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1. GIRIS VE AMAC

Bilimin ilerlemesiyle beraber bilgi ve teknolojinin insan igin kullanilmasi sonucu saglkl
insan sayisinda artis olmustur. Yasam suresinin uzamasl hareket halinde ve ayakta duran

insanlarda bazi problemleri ortaya ¢ikarmis, mevcut olanlarin gortilme sikhgini artirmistir.

Insanda hareketin en &nemli gdstergesi yiirimedir. Insan bu fonksiyonu yerine
getirirken en gok kullandigi eklem , kalca eklemidir. Kalga eklemi, en gok yiik tasiyan ve

bunun sonucunda da en fazla asinan eklem olmaktadir.

Eklemlere binen ylkin siresinin uzamasi ve yaslanmanin etkileri kikirdakta

dejenerasyon meydana gelmesine neden olmaktadir.

Eklem rahatsizliklarinin  kronolojik tedavi asamalarinda zamanin teknolojileri
kullanilarak cesitli tedaviler yapilmistir. Insanlarin hayat standartini yiikseltmek ve geri kalan
omriini agnsiz ve fonksiyonel eklemle gegirmek arzusunun sonucu en miikemmeli
aranmistir. Bu arayislarin icinde fonksiyonlarini kaybetmis agrili kalcalarin tedavisinde total
kalca protezi son yillarda artik vazgecilmez bir tedavi yontemi olmustur. Halen sliren arayis

dogal kemik ve kikirdagi aynen taklit eden materyal bulunana dek siirecektir.

Profesdor John Charnley’'in ekleme komsu kemikte duzeltici girisimler, eklemlerin
hareketsiz birakiimasi, eklemin yeniden sekillendirilmesi, yalanci eklem olusturma
onclliigini yaptig total kalca artroplastisi (TKA) gliniimiizde insanoglunun en miikkemmele

ulasmasi igin gelistirilerek kullaniimaktadir.

Bu calismanin amaci; primer ve sekonder kalga osteoartritli hastalara uyguladigimiz

seramik total kalga protezlerinin kisa ddnem fonksiyonel sonuglarini degerlendirmektir.



2. GENEL BILGILER
2.1. KALGA EKLEMI ANATOMISI

Kalca eklemi femur Ust ucu ile os koksa arasinda Ug eksen etrafinda hareket edebilen
enartrosis sferika grubu bir eklemdir (1). Eklem ytlizeylerinden dis blikey olani femur basina,
i¢ bukey olani ise os koksanin dig ytziinde bulunan asetabuluma aittir. Os coxae iliak kemik,
iskium kemidi ve pubik kemik adi verilen (i¢ ayri kemikten olusmaktadir (Sekil 1). Iliak kemik,
kalca kemiginin genis olan Gst kismini olusturur. Iliak kemidin i¢ yiiziine muskulus iliakus, dis
yiiziine gluteus medius ve minimus kaslari yapisir. Iliak kemigin (st yiiziini olusturan krista
iliakanin hemen (zerinde bir apofiz bulunur. Bu apofizin ossifikasyonun tamamlanmasi
uzunlamasina biiyiimenin sonlandigini gésterir. Iliak kanadin en 6énemli isareti sartorius kasi
ve inguinal ligamanin baslangic yeri olan spina iliaka anterior superiordur (SIAS) (2). Iskium

kemigi os coxae’nin arka ve alt kisminda yer alir.

Krista iliaka

Tliak krest tiberkiilii

Spina iliaka anterior superior

Spina iliaka
posterior
superior

iliak kanat

Spina iliaka anterior inferior

Spina iliaka
posterior inferior

Siyatik nog//
flium cismi . F 4

ischial spine

Asetabulum
Fascies lunatae
incisura asetabuli

Superior pubik ramus
Pubik tliberkl

Obturator krest
" inferior pubik ramus

ischium cismi

flium Obturator foramen
BN Ischium  jshial tuberosit .
BN Pubis ischial ramus

Sekil 1: Os coxae - lateral gériiniim
(Netter’s Concise Atlas of Orthopaedic Anatomy 2002)



Asetabulumdan asagiya dodgru, hamstring kaslarinin yapisma vyeri olan tuber
iskiadikumu olusturur. iliak kemik, pubik kemik ile beraber obturator forameni olusturur.
Pubik kemik viicudun diger yarisindan gelen pubik kemik ile simfisiz pubisi olusturur. Ust
ramusu asetabulumun yapisina katilirken, alt ramusu iskiumla birlesir. Cocukluk caginda bu
¢ kemik Y kikirdagi ile birlesir ve 14 — 16 yaslarinda kaynasarak tek kemik halini alir (2).
2.1.1. Asetabulum

Asetabulum, os coxae’nin femur basi ile eklem yapan dis ylziindeki bolimudur.
Asetabulumun femur ile asil eklem yiiziinl fasies lunata adi verilen, genisligi 2 cm, agikligi
asadlya bakan, hiyalin kikirdakla ortdli yapi olusturur (Sekil 2). Asetabulumun kenarlari
fibroz kikirdaktan yapilmis bir halka ile genigletilmistir. Labrum asetabulare denen bu yapi
asetabulum alt yliziinde bulunan insusura asetabulare lizerinden atlayarak cukuru her yénde
cevreler. Incisura asetabuli seviyesinde labrum asetabuli daha icte bulunan ligamentum

transversum asetabuli'ye yapigir.

' e
Fascies lunatae “ : ) .
Femur basi [ z _:: :

Spina iliaka anterior

superior
Spina iliaka anterior
inferior

Trokanter major, Asetabuler labrum

Fossa asetabuli

Fermur boynu
Obturator arter

intertrokanterik
hat

ischial tuberosit Obturator membran

Asetabuler arter

Ligamentumn teres
Trokanter minor Transvers asetabuler ligaman

Sekil 2: Kalga eklemi - lateral gériinim
(Netter’s Concise Atlas of Orthopaedic Anatomy 2)



Labrum asetabuli sayesinde asetabulum derinlesir ve femur bagi eklem yizeyinin
yarisindan fazlasini icine alabilecek duruma gelir. Fasies lunata ile cevrili asetabulumun tam
ortasinda bulunan, kikirdagi olmayan, ici yag dokusu ile dolu cukura fossa asetabuli denir (1).
2.1.2. Eklem kapsiilii ve baglan

Eklem kapstill, yukarida asetabulum kemik kenarina c¢epecevre yapisir. Femoral
tarafta ise Onde biylk trokanter ve linea intertrokanterika (zerine, arkada krista

intertrokanterikanin 1,5 cm medialine yapigir (2).

Ligamentum iliofemorale (Bertin bagi): Spina iliaka anterior inferiordan baslayarak
kapstlin 6n ylzinde bir yelpaze gibi ilerler ve linea intertrokanterikaya yapisarak sonlanir.

Ayakta durur pozisyonda kalga eklemini stabilize eden énemli bir yapidir (Sekil 3).

Ligamentum pubofemorale: Pubik kemigin Gst kolunun alt kismindan baslayarak laterale
uzanir. Kapsilin medial yizi ve linea intertrokanterikaya yapisir. Uylugun ekstansiyon ve

abdiksiyon hareketlerini kisitlar, femur basina 6nden destek olur (Sekil 3).

fliofemoral ligarman
(Bigelow'un ¥ ligamani)

Spina iliaka anterior

sliperior lliopektineal bursa

Spina iliaka anterior
inferiar

Superior pubik
rars

Intertrokanterik Obturator krest

hat
Pubofemaral ligaman

KOcik trokanter

Sekil 3: Kalca eklemi baglan — anterior
(Netter’s Concise Atlas of Orthopaedic Anatomy 2002)



Ligamentum iskiofemorale: Arkada tuber iskiadikum yakinindan baslayarak éne doénip
linea intertrokanterikaya yapisir. Femuru arkadan destekler. Ayni zamanda asiri i¢ rotasyon

hareketine engel olur (Sekil 4).

Eklem disinda bulunan bu (¢ bag disinda incisura asetabulinin dis kenarindan
baglayip fovea kapitise yapisan eklem ici ligamentum capitis femoris (ligamentum
teres) bulunur (Sekil 2). Ligamentum capitis femorisin icinden obturator arterin kiigik bir
dali gecer ve epifiz kapanmadan dnce beslenmeye yardimai olur. Ligamentum capitis femoris

basin addiiksiyon ve dis rotasyon hareketlerini engeller.

Tliofemaoral ligaman

Iskiofermaral ligaman

Zona orbikularis

fskial gikint
Biry(k trokanter

[ntertrokanterik hat

Tuber iskium o Sinoviyal

rriermbran

klcik trokanter

Sekil 4: Kalga eklemi baglari - posterior
(Netter’s Concise Atlas of Orthopaedic Anatomy 2002)

2.1.3. Femur

Asetabulum ile kalca eklemini, tibia ve patella ile diz eklemini olusturur. Femur Ust
ucunda femur basi, femur boynu, trokanter major ve minor bulunur (Sekil 2). Bir kiirenin
2/3" U kadar olan femur baginin Uzeri hiyalin kartilaj ile kaphdir. Femur basi merkezinde
bulunan fovea kapitis femorise ligamentum capitis femoris tutunur. Bas altinda bulunan

subkapital sulkustan sonra femur basi, bas capinin 34’ (i capindaki boyun ile devam eder.



Bas — boyun ile femur cismi arasinda 125°-130° ‘lik bir agi vardir (kollo-diyafizer agi).
Femur boynu ile cisminin birlesme yerinde arka disa dogru trokanter major bulunur.
Abduktor kaslarin yapistigi trokanter major bir traksiyon epifizidir. Trokanter major tepesi
yaklasik olarak femur basi merkezi ile ayni dizlemdedir. Femur boynu altinda, femur cismi
arka i¢ yuziinde trokanter minor bulunur. Trokanter minora iliopsoas kasi yapisir. Trokanter
minor ve majoru 6nde linea intertrokanterika, arkada ise krista intertrokanterika birbirine
bagdlar. Linea intertrokanterikaya ligamentum iliofemorale tutunur, krista intertrokanterikanin

biraz dis kisminda ise tliberkulum quadratum bulunur.

2.1.4. Kalga eklemini ilgilendiren kaslar ve innervasyonlar (Sekil 5-6)

M. Tensor Fasia Lata: Fasia latay! gerer, uyluga fleksiyon ve abdiiksiyon yaptirir. Siniri N.

Gluteus Superior'dur.

M. Sartorius: Dize ve kalgcaya fleksiyon yaptirir, kalgcanin dis rotasyonuna yardimci olur.

Siniri N. Femoralis’ dir.

M. Kuadriseps Femoris: M. Rektus Femoris, M. Vastus Lateralis, M. Vastus Medialis, M.
Vastus Intermedius'un birlesmesi ile olusur. Dizde patellar tendon yapisina katilip dize
ekstansiyon yaptirir. M. Rektus Femoris kalcaya fleksiyon yaptirir. Siniri N. Femoralis'tir.

M. Gluteus Maksimus: Uyluda ekstansiyon yaptirir. Siniri N. Gluteus Inferior’ dur.

M. Gluteus Medius: Uyluga abdiksiyon yaptirir. Siniri N. Gluteus Superior'dur.

M. Gluteus Minimus: Uyluga abdiksiyon yaptirir. Siniri N. Gluteus Superior'dur.

M. Priformis: Uyluga abdiksiyon ve dig rotasyon yaptirir. Siyatik sinir tarafindan innerve

edilir.

M. Obturator Internus: Kalcaya dis rotasyon yaptirir. Pleksus sakralisten innerve olur.



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

M. Gemellus Inferior: Kalcaya dis rotasyon yaptirir. Pleksus sakralisten innerve olur.

M. Kuadratus Femoris: Kalcaya dis rotasyon yaptirir. Siyatik sinirden innerve

olur.

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

eder. Siniri N. Femoralis'tir.

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

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

M. Addiiktor Magnus: Uyluga addiksiyon yaptirir, ekstansiyon ve i¢ rotasyona yardim

eder. Obturator sinir innerve eder.

M. Grasilis: Uyluga addiksiyon, dize fleksiyon yaptirir. Obturator sinir innerve eder.

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

M. Biseps Femoris: Kalcaya ekstansiyon, dize fleksiyon yaptirir. Uzun basi N. Tibialis, kisa

basi N. Peroneus Kommunis innerve eder.

M. Semimembranosus ve M. Semitendinosus: Kalcaya ekstansiyon, dize fleksiyon

yaptirir. N. Tibialis innerve eder.



Spina iliaka anterior
Superior

M. glubeus medius

M. iliakus

. ps0as major

M, iliopsoas inguinal ligaman

Tensor fasia lata M. pektineus

. adduktor longus
M. sartorius

. gracillis

) . rekius femoris
M. vastus lateralis
. vastus medialis

Iliotibial band T

Rektus fermoris tendonu
Lateral patellar retinakulum

edial patellar retinakulum
Patella

Patallar tendon Sartorius tendonu

Tuberositas tibia aracillis tendonu
Semitendinozus tendonu

Sekil 5: Kalga eklemi ve uyluk kaslari — énden goérinim
(Netter’s Concise Atlas of Orthopaedic Anatomy 2002)

Siyatik sinir
M. gemellus superior . gluteus medius

Sakrospinoz ligaman fl. obturatorius internus

Sakrotuberoz ligaman
M. kuadratus femoris

Tuber iskiurm

M. gemellus inferiar
M. gluteus maksimus
Bliylk trokantsr

M. biseps femoris-uzun bag M. adduktor minimus

M. gracillis 14, adduktor magnus

Tliotibial bant
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1. plantaris

1. gastroknemius-medial bag

M. sartorius
. gastroknerius-lateral bag

M. popliteus . soleus

Plantaris tendonu

Sekil 6: Kalca eklemi ve uyluk kaslari —arkadan goértinim
(Netter’s Concise Atlas of Orthopaedic Anatomy 2002)



2.1.5. Norovaskiiler yapilar

A. Iliaka Eksterna: A. ilika Kommunis’ in u¢ dalidir. Pelvis 6n kolonunun i¢ yiiziinde, m.
psoas major Uzerinden medial kenar boyunca oblik olarak asagi dogru seyreder. V. Ilaka
Eksterna artere egslik eder. Proksimalde psoas kasinin medial kenari boyunca arterin

posteromedialindedir.

A. Femoralis: A. Iliaka Eksterna’ nin, Ligamentum Inguinale’nin altindan gectikten sonraki
uzantisidir. Kapsuliin hemen anterior ve medialinden seyreder. V. Femoralis, V. Femoralis
Profundus ve V. Safena Magna’ ninda katilimiyla inguinal ligamanin altindan gectikten sonra

V. iliaka Eksterna adini alir.

A. Profunda Femoris: Inguinal ligamanin 3,5 cm. altinda A. Femoralis'in lateralinden gikar,

posterioruna gecer ve pektineus ile addiktor longus kaslari arasinda seyreder.

A. Sirkumfleksa Femoris Lateralis: A. Femoris Profunda’nin lateralinden ayrildiktan
sonra sartorius ve rektus kaslari arasindan geger, vastus lateralis Uizerine gelir ve yikselen —

inen dallara ayrilir.

A. Sirkumfleksa Femoris Medialis: A. Femoris Profunda’nin medialinden yada femoral
arterden gikar. Pektineus ile psoas kaslari arasinda femur medialinden déner ve posteriorda

linea intertrokanterika boyunca seyreder.

Superior Gluteal damarlar: A. Ilika Interna’nin posterior bélimiinin dallandir. Siyatik

centigin superiorundan gecerek cikarken posterior kolona ¢ok yakindir.

Inferior Gluteal ve Pudental damarlar: A. ilika Iinterna’nin anterior boliimiiniin dallaridir.
Posterior kolona en yakin olduklari yer Spina Iskiadika ve Incisura Iskiadika Minor
cevresindedir.



Siyatik Sinir: L 4-5 ve S 1-2-3'den gelen Ust sakral pleksus kéklerinin devamidir. Incisura
Iskiadika Major’ den gegerek pelvisten cikmadan énce priform kasin anterior ve medialinden
gecer. Infrapriformis fossadan cikar, asetabulum arka kolonunun posterolateral yiiziinden
gecer. Incisura Iskiadika Major’ den gecerken N. Perenous Kommunis'e ait lifler lateralde yer
alir ve daha kolay yaralanabilir.

N. femoralis: L 2-3—4 koklerinden olusur. Pelviste iliopsoas lizerinde seyreder ve uyluga
femoral Ucgenden girer. Femoral Ucgen, kalca ekleminin hemen anterior ve medialinde

inguinal ligaman, sartorius ve adduktor longus kaslar tarafindan olusturulur.

Eklemin damarsal yapisini; Arteria obturatoria, arteria circumflexia femoralis medialis
ve lateralis, arteria glutea superior ve inferior’ un dallan olusturur.Kalga eklemi damarlari

femur basinin damarsal yapisi ile yakin iligkilidir.

Arteria femoralis'in dallarindan arkada medial circumflex 6nde lateral circumflex
dallari ekstrakapstler arteriyel halkayr olusturur.Femur boynunda ylkselen arter dallar
kapsiil yapisini delerek ag biciminde retinakiiler arteryel halkayr olusturur.intrakapstiler
olarak eklem kapsiliinde fibréz yapi ve sinoviya altinda eklem kikirdagina ilerleyerek

subsinoviyal arteryel halkayi olustururlar.

Obturator arterin bir dall Lig. Teres iginden gegerek femur basini besler.Arteria
glutealis superior ve inferior ekstrakapsiler halkaya kiguk dallar verir.Bu olusumda anterior
ve lateral epifizyal arterler, femur basina posterosuperiordan girerek femur basinin buyuk bir

bolimiinin kanlanmasini saglarlar.
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Sekil 7: Kalca vaskiiler anatomisi

Sekil 7 : Femur basinin beslenmesi

W ® N U A WDNH
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Femoral arter

Derin femoral arter

Medial circumflex femoral arter

Medial circumflex arterin ucu

Medial circumflex fem. a. post. inf. dali
Medial circumflex fem. a. post. sup. dali
Lateral circumflex femoral arter

Lateral circumflex femoral a. desenden dali

Lateral circumflex femoral a. transvers dali

. Lateral circumflex femoral a. asendan dali
. M. lliopsoas

. M. Pektineus

. M. Adduktor longus

. Eklem kapsuili

. Asetabular labrum
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Asetabulum anatomisini ve c¢evre dokular ile iliskisini degerlendirebilmek igin
asetabuler kadran sistemi kullanilir (Sekil 8). SIAS'dan baslayip asetabulumun ortasindan
gegen cizgiye asetabulum ortasindan gekilen bir dik gizgi ile asetabulum dért kadrana ayrilir.
Elevator ya da vida yerlestirirken en guvenli alan posterosuperior kadrandir. Anterosuperior
kadranda eksternal ilak arter ve ven, anteroinferior kadranda obturator arter, sinir ve ven,

posteroinferior kadranda siyatik sinir, Inferior gluteal ve pudental damarlar risk altindadir.

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

Posterior superior

Anterior
superior

Posterior
inferior

Giivenli olmayan bélge

7 Risk: Eksternal iliak arter
I, inferiar ! ~__Jve ven

gluteal damar ve sinir, ;
internal pudental damar ve
sinir

Anterior inferior

Glvenli elmayan bélge
Risk: Anterior inferior
obturator damar ve sinir

Sekil 8: Asetabuler kadran sistemi
(Review of orthopaedics, Miller, 2000)
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2.2. EMBRIYOLOJi
2.2.1. Normal Kalga Gelisimi

Kalca eklemi 7. gestasyonel haftada mezensimden farklilasma ile basglar ve 11.
haftada (fetal uzunluk 5 cm)tiim kikirdak asetabulum, femur basi, kisa femur boynu ve
primitif blylk trokanter olugsmustur. Femur basi sferiktir ve femoral anteversiyon 5-10
derece arasindadir. Femoral anteversiyon fetal hayatin ikinci yarisinda artmaktadir.Doguma
dogru 35 dereceye kadar artar(3). Yenidoganda asetabulum tamamen kikirdak ile kaplidir ve
kenarda labrum adinda fibroz bir kikirdaga sahiptir. Asetabulumun hyalen kikirdagr 3
kemikten olusur (ilium, iskium ve pubis). Triradiate kikirdagin major blylime plagi
fonksiyonu vardir. Hasarlarinda bliyiime defektleri olusur. Limbus asetabuler derinligin
gelisimine belirgin olarak destek olur eksize edilmemelidir. Yenidoganda proksimal femur
(femur basi, trokanter major ve mindr) tamamen kikirdaktan olusmustur. Normal femurda
ossifikasyon merkezi dogumdan sonra 4.-7. aylarda goriilmeye baslar. Matiir cocukta 3
asetabuler epifiziel merkez gelisir.

Kemik asetabulum; 8 yas civarinda ortaya gikar, pubisin anterior duvarinda olusur, en
genisidir. Asetabuler epifiz, asetabulumun Gst kenar boyunca iliumdan olusur. Sekiz
yaslarinda ossifiye, 18. yaslarda da flizyon olur. Gglinci merkez kliglktir posteriordadir, 9

yas civarinda iskial tuberositten gelisir, 17 yags civarinda flizyon olur.

2.3. KALCA EKLEMi BIYOMEKANIGI

Kalca eklemi genis bir hareket yetenegine sahiptir.Ayrica yiklenme esnasinda
meydana gelen kuvvetleri eklem ylizeyleri aracilidi ile iletmek zorundadir.Femur basina binen
statik kuvvet viicut agirigindan daha biyik olup yirimenin tek ayak fazinda 2 veya 3 kat
daha fazladir.Kuvvet ne kadar bliylik ise aginma da o kadar biyik olacaktir(4,5,6). Kalcada
olusan yik pelvik acglya, kalca ekleminin rotasyon merkezinin konumuna ve ekstremitenin
pozisyonuna gore degisir.YUrimenin temas (stance) fazinda asetabulumun biitiin eklem
yuzeyi yuk tasimaya dahil olurken femur basinin %70-80i asetabulum ile temas

halindedir.Femur basinin inferior ve parafoveal bdlgeleri ylik tasimazlar.Ylrimenin salinim
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fazinda (swing) ise asetabulumun catisi artik yik tasimaz iken sadece femur basinin anterior

ve posterior kisimlari temasi sadlar.

1Y) A |

£ | 1e,
c d

T

AL S @
A\ ‘.
B

Sekil 9 : Kalca eklemine etki uygulayan kuvvetler

A: Cift ayak basarken B: Ylirimenin temas fazinda
(Ténnis, Congenital Dysplasia and Dislocation of The Hip in Children and Adults 1984)

Viicut agirhdi gévdenin agirlik merkezinden, femur bagina iletilen bir kuvvettir.
Kalcay! etkileyen diger bir kuvvet abdiiktor kas kuvvetidir. Bu iki kuvvetin vektorel bileskesi,
kalcaya etki eden asil kuvvet vektoridir (Sekil 9).Bu bileske kuvvet vicut agirlk
merkezinden gegen eksen ile yaklasik 16 derecelik bir agi yapar. Kuvvetlerin etkiledigi

moment merkezi femur basidir.

Vicut agirhgr kaldirag kolu uzunlugu, abdiiktor mekanizmanin kaldiragc kolu
uzunlugundan yaklasik olarak (¢ kat daha blyiktir (7). Bu viicudun yiik tasimayan tarafta
dengelenebilmesi icin abduktor kas kuvvetinin vicut adgirhginin ¢ kati olmasini
gerektirmektedir.Normal bir kalgada kaldirag kollarinin orani 2 iken osteoartritli kalgalarda
bu oran 1/3 olmaktadir.Kalga artroplastisinde teorik olarak nu oran dislk tutularak kalcaya
gelen yuk miktar azaltiimak istenir(4,8,9).

Olusan her kuvvet, kaldirag kolu uzunlugu ile ters orantidir. Kaslarin kuvvet kolunda

meydana gelen dedisiklikler, kalca eklemine binen yiikte farklliklar yaratir. Osteoartritli
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hastalar kalcaya binen yiiki azaltmak icin, tutulan kalca tarafina egilerek agirlik merkezini
laterale, basin merkezine dogru kaydirirlar. Bu sekilde kuvvet kolunun uzunlugunu azaltarak,
kalca eklemine binen yuki de azaltirlar.

Yurimenin fazlarinda, ayakta durmak, oturup kalkmak gibi glnlik aktiviteler
sirasinda yik dagihmi farkllik gosterebilmektedir.Ylrime hizi arttikca yik de
artmaktadir.Merdiven cikarken ve ayada kalkarken kalgaya binen yiik 6zellikle asetabular
posterior duvarda en fazladir(4,5,6,8,10).

Sekilde izlendigi gibi femoral bas lizerine etkiyen kuvvet, abduktor cekme kuvveti x
mesafe (A) + viicut agirligi x mesafe (B). Buna gore femoral bas lzerindeki statik kuvvetler

viicut agirhdindan fazladir (sekil-10).

Abduktor Ka

CA }— Cokim
Viout
Agirig T

Sekil 10: Femur bagi lizerindeki statik kuvvetler

TKA” dan basarili sonuglar alabilmek igin ekleme etki eden yiklerin diginda protez
uygulama teknigi, komponentlerin geometrik sekillerinin, fiksasyon ve ara ylzeyin, protez
konduktan sonra femura aktarilan kuvvetin, femoral ve asetabular komponent arsindaki
hareket sonrasi olusan asinma gibi faktdrlerin de biyomekaniginin goéz ©niine alinmasi
gerekmektedir(4,8,10,11). TKA ‘da Charnley ‘e gore abduktor kolun lateralizasyonu yani
trokanter major transferi ve hareket merkezinin medializasyonu yani asetabulumun

derinlestrilmesi de kalca fonksiyonunu diizeltir(4). Bugin igin bu prensip birakilimig, pelviste
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mimkin olabildigi kadar kemik birakmanin yeterli olacagini savunan biyolojik prensip
benimsenmistir. Glndmizde abduktor kaldirac kolu trokanterik osteotomi yerine basin

steme olan iliskisini ayarlayan off-set'i ile ayarlanmaktadir(4,10).

Kisa off-set kulanildiinda abduktor kaldirag kolu kisalacagindan buna bagl olarak
daha biyik bir abduktor kuvvet gerekmektedir.Uzun off-set olan protez kullanildiginda

abduktor kolunu uzatir, gevseme ve stem kirilmasi riskini artirir(4,10).

Asetabular komponente etki eden slrtlinme kuvvetleri; kalcaya binen stres miktan
yoni, strtinme kuvvet kolu, protezin geometrik sekli, ylizeylerdeki sirtiinme katsayilarina
baglidir.Slrtiinme katsayilar en sik kullanilan biyomateryaller arasinda soyledir: Seramik <
HDP ve Co-Cr < Titanyum (4,9,12). Asetabular subkondral kemigin korunarak ve
komponentin anatomik lokalizasyonuna dikkat edilerek konulmasi yik dagiliminin optimal

olmasini saglar ve bunun artroplastinin uzun siireli basarisi igin dnemli oldugu saptanmistir.

2.4. PROTEZIN BIYOMEKANIK OZELLIKLERI

Protezin Offset’i: Femoral basin merkezinden ve femur aksindan gecen dik cizgiler
arasinda kalan mesafeye protezin veya femurun offset’i denir. Charnley 45 mm’lik bir

femoral offset’i normal olarak kabul etmistir (Sekil 11).

Kisa offset'li protezlerde iki ana dezavantaj vardir: abduktor kaldirac kolu kisalr ve
daha fazla abduktor kuvvete gerek vardir. Abduktor kuvvet daha vertikal bir pozisyona
getirildigi icin, kalca eklemine uygulanan kuvvetler de daha diktir. Artmis offset, abduktor
fonksiyonlarini artirip, daha stabil bir kalga eklemi yaratirken, boyuna, medial femoral

sement kiitlesine ve steme daha fazla stres uygulanmasina sebep olur.
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Distal stem
diameter

Sekil 11: Protezlerin sik kullanilan dlgekleri

Abduktorlarin Lateralizasyonu: Abduktor fonksiyonun efektif hale getirilmesi igin,
abduktor kaldirag kolunun yeterliligi ve abduktor giclin inklinasyon acisinin saglanmasi
gereklidir (Sekil 12). Bir santimetre kadar lateral deplasmanin bu aginin saglanmasinda
yeterli olacagi bulunmustur (13,14).

e

/

Sekil 12: Abduktorlarin lateralizasyonu
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Asetabulumun Derinlestirilmesi: Onceleri, asetabulumun derinlestirilmesinin
daha 6nemli oldugu disindlirken, simdilerde abduktor kaldirag kolundaki degisikliklerin
daha efektif oldugu kanitlanmistir. Ornegin abduktor kaldira¢ kolunun 0,5 cm lateralizasyonu

yaklasik 1-1,5 cm’lik asetabulum medializasyonuna denk diismektedir.

Siirtiinme Kuvveti: Asetabular komponente etki eden surtinme kuvvetleri pek cok
degiskene badlidir:

1. Kompresif kuvvetin biyUkligi (vicut agirhginin 2,5-3 kati)

2. Kuvvetlerin yonelimi (dik eksenden mediale 15 derece egimli)

3. Surtinme momenti .

4. Protezin geometrisi (Basin yaricapi ile bas ylizeyine tanjansiyel etki eden sirtlinme
kuvvetinin carpimi. Bas ne kadar kiiglikse strtinme momentide o kadar kiiguk
olacaktir).

5. Ylizeyler arasindaki stirtlinme katsayisi

Bas ve Boyun Capi: Bir protezin bas capi kliglikse, boyun capi bas capina yakin
olacagindan vyeterince glcli olacaktir. Ancak getirdigi sakinca hareket arki sirasinda
asetabular komponente dayanmasidir . Derin soket, yuvarlanmis kenarlar ve boyun ¢apindan
daha buyilk bas capi olan protezler daha fazla hareket alanina sahip olacaklardir. Ayrica bas
capinin biylk olmasi, bagi asetabulumdan c¢ikarmak icin daha fazla mesafe kat edilmesi

anlamina gelirken, asinmanin da daha fazla olmasi demektir(15).

Femoral komponentin bas ve boyun segmentinin femur saftina gdére valgus pozisyonu
egilmenin momentini azaltir ve orantill olarak stemin aksiyel ylklenmesini arttirir.Hafif
derecede valgus pozisyonu istenen bir ¢zelliktir.Fakat asin derecede valgus, yik tasima
aksini degistirecek ve diz (izerinde valgus yiiklenmesi olacaktir.Yine valgus pozisyonu
ekstremiteyi uzatir.EJer asetabular kap cok vertikal ise kalca asirn adduksiyonda yukari
disloke olabilir.Bas ve boynun varus pozisyonu ise egimin momentini arttinr ve stem
Uzerindeki aksiyel yliklenmeyi azaltir.Bu pozisyon abduktor kaldirag kolunu uzatir, gevseme

ve stem kirilma riskini arttirir.
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2.5. BIYOMATERYALLER

Kirk fiksasyonunda kullanilan malzemelerin tersine, kalca artroplastisinde kullanilan
malzemeler hayat boyu slirecek bir mekanik fonksiyon Ustlenirler.Yarim ylzyillik bir gelisme
sonrasinda, ortopedik cerrahlar, metalleri replasman ve tamir igin glivenle kullanabiliyorlar.

Clarke’a gore inert yani aktif olmayan bir materyal, komsu dokularin viabilitesini
bozmayan, yerlestiriimesindeki travmaya karsi olandan daha fazla inflamatuar yanit
olusturmayan, fibréz ve osteojenik tamir tetiklemeyen bir materyaldir(16)

Akrilik sement (PMMA), yiliksek molekil agirlikh polietilen (UHMWPE), paslanmaz
celik, krom ve titanyum total kalgca artroplastisinde siklikla kullanilan materyallerdir. Yapilan
calismalara ragmen, klasik metal-yiiksek dansiteli polietilen kombinasyonu degismeden
kalmistir ancak kullanilan metaller strekli yenilenmektedir. Aliiminyum oksit ve zirkonyum
oksit gibi seramiklerin kullanilmasi, polietilenle olan slrtiinme ve asinma o6zellikleri
miikemmel oldugu igin gliniimiizde oldukga sik kullaniimaktadir.

Metaller: Siradan metaller tek ana kimyasal elementten olusurlar ve kiiglik
kristallerden yapilmislardir.iki metal, ayni kimyasal kompozisyona sahip ancak degisik
mikrostriktirel yapida olabilirler kimyasal ve mikrostriktiirel yapi, maddelerin mekanik
ozelliklerini, korozyon direnglerini ve daha pek ¢ok niteliklerini belirler.

Metal bir implantin kirlmasi, hastanin agirhgi ve aktivitesi, komponentin fiksasyon
sekli, dizayni, biyukligl, hangi metalden yapildigi gibi pek cok degiskene badlidir.
Ancak en 6nemli faktdr metalin glicidir. Bir implant, gerilme kuvvetlerinin en yiiksek oldugu
yerden kirilir. Bu olaylarin tiimiine “yorgunluk’’ denir. Metalin kristal bliyUkligl yorgunluga
direncini belirleyen en 6nemli faktordir. Kristal yapi ne kadar kiiciikse, metalin direnci de o
kadar fazladrr.

Total kalca implantlarinda, ¢ grup metal kullanilmaktadir. Bunlar demir bazl
alagimlar, kobalt bazl alagimlar, titanyum bazl alagimlardir.

Paslanmaz Celik: Ortopedik implantlarda kullanilan paslanmaz celik genelde korozyona
karsi direnclidir. Ihtiva etti§i krom, yiizeyinde oksit tabaka olusturarak, korozyona kars
direnci saglar. Doviilmis paslanmaz celik, dokiim celije nazaran daha blylk esneme
glicline sahiptir ancak kobalt ve titanyumla karsilastirildiginda yorulma giicli azdir. Korozyon
reziztansi, biyouyumluluk ve yorgunluk siresi olarak; kobalt ve titanyum alagimlar

paslanmaz celikten daha Ustiin gérinmektedir. Paslanmaz c¢elik komponentler, ilk
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dizanylarindaki kirik insidansinin yiksekligi nedeniyle, artik rutin olarak total kalca
artroplastisinde kullanilmamaktadir. Ayrica paslanmaz celije, poroz ylizey uygulanmasi

acisindan tatminkar bir metot heniiz yoktur.

Kobalt Bazli Alasimlar: Artroplastide kullanilan en eski alasim, dokim kobalt-krom-
molibdenum’dur. Asinmaya karsi direnci, korozyon rezistansi, biyouyumlulugu ve tatminkar

yorgunluk suresi ile 6zellik gosterir.

Titanyum ve Titanyum Bazh Alasimlar: Korozyona direngli, elastik moduilisi distik olan
titanyum, titanyum-aliiminyum-vanadyum seklinde ortopedik implantlarda yaygin olarak
kullanilmaktadir. Titanyum bazh alagimlar distk asinma, rezistanslar ve yiksek strtinme
katsayilar nedeniyle, yuk tasiyan eklem yuzlerinde tercih edilmemektedir(17). Kobalt bazli

alagimlar ve seramikler, eklem yiizlerinde titanyumdan Ustin géziikmektedir.

Metal Kombinasyonlar: Ginimizde, degisik metaller, en iyi mekanik 0zellikleri
blnyesinde toplayan kombinasyonlari elde etmek amaciyla birlikte kullaniimaktadir. Burada
karsimiza gikan tehlike, degisik elektrokimyasal potansiyellere sahip iki farkli metalin, viicut
sivilarinda aynen bir pil gibi calisarak korozyona ugramalaridir. Bunun en belirgin 6rnegi,
paslanmaz celik ve kobalt arasinda tespit edilmistir. Korozyon, implant yilzeyinde
olusturdugu etkilerin yani sira , iyon salinimi ile uzun dénemde metallere karsi sensitivite ve

sistemik etkiler olugturabilir.

Yiiksek Molekiil Agirhiklhi Polietilen: Bazi metal ve seramik dizaynlar haricinde, total
kalca artroplastisi ve total diz artroplastisinde, ylk tasiyan eklem yuzlerinde yliksek molekdil
agirlikli polietilen kullanilmaktadir. Dayanikli ve kimyasal olarak inert bir plastik olan ylksek
molekil agirlikli polietilen, etilenin polimerizasyonu ile elde edilir. Son vyillarda, polietilen
partikillerinin gevsemede oynadiklari rol (zerinde siklikla durulmaktadir. Sementsiz
komponentlerde gériilen osteolizin, polietilen partikiillerine badli oldugu gésterilmistir. Iyi
fikse olmus poroz femoral komponentlerin uglarinda bile polietilen partikulleri gdsterilmistir.
Eklemde, polietilen partikilleri, metal partikillerine oranla daha fazla bulunmus ancak hala

hangisinin osteolizde daha etkin bir rolli oldugu kesinlik kazanmamistir.

20



Seramikler: Seramiklerin, ozellikle prostetik femoral bas olarak kullanimi giinimizde
oldukca artmistir. Aliminyum oksit ve zirkonyum oksit, stabil olduklan ve kimyasal
tepkimelere girmedikleri icin, viicut tarafindan iyi tolore edilebilirler. Strtlinme katsayilarinin
cok disuk olmasi nedeniyle, metallerden 3 ilal6 kez daha az asinma bildirilmistir(18).
Seramik-seramik eklemlerde yapilan calismalar, daha fazla osteoliz oldugu yoniindedir(19).

Kirilgan ve rijit olmalari, kolay sekillendirilememeleri dezavantaj teskil eder.

Poroz Yiizeyler: Kemik entegrasyonunu arttirmak Uzere, polimerler, seramikler, metaller
poroz ylzeylerde kullaniimistir. Gliniimiizde calismalar, kobalt-krom tomurcuklar ve titanyum
teller ile olusturulan poroz yiizeylere odaklanmistir. Her iki sistemde, partikiil ve tel kalinlig
veya yogunluk ayarlanarak, istenilen optimum buiyiikllik saglanilabilir.

Bobyn ve digerleri yaptiklari galismada(20):
1. Por blyUkligi 50 ym altinda ise fibr6z membran olustugunu,
2. 50-500 pm arasinda buyiikliikten bagimsiz olarak kemik olusumu gergeklestigini,
3. Direkt kontakt ve immobilizasyonun sart oldugunu, 2 mm.den daha fazla olan implant-

kemik mesafesi halinde, kemik gelisiminin ¢ok az oldugunu gostermisler.

Bir kere kemik olusumu tetiklendiginde, varolan biitiin bosluklarindolduruldugunu
tespit etmiglerdir. Galante ise, tel 6rgl sistem ile 6 hafta icinde olusan implant-kemik

fiksasyonun, sement-kemik fiksasyona esdeger oldugunu yayinlamistir(21).

Poroz kaplama sirasinda kullanilan yiksek isi, metalin gliciint azaltabilir. Ayrica poroz
kaplamanin neden oldugu ylizey degisiklikleri, anormal stres dagiimina bagh yorgunluk

kiriklari olusmasina sebep olabilir.

Bu yiizden, o6zellikle titanyum stemlerde, tensil kuvvetlerin ¢ok etkin oldugu lateral
ylizeylere poroz kaplama yapmaktan kaginiimalidir. Kobalt-krom bu saydigimiz kosullardan,
%5-10 oraninda etkilenirken, titanyum %60-70 glic kaybina ugramaktadir. Poroz kapl
implantlar, digerlerine nazaran 3 ila 7 kat daha genis ylizey alanina sahiptirler. Buradan
hareketle, ortama saldiklari iyonlarin daha fazla olacagini, slirtiinme korozyonuna daha fazla

maruz kalacaklarini sdyleyebiliriz.
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2.6. TOTAL KALCA ARTROPLASTILERINDE HASTA SEGIMI

Agrili, ileri derecede hareket kisitliligi ve deformite total kalga artroplastisi gerektiren
durumlardir. Cimentolu protez sistemlerinin uygulandigi hastalarin uzun siireli takiplerinde
aseptik gevseme ve kemik erozyonu gibi ge¢c komplikasyonlarin yliksek olmasi nedeniyle,
geng ve Ozellikle aktif hastalarda biyolojik fiksasyon prensibi ile gelistirilen cimentosuz
protezlerin kullaniimasi gerekir. Cimentosuz protez sistemlerinde primer stabilite yeterli
kemik stogunun varliginda mimkiin olmaktadir.

Genel olarak ¢imentolu ve ¢imentosuz protezlerin endikasyon olarak kullanim alanlari
ayni olup, bir hastaya gimentolu mu yada ¢imentosuz mu kullanilacagina L. Spotorno ve S.
Romagnoli'nin tarif ettigi kriterlerle karar verilir(22).

Bu kriterler femoral komponent icin temel alinan dort parametredir;
1-Hastanin cinsiyeti
2-Hastanin yasi
3-Singh indeksi
4-Morfolojik kortikal indeks (Dorr indeksi)

Her parametreye puanlar verilir ve bu puanlarin toplami o hastaya kullanilacak

protezin ¢cimentolu ya da cimentosuz olmasi gerektigine karar vermemizi sadlar.

Cinsiyet: 40 yas civarinda kemik maddesinde azalma bagslar ve menapoza bagh durumda

ortaya ¢ikinca bayanlarda daha belirgin olur.

Yas: 50 yasin altinda kalan hemen her olguda ¢imentosuz protez kullanilmalidir.70 yasin

Uzerinde ise gimentolu protezler tercih edilir.

Singh indeksi: Osteoporozun degerlendiriimesinde Singh tarafindan femur boynu igin
tanimlanan bir indekstir.Femur proksimalindeki primer tensil, primer kompresif, sekonder
kompresif trabekiillerin yapi degisikliklerinin tayinine dayanir. Bu siniflamada 7 evre

tanimlanmistir, evre 7 ile evre 1 arasinda degerlendirilir(23).
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Evre 7 normal femur, evre 6-5 hafif osteoporoz, evre 4 -3 siddetli osteoporoz, evre 2
yay seklindeki trabekiiller tamamen kaybolmus, evre 1 ek olarak kompresyon trabekdillerinin
parsiyel kaybi s6z konusudur. 7-6-5. evrelerde cimentosuz protez endikasyonu vardir. Evre
3 ve 4 geng hastalarda ¢imentosuz protez kullanilabilir. Evre 1ve 2 de ise ¢imentolu protez

uygulanmalidir.

Morfolojik kortikal indeks (Dorr indeksi): Femurun standart AP grafilerinde 6lglim
yapiimaldir. Kicuk torakanter hizasinda lateral korteksin disi ile medial korteksin icindeki
noktalar birlestiren ve femur vertikal aksina dik olan mesafenin (CD), bu ¢izginin 7 cm
altindaki mediiller kanal genisligine (AB) oranidir.(MKI =CD/AB). Normalde bu oran 3'den
blylik olmalidir. Eger oran 2,3'den kiigiik ise gimentolu protez kullanimi diisiintlmelidir(Sekil
13).

Sekil 13. Morfolojik kortikal index
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Yukaridaki 4 parametrenin incelenmesi ile Spotorno kriterleri ortaya cikar;

Tablo 1 : Spotorno kriterlerine gére dederlendirme

Parametre puan
Cinsiyet
Erkek 0
Kadin 1
Yas
50'den az 0
51 - 60 yas 1
61 - 70 yas 2
70 yas ustu 4
Singh indeksi
7 0
6-5 1
4-3 2
2-1 4
Morfolojik kortikal indeks
3'den fazla 0
3-2,7 1
2,6-2,3 2
2,3'den az 3
Toplam puan
0-4 Cimentosuz
5 Tartisilabilir
6'dan fazla Cimentolu
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2.7. TOTAL KALCA ARTROPLASTISI ENDIKASYON VE KONTRENDIKASYONLARI

Ameliyat kararinin verilmesi ¢ok karmasik islemlerin alt sonucudur ve direkt

miidahelenin hastanin yararina olup olmadigi dikkate alinarak yapilir.

2.7.1. Endikasyonlar

Endikasyon hastanin midaheleden yarar goérecedi haller diye tanimlanabilir. Bu
durumlarda risklere karsin saglanabilecek fayda beklentisi fazladir. Kontrendikasyon ise
yukarida aciklanan durumlarin tersini, yani risklerin beklenen faydadan daha fazla olmasi
durumlarini  anlatmaktadir. Disunilen islemlerin  endikasyon ve kontrendikasyon
durumlarindan hangisine yol acacadi, hastanin sikayetlerinim, patolojisinin ve genel saglik
durumunun dikkatlice incelenmesine baglidir.

Yas durumu TKA karari vermede 6nemli bir faktordir. Eger, es zamanh hastaliklar
olmadigini varsayarsak, yash bir kisi ameliyat icin daha iyi bir adaydir ve konulan protez
hastanin édmriinden daha uzun dayanacaktir.Hasta geng ise, birden gok ameliyat olmasi
gerekebilecegi gibi her defasinda fonksiyonlarda bir gerileme s6z konusu
olacaktir.Baslangicta yalniz 65 yas lizerinde ve rezeksiyon artroplastisinden baska secenegi
bulunmayan hastalarda TKA endikasyonu uygulanirken, glinimizde elde edilen basarili
sonuglarla yas kontrendikasyon olmaktan gikmistir(24,25,26).

TKA ‘nin basaril olmasindaki diger onemli faktorler agirhk ve beklenen
hareketlilik seviyesidir.

Cocuk ya da gen¢ hastaya, artrodez ya da osteotomi gibi, degisik tedavilerin
yapllmasi dikkate deder bir uygulamadir. Bu uygulamalar, daha bliyiik bir miidahele olana
kadar zaman kazandirir ve hastanin bir middet daha idare edebilmesine olanak tanir.Bunlar
arasinda, yardimci araglarin ylrimede kullanimi, kilo kaybi, sistemik ya da lokal ilag tedavisi,
psikoterapi ve hareket tarzinda degisiklikler sayilabilir.

Artroplasti ile devam edilip edilmeyecegine karar verilmesinde bir diger faktdér semptomlarin
siddetidir. Agr1 en O6nemli semptomdur ve c¢ogunlukla hareket sekline baglidir. Eder,
hastanin sikayetleri, hareket sekli ve diizeyine bagli ise, hemen TKA yapmak vyerine

koruyucu tedaviler ve hareket diizeninin degistirilmesi diistintilmelidir.
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TKA konusunda karar vermede diger bir 6nemli nokta fonksiyonel hareket
kisithhgidir. Yirlyls mesafesi 6nemli bir kiyaslama yodntemidir. Eder, hasta koruyucu
tedavilerle ginlik yasamini stirdiiremiyorsa, bu kalca fonksiyonunun cok azaldigini ve bir

miidahelenin gerekliligini gosterir.

Hasta ve hastaligin tim ozellikleri incelendikten sonra dogru endikasyonla TKA;
primer osteoartritler (OA); sekonder dejenerasyona yol acan hastaliklar: gelisimsel kalca
displazisi (GKD), femur basi epifiz kaymasi, Perthes hastaligi, kalca ekleminin pargal kiriklar,
avaskuler nekroz (AVN), romatoid artrit (RA), ankilozan spondilit AS); kalca eklemini
ilgilendiren timorler, artrodezli ve ankiloze kalcalar gibi genis endikasyon sahalarinda
uygulanmaktadir(27,28,29,30,31,32,33,34,35,36,37,38,39,40,41,42,43,44,45,26,46).

2.7.2. Kontrendikasyonlar

TKA yapilmasinin mutlak kontrendike oldugu durumlar cok kisithdir. Kalca ekleminde
aktif enfeksiyon, siddetli ve hizli kemik rezorpsiyonu yapan hastaliklar, abduktor kaslarin
yoklugu veya vyetersizligi, ilerleyici ndéromdskiler hastaliklarda total kalca artroplastisi
kontrendikedir(47,48,49). Bunlar icinde aktif enfeksiyon ister lokal ister sistemik olsun, en
kesin kontrendikasyondur.

Goreceli  kontrendikasyonlar ise, sismanlik, noérolojik vyetersizlikler ve uzak
enfeksiyonlardir. Bu durumlar nedeni ile basarisizlk orani artsa bile agr azalmasi ve

fonksiyon diizelmesi potansiyel riskleri gélgede birakabilir.

2.8. KOMPLIKASYONLAR

Total kalca atroplastisi uygulamasinda goriilebilecek komplikasyonlar ilk (¢ ayda
ortaya cikarsa erken komplikasyonlar olarak degerlendirilmektedir. Erken komplikasyonlar da
kendi arasinda ameliyat esnasinda  olan komplikasyonlar, ameliyat sonrasi erken
komplikasyonlar olarak ikiye ayrilabilir. Erken ve ge¢ komplikasyonlar tablo 2 de

Ozetlenmistir.
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Tablo 2 :Total kalga artroplastisinde gérilen komplikasyonlar

ERKEN GEC
Sinir lezyonu Aseptik gevseme
Vaskiler yaralanma Enfeksiyon
Derin ven trombozu Dislokasyon
Ektopik ossifikasyon Heterotopik ossifikasyon
Dislokasyon Femoral komponent kirilmasi
Bacak uzunlugu esitsizligi Korozyon
Enfeksiyon
Kanama ve hematom
Femur, asetabulum kiriklari

Ayrica batin major ortopedik cerrahi midahelelerde gorilebilecek genel
komplikasyonlar ortaya cikabilir. Bunlar:
1- Tromboemboli: Tromboflebit, akciger embolisi
2- Kanama: Sok, transflizyon reasiyonlari, hepatit
3- Uriner yan etkiler: Idrar retansiyonu, idrar yolu enfeksiyonu, bébrk yetmezligi
4- Gastrointestinal yan etkiler: GIS kanamasi, ileus, akut kolesistit
5- Kardiyak yan etkiler: Akut kalp yetmezligi, myokard infarktiisd, kardiyak arrest
6- Yag embolisi
7- Olim

Damar ve Sinir Yaralanmalari: Damar ve sinir yaralanmalari genelde dogrudan cerrahi
travma, traksiyon, maniplasyonlar, ekartorlerin basisi, vida vyerlestirilirken zedelenme
sonucu olusabilir. Eksternal iliak damarlar, asetabulum 6n kenarina yerlestirilen ekartorlerin
mediale kaydinimasi ya da asetabulum hazirlanirken i¢ duvarin fazla oyulmasi ile
zedelenebilir. Asetabular kadran kullanilarak, intrapelvik yapilarin asetabuluma goére
lokalizasyonu saptanir. Spina iliaka anterior superiordan, asetabulumu ikiye bdlen bir gizgi ve
bu cizgiye asetabulum ortasindan bir dik cizilirse 4 kadran elde edilir.On kadranda kemik

yapisi daha ince olup, 6n alt kadranin arkasinda obturatuar damarlar, én Ust kadranin
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arkasinda da eksternal iliak damarlar vardir. Arka alt kadran arkasinda inferior gluteal
damarlar, arka Ust kadran arkasinda ise siyatik sinir ve superior gluteal damarlar yer alir.
Transasetabular vidalarin yerlestirilmesi icin en uygun kadran 25 mm daha kalin olan arka ve
ust kadrandir(50)(Sekil 8).

TKP uygulamalarindan sonra goriilen periferal sinir yaralanmasi sikhdi %0.5-3
arasinda degismekte, revizyon operasyonlarinda bu oran %2.9-7.6'ya cikmaktadir(50,51).
Bu lezyonlarin ¢cogunu siyatik sinir zedelenmesi olusturmaktadir.

Sinir yaralanmasinda traksiyon, kompresyon ve iskeminin sorumlulugu oldugu
dastnilmektedir. Ekstremitelerin uzatilmasi traksiyon yoluyla, yanlis ekartorler yerlestiriimesi
ise kompresyon mekanizmasiyla yaralanmaya yol acar. Iskemik sinir yaralanmasi ise
cogunlukla traksiyon ve kompresyon ile birlikte olur. . Fibular sinir felcinin alt ekstremitede
2,7 cm. siyatik sinir felcinin ise alt ekstremitede 4.4 cm uzatma ile gorilebilecegi
bildirilmistir(52) .

Hematom: Cerrahi sirasinda hemostaz yapilmasi bu sorundan sakinmanin en yi
yoludur.Hematomun 3 tipi vardir.Tip 1 ylzeyeldir.Tip 2 ve Tip 3 enfektedir.Enfekte hematom

genellikle derin enfeksiyon gostergesidir ve en gok korkulan hematom tipidir(54).

Dislokasyon: TKP sonrasinda olusabilecek dislokasyon hem hasta hem de cerrah igin ciddi
bir komplikasyondur. Gorilme sikligi %1-10 arasinda bildirilmistir(53). Kalga etrafindaki
yumusak dokular normal gerginlikte ise kalca stabildir. Asetabular kapin cok yliksek
yerlestiriimesi, femur boyunun fazla kisaltimasi doku gerginliginin kaybina, dolayisiyla
instabiliteye sebep olacaktir(35).

Diger bir dislokasyon sebebi ise asetabular kapin asin anteversiyonda veya
retroversiyonda yerlestiriimesidir. Kap pozisyonu 30-50 derece inklinasyon, 10-15 derece
anteversiyonda olmalidir. 25 derecenin lizerinde anteversiyonun anterior dislokasyona, 7—10
derecenin Uzerindeki retroversiyonun da posterior dislokasyona neden oldugu bildirilmistir.
Daha oOnce gecirilmis kalca cerrahisi, cerrahi giris yolu, hasta kooperasyonu, femoral
komponentin boynunun soketin kenarina sikismasi (impingement), enfeksiyon ve travma

dislokasyon olusumunda rol oynar. Dislokasyonlarin ¢ogu postoperatif ilk 6 hafta iginde
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gelisir.  Dislokasyon olustugunda 6nce kapall rediiksiyon denenir, basarili olunmazsa agik
rediksiyona gegilir. bu sirada komponentlerde pozisyon hatasi varsa ayni seansta revizyon
yapilir(53).

Tromboemboli: Tromboemboli, TKP uygulamasinin en sik gérilen ciddi komplikasyonudur.
Ameliyattan sonraki 3 ay igindeki éliimlerin gogundan, TKA sonrasi éliimlerin de %50'sinden
sorumlu tutulmaktadir. TKP uygulamasindan sonra derin ven trombozu olusma sikligi %45-
50, pulmoner emboli olusma sikligi %4.6-19.7, pulmoner emboliden 6lim siklidi ise tedavi
edilmeyen olgularda %?2 olarak bildirilmistir. Charnley'e gdre tromboemboli riskini etkileyen
4 faktor vardir. Bunlar 40 yas Uzerinde olmak, gegcirilmis tromboflebit dyklsi ve varikéz ven
bulunmasi, fazla miktarda kan transflizyonu gerektiren kan kaybi olmasi, dejeneratif artrittir.
Hastanin kadin olmasi, pre ve postop yatak istirahati ve hareketsiz kalmasi, konjestif kalp
yetmezligi, oral kontraseptif ve hormonlar da DVT riskini arttirmaktadir. Romatoid artritli
hastalarda tromboemboli goérilme riski dejeneratif artritli vakalara gére daha azdir. Derin
ven trombozu tanisinda doppler ultrasonografi, Iyot 125 isaretli fibrinojen kullanilabilirse de
en guvenilir yontem venografidir(55).

Sementsiz kalga protezi uygulanan 146 hasta lzerinde yapilan bir galismada 14
hastada (vakalarin %10'u) objektif parametreler kullanilarak taze trombis varligi tespit
edilmis ancak bu hastalarda klinik yakinma bulunmamistir. 6 hastada ise derin ven trombozu
dastnduren klinik bulgular varken venografi negatif kalmistir. Sonug olarak klinik bulgular ile
objektif parametreler birbirleri ile uyumlu olmayabilir(56).

Tromboemboli proflaksisinde mekanik ve farmakolojik yontemler kullanilir. Mekanik
yontemler aralikl pnématik kompresyon corabi, elevasyon, aktif ve pasif egzersizlerdir.
Aspirin, Coumadin, Warfarin, Dekstran, Ergotamin heparin ve diisiik molekdl agirlikli heparin
tirevleri de proflakside kullanilan farmakolojik ajanlardir. Heparin i.v. olarak ilk 5 gin,
sonraki 3 ay suresinceyse protrombin zamani normalin 1,5 kati olacak sekilde warfarin,
coumadin tedavisine devam edilir. Eger pulmoner emboli saptanmissa ayni tedaviye 6 ay

devam edilmelidir.

Enfeksiyon: Enfeksiyon, total kalca artroplastisi uygulamasindan sonra gorilebilecek en

kotl komplikasyonlardan birisidir. Tedavisi giic ve sonuglar kéti olabileceginden, korunma
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cok 6nemlidir. Charnley'in standart ameliyathane kosullarinda ve antibiyotik profilaksisi
uygulanmadan yaptigi serideki enfeksiyon orani %7 iken proflaktik antibiyotik kullanimi ve
laminar hava akimh ameliyathaneler ve ameliyat ekibinin ameliyat ortamindan tamamen
izole edildigi cerrahi giysiler ile bu oran %0,5'e dismistir. Gilnlimizde, total kalca
artroplastisinden sonra goriilen erken ve geg¢ enfeksiyon orani yaklasik %0.4-3.9 arasinda
olarak bildirilmektedir(57,58,59).

Diabet, alkol kullanimi, obesite, steroid kullanimi, romatoid artritli hastalarda
enfeksiyon daha sik goérllmektedir. Ylksek, derin enfeksiyon oranlar, romatoid artritli
hastalardaki total kalca protezi uygulamalarindan ve revizyon ameliyatlarindan sonra
gorilmektedir. Wroblewski, primer osteoartroz'da %0.3, romatoid anritde %l.2, diabetli
hastalarda %5.6, idrar sondasi uygulananlarda %6.2 enfeksiyon orani bildirilmistir(57,58).

TKA 'den sonra enfeksiyon, Fitzgerald tarafindan 3 ana sinifa aynimistir(60).

1. Akut postoperatif enfeksiyon ilk 3 ayda.
2. Gecikmis derin enfeksiyon 3—24 ayda.
3. Gec hematojen enfeksiyon 24 aydan sonra gorilir.

Akut postoperatif enfeksiyonun tanisi kolaydir, ancak ytlizeysel ya da derin oldugunu
anlamak gtic olabilir. Ge¢ postoperatif enfeksiyon, aseptik gevsemeden periostal yeni kemik
yapimi ve Indium isaretli sintigrafi ile ayirt edilmeye calisilirsa da bu her zaman olanakli
olmayabilir. Ge¢c hematojen enfeksiyonda ise baska bir enfeksiyon odagindan kalcaya yayilim
s6z konusudur.

Enfeksiyon teshisinde en sik basvurulan yontemler sunlardir: 1. Aspirasyon 2. Kilttr
3. Radioizotop calismalar 4. ESR ve akut faz reaktanlari 5. Radyoloji (direkt grafi) 6.
Molekiler analiz: Bakteriyel DNA ve RNA saptanmasi.

Stafilokoklar enfeksiyonlarin yaklasik %32'sinden sorumlu tutulurken. streptokoklar,
E.coli, pseudomonas, klebsiella, peptokoklar, proteus'da sorumlu olabilmekledir. Profilaksi
mutlaka stafilokoklara ve gram negatif bakterilere karsi etkili olmalidir(61,62).

Enfekte total kalca artroplastisinin tedavisinde, etkene yonelik 6 hafta parenteral
antibiyotik, drenaj, debritman ve antibiyotikli sement spacer uygulandiktan sonra bir yil
icinde iki asamali total kalga protezi uygulanir. Garvin iki basamakli revizyon sonrasi

efeksiyonun tekrarlamadigi halde tek basamaklida %5.4 oraninda tekrarlama bildirmistir(63).
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Gevseme: Total kalca artroplastisi uygulamasinin mekanik komplikasyonlarindandir.
Implant ile kemik arasindaki mekanik ve biyolojik etkilesim, kemik ara yiizey ve protez
Uzerindeki ylklenmenin miktarini belirler ve aseptik gevsemeye yol acan faktorlere zemin
hazirlar. Cimentolu kalga protezlerinde, implant fiksasyonu ve protezden kemige yiik
transferi cimento aracilidi ile olurken, gimentosuz protezlerde ayni olaylar implant-kemik ara
ylizeyi araciig ile olmaktadir. Cimentolu protezlerde, kemik-gimento-protez biyomekanik
iliskisi Uzerinde pekcok bilgi birikimi olusmasina ragmen, gimentosuz protezlerde kemik-
protez etkilesimi tam olarak aydinlatilamamis ve ideal dizayn, uygulama teknigi tartismalari
devam etmektedir. Implantin basarisi icin, ilk tespitin iyi yapiimasi ve bdylece mikro
hareketlerin azaltilmasi gerekliligi kabul edilen bir gergektir. Aseptik gevseme multifaktoryel
bir olay olup, adir fiziksel aktivite, sismanlk, kotl protez dizayni gevsemeye katkida
bulunurlar.

Medullar kanalin oyulmasi sirasinda olusan kemik devaskilarizasyonu ve implant
materyaline karsi olusabilen doku reaksiyonu gibi biyolojik faktérler gevsemede rol
oynayabilirler. Cimentolu ya da gimentosuz protezlerin stabilitesini degerlendirmek icin klinik
dederlendirme, tek basina yetersiz kalmaktadir.

Stabil olmayan komponentler Kklinik yakinmalara yol agmayabilirken, stabil
komponentlerde klinik yakinmalar olabilir. Cimentolu protezlerde, gimento-kemik, gimento-
protez arasinda 1sin gegirgen hatlarin olmasi ve protezde cokme, gevseme ile ilgilidir.
Cimentosuz protezlerde ise, femur ve asetabulumda sklerotik gizgilerin olmasini, Callaghan
gevsemenin bulgusu olarak saymistir. Engh ise, poroz ylizey ile endosteal yiiz arasindaki
aralia yeni kemik k&prilerinin atlamasini osseointegrasyonun major isaretleri saymis ve
implantin progressif migrasyonunu, gevsemenin en o©onemli belirtisi olarak belirtmistir.
Kalkarde atrofi, implant ylzeyinde ge¢ dénemde partikil ayrismasi gibi belirtiler de tanida
onemlidir. Total kalga artroplastisi uygulamasindan bir siire sonra gelisen kalga agrisinin
ayirici tanisinda bazen guglik gekilmekte ve 6zellikle gevseme veya enfeksiyon diyebilmek
zor olmaktadir.  Ayrica tanida araliklarla cekilen direk grafiler, sintigrafi, kalca aspirasyonu,
kan tahlilleri 6zellikle dnemlidir. Cimentosuz total kalga protezlerinde sintigrafi daha az 6nem
tagimaktadir. Ozellikle femoral stem cevresinde olusan kemik biiyiimesi sintigrafide farkli
yorumlara yol agabilmektedir. Direkt grafilerde stabil gorilen semptomatik ¢cimentosuz total

kalga protezlerinde, dinamik BT scan ile gevseme tanisi kesin olarak koyulabilmektedir.
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Osteoliz: Metal-kemik veya kemik-gimento araliginda partikiillerin tetikledigi, biyolojik bir
surectir. Bu slireg mekanik instabiliteye yol agarak aseptik gevsemeye veya gevseme
olmaksizin genis lokal kemik kaybi ile sonuclanan osteolize yol acar. Radyolusen zonun 2
mm'den fazla veya tim protez cevresinde oldugu durumlarda klinik olarak gevseme
riskinden s6z edilebilir. Bu konuda polietilenin énemli rol oynadidi histolojik calismalara goére
bildirilmekle birlikte, 6zellikle sementsiz asetabulumda direkt polietilen temasina bagl
osteoliz oraninin arttigi iddia ediliyor. Ancak gevseme olsun, olmasin pek ¢ok sementsiz

protez icin osteoliz bildirilmistir(64,65,66).

Osteoliz bagladiktan sonra progresyon hizlidir. Komponentte gevseme basladiktan sonra
kemik kaybi daha da hizlanir(65). Cerrahi tedavinin esasi, osteolitik lezyonun ve partikil
olusumuna sebep olan yipranan yilzeylerin ortamdan uzaklastirimasidir. Bu amacla

komponent revizyonu ve genis osteolitik lezyonlarda uygun greftleme gerekebilir.

Heterotopik Kemik Olusumu: Heterotopik ossifikasyonun, total kalca artroplastisinden
sonra %90'a varan oranlarda gézlemlendigi belirtilmistir. Cogunlukla asemptomatiktir, ancak
%7 vakada agir ve hareket kisitliligina yol acabilir. Brooker 1973 yilinda yayinladigi 100
vakallk calismasinda heterotopik kemik olusumu %?2| olarak bildirmis, ancak kemik eklem
kdpriisii olusmadikca kalga fonksiyonlarinin fazla etkilenmedigini belirtmistir(67). Onceki
ameliyatinda heterotopik ossifikasyon gelisen hastalarda, ankilozan spondilitte, hipertrofik
osteoartritte daha sik gorilmekte olup, romatoit artritte nadiren goriliir. Ducle, yaptigi bir
calismada gimentolu protezlerle, ¢cimentosuz protezler arasinda heterotopik kemik olusumu
agisindan 6nemli bir fark olmadigini bildirmistir(68). Maloney cimentosuz protezlerle, hibrit
protezleri heterotopik kemik olusumu agisindan karsilastirmis ve cimentosuzlarda heterotopik
kemik olusumunun anlamli olarak yiiksek bulundugunu bildirmistir. Femurun hazirlanmasi
sirasinda ortaya ¢ikan kemik partikillerinin, heterotopik ossifikasyonu uyariyor olabilecegini
belirtmigtir.  Korunmada, efektif ykama ile bu partikillerin  uzaklastiriimasi
Onerilmektedir(69) .
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Etyolojisi tam olarak anlagiimamistir, ameliyat sirasinda kas iskemisi, gevre dokuya
yayllan kemik pargalar suglanmistir. Mezenkimal hiicrelerin, osteoblasta degisimi sonucu
osteoid matriks ve osteosit olusumu sonucu olustugu disiniimektedir(70).

Rontgende en erken 2. haftada goérlinlir hale gelir ve 3 ay icinde yaygin kemik olusumu
gorilir, ancak 9-12 ayda olgunlasir. Radyolojik ve histolojik olarak olgunlasmis kemik,
normal kemikle ayni gdriiniime sahiptir. Korunmada, difosfanatlar, NSAI ilaclar (6zellikle
indometazin), radyoterapi kullanilmaktadir. Difosfanatlar, osteoid matriksin osteosite
dondsimini oOnlerken, radyo terapi mezenkimal hicrelerin diferansiyonunu d&nler.
Radyoterapi dozu 600-2000 rad arasi uygulanmaktadir. Indometazin ise, muhtemelen
prostaglandin sentezini engelleme yoluyla etki eder. Indometazin'in heterotopik kemik
olusumunu engellemedigi ancak diisik derecelerde kalmasini sagladigi bildirilmistir(71).
Kemik eklem kopriisi olusmadikca, kalca fonksiyonlarini fazla etkilenmedigini belirtmistir.
Eklem koprisiinin olustugu bdyle bir durumda ise ileri derece kontraktir ve hareket
kisithligr olusumunu ve ilerde olusabilecek fonksiyonel yetersizlikleri engellemek igin cerrahi

tedavi uygulanarak, olusan kemik kdpriler eksize edilerek kontraktlirler aciimalidir(67).

Ekstremite esitsizlgi: TKA sonrasinda, her iki ekstremitenin esit uzunlukta olmasi idealdir.
Esitlik olmasi igin, iyi bir preoperatif dederlendirme gerekmektedir. Charnley intraoperatif
deneme protezi ile rediiksiyon saglandiginda iki ekstremite arasindaki uzunlugun SIAS’ tan
karsilagtinimasini édnermektedir. Miller, t. Major tepesinin femur basi merkezinden biraz
daha yukarida olmasi gerekir(4).

Ekstremite esitsizligini etkileyen faktorler:
1- Segilen cerrahi yontem.
2- Boyun rezeksiyon miktari.
3- Asetabuluma fiske edilen kapin seviyesi.
4- Fleksiyon-adduksiyon kontraktrinin ¢dzlilmesi.
5- Femurun bas-boyun uzunlugu.

6- Protezin varus-valgus pozisyonunda konulmasi.
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2.9. TOTAL KALCA PROTEZLERINDE PREOPERATIF HAZIRLIK

Poliklinik muayenesi sonucunda koksartroz tanisi konulmasi, hastanin tedavi
basamaklarindaki en basit asamadir. Bir hastaya total kalca protezi uygulanmasindan
daha 6nemli ve daha dikkat edilmesi gereken asamalardan biride preoperatif hazirlik

asamasidir.

Preoperatif hazirlik asamasinda direkt grafiler uygulama sirasinda gogunlukla ilk
sirayl almaktadir. Bunun icin 1 metreden ayakta ayaklikla cekilen standart grafiler
cekilmektedir. Kalganin dizgin bir filmini elde etmek, ameliyat 6ncesi planlamada ve
ameliyat sonrasi filmiyle beraber dederlendirme agisindan cok ©nemlidir. Ayaklikla
kastedilen licgen seklinde, her iki kalcay! 15 derece i¢ rotasyonda tespit eden aparattir.
Bu anteversiyonu dizelterek kalcanin tam 6n arka grafilerinin goérintilerini alir. Proksimal
femoral kanalin gergek mediolateral capinin gdsterilmesinde kullanilir. Ayni zamanda
preoperatif hazirlik asamasinda kullanacagimiz protezi belirleme acisindan template

Olclimlerinde bize yardimci olur.

Asetabulumun degerlendirilmesinde, On-arka kolon ve duvarlarin
dederlendirilmesinde Judet grafileri kullanilir. Ozellikle anteriorda énemli digiide yetmezlik
oldugunu biliyoruz ve bunlari dederlendirmede kullaniyoruz. Uzunluk farkinin kesin olarak
tayin edilmesi gerekir. Olciilmesi bilgisayarli tomografi ile yapilabilir fakat mevcut protez
sablonlar bu filmlere uygulanmaz. Uygun buytkllkte film kaseti varsa bacak uzunluk

grafileri tercih edilebilir.

Hastanin preoperatif rutin kan tetkiklerinin basinda yer alan total kan sayiminda
hemoglobinin 10gm/dl’ nin lGizerinde olmasina dikkat etmekteyiz. Total kan sayimi disinda
ESR. ve CRP’ yi ozellikle mevcut bir enfeksiyon odaginin olup olmasi agisindan 6nemli
olmaktadir. ESR’yi 40'In altinda, CRP'yi ise 0.8'in altinda olmasini istiyoruz. Bobrek ,
karaciger fonksiyonlarini ve elektrolit diizeylerini gostermesi acisinda biyokimya tetkiki
istiyoruz. Ameliyat sirasinda olusabilecek ve cerrah ile hastayl sikintiya sokabilecek bir
kanama diatezine yol acmamak icin preoperatif ddnemde trombosit sayisina, kanama
zamanina ve protombin zamanina mutlaka bakmaktayiz. Gerek gorildigiinde ilgili

dallardan konsiltasyonunu istemekteyiz.
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Anestezi agisindan P-A akciger grafisini istiyoruz. Cocuk hastalar diginda rutin

olarak hastalardan elektrokardiyografisini istiyoruz.

Eslik eden hastaliklar varsa gerekli konsultasyonlar istenir. Hastanin kan gazlari
alinarak pulmoner fonksiyonlari degerlendirilir. Diabetes Mellitus eslik edebilir. Diabetik
hastanin ameliyata alinabilmesi icin klinigimizde anestezi ile beraber kararlastirdigimiz
konsepte gore glisemide Ust sinin180mg/dl aliyoruz. Ayni hastaya ameliyat glini ise

dahiliye boliminin belirledigi insiilin protokoliine basliyoruz.

Ameliyat sirasinda sadece uygulanacak protezi bulundurmak yeterli degildir.
Olabilecek her durum icin hazirlikli olmayi unutmamak gerekir (Tablo 3).
Tablo 3

Cerrahi Sirasinda Hazir Olunmasi
Gereken Durumlar

1- Asetabuluma greft uygulanmasi

2- Cage kullanimi

3- Asetabular kiriklar

4- Femurda kisaltma osteotomisi

5- Femur kiriklari

Asetabulumda cok degisik durumlarla karsilasabiliriz. Asetabulumu ameliyattan
once tam olarak dederlendiremeyebiliriz. Asetabular vyetersizlik cogunlukla greft
uygulama gerektirebilir. Yeterli stabilite saglanamiyorsa cage kullanmak gerekebilir.
Asetabular kiriklarla karsilagabiliriz. Cage kullanimi alternatif olabilir. Femur periprostetik
kinklar dogustan kalca cikikh hastalarda rastlanabilir. Gerekli kablo ve tel fiksasyon
sistemleri de unutulmamall.

Preoperatif hazirliklar icinde cerrahin kendini hazirlamasi da ¢gok énemlidir. Cerrah
anterior ve posterior tim kalcaya yaklasimlari, pelvis anatomisini iyi bilmeli ve hakim
olmaldir. Yumusak doku gevsetmeleri hakkinda yeterli bilgisi olmali. En dnemlisi ise

primer kalca artroplastisi disinda revizyon kalga artroplastisi konusunda da cerrahin
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yeterli tecriibesinin olmasi gok dnemlidir. Cimentolu ve gimentosuz uygulamalar hakkinda
yeterli bilgi, tecriibesi ve tam bir seti olmalidir.

Total kalca artroplastisi uzun stiren bir ameliyat olmasi yaninda énemli derecede
kanamaya meyilli bir ameliyattir. Biz klinik olarak preoperatif 2 Unite kan hazirliyoruz.
Kanama kontroliinde kullanilan ve deneme asamasinda olan bir ¢ok teknik vardir. Kan
kaybini en aza indiren anestezi teknikleri iginde sistolik kan basincinin 90mm/Hg'ya
indirilmesi kullanilan tekniklerdendir. Bu sekilde kan kaybi en aza indirilmektedir.
Ozellikle vertebra cerrahisi sirasinda kullanimi ile ilgili bir cok literatiiriin bulundugu
Desmopressin ile Aprotinin oldukga glindemdedir. Arastirma asamasinda olan ve ameliyat
sirasinda kullanilan kollajen padler, fibrin yapistiricilarn ve soguk kompresyon. Kan yerine
gecen sivilar ise henlz deneme asamasinda olup, gelecekte yaygin olarak
kullanilabilecegi distinilmektedir. Bunlar perflorokarbon ile serbest hemoglobin tasiyan
sivilardir.

Kanin ne zaman transfiize edilecegi de énemli bir konudur. Yaygin olarak ‘10/30’
kural kullanilmaktadir. Hb:10gm/dIl ve Htc.:30’un altina indiginde hastaya homolog kan
transflizyonu yapilmaktadir. Calismalarda genc hastalarin hemoglobin degerinin 7 gm/dI
've kadar herhangi bir kardiyovaskiiler sistem agisindan risk olmadigi yazilmistir.
Hemoglobin seviyesinin dislik olmasinin yara problemleri veya enfeksiyon oraninda artisa
neden olmamaktadir.

Postoperatif agr tedavisi cok onemlidir. Biz klinigimizde daha cok dolantin veya
patient kontrol anestezisi (PCI) kullanmaktayiz. Patient kontrol anestezisi (PCI)
intravendz olarak anestezinin hazirladigi narkotik analjezik ile kullanilmaktadir. Bu cihaz
hastaya ilaci belli dozda sirekli olarak inflizyon seklinde vermektedir. Hastanin adrisi
oldugu durumlarda belli limitlerde, hastanin kendisi elindeki diigmeye basarak ek doz
yapabilmektedir.

Opioid analjeziklerden olan Dolantin (Meperidin) en sik kullanilanlardandir.
Guvenlidir ve yan etkisi ¢ok azdir. Kilogram basina bir miligram dozda verilir. Etki stiresi
2-4 saattir. Glinde 4-6 kez verilmeli. Hastanin agrisi olmasa da diizglin olarak verilip belli
bir kan seviyesinde tutmak gerekir. Bunlarin disinda zayif etkili opioidler olarak kodein ve
tramadol kullanilabilir. Opioidlerin yetersiz oldugu durumlarda ek olarak nonsteroid
antiinflamatuar ilaclar kombine edilebilir. Postoperatif birinci haftadan sonra hasta agriyi

tolere edebildiginde asetaminofen kullanilabilir.
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Tromboemboli profilaksisi ile ilgili cesitli gorisler vardir. Profilakside kullanilan
ilaglar Tablo 4'te verilmistir.
Tablo 4

Tromboemboli Profilaksisi
1- Sodium Warfarin ( Coumadin )

2- Dextran

3- Aspirin

4- Heparin

5- Disiik Molekil Agirlikl Heparin

Kumadinin en o6nemli dezavantaji morbid dozun iyi ayarlanamamasi morbid
kanamalara yol acabilir. Taburcu olan hastalarin taburcu sonrasinda da takip edilmesi
gerekmektedir. Kuzey Amerika’da yaygin kullaniimaktadir. Avrupa ise disik molekdl
agirhkli  heparini tercih etmektedir. Her ikisinde de %?2-4 oraninda yara problemi
gorilebilmektedir. Biz klinigimizde disik molekil adirlikli heparini tercih etmekteyiz.

Disiik molekdl agirhkh heparinin ilk 24 saat icinde %7 oraninda yarada kanama
insidansini arttirdidi igin ameliyattan 12-24 saat 6nce baslayarak kanama insidansi en aza
indirilmektedir. Literatlirlerde tromboemboli riskinin postoperatif 3 hafta slirmesi
nedeniyle 3 hafta boyunca profilaksi 6énermektedirler. Biz klinik olarak hastamiz etkin

mobilizayon saglayana kadar devam ediyoruz.

Tromboemboli profilaksisinde farmakolojik ajanlar disinda fiziksel ajanlarda
kullanilabilir. Bu yontemlerin maliyetleri daha ucuzdur. Bunlarin basinda varis oraplar ve
elastik bandajlar gelmektedir. Biz ameliyattan sonra her iki alt ekstremiteyi icine alacak
sekilde elastik bandaj kullaniyoruz. Hastalara taburcu olurken varis ¢orabi 6neriyoruz.

Enfeksiyon profilaksisindeki en etkili yontemlerden biri olan antibiyotik
kullanimidir. Kas iskelet sistemi profilaksisinde I. jenerasyon sefalosporinler, gram +
ajanlara olan etkisinden dolay tercih edilmektedir. Profilaksi indliksiyondan hemen &énce,
ameliyattan 6nce yapilmall ve 12-24 saat devam etmelidir. Ameliyat kosullarina gére bu
sure 5 gline kadar uzatilabilir. Daha fazla devam edilmesi durumunda profilaksiden 6te
tedaviye girmektedir. Enfeksiyon profilaksisi protokoliinde ameliyathane sartlari cok

onemlidir. Her ne kadar ¢ok pahali olsa da ameliyathanede mikrofiltre sistemi olmalidir.
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Yara bélgesinin temizligi ok énemlidir. Tek bagina kil temizliginin bir giin énceden
yapiimasi yanlistir. Calismalarda kil koklerinde mikroorganizmalarin yasadigi tespit
edilmistir. Bundan dolay!r bdlgenin tercihen bir glin 6ncesinden dnce koplren cinsten
antiseptik sollsyonlar ile temizlenmesi ve ardindan killarin ameliyat sahasindan

uzaklastirimasi tavsiye edilmektedir.

3. GEREC VE YONTEM

Selcuk Universitesi Meram Tip Fakiiltesi Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim Dali' mizda
Ekim 2002- Kasim 2008 tarihleri arasinda ameliyat ettigimiz ve diizenli kontrolleri yapilan
52 primer ve sekonder kalgca osteoartritli hastamizi calismamiza aldik. Hastalar
retrospektif dosya bilgileri ve prospektif olarak cadrilarak incelendi. Elli iki primer ve

sekonder kalga osteoartritli hastanin 67 kalgasina total kalga replasmani uygulandi.

Calismaya dahil ettigimiz 52 hastanin 40’ | kadin (%76.9), 12’ si erkektir (%23.1).
Ameliyat ettigimiz andaki ortalama yaslan 44.7 +/- 12.5, ortanca deger 45.5 (17-74) idi.
Erkek hastalarin yas ortalamasi 46.17 +/- 2.9, ortanca dederi 45.5 (27-63), kadin
hastalarin yas ortalamasi 44.28 +/- 2.1, ortanca degeri 44.5 (17-74) idi. Ortalama takip
sureleri 34.8 +/- 16.4 aydi (10-83 ay). 25 hastada sag kalgaya (%48.1), 14 hastada sol
kalcaya (%26.9) ve 13 hastanin da her iki kalcasina (%25) artroplasti uygulandi.

Hastalarimizin etiyolojisine baktigimizda; 17 hastada primer koksartroz (%32.7),
10 hastada posttravmatik koksartroz (%19.2), 16 hastada GKD zemininde koksartroz

(30.8) ve 9 hastada da femur basi avaskiler nekrozu (%17.3) mevcuttu.

Major ameliyat endikasyonunu belirlerken, hastanin asiri agr, hareket kisithhgi ve
mobilizasyon kapasitesini dikkate aldik.

Hastalar poliklinigimize basvurduklari andan itibaren detayli anamnezleri alindi ve
fizik muayeneleri yapildi. Fizik muayenelerinde kalga hareket geniglikleri ve kas glgleri
degerlendirildi. Alt ekstremite ve omurga muayeneleri yapildi. Sikayetlerine gore diz ve
lumbosakral vertebra grafileri gekildi. Ameliyat dncesi ayakta 1 metreden 6n-arka kalca
ve pelvis filmi, yapacagimiz cerrahinin planlanmasi agisindan, kullanabilecegimiz tahmini

protez dlcisu icin ve template dlctimleri amaciyla cekildi.
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Hastalar pre ve postoperatif olarak fonksiyonel sonuglari Harris'in

Kalca

Fonksiyonlarini  Degerlendirme  Skalasina gore dederlendirilip puanlandi. Bu

dederlendirme sistemi Tablo 5 ve 6'da goriilmektedir (72).

Tablo 5 : Harris'in Kalga Degerlendirme Formu (72)

I-AGRI (Toplam 44 Puan)
A-Yok veya yok sayilacak derecede
B-Cok hafif, ara sira ve etkinliklerde etkili degil
C-Hafif, normal etkinliklerde etkisiz , alisiimisin digindaki
etkinliklerde orta derecede agri,aspirin kullaniimasi gerektirir
D-Orta derecede agr,dayanilabilecek siddettedir. Siradan aktivite veya iste
biraz kisitlama aspirinden giclii agr kesici ilaglar gerektirir
E-Siddetli agri,etkinliklerde ciddi sinirhliklar
F-Timiyle yetisiz,sakat, yatalak ve agr icinde
II-ISLEV (Toplam 47 puan )
A-Yiiriime (Toplam 33 puan)
1-Topallama
a) Yok
b) Hafif
c) Orta
d) Ciddi
2-Destek
a) Yok
b) Uzun yirtydsler icin baston
¢) Cogu zaman baston
d) Tek koltuk degnedi
e) Iki baston
f) iki koltuk degnegi
g) Yurtyemiyor (nedeni belirtilir)
3-Yiiriime Mesafesi
a) Limitsiz
b) Alti blok
c) Iki veya lic blok
d) Yalnizca oda icinde
e) Yatalak ve sandalyede
B-Etkinlikler (Toplam 14 puan)
1-Merdivenler
a) Normal olarak ve trabzana tutunmadan
b) Normal olarak ve trabzana tutunarak
¢) Herhangi bir sekilde
d) Merdiven inip glkamama
2-Ayakkabi ve corap giyme
a) Kolayca
b) Zorlukla
¢) Yapamiyor
3-Oturma
a) Alelade bir sandalyede 1 saat rahatca oturma
b) Bir sandalyede yarim saat oturma
c) Alelade bir sandalyede rahatca oturamama
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4-Toplu tasima araglarina binebilme 1
III- Deformitenin Yokluguna Verilen (Toplam 4 puan)
A-30 dereceden az sabit fleksiyon kontraktiri
B-10 dereceden az sabit adduksiyon
C-10 dereceden az ekstansiyonda ige rotasyon
D-Bacak esitsizligi 3.2cm.den azsa
IV-Hareket Genisligi; Maksimum 5 puan olup hesaplanmasi Tablo 6" da verildi.

[

Tablo 6: Hareket Genisligi Puaninin Hesaplanmasi (72)

Kalcanin her hareketi kendi icinde arklara béliinmiistiir. Indeks degerleri, hareketin
her bir ark icindeki derecesini uygun indeksle carparak elde edilir.

A. Fleksiyon
0 —45 derece x 1.0
45 — 90 derece x 0.6
90 — 100 derece x 0.3
Abduksiyon
0 — 15 derece x 0.8
15 - 20 derece x 0.3
> 20 derece x 0
C. Ekstansiyonda dis rotasyon
0 — 15 derece x 0.4
> 15 derece x 0
D. Ekstansiyonda ic rotasyon
Her derece x 0
Adduksiyon
0 — 15 derece x 0.2

w

m

Hareket genisligi toplam puanini saptamak icin indeks degerler toplami 0.05
katsayisi ile carpilir.

Tablo 7: Harris Skorlarina Gore Kalga Fonksiyonlarinin Degerlendirilmesi (72)

PUAN SONUC
0-40 Koti
41 - 60 Orta
61-70 Iyi
71 -85 Cok iyi
86 — 100 Mikemmel
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Rutin laboratuvar degerlendirmeleri, gerekli konsiiltasyonlar ve anestezi ve
reanimasyon klinigi onayr ardindan tiim hastalar operasyona alindi. Cerrahi Oncesi
insizyon alani killardan temizlenerek ve % 7'lik povidon iodin ile 3 dakika boyunca
yikanarak hazirlandi. Cerrahi insizyondan 30 — 60 dakika 6nce IV 1 gr 1. kusak
sefalosporin (cefozin) profilaksisi yapildi. Cerrahi stirenin uzamasi halinde 1 grlik ek doz

profilaksi uygulandi.

Hastalar ameliyat masasinda lateral dekiibit pozisyonda yatirildi. Pelvis, pubis ve
sakrum Uzerinden desteklenerek sabitlendi. Cerrahi értimin ardindan batikonlu drape ile
insizyon alani 6rtlldi. Tim hastalarda posterolateral insizyon kullanildi. Tensor fasia lata
longitudinal olarak kesildikten sonra trokanterik bursa eksize edildi. Daha sonra bacak ig
rotasyona zorlanarak kalca dis rotatorlari yapisma yerlerinden dikmeye izin verecek
mesafeden kesildi. Dis rotatorlar siyatik sinirle birlikte posteriora gidecek sekilde kiint
olarak diseke edildi. Kapsile ulasildi ve kapsul kesilerek kalca eklemine girildi. Yeterli
kapstil eksizyonunun ardindan bas uygun anteversiyonda, yeterli kalkar destegi kalacak
sekilde kesildi. Gercek asetabulum igindeki yumusak dokular temizlendikten sonra en
kiicik oyuculardan baslanarak uygun anteversiyon ve inklinasyonda asetabulum

hazirlandi.

Hastalarimizin timiinde asetabuler komponent gimentosuz presfit cakilarak 2 — 3
adet titanyum vida ile tespit edildi. Higbir hastamizda kemik grefti kullanilmadi. Seramik
insert konularak femura gecildi. 24 olguda (% ?) 40 — 46 mm, 29 olguda ise (% ?) 48

mm ve Uzeri asetabuler komponentler kullanildi.

Femur medullasi meduller oyucular ile oyulduktan sonra metafizer bdlge ve
medulla, bikondiler aks esas alinarak uygun anteversiyonda raspalarla hazirlandi. Tim
hastalara cimentosuz femoral komponent vyerlestirildi. 1 olguda femoral komponent
cakilirken femur kingi olustu. Kirik hatti kiiglik trokanter seviyesinde idi. Ancak kirngin
stabiliteyi etkilemedigi disiinilerek herhengi bir tespit materyali uygulanmadi. Femoral

deneme bas yerlestirilerek kalca eklemi redikte edilmeye calisild.
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Femoral seramik bas konup kalca eklemi rediikte edildikten sonra ekleme pasif
hareketler yaptirilarak glivenli hareket agikhdi ve eklem stabilitesi ile impingement

bulgusu degerlendirildi.

Hastalara derin ven trombozu proflaksisine yonelik olarak ameliyattan 12 saat
once baslayip ameliyat sonrasi etkin mobilizayon sadlayana kadar devam edildi. Ardindan
3 hafta daha kullanilmak Uzere disik molekil adirlkli heparinle taburcu edildi.
Ameliyattan sonra her iki alt ekstremiteyi icine alacak sekilde elastik bandaj kullanildi.
Hastalarin yaralari kapaninca da varis corabi onerildi. Enfeksiyon profilaksisi amaciyla
ameliyattan 2 saat 6nce indliksiyon asamasindan 6nce 1. kusak sefalosporin tedavisi

baslayip ameliyat sonrasi 48-72 saat devam edildi.

Hastalara birer adet dren takildi (Hemovak). Ortalama ameliyat stresi 90 (75-
120) dakika idi. Ortalama 1 ( 0-2 U) {nite kan transfiizyonu yapildi. Drenler en gec
postoperatif 24. saatte cekildi. Hastalar postoperatif 5. gline kadar servisimizde takip
edildi. Postoperatif ikinci haftada dikisgleri alindi. Genel olarak ameliyattan bir glin sonra
tam yik verilerek mobilize edildi ve es zamanh kalga, diz ve ayak bilegi egzersizleri

baslandi.

Taburcu sonrasi hastalar poliklinige ilk 3 ay birer ay arayla ve daha sonra birinci
yilin sonuna kadar 3 ay araliklarla kontrole ¢adirdik. Daha sonra yillik kontroller yapildi.
Kontrollerde pelvis 6n-arka ve ilgili kalcanin én arka grafileri gekildi. Fonksiyonel sonuclar

Harris’ in Kalga Degerlendirme Skalasina gore degerlendirildi.

Elde ettigimiz sonuclar yas, cinsiyet, taraf ve etiyolojiye gbre ayri ayr
dederlendirildi. Yasa gore elde edilen veriler, olgular 40 yas alti, 40-49, 50-59, 60-69, 70

ve Ustl alt gruplara bollinerek elde edildi.

Elde edilen veriler " SPSS 13.0" programina girildi. Normal dagiima uygunluk
analizleri yapildi. Gruplar arasi ikili karsilastirmalar " Mann Whitney U testi " ile yapildi.
Coklu gruplarin karsilastinimasinda ise " Kruskall Wallis Varyans Analizi "
uygulandi. p < 0.05 anlamlilik diizeyi olarak kabul edildi. Tanimlayici bulgular ortalama %
standart sapma, ortanca minimum — maksimum dederleri ile ifade edilmistir. Sonuglar

tablo yardimiyla gosterilmistir.
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4. BULGULAR

4.1. Genel Bulgular

Olgularimizin yas ve cinsiyete gore dagihimlari Tablo 8’ de verilmistir.

Tablo 8: Olgularimizin yas ve cinsiyete gére dagilimlari.

YAS KADIN ERKEK TOPLAM
40 yas alti 15 2 17
40-49 9 6 15
50-59 12 3 15

60 ve (sti 4 1 5
TOTAL 40 12 52

Ortalama takip suresi 34.8 +/- 16.4 ay olan 52 hastanin ameliyat dncesi ortalama
Harris Kalca Skoru 33.1 +/- 13.7, ortanca degeri 35.5 (2-64) olup, en son kontrolde
ortalama Harris Kalga Skoru 86.6 +/- 11.1, ortanca dederi 89 (33-100) bulunmustur.

Harris degerlendirme cetvelinin esasini olusturan agri, ylriime, etkinlik, deformite
ve hareket genisliginden olusan kriterlerin hepsinde postoperatif donemde o6nemli

oranda puan artisi, yani diizelme oldugu acikga goriilmektedir.

Harris degerlendirme cetveline goére, hastalannmizin 36" sinda (%69.2)
mikemmel, 12 sinde (%23.1) cok iyi, 3 Gn de (% 5.8) iyi, 1 in de (%1.8) ise kdtli sonug
elde edilmistir. Takip sliremizin 10 - 83 (ortalama 34,8) ay oldugu dikkate alinirsa yapilan

g6zlemlerin total kalga protezlerinin kisa dénem sonuglariyla ile ilgili oldugu ortaya cikar.
Postoperatif Harris skorunda kayip olusturan sikayetler incelendiginde; normalden

cok az hareket genisligi, tutunarak merdiven ¢ikma ve sinirsiz ylirilyememenin skorda en

cok distise neden oldugu anlasiimaktadir.
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Yasa Gore Yapilan Degerlendirme

Yas gruplan karsilastirildidinda takip streleri, preoperatif ve postoperatif Harris

skorlari arasinda anlaml bir fark yoktu (p>0.05), Tablo 9.
Tablo 9 : Takip stiresi ve hesaplanan skorlarin yas gruplarina gére dagilimlari.

YAS Takip Siiresi Preop. Harris Skoru Postop. Harris Skoru
40 yas alti 30.3 + 15.1 34.3 + 13.6 88.4 + 8.1
27 (10 - 54) 36 (5-64) 90 (61 —98)
40-49 30.1 + 15.7 29.6 + 16.4 89.6 + 6.6
31 (10 —-54) 33 (3-58) 92 (78 — 100)
50-59 43.1 + 18.2 325+ 124 83.1 + 16.2
42 (17 - 83) 33 (2-52) 88 (33 - 98)
60 ve (isti 38 £ 9.7 36.7 + 15.6 86.3+9
41.5 (24 - 45) 33.5(23-57) 88 (75 -94)
TOTAL 34.8 + 16.4 33.1+13.7 86.6 + 11.1

Cinsiyete Gore Yapilan Degerlendirme

Cinsiyetler arasinda ortalama yas ve takip suresi acisindan anlamh fark yoktu (ikisi

icin p>0.05). Ayrica, pre ve postoperatif olarak hesaplanan Harris skorlari arasinda da

anlaml fark bulunmadi (hepsi icin p>0.05, Mann Whitney U testi, Tablo 10).

Tablo 10 : Takip siiresi, yas ve hesaplanan skorlarin cinsiyete gore dagilimlari.

Yas Takip Preoperatif Postoperatif

Cinsiyet Ortalamasi Suresi Harris Skoru Harris Skoru

Kadin 445 (17-74) | 33.5+16.1 | 33.7+12 | 858+12
31(10-83) | 36(2-58) | 88.5(33-98)
Erkek 45.5 (27-63) | 39.1+17.4| 31.2+19 | 89.3+7.6
41(10-69) | 31(3-64) | 91.5 (77— 100)
TOTAL | 45.5(17-74) | 34.8+#16.4 | 33.1+13.7 | 86.6+11.1
(10-83) (2-64) (33-100)
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Tarafa Gore Yapilan Degerlendirme

Sag ve sol kalga ameliyatlarinda elde edilen sonuglar arasinda anlamli bir fark

yoktu. ( p > 0.005)

Etiyolojiye Gore Yapilan Degerlendirme

Hastalarin etiyolojik nedenlerine gore yapilan dederlendirmede preoperatif ve

postoperatif Harris skorlarinda anlamli fark bulunmadi (p>0.05) (Tablo 11 ).

Tablo 11: Hesaplanan skorlarin etiyolojik nedene goére dagilimlari

Etiyoloji Hasta Sayisi | Preoperatif Harris Skoru | Postoperatif Harris Skoru
Primer 17 (%32.1) 385+7.5 89.1+7.7
36 (25 -57) 92 (70 - 98)
Posttravmatik 10 (%18.9) 25.7+17.4 81.2+17.7
24.5 (2 - 58) 86 (33 —95)
GKD zemininde 16 (%30.2) 348+9 85 +10
36 (22 -51) 88 (61 —98)
Femur basi AV 9 (%17.0) 28.1 + 20.8 90.6 + 7
26 (3-64) 89 (78 — 100)

Ektremiteler arasi boy farki (spinomalleolar uzaklik élgimda ile) ameliyat sonrasi 9
hastamizda 1-1.5 c¢m arasi, 4 hastamizda da 2 cm Uzeri uzunluk farki mevcuttu.

Bacaginda 2 cm ve Uzeri uzunluk farki olan hastalara kisalik giderici bot verildi.

Iki hastada siirtiinme sesi sikayeti mevcuttu.
4.2. Komplikasyonlar

Intraoperatif olarak bir hastada femoral komponent cakimi sirasinda, femur
proksimal kisminda fisslir meydana gelmistir. Stabilitenin yeterli olduguna karar verilip,

herhangi bir ek enstriimentasyona gerek duyulmadi. Alti hafta boyunca ayni tarafa ylk

verilmedi. Takiplerde fissiirlerde kaynamanin ve protezin stabil oldugu gorildu.
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Bir hastalarimizda erken postoperatif dénemde disik ayak gorildid. Bunun
Uzerine hasta en kisa zamanda ameliyata alindi ve hematom bosaltildi. Takiplerde disik

ayadgin dizeldigi gozlendi.

Hastalarimizin higbirinde postoperatif ddnemde derin ven trombozu goérilmedi.

GKD zemininde gelisen sekonder osteoartrit nedeniyle ameliyat ettigimiz dort
hastada postoperatif erken dénemde dislokasyon meydana geldi. Bir olguya femoral
kisaltma, kablo ile tespit ve seramik bas degistiriimesi, kapall rediikte edilemeyen bir
olguda acik rediiksiyon, diger bir vakada asetabular komponent ve seramik insert
revizyonu ve bir olguda acik rediksiyon ve seramik bas degistiriimesi yapildi. Takiplerde

femoral kisaltma yapilan olguda kaynamanin tam ve protezin stabil oldugu gorildu.

Postoperatif erken dénemde iki hastamizda ylizeyel yara enfeksiyonu gelisti.
Birinci kusak sefalosporin ve gentamisin ile enfeksiyon tedavisi baslandi ve tedavisi
yapildi.

Ameliyat sonrasi dénemde disme sonucu cikik gelisen bir hastamizda, kapali
rediksiyon sirasinda periprostetik kirlk meydana geldi. 6 hafta siire ile yatak istirahatine
alinarak ayni tarafa yuk verdirilmedi. Kontrollerinde kaynamanin tam ve protezin stabil
oldugu gorildu.

Hastalarimizin higbirinde seramik bag ve insert kirilmasi gértilmedi.
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5. TARTISMA VE SONUC

Uygun endikasyon ve hasta secimi sonrasi, tecriibeli bir cerrah tarafindan yapilmis
TKA ileri derecede dejenere olmus bir kalcada en fonksiyonel cerrahi girisimdir. Kalca
cerrahisinde son basamak olan TKA, hastanain daha rahat ve fonksiyonel bir hayat igin
belki de son sansidir. Bu nedenle dayaniklilik ve biyouygunluk agisindan en mikemmel

malzemeden yapilmis ideal kombinasyon kullaniimahdir.

Tarihsel gelisim icinde ilk dénemde olusan problemlerin godu siireg iginde
giderilmesine karsin, ge¢ donemde goriilen aseptik gevsemeye bagl mekanik yetmezlige

henliz glinimizde de ¢6zim bulunamamistir.

John Charnley ‘in 1960 *li yillardaki TKA ‘sinda kemik gimentosunun kullaniimaya
baglamasi ile komponentlerin kalici ve givenilir fiksasyonu problemini ¢dzmiis olmakla
birlikte, cimentolu kalca protezlerinin uzun dénem takiplerinde komponentlerin aseptik
gevsemesi karsimiza cikmaktadir.(11,73,74,75,76,77,78,79). Literatirde aseptik gevseme
insidansi asetabulum icin %1-49 iken, femur da ise %1-30 ‘dur(80,84,78,79).
Asetabulumda gevsemenin femura gére daha geg goriildiigii ve 10 yildan sonra arttigi
belirtiimektedir(77,82,78,79,83).

Geng hastalardaki sementli protezlerde gevseme orani daha da artmaktadir.
Charnley ortalama 5 vyillik takiplerde %57 gevseme ve Barak, Mulroy ve Haris ise 44
hastanin 12 yillik takiplerinde asetabular gevsemeye bagll revizyon orani %25; ve ayni
zamanda %?25 radyolojik gevseme, yani toplam olarak %50 vakada asetabular problem
tespit etmislerdir(85,86,87,88).

Gecmiste aseptik gevsemenin vyalnizca sementten kaynaklandi§i zannedilmesi
nedeni ile sementsiz protezlerin gelistiriimesi saglanmistir. Ancak cimentosuz
protezlerdede gevsemenin goriilmesi gevsemede sementin yaninda baska faktorlerin
oldugunu gostermistir. Haris-Galante sementsiz protez uygulanan bir galismada kisa

ddénem takiplerde osteoliz orani %13,5 ve gevseme orani ise %8 saptamistir(89,90,91).
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Total kalga artroplastisinde enfeksiyona bagli olmayan gevsemenin ilk klinik
belirtisi 6nceden adrisiz bir kalgada aniden baslayan agridir(35). Cerrahi sonrasi
cimentosuz protezlerde gevseme yetersiz tespit sebebi ile erken donemde aktiviteye badli
olarak gozlenebilir. Femoral stemdeki gevsemeden ileri gelen agr ayakta durma veya
ylrime esnasinda uylukta hissedilirken, asetabular kap gevsemesinin yarattigi agri

kalcada asiri ice ve disa rotasyon ile kasik cevresinde hissedilir.

Osteoliz gorilen bircok hasta asemptomatik olabilir. Ancak osteoliz, radyolojik
olarak ortaya konulabilen kemik kaybi olusturmadigi halde cimentolu bir protezde
gevsemeye bagh agridan sorumlu olabilir. Cimentosuz protezlerde agri debrise sekonder
sinovite bagh olabilir. Osteoliz basladiktan sonra progresyon hizlidir. Komponentte

gevseme bagsladiktan sonra kemik kaybi daha da hizlanir.

Osteolizin sebebi eklem araligindaki partikiil debris oldugu igin, revizyon esnasinda
esas sebep belirlenmelidir. Partikil olusumunu hastaya ait faktorler (yas, aktivite durumu,

kemik kalitesi) kadar implanta ve cerrahi teknige ait 6zellikler de belirler.

Gimentosuz total kalga protezleri de esas itibariyle iki ana gruba ayrilmaktadir.
Bunlardan ilki porus kapli olan tip olup bunlarda komponentlerin yizeyinde metalik
bosluklar, girinti ve gikintilar (porlar) vardir. Biyolojik fiksasyon amaciyla gelistirilen bu tip
protezlerin en biyilk avantaji aseptik gevsemenin minimale indirilmesidir. Tasarimda
stabilitenin saglanmasi amaciyla porlu yiizeyin kemikle temasinin tam olmasi
istendiginden, protezler proksimal femurun endosteal boslugunu dolduracak sekilde
dizayn edilmistir (92,93).

Engh ve ark. femoral komponenti porus kapli TKA uygulanan ve 2 ile 5 yil takip
edilen 307 hasta Uzerinde yaptiklari calismada; 259 (%84) olguda stabil kemiksel
fiksasyon, 42 (%13) olguda stabil fibroz fiksasyon saglandigi ve geri kalan 7 (%?2) olguda
ise instabil ancak revizyon gerektirmeyen tespit olustugunu belirtmektedirler.(20).
Revizyon orani gimentolu tip protezlere goére daha dusik bulunmustur, Arastirmacilar

porus ylzeyli protez tiplerinin basarili sonuclar verdigini ileri stirmektedirler (94).
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Polietilen aginmasi, 6zellikle geng ve aktif hastalarda ¢imentolu ve g¢imentosuz
protezlerde osteoliz ve gevseme meydana getirmektedir(100). Seramik kalga protezleri
1970 ‘de Boutin (101) tarafindan baslatilmis, cesitli yazarlar 30 yil sonra iyi sonuclari
yayimlamiglardir(104,108,109,113,115).  Yayinlanmig  serilerin ~ (106,110,112,114)
raporlarinda seramik asinmasi yoktur fakat asetabular fiksasyon hatasi ve seramik

kinlmasi nedeni ile sonuglar kéti raporlanmistir.

GUnumuzde seramikler eski seramiklerden oldukga farkhdir. Kirik riskini azaltmak
icin porozitesine, safligina, tane buyikligine ve kalitesine dikkat edilerek oldukga

gelistirilmistir.(113)

Seramik-seramik kaplamalar; materyalin islanabilirlik ve ciziklere direnci sayesinde
siirtiinme &zellikleriyle teorik olarak avantajlidir. Ustiin yipranma 6zellikleriyle seramikler

biyolojik olarak tepkimeye girmez.(118)

Seramik-seramik kalca artroplastisinde soket fiksasyonundaki problemlerin yani
sira kap gevsemesi, ses gelmesi ve seramik kirlmasi blyuk endise verici problemler
oldugu halde kesin verilerle elde edilmis uzun dénem sonuglar gerekmektedir. Ancak kisa
dénem verilerde anlamhidir, ¢linkli seramiklere spesifik komplikasyon kirilmadir ve ilk 18
ayda hig kinlma bildirilmemistir(102,103,105,107,109).

Aliminyum oksitli seramikler kirilgandir ve kirilma disinda deforme edecek baska
yol yoktur. Sirtlinme Ozellikleri miikemmel olmasina karsin egilme ve biikme glglerine
karsi zayiftir(116).

Glntimuzde kirk riski 10 yillik periyotta ortalama 1/2000 ‘dir(116). Asetabular kap
malpozisyonu, boyun-kap arasinda sikisma olmasi ve dislokasyon kiriga neden olan
faktorlerdendir(105).

Thorsten M. Seyler ve ark.’nin yaptigi prospektif, randomize ve cok merkezli
calismada; seramik-seramik kalga protezlerinde 7 yillik sag kalim %97.6 olarak bulunmus,
femur basi osteonekrozlarinda seramik secgeneginin glivenilir ve etkin oldugunu
bildirmislerdir.(95)

Seramik implantlarda boyun uzunluk ve asetabular liner secenekleri sinirli oldugu
icin ylksek dislokasyon riski vardir. Ancak Colwell CW Jr ve ark.’nin yaptigi calismada

1635 vakanin 9 yillik takiplerinde 3 anterior ve 15 posterior dislokasyon (%1.1) gérilmus
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ve TKA ‘da seramik kalca protezinin diisik dislokasyon oraniyla iyi bir secenek oldugunu
bildirmistir(96).

Walter ve ark. 2397 seramik-seramik artroplasti serisinde %0.66 oraninda
gicirdama sesi bildirmislerdir(117).

Toni ve ark.; klinik olarak duyulabilir kalga sesi, seramik kirngi ile korele
olabilecegini bildirmistir(116).

Gevseme icin radyografilerde radyolusen cizgiye ve kapin yer degistiriimesine
bakilir. Ancak gimentosuz kaplarda, radyolusen hatti gérmek zordur(111).

Nau T. Ve ark.; 229 seramik-seramik TKA yapilan hastalarin kisa dénem (3 yillik)
takiplerinde ortalama Haris Kalga Skoru’nu 94.3 (+/- 6.8) olarak saptamig,modern
seramik TKA’ nin kisa donemde mikemmel klinik ve radyolojik sonuglar verdigini
belirtmistir(97).

Artroplastik cerrahide basarinin arttirimasina ydnelik pek cok calismalar
yapillmaktadir. Asinmaya daha dayanikli ve elastik modulusu kemige daha yakin alasimlar

ginumiz arastirma konularidir.

Total kalca protezi uygulamasi sonrasi gelisen dislokasyonlarda rediiksiyonun
hemen denenmesi hastanin rahatsizigini giderecegi gibi daha sonraki rediksiyonu
imkansiz hale getirebilecek kas spazmi, 6dem ve skar dokusu olusumunu da

engelleyecektir.

Cikik olustugunda ©nce kapali rediiksiyon denenir, basarii olunamazsa acik
rediksiyona gegilir, bu sirada komponentlerde pozisyon hatasi varsa ayni seansta
revizyon yapilir (53).

Ilk defa disloke olan kalcalarda kapali rediiksiyonlar %90 oraninda basarili
olmaktadir. Rekirren dislokasyon durumunda teknik hatalardan sliphelenmek gerekir.

Acik rediksiyon yapilacak vakalara revizyon igin hazirlikh girilmelidir.

Seramik implantlarin kirlmasinda, revizyon cerrahisi tartismaldir. Yetmezlik sik

degildir ve kolay c¢oOzlilmekle birlikte gecikmeden sinirli revizyon prosedirleri
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uygulanmalidir. Clnki osteolizle nadiren karsilasilir. Seramik bas kirildiginda yeni bas
implante edilir (109).

Profilaksi uygulanmayan hastalarda; derin ven trombozu en c¢ok gorilen
komplikasyon olup sikligi %50-80 arasindadir. DVT sonucu, pulmoner embolinin orani
%6-19 ve pulmoner emboliden kaynaklanan 6limlerin orani ise %1-3 arasindadir. En
onemli sebebi, ameliyat sonrasi uzamis yatak istirahatidir. Malignite konjestif kalp
yetmezligi, sismanlik, asin derecede kanama ve kan transfiizyonu, varikdz venlerin
varlidi, daha 6nceden derin ven trombozu varligi diger nedenlerdir. Genel anestezi de kan

akimini %50 yavaglatmasi nedeniyle tromboemboli riskini ylkseltir (98).

Tromboembolinin  profilaksisinde  mekanik ve  formakolojik  ydntemler
kullanilmaktadir. Ekstremitelere mekanik kompresyon uygulayan elastik bandaj sariimasi
veya varis coraplarinin giydirilmesi, erken mobilizasyon, aktif ve pasif egzersizler siklikla

uygulanmaktadir.

Farmokolojik profilakside en sik asetil salisilik asit ve disiik molekdl agirlikh
heparin kullanilmaktadir. Tromboemboli riskinin en fazla oldugu dénem, postoperatif

ikinci ve Uglnci haftalar oldugu bildirilmistir(99).

Derin ven trombozu tedavisinde; kesin yatak istirahati, heparin iv olarak 5 giin,3
ay suresince protrombin zamani normalin 1,5 kati olacak sekilde coumadin,warfarin
tedavisine devam edilir. Eger pulmoner emboli saptanmissa ayni tedaviye 6 ay devam
edilmelidir.

Total kalca artroplastisinde sinir lezyonu goériilme sikhdi literatiirde % 0,8 - % 3,7
arasinda bildirilmistir (119,120). Norolojik yaralanma riskinin artmasinda bayan cinsiyet,
cerrahi teknik, trokanterin serklaj teli ile tespiti, ameliyat sirasinda kalcanin dislokasyonu,
kullanilan ekartorlerin direkt basisi, cimentonun ve polimerizasyon isisinin hasari ve
hematom sorumlu tutulmus; en 6nemli faktoriin ise ekstremitenin uzatilmasi oldugu
bildirilmigtir (121,122,123,124). Ancak literatlirde farkl goérisler de mevcuttur. Eggli,
artroplasti uygulamasi sirasinda gordikleri sinir lezyonlarinin siklidi ile uzatma miktari
arasinda istatistiksel bir iliski saptamamis ve sinir lezyonlarinin sebebinin ameliyat

sirasindaki direkt ve indirekt mekanik travmalara bagh oldugunu vurgulamistir (124).
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Schmalzried, 3 cm’den daha fazla uzatma yaptigi 6 hastada sinir lezyonu saptamis, fakat
bunun uzatmanin direkt etkisinden ziyade protezin veya kemik cikintilarinin indirekt
basisina bagli oldugu sonucuna varmistir (125). Edwards ise uzatma miktar ile sinir
lezyonlan arasinda direkt iliski oldugunu vurgulamistir (122). Bu komplikasyonun
gorilmemesi igin de uzatmanin 4 cm ile sinirh tutulmasi gerektigini belirtmis ve daha

fazla uzatma halinde kisaltma osteotomisini gerekli gérmustur.

Heterotrofik ossifikasyon primitif bag dokusu hiicrelerinin metaplazisi, kemik iligi
hicrelerinin migrasyonu, interstisyel hemoraji, kas nekrozu, yumusak dokudaki travma
etkisi, periosteal lezyonlar, kemik partikillerinin ortamda bulunmasi gibi cerrahininde
icinde bulundugu tetikleyici bir mekanizmanin osteojenik prekirsér hicre varlidinda,

osteogenezisin olusabildigi diisik dereceli inftamatuar bir slirectir.

Risk Faktorleri:

1. Cerrahi Travma: Cerrahi esnasinda yumusak dokulara verilen harabiyet, ekspojtir
genisligi ve cerrahi siiresi etkilidir.

2. Cerrahi yaklagim: Anterior, anterolateral ve direk lateral cerrahi yaklagimlarda risk
artmaktadir. Heterotrofik ossifikasyon sikligi cimentosuz implantlarda cimentolulara goére
daha fazladrr.

3. Cinsiyet ve Yas: Erkeklerde kadinlara gore siklik fazladir.

4. Kalga Patolojisi: Gelisimsel kalga gikigi zemindeki osteoartrit'de risk daha fazladir.

5. Romatoid artrit gibi osteopeni ile giden sistemik hastaliklarda siklik azalirken, ankilozan

spondilitte artar.

Risk faktorlerinin varliinda radyasyon terapisi ve prostoglandin inhibitorii olan
indometozin veya diger NSAI seceneklerden biri profilakside kullanilabilir.

Displazik kalca nedeni ile total kalca replasmani yapilan gen¢ hastalarda
enfeksiyon orani osteoartritli hastalara gére daha yliksektir. Bu farklilik ameliyat siresine,

asir yumusak doku diseksiyonuna ve kemik grefti kullanimina bagh olmaktadir.
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Enfeksiyon teshis edildikten sonra siniflamasi ve tedavisi ile ilgili olarak gesitli
semalar ortaya atiimigsa da hicbiri tedavi tercihi konusunda iyi bir kilavuz olmaya

yetmemektedir. Ozellikle protezin yerinde birakilip birakimamasi énem tasimaktadir. (126)

Total kalca artroplastisi sonrasi enfeksiyonun tedavisi klinije goére farklik
gostermektedir. En sik karsilastigimiz, daha dogrusu belirleyebildigimiz erken postoperatif
enfeksiyondur. Erken postoperatif enfeksiyonu, gec¢ kronik ve akut hematojen
enfeksiyonu birbirinden ayirmak énemlidir. Bu amacla Tsukayama (58) 1996'da yeni bir

siniflama yapmistir.

Bu siniflamaya gore;

1. Erken postoperatif enfeksiyon; ilk 4 hafta
2. Geg kronik enfeksiyon; 4 haftadan sonra yavas olarak fonksiyon bozuklugu
3. Akut hematojen enfeksiyon; klinik bulgularda ani bozulma

4, Pozitif Intraoperatif kiltiirler

Enfeksiyonun klinik olarak ortaya c¢lkma siresine goére yapilan siniflamanin
patojenin belirlenmesi ve tedavinin en uygun sekilde yapilabilmesi agisindan 6nemi
buyuktur. Pozitif intraoperatif kultirlerde siklikla koagulaz-negatif stafilokok, erken
postoperatif ve gec¢ kronik enfeksiyonlarda koagtilaz-pozitif ve koagllaz-negatif stafilokok
veya gram-pozitif basiller etkili iken, akut hematojen enfeksiyonlarin kaynadi siklikla
gram-pozitif koklardir. Bu bilgi kiltlir sonuglan elimize ulasana dek baslanacak ampirik

antibiyoterapinin seklinin belirlenmesinde énemlidir (58).
Antti-Poika ve arkadaslari cerrahi sonrasi ilk U¢ ay icerisinde olan enfeksiyonlarda
protezin yerinde birakihp debridman o©nermislerse de, bu sekilde tedavi ile basari

sansinin %0 ila %4,5 kadar disiik oldugunu bildirmislerdir(127).

Radyolojik olarak periosteal kemik olusumu, endosteal asinma, lizis gibi bulgular

olabilir. Direkt grafiler mekanik bir yetersizligi enfeksiyondan ayirmada yetersiz kalabilir.
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Bu durumda ikinci basamak sintigrafik tetkiktir. Post operatif 6 ay igerisinde artmig
osteoblastik aktivite normal kabul edilir, 6 aydan fazla devam eden aktivite artisi
patolojiktir (128). Mekanik gevseme fokal bir artisla karakterize iken, enfeksiyonda her iki
komponentide ilgilendiren diffliz bir artis s6z konusudur. Indium isaretli beyaz kire sayisi

duyarlihk ve 6zgiinliigi ylksek bir testtir.

Total kalga artroplastisinde agir enfeksiyonlarin sorumlusu siklikla stafilokoklardir.
Gram pozitif bakterilerin diger cesitleri daha az gorilir. Gram negatif bakterilerde (E.Coli,
Proteus, Pseudamonas ve diger) daha nadir olarak etken olabilir. Anaerobik tiirler ise cok
azdir (129).

Enfeksiyonun genel tedavi yaklagimlar: antibiyotikle baskilama, cerrahi debridman
ve komponentlerin birakilmasi, bir, iki veya (ic asamal revizyon artroplastisi, artrodez,
amputasyondur.

Kalca artroplastilerinde ameliyat sonrasi rehabilitasyonu etkileyen bir takim
faktorler s6z konusudur. Asetabuler komponenti destekleyici yapisal greftin varlid,
kisaltma osteotomisinin varligi, ameliyat sirasinda ve sonrasinda olusabilecek

komplikasyonlarin varligi hastalarin mobilizasyonuna karar vermede belirleyicidir.

Genellikle komplikasyonsuz olgularda postoperatif 24. saatte hemovak dren
cekildikten sonra koltuk degnegi yada yiriitec (walker) yardimiyla agn tolere edebildigi
kadar ylk verdirilmektedir. Tuvalet egitimi ve merdiven inip gikma Ogretildikten sonra
quadriseps ve abduktor adele egzersizlerini yapabilen hastalar erken taburcu

edilmektedir.

Intraoperatif kirik yada postoperatif dislokasyon komplikasyonu gelisen olgularda
ise mobilizasyon kisitlanmali ve yakin takip ile kirlk kaynamasi ve yumusak doku

iyilesmesi gozlendikten sonra kontrolll yik verilmelidir.
Galismamizda postoperatif dislokasyon gelisen 4 olgu haricinde tim olgularda

erken donemde mobilizasyon sadlandi. Dislokasyon gelisen 4 olguda 3 haftalik

derotasyon alcilamasi nedeniyle yiik verilemedi. Intraoperatif femur proksimalinde kirik
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gelisen 1 olguda 6 hafta viicut agirhginin % 50’si ile mobilizasyon ardindan tam yiik

verildi.

Yaptigimiz bu klinik calismada bizde yukarida bahsedilen bazi arastirmacilarin
belirttigi dislokasyon oranlarina yakin degerler elde ettik. Ancak hicbir olgumuzda implant
yetmezligi ya da kiriimasi ile karsilasmadik. Yalniz 2 hastamizda kalgada siirtiinme sesi
sikayetleri mevcuttu, ancak hastalarin cekilen grafilerinde implantlara ait patoloji
saptanmadi. Hastalarimizin higbirinde klinik ve radyolojik olarak osteoliz ve gevseme
saptamadik. Preoperatif ortalama 33.1 olan Harris Kalca Skoru'nun postoperatif ortalama

86.6 oldugunu gordiik.

Sonug olarak seramik — seramik total kalca protezi, uygun endikasyon ve
cerrahi teknikle yapildiginda, Ozellikle geng ve aktif hastalarda fonksiyonel eklem
hareketlerini en Ust diizeyde yapabilmesine imkan vermesi ve kisa donem takiplerinde
sag kalim oraninin yiiksek olmasi nedeniyle glinimiizde giivenle kullanilabilecek etkili bir

materyaldir.
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6.HASTALARIMIZDAN ORNEKLER

S.A. 31 Yasinda K 54 aylik takipte, sikayet yok.
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N.B. 40 yasinda K, 48 aylik takipte, sikayet yok.
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0/7
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S.B. 32 Yasinda K, Ankilozan Spondilit, P.O. 18.

ay
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G.C. 24 Yas K, 18 aylik takipte, sikayet yok.
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A.D. 51 Yas K, 51 aylik takip.
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U.0. 21 Yasinda K, Bilateral Femur Bagi Epifiz Kaymasi,

48 aylik takipte, sikayet yok.
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C.I. 56 Yasinda E, P.O. 70. ay, uzun yiiriiyislerde hafif uyluk agrisi mevcut.
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7.0ZET

Amag: Bu calismada seramik total kalca protezi ile tedavi edilen primer ve
sekonder dejeneratif kalca osteoartritli olgularin kisa dénem fonksiyonel sonuclari

degerlendirilmigtir.

Gere¢ ve Yontem: Selcuk Universitesi Meram Tip Fakiiltesi Ortopedi ve
Travmatoloji Klinigi'nde, 2002—-2008 yillari arasinda, seramik total kalca protezi
uygulanan ve diizenli takipleri yapilabilen 52 hastanin 67 kalgcasi galismamizin konusu
olmustur. Olgularin 40" 1 kadin (%76.9), 12’ si erkek (%23.1) olup yas dadilimi 17 ile 74
arasinda ve ortalama yas 45 olarak hesaplanmistir. 25 (%48.1) olguda sag, 14 (%26.9)
olguda sol ve 13 (%?25) olguda her iki kalcaya protez uygulanmistir. Bitlin olgularda
posterolateral yaklasim tercih edilmistir.

Postoperatif 1,5. 3. 6. 12. aylar ve daha sonra yilda bir kontrole gagirilan olgularin

sonuclari klinik olarak Harris Kalga Skoru’ na gore dederlendirilmistir.

Bulgular: Hastalar 10—83 (ortalama 34.8 ) ay arasi takip edilmis, sonuclar klinik
olarak degerlendirilmistir.

Ameliyat dncesi 2-64 (ortalama 35.5 ) olan Harris skoru ameliyat sonrasi 33—100
(ortalama 89) olarak bulundu. Buna goére olgularin 36" sinda (%69.2) mikemmel, 12
sinde (%23.1) cok iyi, 3 Uin de (% 5.8) iyi, 1 in de (%1.8) ise kdtl sonug elde edilmistir.

Olgularin tamaminin takiplerinde femoral ve asetabular komponentlerin stabil
oldugu tespit edilmistir. Komplikasyon olarak 1 olguda intraoperatif femoral fissiir, 2
olguda antibiyotik tedavisi ile iyilesen ylizeyel yara enfeksiyonu, 1 hastada siyatik sinir
lezyonu gorilmistir. 4 hastada kapal rediikte edilen erken dislokasyon ve 1 hastada
periprostetik kirik gelismistir. 2 hastada surtlinme sesi sikayeti mevcuttu. Hastalarimizin
higbirinde derin ven trombozu gorilmedi.

Sonug: Seramik — seramik total kalga protezi, uygun endikasyon ve cerrahi
teknikle yapildiginda, 6zellikle geng ve aktif hastalarda fonksiyonel eklem hareketlerini en
Ust diizeyde yapabilmesine imkan vermesi ve kisa donem takiplerinde sag kalim oraninin

yuksek olmasi nedeniyle glinimizde glivenle kullanilabilecek etkili bir materyaldir.

63



8.SUMMARY
Purpose: In this study, it was evaluated the functional short-term results of
ceramic total hip arthroplasty in cases primary and secondary degenerative hip

osteoarthritis.

Materials and Methods: Selcuk University Meram Faculty of Medicine at the
Clinic of Orthopedics and Traumatology, 2002—-2008 between the years, ceramic total
hip prosthesis that can be applied and made regular follow-up 67 hips of 52 patients has
been the subject of our study.

40 (%76.9) of the cases were female and 12 (%23.1) were male, age distribution
was between 17 and 74 years, mean age was 45 years. It was performed right hip
prosthesis to 25 (%48.1) cases, left hip prosthesis to 14 (%26.9) cases and bilateral hip
prosthesis to 13 (%25) cases. It had been performed the posterolateral approach in all
cases. The results of the cases who were postoperatively called for 1,5. 3. 6. 12 months
and afterwards yearly controls. The patients were clinically evaluated according to Harris

Hip Scale.

Results: Patients 10—-83 (mean 34.8) months have been tracking, the results
were evaluated clinically. While preoperative Harris score was 2-64 (mean 35.5 ) then
this score was found to be 33—100 (mean 89) in final controls. In this opinion, it was
reached clinically exellent results in 36 (%69.2), very good results in 12 (%23.1), good
results in 3 (%5.8) and bad result 1 (%1.8) of the cases.

All femoral and acetabular components were established as stabile. As complications; it
was developed intraoperative femoral fracture in 1 case, superficial wound infection
curing by antimicrobial therapy in 2 and sciatic nevre injury in 1 of the cases. 4 patients
were reduced closed early dislocation and in 1 patient developed periprosthetic fracture.
2 patients had complaints of friction sound. None of the patients with deep vein

thrombosis were not seen.

Conclusion: Ceramic on ceramic total hip prosthesis, appropriate indications and
surgical technique is made, particularly the young and active in patients with functional
joint motion made at the highest level allows short-term follow-up and survival rate is

high because today could be used safely is an effective material.
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