasidir.*®

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

trabekdiler yapi sistemiyle gerceklestirilir.

Ward; bu bolgede kemik saglamlik ve stabilitesini saglayan esas trabekiiler
kolonun, ince lameller kolonlar halinde trokanterik bolgede dis kortekse yakin
kalkar kismindan baslayip, yay gibi kollumun yukari ucuna dogru ve sonra caput
femorisin alt yiiziine dogru doénerek caput femorisdeki yiiklenmeye ve basinca
kars1 bir kubbe olusturdugunu gostermistir. Buna primer tensil grup demistir.
Trokanter major ve dis kortekse dogru koprii gibi uzanmaktadir. Kollumun asagi
yiiziinden baglayip caput femorisin yukari yiiziine dogru uzanan primer kompresif
grup ve collumun daha asagisindan, trokanter mindr bolgesinden trokanter
major’e dogru olan trabekiiler yapinin olusturdugu sekonder kompresif grup
vardir. Bu ¢ trabekiiler ve lameller kolon arasinda zayif bir bolge olan Ward

tiggeni bulunur (Sekil 4).

Yasin ilerlemesi ile bu trabekiiler yap1 arasindaki kemik kopriiler eridigi i¢in

kemik daha ¢abuk kirilir.2°

Griffin; collum femorise saglamlik veren kalkar femoraleyi trokanter
mindriin asagisindan corpus femoris’in posteromedial kismindan baglayarak
yukartya trokanter major’e dogru collum femoris’in posteroinferior olarak destek

olan icte daha kalin, laterale dogru incelen bir yapi olarak tanimlar.®
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Sekil 4: Femur boynunun trabekiiler yapist (Netter Ortopedik Anatomi
Atlasi

Caput femoris ve collum femoris’in osteoporoz dereceleri Singh’in tarif
ettigi indeksle degerlendirilir. Singh osteoporozun miktarint bu bdolge
trabekiillerini direkt radyografideki goriintiisiine gore yediye ayirir. Bu siniflama
bize total kalga artroplastisinin femoral komponentinin sementli veya sementsiz

yapilacagi konusunda yol gostericidir.?

EKLEM KAPSULU VE LIGAMANLAR

Eklem kapsiilii kendini ¢evreleyen baglar tarafindan kuvvetlendirilmis olup
viicudun en kuvvetli yapilarindan biridir. Sirkiiler ve longitudinal yapilardan
olugur. Sirkiiler lifler femur boynu ¢evresinde zona orbicularis’i olusturur.
Proksimalde asetabulumun iist dudaginin kemik kenarma, distalde ise onde,
arkaya gore daha distalde olmak iizere femur boynuna yapisir. Kapsiiliin fibroz
tabakas1 oOnde trokanter majore ve linea intertrokanterika’ya arkada -crista
intertrokanterika’nin 1,5 cm kadar ig tarafina yapisir. Ozellikle collum femorisin
posterolateralinde kapsiil yoktur. Kapsiil baz1 yerlerde kalinlasmis olup bunu ii¢

ayr1 ligament saglar. Kalga ekleminin ligamentleri (Sekil5);

Ligamentum iliofemorale: Bertin bagi veya Bigelow’un Y ligamenti de
denir. Spina iliaka anterior inferior’dan baslar ve bir yelpaze gibi ilerleyerek

asaglya ve disa uzanir, linea intertrokanterika’ya yapisir. Kapsiiliin  6n

13



bolimiinde yer alir ve ligamentlerin en kalmidir. Bu bag ayakta dik
durumdayken kalcanin tek stabilize edici yapisidir. Kalganin ekstansiyonu

sirasinda pelvisin arkaya gitmesine engel olur.?

fliofemaral ligaman
(Bigelow'un Y ligamani)

Spina iliaka anterior

superior Tliopektineal bursa

Spina iliaka anterior
inferior

Biyik trokanter

Intertrokanterik Obturator krest

hat
Pubofemoral ligaman

Kiigik trokanter

Tliofemoral ligaman
Iskiofemoral ligaman
Zona orbikularis

Blylk trokanter

intertrokanterik hat

Sinaviyal
mermbran

Kugik trokanter

Sekil 5: Kalga eklemi ligament yapisi anterior ve posterior goriniimii

(Netter Ortopedik Anatomi Atlas1 2003)

Ligamentum pubofemorale: On alt kisimda yer almaktadir. Corpus pubis
ve ramus superiordan baslar, asag1 disa giderek collum femorisin alt kisminda
trokanter mindriin oniindeki ¢ukura yapisir. Uylugun ekstansiyon hareketinden
bagka fazla abduksiyon hareketini de engeller ve caput femorisi i¢ yandan

destekler.?!

Ligamentum iskiofemorale: Ug ligamentin en incesidir. Asetabulumun

arkasinda ve altinda corpus ischii’den baslar iist lifler horizontal, alt lifler yukar
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dogru oblik olarak disa uzanir ve collum femorisin {ist arka kismina yapisir.
Femurun asir1 posteriora hareketini engeller ve ayni zamanda i¢ rotasyon

hareketini de frenler.?

Ligamentum transversum asetabuli: Incisura asetabulinin kenarlarma
yapisir. Bu ligamentin altindaki bosluktan kalga ekleminin damar ve sinirleri
geger.

Ligamentum capitis femoris: Yass1 tiggen seklinde bir bag olup incisura

asetabuli ile fovea capitis femoris arasinda uzanir. Arteria obturatoria’nin bir dali

olan arteria centralis bu bagin i¢inden gecerek femur basini besler.
Kalga eklemini ilgilendiren kaslar ve innervasyonlari (Sekil 6-7)

M. Tensor Fasia Lata: Fasia latay1 gerer, uyluga fleksiyon ve abdiiksiyon

yaptirir. Siniri N. Gluteus Superior’dur.

M. Sartorius: Dize ve kalgaya fleksiyon yaptirir, kalganin dig rotasyonuna

yardimci olur. Siniri N. Femoralis’ dir.

M. Kuadriseps Femoris: M. Rektus Femoris, M. Vastus Lateralis, M.
Vastus Medialis, M. Vastus Intermedius’un birlspmesi ile olusur. Dizde patellar
tendon yapisina katilip dize ekstansiyon yaptirir. M. Rektus Femoris kalgaya

fleksiyon yaptirir. Siniri N. Femoralis’tir.

M. Gluteus Maksimus: Uyluga ekstansiyon yaptirir. Siniri N. Gluteus

Inferior’ dur.

M. Gluteus Medius: Uyluga abdiiksiyon yaptirir. Siniri N. Gluteus

Superior’dur.

M. Gluteus Minimus: Uyluga abdiiksiyon yaptirir. Siniri N. Gluteus

Superior’dur

M. Priformis: Uyluga abdiiksiyon ve dis rotasyon yaptirir. Siyatik sinir

tarafindan innerve edilir.

M. Obturator Internus: Kalgaya dis rotasyon yaptirir. Pleksus sakralisten

innerve olur.

M. Gemellus Superior: Kalgaya dis rotasyon yaptirir. Pleksus sakralisten
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innerve olur.

M. Gemellus Inferior: Kalgaya dis rotasyon yaptirir. Pleksus sakralisten

innerve olur.

M. Kuadratus Femoris: Kalg¢aya dis rotasyon yaptirir. Siyatik

sinirden innerve olur.

M. Pektineus: Uyluga addiiksiyon yaptirir, fleksiyon ve dis rotasyona

yardim eder. Siniri N. Femoralis’tir.

M. Addiiktor Longus: Uyluga addiiksiyon yaptirir. Obturator sinir innerve

eder.

M. Addiiktor Brevis: Uyluga addiiksiyon yaptirir. Obturator sinir innerve

eder.

M. Addiiktor Magnus: Uyluga addiiksiyon yaptirir, ekstansiyon ve i¢

rotasyona yardim eder. Obturator sinir innerve eder.

M. Grasilis: Uyluga addiiksiyon, dize fleksiyon yaptirir. Obturator sinir

innerve eder.

M. Iliopsoas: Uylugun en kuvvetli fleksériidiir. Pleksus Lumbalis innerve

eder.

M. Biseps Femoris: Kalgaya ekstansiyon, dize fleksiyon yaptirir. Uzun basi

N. Tibialis, kisa basi N. Peroneus Kommunis innerve eder.

M. Semimembranosus ve M. Semitendinosus: Kalgaya ekstansiyon, dize
fleksiyon yaptirir. N. Tibialis innerve eder.

Spina iliaka anterior
superior
M. gluteus medius

M. iliakus

——v1. psoas major

M. iliopsoas . Inguinal ligaman
i i

Tensor fasia lata M. pektineus

I . adduktor longus
M. sartorius

. gracillis

—. rektus fe i
M. vastus lateralis rexius femoris

. vastus medialis

Hliotibial band

7 Rektus femaris tendonu
Lateral patellar retinakulum
Patella

\ If‘/medial patellar retinakulum
Pl tosdan g i—Sarmrius tendonu

LY
Vi i
Tuberositas tibia .‘!k k ﬁ Gracillis tendonu

Semitendinozus tendonu
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Sekil 6: Kalca eklemi ve uyluk kaslart — dnden goriinim (Netter’s
Concise Atlas of Orthopaedic Anatomy 2002)

M. priformis M. gluteus minimus

Siyatik sinir

M. gemellus superior . gluteus medius

Sakrospinoz ligaman . ohturatorius internus

Sakrotuberoz ligaman
M. kuadratus femoris

Tuber iskium

M. gemellus inferior
M. gluteus maksimus
Blylk trokanter

M. biseps femoris-uzun bag M. adduktor minimus

M. gracillis . adduktor magnus

Tliotibial bant

M. biseps temoris-kisa bagi

M. semimembranozus

M. semitendinozus M. biseps femoris-uzun bag

M. gastroknemius-medial bag M. plantaris

M. sartorius
. gastroknemius-lateral bag

M. popliteus . soleus

Plantaris tendonu
Sekil 7: Kalca eklemi ve uyluk kaslar1 — arkadan goriiniim (Netter’s Concise

Atlas of Orthopaedic Anatomy 2002)

Norovaskiiler yapilar

A. Iliaka Eksterna: A. ilika Kommunis’ in u¢ dalidir. Pelvis 6n kolonunun
i¢ ylizlinde, m. psoas major iizerinden medial kenar boyunca oblik olarak asagi
dodru seyreder. V. lliaka Eksterna artere eslik eder. Proksimalde psoas kasinin

medial kenar1 boyunca arterin posteromedialindedir

A. Femoralis: A. Iliaka Eksterna’ nm, Ligamentum Inguinale’nin altindan
gectikten sonraki uzantisidir. Kapsiiliin hemen anterior ve medialinden seyreder.
V. Femoralis, V. Femoralis Profundus ve V. Safena Magna’ nin da katilimiyla

inguinal ligamanin altindan gegtikten sonra V. Iliaka Eksterna adin1 alir

A. Profunda Femoris: Inguinal ligamanin 3,5 cm. altinda A. Femoralis’in
lateralinden ¢ikar, posterioruna geger ve pektineus ile addiiktor longus kaslar

arasinda seyreder.

A. Sirkumfleksa Femoris Lateralis: A. Femoris Profunda’nin lateralinden

ayrildiktan sonra sartorius ve rektus kaslari arasindan geger, vastus lateralis
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lizerine gelir ve yiikselen — inen dallara ayrilir

A. Sirkumfleksa Femoris Medialis: A. Femoris Profunda’nin medialinden
ya da femoral arterden ¢ikar. Pektineus ile psoas kaslar1 arasinda femur

medialinden doner ve posteriorda linea intertrokanterika boyunca seyreder.

External iliac

artery

% Internal iliac artery
Superficial
circumflex Inferior epigastric arter
b ol Superficial epigastric

artery

Deep artery
of thigh External pudendal

artery

Lateral

: Obturator artery
circumflex

femoral Medial circumflex
artery femoral artery
Perforating Femoral artery
arteries

Sekil 8: Kalca cevresinin vaskiiler goriiniimii (Clinically Oriented Anatomy;

Keith L. MOORE, Arthur F.DALLEY)

Superior Gluteal damarlar: A. ilika Interna’nin posterior boliimiiniin
dallaridir. Siyatik ¢entigin superiorundan gecerek ¢ikarken posterior kolona ¢ok

yakindir.

Inferior Gluteal ve Pudental damarlar: A. ilika Interna’min anterior
boliimiiniin dallaridir. Posterior kolona en yakin olduklar1 yer Spina Iskiadika ve

Incisura Iskiadika Minor ¢evresindedir.

Siyatik Sinir: L 4-5 ve S 1-2-3’den gelen {ist sakral pleksus koklerinin
devamidir. Incisura Iskiadika Major’ den gecerek pelvisten ¢ikmadan 6nce
priform kasin anterior ve medialinden gecer. Infrapriformis fossadan g¢ikar,
asetabulum arka kolonunun posterolateral yiiziinden gecer. Incisura Iskiadika
Major’ den gecerken N. Perenous Kommunis’e ait lifler lateralde yer alir ve daha

kolay yaralanabilir.
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N. femoralis: L 2-3-4 koklerinden olusur. Pelviste iliopsoas lizerinde
seyreder ve uyluga femoral iiggenden girer. Femoral {iggen, kalca ekleminin
hemen anterior ve medialinde inguinal ligaman, sartorius ve adduktor longus

kaslar1 tarafindan olusturulur.

Eklemin damarsal yapisini; Arteria obturatoria, arteria circumflexia
femoralis medialis ve lateralis, arteria glutea superior ve inferior’un dallar
olusturur. Kal¢a eklemi damarlar1 femur basinin damarsal yapist ile yakin
iliskilidir.

Arteria femoralis’in dallarindan arkada medial circumflex onde lateral
circumflex dallar1 ekstrakapsiiler arteriyel halkayi olusturur. Femur boynunda
yiikselen arter dallar1 kapsiil yapisim1 delerek ag bigiminde retinakiiler arteryel
halkay1 olusturur. Intrakapsiiler olarak eklem kapsiiliinde fibroz yap1 ve sinoviya

altinda eklem kikirdagina ilerleyerek subsinoviyal arteryel halkay1 olustururlar.

Obturator arterin bir dali Lig. Teres iginden gecerek femur basin
besler.Arteria glutealis superior ve inferior ekstrakapsiiler halkaya kiiciik dallar
verir. Bu olusumda anterior ve lateral epifizyal arterler, femur bagina
posterosuperiordan girerek femur basinin biiyiikk bir boliimiiniin kanlanmasini

saglarlar.

Sekil 9: Kalga vaskiiler anatomisi

1. Femoral arter
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2. Derin femoral arter

3. Medial circumflex femoral arter

4. Medial circumflex arterin ucu

5. Medial circumflex fem. a. post. inf. dali

6. Medial circumflex fem. a. post. sup. Dali
7. Lateral circumflex femoral arter

8. Lateral circumflex femoral a. desenden dali
9. Lateral circumflex femoral a. transvers dali
10. Lateral circumflex femoral a. asendan dal

11. M. Iliopsoas
12. M. Pektineus
13. M. Adduktor longus

Asetabulum anatomisini ve ¢evre dokular ile iligkisini degerlendirebilmek
icin asetabuler kadran sistemi kullanilir (Sekil 10). SIAS’tan baslayip
asetabulumun ortasindan gecen c¢izgiye asetabulum ortasindan g¢ekilen bir dik
cizgi ile asetabulum dort kadrana ayrilir. Elevator ya da vida yerlestirirken en
giivenli alan posterosuperior kadrandir. Anterosuperior kadranda eksternal iliak
arter ve ven, anteroinferior kadranda obturator arter, sinir ve ven, posteroinferior

kadranda siyatik sinir, inferior gluteal ve pudental damarlar risk altindadir.

Glivenli balge AN
Risk: Siyatik sinir, supsrior "%
glutzal damar ve sinir

Posterior superior :

Anterior
superior

Posterior
inferior

Gilvenli olmayan bilge
Risk: Eksternal iliak arter
ve ven

Vidalar 20mm'den kiigk
ize gvenli bolge

Risk: Siyatik sinir, inferiar
gluteal damar ve sinir,
internal pudental damar ve
sinir

Anterior inferior

Givenli lmayan bolge
Risk: Anterior inferior
obturator damar ve sinir

Sekil 10: Asetabuler kadran sistemi
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KALCA EKLEMIi BiYOMEKANIGi

Kalca biyomekaniginin iyi bilinmesi artroplasti uygulanan hastalarda
komplikasyonlarin anlagilmasi ve 6nlenmesi i¢in gereklidir. Biyomekanik {i¢

baglik altinda incelenir:
Dokularin Mekanik Ozellikleri:

Dokularin mekanik 6zelliklerini belirlemede yiiklenme-gerilme egrisinin
Onemi biiyiiktiir. Yiikleme altindaki kortikal kemik/spongioz kemik/eklem
kikirdaginin birbirlerine gore goreceli elastisite modiilleri sirasiyla 100/10/1°dir.

Buradan anlasildig1 gibi biyolojik yapilar heterojen karaktere sahiptirler.??
Temel Bolge Ozellikleri

Pauwells, yiiriime esnasinda femur proksimaline etki eden bileske kuvvetleri
hesaplamistir.  Bileske  kuvvetler, yiirime esnasinda femur basinin
anterosuperiorda kiigiik bir alanin1 etkilemektedir. Femur boynundaki gerilme ve
stress kuvvetlerinin dagilimmi belirlemede bileske kuvvetlerin yonii yardimei
olmaktadir. Normal aktivitelerde femur boynunun inferior kismina yaklastikca
kompresif kuvvetler artar. Tek ayak iizerinde veya dengeli durma esnasinda
boynun stiperiorunda gerilme kuvvetleri goriillmezken, dengesiz pozisyonda

durma esnasinda boynun siiperiorunda farkli germe kuvvetleri gozlenir.??

Yiirtime siklusunun degisik zamanlarinda femur basinin yiik altinda kaldigi
anatomik segmentler degisiklik gosterir. Topugun yere degdirildigi anda
anterosuperomedial, = parmaklarin  yerden  kaldirildigt  donemde  ise

posterosuperolateral bdlge yiik altindadir.?

Pauwells tek bacak tizerinde dururken kaldirag kolu {izerinden (b) etki eden
viicut agirh@r (K) ile kendi kaldirag kolu tizerinden (a) etki eden abdiiktorlerin
kuvveti (M) dengededir. Formiil olarak Kxb=Mxa seklinde gosterilir.?4?° Burada b
mesafesi, a mesafesinden daha biiyiik oldugundan viicudu dengede tutmak igin
abdiiktor adalelerin viicut agirligindan daha fazla giic uygulamasi gerekmektedir.
Kaldirag kollarin 6l¢limii, abdiiktorlerin kuvvet yonii, viicudun agirlik merkezi ile
femur basmin rotasyon merkezinin hesaplanmasi sonucunda Pauwells bileske

kuvvetinin (R) dikey diizlemde 16° egimle siiperomedial’den, inferolateral’e
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dogru uzandigim gosterdi.?® 2724 2

Pauwells’e gore ayakta dururken statik konumda, her iki kalgaya esit yiik
gelir. Tek kalcaya binen yilik govde agirliginin yaris1 kadar veya 1/3“linden daha
azdir. Yirimenin salimm fazinda oldugu gibi sol alt taraf yerden kaldirildigi
zaman, sol alt tarafin agirhigi govde agirhigina eklenecek ve normalde tam
govdenin ortasindan gecen agirlik merkezi sola kayacaktir. Dengeyi saglamak
amaci ile abdiiktor kaslar karsi kuvvet ortaya koyarlar. Sagdaki femur basina
gelen yiik iki kuvvetin toplamina esittir. Olusan her kuvvet, kaldira¢ kollarinin
uzunlugu ile ters orantilidir. Abdiiktor kaldirag kolu uzunlugu (BO ¢izgisi), femur
basindan yer ¢ekim merkezine giden (OC ¢izgisi) kaldira¢ kolu uzunlugunun
1/3’1line esitse dengeyi saglamak i¢in abdiiktor kaslarin kuvvetinin ii¢ kat1 kadar
olmalidir. Bu nedenle basa gelen kuvvetlerin toplami 3+1=4 birim olacaktir.
Abdiiktor kaldira¢ kolun uzun olmasi durumunda, kaldirag kollar1 arasindaki oran
kiigtiliir. Dengeyi saglamak i¢in gerekli abdiiktér kuvvet daha az ve femur bagina

gelecek yiik daha kiiciik olacaktir (Sekil 11).%’

Kalga biyomekanigini klinik ile uyumlu hale getirirsek, koksa wvalga
deformitesinde abdiiktor kaldirag kol kisalacagindan, abdiiktor kas kuvveti artacak
ve basa binen bileske yiik taginan agirligin 7-8 katina ¢ikacaktir. Hasta binen yiik
ve agriy1 azaltmak i¢in gdvdeyi o taraf kalgaya dogru egecek ve agirlik merkezi o
yone dogru yer degistirmis olacak. Sonugta abdiiktér kas kuvveti ve basa gelen
bileske yiik azalmis olacaktir. Boylece kalcaya gelen yiikii azaltmaya yonelik
paytak yiiriiyiis ve aksama gelisir.?’

A r Se

*

1
SAG aazzananzyl
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Sekil 11: Ayakta (A) ve tek ayak tizerinde (B) femur basina etkili bileske
kuvvet. (Pauwels F: Biomechanics of the Locomotor Apparatus, Springer Verlag,
New York, 1980)

Total kalga artroplastisi uygulanirken femur boynunun normal uzunlugu,
miimkiin oldugunca korunmalidir. Yeterli uzunlukta abdiiktér kaldirag kolu
saglanirsa proteze binen yiik azalir ve protez uzun siireli zorlanmalara karsi

koyabilir.
Kinematik

Kalga ekleminin kinematigini incelerken femur basini yuvarlak bir top gibi
diisiinmek gerekir. Topun yuva i¢inde doniisii femur basi merkezinin ekseni
etrafindaki hareketle olur. Herhangi bir nedenle femur basi rotasyon merkezinin
yer degistirmesi bu islem sirasinda siirtiinme kuvvetinin artmasina neden olur.
Kalganin c¢ikik veya sublukse oldugu durumlarda femur basi proksimale ve
laterale dogru yer degistirir. Bunun sonucunda m. gluteus medius kasinda
gevseme 1ile birlikte abdiiktdr kaldirag kolunda azalma olur. Sonugta govde
agirh@ini dengelemeye yonelik c¢alisan abdiiktor kas kuvvetinde azalma olur.
Yiirimenin yere basma doneminde pelvis o taraf kalcaya gelen yikii
dengeleyemeyecegi i¢in karsi kalga eklem tarafina dogru egilir ki buna

Trandelenburg topallamasi denir.

Kalga eklemi artrozunda ise eklem kikirdaginin aginmasi sonucu m. gluteus
medius kasinda gevseme olur. Bu gevsemeyi kompanse etmek i¢in femur
addiiksiyon ve dis rotasyona getirilir, boylece abdiiktor kuvvet artirtlir. Ayrica kisi
govde agirlik merkezini o taraf kalgaya yonlendirir. Boylece antaljik topallama

gozlenir.
BiYOMATERYALLER

Kirik fiksasyonunda kullanilan malzemelerin tersine, kalca artroplastisinde
kullanilan malzemeler hayat boyu siirecek bir mekanik fonksiyon iistlenirler.
Yarim yiizyillik bir gelisme sonrasinda, ortopedik cerrahlar, metalleri replasman

ve tamir i¢in giivenle kullanabiliyorlar.
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Clarke’a gore inert yani aktif olmayan bir materyal, komsu dokularin
viabilitesini bozmayan, yerlestirilmesindeki travmaya karsi olandan daha fazla
inflamatuar yanit olusturmayan, fibroz ve osteojenik tamir tetiklemeyen bir

materyaldir.?®

Akrilik sement (PMMA), yiiksek molekiil agirlikli polietilen (UHMWPE),
paslanmaz celik, krom ve titanyum total kalca artroplastisinde siklikla kullanilan
materyallerdir. Yapilan c¢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 siirtliinme ve aginma 6zellikleri milkemmel oldugu

icin glinlimiizde oldukga sik kullanilmaktadir.

Metaller: Siradan metaller tek ana kimyasal elementten olusurlar ve kii¢iik
kristallerden yapilmuslardir. iki metal, ayn1 kimyasal kompozisyona sahip ancak
degisik mikrostriktiirel yapida olabilirler kimyasal ve mikrostriktiirel yap,
maddelerin mekanik Ozelliklerini, korozyon direnglerini ve daha pek c¢ok
niteliklerini belirler. Metal bir implantin kirilmasi, hastanin agirligi ve aktivitesi,
komponentin fiksasyon sekli, dizayni, biiyiikliigii, hangi metalden yapildig1 gibi
pek cok degiskene baglhdir. Ancak en onemli faktér metalin giictidiir. Bir implant,
gerilme kuvvetlerinin en yiiksek oldugu yerden kirilir. Bu olaylarin tiimiine
“‘yorgunluk’” denir. Metalin kristal biiytlikliigli yorgunluga direncini belirleyen en
onemli faktordiir. Kristal yap1 ne kadar kiiglikse, metalin direnci de o kadar
fazladir. Total kalga implantlarinda, ti¢ grup metal kullanilmaktadir. Bunlar demir

bazl alasimlar, kobalt bazl1 alasimlar, titanyum bazl alagimlardir.

Paslanmaz Celik: Ortopedik implantlarda kullanilan paslanmaz celik
genelde korozyona karsi direnglidir. Ihtiva ettigi krom, yiizeyinde oksit tabaka
olusturarak, korozyona karsi direnci saglar. Doviilmiis paslanmaz ¢elik, dokiim
celige nazaran daha biiyiilk esneme giicline sahiptir ancak kobalt ve titanyumla
karsilagtirildiginda yorulma giicii azdir. Korozyon reziztansi, biyouyumluluk ve
yorgunluk siiresi olarak; kobalt ve titanyum alasimlar paslanmaz celikten daha
istiin gorlinmektedir. Paslanmaz c¢elik komponentler, ilk dizaynlarindaki kirik

insidansinin yiiksekligi nedeniyle, artik rutin olarak total kalca artroplastisinde
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kullanilmamaktadir. Ayrica paslanmaz ¢elige, poroz ylizey uygulanmasi acisindan

tatminkar bir metot heniiz yoktur.

Kobalt Bazhi Alasimlar: Artroplastide kullanilan en eski alasim, dokiim
kobalt-krom-molibdenum’dur. Asmmmaya Kkars1 direnci, korozyon rezistansi,

biyouyumluludu ve tatminkar yorgunluk siiresi ile 6zellik gosterir.

Titanyum ve Titanyum Bazh Alasimlar: Korozyona direncli, elastik
modiiliisii  diisiik olan titanyum, titanyum-aliminyum-vanadyum seklinde
ortopedik implantlarda yaygin olarak kullanilmaktadir. Titanyum bazli alasimlar
diisiik aginma, rezistanslar1 ve yiiksek siirtiinme katsayilar1 nedeniyle, yiik tasiyan
eklem yiizlerinde tercih edilmemektedir?®. Kobalt bazli alasimlar ve seramikler,

eklem yiizlerinde titanyumdan {istlin goziikmektedir.

Metal Kombinasyonlari: Giiniimiizde, degisik metaller, en iyi mekanik
ozellikleri biinyesinde toplayan kombinasyonlari elde etmek amaciyla birlikte
kullanilmaktadir. Burada karsimiza c¢ikan tehlike, degisik elektrokimyasal
potansiyellere sahip iki farkli metalin, viicut sivilarinda aynen bir pil gibi ¢alisarak
korozyona ugramalaridir. Bunun en belirgin 6rnegi, paslanmaz c¢elik ve kobalt
arasinda tespit edilmistir. Korozyon, implant yiizeyinde olusturdugu etkilerin yani
sira 1yon salinimi ile uzun donemde metallere karsi sensitivite ve sistemik etkiler

olusturabilir.

Yiiksek Molekiil Agirhkh Polietilen: Bazi metal ve seramik dizaynlar
haricinde, total kalga artroplastisi ve total diz artroplastisinde, yiik tasiyan eklem
yiizlerinde yiiksek molekiil agirlikli polietilen kullanilmaktadir. Dayanikli ve
kimyasal olarak inert bir plastik olan yiiksek molekiil agirlikli polietilen, etilenin
polimerizasyonu ile elde edilir. Son yillarda, polietilen partikiillerinin gevsemede
oynadiklar1 rol iizerinde siklikla durulmaktadir. Sementsiz komponentlerde
goriilen osteolizin, polietilen partikiillerine bagli 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 kazanmamustir.

Seramikler: Seramiklerin, 6zellikle prostetik femoral bas olarak kullanimi
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giiniimiizde oldukca artmistir. Aliiminyum oksit ve zirkonyum oksit, stabil
olduklart ve kimyasal tepkimelere girmedikleri i¢in, viicut tarafindan iyi tolore
edilebilirler. Siirtlinme katsayilarinin ¢ok diisiik olmas1 nedeniyle, metallerden 3
ilal6 kez daha az asmma bildirilmistir®®. Seramik-seramik eklemlerde yapilan
caligmalar, daha fazla osteoliz oldugu y&niindedir®!. Kirillgan ve rijit olmalari,

kolay sekillendirilememeleri dezavantaj teskil eder.

Polimetilmetakrilat (PMMA):

Sement kendi kendine sertlesen akrilik polimerdir. Total kalga
artroplastisinde  bosluklar1  doldurmak, komponentleri tespit etmek ve
komponentlere binen yiikii daha genis alanlara yayarak, yiikii azaltmak amaci ile
kullanilir. Sementin bir yapistirict olmadigi, sadece bosluklar1 dolduran ve yiik

aktarimi saglayan bir materyal oldugu akildan ¢ikarilmamalidir.

Sementin toz ve sivi olarak iki komponenti vardir. Toz kisimda;
polimetilmetakrilat, metilmetakrilat ve baryum siilfat gibi radyoopak madde
bulunurken, sivi  kismin aslim  metilmetakrilat, 9%2’lik  kismimi  ise
dimetilparatoludin gibi sementin hizli katilasmasini saglayan amin hizlandiricilari

olusturur.

Sement porozitesi, karistirma esnasinda sement icerisinde hava bosluklari
olusmas ile iligkilidir. Vakum ve santrifiij poroziteyi azaltir. Chin ve arkadaglar
yaptiklar1 ¢alismada elle karigtirilmis sement ile santrifiij edilmis sement arasinda
herhangi bir fark gozlemlemediler.?® Ayrica santrifiijiin, normalden %6-7 olan
voliim kaybini arttirarak kemik sement baglanmasmi kotii etkiledigi ortaya

konmustur.

Sement kompresyon kuvvetlerine dayanikliyken makaslama ve tensil
kuvvetlere kars1 zayiftir. Eger sement sertlesmesi esnasinda basing yapilmasa
mikrokilitlenme olmaz. Sement kemik trabekiilleri arasina tam girmez. Kemik-
sement ara bolgesi Omriine etkili faktor metali saran sementin proksimal ve
distalde uniform kalinlikta olmasidir. Bugiin kabul edilen kalinlik 2-3 mm olarak
belirlenmistir.  Sement kalinligr asimetrik ise veya metal kemige degiyor ise

gevseme sorunlart erken donemde ortaya g¢ikar. Esit kalinlikta sement, gomlek
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semente yanstyan Kuvvetleri %50-90 aras1 azaltir.3+3°

Yine sement uygulamasi sirasinda hipotansiyon, hipoksi ve kardiak arrest
gibi  komplikasyonlarin  gozlenebilecegi  akildan  ¢ikarilmamalidir. Bu
komplikasyonlarin metilmetakrilat monomerlerine, doku tromboplastinine, hava

ve yag embolisine bagl olabilecegi diisiiniilmektedir.>®

Toparlamak gerekirse, sementin mekanik 6zelliklerini etkileyen degiskenler

sunlardir;®

1- Sementin kalinligi: Sement miimkiin oldugu kadar esit, bosluklar

icermeyen bir sekilde yeterli kalinlikta olmalidir.

N
1

Yabanci maddelerle kontaminasyon: Sementin miimkiin oldugu kadar

kan, kemik vb. yabancit maddelerle kontaminasyonu engellenmelidir.

3- Karistirma teknigi: Cok hizli ve ¢ok yavas karigtirmak sement giiciinii

diisiiriir. Santrifiij ve vakum sementin yorulma giiclinii artirmaktadir.

4- Sementin tabakalagsmasi: Bu olay genelde polimerizasyonun geg
evresinde olmaktadir. Gruen ve arkadaslari, gerilmeye karsi direncin %54
oraninda azaldigim tespit etmistir.®® Ilk evrelerde sement, daha az viskoz bir
yapida oldugundan sorun olmaz, ancak ge¢ evrelerde tabakalar yapma

egilimindedir. Basinglama yapilmamasi da bu olay: artirir.

5- Sicaklik ve nem: Oda sicakligindan viicut sicakligina yaklastikea,

sementin giicii de azalir.

6- Yardimci maddeler: Baryum siilfat, antibiyotik gibi katkilar belirli

oranlarda sementin giiciinli diigiirmektedir.

7- implantlar: Ozellikle kdseli implantlarin yuvarlak olanlara nazaran daha

fazla stres yarattig1 bilinerek ve sementli uygulamalarindan kaginilmasi gerekir.

8- Kemik kalitesi, tespit giicii ve sement kemik bileskesi: Kemik kalitesi,
cerrahin se¢iminde olan bir durum degildir ancak unutulmamalidir ki cerrahi
teknik primer fiksasyonu ve sement kemik bileskedeki saglamlig: etkiler. Lee,
caligmasinda, kemigin kortekse en yakin olan giiclii trabekiiler alana kadar

reamerizasyonu ve sementin basingli uygulanmasi ile en iyi sonuglari elde
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etmistir.*
Akrilik sementin lokal doku etkilerini {i¢ faktore baglayabiliriz:

a) Ulasilan polimerizasyon 1s1s1 sonucu doku proteinlerinin koagiilasyonu

ve denatiirasyonu.
b) Niitrisyonel arterlerin okliizyonu sonucu kemik nekrozu.
c¢) Polimerize olmamis monomerlerin sitotoksik ve lipolitik etkileri.

Willert, Ludwin ve Semlitsch sement uygulamasi sonrasinda histolojik

olarak su degisiklikleri tespit etmisler;**

1) Sement kullanimindan sonra sement kemik bileskede ilk 3 hafta boyunca
nekroz goriiliir. Bu nekroz polimerizasyon 1sisina, kanlanmanin azalmasina ve

monomerik etkiye baglanmistir.

2) Ilk 3 haftadan sonra baslayan ve 2 yil kadar devam eden bir tamir baslar.
Nekrotik kemik, fibréz doku ve yeni kapiller ile degistirilir. Rhinelander ve
arkadaslar1 reamerizasyon sonrasi 6 ayda tamamen gegen devaskiilarizasyon ve
nekroz tespit etmisler, reamerizasyon ve sementleme sonrasi nekroz bulgularinin

bir yila kadar gortildiigiinii ifade ettiler.

3) Iki yildan sonra implant yatagi 0,5 -1,5 mm’lik ince bir membran ile

kaplanir, mediiller kanalin hasarlanmis dokusu eski halini almaktadir.

Poroz Yiizeyler: Kemik entegrasyonunu arttirmak iizere, polimerler,
seramikler, metaller poroz ylizeylerde kullanilmigtir. Giinlimiizde c¢alismalar,
kobalt-krom tomurcuklar ve titanyum teller ile olusturulan poroz yiizeylere
odaklanmistir. Her iki sistemde, partikiil ve tel kalinhigi veya yogunluk

ayarlanarak, istenilen optimum biiyiikliik saglanabilir.
Bobyn ve digerleri yaptiklari galismada®?:
1. Por biiyiikliigii 50 pm altinda ise fibr6z membran olustugunu,

2. 50-500 um arasinda biiyiikliikten bagimsiz olarak kemik olusumu
gerceklestigini,
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3. Direkt kontakt ve immobilizasyonun sart oldugunu, 2 mm’den daha
fazla olan implant-kemik mesafesi halinde, kemik gelisiminin ¢ok az oldugunu

gostermisler.

Bir kere kemik olusumu tetiklendiginde, var olan biitiin bosluklarin
dolduruldugunu tespit etmislerdir. Galante ise, tel orgii sistem ile 6 hafta i¢inde
olusan implant-kemik fiksasyonun, sement-kemik fiksasyona esdeger oldugunu
yaymlamistir®®. Poroz kaplama sirasinda kullanilan yiiksek 1s1, metalin giiciinii
azaltabilir. Ayrica poroz kaplamanin neden oldugu yiizey degisiklikleri, anormal
stres dagilimina bagl yorgunluk kiriklari olugsmasina sebep olabilir. Bu yiizden,
ozellikle titanyum stemlerde, tensil kuvvetlerin ¢ok etkin oldugu lateral yiizeylere
poroz kaplama yapmaktan ka¢imilmalidir. Kobalt-krom bu saydigimiz
kosullardan, %5-10 oraninda etkilenirken, titanyum %60-70 giic kaybina
ugramaktadir. Poroz kapli implantlar, digerlerine nazaran 3 ila 7 kat daha genis
yiizey alanina sahiptirler. Buradan hareketle, ortama saldiklari iyonlarin daha fazla

olacagini, siirtlinme korozyonuna daha fazla maruz kalacaklarini sdyleyebiliriz.
TOTAL KALCA ARTROPLASTISI

Total kalga artroplastisi, femur medullasina yerlestirilen bir femoral
komponent ile asetabuluma yerlestirilen asetabular komponentten olusur.
Asetabular komponentin sementsiz tipleri asetabuluma tutturulan bir dis kap ile

buna tespit edilen ve femoral komponentin eklem yaptig: bir i¢ kaptan olusur.

Femoral komponentin fonksiyonu, rezeke edilen femur bas ve boynun yerini
almaktadir. Femur boynunun uzunlugu arttik¢a vertikal yiikseklik ve medial
stem—basarasi artar. Rutinde 8-12 mm arast uzunlukta boyun kullanilir. Koronal
plan esas alinarak anteversiyon veya retroversiyon ile boynun iligkisi saglanir.

Femur boynunun vertikal ytliksekligi, trokanter mindrden itibaren 6l¢iiliir.
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Vertikal yiiksekligi ayarlamak icin protezin femur metafizine yerlestigi
derinlik belirli oldugundan osteotomi diizeyine miidahale edilmez. Bunun yerine

boyun uzunlugu ile ayarlanabilir.
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Sekil 14: Femoral komponentte dikkat edilecek noktalar (Campell’ Operative
Orthopaedics, 2008)

Femur basi merkezinin, steme olan uzakli§i medial offset mesafesidir.
Kollo-diafizer aginin yiiksek olmasi abdiiktorlarin moment kolunu kisaltir ve
topallamay1 artirir. Bu acinin az olmasi halinde ise stemde yiliklenme artar ve
gevsemeye veya kirllmaya neden olur. Varustaki kalgalarda rotasyon merkezinin
vertikal yiiksekligi azalir. Buna bagli olarak medial offset relatif olarak fazladir.
Trokanter majorun yiiksekligi, basin merkezi i¢cin dogru bir gosterge degildir.
Asirt varus-valgus olan kalcalarda vertikal yiikseklik ve medial offset’in

restorasyonu zordur. Bu nedenle ilk olarak bacak uzunlugu ve vertikal yiikseklik

diizeltilir (Sekil 14).42

Femur boynunun anteversiyonu stabilitede onemlidir. Retrovert boyun
posteriora ¢ikiklara neden olur, asir1 antevert boyun ise anteriora ¢ikiklara neden
olur. Rotasyonel stabilite i¢in femur proksimalinin, metafizi tamamen doldurmasi

gereklidir.
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Komponentler sementli ve sementsiz olarak iki tiptir.
Sementli protezler

Sementli fiksasyonlarin avantajlar1 sunlardir:

1) Protezin kemige en iyi sekilde oturmasini saglar.

2) Sementli protez uygulandigi anda stabildir. Rehabilitasyona derhal
baglanabilir. Biyolojik fiksasyon i¢in beklemeye gerek yoktur.

3) Protez ile kemik arasinda total temas sahas1 artar. Protezden kemige stres

aktarimi daha iyi hale gelir.

Sementli protezlerde en onemli problem aseptik gevsemedir ve protezin
revizyonunu gerektirir. Baglangicta aseptik gevsemeden sement sorumlu tutulmus,
ancak daha sonra asil problemin sementleme tekniginden kaynaklandig

anlagilmistir.

Operasyon sirasinda uygulanan sementin mekanik ozelliklerini etkileyen
bazi faktorler vardir. Bu faktorler; sement, protez ve kemigin sikica baglanmasini
engelledigi icin erken donemde basarisizliga neden olur. Bunlardan bir kismi
cerrah tarafindan kontrol edilir. Bunlar; sementin kalinligi, kan, yag ve debris
kontaminasyonu, sementi karistirma teknigi, sement-kemik, sement-protez temas
sahasi, ortamin 1s1 ve nemi, semente ilave edilen maddeler (antibiyotik, baryum

stilfat gibi), viskozite ve uygulama basicidir.
Sementleme teknikleri:

Birinci kusak sementleme teknigi: Bu teknikte sement el ile karistirilir.
Mediiller kanalin protez fiksasyonu i¢in en az hazirlandig1 tekniktir. Femoral
kanal acilir, yikanir ve aspire edilir. Sement hamur fazinda parmak ile uygulanir.
Protez el ile nétral pozisyonda (varus veya valgus olmayacak sekilde) yerlestirilir.
Femoral sapin sekli, yliksek kuvvet aktarimimi saglamaya uygun olarak keskin

koselidir.

Ikinci kusak sementleme teknigi: Sement el ile karistirilir ve sement
tabancasina konarak uygulanir. Mediiller kanal endosteal yilizeye kadar spongioz

kemikten temizlenir ve fircalanarak pulsatil yitkama yapilir. Yikandiktan sonra
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kurulanir, distaline sement kagmasini onlemek i¢in tikag yerlestirilir. Sement
tabancasi ile retrograd olarak sement uygulandiktan sonra protez el ile ya da distal
merkezleme metotlar1 ile notral pozisyonda yerlestirilir. Protezin Ssement
mantosunda yaratabilecegi kirilmaya kars1 dayanimini arttirmak amaci ile keskin

koseleri yuvarlatilmigtir.

Ucgiincii kusak sementleme teknigi: Bu teknikte ise sement vakum altinda ya
da santrifiij ile karigtirilarak sement tabancasi ile uygulanir. Mediiller kanal
endosteal yiizeye kadar temizlenir. Fircalama ve pulsatil yikama yapildiktan sonra
adrenalin emdirilmis tampon medullaya konularak bir siire bekletilir ve daha
sonra kurulanir. Sement tabanca ile basing altinda retrograd olarak uygulanir.
Protezin noétral olarak yerlestirilmesi i¢in distal ve proksimal merkezleyiciler
kullanilir. Protezin proksimal ve distalinin ylizeyi, semente uygun yiik aktarimini

saglamak i¢in kaplanmis ve islenmistir.

Birinci kusak sementleme teknigi ile ikinci kusak sementleme teknigi
arasinda fark, birincil olarak sement kemik aralifinin iyilestirilmesine yonelik
girisimlerden kaynaklanmaktadir. Bu girisimlerde, sement mantodaki kiriklar
sonucu olusan kemik sement araligindaki fiksasyon kaybi ile iligkili aseptik
gevsemenin dnlenmesine yonelik girisimleri igerir. 3. kusak sementleme teknigi

ise sement metal araligmin fiksasyonuna yonelik girisimleri icermektedir.*?
Sementli asetabular komponentler:

Asetabular komponent ¢ok yiiksek dansiteli kalin polietilen ile kaphdir.
Vertikal ve horizontal oluklara sement dolmasi ile stabilite artirilir. Protez sement

arasindaki stabiliteyi artirmak i¢in 3 mm yiikseklikte ¢ikintilar kullanilir.

Sementli asetabular komponentler yerlestirilirken 6zellikle dikkat edilmesi

gereken faktorler vardir;

1) Asetabular komponent yerlestirildiginde 45° inklinasyon ve 15°

anteversiyonda anatomik pozisyonda uygun olmalidir.

2) Asetabular komponent yerlestirildiginde komponentin ¢evresi en az 2-

5mm’lik sement tabakasi ile sarili olmalidir.

3) Asetabular komponent sinirlar1 kemik asetabulum sinirlart iginde
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olmalidir.

4) Klinik takiplere gore metal arkalikli asetabular komponentler daha fazla

komplikasyon ¢ikarmaktadir.
Sementli femoral komponentler:

Proksimalde sement tabakasina gelen stresleri azaltan bir 6zellik olan elastik
modilisiin yiikksek olmast nedeni ile en ¢ok kullanilan alagim, krom kobalt
alasgimidir. Elastik modiiliisii yiiksek oldugu i¢in proksimal semente binen stresi
azaltir. Transvers kesitte stemin medial kesiti genis olmalidir, tercihen lateral
kenar1 daha da genis olmalidir. Boylece kompresyon sirasinda proksimal sement
kiitlesine dengeli yliklenme olur. Sementli komponentlerdeki yetmezligin

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

1) Stem mediiller kanalin transvers kesitte %80°ini dolduracak sekilde

planlanmali.

2) Femoral komponent ideal olarak ndtral cakilmali. Valgusta veya 5°
altinda varusta ¢akilmalidir. 5° tizerinde varusta ¢akilanlarda progresif gevseme,

sement kirig1, proksimal kemik rezorbsiyonu riski fazladir.

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

dagilimi olan sement tabakas1 olmali.
4)ikinci veya iigiincii jenerasyon sementleme teknigi kullanilmali.
Sementsiz protezler

Artroplastinin uzun siireli ve dayanikli olmasi isteniyorsa protez ve kemik
yiizey arasinda mekanik dengenin saglanmasi esastir. Sementsiz tespit edilecek
protezler i¢in oOzel birtakim gereklilikler vardir ki, bunlart dort grupta

toplayabiliriz.*°

1)  Protezin yerlestirilecegi bosluk miimkiin oldugunca kiigiik olmali,

yasayan kemigin fizyolojik biyomekanigini miimkiin oldugunca az bozmalidir.

2) Kemige endoprotezin ilk tespiti siki olmalidir, ikinci bir ameliyat

thtimalini miimkiin oldugunca azaltmaldir.
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3)  Protezin dizayni, stabilizasyonu ve mekanik 6zellikleri tiim yonlerde
sistemi etkileyen kuvvetleri g6z Oniline almalidir. Fizyolojik olmayan bazi
kuvvetler, kemik rezorbsiyonunu baslatabilir ve hatta primer olarak iyi tespit

yapilan olgularda bile gevseme riskini artirabilir.

4) Implantin  yerlestirilmesi esnasinda kemik dokusu hasara

ugratilmamalidir.

Sementsiz total kalca protezleri’nin fiksasyon mekanizmasi

Fiksasyonun sementsiz total kalga protezinde iki asamada oldugu

distiniilmektedir.
1) Makroskopik Fiksasyon:

Primer fiksasyon da denir. Mikroskopik fiksasyon saglanana kadar, protezin

kemik icinde stabilizasyonunu amaglayan fiksasyondur.
2) Mikroskopik Fiksasyon:

Biyolojik fiksasyon da denir. Cevre kemik dokularin protez icine
penetrasyonu (bone ingrowth) ile kemigin trabekiilasyonu ve remodelingi
anlamina gelen bu olay, protezin stabilizasyonunun saglanmasini amaclayan bir
fiksasyon tipidir. Protezin uygunsuzlugu mevcutsa buna bagl olarak gelisen
mikro hareketler nedeniyle basarisiz olur. Bu tip fiksasyonda kemik yiizeyine
dogru direkt olarak kemik biiylimesinin saglanmas1 amaglanmaktadir. Yapilan
caligmalarda titanyum yiizeyinde osteomineralizasyonun gelisebildigi ve

bunlarinda porozun capt ile orantili oldugu gosterilmisgtir.*+4%4

Biyolojik fiksasyon, por ¢apt ve stem kemik uyumu ile ilgilidir. Poroz
yapilar arasinda kemik gelisimi ve potansiyel mineralize kemik penetrasyonunun
saglanabilmesi i¢in minimum 5 pm bir aralik gerekmektedir. Bu
vaskiilarizasyona olanak saglayan minimum araliktir. Aralik 5-50 um ise implanta
dogru fibroz penetrasyon olur. Ancak 50-500 pum‘lik aralik varliginda implanta
kemik penetrasyonu olabilir. Bunun i¢in saptanan por biiyiikligii 50-350 pm,
tercihen 50-150 pm arsindadir.’%®® Kemik ile protez arasindaki mesafe 1,5-2 mm

ve iizerinde oldugunda kemigin penetrasyonu zordur. Mikro hareketler olumsuz
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etkiler. Implanta kemigin penetrasyonu, iiciincii haftada baslar ve maksimum

diizeyine 6-8 haftada ulasir.*’
Implanta Kars1 Kemik Dokunun Cevabi

Saglam bir kalgada, eklemden gegen yiikler, femur medial korteks yoluyla
distale iletilir. Viicut agirligi sadece kemik tarafindan tasmirken, total kalga
artroplastisi uygulandiktan sonra yilk protez yoluyla kemige aktarilarak
tasinmaktadir. Bu durumda protezin yiikleri, hangi bolgede kemige aktardigi
onem kazanmaktadir. Ilk iiretilen protezlerde yiik proksimal medial kortekse
oldukca azalan oranlarda iletilmekteydi. Bu durumda stres shielding meydana
gelmektedir. Fizyolojik stimulusun devamliligi, kemik kitlesinin korunmasi ve
osteoporozun gelisimini Onlemesi icin gereklidir. Biiyiikk ¢apli stemler, kiigiik
capl stemlere oranla daha fazla kemik rezorbsiyonuna yol acarlar.*®*° Kemige
stres aktarimlarinin sonuglarindan biri kemik hipertrofisidir. Femur proksimalinde
spongioz hipertrofi, distalde stemin ucunda veya ¢evresinde kortikal hipertrofi
olur. Bu nedenle distal kortikal hipertrofi bir gevseme belirtisi degildir, sadece

yiikiin distalden kemige aktarimi sonucudur.%

Gelen yiiklerin dagiliminda protezin distalden siki uyumu ve proksimalde
metafizyel doluluk ve distal dolulugun 6nemi biiyiiktiir. Metafizyel ve distal
doluluk torsiyonel ve vertikal giiclerin etkisini onemli derecede azaltmakta, ayrica

yiikiin kemige diizenli olarak iletilmesini saglamaktadir.

Ameliyat sonrasi agrisiz bir yasam i¢in femoral stemde siki bir uyum
gereklidir. Poroz, hidroksiapatit ya da press-fit stemlerde amag proksimal kismin
kemige rijit fiksasyonudur. Distalde istenen elastik fiksasyondur. Boylece femur
proksimalinde uyaridan yoksun kalma ve bunun sonucu olarak da gelisecek

osteopeni dnlenmektedir.

Sementsiz Asetabular Komponentler

Total kalga artroplasti cerrahisinde en dnemli avantajlardan birisi sementsiz
asetabular komponentlerde basarili gelismelerin olmasidir. Yash hastalarda

sementli asetabular komponentlerin 6zellikle birinci dekattan sonra gevsemesi
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geng hastalarda ise ilk dekatta gevsemenin olmasi bu grupta revizyon cerrahisini

gerektirmistir. 10t

Sementsiz asetabular kaplarin ¢ogu porlu hemisferik yapili kaplardir. Press-
fit olarak hazirlanan bosluga sikica oturtulan bu kaplarda primer stabiliteyi
ozellikle rotasyonel stabiliteyi saglamak amaci ile peg denilen ¢ikintilar, spike

denilen dikensi ¢ikintilar veya vidalar eklenmistir.

_—

Giivenli bélge
Risk: Siyatik sinir, superior
gluteal damar ve sinir

‘ Posterior superior

Anterior
superior

Posterior
inferior

Giivenli olmayan balge
Risk: Eksternal iliak arter
ve ven

Vidalar 20mm‘den kiigiik
ise giivenli bolg
R Siyatik
gluteal damar ve sinir,
internal pudental damar ve
sinir

Anterior inferior

Giivenli olmayan balge
Risk: Anterior inferior
obturator damar ve sinir

Sekil 15: Wasielewski’nin kadran sistemi (Review of orthopaedics, Miller, 2000)

Vida ile kaplarin stabilitesinin artirilmasi ile birlikte hizli ingrowth saglar,
fakat pelvis i¢i damar ve sinir yaralanma riski, vida ve kap arasinda osteoliz,

polietilene hasar vermesi ve vida kirilmasi gibi dezavantajlar1 da bulunmaktadir.>

Wasielewski ve arkadaglari vidalarin yerlestirilmesi i¢in giivenli klinik
bolgeleri tariflemislerdir. SIAS ve asetabulumun merkezini birlestiren sanal ¢izgi
ile pelvisi anterior ve posterior olmak iizere iki kadrana ayrilir. Asetabulum
merkezinden u ¢izgiye cizilen dik ¢izgi pelvisi superior ve inferior iki kadrana
ayirir. Bunlarin birlesiminden asetabulum dort kadrana ayrilir (Sekil 15). Antero-
superior kadranda; eksternal iliak arter ve ven, anteroinferior kadranda; obturator
norovaskiiler yapilar, posterosuperior kadranda; superior gluteal noérovaskiiler
yapilar, siyatik sinir ve posteroinferior kadranda; inferior gluteal nérovaskiiler

yapilar, siyatik sinir, pudendal damarlar yer alir. Posterosuperior kadran en
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giivenlisi olup bu bolgedeki kemik giiclii oldugundan 25 mm iizerindeki vidalar
yerlestirilir. Anterosuperior kadran ise en tehlikeli kadran olup miimkiinse

buradan kaginmak gerekir.>!

Exspansion kap adi verilen, sikistirilarak asetabulum yatagina oturtulan ve
bunu tutan cihazi ¢gikardiktan sonra yay gibi genisleyerek dis yilizeyindeki dikensi

cikintilar ile kemige tutunan asetabular kaplar da kullanilmaktadir.5%46

Metal kaplarin i¢inde kendinden Kilitlenen veya vidalanan polietilen
mevcuttur. Bu ¢ok yiiksek molekiil agirlikli polietilenden iiretilir. Metal dis
kaplarin kalinligi yorgunluk kirigina izin vermeyecek kadar kalin olurken,
polietilen boliimiinde 5 mm’nin altindaki kalinliklarda stresi karsilayamadigindan
Smm’den kalin olmasi onerilmistir.’> Normalde asetabulum transvers aks ile 55°
ac1 yapar. Asetabular komponentin stabilitesinin en iyi oldugu a¢1 ise 45°’dir.
Ancak 35°-55° arasindaki yerlesimler ve 15°-20° anteversiyon normal kabul
edilir. Bu sinirlar disindaki yerlesimler 6ne ve arkaya ¢ikiklar ig¢in predispozan
durumlardir. Metal kap asetabuluma yerlestirilirken superior ve posterioru daha

iyi kavrayacak sekilde yerlestirilir.
Sementsiz femoral komponentler:

Porlu yiizeye sahip protezlerde esas amag¢ kemigin biliyliyerek protezi
tutmas1 ve biyolojik bir fiksasyonun olmasidir. Kemigin porlar i¢ine dogru
biiylimesi i¢in cerrahi girisim sirasinda stemin primer stabilitesi ve porlu yiizey ile

canli kemigin tam temasi olmasi gerekmektedir.

Porlu stemlerin sekilleri, yapildiklar1 materyaller, porlarin yerlesimi ve
biiyiikliikkleri, her protez tipinde farkliliklar gdstermektedir.  Porlu yapili
protezlerde iki ¢esit materyal kullanilmaktadir. Bunlar titanyum alasimdan
yapilmis, porlu yiizeyi saf, titanyum lif veya topguklarla kaplanmis olanlar ve
kobalt-krom alasimindan yapilmis ve ayni alasimla yiizeyi kaph olandir. Her iki
alagiminda sonugclarinin tatmin edici oldugu ispatlanmistir. Fakat titanyum yiiksek
biyolojik uyumlulugu, yiiksek yorulma kuvveti ve diisiik elastik modiiliisii

nedeniyle dnerilmektedir.>°

Sementsiz porlu yapili kalga protezi femoral stemlerinin iki sekli vardir.

Bunlar anatomik ve diiz sekillerdir. Anatomik sekilli olanlar metafizer boliimde
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arkaya dogru agilanma, distal boliimde ise femoral kanalin egimine uygun olarak
Oone dogru bir agilanma mevcuttur. Anatomik protezler sag ve sol olarak
yapilmaktadir, genelde uygun derecede anteversiyonda bir boyun bulunmaktadir.
Anatomik protezlerin yerlestirilmesi sirasinda femur medullasinin, protezin
egimlerinin girebilmesi i¢in biraz daha fazla oyulmasi1 gerekmektedir. Her iki tip
protezde de amag¢ kemik medullasini optimal diizeyde doldurup, rotasyonel ve
aksiyel primer stabiliteyi saglamak, kemik protez arasinda en genis alanda temas

yiizeyi olusturarak en uygun yiik dagilimini saglamaktir.>%46

Porlar genellikle femoral komponentin 1/3 {ist metafizer boliimiinde yer
almaktadir. Kemik protez tutunmasinin metafizer bdliimde olmasi proksimale
gelen yliklerin daha iyi absorbe edilmesini saglar. Bu da stemin uzun donem

fiksasyonunu artirir.*

Poroz kapli stemlerde, gevseme ve diger sebepler sonucu yapilan
revizyonlarda poroz yiizeyin %10’dan daha azinin kemik tarafindan kaplandigi
gosterilmistir.’%? Bu durum arastirmacilarda porlu yiizeyin gerekli olup olmadig1
sorusunu akla getirmis. Press-fit protezler kemik ve implant arasinda makro
kilitlenme amacina yoneliktir. Bu tip implantlarda oluklar ve yivler ile rotasyonel
stabiliteyi karsilarlar. Primer fiksasyonda daha iyidir ancak biyolojik fiksasyon

kapasitesi sinirlidir.

Son yillarda biyolojik aktif kalsiyum fosfat seramik materyallerinin
kullanimi1  artmistir. Bunlardan, trikalsiyum fosfat ve hidroksiapatit sik
kullanilmaktadir. Protez yiizeyine ince bir tabaka halinde yerlestirilen bu
materyaller kemik ile iyi bir uyum saglayarak kemigin i¢lerine penetrasyonuna
olanak verirler. Hidroksiapatit osteokondiiktor etkisi ile iyi bir osteointegrasyon
saglar. Hidroksiapatitin kimyasal yapis1 kemik mineral yapisina yakindir. Temas
yiizeylerinde haversian yapilarin direkt olarak hidroksiapatit ile birlestigi
gosterilmis ve arada fibroz yapi, inflamatuar ve osteoklastik hiicreler olmadig:

gdzlenmistir.%?
Preoperatif Planlama

Agrily, ileri derecede hareket kisitliligl ve deformite total kalga artroplastisi

gerektiren durumlardir. Sementli protez sistemlerinin uygulandigi hastalarin uzun
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stireli  takiplerinde aseptik gevseme ve kemik erozyonu gibi geg
komplikasyonlarin yiiksek olmasi nedeni ile geng ve Ozellikle aktif hastalarda
biyolojik fiksasyon prensibi ile gelistirilen sementsiz protezlerin kullanilmasi
gerekir. Sementsiz protez sistemlerinde primer stabilite yeterli kemik stogunun

varliginda miimkiin olmaktadir.

Genel olarak sementli ve sementsiz protezlerin endikasyon olarak kullanim
alanlar1 ayni olup, bir hastaya sementli ya da sementsiz kullanilacagma L.

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

Her parametreye, Ozelligine gore puan verilir. Verilen puanlarin toplami
femoral komponentin sementli-sementsiz yapilmasina karar vermede yol gosterici

olur.

Cinsiyet: Kirk yas civarinda kemik yogunlugunda azalma baslar ve
menopoza bagli hormonal yoksunluk ortaya g¢ikinca bayanlarda bu hal daha

belirgin bir durum alir.

Yas: Elli yas altinda olan hemen her olguda sementsiz protez
kullanilmahidir. Revizyon gerektiginde protezin ¢ikarilmast daha kolay

olmaktadir. Yetmis yas tizerinde ise sementli protez uygulanir.

Singh indeksi: Osteoporoz degerlendirilmesinde Singh tarafindan femur
boynu i¢in tanimlanan bir indekstir. Basin ve trokanterik spongiozdaki trabekiiler

yap1 degisikliklerinin tayinine dayanir. Bu siniflama da yedi evre tanimlanmigtir

(Sekil 16)4104

Evre 7: Kemik dansitesi normal ve tim kii¢iik trabekiiller boynu

doldurmustur.

Evre 6: Ward fli¢geni belirgin, bas ve trokanterdeki kemer seklindeki
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trabekiillerle ¢evrelenmis.

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

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

Evre 1: Kemer seklindeki trabekiillerin hemen tamamen kaybi ile birlikte

basin kompresyon trabekiillerinin kismi kayb1 mevcuttur.

Dinem 6 Dénem 5 Dénem 4

R

Dénem 3 Dédnem 2 Dénem 1

Sekil 16: Femur boyun indeksi (Singh)

Ozetlersek evre 7 normal femur, evre 6-5 hafif osteoporoz, evre 4-3 siddetli
osteoporoz, evre 2 tensil trabekiillerin tamamen kaybi, evre 1 ek olarak kompresif
trabekiillerin parsiyel kaybi s6z konusudur. Evre 7-6-5 de sementsiz protez
endikasyonu, evre 4-3 geng hastalarda sementsiz, yasl hastalar ve evre 2-1 de ise

sementli protez uygulanmalidir.
Morfolojik kortikal indeks:

Femurun standart on-arka grafilerinde Olg¢lim yapilmalidir. Bu grafide
trokanter minér hizasinda lateral ve medial dis korteksi birlestiren ve femurun

vertikal aksina dik olan mesafenin (CD), bu ¢izginin 7 cm distalindeki mediiller
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kanalin genisligine (AB) oranidir. MKI=CD/AB Normalde bu oran 3’ten biiyiik
olmalhidir. Eger oran 2,3’den kiigiikk ise sementli protez kullanimi
diisiiniilmelidir.?* (Sekil 17)

b

7 cm

Sekil 17: Morfolojik kortikal indeks

Yukaridaki 4 parametrenin incelenmesi ile Spotorno kriterleri ortaya ¢ikar;

(Tablo 1)
Tablo 1: Spotorno kriterleri
Romatoid artritli hastaya degerlendirmede 1 puan eklenir.
Degerlendirme: 0-4 Puan sementsiz
5 Puan tartigmali

6 ve lizeri sementli protez

Bu duruma gore sementsiz protez geng, Singh indeksi 5-6 ve kemik
morfolojisi uygun hastalarda yapilmali, diger hastalara sementli protez
yapilmalidir. Asetabular komponent i¢in ise sementsiz uygulama hemen hemen
biitiin primer olgularda miimkiindiir, ancak ileri derecede displazi ve osteoporoz

kontrendikasyon olarak degerlendirilmelidir.?*
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Cinsiyet Yas Puani Singh MKI Puani
Puani Indeksi
Puani
Erkek 0 |50’nin alt1 0 7.evre 0 3’ten 0
biiyiik
51-60 1 6- 1 3-2.7 1
Kadin 1 5.evre
61-70 2 4- 2 2.6-2.3 2
3.evre
70’1in Usti 4 2- 4 2.3’ten 4
1.evre Kiigiik

Cerrahi Oncesi kalga rontgenogrami degerlendirilmeli, femoral geometri ve
offsetin en 1iy1 belirlenebilecegi sekilde kalga 15° i¢ rotasyonda grafi ¢ekilir, eger
endikasyonu varsa vertebra ve dizde radyolojik olarak incelenmelidir. Proksimal
femuru gosteren On-arka pelvis, kalgca ve femurun proksimal lateral goriintiileri
istenebilecek asgari radyolojik incelemelerdir. Asetabular komponent tespiti i¢in
yeterli kemik varligi, ne kadar reamerize edilmesi gerekecegi, kemik grefti
gerekip gerekmeyecegi, ameliyatta kal¢a cikarilmasini zorlastiracak protriizyon
veya osteofit yapisini ortaya koymak i¢in pelvis grafileri incelenmelidir.
Gelisimsel kalga displazili hastalarda asetabular komponent tespiti agisindan
yeterli kemik stoku olup olmadigini belirlenmesi i¢in pelvis 6zellikle

degerlendirilmelidir. Asetabular defekt i¢in kemik grefti kullanilmasi gerekebilir.

Normalde film kaseti ile tlip arasindaki mesafe 100-105 cm ve masanin
kasete olan uzakligt 5 cm oldugundan ortalama %17-24 arasinda bir biiyiitme

olacag varsayilir. Sisman ve iri hastalarda kal¢a eklemini olusturan kemikler
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kasetten daha uzakta olacagindan dolay: biiylitme biraz daha fazla olacaktir.

Sablondaki asetabulum, rontgendeki asetabulumun subkondral kemiginin
tizerine getirilir. Asetabulumdaki kemik miktarina gore derin ya da sig bir
asetabular komponent segilir. Asetabular komponentin superolateralinin disarida
kalmamasina dikkat edilerek cizgiler birbiri lizerine getirilir. Eger superolateralde
tasma varsa Ozellikle inferomedialdeki osteofitlerin iyi temizlenmesine ve kapin
medializasyonuna dikkat etmek gerekir. Ideal olarak asetabular kapimn
inferomedialinin gozyas1 (teardrop) figiirii ve transvers asetabular ligament

seviyesinde olmasina 6zen gosterilmelidir.

On arka pelvis filminde ters U seklinde goriilen gézyasi damlasi
asetabulumun medial duvarinin inferomedialinde lokalizedir. Bu nokta
asetabulumun medial duvarmin kalinliginin saptanmasinda, asetabular kapin
proksimal ve medial migrasyonunun incelenmesinde Onemli bir referans

noktasidir.

Gelisimsel kalca displazili hastalarda superolateralde kemik defekti varsa,
asetabular komponentin uygun pozisyonda ve stabilitede yerlestirilebilmesi igin

superolateral kosenin blok kemik grefti ile desteklenmesi gerekebilir.

Femurun Ol¢limiindeki anahtar nokta, artroplastinin yapilacagi kalcada
protez basinin uygun seviyede yerlestirilmesini tayin etmektir. Sablon uygun
seviyede yerlestirilmelidir. Yiiksege yerlestirilirse normalden daha genis, normal
seviyenin altina yerlestirilirse kiiciik boy protez secilmis olacaktir. Ekstremitenin
uzatilmasi istenmiyorsa, uygun pozisyon sablonun femurun basinin merkezine
yerlestirilmesi ile saglanir. Sayet ekstremitenin uzatilmasi diisiiniiliiyorsa, bu
durumda protez basinin merkezi hastanin femur basinin merkezinden uzatma
miktar1 kadar daha yliksege yerlestirilmelidir. Femoral basin istenen uygun yere
yerlestirilmesinden sonra femoral sapin biiyiikliigli saptanir. Burada sapin korteks
i¢ tabakasina tam oturup oturmadigina bakilir. Uygun pozisyonda iken, boyunda
yapilacak kesinin seviyesi rontgen iizerinde hesaplanir. Femur boyun seviyesinin
uygun uzunlukta kesilmesinde yol gésterici iki yontem vardir. ilk olarak femur
boynu Kkesi bolgesinin intertrokanterik hatta olan uzakligina, ikinci olarak da

trokanter majoriin tepesinden gegen horizontal ¢izginin femur basina olan vertikal
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uzakligina bakilarak femur boynu kesi seviyesi ayarlanabilir.
Radyografik degerlendirme:

Uygun protez ve biiyiikliigiiniin se¢imi, asetabulumun reamerize edilmesi
gereken miktari, femurun kesilme seviyesi asetabular ve femoral komponentin
pozisyonu ve oryantasyonu, trokanterik osteotomi, antiprotriizyon kafes, ring veya
kemik greftine ihtiyag olup olmadigi bacak uzunluk farklarinin ortaya ¢ikarilmasi

ve Oonlenmesi i¢in gerekli planlamalar i¢in radyografiler gereklidir.

Total kalca artroplastisi 6ncesi ve sonrasi, kal¢a eklemini degerlendirmede
en sik kullanilan ve en faydali yontem iyi kalitede g¢ekilmis diiz grafilerdir.
Radyografik degerlendirmede bazi 6zelliklerin olmasi gerekir. Bunlar sirasi ile
sunlardir;

1) Yiiksek kalitede olmalidir. Bdylelikle femur boynundaki trabekiiler

yapilar goriilerek osteoporoz siddetine karar verilir.1%4

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

goziikmelidir.

3) Sementsiz komponentlerin preoperatif planlamasi ve protezin dlciisiiniin
saptanmasinda, uygun magnifikasyon skalalar1 gereklidir. Iyi kalitede

radyografilerde pelvis iizerindeki biitiin anatomik isaretler goriilmelidir.

4) Karsilagtirma icin her bir takipte radyografilerde ayni 6zelliklere dikkat

edilmelidir.
Proksimal femur anatomik sekline gore;

1) Trokanterik bolgede medullanin genis oldugu ve metafize ve isthmus’a

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

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

ayri varyasyon gosterir.

Borozan seklinde olan femurlar sementsiz protezler igin ideal endikasyon
olarak kabul edilebilir.l%® Silindirik tipte olanlarda medullanin proksimalinin

oyulmasi ile bu bolgedeki protezin biyolojik fiksasyonunda rolii olan spongioz
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kemik kitlesinde bir azalma meydana gelir. Bu ise protezin ilerideki stabilitesine
tesir edeceginden dolay1 bu tiir medullasi olan femurlar sementsiz protezler igin

daha az endikasyonu bulunur.

Displazik femurlarda kullanilacak protezler 6zel imal edilmis ve standart
boylardan daha kiigiik olmalidir. Eger ekstremite boy farki varsa femoral
komponentin modiiler olmast da Onemlidir. Burada Onemli olan femoral
komponentin endosteal geometriye maksimum uyum saglamasimna 0zen

gosterilmesidir.
Kisahgin Olgiilmesi
Planlama i¢in pelvis 6n-arka grafisi lizerinde {i¢ hat belirlenir (Sekil 18).
1. Her iki tiiber iskiumu birlestirir.
2. Her iki asetabulum catisini birlestirir.
3. Her iki trokanter mindrii birlestirir.

Bunlara goére bacaktaki kisalik ve kisaligin hangi anatomik bolgeden

kaynaklandig1 bulunur:
la. Bu ii¢ ¢izgi birbirine ve yere paralel olmalidir.

1b. Eger asetabulum tavanlarindan gecen c¢izgi ile tuber iskiilerden gecen
¢izgi birbirine ve yere paralel ancak, ancak trokanter mindrlerden gegen paralel

degilse esitsizlik ekstremitelere baglidir.
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Sekil 18: Pelvis on-arka grafide uzunluk farkinin 6lgtilmesi (Kalga Cerrahisi
ve Sorunlar1 R.EGE,1994)

lc. Asetabulum tavani ve trokanter mindrden gecen cizgiler paralel iken

tiiber iskiiden gegen ¢izgi sapma gosteriyorsa pelvik oblisiteye baglidir.

1d. Eger bu ii¢ ¢izginin higbiri birbirine paralel degilse esitsizligin nedeni

pelvik oblisite ve ekstremitelere baglidir.*®

Total Kalca Artroplastisi Endikasyonlari:

Kalcgayi ilgilendiren hastaliklarda, total kalga artroplastisi, son ve radikal bir

karar olmasi nedeniyle olduk¢a iyi degerlendirilmelidir. Karar verilirken

hastaligin teshisi, dogal seyri mevcut durumu, hastanin psikolojik durumu,

muhtemel yasam siiresi, yasi, ekonomik durunu bir biitiin olarak ele alinmalidir.

Hastaya uygulanacak islemler ayrintili olarak anlatilmali, yapmasi ve yapmamasi

gerekenler

anlatildiktan ve

hastanin  bunlar1

degerlendirildikten sonra karar verilmelidir.

uygulaylp uygulamayacagi

Hastanin yas1 total kalga artroplastisi karar1 vermek icin etkili oluyorsa da

baz1 patolojilerde g6z ardi edilerek geng¢ hastalarda dahi total kalga artroplastisi

uygulanabilmektedir.*® Ankilozan spondilit (AS) ve romatoid artrit (RA) gibi

hastaliklarda her yasta uygulanabilmektedir. AS ve RA’li hastalarda diz ve ayak

bileklerinde hareket kisitlilig1 gelismeden hastalarin total kalga protezi ile
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hareketlendirilmesi daha fazla 6nem tasir. 30 yasin altinda geng¢ hastalarda,
ozellikle kisa yasam siiresinin beklendigi, sistemik hastaliklarla birlikte kalca

tutulumu mevcut ise herhangi bir yasta uygulanabilir.

Total kalca artroplastisi uygulamasinda cerrahiye karar verdiren en dnemli
bulgu agridir. Agri, hareketle ve istirahatle gegmemeli, hastanin normal yagamini
siirlamali ve giderek artan dozda agr1 kesici kullanmay1 gerektirmelidir. Bunun
yaninda kalga eklemi hareket kisitliligi, stabilite kayb1 ve deformite endikasyon

koydurucu diger kriterler olarak sayilabilir.?*
Total kalca artroplastisi gerektirebilecek bozukluklar sunlardir
A- Atrtritler
1- Romatoid artrit
2- Juvenil romatoid (Stil hastalig1)
3- Ankilozan spondilit
4- Dejeneratif eklem hastaligi (osteoartrit)
Primer
Sekonder
Femur basi epifiz kaymasi
Gelisimsel kalca displazisi
Koksa plana (Perthes-Calve-Legg) Paget hastalig
Travmatik ¢ikiklar Hemofili Asetabulum kiriklari
B- Avaskiiler Nekrozlar
1- Kirik ve ¢ikiklar sonrasi
2- Idiopatik
3- Femur basi epifiz kaymas1 Hemoglinopatiler (orak hiicreli anemi)
4- Renal hastaliklar
5- Kortikosteroid kullanim1 sonrasi

6- Alkolizm
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7- Caisson hastalig1

8- Lupus

9- Gaucher hastalig

10- Femur boynu ve trokanterik kiriklar basi etkileyen kaynamamalar
C- Piyojenik artrit ve osteomyelit

1- Hematojen

2- Postoperastif
D- Tiberkiiloz
E- Dogumsal subluksasyon veya ¢ikik
F- Kalga fiizyonu ve pseudoartroz
G- Basarisiz rekonstruksiyon

1- Osteotomi

2- Kap artroplastisi

3- Femur bas1 protezi

4- Girdlestone

5

Total kalga protezi
6- Yiizey degistirici artroplasti

H- Proksimal femur ve asetabulumun tiimoérleri

I- Herediter bozukluklar (Akondroplazi v.b.)
Total Kal¢a Artroplastisi Kontrendikasyonlar:

1- Hastanin genel durumunun elektif biiyiik bir cerrahiye miisait olmamasi
2- Kalga eklemi veya viicutta herhangi bir yerinde aktif enfeksiyonun olmast
3- Progresif norolojik hastalik
4- Yaygin progresif osteopeni

5- Hizli kemik destriiksiyonu yapan hastaliklar
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6- Abdiiktor kaslarda tam veya kismi yetmezlik
7- Noropatik eklem

8- Kemik tiimorlerinde rezeksiyon sonrasi komponentlerin fiksasyonu igin

pelvis ve femurda yeterli kemik stokunun kalmamasi
CERRAHI YAKLASIMLAR

Asetabulum ve proksimal femura tam olarak ulagabilmek total kalga
artroplasti cerrahisi i¢in olduk¢a dnemlidir. Diger bir¢ok kal¢ca ameliyatlarindan
daha genis cerrahi acilima (ekspojur) gereksinim vardir. Her cerrah kalcanin
alternatif girisimleri i¢in anatomik temelleri ve her bir cerrahi agilim seklinin
avantajlarin1 ve dezavantajlarin1 bilmelidir. Boylece kendisi ve hastasi igin en
uygun cerrahi girisimi tercih etmis olur. Cerrahi girisim sirasinda miimkiin
oldugunca kaslarin insersiyonlari kesilmemelidir. Bunlarin kesilmeleri, iyilesme

zamanini uzatir morbiditeyi artirir.

Total kalga artroplastisinde cerrahi teknikler hastanin sirt {istii veya
lateral dekiibit pozisyonda olmasina, trokanter majorun osteotomize edilip

edilmemesine, kalcanin 6ne veya arkaya disloke edilmesine gore farklilik gosterir.

Operasyon siiresini kisaltan kan kaybini azaltan morbiditesi az olan
ameliyat sonrasi iyilesme siiresi kisa olan ameliyat sirasinda kaslarin kesilmesini
gerektirmeyen ameliyat sonrasi hastanin erken mobilizasyonuna izin veren

acilimlar tercih edilmelidir.

Kalga cerrahisinde kullanilan giris yollart direkt anterior, anterior,
anterolateral, direkt lateral, trokanterik yaklasim ile lateral, posterolateral,
posterior, kombine anterolateral ve posterolateral yaklagimlardir. Direkt lateral,
anterolateral ve posterior yaklasim en ¢ok tercih edilen yaklasimlardir. Direkt
anterior, anterolateral ve lateral yaklasimlarda kalca One disloke edilirken,
posterior yaklasimda kalca arkaya disloke edilir. En iyi yaklasim maksimum

ekspojuru minimum yumusak doku hasari ile saglayan yaklagimdir
Hardinge (direkt lateral) yaklasim

Lateral yaklagim ilk olarak McFarland ve Osborne tarafindan 1954 yilinda

tammlanmustir®®. 1982 yilinda Hardinge tarafindan bu yaklasim modifiye
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edilmistir®. Hardinge yaklasimi asil olarak total kalga atroplastisinde yaygin
sekilde kullanilan antero-lateral yaklagimdir. Hardinge’in bu yaklasiminda hasta
supin pozisyonunda yatirilir ve implant oryantasyonu, bacak uzunlugu ve
sementlemede kolaylik saglanir **. Asetabulum ve proksimal femura oldukga iyi
bir ekspojiir saglanir ve ¢ikik oranlar oldukca diisiiktiir.>>>® Bu yaklasimdaki en
biiyliik dezavantaj ameliyat sonrasi erken donemde abdiiktor kag¢ giigsiizliigiidiir.
Bu durum rehabilitasyonun yavaslamasina sebep olur. Ayrica abdiiktorler
onarilamazsa veya iyatrojenik superior gluteal sinir hasar1 olursa kalic1 abdiiktor
glicsiizliigiine ve topallamaya neden olabilir.  Gluteus medius ve minimus
tendonlart giiglii bir sekilde onarilsa dahi bazi hastalarda kalici abdiiktor

yetmezligi goriilebilir.%

Bu yaklagimdaki bagka bir zorluk ise femoral stemi femoral kanalin tam
merkezine yerlestirmektir. Hardinge anterolateral yaklasiminda hasta lateral
dekiibit pozisyonuna alimir, bu yaklasim ayni zamanda hasta supin
pozisyonundayken de gergeklestirilebilir. Standart yan destekler hasta ve pelvisi
ameliyat sirasinda koruma altina almak i¢in kullanilir. Ameliyat edilecek bacak,
kalca ¢ikarilacagi zaman steril bacak torbasina alinacak sekilde serbest birakilarak
dreplenir. Cilt insizyonu trokanter majorun ortasindan geger ve proksimal ve
distale dogru uzar (Sekil 19). Cilt ve cilt altt dokusu gecildikten sonra tensor fasya

lata ve gluteus maksimus lifleri  kesilerek ayrilir  (Sekil  20).

Sekil 19: Cilt insizyonu Sekil 20: Fasya kesisi

Bursa eksize edildikten sonra gluteus medius ve vastus lateralis goriiliir.
Cerrahlar gluteus minimusun nereye kadar uzandigi noktasinda anlasmazliga

diisebilir, en azindan anterior lifleri serbestlestirilir. Yapilacak gevsetme, daha
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sonra yapilacak onarima izin verecek sekilde kasin tendon kismindan
yapilmalidir. Gevsetme yapilirken iatrojenik superior gluteal sinir hasarina neden
olmamak igin trokanter majorden 5 cm daha proksimale uzanmamak gerekir.>’
Ardindan kapsiile ulasilir ve kapsiilotomi yapilir. Eklem kapsiilii, genellikle T
seklinde kesilir. Sonrasinda femur bast dikkatlice disloke edilir. Dislokasyon, diz
fleksiyonda iken kalga dis rotasyona alinarak saglanir. Kalca disloke edildikten
sonra diz ve kalga fleksiyona alinir ve bacak daha Once hastanin On tarafinda
hazirlanmis olan bacak torbasina konur. Hohmann ekartorleri yerlestirilir ve
femur boyun osteotomisi yapilir. Asetabulum ve proksimal femura erisim
saglanir. Bacak dis rotasyona ve diz ekstansiyona alinir. Asetabulumun superior
ve anterioruna, bir de transvers ligamanin altina ekartor yerlestirilir. Bu sayede
asetabulum oryantasyonu tamamlanmis olur. Proksimal femur kalga 90 derece
fleksiyon ve dis rotasyonda, bacak steril bacak torbasina alinarak hazirlanir (Sekil

21).

Sekil 21: Steril bacak torbasi hazirlanist.

Implantlar yerlestirildikten sonra kapamaya gecilir. Ameliyat sonras1 kalict
Trendelenberg yiirliylis riskini en aza indirmek icin abdiiktor kaslar titiz bir

sekilde onarilmalidir (Sekil 22).
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Sekil 22: Abdiiktorler ve fasya onarimi

Yaklasim Posterior Lateral (Hardinge) Direkt Anterior
Pozisyon Lateral dekiibit Lateral dekiibit veya Supin

supin
Insizyon 10 - 12 cm trokanter Trokanter majoriin Anterior stiperior iliak

Cerrahi diizlem

Avantajlar

Dezavantajlar

majorden femur saftina ve
posterior siiperior iliak

spinaya dogru

Anatomik bir diizlem yoktur.
Gluteus maksimus split
olarak ayrilir.

Asetabulum ve femur i¢in
oldukgea iyi bir ekspojiir
saglar. Liizum halinde
insizyon biiyiitiilebilir.

Tarihsel olarak yiiksek ¢ikik
oranlari bildirilmistir.
Siyatik sinir hasar riski
vardir.

ortasindan gecgen,
proksimal ve distale
uzanan 10 - 12 cm’lik
kesi

Anatomik bir diizlem
yoktur. Gluteus medius /
minimus tendonlari
kaldirilir.

Asetabulum ve femur
icin giizel bir ekspojiir
saglar. Siyatik sinir
hasart riski diisiiktiir.
Cikik oranlar1 azdir.

Abdiiktér mekanizma
hasarlanir ve topallamaya
neden olur.

spinanin 2 cm lateral ve 2
cm distalinden baslayip
fibula basin1 hedef alacak
sekilde 10 cm’lik kesi

Sartorius ve tensor fasya lata
arasindaki anatomik diizlem
kullanilir.

Cikik oranlar1 azdir. Kaslar
arasi anatomik diizlem
kullanilir. Asetabuluma rahat
ulasilir.

Teknik olarak uygulamasi
zordur ve femur ekspojiirii
kisithdir.
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Riskler / Komplikasyonlar Siyatik sinir hasar1. Inferior  Siiperior gluteal sinir Lateral femoral kiitenoz sinir
gluteal damarlar ve profunda hasar1 hasari. Ameliyat esnasinda
femoris hasari kiriga neden olma

Tablo 2: Cerrahi yaklagimlar arasindaki temel farkliliklar
Posterior Yaklasim:

Posterior yaklagim ilk olarak Langenbeck tarafindan tanimlanmis, sonra
1907 yilinda Kocher tarafindan modifiye edilmistir. Posterior yaklasim ¢ok yonlii,
giivenilir ve istikrarlt olarak tanimlanmistir. Posterior yaklasim ile asetabulum ve
proksimal ekspojiirii milkemmel sekilde saglanir. Kalca abdiiktorlerine zarar
vermez ve olasi bir abdiiktor yetmezligi ve topallamaya neden olmaz. Muhtemel
dezavantaj1 ise bu yaklasimda kalca ¢ikiklarinin artmis olmasidir. Femoral siyatik
sinir direkt olarak goriiliir. Cerrahi saha ile sinir arasina nazik bir ekartér konulur
ve sinir koruma altina alinir. Posterior yaklagimin en Onemli avantajlari, kan
kaybinin az olmasi ve revizyon -cerrahisinde cok yonliilik ve esneklik
saglamasidir. Bu yaklasimda hasta lateral dekubit pozisyonda yatirilir.
Lumbosakral ve simfizis pubis desteklenerek pelvis hareketsiz hale getirilir. Bu
sayede hastanin ameliyat sirasinda one veya arkaya egilmesi engellenir ve
asetabuler oryantasyon saglanmis olur. Koltuk alti bolgesi silikon yastiklarla
desteklenir. Hastanin ortiimiine gegilmeden once pelvisin yere dik ve diiz olmasini
saglamak kritik bir 6neme sahiptir. Ayn1 sekilde, cerrahi 6rtlim insizyonun ihtiyag
halinde proksimal ve distal uzanmasina miisaade edecek sekilde uygulanmasi
onemlidir. Farkli sekilleri olsa da genel olarak insizyon trokanter majorun tipinin

posteriorundan proksimale ve distale 5 cm uzar. (Sekil 23)
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Sekil 23: Posterior yaklagimda cilt insizyonu

Kalca 45 derece fleksiyonda iken insizyon diiz hale gelir. Insizyonun
pozisyonu sekli ve uzunlugu anatomi ve vakaya bagli olarak degisebilir. Cilt ve
cilt alt1 dokular gegildikten sonra fasya lata goriiliir ve cilt insizyonuna paralel
olarak kesilir. Proksimalde gluteus maksimus lifleri kiint diseksiyon ile ayrilir.
Ardindan dis rotatorlar goriiliir. Siyatik sinir belirlenir ve koruma altina alinir.
Kalga hafifce i¢ rotasyona almir ve priformis tendon ve diger dis rotatorlar
trokantere  yapisma  bolgesinden  kesilerek  ayrilir.  Quadratus  kasi
serbestlestirilirken dikkatli olunmali ve femoral mobilizasyon esnasinda
quadratusun yirtilmasi Onlenmelidir. Femur basi ve boynunun tamamen
goriildiikten sonra kalga dikkatlice disloke edilir. Femur basi trokanter major ve
minor isaretlenir ve yerleri belirlenir. Femur boyun osteotomisi yapilir. Hohmann
ekartorleri yerlestirilerek asetabulum ve proksimal femura ulasim tamamlanir. Bu
asamadan sonra asetabulum hazirlanmasia odaklanilir. Asetabular ekspojiir en iyi
sekilde, asetabulumun superior, anterior ve posterioruna ekartorler yerlestirilerek
saglanir. Bir ekartor de transvers asetabular ligamanin altina yerlestirilir. Labrum
eksize edilir. Anterior ve posteriordaki osteofitler temizlenir. Asetabular hazirlik
sirasinda, asetabuler reamer yapilirken transvers asetabuler ligamen, oryantasyonu
saglamada yardimci olur. Asetabulum tamamen hazirlandiktan sonra asetabuler
komponent dikkatlice yerlestirilir. Ardindan ekartorler ¢ikartilir. Bacak ig
rotasyon, fleksiyon addiiksiyona alinir ve ekartorler femur boynuna yerlestirilir.

Artik proksimal femur uygun bir sekilde hazirlanabilir ve femoral komponent
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yerlestirildikten sonra kalga rediikte edilir. Piriformis, dis rotatorlar ve gluteus
maksimus onarilir. Siyatik siniri tekrar kontrol edilir ve herhangi bir hasar

olmadigindan emin olunur.
Direkt Anterior Yaklasim:

Direkt Anterior Yaklasim Smith-Petersen direkt anterior yaklasimi ilk
olarak 1949 yilinda tanimlamistir, ardindan bu yaklasim Hueter tarafindan
1950’lerde modifiye edilmistir. Son yillarda bu yaklasim ozellikle ABD ve
Avrupa’da kalga cerrahlar1 tarafindan tekrar popiilerlik kazanmistir. Bu, kaslar
ayrrarak gergeklestirilen bir yaklasimdir. Tensor fasciae latae ve sartorius
arasindaki sinirler ve kaslar arasi diizlem ve daha derinde rektus femoris ve
gluteus medius arasindaki interval kullanilir. Hasta, sirt iistii pozisyonda, 6zel
traksiyon masasinda yatirilir. Bu cerrahi igslem, standart bir ameliyat masasinda da
gerceklestirilebilir. Hastanin masadaki pozisyonu skopi goriintiisii elde etmeye
engel teskil etmeyecek sekilde ayarlanir. Opere edilecek taraf ayak
parmaklarindan goébek deligine kadar uygun sekilde steril hale getirilir.
Uygulanacak ortiiniin bacak hareketlerini kisitlamamasina dikkat edilir. Cerrahi
insizyon ASIS’in 2- 4 cm lateral, 2 - 4 cm distalinden baslar ve fibula basini
hedefler (Sekil 24). Bu insizyonun uzunlugu 8- 10 cm arasindadir. Lateral femoral
kiitaneus goriilmeli ve mediyale alinip hasar gormesi engellenmelidir. Cilt kesisini
takiben sartorius ve Tensor Fasya Lata arasindaki interval kullanilir. Lateral

femoral sirkumfleks arterin dallar1 koagiile edilir. Daha derinde, rektus femoris

lateralde ve gluteus medius mediyalde olacak sekilde kapsiile ulasilir (Sekil 25).
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Sekil 24: Direk anterior yaklasimda cilt insizyonu. Spina iliaka anteriorun 2

cm distal ve lateralinden baslayip fibula basina dogru 8-10 cm’lik kesi.
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Sekil 25: Kalca eklem kapsiilii goriiniimii

Kapsiilotomi yapilir ve ardindan femur boyun osteotomisi yapilir. Kesilen
femur basi cikartilir (Sekil 26). Ekartorler asetabulum cevresine yerlestirilerek
asetabulum tamamen goriiniir hale gelir (Sekil 27). Ekartorlerden biri asetabulum
on duvarina, digeri asetabulum arka duvarina, bir digeri ise transvers asetabuler
ligamaninin altina yerlestirilir. Asetabulum c¢evresindeki tiim osteofitler temizlenir
ve labrum eksize edilir. Astabulum uygun ebattaki oyucular ile rimerlanir (Sekil
28). Ameliyat esnasinda skopi asetabuler komponentin uygun anteversiyon ve

inklinasyonunu saglamada faydali olabilir (Sekil 29).

Sekil 26: Femur boyun kesisi
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Sekil 28: Asetabulumun hazirlanmasi
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Sekil 29: Asetabular komponentin floroskopi ile degerlendirilmesi

Femura erisim bu yaklasimda daha zor olabilir. Bacak ekstansiyon,
addiiksiyon ve dis rotasyona alinir. Asir1 dig rotasyon femur kiriklarina neden
olabilecegi igin dikkatli olunmalidir. Ozel bir elevator, proksimal femuru anteriora
dogru kaldirmak i¢in kullanilir. Ayrica, piriformis ve konjoint tendonu gevsetmek
femoral ekspojiire faydali olabilir. Ozel egri raspa kullanilarak femura daha rahat
ulasilabilir (Sekil 30).

Sekil 30: Ozel egri raspa ile femurun hazirlanmasi

Deneme sirasinda skopi ile femoral komponentin pozisyonu ve bacak
uzunlugu degerlendirilebilir. Femoral anteversiyon, femur kondilleri referans

alinarak ayarlanir. Uygun implantlar yerlestirildikten sonra kalca rediikte edilir.
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Skopi ile son kontroller yapilir, implantlarin pozisyonu dogrulanir. Son olarak da

kalga hareketleriyle stabilite kontrol edilir.
GEREC ve YONTEM

Saglik Bakanligi Sakarya Egitim ve Arastirma Hastanesi Ortopedi ve
Travmatoloji Kliniginde direk anterior yaklasim ile total kalga artroplastisi
uyguladigimiz ve diizenli kontrolleri yapilan 37 primer ve sekonder kalga
osteoartritli hastay1 ¢alismamiza aldik. Bu ¢alisma retrospektif bir ¢alismadir. 37
hastanin 42 kalgasina total kal¢a replasmani uygulandi. Calismaya dahil ettigimiz
37 hastanin 26’s1 kadin (%70,3), 11°1 erkekti (%29,7).

Cahsmaya dahil edilme kriterleri

Kalga artrozu olan erigkin hastalarda, direk anterior cerrahi yaklasimla
primer total kalga protezi uygulanan, takip siireleri bir yil ve daha fazla olan

hastalar ¢alismaya alindi.
Dislanma Kriterleri

Posterior, lateral ve anterolateral cerrahi yaklagimlar kullanilarak total kalga
protezi uygulanan hastalar. Parsiyel protez uygulanan, revizyon cerrahisi
uygulanan, yeterince veriye sahip olunmayan ve kontrollere diizenli gelmeyen

vakalar calisma dig1 birakildi.

Biitiin hastalar ameliyat 6ncesinde klinik, laboratuvar, radyolojik yonlerden
ve fonksiyonel skorlamalar agisindan degerlendirildi. Cerrahi 6nerilen hastalardan
rutin biyokimya ve bakteriyolojik incelemelerini takiben anestezi ve reanimasyon
klinigi ve gerektiginde ilgili kliniklerden (dahiliye, kardiyoloji, gogiis hastaliklart,
tiroloji) gerekli konsiiltasyonlar istendi. Hastanin ameliyat igin anestezi oluru
alinmasin1 takiben hastanin son kez fizik muayenesi yapilarak bulgular ile birlikte
grafileri incelenip endikasyonu son kez degerlendirildi. Standartlara uygun g¢ekilen

kalga grafileri ile template islemi yapild.

Hastalar ameliyat 6ncesi ve ameliyat sonrasi fonksiyonel sonuglart Harris’in
Kalca Fonksiyonlari1 Degerlendirme Skalasina goére degerlendirilip puanlandi.

Bu degerlendirme sistemi Tablo 1 ve 2°de goriilmektedir.

Bunlarin disinda hastalarin viicut-kitle indeksleri (Viicut Kitle indeksi-VKI)
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ve cerrahi sirasinda kullanilan implantlarin biiyiikliikleri de kaydedilmistir.

Biitiin hastalara ameliyattan yarim saat once birinci kusak sefalosporin 2
gram IV olarak profilaktik baslanip postoperatif 3x1 gram/giin 1 giin vermeye
devam edildi. Hastalarimizin tiimiine ameliyattan 12 saat once baslamak tizere
diisiik molekiil agirlikli heparin (S.C) baslandi, ortalama bir hafta diisiik molekiil
agirlikli heparin verilen hastalara takiben diisiik molekiil agirlikli heparin kesilip

antiagregan olarak 100 mg asetilsalisilik asit verilmektedir.

Hastalar genel anestezi altinda opere edildi. Hastalara klinigimizde anestezi
ve reanimasyon ekibi yatak basinda yapilacak genel anestezi hakkinda bilgi

verdi.
Cerrahi Teknik

Ameliyattan 6nce hastaya anestezi uygulandiktan sonra, hasta standart bir
ameliyat masasina alinip supin pozisyonunda yatirilir (Sekil 34). Pelvis yaklasik 5
cm’lik destekler ile yiikseltildi. Ameliyat bolgesi ve gevresi iyice antiseptik
soliisyon olan %7.5’luk povidon iyotlu firca ile temizlenip steril bir ortii ile
kurulandiktan sonra, alkol saha batikon (100ml’de %210 serbest iyot, 10 gr
povidon iyot) ile ayak parmak ucundan gogiis bolgesinde meme basi altina kadar

genis bir alan boyanir.

Sekil 34: Pelvis altina yaklasik 5 cm lik destek konulur

Opere edilecek taraf serbest kalacak sekilde steril ortiiler ile 6rtme islemi
tamamlanir. Ameliyat edilecek alan steril dreyp ile kaplanir. Genel anestezi
altinda ¢alisildi. Supin pozisyonda direk anterior insizyonla spina iliaka anterior

superiorun 2 cm distali ve 2 cm posteriorundan yaklasik 8-9 cm insizyon yapilir.
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Cilt cilt alt1 gegildikten sonra tensor fasya fasyasi kesilir. Sartoryus ve tensor fasya
lata arasindaki klivajdan girilir. Sartoryus parabefle ekarte edildikten sonra rektus
ile tensor fasya lata arasindaki Klivaj belirlenir. Bu bolgede lateral sirkiimfleks dal

goriiliip koterize edildikten sonra fasya kesilir.

Femur boynu superioru ile addiiktor adele arasinda egri kiint elevator
yerlestirilir, ardindan parabef ekartor ile rektus femoris adelesi mediale dogru
ekarte edilip femur boynu medialine ulasilir ve bu bolgeye bir adet egri kiint
elevator yerlestirilir. Sonrasinda asetabulum siiperioruna rektus femoris ve
sartoryusu ekarte edecek sekilde sivri elevator yerlestirilir. Femur boynu ve
anterior kapsiil ortauya konulur dordiincii egri ekartor ise trokanter majorden
distaldeki quadriceps adelesini ekarte edecek sekilde femur proksimal saft
lateraline yerlestirilir. Anterior kapsiil 6ntindeki muhtemel iliocapsularis adelesi
kalintis1 rektus femorisin yapisan kisimlar1 koter ve penskopan ile anterior
kapsiilden temizlenir. Anterior kapsiil koter ile tamamen rezeke edilir ve femur
bas ve boynu ortaya konur ve femur boynundan motor testeresi ile yaklasik 5-7
mm kiigiik segment kesilir ve ¢ikarildiktan sonra femur basindan sanz génderilip
femur bas1 disloke edilir, asetabulum labrum ve lateralindeki kapsiil kalintilari
tamamen rezeke edilir. Asetabulum obturator foramene kiint egri ekartor,
posterior i¢in egri ekartor ve siiperior igin Sivri ekartor yerlestirilip asetabulum

tamamen goriiniir hale getirilir.

Asetabulumun oyulma islemine gegilir. Floroskopi kontroliinde uygun
abdiiksiyon ve anteversiyonda (40-45 derece abdiiksiyon, 10-15 derece
anteversiyon) olacak sekilde rimerize edilir ve uygun asetabular cup floroskopi
kontroliinde belirlenen anteversiyon ve abdiiksiyonda ¢akilir (Sekil 32), ve iki
adet vida Wasilevski’nin tarifledigi kadran sisteminin posterosuperioruna
gonderilip stabilizasyon arttirilir. Sonrasinda asetabular liner yerlestirilir.

Sonrasinda femura gegilir.
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Sekil 32: Asetabular komponentin uygun pozisyonunun degerlendirilmesi

Femur boynu posterior kapsiil ve priformis tendonu Trokanter majorden
koter ile gevsetilir, masanin distal ayagi yaklasik 30 derece fleksiyonda olup kars1
bacak abdiiksiyonda kalga figiir four (4 sekli) pozisyona alinir (Sekil 35). Egri cift
disli ekartor trokanterin posterioruna yerlestirilip femur oymast i¢in uygun
ekartasyon saglanir. Ilk giris 6zel femoral raspa ile raspalama yapilir. Sonrasinda
raspalama islemine devam edilir. Uygun denemeler kullanilip kalga muayene
edilir. Kal¢anin hiperfleksiyon, fleksiyon, internal rotasyon, eksternal rotasyon
(fleksiyon ve ekstansiyonda) figur four (4 sekli) pozisyonlarinda stabilite kontroli
yapildi ve stabil oldugu goriliir. Bacak esitligine medial malleoller muayene
edilerek esit seviyede oldugu goriildii. Her iki iskionun alt sinirindan gececek
seklide bir metal gubuk yardimu ile floskopide kalga yiikseklik farki degerlendirilir
(Sekil 33).

Sekil 33: Kalga yiikseklik farkinin degerlendirilmesi
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Sekil 35: Masanin ayak taraf yaklagik 20° egilerek femura ulagim saglanir.

Femoral stem, once proksimal femura yerlestirilip sonra ¢akilir.
Alimunosramik bas ile rediikte edilip 1 gram transamin yara yerine enjekte edilir.
Fasya onarimi yapilir, dren konulmadan cilt altt vikril ile dikilip subkutan doku
monokril ile siitiire edilir. Doku yapistiricist uygulanarak cilt onarimi yapilarak

operasyona son verilir,
Postoperatif Donem:

Taburcu sonrasi hastalar1 poliklinige 2. hafta, 6. Hafta, 3. ay, 6. ay ve 12.
ayda kontrollere ¢agrilan hastalar daha sonra yillik kontrollere cagrildi. 1.ve 3.
giinlerde Hemogram degerleri kaydedildi. VAS skorlamasi 6. ay kontrollerinde
kaydedildi. Kontrollerde pelvis on-arka ve ilgili kalganin 6n arka grafileri ¢ekildi.
Fonksiyonel sonuglar ameliyat sonrasi 6. ayda Harris’in kalga degerlendirme

skalas1 ve alt ekstremite fonksiyonel skala sistemine gore degerlendirildi.

Hastalarin radyolojik degerlendirmelerinde femoral stem i¢in Gruen’in
zonlar1 (sekil 31), asetabulum igin de Delee ve Charnley’in gevseme zonlari
kullanilmistir. Femoral stemde varus-valgus agilanma, subsidence (¢6kme), kemik
rezorpsiyonu, radyolusent gizgiler, stress shielding, polietilen asinmasi, asetabuler
komponentte overinklinasyon ve Kistik olusum bulunup bulunmadigi

degerlendirilmistir.
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Sekil 31: Gruen’in Femoral Gevseme Zonlari ile Charnley’in Asetabuler

Gevseme Zonlari
Etik Degerlendirme:

Biitiin hastalardan ameliyat 6ncesinde bilgilendirilmis onam formu alindu.
Calisma Helsinki Deklerasyonuna uygun olarak gergeklestirildi ve lokal etik

kurulu tarafindan incelenerek onay alind.
Bu calisma i¢in herhangi bir kurulustan 6denek alinmamustir.

Arastirmadan elde edilen veriler bilgisayar ortamina aktarilarak Spss 18.0
programinda analiz edilmistir. Tanimlayic istatistiklerde sayi, yiizde, min, max,
ortalamatstandart sapma kullanilmistir. Bagimsiz gruplarin karsilastirmalarinda
Student T testi, bagimli gruplarin karsilastirilmasinda Paired T testi kullanilmustir.
Siirekli verilerin korelasyon analizinde Pearson Korelasyon Analizi yapilmistir.

Istatistiksel anlamlilik igin p<0,05 degeri kabul edilmistir.

Tablo 4: Hareket Genigligi Puaninin Hesaplanmasi (Kalganin her hareketi
kendi icinde arklara béliinmiistiir. Indeks degerleri, hareketin her bir ark i¢indeki

derecesini uygun indeksle carparak elde edilir.)

Hareket genisligi toplam puanini saptamak igin indeks degerler toplami 0.05

katsayisi ile ¢arpilir.
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Tablo 3: Harris Skorlarina Gore Kalga Fonksiyonlarmin Degerlendirilmesi

BULGULAR

Sakarya Egitim ve Arastirma Hastanesi Ortopedi ve Travmatoloji kliniginde

Haziran 2015 - Ocak 2019 tarihleri arasinda direk anterior yaklagim kullanilarak

total kalga artroplastisi uygulanan ve operasyon sonrast diizenli poliklinik

kontrollerine gelen 37 hastanin 42 kalgas1 degerlendirildi.

Degerlendirmeye alinan hastalarin 26’s1 kadin, 11°i erkekti. Bu olgularin 5

tanesi bilateral ve bunlarin 4’4 kadin, 1’1 erkekti.

Sayt Yiizde
Erkek 11 29.7
Kadin 26 70.3
Toplam 37 100

Tablo 4: Olgularin cinsiyete gore dagilimi

Olgularin ameliyat oncesi tanilari sdyle idi: Primer koksartroz 20, gelisimsel

kalca displazisi zemininde koksartroz 14, avaskiiler nekroz 5 ve femur boyun

kirig 3’tii.

Tablo 5: Hastalarin tan1 dagilim1
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Tam Olgu sayist Yiizde
Primer idiopadik koksartroz 20 47.6
GKD zemininde koksartroz 14 333
Avaskiiler nekroz 5 11.9
Femur boyun kirig 3 7.1

Veriler cinsiyete gore karsilastirldiginda VKI, Harris kalga skoru postop ve

yiirlime zamani agisindan anlamli farklilik saptanmazken (p degeri sirayla p: 0,28,

p: 0,27, p: 0,88), yatig siiresi ve postop inklinasyon agisinda anlamli farklilik

saptanmustir (p degeri sirayla p: 0,002, p: 0,006, p: 0,001). Tablo 7°de ayrintili

verilmistir.

Tablo 6: Cinsiyete Gore Verilerin Karsilastirilmasi

Cinsiyet Kadin (orttss) | Erkek (orttss) | P degeri
n:26 n:11

Harris kal¢a skoru postop 95,84+3,91 94,45+2,72 0,27

VKi 28,13+3,90 29,55+3,30 0,28

Yiiriime Zamani (saat) 18,07+3,89 18,25+1,76 0,88

Yatis Siiresi 3,61+1,68 1,75+1,35 0,002

Postop inklinasyon Agis1 42,14+5,69 38,08+3,02 0,006

Bu olgularin ameliyat olduklar tarih itibar1 ile en genci 26, en yaslis1 76

yasinda idi. Yas ortalamasi kadinlarda 51.32, erkeklerde 60 ve genel ortalama

54.68 idi. Hastalarin ameliyat olduklar tarih itibari ile viicut kitle endeksleri not

edildi. Hastalarin viicut kitle endeksleri ortalamasi 25.5 (en az 21 en ¢ok 3.6)

Olgularimizdan 13’1 sag, 19’u sol ve 5 tanesi bilateral koksartrozdur.

Veriler 60 yas ve iizeri grup ile 60 yasindan kiigiik olanlara gore

karsilastirildiginda Harris postop kal¢a skoru, yatis siiresi, postop inklinasyon
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acisi, yiirime zamani, takip siiresi ve VKI agisindan anlamli farklilik

saptanmamustir (p degeri sirayla p: 0,59, p: 0,49, p: 0,27, p: 0,82 p: 0,99, p: 0,95).

Tablo 8’de ayrintili verilmistir.

Tablo 7: Yas Grubuna Gore Karsilastirma

Acis1

Yas <60 60 ve iizeri P
(orttss) (ortsss) degeri
n:18 n:19

Harris Kal¢a Skoru 95,72+2,86 95,10+4,36 0,59

postop

VKIi 28,59+4,74 28,52+2,34 0,95

Yiiriime Zamani (saat) 18,24+4,38 18,00+1,82 0,82

Yatis Siiresi (giin) 3,24+1,78 2,84+1,83 0,49

Postop Inklinasyon 41,81+5,81 39,95+4,73 0,27

Veriler beden kitle indeksi 30 ve iizeri olan grup ile 30°dan kii¢lik olanlar

karsilastinlldiginda Harris postop kalca skoru, yatis siiresi, postop inklinasyon

agis1, yiirime zamani ve takip siiresi acisindan anlamli farklilik saptanmamaistir (p

degeri sirayla p: 0,36, p: 0,30, p: 0,80, p: 0,22, p: 0,19). Tablo 10’da ayrintil

verilmistir.

Tablo 8: VKi’ye Gore Karsilastirma

VKi <30 (ortss) 30 ve iizeri(ortxss) | P degeri
n:22 n:15

Harris Kal¢a Skoru postop 95,87+3,30 94,82+4,03 0,36

Yiiriime Zamamn (saat) 17,57£2,01 18,88+4,59 0,22

Yatis Siiresi (giin) 3,30+1,96 2,71+1,53 0,30

Postop Inklinasyon Agisi 40,74+5,06 41,18+5,85 0,80

Hastalarimiz hastaneye ameliyat giiniinden 1 giin once yatirildi. Ameliyat
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sonrasi ortalama yatig siliresi ortalama 3 (en az 1 en ¢ok 8) giindii. Ameliyat

sonrast hastalarin takip siireleri ortalama 32 (en az 8 en ¢ok 52) aydir.

Veriler yatis siiresi 1 giin olanlar ile 1 giinden fazla olanlara gore
karsilagtirildiginda Harris kalga skoru postop ve yiirlime zamani agisindan anlaml
farklilik saptanmamustir. (p degeri sirayla p: 0,24 p: 0,96) (p degeri sirayla p: 0,01
p: 0,001). Ayrintilar Tablo 11°de verilmistir.

Tablo 9: Yatis Siiresine Gore Karsilastirma

Yatis siiresi 1 giin (ort+ss) | 1 giinden fazla | P degeri
n:12 (ort+ss) n:30

Harris Kal¢a Skoru postop | 94,4043,45 95,86+3,66 0,24

Yiiriime Zamani (saat) 18,17+1,80 18,11+3,89 0,96

Olgularin preoperatif klinik bulgular1 ile postoperatif en son kontroldeki
klinik bulgular1 Harris kalga skorlama ve alt ekstremite fonksiyonel skorlama
sistemine gore degerlendirilip karsilastirildi. Bu sistemde agri, fonksiyon,
deformite ve hareket aralig1 hastalar lizerinde degerlendirilmeye alindi. Hastalarin
alt ekstremite fonskiyonel skor ortalamasi postoperatif son poliklinik kontroliinde
70.3 (en kotii 45 en iyi 75) olarak degerlendirildi. Postoperatif olarak klinik

fonksiyonel diizelme goriilmektedir.

Hastalarin ameliyat oncesi Harris kalgca skoru ortalamasi 48 (en az 38-en
cok 65) iken, ameliyat sonrast donemde, son poliklinik kontrollerindeki
degerlendirmelerinde 95.4 (83-100) olarak degerlendirildi. Preoperatif ve

postoperatif Harris kalg¢a skorlamalari arasinda ciddi diizelme goriilmektedir.

Harris kalga skoru postop degeriyle VKI korelasyon analizi sonucunda
anlamli bir korelasyon saptanmamustir (p:0,21 r: -0,20). Harris kalga skoru postop
degeriyle yatig siiresi korelasyon analizi sonucunda anlamli bir korelasyon
saptanmamistir (p:0,09 r: 0,26). Harris kalgca skoru postop degeriyle postop
inklinasyon agis1 korelasyon analizi sonucunda anlamli bir korelasyon

saptanmamustir (p: 0,38 r: 0,14).
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Harris kalga skoru preop ve postop karsilastirildiginda anlamli olarak

farklilik saptanmustir (p: 0,001). Tablo 12’de ayrintilar verilmistir.

Tablo 10: Harris Kal¢a Skoru Preop ve Postop Karsilastirma

Preop Post op P degeri
Harris 48,00+7,94 95,43+3,62 0,001
Kalca
Skoru

Hastalarin alt ekstremite fonskiyonel skor ortalamasi postoperatif son
poliklinik kontroliinde 70.3 (en kotii 45, en iyi 75) olarak degerlendirildi.
Postoperatif olarak klinik fonksiyonel diizelme goriilmektedir.

Preoperatif donemde tiim kalgalar Harris kalga skoruna gore kotii grupta yer
alirken ortalama 32 aylik takip sonucunda 6 hastada iyi ve 31 hastada

milkemmel sonu¢ elde edilmistir. Higbir hasta kotli grupta yer almamustir.

Ameliyat sonrasi poliklinik kontrollerinde ¢ekilen uygun grafilerde
asetabular inklinasyon 6l¢iildii. Ortalama asetabular inklinasyon 40,8° (en az

35 en ¢ok 55) olarak olciildii.

Klinigimizde total kalga artroplastisi yapilan 42 kalganin 3’iinde erken
postoperatif yara yerinde ser6z akintt olustu, bu hastalardan ikisinde
antibiyoterapi ve pansuman disinda radikal bir girisime gerek kalmadan ser6z
akintt Kkesildi. Bir hastada ise debritman uygulandi. Enfeksiyo tablosunun
gerilememesi lizerine ameliyat sonrasi lgiincii haftada protez tahliye edildi. Ve
antibiyotikli spacer uygulandi. Ameliyat sirasinda kardiyopulmoner arrest gelisti
ve hastaya kardiyopulmoner resiisitasyon uygulandi. Hasta yogun bakimda takip

ediliyor.

Ucg hastada direk anterior yaklasim ile total kalga artroplastisinde risk altinda

olan nervus cutaneus lateralis hasarlanda.

Bes vakada operasyon sirasinda femurda kirik olustu. Bu kiriklardan 3’1
kalkar fissiir, 2’si trokanter majorun tipinde idi. Kiriklar serklaj ile fikse edildi.

Tiim vakalarin yapilan poliklinik kontrollerde tam kaynama ile sonuglandig:

69



gortldi.
Bir hastada erken donemde protez dislokasyonu gelisti. Bu vakada daha

once uygulanmis olan lomber cerrahiye bagli olarak alt ekstremitede gii¢ kayb1 ve

his kayb1 mevcuttu. Kalga taburculuk dncesi yatak basinda rediikte edildi.

Bir hastada ameliyat sonrasi c¢ekilen grafisinde asetabular komponentin

inkilinasyon ag1s1 diisiik olarak goriildii ve hasta erken donemde revize edildi.
TARTISMA

Total kalga artroplasti cerrahisinin amaci agriy1 gidermek ve normale yakin
bir kalga eklem hareket acikligi saglamaktir. Analjezik ve istirahate ragmen
geemeyen kalca eklem agrisi olan koksartroz hastalarinda total kalga artroplastisi
birincil endikasyondur. Eklem hareket acikliginin artirilmasi total kalca
artroplastisi endikasyonlar1 igerisinde major bir 6neme sahiptir. Bu amagla uzun
yillardan beri yapilmis olan total kalga artroplastileri sementli olarak baglanmis

bunlara daha sonra sementsiz ve hibrit eklenmistir.

Gegmis yillarda sadece yashi hastalarda total kalga artroplastisi tercih
edilmistir. Bilim ve teknolojinin ilerlemesi, tecriibelerin artmasi, sonuglarin
giderek iyilesmesi ve hayat beklentilerinin yiikselmesi nedeni ile giinimiizde artik
uygun endikasyonu olan hastalarda, yas diizeyinin kontrendikasyon olmaktan
cikmasina bagl olarak, gegmis yillara oranla endikasyon alani genislemis ve daha

sik kullanilan bir tedavi yontemi haline gelmistir.

Total kalca artroplastisi ilk uygulanmaya baslandig1 yillarda protez tipinin
secimi bugiin ile karsilastirildiginda olduk¢a kolaydi. Giiniimiizde protez se¢imi
icin sementli, sementsiz ve hibrit sistemler hakkinda karar verip, operasyonu
planlamak daha komplike bir hal almistir. Bunlar arasindaki se¢im hastalik
etiyolojisine, hastanin yas1 ve cinsiyetine, kemik kalitesine, femur sekli ve 6l¢iisii

gibi ¢esitli faktorlere gore yapilmaktadir.

Total kalga artroplastisi uygulanirken bir¢ok yaklasim kullanilabilir. Direkt
anterior yaklagimin en biiyiik avantaji hastanin supin pozisyonda yatmasidir. Bu
sekilde hastaya oryantasyon rahat, bacak uzunlugunun ameliyat esnasinda

degerlendirilmesi daha kolay ve asetabulumun goriintiisii ¢ok daha net olmaktadir.
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Direkt anterior vaklasimda lateral yaklasima goére erken klinik sonucglarin daha iyi

oldugu gosterilmistir.>®

Bu yaklasimda daha diisiik dislokasyon oranlari
bildirilmistir. En biiyiik dezavantaj1 ise femura kisitli yaklagimdir. Direk anterior
girisimde N. cutaneus femoris lateralis tehlike altindadir.  Lateral yaklasimda
posterior yaklasima oranla daha diisiik dislokasyon orani bildirilmistir.5%
Anterolateral yaklagimla kiyaslandiginda daha diisiik nérolojik komplikasyon
oranlar1 bildirilmisken, gluteus medius topallama oraninin posterior yaklasima
gore daha fazla oldugunu bildiren yayinlar mevcuttur.®® Lateral yaklasimda
m.gluteus mediusun trokanter majorun {ist ucundan 6 cm proksimaline split
seklinde ayrilmasi siiperior gluteal siniri risk altina sokar bundan dolayr dikkatli
olunmalidir.%? Posterolateral yaklasim kalga eklemine kolay ve hizli ulasmanin
giivenli bir metodudur. Abdiiktér mekanizmaya zarar vermemesi, iliotibial bant
fonksiyonunu bozmamasi nedeniyle ameliyat sonrasi donemde hizhi
rehabilitasyona izin vermesi bu yaklasimin 6nemli avantajidir. Bu yaklagimda
ekartasyon daha rahat iken, hastada oryantasyon daha zor olmaktadir.
Anterolateral yaklagimla kiyaslanirsa daha diisiik kanama olmakta, daha iyi
abdiiktor kas giicii korunmaktadir. Ancak daha yiiksek kal¢a dislokasyon oranlari

rapor edilmistir.®%4%% Ayrica bu yaklasimda dikkatli olunmasa siyatik sinirin

hasar gérme riski yiiksektir.®®

Zawadsky MW ve ark. Yaptiklari ¢alosmada tek cerrah tarafindan yapilan
150 total kalga protez vakasi incelenmis.50 hastada posterior, 100 hastada direk
anterior yaklasim uygulanmis. Anterior yaklasimlarin yarist 6grenme siirecinde
diger yarist ise cerrahi rutin olarak yapildiktan sonra se¢ilmis. Hastanede kalig
stirelerinin anterior grubunda daha kisa oldugu goriilmiis. Ameliyat sonras1 ilk 6
haftada anterior grupta agrinin ve narkotik analjezik kullanimmin daha az oldugu
goriilmiis. Kontrol grubu ile karsilastirildiginda direk anterior yaklasim kullanilan

hastadalarda daha hizl iyilesme goriilmiis.'®

Bergin PF ve ak. yaptiklar1 ¢alismada direk anterior ve posterior yaklagimlar
arasindaki kas hasar1 ve inflamasyon markirlar1 karsilastirilmis. 29 hastada direk
anterior ve 28 hastada posterior yaklasim uygulanmis.Tiim hastalarda ameliyat
oncesi, ameliyat sirasinda, ameliyat sonrasi 1 ve 2. Giinlerde serum Kkreatinin

kinaz(CK), C-reaktif protein (CRP), interlokin-6 (IL-6), interlokin-1 beta (IL-18),
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tiimor nekrozis faktor-alpha (TNF-a) i serum seviyeri kayit edilmis.inflamasyon
markirlari direk anterior grupta az miktarda yliksek bulunmus. CK yiiksekligi ise
psterior grupta 5.5 kat daha fazla goriilmiis.Sonug¢ olarak yazarlar direk anterior
yaklagimin posterior yaklagima gore serum CK diizeylerine bakildiginda daha az

miktarda kas hasarina neden oldugunu gostermisler.*

Higgins BT ve ark. yaptiklar1 ¢aligmada total kalga artroplastisinde anterior
ve posterior yaklagimlar1 karsilastiran 7 calisma ve toplam 2302 incelenmis.
Hastalarin ameliyat sonras1 erken donemde agr1 ve fonksiyonlarinin
karsilastirilfig1 4 ¢alismada direk anteror grubunun belirgin sekilde tistlin oldugu
goriilmiis. Suanki veriler bakildiginda yaklagimlar arast net bir istiinlik
gosterilmemis. Yazarlar uygulanacak cerrahi yaklasimin cerrahin tecriibesine,

hasta se¢imine ve cerrahin se¢imine gore secilmesini 6nerimisler.!!

Christensen CP ve ark. yaptig1 c¢alismada direk anterior(DAA)ve posterior(PA)
yaklagimlar ameliyat sonrasi 6 haftalik donemde karsilastirilmig. Her iki gruptan 26 hasta
calsmaya dahil edilmis. Hastanede yatig siireleri DAA grupta 1,4 PA grubunda 2,0 giin
olarak kayit edilmis. Agr1 skoru DAA grubunda belirgin olarak daha iyi bulunnmus.
DAA grubundaki hastalar yiirliyiise yardimci cihazlari daha erken birakmis (DAA 33,0 ve
PA 43,1 giin). Tim bu bulgulara ragmen ilk 6 alti haftada iki grup arasinda belirgin

fonksiyonel birr sonug gériilmemis.**?

Toplam 54 hasta ile Taunton MJ ve ark. yaptiklar1 ¢alismada direk anterior (DA)
ve mini-posterior (MPA) yaklasimlar klinikve radyolojik olarak degerlendirilmis. SF-36 ,
WOMAC ve HHS skorlama sistemleri kullanilmis. Herhangi bir ylirime cihazi
kullanilmadan yapilan ilk yiiriiylis gilinlerine bakildiginda DA grubunda 22 MPA
grubunda ise 28 giin olarak goriilmiis. DAgrubundaki hastalar yiirlimeye yardimci
cihazlar1 ortalama 6 giin daha erken birakmus. Uciincii haftada bakilan SF mental
skorlamaya bakildiginda MPA grubunda 60,66 DA grubunda ise 58,43 oldugu goriilmiis.

Radyolojik bulgularda anlamli bir fark gosterilmemis. !

Calismaya dahil edilen olgularin 26°s1 kadin 11’1 erkek olup kadin / erkek
orani 2,36 iken bu konudaki yayinlara baktigimizda bazi serilerde bu oran esit,
bazi serilerde erkek, bazi serilerde kadin oranlar1 fazladir. Valle’nin 271 vakalik
serisinde kadin / erkek orani 1 iken, Kim’in serisinde 0.37, Pieringer’in serisinde

ise 2.1 dir. Ulkemizde yapilan ¢alismalarda ise; Asik ve arkadaslarmmn serisinde
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2.7, Erdemli ve arkadaslarinin serisinde 2.5 olarak bu oranlar verilmektedir. Bizim

oranimiz yurt i¢i yayinlar ile benzerlik gostermektedir, 6768696917

Ameliyat olduklar1 giin itibar1 ile olgularimizda kadinlarin yas ortalamasi
51.32, erkeklerin yas ortalamasi 60 ve genel yas ortalamasi 54.68 olarak tespit
edildi. Bu oran Kim’in serisinde 48.4, Pieringer’in serisinde 58.0, Hellman’in
serisinde 45.0, Solak ve ark. serisinde 53.0 olarak bildirilmistir.”%"%%%72 Bizim
calismamizdaki yas gruplan literatiirle karsilastirildiginda anlamli bir fark

gozlemlenmemistir.

Her iki kalga tutulumu olan hastalarimizdan ¢alisma grubuna dahil olanlarin
sayist 5°di. Daha once yapilan ¢aligmalara baktigimizda son donemlerde bilateral
total kalga artroplastisi uygulamasmin ayni veya ayri seanslarda uygulanmasi
tartismalidir.”® Eggli ve ark. 45 ayn klinikte yapilan 33500 primer kalca
artroplastisinin yalnizca %15’inin bilateral oldugunu, bunlardan da  sadece
%3’line ayn1 seansta total kalga artroplastisi uygulanmis oldugunu bildirmislerdir.
Yapilan bu calismada bilateral kalca artroplastisi uygulanan vakalarin ayn1 seans
ve ayr1 seansta uygulamalarin sonuglar1 karsilagtirildiginda ameliyat sirasinda
gelisen komplikasyonlar ve ameliyat sonrasi gelisen komplikasyonlar ile klinik
sonuglar agisindan anlamli bir fark bulunamamistir.”* Rao ise bilateral kalca
artroplastisi uyguladig1 14 vaka ile tek tarafli total kalca artroplastisi uyguladigi
28 vakay1 karsilatirmis ve 2 yil sonucunda stabilite agisindan onemli bir fark
bulunmadigini  bildirmistir. Bizim  klinigimizde egilim, bilateral kalga
artroplastisinden ziyade 6ncelikle daha semptomatik olan tarafi, daha sonra diger

tarafi opere etmektir.

Opere ettigimiz hastalarin klinigimizde yatis siiresi ortalama 3 giin (en az 1
giin-en ¢ok 8 giin) olup, bu oran 1979 yilinin verileri ile retrospektif olarak
yapilan bir ¢alismada 30.5 giin, 1999 yilinda yapilan ¢alismada 16.2 giin,’® 2006
yilindaki bir ¢alismada ise 4.3 giin olarak verilmistir.”® Gegmisten giiniimiize,
literatiire bakildiginda hastanede yatis siiresi giderek azalmakta ve ayni giin
taburculuk popiilarite kazanmaktadir. Literatiirle uyumlu olarak bizim de ¢aligmamiz
giiniibirlik taburculuk seklinde olup hastalarimizin ¢ogunlugu 24 saat i¢inde taburcu

edilmektedir.
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Stefan Lazic ve ark. 2018 de yaptig1 caligmada giintibirlik diz ve kalga
artroplastisi ile hastanede yatirilarak yapilan artroplastilerin karsilastirildig
calismalar degerlendirilmis. Komorbitide ve mortalite acisindan fark gériilmemis.
Ancak giiniibirlik artroplastinin ortalama %30 daha az maliyetli oldugu ve saglik
harcamalar1 acisindan faydali oldugu belirtilmis. Giiniibirlik artroplasti
uygulanacak hastalarin se¢iminde hastalarin egitim diizeyi ve ek hastaliklar
onemli olarak degerlendirilmis. Uygun agr1i kontrolii, kan kaybi kontroli ve
tromoboproflaksisi ile konvansiyonel yontemle benzer sonuclar alinmakta. Bu
yontemin etkinliginin anlasilmasi i¢in fazla sayida ve uzun dénem caligsmalara

ihtiyag¢ oldugu sonucuna ulasilmis.1%

Total kalga artroplastisi uyguladigimiz hastalarimizin etiyolojik nedenlerine
baktigimizda primer koksartrozu c¢ogunlukla displastik kalca, romatoid artrit,
posttravmatik artrit ve avaskiiler nekroz takip etmektedir. Epinette ve ark. 418
vakalik serilerinde 364 (%87.1) olguda primer koksartroz, 41 (%9.8) olguda
avaskiiler nekroz 8 (%1.9) olguda romatoid artrit, 5 (%1.2) olguda ise displazik
zeminde koksartroz olarak verilmistir.” Furnes ve ark. 53698 total kalca
replasmant yapilmis koksartrozlu kalgayr incelediklerinde; 37215 (%69)
olguda primer Kkoksartroz, 1988 (%3.7) olguda romatoid artrit, 7030 (%13)
olguda femur boyun kirig1, 4146 (%7.7) olguda displazik zeminde koksartroz, 648
(%1.4) olguda gelisimsel kalga displazisi zemininde koksartroz, 708 olguda
epifizyoliz-perthes, 245 olguda ankilozan spondilit, 415 olguda avaskiiler nekroz
ve 1303 olguda baska nedenlerle total kalga artroplastisi uygulanmigtiri®.
D’Antonio ve ark. 314 vakalik serilerinde 207 olguda (%66) primer koksartroz,
51 olguda (%16.2) avaskiiler nekroz, 18 olguda (%5.7) Onceden uygulanan
implant yetmezligi, 12 olguda (%3.8) romatoid artrit, 10 olguda posttravmatik
artrit, 11 olguda gelisimsel kalga displazisi zemininde koksartroz, 2 olguda femur
boyun kirigi, 2 olguda asetabulum kirigi, 1 olguda sinovyal kondromatozis nedeni
ile total kalca artroplastisi uygulanmustir.”” Literatiirdeki etiyolojik nedenler ile
bizim verilerimiz karsilastirildiginda, bizim verilerimizde gelisimsel kalca
displazisi zemininde koksartroz ile primer koksartrozun daha fazla oldugu
gorilmektedir. Bunun nedeni olarak iilkemizde gelisimsel kalga displazisi

tedavisinin ge¢mis yillarda yeterli diizeyde yapilamamasi, ailelerin bu konuda
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bilgisiz, bilingsiz olmasi ve aile hekimligi, koruyucu hekimligin tilkemizde yeterli

diizeye ulasmadig1 bu nedenle bu verilerimizin yiiksek oldugunu diistinmekteyiz.

Vakalarimizin ortalama takip siiresi 32 ay (en ¢ok 52, en az 8 ay) iken bu
siire Sinha’nin serisinde 78 ay, Kim’in serisinde 78 ay, Capello’nun serisinde 120
ay, Kawamura’nin serisinde 144 ay, Engh ve arkadaglarmin serisinde 166 ay
olarak  bildirilmistir.”#79%88  Lijteratiir ~ile bizim takip siirelerimiz
karsilastirildiginda takip siiremizin kisa oldugunu goérmekteyiz. Hastanemizde
direk anterior yaklasim ile total kalga artroplastisine yeni baslanmasindan dolay1

takip siirelerimizin literatiir ile karsilastirildiginda kisa oldugunu gordiik.

Olgularimizin Harris kalga skorlama sistemine gore klinik degerlendirmeleri
yapildi. Ameliyat Oncesi ve sonrasi donemdeki degerlendirmelerde agri,
fonksiyon, deformite ve hareket skorlar1 karsilastirildi. Ameliyat sonras1 verilerde
bariz olarak biitiin kriterlerde diizelmeler oldugu goriildii. Bu veriler bize
hastalarin ameliyattan sonraki klinik diizelmenin ne derecede iistiin oldugunu
belgeledi. Literatiirdeki ¢alismalara bakildigi zaman ayni paralellikte bir¢ok yayin

bulunmaktadir,81:82:83

Olgularin ameliyat 6ncesi donemdeki Harris kalga skoru 49 (en az 38, en
cok 65) olarak degerlendirilirken, ameliyat sonrasi en son kontrollerde 95 (en az
83, en ¢ok 100) olarak degerlendirildi. Sonug olarak ameliyat 6ncesi donemde tiim
kalcalar, Harris kal¢a skorlamasina gore kotii grupta yer alirken, alti aylik takip
stiresi sonrasinda 42 kalgada %19 iyi, %81 miikemmel klinik sonug elde edildi.
Bu sonuglar Kim’in 118 vakalik serisinde ameliyat 6ncesi degerlendirmede Harris
kal¢a skoru 48.8 iken, ortalama 9.8 yillik takip sonrasinda 92 olarak ve 112
vakada (%95) iyi ve miikemmel sonug bildirmistir.¢ Bojescul ameliyat 6ncesi 32
olan Harris kalga skorunu ameliyat sonrast 93 olarak, Archieck ameliyat 6ncesi
51 olan Harris kalga skorunu 10 yillik takip sonrasi 94 olarak, Aldinger 354
vakalik serisinde 10-15 yillik takip siiresinde 84, Sakalkale ortalama 11.5 yillik
takip sonucunda 91 olarak bildirmistir®858887  Literatiirdeki sonuglar ile
klinigimizin sonuclarint  karsilagtirdigimiz  zaman, bizim sonuglarimizin

literatiirdeki sonuglar ile paralellik i¢inde oldugu goriilmektedir.

Total kalga protezinde direk anterior yaklasim kaslar arasi anatomik plan
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kullanim1 nedeni ile son yillarda hizla yayilmaktadir. Barret WP ve ark. yaptigi
caligmada 43 direk anterior ve 44 posterolateral yaklasim kullanilarak uygulanan
total kalca ameliyatlar1 karsilastirllmis ve ilk ii¢c aylik slirede direk anterior
grubundaki hastalarda daha az agr1i ve daha iyi fonksiyonel sonuglar
gosterilmistir®. Alleci V. ve ark. Yaptig1 calismada 221 direk anaterior ve 198
anterolateral yaklasim kullanilarak total kalga artoplastisi uygulanmis vakalar
karsilastirrmis. Erken donemde direk anterior grubunun daha iyi fonksiyonel
sonug erdigi goriilmiis.®Hasta sirtiistii pozisyonda yatirildigindan dolayr ameliyat
sirasinda floroskopi yardimi ile implantlar daha uygun pozisyonda yerlestirilir.%%7
Ameliyat sonrast ilk 3 aya bakildiginda direk anterior yaklagim kullanilan
hastalarda posterior yaklasim kullanilan hastalara gore daha iyi klinik sonug
goriilmektedir. Uzun donemde bu iki yaklagim arasi anlamli bir klinik fark
goriilmemistir®. Direk anterior yaklasimin 6grenme egrisi oldukca uzun ve birgok
nedene bagli olarak degismektedir. Stone AH. ve arkadaslarinin yaptigi bir
calismada total kalca protezinde direk anterior yaklagimin 6grenme siiresinin 30

ila 50 vaka oldugu gosterilmistir.%®

Li SL. ve arkadaslarinin yaptig1 calismada®® 2005-5006 yillar1 arasinda 25
direk anterior, 25 anterolateral yaklagim ile total kalca artroplastisi uygulanmis ve
50 hasta degerlendirilmis. Bu ¢alismada hastalar ortalama 6 ay takip edilmis ve her
iki grupta da yara iyilesmesinde bir fark gériilmemis. 3. ve 6. aylarda Harris kalga
skorlamalar1 yapilmis ve gruplar arasinda bir fark bulunamamis. Anterolateral
gruptaki 2 hastada ise abduksiyon kisitlilig1 ve kladikasyo goriilmiis. Direk anterior
grubun erken déonemde abdiiktor kas kuvvetinin daha iyi oldugu ve yiiriiyiislerinin

daha iyi oldugu goriilmiis.

Reuckl K ve ark. yaptiklari c¢alismada supin pozisyonunda direk anterior
yaklagim kullanilan 100 hastada cerrahi sirasinda asetabular kap yerlestirilirken
skopi kontrolii yapilmis. Ameliyat sirasinda alinan skopi goriintiileri ile ameliyat
sonras1 ¢ekilen rontgenografilerde asetabular inklinasyon karsilastirilmis. Skopi
goriintiilerindeki inklinasyon agist 5° daha diigsitk bulunmus. Asetabular komponent
yerlestirilirken skopi kontrolii bu cerrahi teknikte hem giivenilir hem de uygulamasi

kolay olarak degerlendirilmis®.
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Gala L ve arkadaslarinin yaptiklar1 ¢aligmada direk anterior yaklagim
kullanilarak kalca artroplastisi uygulanmig ve lateral cutaneus femoralis
noropraksisi olan 99 hasta ¢alismaya alinmis. Bu hastalarin fonksiyonel skorlari not
edilmis. Ortalama 5.4 yillik takip sonunda hastalarin %75’inde ndropraksinin
devam ettigi goriilmiis. Bunun yaninda bu hastalarda agri, hareket kisitliligi veya
fonksiyon kaybi gériilmemis. Yazarlar lateral cutaneus femoralis néropraksisi olsa
bile hastalarin uzun doénemde fonksiyon kaybi olmayacagi hakkinda bilgi
verilmesini  ve hastalarin bu konudaki tedirginliklerinin  giderilmesini

onermektedirt?’,

Bu calismadaki olgularimizin erken postoperatif ve son kontrollerindeki
asetabular komponentin vertikal ve horizontal migrasyonlar1 grafiler iizerinde
cizilerek karsilastirildi. Higbir vakada horizontal ve vertikal migrasyonun
olmadig1 saptandi. Yee’nin 60 vakalik serisinde 4.6 yillik takip sonucunda 2
vakada revizyona gerek kalmayan vertikal migrasyon tespit etmis. Park 76
vakalik serisinde ortalama 10 yillik takibinde 5 vakada, sonradan revizyon yapilan
migrasyon tespit etmistir. Bizim serimizin ortalama takip siiresi ile Yee’nin
ortalama takip siiresini esit olarak kabul edersek bizim sonuglarimizin daha iyi
oldugu goriilmektedir. Park’in sonuglar ile aradaki biiyiik farki ise takip siiresi

arasindaki iki kattan daha uzun bir siire olmasina bagliyoruz.

Total kalga artroplastisi sonrasi asetabular kapta bizim vakalarimizda
gevsemeye dair bir bulgu olmamakla beraber, uzun dénem takiplere baktigimizda
¢ogu yayinlarda farkli sonuglar bulunmaktadir. Genel olarak diisiik oranlarda kap
gevsemesi oranlart bildirilmistir. Udomkiat’in 110 vakalik ¢alismasinda ortalama
10 yillik takibinde gevseme nedeniyle revizyon orani %0.9, Gaffey’in 72 vakalik
serisinde ortalama 15 yillik takip sonucunda hi¢ gevsemeye bagl revizyon yok,
Engh ve arkadaslarinin 393 vakalik serisinde %2.2, Valla’nin 107 vakalik

serisinde ortalama 16 yillik takip sonucu %0.5 olarak yayimlanmustir, 88899091

Yaptigimiz ¢alismada asetabular kap inklinasyon agisini ortalama 40.8 (en
diisiik 35°- en fazla 55°) olarak tespit ettik. Bu deger By Kjell’in serisinde 42°,
Park’in serisinde 39°, Torga’nin serisinde 49.3° olarak bildirilmistir. 35° altinda ve

55° istiinde kap agisi tespit edilmemistir. Yayimlanan literatiirlerde asetabular kap
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malpozisyonuna bagli dislokasyon sonucu kap revizyonlari oranlart soyle
verilmistir, Kim’in serisinde %2, Udomkiat’in serisinde %]1.8, Archibeck’in
serisinde %]1.1, Berger’in serisinde %]1.3 olarak verilmistir. 89278719 Bjzim
vakalarimizda asetabular revizyon yapilmadi. Bunun belki de bir nedeni, takip

stirelerimizin goreceli olarak kisa olmasidir.

SONUC

Direk anterior yaklasim kullanilarak total kalga artroplastisi uygun
endikasyon ve uygun cerrahi teknikle iyi sonuglar vermektedir. Bu yaklagimin
dezavantajlar1 ise cuteneus femoralis lateralis sinirinin risk altinda olmasi ve
femur erisimin kisith olmasidir. Direk anterior yaklasim, diger yaklasimlarla
karsilagtirildiginda erken donemde daha iyi sonuglar goriilmekte fakat literatiir
arastirlldiginda orta ve uzun donemde anlamli bir fark goriilmemektedir.
Sonuglarin daha iyi degerlendirilmesi ig¢in daha fazla hasta sayist ve diger

yaklasimlari da igeren kontrollii calismalara ihtiyag vardir.
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VAKA ORNEKLERI

Olgu 1: 65 yas erkek hasta

3 .
4

Preop AP grafi

Postop 2. yil grafileri
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Olgu 2: 43 Yas kadin hasta

Preop AP grafi

Postop 2. yil grafileri
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Olgu 3: 68 yas kadin hasta

Preop grafi

Postop 3. yil grafileri
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Olgu 4: 26 yas kadin hasta

Preop grafi
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Postop 3. yil kontrol grafileri
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EKLER

1-) Harris'in Kal¢a Degerlendirme Formu

AGRI (Toplam 44 Puan)

A- Yok veya yok sayilacak GereCede ..........ccovviieririiiniiiieieeresc e 44
B- Cok hafif, ara sira ve etkinliklerde etkili degil..........c.cccceevvivnviveieiiieinenne 40
C- Hafif, normal etkinliklerde etkisiz, alisilmisin disindaki

etkinliklerde orta derecede agri, aspirin kullanilmas1 gerektirir....................... 30
D- Orta derecede agr1, dayanilabilecek siddettedir.

Siradan aktivite veya iste biraz kisitlama

aspirinden giiclii agr1 kesici ilaglar gerektirir............ccoovviviininiiinien s, 20
I- ISLEV (Toplam 47 puan)

A-Yiirime (Toplam 33 puan)

1-Topallama

) I 0] SO R SO 11
D) HAfif ... 8
(0} 1O - DU USROS PPTPP PRV 5
o ) 14 o [0 | OSSR P TSRS 0
2-Destek

) YOK ottt 11
b) Uzun yiiriiyligler i¢in DASTON ........cccoiiiiiiiiiciee e 7
C) COZU ZAMAN DASTON ... 5
d) Tek KOItUK degnegi........cccooveiiiiiiiiiieecc e 3
€) TKi DASION .....covviicccce e 2
£) IKi KOIUK EBNETi ...v.vvvvieeviiicceee ettt 0
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g) Yiiriiyemiyor (nedeni belirtilir...........ccoooeviiiiiiiiiiie e,

3-Yirime Mesafesi

Q) LIMIESIZ...oeiieee e
D) ALtTDIOK ...
C) Tki VEYA TG DIOK ...,
d) Yalnizca 008 1¢INd@.......coieeieiiriieieciesiee e

e) Yatalak ve sandalyede............cccooveiiiiiiecic e

B-Etkinlikler (Toplam 14 puan)

1-Merdivenler

a) Normal olarak ve trabzana tutunmadan ............ccceceeververivninnnnn
b) Normal olarak ve trabzana tutunarak..............ccccccevvevveieiieennenn,
c) Herhangi bir seKilde .........c.ccoviieiieiiiicieec e

d) Merdiven inip ¢1kamama ...........ccevereiininieiene e

2-Ayakkabi1 ve gorap giyme

Q) KOIAYCA. .. .cvieieiii e
D) ZOMIUKIA..........ooeeiieee e

C) YaAPAMLYOT .viiniieitiiiesieeieeie ettt

3-Oturma

a) Alelade bir sandalyede 1 saat rahatga oturma.............ccccceeuveneen
b) Bir sandalyede yarim saat OtUrma...........ccccceverereienencneeinnnn,
c) Alelade bir sandalyede rahatga oturamama............c.cccecverveeenenn

4-Toplu tagima araglarina binebilme...........c.cccoov e

I11- Deformitenin Yokluguna Verilen (Toplam 4 puan)

A-30 dereceden az sabit fleksiyon kontraktlirii..........ccccereereenenne.
B-10 dereceden az sabit addiiksiyon ...........cccceoeriiiiiniiniiicce
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C-10 dereceden az ekstansiyonda ige rotaSyon ...........ccceevererieeneenieeniesenseennens
D-Bacak esitsizligi 3.2CM.0dEN 8ZSA........cceerierreriiieriinieiieeeeee s
IV-Hareket Genisligi; Maksimum 5 puan olup hesaplanmasi
A. Fleksiyon
0 — 45 derece x 1.0
45 — 90 derece x 0.6
90 — 100 derece x 0.3
B. Abdiiksiyon
0 —15derecex0.8
15- 20 derece x 0.3
> 20 derece x 0
C. Ekstansiyonda dis rotasyon
0 — 15 derece x 0.4
> 15 derece x 0
D. Ekstansiyonda i¢ rotasyon
Her derece x O
E. Addiiksiyon

0 — 15 derece x 0.2



2-)Alt ekstremite fonksiyonel skalasi

Aktiviteler Asir1 zorluk Cok Orta Biraz Hi¢
cekme veya zorluk | derecede | zorluk zorluk
aktiviteyi cekme | zorluk cekme ¢ekmeme
yapamama cekme

a. | Giindelik is, ev isi veya okul 0 1 2 3 4

aktivitelerinizin herhangi birini
yaparken

b. | Giindelik hobilerinizi, dinlenme 0 1 2 3 4

faaliyetlerinizi veya spor
aktivitelerinizi yaparken

c. | Banyoya girerken veya banyodan 0 1 2 3 4

cikarken

d. | Odalar arasinda yiiriirken 0 1 2 3 4

e. | Corap veya ayakkabinizi giyerken 0 1 2 3 4

f. | Comelirken 0 1 2 3 4

g. | Bir nesneyi yerden kaldirirken, or: 0 1 2 3 4

manav poseti gibi

h. | Evinizde hafif isler yaparken 0 1 2 3 4

i. | Evinizde agir isler yaparken 0 1 2 3 4

J. | Arabaya binerken veya arabadan 0 1 2 3 4

inerken

k. | Iki blok (yaklasik 500 metre 0 1 2 3 4

yiiriidiigliniizde

I. | Bir mil (yaklasik 1500 metre) 0 1 2 3 4

yiiriidiiglintizde

m. | 10 basamak merdiven indiginizde 0 1 2 3 4

veya ¢iktiginizda

n. | 1 saat ayakta durdugunuzda 0 1 2 3 4

0. | 1 saat oturdugunuzda 0 1 2 3 4

p. | Diiz zeminde kostugunuzda 0 1 2 3 4

g. | Diiz olmayan zeminde kostugunuzda |0 1 2 3 4

r. | Hizla kosarken keskin dontisler 0 1 2 3 4

yaptiginizda

S. | Zipladigimizda 0 1 2 3 4

t. | Yatak icinde dondiigiinlizde 0 1 2 3 4

Siitunlarin Toplami:
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