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1. GIRIS

Kalga eklemi insan viicudunda en fazla yiikk altinda kalan eklemdir. Bu
nedenle, fonksiyonel yasamda dogal olarak dejencratif artrit yoniinden potansiyel
risk tagimaktadir. Dejeneratif artrit gelisen bir kalgada tedavinin asil amaci agriyi
gidermek ve normale yakin bir kalga eklem hareket araligi olusturmaktir. Birgok
nedenle etkilenen ve kikirdak yapinin fizyolojik 6zelliginden dolay1 yipranmis olan
kalca eklemini dogal yapisina doniistiirmek giiniimiizde halen miimkiin degildir.
Kalcay1 etkileyen yiik dagilimin1 dengelemek ve agriyr ortadan kaldirmaya yonelik
tasarlanan osteotomiler, rezeksiyon artroplastileri ve kalga artrodezi gibi yontemler
gerekli durumlarda halen kullanim alani bulmaktadir. Bununla birlikte total kalca
artroplastisi, sorunun ¢éziimii i¢in ayri bir yol ve yontem olarak uygulanmaktadir. Bu
amacla baslangicta sementli ve daha sonra teknolojik ilerlemeler sonucunda
gelistirilen sementsiz ve hibrid sistem total kalca artroplastisi uygulamalar1 yaygin

olarak yapilmaktadir.

Artroplastide amag¢ kemik uglarmi sekillendirip fragmanlar arasimi gesitli
materyaller ile doldurup birbirinden ayri yiizeyler olarak tutmaktir. Bu islem igin
olduk¢a cesitli materyaller kullanilmistir. Chicago’da J.B. Murphy artroplasti i¢in
islemler bulmustur. Bu islemler tiim biiyiik eklemlerde fasya flebini ve yag1 yeniden
sekillendirerek eklem yiizeyi arasina yerlestirmeye dayanmaktadir.!%!14131 1917
yilinda Willam S.Baer ara membran olarak domuz mesanesinden yapilan yapraklari
kullanmistir. Gelisimsel kalca ¢ikigi olan ileri yastaki cocuklarin tedavisinde kalcay1
asetabulum i¢inde tutmak i¢in kalc¢a eklem kapsiiliinii ara membran olarak kullanilan
prosediirii Colonna ortaya koymustur.®® Helsinki’de Kallio basarili bir sekilde cildin
dermal tabakalarin1 ara membran olarak kalga artroplastisi yapilan hastalarda
kullanmistir.? 1923 yilinda Boston’dan Marius Nygaard, Smith-Petersen kalca
artroplastisinde  diger materyallerin kullanimi  icin ¢alisma baslatmistir. 1!
Baslangicta camdan kaplar denemis bunlarin kirilmasi ile bakalit kaplar kullanim1 ve
ardindan denedigi erken donem plastik kaplarda basarisiz olmustur. Basariyi, onbes
y1l sonra ortopedik cerrahide kullanilmaya bagslayan ilk reaksiyon vermeyen
vitalliumdan yapilan kaplar ile yakalamistir. 1938 yilinda Philip Wiles, Still

hastaligina yakalanmis alti hastaya paslanmaz c¢elikten, femoral ve asetabular



komponenti olan kalga 18 replasmani yapmistir. Asetabulumu vida ile stabil hale

getirmistir ve baskomponentli stem, diiz plak ve vidalardan olusur.

Total kalca replasmaninin kullanisli bir islem oldugunu ilk saptayan John
Charnley’dir ve ayrica diinyanin herhangi bir yerinde, i1yi egitilmis ortopedik
cerrahlar tarafindan yapilabilirligini ortaya koymustur. Charnley’in ilgisini, Leon
Wiltsie’in kullandig1 metilmetakrilat sement ¢ekmistir ve kisa siirede Charnley bunu
uygulamaya koymustur. Yiik binen yiizeyde politetrafluoroetilen (teflon)
kullanimindaki ilk basarisizlik sonras1 Charnley yiiksek molekiil agirlikli polietileni

uygulamis ve basariy elde etmistir.

Kemik ¢imentosu olarak metilmetakrilat kullanilan total kalga replasmaninin,
cok kullanmigh bir operasyon oldugu kanisina varilmistir. Kemik rezeksiyonu ve
oyucularla yapilan hatalar, sement miktar1 arttirilarak giderilebiliyordu. Ne yazik ki
bu da ileride gevseme sikligin1 artiran durum ortaya ¢ikarmistir. Operasyon teknigi
zamanla miikemmellesmis ve sementleme teknigi daha can alict hal almigtir. Kemik
yiizeylerin hazirlanmasinda dikkatli olmanin 6nemine ve sementin kemigin icine
basing vererek kuvvetli gonderilmesinin dnemine Robin Ling isaret etmistir.®® Jo
Miiller bu diisiinceyi genisletmis ve diisiik yogunluklu sementi tanitmistir.1%® William
Harris, gelistirilmis sementleme teknigini popiilarize etmis ve bu konuda calismalar

yapmuistir.’

Akrilik sementin kullanimma bagli reaktif problemler ortaya ¢ikmasi
nedeniyle, daha biyolojik fiksasyonlar elde etmek i¢in sementin tam anlamiyla
ortadan kaldirildigi kemik biiylimesine izin veren poroz kapli komponentler elde
edilmistir. Pillar ve Galante’nin arastirma gruplar1 bu yaklasimin Onciileri
olmustur.®*!* Titanyumdan yapilan femoral komponentlerin ortaya cikmasi ile
kemik sementi ve poroz kaplama harici press fit fiksasyon yapma imkan1 dogmustur.
Sementsiz implantlarin hem femoral hem de asetabular komponentte kullanimi ile

birinci siif teknik stil ortaya ¢ikmis ve islem daha hassas hale gelmistir.

Total kalga protezi uygulamalar1 sirasinda protezin yerinin dogrulugunu
gostermeye yonelik caligsmalar arasinda sik sik kullanilan Kalga Rotasyon Merkezi
kavrami ortaya c¢ikmustir.Yapilan protezin rotasyon merkezinin kalca rotasyon

merkezine yakinligi kalga eklemine binen Kal¢a Eklem Tepki Kuvvetlerinin (Hip



Joint Reaction Force) ve Abduktor Kas Kuvvetinin (Abductor Muscle Force)
moment kolunu degistirmekle birebir etki etmektedir.Bu ise dolay1 yoldan protez
asinmasina,periimplant gevsemeye ve abduktor kaslarin enerji harcamasima etki
ediyor.Birgok caligma ameliyat sirasinda kalga rotasyon merkezinin asetabuler
komponentin ger¢ek asetabulumun yerine konulmasi ile dogalligi korumayr ve
ekleme binen negatif yiikleri azalttigin1 gostermekte.Ama ameliyat igerisinde bazen
bunun displastik asetabulum ve kemik defektin varlig1 sirasinda yapilmasi zorluklar
olusturmaktadir.Ameliyatlar sirasinda kalca rotasyon merkezinin daha sik
superolateral yonde yerdegistirdigi yonde ¢alismalar bulunmaktadir.Muller,Charnley
ve Feagin,Gore ve arkadaglari kalga tepki kuvvetlerini azaltmak icin rotasyon
merkezini medialize etmeyi 6nermisler.Russotti ve Harris,Schutzer ve Harris, Tanzer
ameliyat sirasinda kalga rotasyon merkezinin normal yerine konulmasinin miimkiin
olmadig1 halinde rotasyon merkezini superiora tasimayr Onermektedirler.Bilakis
baska caligmalar ise superiora yerlesme sirasina tam karsi g¢ikmaktadir.Kalga
rotasyon merkezindeki degisiklikler ve sapma dereceleri ile ameliyat sonrasi
donemde hasta memnuniyeti ve kalga eklem fonksiyonel sonucu daha c¢ok rotasyon
merkezindeki sapma degerlerinin daha ¢ok goriildiigli reviziyon ameliyatlarinda ve
ileri derece gelisimsel kalga displazili hastalarda,yliksek kalga ¢ikiklarinda
arastiritlmis olup primer total kalga protezi hastalarda kapsamli ¢aligma literatiirde

bulunmamaktadir.

Bu nedenle ¢alismamizda klinigimizin arsiv verilerinden yararlanarak
takiplerine diizenli gelen total kalga artroplastisi yapilmis hastalarimizin son
kontrolleri yapilarak, orta dénem takip sonuglarmin klinik ve radyolojik olarak
irdelenmesi ve bu konuda mevcut olan bilgiler 15181inda kendi sonuglarimizin literatiir

ile karsilastirilmas1 amaglanmustir.



2. GENEL BILGILER

2.1.  KALCA EKLEM ANATOMISi

Kalga eklemi femur basi ile asetabulum arasinda olusan, alt ekstremiteyi

pelvise baglayan enarthrosis spherica grubundan multiaksiyel sinoviyal bir eklemdir.

2.1.1. Kemiksel Anatomi

Os Pelvis: Sakrum ile sag ve sol os coxae’lann olusturdugu
halkaya’cingulum pelvicum’adi verilir. Her iki tarafin os coxae’si, 6n-orta kisimda
symphysis pubica araciligi ile birlesir. Arka tarafta ise araya os sakrum girerek
saglam bir kusak olusturur. Pelvisin kemik iskeletini, her iki innominate kemik,
arkada sakrum, onde de symphysis pubis aracilii ile birbiriyle eklem yaparak
olustururlar. Os coxae aslinda os ilii, os ischii ve os pubis adi verilen ii¢ ayri

kemikten olusmaktadir (Sekil 1).

Crisia iliaca (carlilaginea)

Corpus ossis ilii
Eminentia iliopubica
Corpus ossis pubis
Ramus superior ossis pubis

Corpus 0ssis ischit

Tuber ischiadicum (cartilagineum)

Ramus inferior ossis pubis

Ramus ossis ischii

Sekil 1. Koksay1 olusturan kemik yapilar (Sobotta Insan Anatomi Atlasi)



Cocuklarda ayirt edilebilen bu {i¢ kemigin asetabulum iginde’Y harfi
seklinde kikirdaklarla birlestigi  goriilir. Bu nedenle kemiksel gelisim
tamamlanincaya kadar bu boélgeye’Y’kikirdagi adi verilir. Bu ii¢ kemik 15-17
yaslarinda kalca kemigini olusturacak sekilde kaynasarak asetabulumu

olusturur.#+46.139

Os Ilium: Kalga kemiginin en genis parcasidir ve asetabulumun 2/5’ini
olusturur. Corpus ossis ilii ve ala ossis ilii olmak iizere iki parcadan olusmustur.
Corpus ossis ilii asetabulumun yapisina katilir ve burada diger iki kemik ile birlesir.
Ala ossis ilii kemigin kanat seklinde genis ve ince olan kismidir. Bu kisim pelvis

boslugunu yanlardan sinirlar. [liumun serbest iist kismina crista iliaca denir.

Os Ischium: Corpus ve ramus diye iki pargaya ayrilir. Corpus asetabulumun
yapisina katilir ve asetabulumun 2/5 ini olusturur. Ramus ossis ischii daha ince ve

yass1 kisimdir.

Os Pubis: Corpus, ramus siiperior ve inferior olmak iizere ii¢ kisimdan
olusur. Corpus ossis pubis asetabulumun 1/5’ini olusturur. Ramus siiperior ve
inferior kollar1 birlesirler ve symphisis pubis adi verilen eklem aracilig: ile kars: taraf

kemigin ayni yiizii ile eklem yapar.

Os coxae’nin dis ylizeyindeki eklem ylizeyine asetabulum denir. Burasi
femur basi ile eklem yaparak kalga eklemini olusturur. Asetabulumun asagi
kismindaki ¢entige incisura asetabuli adi verilir ve bunun arasinda fibréz transvers
ligaman (Lig. transversum acetabuli) vardir. Asetabulumun sadece yarim ay seklinde
hyalin kikirdak ile ortiilii olan facies lunata ad1 verilen periferik kismi ekleme katilir.
Facies lunatanin bulundugu parga asetabulumun en kalin pargasidir. Femur basi ile
iliskili olan ve viicut agirlhigint femur basina aktaran asil kisim burasidir.
Asetabulumun fossa asetabuli denilen orta kisminda eklem kikirdagi bulunmaz ve

ekleme katilmaz (Sekil 3).46:13°

Bu bélgenin kemik duvari ince oldugundan cerrahi reamerizasyon esnasinda
medial destegi zayiflatmamak i¢in dikkatli olmak gerekir. Asetabulumun kenarlar1 5-
6 mm’lik fibroz kikirdaktan yapilmis bir halka ile yiikseltilmistir. Labrum
asetabulare denilen bu halka asetabulumu derinlestirir ve kalganin yerinden

¢tkmasina engel olan negatif basing olusturur. #6602
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Sekil 3. Koksay1 olusturan kemiklerin A) Lateral, B) Medial goriiniimii
Clinically Oriented Anatomy; Keith L.MOORE, Arthur F.DALLE



Asetabulumun agikligi laterale kaudale ve anteriore dogrudur. Asetabulumun
bu pozisyonu Von Lanz tarafindan asetabular in-let plan olarak isimlendirilmistir. in-
let planinin egimi longitudinal viicut aksi ile asetabuluma teget cizilen c¢izgi

arasindaki agiya esittir. Bu a¢inin normal degeri ortalama 42° (37°-47°)’dir.

Os Femoris: Femur viicuttaki en uzun ve en kalin kemiktir. Anatomik
pozisyonda femurun dogrultusu yukaridan asagiya ve distan ice dogrudur.
Proksimalde asetabulum ile eklem yaparak kalga eklemini olusturur, distalde patella
ve tibia ile eklemleserek diz eklemini olusturur. Femurun proksimalinde caput
femoris, collum femoris, trokanter major ve trokanter mindér boliimleri bulunur. Bir
kiirenin 2/3 i kadar olan caput femoris, asetabulum ile eklem yaparak kalca eklemini
olusturur. Caput femorisin merkezinde bulunan, fovea capitis femorise lig. capitis

femoris yapisir (Sekil 4).

Femur basini 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 a¢is1 mevcuttur.
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Sekil 4. Femur proksimalinin 6nden ve arkadan goriintimii

(Sobotta Insan Anatomi Atlas1)



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

edici gérevi mevcuttur.

Collum femorisin corpus ile birlesme yerinde trokanter major ve mindr
kisimlar1 bulunur. Normal bir kalgada trokanter majorun en yiliksek noktasi ile caput
femorisin merkezi ayni yilikseklikte bulunur. Cerrahideki 6nemi, insizyon igin bir
isaret noktast olusturmasidir. Trokanter major’un biraz altinda i¢ tarafta trokanter
mindr bulunur. Cerrahideki 6nemi femoral steme medial destek saglamasinin
yaninda, femoral kanalin hazirlanmasi1 ve femoral stemin yerlestirilmesi esnasinda,

dizin transkondiler hattina ek bir isaret olusturmasidir.*!1%

Viicudun en uzun kemigi olan femurun, 1/3 orta kisminda korteks kalin
olmasima ragmen, proksimal ve distal kisimlarda spongioz kemik yapisi hakimdir.
Ozellikle proksimalde yer alan spongioz kemik yapis1 absorbsiyon sistemi olusturur.
Bu sistem ilk olarak 1898’de Ward tarafindan agiklanan 6zel bir trabekiiler yap1

sistemiyle gerceklestirilir.

Ward; bu bolgede kemik saglamlik ve stabilitesini saglayan esas trabekiiler
kolonun, ince lameller kolonlar halinde trokanterik bolgede dis kortekse yakin kalkar
kismindan baglayip, yay gibi kollumun yukari ucuna dogru ve sonra caput femorisin
alt yiiziine dogru donerek caput femorisdeki yliklenmeye ve basinca karsi bir kubbe
olusturdugunu gostermistir. Buna primer tensil grup demistir. Trokanter major ve disg
kortekse dogru koprii gibi uzanmaktadir. Kollumun asag: yiiziinden baslayip 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 ii¢ trabekiiler ve lameller

kolon arasinda zayif bir bolge olan Ward tiggeni bulunur (Sekil 5).

Yasin ilerlemesi ile bu trabekiiler yap1 arasindaki kemik kopriiler eridigi igin

kemik daha ¢abuk kirilir.*8



Griffin; collum femorise saglamlik veren kalkar femoraleyi trokanter
mindriin asagisindan corpus femoris’in posteromedial kismindan baslayarak
yukariya trokanter major’e dogru collum femoris’in posteroinferior olarak destek
olan icte daha kalin, laterale dogru incelen bir yap: olarak tanimlar.*®

primer
kompresii

vtk grup
primer \ /
tensil

grup.

" trochanter
major
grubu —

aekosﬂe%f.
. “grup

sekonder
tensil / grup >

Sekil 5. Femur boynunun trabekiiler yapisi

(Netter Ortopedik Anatomi Atlas1 2003)

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

konusunda yol gostericidir.?*

2.1.2. Eklem Kapsiilii ve Ligamanlar

Eklem kapsiilii kendini ¢evreleyen baglar taratindan kuvvetlendirilmis olup
viicudun en kuvvetli yapilarindan biridir. Sirkiiler ve longitudinal yapilardan olusur.

Sirkiiler lifler femur boynu gevresinde zona orbicularis’i olusturur. Proksimalde



asetabulumun iist dudagimin kemik kenarina, distalde ise onde, arkaya gore daha
distalde olmak iizere femur boynuna yapisir. Kapsiiliin fibroz tabakasi 6nde trokanter
majore ve linea intertrokanterika’ya arkada crista intertrokanterika’nin 1,5 cm kadar
i¢ tarafina yapisir. Ozellikle collum femorisin posterolateralinde kapsiil yoktur.
Kapsiil bazi1 yerlerde kalinlagmis olup bunu ii¢ ayr1 ligament saglar. Kalca ekleminin

ligamentleri (Sekil 6).

2.1.2.1. Ligamentum iliofemorale

Bertin bagi veya Bigelow’un Y ligamenti de denir. Spina iliaka anterior
inferior’dan baglar ve bir yelpaze gibi ilerleyerek asagiya ve disa uzanir, linea
intertrokanterika’ya yapisir. Kapsiiliin 6n bolimiinde yer alir ve ligamentlerin en
kalimidir. Bu bag ayakta dik durumdayken kalganin tek stabilize edici yapisidir.

Kalcanin ekstansiyonu sirasinda pelvisin arkaya gitmesine engel olur.11214°
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Sekil 6. Kalca eklemi ligament yapis1 anterior ve posterior goriiniimi

(Netter Ortopedik Anatomi Atlas1 2003)
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2- Ligamentum pubofemorale: On alt kisimda yer almaktadir. Corpus
pubis ve ramus superiordan baslar, asagi disa giderek collum femorisin alt kisminda
trokanter mindriin Onilindeki gukura yapisir. Uylugun ekstansiyon hareketinden baska

fazla abduksiyon hareketini de engeller ve caput femorisi i¢ yandan destekler.!?

3- Ligamentum iskiofemorale: Ug ligamentin en incesidir. Asetabulumun
arkasinda ve altinda corpus ischii’den baglar iist lifler horizontal, alt lifler yukar
dogru oblik olarak disa uzanir ve collum femorisin iist arka kismina yapisir. Femurun
asir1 posteriora hareketini engeller ve ayni zamanda i¢ rotasyon hareketini de

frenler.11?

Ligamentum transversum asetabuli: Incisura asetabulinin kenarlarina

yapisir. Bu ligamentin altindaki bosluktan kalga ekleminin damar ve sinirleri geger.

Ligamentum capitis femoris: Yassi 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.

2.1.3. Kalca Eklemini Ilgilendiren Kaslar
2.1.3.1. Kalganin Dorsal Grup Kaslar (Sekil 6)
2.1.3.1.1. M.Gluteus Maksimus

Viicudun en biiyiik ve en kalin kasidir. Bu bdlgedeki en yiizeyel kas olup yag
kitlesi ile birlikte buranin kabarikliligini verir. Bu kas uylugun en kuvvetli
ekstansoriidiir. Ayrica uyluga dis rotasyon yaptirir. Ust lifleri abduksiyona, alt lifleri
adduksiyona yardim eder. Traktus iliotibialis vasitasiyla diz ekleminin ekstansiyon
pozisyonunda kalmasini saglar. Uyluk sabit iken gévdeye ekstansiyon yaptirir. Siniri

N.Gluteus inferior’dur.

2.1.3.1.2. M.Gluteus Medius

Yelpaze seklinde kalin bir kas olup M. Gluteus maksimusun altinda bulunur.
Uyluga abduksiyon ve i¢ rotasyon yaptirir. Uyluk tespit edildigi zaman, en kuvvetli
calisir. Bu hareket yliriime sirasinda, pelvisin yerden temasi kesilmis ekstremite
tarafina diismesini Onler. M.Gluteus medius felcinde ordekvari yliiriiyiis denilen
durum ortaya ¢ikar. Hasta viicudunu felgli tarafa egerek yiiriir (Trendelenburg testi).

Siniri N. Gluteus superior’dur.
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2.1.3.1.3. M.Gluteus Minimus

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

Gluteus superior’dur.

2.1.3.1.4. M.Tensor Fasciae Lata

Uyluga fleksiyon abduksiyon yaptirir. Sonlandigi tractus iliotibialis, diz
eklemininin transvers ekseninin Oniinden ge¢mesi nedeniyle, M.Gluteus maksimus
ile diz ekleminin ekstansiyon pozisyonunda kalmasini saglar. Siniri N. Gluteus

superior’dur.
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Sekil 7. Kalganin dorsal grup kaslari
(Clinically Oriented Anatomy; Keith MOORE, Arthur F.DALLEY
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2.1.3.1.5. Uyluk D1s Rotator Kaslar:

M.Piriformis: Uyluga dis rotasyon ve abduksiyon yaptirir. Siniri birinci ve

ikinci sakral sipinal sinirlerin 6n dallaridir.

M.Obturator Internus: Uyluga dis rotasyon ve abduksiyon yaptirir. Siniri

sakral pleksus ve N.quadratus femoris’dir.

M.Gemellus Superior: Uyluga dis rotasyon yaptirir. N.obturatorius internus

tarafindan innerve edilir.

M.Gemellus Inferior: Uyluga dis rotasyon yaptirir. N quadratus femoris

tarafindan innerve edilir.

M.Quadratus Femoris: Uyluga dis rotasyon ve adduksiyon yaptirir. Siniri

pleksus sacralis’in dal1 olan N.quadratus femoris’dir.

M.Obturator eksternus: Uyluga dis rotasyon ve adduksiyon yaptirir.

N.obturatoriustur tarafindan innerve edilir.

2.1.3.2. Uyluk Kaslar:

Uylugu saran fasia lata’nin i¢ yliziinde linea aspera’ya uzanan ii¢ fasial bolme
bulunur. Uyluk bu fasial bdlmeler vasitasiyla igerisinde kas, damar ve sinirlerin
bulundugu 1ii¢ kompartmana ayrilir. Bunlar anterior, medial ve posterior

kompartmanlar olarak isimlendirilir (Sekil 7).

2.1.3.2.1. Uylugun Anterior Fasial Kompartmaninda Bulunan Kaslar

M.Sartorius: Ince uzun serit seklinde bir kas olup viicudun en uzun kasidur.
Kalga ve dize fleksiyon, uyluga abduksiyon ve dis rotasyon hareketlerini yaptirir.

Siniri N.femoralis’dir.

M.Quadriceps Femoris: Bu kas m.rectus femoris, m.vastus medialis,
m.vastus lateralis, m.vastus intermedius isimli dort kasin birlesmesinden olusmustur.
Diz ekleminin en kuvvetli ekstansor kasidir. M.Rektus femoris kalga ekleminin

fleksiyonuna yardim eder. Siniri N.femoralis’dir.
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M.Pectineus: Uyluga fleksiyon ve adduksiyon yaptirir. N.femoralis
tarafindan innerve olur.

M.iliacus: Yelpaze seklinde bir kas olup, karmn boslugunda fossa iliacadan

baglar.

M.Psoas major ile birleserek m.iliopsoas’t olusturur ve trokanter mindre
yapisarak sonlanir. M.Iliopsoas uyluga veya uyluk sabit iken gdvdeye fleksiyon
yaptirir. Ayrica uyluga dis rotasyon yaptirir. Uylugun en giiglii fleksoriidiir.

M.Iliacus N.Femoralis tarafindan innerve edilir.

M. Psoas Major: Son torakal ve tiim lomber vertebralarin transvers
cikintilarinin koklerinden, govdelerinden ve aralarindaki disklerden baslayip,
distalde m.iliacus ile birleserek m.iliopsoas’1 olusturur. M.Psoas major pleksus

lumbalis’ten gelen dallar tarafindan innerve olur.
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Sekil 8. Uyluk kaslar1

(Sobotta insan Anatomi Atlas1)
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2.1.3.2.2. Uylugun Medial Fasial Kompartmaninda Bulunan Kaslar:

M. Adduktor Longus: Uyluga adduksiyon ve fleksiyon yaptirir. Uyluk

fleksiyonda iken dis rotasyon yaptirir. N.Obturatorius tarafindan innerve olur.

M. Adduktor Brevis: Uyluga adduksiyon ve birazda dis rotasyon yaptirir.

Siniri N.Obturatorius’tur.

M. Adduktor Magnus: Adduktor bolimii uyluga adduksiyon ve dis
rotasyon, hamstring bdliimii ise ekstansiyon yaptirir. Adduktor boliimii
N.Obturatorius tarafindan, hamstring boliimii ise N.ischiadicus’un n.tibialis dali

tarafindan inerve olmaktadir.

M.Grasilis:  Uyluga adduksiyon, bacaga fleksiyon ve fleksiyon
pozisyonundaki bacaga i¢ rotasyon yaptirir. N.obturatorius tarafindan innerve

olmaktadir.

M.ODbturatorius Eksternus: Uyluga dis rotasyon yaptirir. N.obturatorius

tarafindan innerve olmaktadir.

2.1.3.2.3. Uylugun Posterior Fasial Kompartmaninda Bulunan Kaslar

M.Biceps Femoris: Uylugun arka ve dis tarafinda bulunur. Caput longum ve
brevis olarak iki adet bas1 vardir. Kalcaya ekstansiyon yaptirirken, dize fleksiyon ve
bacaga dis rotasyon yaptirir. Caput longum N.Tibialisten, caput brevis N.Peroneus

(fibularis) communis’ten inerve olur.

M.Semitendinosus: Kalgaya ekstansiyon yaptirirken, dize fleksiyon bacaga

i¢ rotasyon yaptirir. N.Tibialis tarafindan inerve edilir.

M.Semimembranosus: Bu kas da semitendinosus gibi kalgaya ekstansiyon
yaptirirken, dize fleksiyon bacaga i¢ rotasyon yaptirir. N.Tibialis tarafindan inerve

edilir.
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2.1.4. Kal¢a Cevresinin Norovaskiiler Yapisi
2.1.4.1. Norolojik Yap1

N.ischiadicus: L 4-5, S1-2-3’den gelen iist sakral pleksus koklerinin
devamudir. N.Tibialis ve N.Peroneus (fibularis) communis’i igerir. Incisura
ischiadica major’den gegerek pelvisten ¢ikmadan 6nce M.Piriformisin anterior ve
medialinden geger. Infrapriformis fossadan ¢ikarak asetabulumun arka kolonunun
posterolateral ylizeyinden gecer. Trokanter major ile tuber ossis ischii arasindan
m.obturator internus, m.gemellus superior, m.gemellus inferior, m. quadratus femoris
kaslar1 iizerinden gecerek asagiya iner. N.Ischiadicus, incisura ischiadica major’dan
gecerken, N peroneus communise ait lifler lateralde yer alir ve daha kolay

yaralanabilir, ayrica bu lifler gerilmeye daha hassastir (Sekil 9).

L4

\ Tensor fascia latas
a " Superior gluteal
l ﬁ‘ &"ﬁ it ] el

\ = Inferior gluteal nerve to
\ plutsus maximus
~ Lo "'(‘ 4

Qbtarator Intarnus

Comman fiduiar
Quadratus lemoris ] Farts of

Tibial scislic nerve

Sekil 9. Kalca posterior norolojik yapilar

N.Femoralis: L 2, L3 veL 4 koklerinin dallarindan olusur. Femoral arterin
lateralinde yer alir. Pelviste iliopsoas iizerinde seyrederek uyluga femoral iiggenden
girer. Cok sayida dallara ayrilarak, M.iliacus, M.pectineus, M. sartorius ve
M.quadricepsin motor innervasyonunu saglar. Uylugun anteromedialinin duyusal
innervasyonunu saglar.

N.Gluteus Superior: L 4, L5, S1’in koklerinin dallarindan olusan bu sinir,
fossa suprapiriformeden ayni adi tasiyan arter ve ven ile birlikte gecerek gluteal

bolgeye gelir. Superior gluteal damarlarin derin dallari ile birlikte M.gluteus medius
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ve M.gluteus minumus arasinda disartya dogru ilerler. M.gluteus medius, minumus
ve tensor fascia latay inerve eder.

N.Gluteus Inferior: L 5, S1, S2 koklerinin dallarindan olusur. Foramen
infrapriformeden aymi1 adi tasiyan arter ve ven ile birlikte n.ischiadicus, a., V.
pudenda interna, n.pudentus ile beraber gegerek gluteal bolgeye ulasir. Bu bolgede
M.gluteus maksimus’un On yiiziinden asagi ve dis yana dogru ilerler, M.gluteus

maksimusa motor dallar, kalga eklemi kapsiiliine ise duyusal lifler verir.

2.1.4.2. Vaskiiler Yapi

Aorta L4 vertebranin 6n yliziinde bifurkasyon yaparak iki a. iliaca
communis’e ayrilir. Her iki iliac arter biraz asag1 ve disa dogru giderek lumbosakral
disk’in yanlarinda a.iliaca eksterna ve a.iliaca interna olarak ikiye ayrilir. A.iliaca

interna pelvis i¢i ve gluteal bolge organlarinin gogunu besler (Sekil 10). 4113
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Sekil 10. Kalga ¢evresinin vaskiiler goriintimii

(Clinically Oriented Anatomy; Keith L.MOORE, Arthur F.DALLEY)
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A.dliaca Eksterna: Ana iliac arterden lumbosakral bileske seviyesinde
ayrildiktan sonra fossa iliacay1 6ne dogru gecerek inguinal ligamanin orta noktasinin
altindan uyluga gecer. Bu noktadan itibaren adi a. femoralis olur. A.femoralis, psoas
kasmin 6n tarafinda bulunur ve kalca eklemi ile arasinda m.psoas major bulunur.
A.Femoralis:

A.femoralis iist On tarafta yiizeyel olup sadece fasia ve deri ile ortiilidiir. Alt
bolimii ise m.sartorius’un derininde bulunur. A. femoralis m.psoas major,
m.pectineus ve m.adduktor longusun 6n tarafinda bulunur. A. femoralis ile kalga
eklemi arasinda m.psoas major bulunur. Femoral arterin i¢ tarafinda femoral ven, dis
tarafinda ise n.femoralis yer alir.

A.Profunda Femoris: Ana femoral arterden inguinal ligamentin yaklagik
4cm altinda disa dogru ayrilir. Femoral arterin once dis sonra arkasinda biraz
indikten sonra, adduktor longus kasinin arkasindan uylugun arka lojuna geger.
Femoral arterden ayrildiktan sonra baslangi¢ kisminda arteria circumflexa femoris

medialis ve lateralis dallarini verir (Sekil 10).
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Sekil 11. Femur bas ve boynunun arteriyel beslenmesi

(Clinically Oriented Anatomy; Keith L.MOORE, Arthur F.DALLEY)
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A. Circumflexa Femoris Medialis: iliopsoas ve pektineus kaslar1 arasinda
ice dogru giderek uylugun arkasina geger. Collum femoris ve caput femoris’in

hemen tiim kanini verdigi i¢in klinik yonden énemlidir.

A. Circumflexa Femoris Lateralis: Sartorius ve rektus femoris kaslarinin

derininden disa dogru gider, uyluk dis bolgesi ve caput femorisi besler.

A.Glutealis Superior: Arteria iliaca intema’nin posterior boliimiiniin dalidir.
Asetabulumun posterior kolonu ile aralarinda cevre yag dokusu ve ekstraperitoneal

doku vardir. Kemikle aralarinda 2mm lik mesafe vardir.

A.Glutealis inferior: Arteria iliaca interna’nin anterior boliimiiniin dalidir.

Posterior kolona en yakin olduklar spina ischiadica ve insisura minér ¢evresindedir.

2.2. KALCA EKLEMIi BiYOMEKANIGi

Artroplasti yapilmis bir kalcada dislokasyon, asinma, gevseme gibi
komplikasyonlarin iyi anlagilmasi ve dnlenmesi i¢in kalga biyomekaniginin iyi bir
sekilde bilinmesi ve uygulanmasi gerekmektedir. Biyomekanik ii¢ baslik altinda

incelenir:

2.2.1.Dokulann Mekanik Ozellikleri:

Dokularin mekanik o6zelliklerini belirlemede yiliklenme-gerilme egrisinin
Oonemi biyiiktir. Yikleme altindaki kortikal kemik/spongioz kemik/eklem
kikirdaginin birbirlerine gore goreceli elastisite modiilleri sirasiyla 100/10/1°dir.

Buradan anlasildig1 gibi biyolojik yapilar heterojen karektere sahiptirler.®*

2.2.2.Temel bolge ozellikleri

Pauwells, yiirlime esnasinda femur proksimaline etki eden bileske kuvvetleri
hesaplamistir. Bileske kuvvetler, yiirime esnasinda femur basinin anterosuperiorda
kiiclik bir alanin1 etkilemektedir. Femur boynundaki gerilme ve stress kuvvetlerinin

dagilimmi belirlemede bileske kuvvetlerin yonii yardimci olmaktadir. Normal
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aktivitelerde femur boynunun inferior kismina yaklastik¢a kompresif kuvvetler artar.
Tek ayak lizerinde veya dengeli durma esnasinda boynun siiperiorunda gerilme
kuvvetleri goriillmezken, dengesiz pozisyonda durma esnasinda boynun siiperiorunda
farkll germe kuvvetleri gozlenir.®*Yiiriime siklusunun degisik zamanlarinda femur
basinin yiik altinda kaldig1r anatomik segmentler degisiklik gosterir. Topugun yere
degdirildigi anda anterosuperomedial, parmaklarin yerden kaldirildigi donemde ise

posterosuperolateral bélge yiik altindadir.

Pauwells tek bacak tizerinde dururken kaldirag¢ kolu iizerinden (b) etki eden
viicut agirhi@ (K) ile kendi kaldirag kolu tizerinden (a) etki eden abduktorlarin
kuvveti (M) dengededir. Formiil olarak Kxb=Mxa seklinde gosterilir.'?11?2 Burada b
mesafesi, a mesafesinden daha biiylik oldugundan viicudu dengede tutmak icin
abduktor adalelerin viicut agirh@indan daha fazla gilic uygulamasi gerekmektedir.
Kaldirag kollarin 6l¢iimii, abduktorlarin kuvvet yoni, viicudun agirlik merkezi ile
femur basmin rotasyon merkezinin hesaplanmasi sonucunda Pauwells bileske
kuvvetinin (R) dikey diizlemde 16° egimle siiperomedial’den, inferolateral’e dogru

uzandigin gosterdi. 1> 64 121,122

Pauwells’e gore ayakta dururken statik konumda, her iki kalgaya esit yiik
gelir. Tek kalcaya binen yiik govde agirhiginin yarisi kadar veya 1/3“linden daha
azdir. Yiriimenin salinim fazinda oldugu gibi sol alt taraf yerden kaldirildig1 zaman,
sol alt tarafin agirligi govde agirligina eklenecek ve normalde tam govdenin
ortasindan gecen agirlik merkezi sola kayacaktir. Dengeyi saglamak amaci ile
abduktor kaslar kars1 kuvvet ortaya koyarlar. Sagdaki femur basina gelen yiik iki
kuvvetin toplamina esittir. Olusan her kuvvet, kaldirag kollarinin uzunlugu ile ters
orantilidir. Abduktor kaldirag kolu uzunlugu (BOgizgisi), femur basindan yer ¢ekim
merkezine giden (OC gizgisi) kaldirag kolu uzunlugunun 1/3’iine esitse dengeyi
saglamak i¢in abduktor kaslarin kuvvetinin li¢ kat1 kadar olmalidir. Bu nedenle basa
gelen kuvvetlerin toplami 3+1=4 birim olacaktir. Abduktor kaldira¢ kolun uzun
olmast durumunda, kaldira¢ kollar1 arasindaki oran kiigiiliir. Dengeyi saglamak i¢in
gerekli abduktor kuvvet daha az ve femur basia gelecek yiik daha kiigiik olacaktir
(Sekil 11).54

21



ES ,"’
A
/
- J ¢
A r \
L ,___/‘ )
A ——- //
- - L /- 3 /.,'
. | |
' ‘ ¥/ \
= ' L 4 g : 1 S~
3 S 7 R _.1/ = NI\
y ) T AT ) S \
: ]\ S EA
= A | _ "'\\ !
{
S = —
3 Y 5;\‘

Sekil 12. Ayakta (A) ve tek ayak iizerinde (B) femur basina etkili bileske kuvvet.

(Pauwels F:Biomechanics of the Locomotor Apparatus, Springer Verlag, New York, 1980)

Kalca biyomekanigini klinik ile uyumlu hale getirirsek, koksa valga
deformitesinde abduktor kaldirag kol kisalacagindan, abduktor kas kuvveti artacak ve
basa binen bileske yiik tasiman agirligin 7-8 katina ¢ikacaktir. Hasta binen yiik ve
agriy1 azaltmak i¢in govdeyi o taraf kalgcaya dogru egecek ve agirlik merkezi o yone
dogru yer degistirmis olacak. Sonugta abduktor kas kuvveti ve basa gelen bileske
yik azalmis olacaktir. Boylece kalgaya gelen yiikii azaltmaya yonelik paytak

yiiriiyiis ve aksama gelisir.®*

Total kalca artroplastisi uygulanirken femur boynunun normal uzunlugu,
miimkiin oldugunca korunmalidir. Yeterli uzunlukta abduktor kaldira¢ kolu
saglanirsa proteze binen yiikk azalir ve protez uzun siireli zorlanmalara karsi

koyabilir.
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2.2.3. Kinematik

Kalca ekleminin kinematigini incelerken femur basini yuvarlak bir top gibi
diistinmek gerekir. Topun yuva icinde doniisii femur basi merkezinin ekseni
etrafindaki hareketle olur. Herhangi bir nedenle femur basi rotasyon merkezinin yer
degistirmesi bu islem sirasinda siirtinme 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 ile birlikte abduktor
kaldira¢ kolunda azalma olur. Sonugta gévde agirligint dengelemeye yonelik calisan
abduktor kas kuvvetinde azalma olur. Yiirimenin yere basma doneminde pelvis o
taraf kalcaya gelen yiikii dengeleyemeyecegi icin kars1 kalga eklem tarafina dogru

egilir ki buna Trandelenburg topallamasi denir.

Kalca eklemi artrozunda ise eklem kikirdaginin asinmasi sonucu m.gluteus
medius kasinda gevseme olur. Bu gevsemeyi kompanse etmek igin femur
adduksiyon ve dis rotasyona getirilir, boylece abduktor kuvvet artirilir. Ayrica kisi
govde agirlik merkezini o taraf kalcaya yonlendirir. Boylece antaljik topallama

gbzlenir.

2.3. TOTAL KALCA ARTROPLASTISINDE KULLANILAN
BiYOMATERYALLER

2.3.1. Biyomateryaller Hakkinda Genel Bilgiler

Clarke’a gore inert bir materyal, komsu dokularin vitabilitesini bozmayan,
yerlestirilmesine neden olan travmaya karsi olandan daha fazla inflamatuar yanit

olusturmayan, fibroz ve osteojeniteyi etkilemeyen bir materyaldir.?®

Akrilik sement (PMMA=Polimetilmetakrilat), cok yiiksek molekiil agirlikli
polietilen (UHMWPE), paslanmaz c¢elik, krom ve titanyum total kalga
artroplastisinde siklikla kullanilan materyallerdir. Yapilan ¢calismalara ragmen, klasik
metal- UHMWPE kombinasyonu degismeden kalmistir. Aliminyum oksit ve
zirkonyum oksit gibi seramiklerin kullanilmasi, polietilenle olan siirtlinme ve aginma

ozellikleri milkemmel oldugu i¢in, giderek yaygilagsmaktadir.
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Siradan metaller tek ana kimyasal elementten olusurlar ve kiigiik kristallerden
yapilmiglardir. ki metal, aym kimyasal kompozisyona sahip ancak degisik
mikrostriiktel yapida olabilirler. Kimyasal ve mikrostriiktel yapi, maddelerin

mekanik 6zelliklerini, korozyon direnglerini ve daha pek ¢ok niteliklerini belirler.

Metal bir implantin kirilmasi hastanin agirligt ve aktivitesi, komponentin
fiksasyon sekli, dizayni, biiyiikliigii, hangi metalden yapildigi gibi pek ¢ok degiskene
baglidir. Ancak en 6nemli faktor metalin giiclidiir. Bir implant gerilme kuvvetlerinin
en yiiksek oldugu yerden kirilir. Bu olaylarin tiimiine yorgunluk denir. Metalin
kristal biiyiikliigii, yorgunluga direncini belirleyen en 6nemli faktordiir. Kristal yap1

ne kadar kiigiikse, metalin direncide o kadar fazladir.

Her ne kadar c¢ok yabanci ve uzak goziikse de, biyomiihendislik
terminolojisine kiiciik bir giris yapmak, metallerin 6zelliklerini anlamak i¢in sart

goziikmektedir.5®
Stress: Birim alana diisen yiik miktari.

Strain: Bir maddenin boyundaki degisimin, maddenin orijinal uzunluguna

boliimiidiir.
Elongasyon: Bir gerilme kuvveti karsisinda gosterilen deformasyon.

Elastik modiiliis: Maddenin biikiilmeye karsi direncinin gostergesi olup
yiiksek elastik modiiliisii olan maddeler rijittir. Herhangi bir total kalga implantinin

sertligi, yapildigi maddenin elastik modiiliisiine ve geometrisine baglidir (Sekil 13).
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Sekil 13. Stres-gerilme diyagrami (Campell’Operative Orthopaedics, 2007, Tiirkce)

Elastik Limit: Deforme olmadan bir maddenin karsi koyacagi maksimum
strestir. Stres kalktiginda madde yay 6rneginde oldugu gibi ilk haline déner (Sekil
12).

Esneme Giicii: Elastik deformasyonun bitip, plastik deformasyonun
basladigi strestir (Sekil 12).

Siinebilirlik: Metalin kirilmadan plastik deformasyona ugrama kabiliyetidir.
Kirilgan bir madde siinebilirligi olmayan bir maddedir.

Dayamikhihk: Maddenin kirilmadan deforme olarak enerji absorbe etme
kabiliyetidir.

Nihai Gerilme Giicii: Maddenin, bir defada kirilmadan kars1 durabilecegi
maksimum strestir (Sekil 12).

Yorgunluk kirngi: Maddenin esneme giiciinii gegmeyen, tekrarlayan yiikler

altinda olusan kirik.

Yorulma giicii: Metalin kirilmadan karsilayabilecegi maksimal siklik
yiiktlir. Genelde metaller, nihai gerilme giiclerinin 2/3’1i kadar bir siklik kuvvete
maruz kalirlarsa yorulurlar. Femoral stemin sahip olmasi gereken en Onemli

ozelliklerden biridir.
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Yorulma siiresi: Siklik kuvvetler altinda metalin kirllmadan dayanabilecegi
stiredir.

Sementli bir komponent i¢in ideal metal, yiiksek yorulma giicii, yiiksek
esneme giicii ve yliksek dayaniklilig1 olandir. Sementsiz bir stem ise diisiik elastik
modiiliise sahip olmalidir, bdylece kemikle beraber yiikii paylasabilir. Sement,
kemik, titanyum ve paslanmaz celik i¢in elastik modiiluslar verilecek olursa sirasiyla
2/20/100/200°diir (Sekil 14). Eger kemik ve titanyum implant, ayn1 kesit alan1 ve
sekille, yiik altinda birlikte deforme olacak sekilde birlestirilirse titanyum yiikiin
5/6’sina kars1 koyar.
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Sekil 14. Elastik modiiliisler

(Campell’Operative Orthopaedics, 2008)

Korozyon implant1 zayiflatan ve ayn1 zamanda sistemik ve bolgesel olarak az
miktarda da olsa metal iyonunun agiga ¢ikmasina neden olan elektrokimyasal bir
reaksiyondur. Cilal ylizeylerde korozyon daha az goriilmektedir, kaba ve poroz kaplh
yiizeylerde yiizey alanimi artmis olmast ve sivilarin kiiclik izole alanlarda

hapsolmalar1 nedeni ile korozyon daha etkin olmaktadir.
Kisaca biyomateryallerdeki hedef soyle 6zetlenebilir:

1- Mekanik olarak agirlik tagima streslerine karst uygun direng gostermeli ve

stirtinme direncini azaltarak asinma minimal olmali.

2- Kullanilan biyomateryaller komsu dokularin canliligin1 bozmamali.
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3- Yeni ortamda biyomateryaller i¢ ve dis etkenlere bagli olarak kimyasal

yapisinda en az degisim gostermelidir.

4- Hipersensitivite reaksiyonu ve yabanci cisim reaksiyonu en az olmali,
hatta olmamali.

5- Insan anatomisine en uygun ve yasam boyunca herhangi bir problem
cikarmaksizin rahat bir hayat kalitesi saglayacak bir biyomateryal
olmalidir.

6- Kullanilan biyomateryaller miimkiin oldugu kadar ucuz olmali, kolay

tiretilebilmeli, sterilizasyonuda kolay olmalidir.

Total kalca artroplastisinde kullamlan biyomateryaller sunlardir:
1- Cok yiiksek molekiil agirlikli polietilen (UHMWPE)
2- Paslanmaz gelik

3

Kobalt alagimlar

4- Titanyum

5- Seramikler

6- Polimetilmetakrilat (PMMA)

2.3.1.1. Cok yiiksek molekiil agirhikh polietilen (UHMWPE)

Dayanikli ve kimyasal olarak inert bir plastik olan c¢ok yiiksek molekiil
agirlikli polietilen, etilenin polimerizasyonu ile elde edilir. Cok yiiksek molekiil
agirlikli  polietilenin  iglendigi basamaklarin farkli olmasi, farkli mekanik
ozelliklerdeki materyallerin ortaya ¢ikmasina sebep olur. Dayanikli materyallerdir.
Ancak asinma sorunlar1 tam anlamiyla belirlenememekle birlikte invitro ytliksek
molekiil agirlikli polietilenlerin gergek asinma hizi 0,3-10,2 miligram/y1l oldugu
saptanmustir.'?® Chanley ve Cupic on yil sonunda asetabular kap ta ortalama asinma

miktar1 1,3mm oldugunu bildirmislerdir.?

Son yillarda polietilen partikiillerinin gevsemede oynadiklar: rol iizerinde
siklikla durulmaktadir. Sementsiz komponentlerde goriilen osteolizin polietilen
partikiillerine bagli oldugu gosterilmistir. Iyi fikse olmus poroz femoral

komponentlerin uglarinda dahi polietilen partikiiller gdsterilmistir. Eklemde
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polietilen partikiilleri metal partikiillerine oranla daha fazla bulunmus ancak hala

hangisinin osteolizde daha etkin bir role sahip oldugu kesinlik kazanmamastir.

Polietilen asetabular komponentler degerlendirildiginde en az asinma 28mm
basta, en fazla linear asinma 22mm basta olurkan, en fazla hacimsel asinma 32mm
basta goriiliir. Cok yliksek molekiil agirliklt polietilen ile seramik baglar, metal
kombinasyonlarina gore asinmaya karsi daha dayaniklidir. Kalga artroplastisinde
kullanilan polietilenin kalinlig1 azaldik¢a temas stresi artar. Polietilenin 5 mm’nin

altindaki kalinliklarda stresleri karsilayamadigindan bundan kalin olmalidir.?™

2.3.1.2. Paslanmaz celik

Ortopedik implantlarda kullanilan paslanmaz celik genelde korozyona karsi
direnclidir. Ihtiva ettigi krom, yiizeyinde oksit tabaka olusturarak korozyona karsi
direng sagalar. Doviilmiis paslanmaz c¢elik, dokiim ¢elige nazaran daha biiyiik
esneme giicline sahiptir, ancak kobalt ve titanyum ile karsilastirildiginda yorulma
giicli azdir. Korozyon rezistansi, biyouyumluluk ve yorgunluk siiresi olarak; kobalt
ve titanyum alagimlar paslanmaz ¢elikten daha iistiin goriinmektedir. Paslanmaz ¢elik
komponentler ilk dizaynlarindaki kirik insidansinin ytiksekligi nedeniyle artik rutin

olarak total kalca artroplastisinde kullanilmamaktadir.

2.3.1.3. Kobalt alasimlar

Artroplastide  kullanilan en eski alasim, dokim  kobalt-krom-
molibdenium’dur. Asinmaya kars1 direnci, korozyon rezistansi, biyouyumlulugu ve
tatminkar yorgunluk siiresi ile 6zellik gosterir. Ancak dokiim sirasinda karsilasilacak
sorunlar, porozitenin fazla olmasi ve homojenitenin azlhig1 yeni tekniklerin
kullanimimi glindeme getirmistir. Bu porozitenin azaltilmasi, homojenitenin

artirllmasina yoneliktir.
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2.3.1.4. Titanyum

Korozyona direncli, elastik modiiliisii diisiik olan titanyum, titanyum-
aliminyum-vanadyum  seklinde  ortopedik  implantlarda  yaygin  olarak
kullanilmaktadir. Titanyum bazli alasimlar, diisiik asinma rezistans1 ve yiiksek
sirtinme  katsayillar1 nedeniyle, yiik tasiyan eklem yiizlerinde tercih
edilmemektedir.”® Kobalt bazli alasimlar ve seramikler, eklem yiizlerinde

titanyumdan tistiin goziikmektedir.

2.3.1.5. Seramikler

Seramikler kompleks yapili ve ¢ok sert materyallerdir. Kompresyona karsi
cok direncli, fakat gerilime kars1 zayiftir. Polietilen tizerindeki stirtiinme katsayilari
oldukea diistiktiir. Kirilgandirlar ve bu nedenle yiizeylerinde olusan kiigiik bir ¢atlak
derhal derinlesir. Buna karsin aginma ve yorgunluga karsi ¢cok direnglidir. Siirtiinme
katsayilar1 ¢ok diisiik olmasi nedeni ile metallerden 3 ile 16 kat daha az asinma
bildirilmigtir. Sert olmalar1 siirtinme acisindan bir avantajdir. Yiiksek molekiil
agirlikli polietilene karsi aliiminyum oksit seramiklerinin ¢ok direngli olmalari
nedeniyle siirtinmeye maruz kalan artroplasti yiizeylerinde bu kompozisyon tercih
edilmektedir. Seramik-seramik eklemlerde yapilan ¢alismalar, daha fazla osteolizis

oldugu yoniindedir.'6!

2.3.1.6. Polimetilmetakrilat (PMMA)

Sement kendi kendine sertlesen akrilik polimerdir. Total kalca
artroplastisinde bosluklar1 doldurmak, komponentleri tespit etmek ve komponentlere
binen yilikii daha genis alanlara yayarak, yiikii azaltmak amaci ile kullanilir.
Sementin bir yapistirict olmadigi, sadece bosluklart 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, s1vi kismin aslint metilmetakrilat, %2 lik kismini ise dimetilparatoludin

gibi sementin hizl1 katilagmasini saglayan amin hizlandiricilari olusturur.

29



Sement porozitesi, karistirma esnasinda sement igerisinde hava bosluklar
olusmasi ile iligkilidir. Vakum ve santriflij poroziteyi azaltir. Chin ve arkadaslar
yaptiklar1 ¢alismada elle karistirilmis sement ile santrifiij edilmis sement arasinda
herhangi bir fark gozlemlemediler.?® Ayrica santrifiijiin, normalden %6-7 olan voliim

kaybini arttirarak kemik sement baglanmasini 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 faktdr metali saran sementin proksimal ve distalde
uniform kalinlikta olmasidir. Bugiin kabul edilen kalinlik 2-3 mm olarak
belirlenmistir. Sement kalinlig1 asimetrik ise veya metal kemige degiyor ise gevseme
sorunlart erken donemde ortaya cikar. Esit kalinlikta sement, gomlek semente

yanstyan kuvvetleri %50-90 aras1 azaltir.?5°

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

yag embolisine bagli olabilecegi diisiiniilmektedir.1>127

Toparlamak gerekirse, sementin mekanik 6zelliklerini etkileyen degiskenler

sunlardir;®*

1- Sementin kalinhgi: Sement mimkiin oldugu kadar esit, bosluklar

icermeyen bir sekilde yeterli kalinlikta olmalidir.

2- Yabanci maddelerle kontaminasyon: Sementin miimkiin oldugu kadar

kan, kemik vb. yabanci maddelerle kontaminasyonu engellenmelidir.

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

diistiriir. Santrifiij ve vakum sementin yorulma giiclinli artirmaktadir.

4- Sementin tabakalasmasi: Bu olay genelde polimerizasyonun geg
evresinde olmaktadir. Gruen ve arkadaslari, gerilmeye kars1 direncin %54
oraninda azaldigini tespit etmistir.®? Tlk evrelerde sement, daha az viskoz
bir yapida oldugundan sorun olmaz, ancak ge¢ evrelerde tabakalar yapma

egilimindedir. Basinglama yapilmamasida bu olay1 artirir.
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5- Sicakhk ve nem: Oda sicakligindan viicut sicaklifina yaklastikca,

sementin giicii de azalir.

6- Yardimc1 maddeler: Baryum siilfat, antibiyotik gibi katkilar belirli

oranlarda sementin giliciinii diisiirmektedir.

7- Implantlar: Ozellikle koseli implantlarin yuvarlak olanlara nazaran daha
fazla stres yarattigl 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 unutulmamalidirki
cerrahi teknik primer fiksasyonu ve sement kemik bileskedeki saglamligi
etkiler. Lee, calismasinda, kemigin kortekse en yakin olan giiclii trabekdiler
alana kadar reamerizasyonu ve sementin basingli uygulanmasi ile en iyi

sonuglari elde etmistir.*
Akrilik sementin lokal doku etkilerini ii¢ 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) 11k 3 haftadan sonra baslayan ve 2 yil kadar devam eden bir tamir baslar.
Nekrotik kemik, fibroz doku ve yeni kapiller ile degistirilir. Rhinelander
ve arkadaslar1 reamerizasyon sonrast 6 ayda tamamen gecen
devaskiilarizasyon ve nekroz tespit etmisler, reamerizasyon ve sementleme

sonrasi nekroz bulgularinin bir yila kadar goriildiigiinii ifade ettiler.

31



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

kaplanir, mediiller kanalin hasarlanmis dokusu eski halini almaktadir.

2.3.2. Poroz Yiizeyler

Kemik entegrasyonu’nu artirmak {izere, polimerler, seramikler, metaller
poroz yiizeylerde kullanilmis. Giliniimiizde c¢aligmalar kobalt-krom tomurcuklar ve
titanyum teller ile olusturulan poroz ylizeylere odaklanilmistir. Her iki sistemde
partikiil ve tel kalinlig1 veya yogunluk ayarlanarak istenilen optimum biiyiikliik

saglanir.
Boby ve arkadaslarinin yaptiklari ¢aligmada:®*
1) Por biiyiikliigii 50 gm altinda ise fibréz membran olustugunu.

2) 50-500 gm arasinda biiyiikliikte bagimsiz olarak kemik olusumu
gerceklestigini.

3) Direkt kontakt ve immobilizasyonun sart oldugunu, 2 mm den daha fazla
olan implant kemik mesafesi halinde, kemik gelisiminin ¢ok az oldugunu

gostermisler.

Bir kez kemik olusumu tetiklendiginde, var olan biitliin bosluklarin
dolduruldugunu tespit etmislerdir. Galente ise tel Orgii sistemi ile 6 hafta icinde
olusan implant kemik fiksasyonunun, sement kemik fiksasyona es deger oldugunu

yaymnlamistir.%°

Poroz kaplama sirasinda kullanilan yiliksek 1s1, metalin giiclinii azaltabilir.
Ayrica poroz kaplamanin neden oldugu yiizey degisiklikleri, anormal stres
dagilimina bagh yorgunluk kiriklar1 olusmasina sebep olabilir. Bu ylizden, 6zellikle
titanyum stemlerde, tensil kuvvetin ¢ok etkin oldugu lateral yilizeylere poroz kaplama
yapmaktan kagmilmalidir. Kobalt-krom bu saydigimiz kosullardan %5-10 oraninda
etkilenirken, titanyum %60-70 gii¢ kaybina ugramaktadir. Poroz kapli implantlar,
digerlerine nazaran 3 ile 7 kat daha fazla genis ylizey alanina sahiptir. Bu da ortama
salacagi iyonlarin daha fazla ve siirtlinme korozyonuna daha fazla maruz kalacagini

gosterir.
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2.4. 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 yaptigi bir i¢ kap’tan olusur.
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Sekil 15. Femoral komponentte dikkat edilecek noktalar
(Campell’Operative Orthopaedics, 2008)

Femoral komponentin fonksiyonu, rezeke edilen femur bas ve boynun yerini
almaktadir. Femur boynunun uzunlugu arttikca vertikal ytlikseklik ve medial stem-
bas arasi artar. Rutinde 8-12 mm arasi uzunlukta boyun kullanilir. Koronal plan esas
alinarak anteversiyon veya retroversiyon ile boynun iligkisi saglanir. Femur
boynunun vertikal yiiksekligi, trokanter mindrden itibaren Olgiiliir. Vertikal

yiiksekligi
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ayarlamak icin protezin femur metafizine yerlestigi derinlik belirli oldugundan
osteotomi diizeyine midahale edilmez. Bunun yerine boyun uzunlugu ile

ayarlanabilir.

Femur basi merkezinin, steme olan uzaklig1 medial offset mesafesidir. Kollo-
diafizer acinin yiiksek olmasi abduktorlarin moment kolunu kisaltir ve topallamay1
artirir. Bu aginin az olmasi halinde ise stemde yiiklenme artar ve gevsemeye veya
kirilmaya neden olur. Varustaki kalgalarda rotasyon merkezinin vertikal yiiksekligi
azalir. Buna bagl olarak medial offset relatif olarak fazladir. Trokanter majorun
yiiksekligi, basin merkezi i¢in dogru bir gosterge degildir. Asir1 varus-valgus olan

kalgalarda vertikal yiikseklik ve medial offset’in restorasyonu zordur. Bu nedenle ilk
olarak bacak uzunlugu ve vertikal yiikseklik diizeltilir (Sekil 14).7

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.

Komponentler sementli ve sementsiz olarak iki tiptir.

2.4.1.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 sahasi artar. Protezden kemige stres

aktarimi daha iyi hale gelir.

Sementli protezlerde en Onemli problem aseptik gevsemedir ve protezin
revizyonunu gerektirir. Bagslangicta aseptik gevsemeden sement sorumlu tutulmus,
ancak daha sonra asil problemin sementleme tekniginden kaynaklandigi

anlasilmistir.
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Operasyon sirasinda uygulanan sementin mekanik 6zelliklerini etkileyen bazi
faktorler vardir. Bu faktorler; sement, protez ve kemigin sikica baglanmasini
engelledigi i¢in erken donemde basarisizliga neden olur. Bunlardan bir kismi cerrah
tarafindan kontrol edilir. Bunlar; sementin kalinlhigi, kan, yag§ ve debris
kontaminasyonu, sementi karigtirma teknigi, sement-kemik, sement-protez temas
sahasi, ortamin 1s1 ve nemi, semente ilave edilen maddeler (antibiyotik, baryumsiilfat

gibi), viskozite ve uygulama basincidir.

2.4.1.1. Sementleme teknikleri

1. Kusak sementleme teknigi: Bu teknikte sement el ile karigtirilir. 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 ve ya valgus olmayacak sekilde)
yerlestirilir. Femoral sapin sekli, yliksek kuvvet aktarimini saglamaya

uygun olarak keskin koselidir.

2. Kusak sementleme teknigi: Sement el ile karistirilir ve sement tabancasina
konarak uygulanir. Mediiller kanal endosteal yiizeye kadar spongioz
kemikten temizlenir ve firgalanarak pulsatil yikama yapilir. Yikandiktan
sonra kurulanir, distaline sement kagmasini 6nlemek i¢in tikag yerlestirilir.
Sement tabancasi ile retrograd olarak sement uygulandiktan sonra protez el
ile ya da distal merkezleme metodlar: ile notral pozisyonda yerlestirilir.
Protezin sement mantosunda yaratabilecegi kirilmaya karsi dayanimini

arttirmak amaci ile keskin kdseleri yuvarlatilmistir.

3. Kusak sementleme teknigi: Bu teknikte ise sement vakum altinda yada
santrifiij ile karigtirilarak sement tabancasi ile uygulanir. Mediiller kanal
endosteal yiizeye kadar temizlenir. Fir¢calama 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 notral olarak yerlestirilmesi i¢in distal

ve proksimal merkezleyiciler kullanilir. Protezin proksimal ve distalinin
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yiizeyi, semente uygun yiikk aktarimini saglamak icin, kaplanmis ve

islenmistir.

1.kusak sementleme teknigi ile 2. kusak sementleme teknigi arasinda fark,
birincil olarak sement kemik araliginin iyilestirilmesine yonelik girisimlerden
kaynaklanmaktadir. Bu girisimlerde, sement mantodaki kiriklar sonucu olusan kemik
sement araligindaki fiksasyon kaybi ile iligkili aseptik gevsemenin Onlenmesine
yonelik girisimleri igerir. 3. kusak sementleme teknigi ise sement metal araliginin

fiksasyonuna yonelik girisimleri igermektedir.!®

2.4.1.2. Sementli asetabular komponentler

Asetabular komponent cok 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-

Smm lik sement tabakasi ile sarili olmalidir.

3) Asetabular komponent smirlar1 kemik asetabulum smirlar1 iginde

olmalidir.

4) Klinik takiplere gore metal arkalikli asetabular komponentler daha fazla

komplikasyon ¢ikarmaktadir.

2.4.1.3. Sementli femoral komponentler:

Proksimalde sement tabakasina gelen stresleri azaltan bir 6zellik olan elastik
modiiliisiin yiiksek olmasi nedeni ile en c¢ok kullanilan alasim, krom kobalt
alasgimidir. Elastik modiiliisii yiiksek oldugu i¢in proksimal semente binen stresi

azaltir. Transvers kesitte stemin medial kesiti genis olmalidir, tercihen lateral kenar1
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daha da genis olmalidir. Boylece kompresyon sirasinda proksimal sement kiitlesine
dengeli yiiklenme olur. Sementli komponentlerdeki yetmezligin baslangici protez-

sement komsulugunda baslamaktadir.
Femoral komponent de dikkat edilmesi gerekenler:

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

planlanmali.

2) Femoral komponent ideal olarak nétral ¢akilmali. Valgusta veya 5° altinda
varusta ¢akilmalidir. 5° iizerinde varusta ¢akilanlarda progresiv gevseme,

sement kirig1, proksimal kemik rezorbsiyonu riski fazladir.

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

dagilim1 olan sement tabakasi olmali.

4) ikinci ve ya iiciincii jenerasyon sementleme teknigi kullanilmali.

2.4.2. Sementsiz protezler

Artroplastinin uzun siireli ve dayanikli olmasi isteniyorsa protez ve kemik
yiizey arasinda mekanik dengenin saglanmasi esastir. Sementsiz tespit edilecek
protezler i¢in 0Ozel bir takim gereklilikler vardir ki, bunlart dort grupta

toplayabiliriz.}1

1) Protezin yerlestirilecegi bosluk miimkiin oldugunca kii¢iik olmali, yagsayan

kemigin fizyolojik biyomekanigini miimkiin oldugunca az bozmalidir.

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

thtimalini miimkiin oldugunca azaltmalidir.

3) Protezin dizayni, stabilizasyonu ve mekanik ozellikleri tiim yonlerde
sistemi etkileyen kuvvetleri goz oniine 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.
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2.4.2.1. Sementsiz total kalca protezleri’nin fiksasyon mekanizmasi

Fiksasyonun sementsiz total kalca protezinde iki asamada oldugu

distintiilmektedir.

2.4.2.1.1. Makroskopik Fiksasyon:

Primer fiksasyon da denir. Mikroskopik fiksasyon saglanana kadar, protezin

kemik i¢inde stabilizasyonunu amaglayan fiksasyondur.*®

2.4.2.1.2. Mikroskopik Fiksasyon:

Biyolojik fiksasyon da denir. Cevre kemik dokularin protez igine
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 ylizeyine dogru direkt olarak
kemik biiylimesinin saglanmasi amacglanmaktadir. Yapilan caligmalarda titanyum
yiizeyinde osteomineralizasyonun gelisebildigi ve bunlarinda porozun cap1 ile

orantil1 oldugu gdsterilmistir, 35104150

Biyolojik fiksasyon, por cap1 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 pm ise implanta dogru fibroz
penetrasyon olur. Ancak 50-500 pm’lik aralik varliginda implanta kemik
penetrasyonu olabilir. Bunun i¢in saptanan por biyiikligi 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 etkiler. Implanta
kemigin penetrasyonu, iigiincii haftada baslar ve maksimum diizeyine 6-8 haftada

ulasir.%®
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2.4.2.2. implanta Kars1 Kemik Dokunun Cevabi

Saglam bir kalgcada, eklemden gegen yiikler, femur medial korteks yoluyla
distale iletilir. Viicut agirlign sadece kemik tarafindan tasinirken, total kalga
artroplastisi uygulandiktan sonra yiikk protez yoluyla kemige aktarilarak
tasinmaktadir. Bu durumda protezin yiikleri, hangi bolgede kemige aktardigi 6nem
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 6nlemesi i¢in gereklidir. Biiyiik capli stemler, kiigiik ¢apli stemlere oranla
daha fazla kemik rezorbsiyonuna yol acarlar.°®%® Kemige stres aktarimlarmin
sonuclarindan biri kemik hipertrofisidir. Femur proksimalinde spongioz hipertrofi,
distalde stemin ucunda veya cevresinde 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 gii¢lerin etkisini dnemli derecede azaltmakta, ayrica yiikiin

kemige diizenli olarak iletilmesini saglamaktadir.

Ameliyat sonrasit agrisiz bir yasam ic¢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 Onlenmektedir.

2.4.2.3. Sementsiz Asetabular Komponentler

Total kalga artroplasti cerrahisinde en 6nemli avantajlardan biriSi sementsiz
asetabular komponentlerde basarili gelismelerin olmasidir. Y ash hastalarda sementl

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

gerektirmistir.”

Sementsiz asetabular kaplarin ¢ogu porlu hemisferik yapili kaplardir. Press-
fit olarak hazirlanan bosluga sikica oturtulan bu kaplarda primer stabiliteyi 6zellikle
rotasyonel stabiliteyi saglamak amaci ile peg denilen ¢ikintilar, spike denilen dikensi

cikintilar veya vidalar eklenmistir.

Givenli bélge \
Risk: Siyatik sinir, superior
gluteal damar ve sinir

Anterior

Posterior

inferio superior

r
Vidalar 20mm’den kigik ise -8 . Gvenli olmayan bolge
guvenli bolge Risk: Siyatik Risk: Eksterna i iak arter

sinir, inferior gluteal damar
ve sinir, internal pudental
damar ve

sn

Anterior inferior

Glvenli olmayan bdlge
Risk: Anterior inferior
obturator damar ve sinil

Sekil 16. Wasielewski’nin kadran sistemi (Review of orthopaedics, Miller, 2000)
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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 arkadaslar1 vidalarin yerlestirilmesi i¢in glivenli klinik
bolgeleri tariflemislerdir. SIAS ve asetabulumun merkezini birlestiren sanal ¢izgi ile
pelvisi anterior ve posterior olmak iizere iki kadrana ayrilir. Asetabulum
merkezinden bu ¢izgiye ¢izilen dik ¢izgi pelvisi superior ve inferior iki kadrana
ayirir. Bunlarin birlesiminden asetabulum dort kadrana ayrilir (Sekil 16). Antero-
superior kadranda; eksternal iliak arter ve ven, anteroinferior kadranda; obturator
norovaskiiler yapilar, posterosuperior kadranda; superior gluteal norovaskiiler
yapilar, siyatik sinir ve posteroinferior kadranda; inferior gluteal norovaskiiler
yapilar, siyatik sinir, pudendal damarlar yer alir. Posterosuperior kadran en giivenlisi
olup bu bolgedeki kemik gii¢lii oldugundan 25 mm {izerindeki vidalar yerlestirilir.
Anterosuperior kadran ise en tehlikeli kadran olup miimkiinse buradan kaginmak

gerekir. >

Exspansion kap adi verilen, sikistirilarak asetabulum yatagina oturtulan ve
bunu tutan cihaz1 ¢ikardiktan sonra yay gibi genisleyerek dis yiizeyindeki dikensi

cikintilar ile kemige tutunan asetabular kaplar da kullanilmaktadir.”%!*

Metal kaplarin i¢inde kendinden Kkilitlenen veya vidalanan polietilen
mevcuttur. Bu ¢ok yliksek molekiil agirlikli polietilenden iiretilir. Metal dis kaplarin
kalinligt yorgunluk kirigina izin vermeyecek kadar kalin olurken, polietilen
boliimiiniinde 5 mm’nin altindaki kalinliklarda stresi karsilayamadigindan Smm’den
kalin olmasi onerilmistir.”® Normalde asetabulum transvers aks ile 55° ag1 yapar.
Asetabular komponentin stabilitesinin en iyi oldugu ag1 ise 45°°dir. Ancak 35°-55°
arasindaki yerlesimler ve 15°-20° anteversiyon normal kabul edilir. Bu smirlar
disindaki yerlesimler 6ne ve arkaya ¢ikiklar i¢in predispozan durumlardir. Metal kap
asetabuluma yerlestirilirken superior ve posterioru daha iyi kavrayacak sekilde

yerlestirilir.
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2.4.2.4. Sementsiz femoral komponentler

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

tam temas1 olmasi gerekmektedir.

Porlu stemlerin sekilleri, yapildiklar1 materyaller, porlarin yerlesimi ve
buiyiikliikleri, her protez tipinde farkliliklar gostermektedir. 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 aynmi alasimla ylizeyi kapli olandir. Her iki alasiminda
sonuclarinin tatmin edici oldugu ispatlanmistir. Fakat titanyum yiiksek biyolojik
uyumlulugu, yiiksek yorulma kuvveti ve disik elastik modiiliisii nedeniyle

onerilmektedir.”®

Sementsiz porlu yapili kalga protezi femoral stemlerinin iki sekli vardir.
Bunlar anatomik ve diiz sekillerdir. Anatomik sekilli olanlar metafizer boliimde
arkaya dogru acilanma, distal boliimde ise femoral kanalin egimine uygun olarak 6ne
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 oyulmas: gerekmektedir. Her iki tip protezde de
ama¢ 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,’%>0

Porlar genellikle femoral komponentin 1/3 iist metafizer boliimiinde yer
almaktadir. Kemik protez tutunmasinin metafizer boliimde olmasi proksimale gelen
yiiklerin daha 1yi absorbe edilmesini saglar. Bu da stemin uzun dénem fiksasyonunu

artirir, 120

Poroz kapli stemlerde, gevseme ve diger sebepler sonucu yapilan
revizyonlarda poroz yilizeyin %10’dan daha azinin kemik tarafindan kaplandig:
gosterilmistir.”®© Bu durum arastirmacilarda porlu yiizeyin gerekli olup olmadig

sorusunu akla getirmis. Press-fit protezler kemik ve implant arasinda makro
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kilitlenme amacina yoneliktir. Bu tip implantlarda oluklar ve yivler ile rotasyonel
stabiliteyi karsilarlar. Primer fiksasyonda daha iyidir ancak biyolojik fiksasyon

kapasitesi sinirhidir.

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 iglerine penetrasyonuna olanak verirler. Hidroksiapatit
osteokondiiktor etkisi ile 1yi bir osteointegrasyon saglar. Hidroksiapatitin kimyasal
yapist kemik mineral yapisina yakindir. Temas yiizeylerinde haversian yapilarin
direkt olarak hidroksiapatit ile birlestigi gdosterilmis ve arada fibroz yapi, inflamatuar

ve osteoklastik hiicreler olmadig1 gdzlenmistir.®

2.4.3. Preoperatif Planlama

Agrily, ileri derecede hareket kisitliligi ve deformite total kalga artroplastisi
gerektiren durumlardir. Sementli protez sistemlerinin uygulandigi hastalarin uzun
stireli takiplerinde aseptik gevseme ve kemik erozyonu gibi ge¢ komplikasyonlarin
yiiksek olmasi nedeni ile geng ve oOzellikle aktif hastalarda biyolojik fiksasyon
prensibi ile gelistirilen sementsiz protezlerin kullanilmas1 gerekir. Sementsiz protez

sistemlerinde primer stabilite yeterli kemik stogunun varliginda miimkiin olmaktadir.

Genel olarak sementli ve sementsiz protezlerin endikasyon olarak kullanim
alanlar1 ayn1 olup, bir hastaya sementli ya da sementsiz kullanilacagina L.Spotorno
ve S.Romagnoli’nin tarif ettigi kriterlerle karar verilir.!#?

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, o6zelligine gore puan verilir. Verilen puanlarin toplami
femoral komponentin sementi-sementsiz yapilamasina karar vermede yol gosterici

olur.
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Cinsiyet: Kirk yas civarinda kemik yogunlugunda azalma baslar ve
menapoza bagli hormonal yoksunluk ortaya ¢ikinca bayanlarda bu hal daha belirgin

bir durum alir.

Yas: Elli yas altinda olan hemen her olguda sementsiz protez kullanilmalidir.
Revizyon gerektiginde protezin c¢ikarilmasi daha kolay olmaktadir. Yetmis yas

tizerinde ise sementli protez uygulanir.

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

yapt degisikliklerinin tayinine dayanir. Bu smiflama da yedi evre tanimlanmistir
(Sekil 17). 124138

Evre 7: Kemik dansitesi normal ve tiim kiigiik trabekiiller boynu

doldurmustur.

Evre 6: Ward iiggeni belirgin, bas ve trokanterdeki kemer seklindeki

trabekiillerle ¢evrelenmis.

Evre 5: Ward {iggeni 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 kayb1 mevcuttur.

Evre 1: Kemer seklindeki trabekiillerin hemen tamamen kaybi ile birlikte

basin kompresyon trabekiillerinin kismi kayb1 mevcuttur.
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Donemn 5 Donemn 4

(&, \\) @ '
|

Sekil 17. Eksi (Singh)

Donen 2 Donenm 1

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

sementli protez uygulanmalidir.

2.4.3.1.Morfolojik kortikal indeks

Femurun standart On-arka grafilerinde Ol¢im yapilmalidir. Bu grafide
trokanter minor hizasinda lateral ve medial dis korteksi birlestiren ve femurun
vertikal aksina dik olan mesafenin (CD), bu ¢izginin 7 cm distalindeki mediiller
kanalin genisligine (AB) oranidir. MKI=CD/AB Normalde bu oran 3’den biiyiik
olmalidir. Eger oran 2,3’den kiigiik ise sementli protez kullanimi diisiiniilmelidir.?*

(Sekil 17)
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Sekil 18. Morfolojik kortikal indeks

Yukaridaki 4 parametrenin incelenmesi ile Spotorno kriterleri ortaya cikar;

(Tablo 1)

Tablo 1. Spotorno kriterleri

Cinsiyet Puani Yas Puani Singh Indeksi Puani MKI Puani
Erkek 0 50’nin alt1 |0 7.evre 0 | 3’denbiiyiik |0
51-60 1 6-5.evre 1 3-2.7 1
Kadimn 1 61-70 2 4-3.evre 2 2.6-2.3 2
70’in Ustii |4 2-1.evre 4 | 2.3’den kiigiik |4

Romatoid artritli hastaya degerlendirmede 1 puan eklenir. Degerlendirme:
0-4 Puan sementsiz
5 Puan tartismali

6 ve lizeri sementli protez
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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 pirimer
olgularda miimkiindiir, ancak ileri derecede displazi ve osteoporoz kontrendikasyon?*

olarak degerlendirilmelidir.

Cerrahi oncesi kalga rontgenogrami degerlendirilmeli, femoral geometri ve
offsetin en 1yi belirlenebilecegi sekilde kalga 15° i¢ rotasyonda grafi ¢ekilir, eger
endikasyonu varsa vertebra ve dizde radyolojik olarak incelenmelidir. Proksimal
femuru gosteren On-arka pelvis, kalga 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 kalga gikarilmasini zorlastiracak protriizyon veya osteofit
yapisini ortaya koymak igin pelvis grafileri incelenmelidir. Geligimsel kalga
displazili hastalarda asetabular komponent tespiti agisindan yeterli kemik stogu olup
olmadigini belirlenmesi i¢in pelvis 6zellikle degerlendirilmelidir. Asetabular defekt

i¢in kemik grefti kullanilmasi1 gerekebilir.

Normalde film kaseti ile tlip arasindaki mesafe 100-105 cm ve masanin
kasete olan uzaklig1 5 cm oldugundan ortalama %17-24 arasinda bir biiyiitme olacag:
varsayilir. Sigman ve iri hastalarda kalca eklemini olusturan kemikler kasetten daha

uzakta olacagindan dolay: biiylitme biraz daha fazla olacaktir.

Sablondaki asetabulum, rontgendeki asetabulumun subkondral kemiginin
izerine getirilir. Asetabulumda’ki kemik miktarina gore derin ya da s1§ bir asetabular
komponent segilir. Asetabular komponentin superolateralinin disarida kalmamasina
dikkat edilerek cizgiler birbiri iizerine getirilir. Eger superolateralde tagma varsa
ozellikle inferomedialdeki  osteofitlerin 1y  temizlenmesine ve  kapin
medializasyonuna dikkat etmek gerekir. Ideal olarak asetabular kapmn
inferomedialinin gozyast (teardrop) figliri ve transvers asetabular ligament

seviyesinde olmasina 6zen gosterilmelidir.

On arka pelvis filminde ters U seklinde goriilen gdzyasi damlasi

asetabulumun medial duvarinin inferomedialinde lokalizedir. Bu nokta asetabulumun
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medial duvarinin kalinligiin 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 i¢in superolateral kosenin blok

kemik grefti ile desteklenmesi gerekebilir.

Femurun 6l¢limiindeki anahtar nokta, artroplastinin yapilacag: kalgada protez
basinin uygun seviyede yerlestirilmesini tayin etmektir. Sablon uygun seviyede
yerlestirilmelidir. Yiiksege yerlestirilirse normalden daha genis, normal seviyenin
altina yerlestirilirse kiigiik boy protez se¢ilmis olacaktir. Ekstremitenin uzatilmasi
istenmiyorsa, uygun pozisyon sablonun femurun baginin merkezine yerlestirilmesi
ile saglanir. Sayet ekstremitenin uzatilmasi diisiiniiliiyorsa, bu durumda protez
basinin merkezi hastanin femur basmmin merkezinden uzatma miktar1 kadar daha
yiikksege yerlestirilmelidir. Femoral basin istenen uygun yere yerlestirilmesinden
sonra femoral sapin biiylikliigli 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 gosterici iki yontem vardir. ilk olarak femur boynu kesi bdlgesinin
intertrokanterik hatta olan uzakligina, ikinci olarakta trokanter majoriin tepesinden
gecen horizontal ¢izginin femur basma olan vertikal uzakligina bakilarak femur

boynu kesi seviyesi ayarlanabilir.

2.4.3.2.Radyografik degerlendirme:

Uygun protez ve biiyiikliigiinlin se¢imi, asetabulumun reamerize edilmesi
gereken miktari, femurun kesilme seviyesi asetabular ve femoral komponentin
pozisyonu ve oriyantasyonu, trokanterik osteotomi, antiprotriizyon kafes, ring veya
kemik greftine ihtiya¢ olup olmadig1 bacak uzunluk farklarinin ortaya ¢ikarilmasi ve

onlenmesi 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 ¢ekilmis diiz grafilerdir. Radyografik

degerlendirmede bazi 6zelliklerin olmasi gerekir Bunlar sirasi ile sunlardir;
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1) Yiiksek kalitede olmalidir. Boylelikle femur boynundaki trabekiiler yapilar

goriilerek osteoporoz siddetine karar verilir.13®

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

goziikmelidir.

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

radyografilerde pelvis tlizerindeki biitiin anatomik isaretler goriilmelidir.

4) Karsilastirma i¢in her bir takipte radyografilerde ayni ozelliklere dikkat
edilmelidir.

Proksimal femur anatomik sekline gore;

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

dogru giderek daraldig1 borazan seklinde olan femurlar.
2) Medullamn tamamen silindirik oldugu tip.

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

ayr1 varyasyon gosterir.

Borozan seklinde olan femurlar sementsiz protezler icin ideal endikasyon
olarak kabul edilebilir. Silindirik tipte olanlarda medullanin proksimalinin oyulmasi
ile bu bolgedeki protezin biyolojik fiksasyonunda rolii olan spongioz kemik
kitlesinde bir azalma meydana gelir. Bu ise protezin ilerideki stabilitesine tesir
edeceginden dolay1 bu tiir medullast olan femurlar sementsiz protezler i¢in daha az

endikasyonu bulunur.

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

gosterilmesidir.

2.4.3.3. Kisahgin Olciilmesi
Planlama i¢in pelvis 6n-arka grafisi lizerinde ti¢ hat belirlenir (Sekil 19).

1. Her iki tiiber iskiumu birlestirir.
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2. Her iki asetabulum ¢atisin1 birlestirir.
3. Her iki trokanter minérii birlestirir.

Bunlara gore bacaktaki kisalik ve kisaligin hangi anatomik bolgeden

kaynaklandigi1 bulunur:

PN
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Sekil 19. Pelvis on-arka grafide uzunluk farkinin 6lgiilmesi

(Kalga Cerrahisi ve Sorunlar1 R.EGE,1994)

la. Bu ii¢ ¢izgi birbirine ve yere paralel olmalidir.

Ib. Eger asetabulum tavanlarindan gegen c¢izgi ile tuber iskiilerden gegen
cizgi birbirine ve yere paralel ancak, ancak trokanter mindrlerden gegen

paralel degilse esitsizlik ekstremitelere baghdir.

Ic. Asetabulum tavani ve trokanter mindrden gegen ¢izgiler paralel iken tiiber

iskiiden gegen ¢izgi sapma gosteriyorsa pelvik oblisiteye baglhdir.

Id. Eger bu ii¢ ¢izginin hig¢ biri birbirine paralel degilse esitsizligin nedeni

pelvik oblisite ve ekstremitelere baglidir.*®
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2.4.4. Total Kalca Artroplastisinde Endikasyonlari

Kalgayi ilgilendiren hastaliklarda, total kalga artroplastisi, son ve radikal bir
karar olmas1 nedeniyle oldukc¢a i1yi degerlendirilmelidir. Karar verilirken hastaligin
teshisi, dogal seyri mevcut durumu, hastanin psikolojik durumu, muhtemel yasam
stiresi, yas1, ekonomik durunu bir biitiin olarak ele alinmalidir. Hastaya uygulanacak
islemler ayrintili olarak anlatilmali, yapmasi ve yapmamasi gerekenler anlatildiktan
ve hastanin bunlar1 uygulaylp uygulamayacagi degerlendirildikten sonra karar

verilmelidir.

Hastanin yas1 total kalga artroplastisi karar1 vermek igin etkili oluyorsa da
bazi patolojilerde goz ardi edilerek geng¢ hastalarda dahi total kalca artroplastisi
uygulanabilmektedir.®® Ankilozan spondilit (AS) ve romatoid artrit (RA) gibi
hastaliklarda her yasta uygulanabilmektedir. AS ve RA’li hastalarda diz ve ayak
bileklerinde hareket kisitliligi gelismeden hastalarin total kalca protezi ile
hareketlendirilmesi daha fazla 6nem tasir. 30 yasin altinda geng hastalarda, 6zellikle
kisa yasam sliresinin beklendigi, sistemik hastaliklarla birlikte kalgca tutulumu

mevcut ise herhangi bir yasta uygulanabilir.

Total kalga artroplastisi uygulamasinda cerrahiye karar verdiren en 6nemli
bulgu agridir.® Agri, hareketle ve istirahatle gegmemeli, hastanin normal yasamini
sinirlamali ve giderek artan dozda agr1 kesici kullanmay1 gerektirmelidir. Bunun
yaninda kal¢a eklemi hareket kisitliligi, stabilite kaybit ve deformite endikasyon

koydurucu diger kriteler olarak sayilabilir.?

Total kalca artroplastisi gerektirebilecek bozukluklar
sunlardir
1. Artritler

e Romatoid artrit

e Juvenil romatoid (Stil hastaligr)

e Ankilozan spondilit

e Dejeneratif eklem hastaligi1 (osteoartrit)

Primer

Sekonder
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Femur basi epifiz kaymasi Gelisimsel
kalga displazisi Koksa plana (Perthes-
Calve-Legg)

Paget hastalig1 Travmatik ¢ikiklar
Hemofili

Asetabulum kiriklan

2. Avaskiiler Nekrozlar

w

Kirik ve ¢ikiklar sonrasi Idiopatik

Femur basi epifiz kaymasi
Hemoglinopatiler (orak hiicreli

anemi)

Renal hastaliklar Kortikosteroid
kullanim1 sonrasi Alkolizm Caisson

hastalig1
Lupus
Gaucher hastalig1

Femur boynu ve trokanterik kiriklar bas etkileyen kaynamamalar

. Piyojenik artrit ve osteomyelit

Hematojen

Postoperatif

Tuberkiiloz

Dogumsal subluksasyon veya ¢ikik

Kalga flizyonu ve pseudoartroz

Basarisiz rekonstruksiyon

Osteotomi

Kap artroplastisi
Femur basi protezi
Girdlestone

Total kalca protezi
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e Yiizey degistirici artroplasti
8. Proksimal femur ve asetabulumun tiimorleri
9. Herediter bozukluluklar (Akondroplazi v.b.)
2.4.5. Total Kalca Artroplastisinde Kontrendikasyonlar:

1. Hastanin genel durumunun elektif biiyiik bir cerrahiye miisait olmamasi

2. Kalga eklemi ve ya viicutta herhangi bir yerinde aktif infeksiyonun

olmasi
3. Progresif nérolojik hastalik
4. Yaygin progresif osteopeni
5. Hizli kemik destriiksiyonu yapan hastaliklar
6. Abduktor kaslarda tam ve ya kismi yetmezlik
7. Norotropik eklem

8. Kemik tiimdrlerinde rezeksiyon sonrasi komponentlerin fiksasyonu igin

pelvis ve femurda yeterli kemik stogunun kalmamasi.

2.4.6. Cerrahi Yaklasim Teknikleri

Total kalga artroplastisinde, asetabuluma ve proksimal femura tam olarak
ulagabilmek icin, diger bir¢ok kalga ameliyatlarindan daha genis cerrahi agilima
(ekspojur) gereksinim vardir. Her bir cerrah kalganin alternatif girisimleri igin
anatomik temelleri ve her bir cerrahi agilim seklinin avantajlarin1 ve dezavantajlarini
bilmelidir. Béylece kendisi ve hastasi i¢in en uygun cerrahi girisimi tercih etmis olur.
Cerrahi girisim sirasinda miimkiin oldugunca kaslarin insersiolar1 kesilmemelidir.

Bunlarin kesilmeleri, iyilesme zamanini uzatir morbiditeyi artirir.

Total kalca artroplastisinde cerrahi teknikler hastanin sirt iistii veya lateral
dekiibit pozisyonda olmasina, trokanter mojorun osteotomize edilip edilmemesine,

kalgcanin 6ne veya arkaya disloke edilmesine gore farklilik gosterir.

Cerrah icin: Operasyon siiresini kisaltan Kan kaybini azaltan Morbiditesi az

olan, Ameliyat sonrasi iyilesme siiresi kisa olan Ameliyat sirasinda kaslarin
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kesilmesini gerektirmeyen Ameliyat sonrasi hastanin erken mobilizasyonuna izin

veren agilimlar tercih edilmelidir.

Kalga cerrahisinde kullanilan giris yollar1 anterior, anterolateral, direkt
lateral, trokanterik yaklasim ile lateral, posterolateral, posterior, kombine

anterolateral ve posterolateral yaklagimlardir.

Direkt lateral, anterolateral ve posterior yaklasim en cok tercih edilen
yaklasimlardir. Anterolateral ve lateral yaklasimlarda kalca 6ne disloke edilirken,
posterior yaklagimda kalgca arkaya disloke edilir. En iyi yaklagim maksimum

ekspojuru minimum yumusak doku hasari ile saglayan yaklagimdir.

2.4.6.1. Anterolateral Yaklasim

Bu girisimin en biiylik avantaji hastanin supin pozisyonda yatmasidir. Bu
sekilde hastaya oryantasyon rahat, bacak uzunlugunun ameliyat esnasinda
degerlendirilmesi daha kolay ve asetabulumun gériintiisii ¢ok daha net olmaktadir.1%’
Bu yaklasimda daha diisiik dislokasyon oranlar1 bildirilmistir.1%% En biiyiik
dezavantaj1 ise trokanter majorun anteriorunda lokalize olan m.gluteus mediusun ve
trokanter majorun 5 cm proksimalinde N.gluteus superiorun zarar gormesi ve

sonucunda topallama potansiyelinin olmasidir.®

2.4.6.2. Direkt Lateral Yaklasim

Bu yaklagimda da posterior yaklasima oranla daha diisiik dislokasyon orani
bildirilmistir.**® Anterolateral yaklasimla kiyaslandiginda daha diisiik nérolojik
komplikasyon oranlar1 bildirilmisken, gluteus medius topallama oraniin posterior
yaklasima gore daha fazla oldugunu bildiren yaymlar mevcuttur.2’! Lateral
yaklasimda m.gluteus mediusun trokanter majorun iist ucundan 6 cm proksimaline
split seklinde ayrilmasi siiperior gluteal siniri risk altina sokar bundan dolay1 dikkatli

olunmalidir.”®
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2.4.6.3. Posterior Yaklasim

Kalca eklemine kolay ve hizli ulasmanin giivenli bir metodudur. Abduktor
mekanizmaya zarar vermemesi, iliotibial bant fonksiyonunu bozmamasi nedeniyle
ameliyat sonras1 donemde hizli rehabilitasyona izin vermesi bu yaklagimin 6nemli
avantajidir. Bu yaklagimda ekartasyon daha rahat iken, hastada oryantasyon daha zor
olmaktadir. Anterolateral yaklasimla kiyaslanirsa daha diisiik kanama olmakta, daha
1yl abduktor kas giicii korunmaktadir. Ancak daha ytiksek kalga dislokasyon oranlar1
rapor edilmistir.”*“‘Ayrica bu yaklasimda dikkatli olunmasa siyatik sinirin hasar

gdrme riski yiiksektir.

2.4.7. Rehabilitasyon

Son yillarda gelisen artroplasti teknikleri ile birlikte bunlarla iliskili
rehabilitasyon  programlar1  da  gelisme  gostermektedir.?’  Postoperatif
rehabilitasyonun temel amaci olugabilecek dislokasyon pozisyonlari i¢in hastayi
egitmek ve korumak, hastaya giinliikk yasam aktivitelerinde tamamen bagimsiz hale
getirebilmek icin iyi bir degerlendirmeyi takiben uygun bir egzersiz programi
hazirlamak, patolojik yliriime paternini diizeltmektir. Cerrahi teknige gore degisiklik
gostermesi gereken bu programlarin acgiklandigi uluslar arasi bir rehabilitasyon
protokolii yoktur. Rehabilitasyon programlar fiksasyon yontemlerine, primer veya
revizyon vakasina gore, patolojik durumlara, cerrahi sirasinda karsilagilan ozel

durumlara ve komplikasyonlara gore degisiklik gosterir.

Sementli protezlerde rehabilitasyon, ameliyat gilinii anestezinin etkisi
gectikten hemen sonra solunum egzersizlerine Okslirme ile baglanir. 2. giin aktif
kalca fleksiyonu, kuadriseps, gluteus maksimus ve kal¢a abduktorlarinin izometrik
egzersizleri ve pasif diiz bacak kaldirma egzersizlerine baglanir. Ortostatik
hipotansiyon veya agr1 yok ise, 3. giin mobilize edilir 3-6 giinlerde yatak kenarinda
oturtularak aktif kuadriceps egzersizleri ile aktif kalca abduksiyonuna baslanir.
Bundan sonra mobilizasyonda walker ile agirlik tasima miktar1 ve yiiriitme mesafesi
artirtlir. 5-6. giinlerde eger hastanin durumu uygun ise koltuk degnekleri ile tam
agirlik verilerek yiirlitmeye gecilir. Hastanin yatagin disinda oturmasina izin

vermeden Once bir hafta yiriitiilmelidir. Daha sonra yiikseltilmis sandalyede
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oturmasina izin verilir. Takiben 7. giin tuvalet ve banyoya transferi ve merdiven

aktiviteleri 6gretilir. Eger kas kuvveti yeterli ise 3-6 hafta sonra koltuk degnegi, 6-8

hafta sonra da baston birakilir.

Sementsiz protezlerde rehabilitasyon: Bunlarda fiksasyonun saglanmasi

asamasinda en olumsuz faktor, kemik-implant yiizeyleri arasinda harekettir. Bu

vakalarda 6 hafta siire ile fiksasyon saglanincaya kadar ekstremite lizerine yiik

verilmemelidir.33% 6 haftanin sonunda klinik ve radyolojik degerlendirmeler sonucu,

protez fiksasyonu saglanmis ise koltuk degnekleri ile ekstremite {izerine parsiyel

agirhik verilerek yiirlimesine izin verilir. Parsiyel agirlik verme goreceli olarak

artirilir. 10 haftadan sonra koltuk degnekleri birakilir bastona gecilir. 12 hafta sonra

kas kuvvetleri yerinde ise baston birakilir.

2.4.8. Komplikasyonlar

Komplikasyonlar ii¢ baslik altinda incelenebilir.
1-
2-

3-

Ameliyat sirasinda olusan komplikasyonlar
Ameliyat sonras1 erken komplikasyonlar

Ameliyat sonras1 ge¢c komplikasyonlar

2.4.8.1 Ameliyat sirasinda olusan komplikasyonlar:

1.

2.

6.

7.

Norovaskiiler komplikasyonlar
Asetabulum perforasyonu
Femoral saftin perforasyonu

Femoral saft kiriklar

. Kardiyovaskiiler komplikasyonlar

Mesane yaralanmalari

Kanama

Literatiirde kaydedilen en kotii ameliyat
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reamerizasyon sirasinda medial duvarin perforasyonunu takiben gelisen ana iliak ven
riiptiiriidiir.*® Ayn1 komplikasyon bazi sementli ve sementsiz protezlerin asetabular
kaplarinin vidalanmasi esnasinda vidalarin yerlestirilmesi sirasinda da bildirilmistir.

Diger onemli bir komplikasyon ise sinir lezyonudur. Primer artroplastide

%0,7-3,5 iken revizyonlarda bu oran %7.5’lere kadar ¢cikmaktadir.

Femoral saft kiriklar1 ise Onlenmesi tedavisinden daha kolay bir
komplikasyondur. Fitzgerald, sementsiz kalga artroplastisi sirasinda %3.5 revizyon

sirasinda %17.6 oraninda kirik bildirmistir.>*

Total kalga artroplastisinde 500-700 ml kan kaybi olur. Bu durum hastaya
intraoperatif veya postoperatif donemde yapilan kan transfiizyonu ile giderilmeye

calisilir.

Ameliyat sirasinda sementin hipotansif ve direkt myokard iizerine yaptigi

depresif etkiye bagli olarak gelisen ani dliimler bildirilmistir.

Mesane yaralanmalart son derece nadir olarak karsilasilan  bir

komplikasyondur.

2.4.8.2. Ameliyat sonrasi erken komplikasyonlar:
I. Hematom olusumu

2. Subluksasyon ve dislokasyon

3. Erken infeksiyon olusumu

4. Kiariklar

5. Tromboembolizm ve pulmoner emboli

6. Uyluk 6n yiizii agrist

Hematom olusumu: Hematom, total kalga artroplastisinin en 6nemli ve
korkulan komplikasyonlarindan biri olan infeksiyon i¢in uygun bir zemin

olusturdugundan ameliyat esnasinda hemostaza ¢ok dikkat etmek gerekir. Tedavinin
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ana kismi hematomun sekonder olarak infekte olmasimi Onlemektir. Bakteriyel
kontaminasyon oOnlenmeli ve hematom ¢oziilene kadar profilaktik antibiyotik
verilmelidir. Hematomun drene edilmesini gerektiren nadir durumlarda “cildin
belirgin olarak gerilmesi, asir1 agri, siyatik ndropati veya kanayan damarlarin

baglanmasi gerekiyorsa" drenaj ameliyathane ortaminda steril sartlarda yapilmalidir.

Subluksasyon ve dislokasyon: Dislokasyona neden olan faktorler; gegirilmis
kalga cerrahisi veya revizyon total kalga replasmani, posterior cerrahi yaklasim, bir
veya her iki komponentin hatali pozisyonu, femurun pelvise takilmasi veya rezidiiel
osteofitler, femoral komponentin boyun kisminin asetabular komponent kenarina
takozlamasi, yetersiz yumusak doku gerginligi, yetersiz veya zayif abduktor kas
grubu, trokanter major avulsiyonu veya psodoartrozu, perioperatif donemde
uyumsuzluk ve asir1 pozisyon. Literatiirde total kalga artroplastisi sonrasi
dislokasyon insidansi %1-3 arasinda bildirilmistir. Revizyon cerrahisinde primerden
daha fazla dislokasyon riski vardir. Coventry ve arkadaglari psddokapsiiliin tedrici
gerilmesinin kalga fleksiyonunu artirarak ge¢ dislokasyonlara neden olabilecegini

bildirmislerdir.*?

Erken infeksiyon olusumu: Total kalga artroplastisi uygulandiktan sonra 3
ay icerisinde gelisen infeksiyondur. Bu infeksiyonlar derin ve ylizeyel olmak {izere
ikiye ayrlir. Fasyayr gecmeyenler yiizeyel, gecenler ise derin infeksiyonlar olarak
degerlendirilir.%® Insidans1 %0.4-3 arasindadir.’®® Béyle durumlarda kiiltiir alinip
hemen genis spekturumlu antibiyoterapi baslanmalidir. Durum ciddiyetini korursa
irrigasyon ve debridman yapilir, gerekirse antibiyotikli sementten yapilmis zincir

kullanilir.

Tromboembolizm ve pulmoner emboli: Total kalca artroplastisi sonrasi
goriilen en ciddi komplikasyondur. Cerrahi sonrasindaki ilk ii¢ ay icinde 6liimlerin
en sik nedenidir ve total kalca artroplastisi sonrasi postoperatif mortalitenin
%50’sinden sorumludur. Tomboembolizimin Onlenmesi i¢in en 1yl metod
profilaksidir. Postoperatif derin ven trombozunu Onlemede en yaygin olarak

kullanilan ve en etkili ajan diisiik molekiil agirlikli heparindir.

Uyluk agrisi: Primer sementsiz total kalca artroplastisi sonrasi 1iyi

yerlestirilmis gibi goriinen femoral stemler sonucu olusan uyluk agris1 klinik bir
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problemdir. Genellikle kemik protez arasindaki mikro hareket, asir1 yiik transferi,
protez govde Ozellikleri, hastanin kemik morfolojisi, endosteal ve periosteal tahrigle
iliskilidir. Tiim bildirilen goriislere ragmen sementsiz total kalga protezlerinde uyluk

agrisinin nedeni tam olarak ag¢iklanamamugtir.®

2.4.8.3. Ameliyat Sonrasi Gelisen Ge¢ Komplikasyonlar:
1. Geg infeksiyon

2. Protez komponentlerinin aginmasi ve gevseme

w

. Ektopik kemik olusumu
4. Kiriklar
5. Osteolizis

Gec¢ infeksiyonlar: Gec¢ infeksiyonlar; derin gecikmis infeksiyon ve geg
hematojen infeksiyonlar olarak ikiye ayrilir. Derin gecikmis infeksiyon cerrahiden 6-
24 ay sonra meydana gelir, akut ve fulminan ya da diisiik dereceli, yavas seyirli olur.
Cerrahiden itibaren devam eden siirekli ve agiklanamayan agr1 yavas seyirli
infeksiyonu destekler. Cogunlukla agri hem istirahatte hem de aktif yiik verme
sirasinda mevcuttur. Hemen tiim hastalarda derin ge¢ infeksiyonlar implantlarin
cikarilmasini gerektirir. Ge¢ hematojen infeksiyon kalcanin cerrahiden 2 yil ya da
daha sonra akut agrili hale gelmesi ile ortaya ¢ikar. Bu gibi durumlarda infeksiyon,
infekte disin ¢ekimi, solunum yolu infeksiyonu, genitoiiriiner sistem infeksiyonu,
enstiirmantasyon veya cilt infeksiyonu gibi uzak bir odaktan hematojen yoldan olur.
Tedavi debridman, komponentlerin g¢ikarilmasi, i.v antibiyoterapi uygulanmasi,
sementli spacer uygulanmasi takiben infeksiyon eradike edildikten sonra revizyonu

kapsar.

Ektopik kemik olusumu: % 3-5 arasinda bir insidansi vardir. Sadece %2-
7’si semptom olusturabilir. Ankilozan Spondilit, posttravmatik artritlerde, hipertrofik
osteoartritlerde ve daha once heterotopik ossifikasyon olugsmus vakalarda daha siktir.

Etyolojisi tam olarak bilinmemektedir. Radyografide yumusak doku kalsifikasyonu,
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liciincii haftada belirginlesir ve 12. ayda olgunlasir.'®® Ektopik kemik olusumu,

diinyada Brooker ve arkadaslarmin tanimladig1 siniflamaya gore yapilir:t
Tipl:Kalganin etrafinda yumsak dokular i¢inde kii¢iik kemik adaciklari.

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

1cm olan kemik spur olusumu.

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

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

Duck ve arkadaslar tarafindan yapilan bir ¢alismada sementli ve sementsiz
total kalgca artroplastileri arasinda heterotopik ossifikasyon agisindan bir fark
bulunmamis ancak trokanterik osteotomi yapilanlarda bu olusumun belirgin oranda

arttig1 saptanmistir.

Heterotopik ossifikasyon gelisimini Onlemede profilaksinin biiyiikk dnemi
vardir. Profilaksi i¢in postoperatif 3 giin i¢inde tek doz 700 centigray (cGy) 1sin
uygulanmasi, NSAID (indometasin) 75 mg/giin 6 hafta ve difosfonatlar

onerilmistir. >4

Osteolizis: Eklem replasman cerrahisinde ilk dekattaki basarisizliktan
mekanik faktorler sorumlu tutulmustur. Asinma, debris olusumu ve doku cevaba,
total eklem replasmanint uzun siireli sinirlayan problemler olarak karsimiza
cikmaktadir. Bununla birlikte fokal osteoliz major bir klinik problemdir.”

Charnley total kalga replasmaninda osteolizi, korteks yapisindaki

degisiklikler olarak ilk tammlayan kisidir.?’

Bu durum, ger¢ek patogenez
tanimlanmadan Once sement hastaligi olarak bildirilmistir. Osteoliz gevsek
sementlenmis komponentlerde sik olarak karsimiza c¢ikmakta idi. Fakat sement
mantosunun defektif oldugu stabil sementli implantlarda da olusabilir. Bu olusum

gevsek veya 1yi fiske edilmis sementsiz komponentlerde de bildirilmistir. Bu durum

akrilik sement olmasa da osteoliz olabilecegini gostermistir.l% Osteolizin ¢epecevre
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poroz kapli olan implantlarda proksimalde oldugunu, ¢epegevre poroz kaplh
olmayanlarda ise stemin distali boyunca yerlesmis oldugu bildirilmistir. Asetabular
osteoliz hem sementli hem de sementsiz komponentlerde olusabilmektedir.4"16?
Sementsiz komponentlerde insidans, protezin tipi ve takip siiresi ile alakali
bulunmustur. Bu farkliligin nedeni olarak da kullanilan polietilen insertin kalinligi,

insertin stabilitesi, insert ile metal kapin konkav yiizli arasindaki uygunluk, femoral

basin c¢api, polietilen kalitesi ve bu faktorlerin kombinasyonu oldugu s6ylenmektedir.

Litik lezyonlarin histopatolojisi ¢ok 1yi tanimlanmistir. Yogun fibréz doku ile
alakali yabanci cisim dev hiicreleri ve yogun histiositik infiltrasyon odagi ile

karekterize granuloma olusumlari dikkati cekmistir.°

Bir calismada osteolitik alandan alinan materyalin incelenmesinde %70-90
arasinda ortalama biiytikligi 0,5 ~ ve %92°si 1 » altinda olan polietilen parcaciklari

bulunmustur. Buna ek olarak korozyon materyalleri, titanyum alasimlari, kobalt-

krom, paslanmaz ¢elik ve silikatlar da tanimlanmistir. Hacimsel olarak polietilen
partikiilleri dominant aginma materyalleri olarak bulunmustur.? Bir hipoteze gore
asinma partikiillerinin olusumu ve eklem boslugu ile periprostetik bosluga kagmalari
makrofajlarin  fagositik aktivitesini uyarmaktadir. Bu da degisik hiicresel
mediyatorlerin salinimma neden olmakta ve osteoklastik kemik rezorbsiyonunu

olusturmaktadir.3

Potansiyel klinik 6nemi olan diger partikiiler debris, metal partikiiliidiir. Bu
cogunlukla gevsemis implantlarin sonucu olur. Silikatlar iiretim sirasinda yiizey
olusum kalintis1 olarak goriilebilir. Paslanmaz c¢elik partikiilleri, serklaj tellerinden
veya trokanterik fiksasyon igin kullanilan kablolardan olusabilir. Bu partikillerin
hepsi bulunduklar1 yerde biyolojik cevap olusturabilir veya eklem aralifina gidip
ticlincii cisim reaksiyonu olusturarak polietilen asinmasina neden olabilir. Biitlin bu
partikiiller biyolojik etki olustursa da, polietilen partikiilleri en ¢ok aktif biyolojik

ajan olarak calistig1 konusunda fikir birligi vardir.
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2.5. KLINiK DEGERLENDIRME

Ortopedik cerrahide preoperatif ve postoperatif degerlendirmenin Gnemi
1930’lu yillardan beri bilinmektedir. Operasyon oOncesi ve sonrast hastanin
durumunun karsilastirilmasinda herhangi bir ¢aba olmadiginda, cerrahi islemin
etkinliklerinin saptanmasinda tereddiitler ortaya cikabilmektedir. 1940’1 yillarin
ortalarindan itibaren ¢esitli derecelendirme sistemleri ortaya konmustur. Her yeni
degerlendirme cetvelini diizenleyen arastirmact bir oncekinin eksiklerini gidermek
icin c¢aligmistir. Bunlarin birgogu agri, yiirime mesafesi, fonksiyon ve hareket

derecesini icermektedir. Belli basli degerlendirme sistemleri sunlardir, 26447181146

Ferguson ve Howorth, Merle d’Aubigne ve Pastel, Larson, Harris,
Charnley’in Merle d’ Aubigne ve Pastel modifikasyonu, Anderson ve Moller-Nielsen,

Kavanagh ve Fitzgerald’in Mayo modifikasyonu, Johnston.

Amerika’li ortopedistler daha ¢ok Harris ve Larson siniflandirmasini.
Avrupa’li cerrahlar ise Merle d’Aubigne ve Pastel veya bunun Charnley
modifikasyonunu kullanmaktadir. Ulkemizde ise Harris, Merle d’Aubigne ve Pastel
ve bunun modifikasyonu en ¢ok kullanilmaktadir 8290144145150 Kinisimizde hastalar
Harris kalca skorlama sistemi ile degerlendirilmistir. Bu degerlendirme sistemine
gore olgular agri1 skoru, fonksiyon skoru (yliriiylis bigimi, merdiven inip ¢ikabilme,
corap- ayakkabi giyebilme, oturma, toplu tasima araclarina binebilme) deformite

skoru ve hareket skorlar1 yoniinden degerlendirilir.

2.6. RADYOLOJIK DEGERLENDIRME

Radyolojik sonuglar pelvis on-arka (AP) ve iki yonlii kalga grafileri
tizerinden degerlendirilirler. Ameliyattan hemen sonra kal¢ca eklemi ve femur
proksimalini gosterecek sekilde c¢ekilen AP grafiler femoral stemin mediiller kanal
icinde uygun konumda ve siklikta yerlestirilip, yerlestirilmedigini kontrol etmemizi

saglar.
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2.6.1. Femoral stemin stabilitesi

Femur Gruen ve arkadaslar®® tarafindan belirlenen 7 zona ayrilmistir (Sekil
20), bu zonlarda Engh ve arkadaslar® tarafindan tespit edilen kriterlere bakilarak
femoral stemin stabilitesi degerlendirilmistir. Buna gore sementsiz stemlerdeki

bulgulart;

Sekil 20. Femoral komponente ait zonlar (Gruen)
(Campell’Operative Orthopaedics, 2008)

Stabil kemik fiksasyonu: implantta ¢okme yok, stem ¢evresinde radyoopak

c¢izgi yok ya da ¢ok az mevcut.

1- Stabil fibroz fiksasyon: Ilerleyici bir migrasyon yok (hafif bir erken
migrasyon olabilir), stem g¢evresinde genis bir radyoopak hat gézlenmez.
Ayrica femoral kortekste herhangi bir lokal hipertrofi bulgusu

olmamalidir.

2- Instabil implant: Stemin femoral kanal icinde ilerleyici migrasyonu

s6zkonusudur. Stem ¢evresinde, en azindan parsiyel olarak diverjan, genis
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radyoopak ¢izgiler bulunur. Ayrica, stemin boyun kisminin hemen

asagisinda ve u¢ kisminda kortikal dansite artis1 ve kalinlagma vardir.
Sementli femoral stemdeki gevsemeyi destekleyen bulgular;

1- Sapin sementten ayrildigini ve sapin muhtemel erken deformasyonuna
isaret eden siiperolateral iicte biri ile bitisik sement manto arasindaki

radyolusen hat.

2- Sement mantosu ile ¢cevreleyen kemik arasindaki radyolusen hat.

3- Tiim sement mantosunun ve sapin ¢okmesi ya da sapin sement mantosu
igine migrasyonu.

4- Femoral sapin daha varus pozisyonuna degisimi.

5- Ozellikle sapmn superomedial kismiyla femur boynu arasinda ya da ince

sement mantosunun bulundugu bolgede basincin az oldugu bolgeler ya da

sementin ufalanmasi.
6- Sement mantosunun kirigi, ¢ogunlukla sapin ug¢ kismi1 yakininda.
7- AP ve lateral grafilerde sapin deformasyonu.
8- Sapin tam olmayan ya da tam kirig1.”

Femoral komponentin vertikal hareketini degerlendirmek icin, femoral
stemin superomedial kosesi ile trokanter mindriin hemen bittigi yer arasindaki
mesafe Olgtiliir. Baz1 vakalarda trokanter mindriin iist sinir1 saptanamadigir durumda
femoral stemin superolateral kosesi ile trokanter majoriin tepesi arasindaki mesafe
Ol¢iilir Ameliyat sonrasi radyografi ile en son kontrolde ¢ekilen radyografi de bu
mesafelerde trokanter mindrden Olciilende vertikal yonde 5 mm veya daha fazla
azalma, trokanter majorden oOlgiilenlerde ise 5 mm veya daha fazla artma protezin

femoral steminin asag1 yonde migrasyonu lehine degerlendirilir (Sekil 20).
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2.6.2. Asetabular komponentin stabilitesi:

Asetabulum DeLee ve Charnley 17 tarafindan ifade edilen 3 zona ayrilmis
(Sekil 21) ve Callghan ve arkadaslari tarafindan tanimlanan kriterler dikkate alinarak

stabilite degerlendirilmistir.

—

Sekil 21. Asetabular komponente ait zonlar
(Dee Lee ve Chanley) (Campell’Operative Orthopaedics, 2008)

Asetabular komponentin ise vertikal, horizontal veya her iki yonde yer

degistirmesi degerlendirilir.

1- Asetabular kap agisi: Kapin agik kismindan gegen diizlem ile her iki
gozyas1 figiirlinii birlestiren horizontal ¢izgi arasindaki ag1 olarak
hesaplanir. Bu aginin 35°-55° arasinda olmasini, litaratiirde bildirildigi gibi
normal kabiil ederek, bu ag1 sinirlarinin altinda veya iistiinde olan olgular
cerrahi olarak asetabular komponentin kétii yerlestirildigini belgeler (Sekil
29) 1781
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2- Asetabular komponentin yer degistirmesi:

a) Vertikal yer degistirme: Asetabular kap ve aymi tarafin gozyasi
figlirintin alt kdseleri arasindaki mesafenin degismesi (Sekil 22).
b) Horizontal yer degistirme: Kohler cizgisi ile kapin dis g¢eperinin

merkezi arasindaki mesafenin degismesi (Sekil 22).

Sekil 22. Femoral ve asetabular komponentin radyolojik degerlendirilmesi.

Sementli asetabular kaptaki gevsemeyi destekleyen bulgular;

1- Sement mantosunun etrafindaki kemikten bir parcanin ya da tamaminin
emilmesi ve emilen alanin genisliginin giderek artmasi, eger 2 mm den
genigse ve cerrahiden sonraki 6 ay ve daha fazla zamanda ilerleyici ise

ozellikle onemlidir.

2- Sement mantosu ve asetabular komponentin superiora ve mediale yer

degistirmesi ve pelvis i¢ine protriize olmasi.
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3- Komponentin yer degistirmesini ifade eden inklinasyon agis1 ve

anteversiyon derecesinde degisim.

4- Bagin yiizeyi ile asetabular komponentin dis ylizeyi arasindaki mesafenin
azalmasi ile belli olan, asetabular komponentteki aginma.

5- Asetabular komponent ve/ veya sementin kirig:. "

Asetabulumda radyolusent ¢izgiler: DelLee ve Charnley zonlarina gore kapin
etrafindaki asetabulumda radyolusent ¢izgilerin olup olmadig1 belirlendi. Kontrol
grafilerinde, operasyon zamanina gore 2°den fazla kap acist degisikligi, 2 mm nin
tizerinde vertikal ve/veya horizontal yer degistirme ve 2 mm’den daha genis

radyolusent ¢izgilerin varlig1 asetabular komponentin instabilitesi lehine yorumlandi.
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3. GEREC VE YONTEM

Bu ¢alismanin amaci ilk asamada belirli tarihler arasinda ameliyat edilmis
Primer Total Kalca protezli hastalarinda kalga protezinin rotasyon merkezini
Chitranyan S. Ranawat metodu ile hesaplamak ve adi gegen metoda gore bulmus
oldugumuz yeri ideal kabul ettikten sonra uygulanmis protezin kalga rotasyon
merkezi ile arasindaki mesafeyi 6lgerek sapmay1 6grenmektir. Ikinci asamada bu
sapmanin ameliyattan sonra erken ve orta donemde hastalarin klinigi ve protezin

radyolojik durumu iizerine olan etkisini arastirmaktir.

Etik Kurul onay:r alindiktan sonra hastalarin bilgilerine geriye doniik dosya
taramasi ile ulagilmistir. Calismaya Haziran 2010 — Eyliil 2015 tarihleri arasinda
Ankara Universitesi Tip Fakiiltesi Ortopedi ve Travmatoloji Kliniginde Primer Total
Kalga protezi yapilmis 58 erkek ve 65 kadin olmakla topla 123 hasta dahil
edilmistir.111 hastaya tek tarafli,12 hastaya ise 5 yil icerisinde bilateral kalga protezi
ameliyatt yapilmistir. Hastanemizin arsivinde son 6 yildan once bilateral kalga
protezi ameliyati olup bilgilerine ulagilamayan hastalar ¢alismaya dahil edilmemistir.

Toplamda 135 kalga protezi lizerinde inceleme yapilmigtir.

Timor nedenti ile rezeksiyon ve total kalga protezi uygulanmis olan hastalar,
femur boyun, asetabulum ve trokanterik kirik nedeni ile ameliyat olan hastalar,
anamnezinde postoperatif donemde kalga hareketlerine agrili etki edebilen lomber
patolojili olanlar, gelisimsel kal¢a displazili olanlar,deforme pelvisi olanlar,intraop
periimplant kirik komplikasyonu (ve bu nedenle ek bir tespit ihtiyaci duymus)
yasanmis olan hastalar,komponentlerinin herhangi birinin ¢imento ile uygulanmis
olan hastalar,daha once kirik nedeni ile intramediiller veya ekstramediiller tespit
yapilip implant veya kemik yetmezligi yasanmis ve protez uygulanmis hastalar
calismamiza dahil edilmemistir. Ad1 gecen dahil edilmeme kriterleri postoperatif
donemde klinik durumu degerlendirme sirasinda varyasyonlar1 engellemek igin
yapilmistir.Caligmamiza dahil edilen hastalara yas siir1 koyulmamakta olup sadece
primer koksartroz nedeni ile ameliyat olan ve primer ameliyathi olanlar dikkate

alinmastir.
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TKP ameliyatlar1 posterior, lateral ve anterior girisimlerle klinigin 5 ayr1
Ogretim iiyesi tarafindan 4 farkli marka kalgca protezi kullanilarak yapilmistir.
Hastalarin ameliyattan 6nce, ameliyattan sonra erken (1 yil) ve orta (4-5 yil)
donemlerde klinigi Harris kalga skoru kullanilarak degerlendirilmistir. Hastanemizin
pax sistemi iizerinde uygun tarihlerde poliklinik kontrolleri sirasinda gekilen direkt
Pelvis Antero-posterior konvansiyonel grafileri kullanilarak protez durumu radyolojik olarak

degerlendirilmistir.

Giris kisminda bahsedildigi gibi Pelvis On-Arka grafileri pax iizerinde
C.S.Ranawat metodu kullanilarak ameliyat olunan tarafta kalca rotasyon merkezi
bulundu. C.S.Ranawat tarafindan dnerilen metoda pelvis AP grafide Iliak kanatlarin
en yiiksek noktasi ile iskium kemiklerinin en inferiordaki noktalarindan teget gecen
cizgiler arasi mesafe Olciilir. Alinan Olgiim pelvik yiiksekliktir. Elde ettigimiz
uzunluk 5’e boliiniir. Sonrasinda ameliyat olan tarafin Kohler ¢izgisi (ilioiskial ¢izgi)
ve Shenton ¢izgisinin kesigme noktasi kaydedilir. Tam horizontal diizlemde adi
gecen kesisme noktasindan 5 mm lateraldeki yer isaretlenir. Pelvik yiiksekligin 1/5
degerini hesapladiktan sonra elde ettigimiz Sl¢lim son isartelenen yerden superiora
¢ekilen dikey c¢izginin uzunlugu olacaktir. (olusacak tiggenin bir tarafidir) Ayni
uzunlukta ¢izgi iicgenin ikinci es tarafin1 olusturmak i¢in birinciye dik c¢izilir.
Sonrasindan her iki ¢izginin u¢ noktalar1 birlesitirilerek hipotenuz elde edilir.
Boylelike Ranawat iiggenini kurmus oluyoruz. iiggenin hipotenuzunun orta noktasi
kal¢a ekleminin anatomik kabul ettigimiz rotasyon merkezi kabul edildi. Uygulanmis
protezde femur basinin merkez noktasini bularak kalga eklem protezinin rotasyon
merkezi kabul edildi. Iki merkez arasinda horizontal ve vertikal mesafe 6lciildii.
Kalibrasyonu milimetre olarak kabul edildi.Ol¢iimler iki arastirmaci tarafindan

yapildi
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Sekil 23. Ranawat metoduyla kal¢a rotasyon merkezinin 6l¢limiiniin sematik 6rnegi:
(Journal of JBJS)

A-Pelvik Yiikseklik B ve D- Ranawat iicgenin esit olan taraflart G-ii¢genin hipoteniisii
(hipoteniisiin merkezi kalca rotasyon merkezidir) F-giz yast damlasi. (él¢iim sirasinda 5 mm
lateraldeki nokta pivot nokta olarak kabul edilir)
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Sekil 24. Yaptigimiz 6l¢iim

Hastalarin poliklinik takipleri sirasinda ‘’Harris kalca skoru’’lizerine yapilmig
olan degerlendirilmesi dosyalarindan bulunarak toplanmig ve her hasta adi karsisinda
not edilmistir. Harris kal¢a skoru’’nda kalca ekleminin ameliyat sonrasinda
fonksiyonel ve agr1 bakimdan degerlendirilmesi icin agri,islev,deformite varligi ve

hareket genisligi gibi 4 grup ve 10 altgrup kullanilmaktadir:
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Harris Kalca skoru:

1. Agr (toplam 44 puan)

A. Yok veya ihmal edilecek Kadar ............ccoocevviiieiiieiiie e 44
B. Cok hafif, arasira ve aktiviteleri etkilemiyor.........cccoovviivinineneneieinnnn, 40
C. Hafif agri, ortalama aktiviteleri etkilemiyor, alisilmigin disindaki

aktivitelerd nadiren orta derecede agr1, aspirin kullanilmas..................... 30
D. Orta derecede, dayanilabilir agri. Siradan aktivite veya iste biraz

kisitlama. Aspirinden daha giiglii agri kesici ilaglara ihtiyag duyabilir..... 20
E. Siddetli agri, aktivitelerde ciddi kisitlamalar. ............ccooeviiniiiiiiens 10
F.Tamamen yetersiz,yatalak,yatakta agrilt ..........ccccooiviiiiiiiiiniiiceee 0

2. Islev (toplam 47 puan)

A.Yiriime (toplam 33 puan)

1. Topallama

ANRIDk AT 11
D, AT ..o 9
CINOTLA. ... A ....... 8. LT, 5
O CHA v 0
2. Destek
A YOK oo 11
b. Uzun ylirliylisler igin Baston ...........coceveieiiininini e 7
C. COZU Zaman DAStON.........eerviriiriieiiiitieie st 5
d. Tek KOItuk deBenegi .......cceoveveiiiiiiiiiiiiiieieeee e 3
€. TKi DASION ©.vovviviieviceeccve e
f. 1ki KOItUK dEZENEFi...cvvvcvviecviccreieei e 0
O YUITYRIMIYOT ...ttt 0
3. Yiirlime mesafesi
B SINITSIZ 1eiviiiiiieie ettt et n e nr e nre e e 11
D, AT DIOK ..t 8
Co TKI-TG BIOK vovivivrrececieieee ettt 5
0. SAAECE BV I .uriiiiiieiiitiiieiie st e e e ettt nae 2
e. Yatak veya sandalye bagimlili@l........cccooiiiiiiiiiniiiini e 0

B. Etkinlikler (toplam 14 puan)

1. Merdivenler

a. Normal olarak ve trabzana tutunmadan ..........ccccceveveeeineeeeeee e 4
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b. Normal olarak ve trabzana tutunarak ..............ccccoceoreinniniinnininnns 2
C. Herhangi $ekilde..........cooviiiniiiiiiiice e 1
d. Merdiven inip ¢IKAMAMA ......c.eevrririirririinreireeeeeese e 0

2. Ayakkabi ve ¢orap giyme

Q. KOIAYCA. ... 4

D, ZOMUKIG ... 2

C. YAPAMILYOT ..ottt 0
3. Oturma

a. Alelade bir sandalyede bir saat rahatga oturma..........cccocveevevervseennns 5

b. Bir sandalyede yarim saat oturma ............ccooeevvririneneneneneeseeens 3

¢. Herhangi bir sandalyede rahat oturmama.........c.cccocvvevevviiveiesineiennns 0
4. Toplu tasima araglarina binebilme ..........cccovvvviiiiiiiiiiiiiee e 1

5. Deformite yoklugu (toplam 4 puan) (asagidakilerin her biri 1 puan alir)
a. 30 dereceden az sabit fleksiyon kontraktiirii
b. 10 dereceden az sabit adduksiyon
C. 3.2 cmden az bacak esitsizligi

6. Hareket genisligi (Kalganin her hareketi kendi i¢inde ark’larla boliinmiistiir.
Indeks degerleri, hareketin her bir akr i¢indeki derecesini uygun indeksle
carparak elde edilir)

A) Fleksiyon
C) Ekstansiyonda dis rotasyon

0-45 derece X 1,0 0-15 derece X 0,4

45-90 derece X 0,6 15 dereceden biiyiik X 0
90-100 derece X0,3

B) Abduksiyon D)Ekstansiyonda i¢ rotasyon
0-15 derece X 0,8 Her derece X 0

15-20 derece X 0,3 E)Adduksiyon

20 dereceden kiiciik X 0 0-15 derece X 0,2

Hareket genisligi toplam puanini saptamak i¢in indeks degerler toplamin

0,,05 ile carpin
Sonug: 90-100 puan —miikemmel 70-79 puan -orta

80-89 puan -iyi 70 paundan az -kotii
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acisindan degerlendirilmesi i¢in “’Femoral kemik lizisinin Paproski siniflandirmasi’®

Hastalarin postoperatif donemde komponentlerinin periimplant kemik lizisi

b

kullanilmistir. Siniflandirmayi kisa sekilde gdstermekteyiz.

Tablo 2. Femoral kemik lizisinin Paproski siniflandirmasi

Tip 1 Minimal metafizyel kemik kaybi
Tip 2 Intakt diyafiziel kemik varliginda ekstensiz metafiziyel kemik kaybi
Tio 3a [Ekstensiv metafiziyel kemik kaybi,diyafizde minimum 4 cm kadar
P intakt kortikal kemik varlig1
. Ekstensiv metadiyafiziyel kemik kaybu, diyafizde 4 cm den az
Tip 3b . . 9
kortikal kemik varligi
. Ekstensiv metadiyafiziyel kemik kaybi ve destek fonksiyonunu
Tip 4 . . . :
yapamayan diyafiziyel kemik varlig

i¢in Gruen tarafindan teklif edilmis zone’’lar kullanildi.

Sekil 25. Gruen zone’lar1
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4. BULGULAR

Yapilan c¢alismamizin sonu¢ analizi SPSS for Windows 11.5 paket
programinda yapildi. Tanimlayici istatistikler dagilimi normal olan degiskenler i¢in
ortalama + standart sapma, dagilimi normal olmayan degiskenler i¢in median (min —
maks), nominal degiskenler ise vaka sayist ve (%) olarak gosterildi.

Hastlarin postop donemde klinik degerlendirme sonuglar1 olarak Harris
skorlamasina gore 66 hasta miikemmel, 47 hasta i1yi,9 hasta orta ve 1 hasta koti
sonuclu olarak degerlendirilmistir.

Ameliyat Oncesinde ve sonrasinda Harris kalga skorlamasi kullanilarak
fonksiyonel degerlendirilme verileri anlamli olarak yiiksek bulunmustur.Preoperatif
ortalama  degerler 20.2 den ortalama 85.5’¢  kadar  yiikselmistir
(p<0.05).Degerlendirmede NPar ve Wilcoxon Signed Ranks Test’leri kullanilmistir.

NPar Tests
Descriptive Statistics
Percentile]
N Mean Std. Deviation | Minimum Maximum 25th

Preop Harris skoru 123 27,794 11,8089 13,3 70,9 20,200
Postop Harris skoru 123 88,849 6,1663 63,3 99 6 85,500

Descriptive Statistics

Percentiles
50th (Median) 75th

Preop Harris skoru 24 800 32,300
Postop Harris skoru 90,400 93,400

Wilcoxon Signed Ranks Test

Test Statistics?

Postop Harris
skoru - Preop
Harris skoru
z 9,624°
Asymp. Sig. (2-tailed) ,000

a. Wilcoxon Signed Ranks Test
b. Based on negative ranks.

Sekil 26. Harris kalga skoruna gore degerler tablosu
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Sekil 27. Harris skorlamasina gore klinik sonuglarin diyagram goriintiisii

Hastalarin ameliyat sonraki donemde klinik sonuglariin kalca rotasyon

merkezindeki sapmalarla anlamli bir baglantis1 olmadig1 bulunmustur.
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Correlations

Vertikal Horizontal
sapma sapma
Spearman'srho  fark_hamisskoru  Correlation Coefficient 07 040
Sig. (2-tailed) 852 6RO
N 123 123
Correlations
fark_harrissko
ru
Spearman'srho  fark_hamisskoru  Correlation Coefficient 1,000
Sig. (2-tailed) :
N 123
Nonparametric Correlations
Correlations
Vertikal Horizontal
sapma sapma
Spearman'srho  Preop Harris skoru Correlation Coefficient 011 -014
Sig. (2-tailed) 902 BT
N 123 123
Postop Hamris skoru  Correlation Coefficient 082 -016
Sig. (2-tailed) 369 863
N 123 123

Sekil 28. Spearman 6l¢iim sonucu

5 willik takiplerde klinik sonuglar {izerine vertikal ve horizontal sapma
miktarinin ~ etki  etmedigi Kolmogorov-Smimov ve Shapiro testleri ile

ispatlanmaktadir (p>0,05).
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Tests of Normality™*©

Harris s.na gére klinil KDIIT]DQOFOV—SmimOVh Shapiro-.
sonuc Statistic df Sig. Statistic
Wertikal sapma orta 256 9 090 706
iyi 166 47 002 BG4
mikemmel 125 66 013 909
Horizontal sapma orta 188 9 ,QUD* 930
iyi 106 a7 200 957
mikemmel 083 66 200 979
Vertikal sapma
Harris s.na gore klinil
sonuc Mean N Std. Deviation | Median | Minimum | Maximum
koti 2,670 1 2,670 27 27
orta 5,866 9 4,8294 4,300 26 17,8
iyi 4917 47 46148 3,210 0 18,5
mikemmel 5,697 66 46979 4725 0 20,0
Total 5,386 123 46403 4300 0 20,0
NPar Tests

Sekil 29. Kolmogorov-Smimov ve Shapiro testleri

Kruskal-Wallis Test

Test Statistics™®

Vertikal

sapma
Chi-Square 1,753
df 3
Asymp. Sig. 625

a. Kruskal Wallis Test

b. Grouping Variable: Harris s.na gore klinil sonug

Sekil 30. Kruskal-Wallis testi

78




Descriptives

Horizontal sapma

95% Confidence Interval for
Mean
M Mean Std. Deviation | Std. Error | Lower Bound Upper Bound
kol 1 @,0200 . .
orta @ | 10,8778 3,69683 2.23228 5.8301 16,1254
iyi 47 9.5577 549720 80185 78434 11,1717
midkemmel s 2.817M 551120 7830 8.4623 11,1720
Total 123 9, 70654 553607 49817 8.8083 10,7848
Descriptives

Harizontal sapma

Minimum | Maximum
kol 8,02 8,02
orta 288 24,90
iyi R 21,50
midkemmel 0D 22 80
Taotal 00 2400

ANOVA
Harizontal sapma
Sum of
Squares of Mean Square F Sig.

Between Groups 15,871 3 5,280 Jlgg 817
Within Groups arazaer 118 31,287
Total 3739,068 122

Sekil 31. KRM’deki vertikal diizlemde sapma yonii

KRM’deki vertikal diizlemde sapma yoniiniin (superior ve inferior yonde)

takiplerde klinik sonuglara etki etmedigi goriildii.
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Crosstab

Harris s.na gdre klinil sonug
kot orta iyl mitkemmel
vertikal_yon  inferior Count 1 ] ar LT
% within vertikal_yon 1.0% 7.8% 35,9% 55,3%
% within Harris s.na gare 100,0% 28.0% 82.2% B7. 7%
klinll sonug
Supenor Count a 1 . B
% within vertikal_yon 0.0% 5,8% 47.1% 47,1%
% within Harris s.na gare 0.0% 11.1% 17.8% 12,3%
klini! senug
Taotal Count 1 a 45 85
% within vertikal_yon 0.8% 7.5% 37.5% 54, 2%
% within Harris s.na gare 100,0% 100.0% 100,0% 100,0%
klinil sonug
Crosstab
Tatal
vertikal_yon  infericr Count 103
% within vertikal_yon 100,0%
% within Harris s.na gare 85, 8%
klinil zonug
superior  Count 17
% within vertikal_yon 100,0%
% within Harris s.na gore 14,2%
klinll sonug
Taotal Count 120
% within vertikal_yon 100,0%
% within Harris s.na gare 100,0%
klini! sonug
Chi-Square Tests
Azsymp. Sig Exact Sig, {2- Exact Sig. (1-
Value df (2-sided) sidad) sided)
Fearson Chi-Square ,E|III1EI 3 825 813
Likelihood Ratic 1.024 3 , 728 768
Fisher's Exact Test 1.347 810
Linear-by-Linsar ,DEﬁD 1 ,B00 845 464
Association
M of Valid Cases 120

Sekil 32. Chi-Square Testleri kullanilmustir.
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Hastalarin Harris skorlamasina gore klinik sonuglarin vertikal ve horizontal

sapmalar ile olan iligkisini gosteren diyagram (Sekil 33).

[ vertikal sapma
25 0 Horizental sapma

e 8
Lo
o
& ¥
=
10
= R S

|"||
AR WARUANA
I AR

T T T T
kokil orta iy milkermmel

Sekil 33. Hastalarin Harris skorlamasina gore klinik sonuglarm vertikal ve
horizontal sapmalar1

KRM’deki horizontal diizlemde sapma yoniiniin (medial ve lateral) takiplerde

klinik sonuglara etki etmedigi goriildii (p<0.05)
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Crosstab

Harris s.na gore klinil sonug
hotil orta yi
Horizonta_yon  lateralde Count 1 8 44
% within Horizonta_yon 0.8% 7.8% 37.0%
% within Harris s.na gare 100,0% | 100,0% 83,6%
klinil sonug
medialde  Count i i} 3
% within Horizonta_yon 0.0% 0.0% 100,0%
% within Harris =.na gore 0,0% 0,0%: B 4%
klinil sonug
Total Count 1 8 47
% within Horizonta_yon 0.8% 7.4% 38.5%
% within Harris s.na gdre 100,0% | 100.0% | 100.0%
klinil sonug
Crosstab
Harris s.na ...
miikemmel Total
Horizonta_yon  lateralde Count i 118
% within Horizonta_yon 54,6% 100.0%
% within Harrls s.na gbre 100,0% B7.5%
klinil sonug
medialde  Count 0 3
% within Horizonta_yon 0.0% 100.0%
% within Harris s.na gore 0.0% 2.5%
klinil sonug
Total Count i 122
% within Horizonta_yon 53,3% 100.0%
% within Harris s.na gore 100,0% 100,0%
klinil sonug

Sekil 34. KRM’deki horizontal diizlemde
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Chi-Square Tests

Asymp. Si0. Exact Sig. (2- Exacl 5ig. (1-
Value df {2-sided) Hidded) sided )
Fearson Chi-Sguare 4,008 3 78 28
Likelihood Ratio 5,845 3 118 083
Fisher's Exact Test G063 128
Linear-by-Linaar 1 ,EAED 1 248 i 220
Assacialion
M of Valid Cases 122
Chi-5quare Tests
Foinl
Prabability
Pearson Chi-Sguare
Likelihood Ratio
Fisher's Exact Test
Linear-by-Linear 155
Association
M of Valid Cases

a. 5 cells (62 5%) have expected count less than 5. The minimum expected count is 02,
b. The slandardized slatistic is -1,161.

Sekil 35. Periimplant kemik lizisinin sapma yonii

Periimplant kemik lizisinin sapma yonii ve miktar1 arasinda 5 yillik takiplerde

herhangi baglilik olmadig1 anlagildi. (p<0.05)
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Crosstab

Perimplant gevseme
yok war Total
vertikal_yon  inferior Count 102 1 103
% withim wertikal_yon 28,0% 1.0% 100,0%
Y within Perimplant 28 4% R0, 0% 25 B%
e
SUpErior Count [ 1 17
% withim wertikal_yon 24 1% 5.8% 100,0%
% within Periimplant 13,6% 50,0% 14,2%
gevgame
Taotal Count 118 2 120
% withim wertikal_yon 98,3% 1.7% 100,0%
% within Periimplant 100, 0% 100,0% 100, 0%
qevgeme
Chi-Square Tests
Asymp. Sig. Exact Sig. [2- Exacl Sig. (1-
WValue df {2-sided) Sitlad) Sided)
Pearson Chi-Sguare 2,148° 143 264 264
Continuity Caorrection” JEE 558
Likelihood Ratio 1478 224 264 264
Fisher's Exact Test 204 264
Linear-by-Linaar 2.130° V144 264 264
Assacialion
M of Valid Cases 120
Chi-Square Tests
Foint
Probability
Fearson Chi-Sguare
Continuity Correction”
Likelihood Ratio
Fisher's Exact Test
Linear-by-Linaar 245
Assacialion
M of Valid Cases

a. 2 cells (50,0%) have expected count less than 5. The minimum expected count is |28,

k. Compuied only for a 22 table

c. The standardized statistic is 1,459
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Crosstab

Periimplant gevieme
yok war Tatal
Horizonta_yon lateralds Count 117 2 118
% within Horizonta_yon 98 3% 1, 7% 100,0%
% within Perimplant a7.5% 100, 0% B7.5%
gevseme
medialde Count 3 0 3
% within Horizonta_yon 100,0% 0.0% 100, 0%
e wilhin Perimplant 2 59 0.0% 2.5%
QovEeme
Taotal Count 120 2 122
% within Horizonta_yon o8 4% 1,6% 100,0%
% within Perimplant 100,0% 100, 0% 100,0%
gevgeme
Chi-Square Tests
Asymp. Sig. Exact Sig. [2- Exacl 5ig. {1-
Value df (2-sided) Shcled) Sided)
FPearson Chi-Square ,0513 1 821 1.000 851
Caontimuity Carrection” ooda 1 1.000
Likelihood Ratio 100 1 751 1,000 JBs1
Fishar's Exact Test 1.000 851
Limear-by-Linsar 051° 1 822 1,000 851
Assacialion
M of Valid Cases 122

Chi-Sguare Tests

Point
Prabability

Fearson Chi-Sguare
Caontimuity Correction”
Likelihood Ratio
Fisher's Exact Test
Limear-by-Linaar
Assacialion

M of Valid Cases

a. 3 cells (75,0%) have expected count less than 5. The minimum expected count is |05,

k. Computed anly for a 2x2 fable

c. The standardized statistic is - 225,

Sekil 37. Horizonta_yon Perlimplant gevseme
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4.1. OLGU ORNEKLERI

Olgu 1.

H.Y.

64 y K Sag kalgasinda agri 5 yildir mevcut
Ek hastaligi:akromegali. DM (-) HT (-)

Ameliyat oncesi Harris kalca skoru degeri: 15.8

Preop direkt grafisi:
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Postop direkt grafi

Ameliyat sonras1 Harris kal¢a skoru degeri: 90.4
Vertikal sapmasi: 5.6 mm inferior
Horizontal sapmasi: 8.4 mm lateral.

5 yillik takipte Gruen 1 zone’da Paprowski tip 1 radyolusens alan.Klinik
olarak asemptomatik.
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Olgu 2.

F.T.

62y K

6 ay arayla bilateral TKP ameliyati yapilmis

Ameliyat oncesi. Bilateral kalca agrisi. Basvuruya kadar 7 yillik bilateral kalca
eklem agrisi dykiisii. Baston kullantyormus.Her iki kalcada yaklasik 20 derece kadar
fleksiyon kontraktiirii mevcutmus.

Ek hastaliklari: DM (+)—regiile insulin kullanmakta. HT (+) antihipertansif

kullanmakta.

Preop Pelvis AP direkt grafisi.. Preop Harris kal¢a skoru degeri- 15.6

G- ol [t
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Postop direkt grafisi:

Sag kalcada KRM’nde vertikal sapmasi: 5.9 mm inferior
Sag kalcada KRM’nde horizontal sapmasi: 6,2 mm lateral
Sol kalcada KRM’nde vertikal sapmasi: 1.4 mm inferior
Sol kalgada KRM’nde horizontal sapmasi: 12.1 mm lateral

4 yilhk takipte osteoloizis bulgular1 goriilmedi.Her iki kal¢ca ekleminde

heteretopik ossifaksyon mevcuttu.Klinik olarak asemptomatikdi.

Ameliyattan 4 y1l sonra Harris kalca skoru degeri: 89.4
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Olgu 3.

H.O.

68y K

3 yvillik takip

Ameliyat oncesi.Sag kalgca agrisi. Basvuruya kadar 4 yillik eklem agrisi

oykiisti. Baston kullaniyormus.

Ek hastaliklari: DM (-) HT (+) antihipertansif kullanmakta.

Preop Pelvis AP direkt grafisi.. Preop Harris kalca skoru degeri- 22.4
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Postop direkt grafisi:
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-

Postop direkt grafisi
Ameliyattan 3 yil sonra Harris kalga skor degeri 89.6

Sag kalcada KRM’nde vertikal sapmasi: 0,7mm inferior
Sag kalcada KRM’nde horizontal sapmasi: 5,7 mm lateral
3 yillik takipte osteoloizis bulgulari goriilmedi.

Ameliyattan 3 yil sonra Harris kalca skoru degeri: 94.4
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5. TARTISMA

Total kal.a protezi uygulamasi sonrasinda arastirmalar zamanla asetabuler
komponentin ve dolay1 yolla kalga rotasyon merkezinin superomedial ydnde
yerdegistirdigini gostermektedir.Bunun nedeni asetabuler komponentle asetabulum
arasinda implant-kemik yiizeylerinde olan gevseme olmaktadir.Birgok c¢alisma
reviziyon ameliyatlarinda kalga rotasyon merkezinin anatomik yerine yakinliginin
faydasindan bahsetmektedir. (Callaghan ve ark.)Bu protez iizerine binen makaslama
kuvvetlerinin giiciinii ve abduktor kas enerji harcamasinda azalmaya sebep oldugunu
ve protez-kemik yiizeyine binen yiiklerin azalmasina neden oldugunu
gostermektedir. Tabiki asir1 medializasyon ve kalga rotasyon merkezinin hem de
posteriora yer degisiminin de sonuglarinin kétii oldugunu Elhadi Sariali ve ark.kendi
calismasinda gostermisdir.Ama bu calismalarin hepsi revizyon ameliyatlar
sonrasinda verilerin arastirilma ve degerlendirilme sonucu ortaya ¢ikmistir.Primer

ameliyatlar sonrasinda sonuglar1 gosteren ¢alismalar ¢ok azdir.

Literatiirii taradigimizda simdiye kadar kalca rotasyon merkezinin bulunmasi
icin ¢ok sayida farkli ve i1skalama oranmin diisiikk oldugunu 1spatlamaya c¢alisilmis
metod ve calisma vardir.Biz bu metodlar arasinda diinyaca {inlii ortopedist
Ranawat’in metodunun kullanmaya karar verdik.Bu metod iinlii merkezler tarafindan
yapilan kal¢a rotasyon merkezinin bulunmasinda daha fazla kullanilan bir metod
oldugu i¢in daha giivenilir olduguna diislindiik.Tabiki diger metodlar da
kullanilabilirdi ve bu zaman ortaya g¢ikacak sonuglarin yani ister vertikal veya
horizontal diizlemde olan kayma degerlerinin nasil olacag da tartisilir.Ornek olarak
John ve Fisher tarafindan sunulan metodda’’tear drop’’baslangic nokta olarak
kullanilmakta.Pierchon ve arkadaslar1 her iki’‘tear drop’’dan gegen horizontal ¢izgi
ile sakroiliak eklemin inferior sinirindan gegen ¢izgi arasinda mesafeyi kullanarak
6l¢tim yapilmasini 6neriyorlar.Fessy ve arkadaslari ise Kohler ¢izgisini ve’‘tear drop
arasindaki mesafeyi kullanarak kalga rotasyon merkezini bulmay1 arastirmiglar. Ama
hangi metod olursa olsun dogal kalca eklem anatomik rotasyon merkezinin
bulunmasi ve protezin rotasyon merkezinin ona maksimum derecede yakin

yerlestirilmesinin 6nemi tartisma konusu degildir.Biz sadece erken ve orta donemde
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sapmanin hastalarin klinik ve radyolojik sonuglar1 iizerine olan etkisini 6grenmek

istedik ki,literatiirde su ana kadar ¢alistigimiz konuda bir aragtirma yapilmamisdir.

Arastirmamizda kal¢a rotasyon merkezinin horizontal ve vertikal sapma
degerleri bulundu.Vertikal sapma degerinini 15 mm’’nin iizerinde olan hastalarin
(onlarm arasinda maksimum sapma 17.8 mm goriildii) postop 5.y1l takibinde klinik
olarak herhangi sikayet bulunmadi.Radyolojik olarak ise ne asetabular ne de femoral
komponent c¢evresinde herhangi lizis bulgularina saptanmadi.’’Joint and Bone
Surgery Journal’’dergisinde yayimlanmis,Mark W.Pagnano,Arlen D. Hanssen,David
G.Lewallen ve arkadaslar1 tarafindan Crow tip -2 Gelisimsel Kalga Displazisi olan
hastalar iizerinde yapilmis bir arastirmada Primer total kalca protezi olan hastalarin
asetabuler komponentin vertikal sapmasi en fazla 15mm olan 6rneklerde uzun dénem
takiplerinde ister asetabuler (p<0.05) ve isterse de femoral komponentin (p<0.04)
cevresinde lizis bulgulari saptanmig ve reviziyon orani (femur igin p<0.04
asetabulum i¢in p<0.002) artmisdir.Tabi bu ¢alisma GKD’’li hastalarin ve uzun
donem takiplerin sonucunu gdosterdigi i¢in biz sadece vertikal sapma degerini

kiyaslayarak 5 yillik takipte herhangi problem olmadigini karsilastirmak istedik.

Olgiimler sonrasinda elde etti§imiz verilerden biri de horizontal diizlemde
olan sapmalar olub Ranawat yontemi ile bulunan anatomik kal¢a eklem rotasyon
merkezinden mediale maksimum 1.1 mm kadar,laterale ise maksimal kayma 24.9
mm kadar oldugu giirtilmiistlir.10 mmden fazla kayma goriilen 53 hastalarin klinik
degerlendirilmesi iyi ve miikemmel olmug,radyolojik olarak herhangi periprostetik
lizis goriilmemistir.Yaser M.K.Baghdadi,A.Noelle Larson,Rafael J.Sierra tarafindan
yapilmis bir calismada protruziyo asetabuli bulgulari olan kalga ekleminde total
kalga protezi ameliyati uygulama sonrasi vardiklari sonu¢ olarak asetabuler
komponentin aseptik gevseme orani her 1 mm laterale sapmasinda 24% oranda
artmakta oldugu gosterilmistir.Ad1 gegen calismada sementli ve sementsiz primer
TKP implantlar1 kullanilmis ve takip siiresi ortalama 10 +6 yil olmustur.Biz sadece

sementsiz TKP ameliyath hastalarin1 ve 5 yillik takip sonrasinda degerlendirdik.

Uzerinde o6lgiim yapilan direkt grafiler hastanemizin pax sisteminden
alindi. Yanlis veriler elde etmemek icin diizgiin sekilde ¢ekilmis Pelvis AP grafilerini

kullandik.Filmlerin diizglin anteroposterior grafi oldugunu,saga ve sola tilt
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olmadigini,isinin  kaudal ve kraniyalden pelvise uygun agidan gonderildigini
degerlendirilmesi sadece 2 arastirmaci tarafindan yapildi.Olgiimler her arastirmaci
tarafindan o6l¢iildlii ve veriler kiyaslandi.Ortalama 0.2 mm’e kadar olan sapmalarin
verileri ciddi anlamda etkilemeyecegi diisiintildii.Herhalde bu tiir caligmalarda daha
fazla aragtirmaci say1 verilerin daha farkli degerlerinin ortaya g¢ikmasina sebep
olabilir.Direkt grafiler lizerinde yapilan ve milimetrik sonuglara dayali arastirmalarin

cogunun veri degerlerinin tekrar 6l¢lim sirasinda ne olacagi tartismaya agiktir.

Farkli cerrahi yaklasimlarin ve farkli protez markalarinin kullanilmasinin
hasta klinik sonuglarina uzun doénem takiplerde ne kadar etki etmesi de arastirma

konusu oldugunu diisiinmekteyiz.

Hastalarin klinik sonuglar1 onlarin miiayene sirasinda sorulara verilen
cevaplarina bagli olup her toplumda oldugu gibi sosyokiiltiirel durumun da bunlara
etki ettigini diisiinmekteyiz.Yasam kalitesi,sedanter hayattan tutmus agir islerde
calismak,yas,psikolojik durum,ek hastaliklar,kullanilan ilaglar ve s.bunlar hepsi

klinik durumu etkilemektedir.
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6. OZET

Tarafimizca yapilan bu retrospektif kohort analitik calismada 2010-2015
yillar arasinda Ankara Universitesi Ortopedi ve Travmatoloji Kliniginde Primer
Total Kalga Protezi uygulanmis hastalarda Kalca Rotasyon Merkezi’'ndeki
sapmalarin postoperatif 5 yillik takiplerde hasta klinigi ve periimplant radyolojik
durum {izerine olan etkisi arastirilmistir.Arastirmaya 58 kadin 65 erkek olmakla
toplam 123 hasta ve 135 kal¢a eklemi ameliyat1 dahil edilmistir.Hastalarin verilerine
hastane bilgisayar sistemi arsivi ve dosya taramasi sayesinde ulasilmis olup diizenli
kontrol takiplerine gelen hastalar incelenmistir.5 yillik takiplerde klinik sonug olarak
Harris kalga skoru degeri ortalama 20.2 den 85.5’¢ yiikseldigi goriilmiistiir.Sapmalar
X ve Y eksenleri boyu vertikal ve horizontal diizlemde superior,inferior,medial ve
lateral yonlerde hesaplanmis olup sapma degerlerinin takiplerin 5 yillik
donemlerinde higbir diizlemde ve hi¢bir yonde klinik ve radyolojik durum {izerine
anlaml1 bi etki etmedigi (p>0.05) kanaatine gelinmistir.Sonug olarak kalga rotasyon
merkezindeki sapmalarin literatiirde yayimlanmis uzun dénem takiplerde radyolojik
ve klinik sonug iizerine olan ciddi etkilerini gosteren ¢alismalara karsin 5 yillik orta
donem takiplerde bu etkiyi gérememekteyiz.Fikrimize bu alanda yapilan calisma
sayt ¢ok olmamakla birlikte bu konuda incelenen vaka sayilar1 artirilip

standardizasyon yapilarak daha genis kapsamli arastirmalar yapilmasi gerekmektedir.
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7. SUMMARY

In this retrospective-cohort analytic research we aimed to study the effect of
deflection in hip rotation center during primary total hip replacement on clinical and
radiological status of patients in 5 years postoperative period which were operated in
Ankara University Ortopedic and Traumatology Clinic. In this study were included
123 patients (totally 135 hips) among them 58 are women and 65 are men.
Information of patients who came routinely to policlinic control during 5 years were
gotten from hospital computer archive system and studied.During 5 years the average
value of Harris Hip Score increased from 20.2 to 85.5.Deflections were calculated on
X and Y axles and on superior, inferior, medial and lateral directions.It became clear
that during 5 year period deflection values on any planes not influenced signficiantly
on clinical and radiological status of patients (p>0.05). As a result we have found
that despite the multiple studies in literature that show an effective influence of
deflection on hip prosthesis and patient clinical status for in a long period of time,
this influence is meaningless during 5 year follow periods.However,the results of

this study should be confirmed with further investigations involving larger samples.
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