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ONSOZ

Kalganin primer artrozu insan Omriinlin giderek uzuyor olmas: nedeniyle
gelecekte daha yogun oranda yasanacak bir problem olacaktir. Insanlarin hayattan
beklentileri arttik¢a, konforlu bir yasam siirme arzusu da artmaktadir.

Gelecekte primer kalga artrozu nedeniyle ¢ok daha fazla total kalga artroplastisi
uygulanacaktir denilirse kehanet olmayacag tabiidir.

Fonksiyonel ve fizik aktivitede artis olusturan kalga artroplastisi, uygulayicisina
hata yapma olanag tamimaz. Gec¢miste uygulanan total kalca artroplastilerinin
degerlendirilmesi, gelecekte daha iyi uygulamalar yapma imkan ve deneyimini verir,
Bu amagla tez konusu olarak, primer kalga artroziu olgulara uyguladigimiz, primer
sementli; sementsiz ve hibrid total kalga artroplastilerimizin radyografik
degerlendirme sonuclarini sunmay kararlastirdik.

Bu ¢alismamda ve asistanlik dénemimde bana her tirli destegi veren, engin
bilgi ve deneyimlerini aktarmaktan bliylik zevk duyan ve kendileriyle sagladigim
iliskide buyuk getiriler kazandifim degerli hocalarim; Prof.Dr Erdogan AL TINEL,
ProfDr.A.-Turan AYDIN, Do¢DrANedim YANAT, Doc¢Dr.Semih GUR,
Do¢.Dr.F Feyyaz AKYILDIZ, Do¢Dr.Serdar TUZUNER, Yrid.Dog.Dr.Hakan
OZDEMIR, Yrd.Dog.DrMustafa URGUDEN, UzmDr.A Merter OZENCI'ye ve
tezimin hazirlanmasinda bana yardimer olan tlim asistan arkadaslarima tesekkiirii bir
borg bilirim.
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GIRIS VE AMAC

Total kalca artroplastileri (IKA), giinimiizde ortopedik cerrahide en sik
uygulanan ameliyatlardan biridir. Kalgasinda siddetli agr1 ve fonksiyon kisithilig
olan hastalarda ¢cok dramatik bir tyilik hali saglar.

TKA, 1890 yilinda Almanya’da Gluck tarafindan ilk uygulanmasindan bu
yana bilylik ilerlemeler katederken TKP tarith¢esinin lokomotif isim Dr.John
Charnley olmustur.

Total kalca artroplastisi; pek¢ok kalga hastaliginda tatbik ediimektedir,
ancak endikasyon yelpazesinde en fazla yer isgal eden patoloji, kalganin primer
artrozudur.

Primer total kalga artroplastisi her ne kadar yiiz gilildiirlici bir
uygulamaysa da, erken ve ge¢ pekgok komplikasyonlar gelisebilmektedir.
Geligmesini arzu etmedigimiz komplikasyonlarin engellenebilmesi, en azindan
asgarive indirgenebilmesi amaciyla ameliyat Oncesi, ameliyat i¢i ve sonrasinda
olaganca 6zen ve dikkat gereklidir.

Komponentlerde metalurjik ilerlemeler, dizaynlardaki ve ameliyat
teknigindeki gelismeler ile artik daha az oranda komplikasyonlar ¢ikmakta ve
baglantili olarak daha az oranda revizyon ihtiyact dogmaktadir.

Primer total kalga artroplastileri; sementli, sementsiz ve hibrid olarak
uygulanabilmektedirler. Farkli kullamim alanlart olan bu ii¢ tip TKA'nmn
endikasyonlar birbirine endikasyon sinirlari icerisine girmekteditler.

Bu ¢alisgmamizda, klinigimizde 1990 — 1998 yillar1 arasinda uyguladigimiz
ve primer kalca artrozlu 45 hastanmin 51 total kalga artroplastisinin (30 kalcaya
sementli, 14 kalcaya sementsiz ve 7 kalgaya hibrid tip total kalga artroplastisi)
radyografik degerlendirme sonuglari, mevcut literatiirlerle beraber tartisilarak

verilmistir,



TARIHCE

Artroplasti, eklemlerin yapisal ve fonksiyonel rekonstriiksiyonudur
ABD’nde kayda gecen ilk girisim 1900°1ii yillarin baslaridu ve modern total
eklem replasmanlar 1970°1i yillarda tartisilir olmustur.

1800’11 yillarin ilk yarisinda eklem patolojilerine yonelik sinith sayida
major cerrahi girisimler yapiliyordu Baslangicta eklemlere yonelik caligmalar;
rezeksiyon — interpozisyon artioplastileri, eklem debridmanlar, kalga kiriklarinn
komplikasyonlarina yonelik dizeltici girisimler, gelisimsel kal¢a displazisinin
neden oldugu bozukluklara yonelik girisimler, cup artroplastileri, endoprostetik
girisimlerden ibaretti. Akabinde mentese artroplastileri, resurfacing girisimleri ve
erken — ilkel total eklem replasmanlart yapilmaya baslandi.

Son 30 yil igerisinde ABD’nde eklem rekonstriiksiyonu alaninda hizl ve
ciddi gelismeler olmustur (108). Su anda ABD’nde yillik 400.000°den fazla kalga
ve diz artroplastisi yapilmaktadir. Ozelikle kalga ve diz hastast olan olgularda
giinlimiizde iyilestirme adina bir devrim yasanmus oldugunu soéyleyebilirtiz.
Giniimiiz ortopedik cerrahlari, total eklem replasmanlarina ¢ok asina olmalarina
karsin, diger rekonstriktif girisimlerde gayet az bir deneyime sahiptirler. Bu
eksikligin farkinda olmak bile ¢ok énemlidir. Eklem artroplastilerinin gelisim
dénemlerini bilmek sadece tarihi bir onem tagimaz. Bunun yaninda eklem
rekonstriksiyonu ihtiyaci duyan bir hastanin nasil iyilestirilebilecegine de genis

bir perspektif sunar (86,88).

Total kalca protezieri : Total kal¢a artroplastisi (replasmani) 1890 yilinda

Almanya’da Gluck tarafindan gelistirilmigtir. Gluck, total kal¢a replasmanini
yaparken, femoral ve asetabuler komponentleri fildisinden yapmus, bunlan
kemige regine ve/veya siingertasi — plaster of Paris ile tesbit etmistir. 1938
yilinda Londra’da Wiles femoral ve asetabular komponentleri gelikten yaparak 6
vakaya total kal¢a replasmam uygulamistir. Komponentleri ise vidalarla tesbit

etmistir. Bu kalca replasmanlan fonksiyonel degillerdi. Ingiltere’den Mc Kee,
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1940°11 yillarin basinda metal — metal kalga replasmanim dizayn etmistir. Ancak
bu yillarda komponentlerin kemik ylizeylere atasmanm saglayacak
metilmetakrilati kullanan Hatson — Farrar ile heniiz igbirligi yapmadig1 ic¢in
‘bagsarili komponent gelistiremedi. Bu ilk uygulamalarda metal asetabular
komponent baslangigta Thompson femoral endoprotezi ile eslestirildi. Daha
sonralar1 bu kombinasyon modifiye edildi. Sementsiz, metal - metal protezlerin
diizenlenmesi 1960’1t yillarda Ingiltere’de gergeklesmigtit. Mc Kee protezi ile
beraber femoral komponentin aktiielleserek gelismesi ABD’nde olmugtur (20).
Baglangig ring protezleri, metalik asetabular komponent, pelvis igine dogru
vidalar1 ve Moore’un sementsiz femoral endoprotezinden ibaretti (79). Bu
komponentler kombinasyonu ozellikle Biiyiik Britanya’da cerrahlar arasinda
popiiler olmugstur.

1950°1i yillarda Peltier ile uyumlu olarak Urist, Gaenslen ve Mc Bride
metalik asetabular komponent dizayn ettiler. Bu metalik asetabular komponent,
asetabular artroplasti ve femoral kafalarin yeniden sekillendirilmesi ile
eklemlestirildi. Bununla beraber Moore ve Thompson femoral endoprotezleri
dahi kullanilmigtir, ancak hi¢bir zaman popiiler olamamistir.

1960°larin sonlarinda, Philadelphia’dan Tronzo, biri genis, ii¢li daha
kiiclik catal disleri olan asetabular vidali bir Ring protezi modifiye ederek,
komponentin asetabulum i¢inde rotasyonunu Onlediler. Baslangigta alet
biitiinityle metaldi, fakat daha sonraki versiyonu femoral komponentin tepesinde
akst lizerinde serbestce donebilen ¢ikanlabilir yiiksek dansiteli polietilen bir
top’tan olustu. Baslangicta yapilan protezler, istenilen pozisyonda press-fit’e
olabilen sekilde dizayn edildiler. Ciinkii o0 zamanlarda ABD’nde metilmetakrilat
mevcut degildi. Sonraki zamanlarda bu komponentler sement ile tatbik edildiler.
1969 vilinda kalga protezierine eklemeler yapilarak modifiye edildiler ve bone
ingrowth olusumuna uygun diizeyli islenmis gelik ile bulunabilir bir protez
modeli gelistirildi. Gelistirilen bu komponentlerin kiigiik ebatli olanlar hastalara
tatbik edildi. Bu belki de ABD’nde ilk defa sementsiz biyolojik ingrowth teknigi

ile kalga replasman tedavisi girisimidir (59,60).



1958 — 1963 willar: arasinda Sir John Charnley, total kalga replasman
artroplastisinin degisik tiplerini gelistirmeye bagladi. Onun teflon kullandig:
baglangi¢ sonuglar1 tam bir felaketti Bu nedenle asetabular komponent i¢in
yiiksek dansiteli polietilen kullanmaya bagladi. Boylelikle sonuglart anlamh
oranda diizeldi. Sir John Charnley’in low friction artroplastisini gelistirmesiyle
total kal¢a replasmanlarinin dayamkliligi ve fonksiyonlan dramatik olarak
iyilesmistir. Daha sonra ABD’nde sayisiz benzer dizaynlara sahip protezler
hastalara kullamlmistir. Sir John Charnley; total kalga replasmanmin &nciisit
olarak bilinit ve modern eklem replasman cerrahisi alaninda yol gdsterici
olmustur (36,89).



GENEL BILGI

Kal¢a Ekleminin Anatomisi

Kalca eklemi, enarthrosis spherica grubundan olup, femurun basi ile os
coxae arasindadir (Sekil 1). Eklem yiizlerinden konveks olani, femur basina,
konkav olani, os coxae’nin dig yliziinde bulunan ve asetabulum denilen ¢ukura

aittir (62,105)

Rektus femoris
kazinin tendonu
oy

Buyuk
tickantes

Kiigiik
trokanter

Sekil 1. Kalg¢a eklemi baglarinin arkadan gériintimii (105).



Asctabulumun kenarlari, fibroz kikirdaktan yapilmis bir halka ile
_.fﬁkseltilmigtir_ Labrum asetabulare denilen bu halka, asetabulum kenarinin alt
parcasinda bulunan ¢entigin {incisura acetabuli) iizetinden atlar ve cukuru her
“taraftan gevreler. Oldukea yiiksek olan bu kikirdak halka sayesinde, asetabulum
'_:::..:derinlesir ve yuvarlak kafanm yarisindan fazlasmm igine alabilecek hale gelir
{.:.':'_'...'(Sekil 2). Bu sekilde eklem yiizleri arasinda temas ve uyum arttirilmus olut.

‘Nadiren labrum acetabuli kemikleserek kalca eklemi hareketlerini dnemli Slgiide

gzl

Kiire bigiminde olan caput femoris’in eklem yiiziinii yapan ve hyalin
. kikirdakla rtitlii olan pargasy, kilrenin ortalama 2/3’{i kadardir. Kiirenin yarigapi
takriben 2.5 cm kadardir. Yani caput femoris biiyiikliik bakimindan, caput
humeri’den pek farkli degildir. Eklem yiiziiniin ortasinin biraz asagisinda
bulunan fovea capitis denilen ¢ukur, kikirdakla ortiilii degildir. Buraya eklemin ig
bag1 olan Lig.capitis femoris yapisir ve bagla beraber gelen damarlar da bu
cukurdan kemigin icerilerine sokulurlar (105). Bundan dolayt burada meydana
gelen kariklarda, bagin da kopmas: halinde basin beslenmesi tehlikeye diser.
Asetabulum, bityiikliik ve sekil bakimindan femur basina uygun bir ¢ukurdur
(Sekil 3). Burada temel eklem yiiziinii facies lunata yapar, 2 cm kadar bir
geniglige sahip olan bu yliz, hyalin kikirdak ile értilliidiir. Yukari kisimda facies
lunata aracilifs ile femur bagina aktarildigina gore, asetabulumun bu yiize uyan
par¢asinda kemik ¢ok saglam ve kalindur. Fossa asetabuli kikirdakla ortiilii

degildir ve burada vagli bag dokusu bulunur



Fektus femoris
kasiin tendonu

lleofemoral hag

Asetabular gukur

i igamentum capitis
femoris

Azetabular labrum™

Fasies lunata

Transvers asetabular bag
Eklem kapsilu

Sekil 2. Kalga ckleminde asetabulat anatomi (105).
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Sekil 3. Kalcanin direkt rontgenografisi (105).




Lig.capitis femoris, incisura acetabulinin dis kenarindan baglar ve bir
miktar yukartya dogru uzanir ve fovea capitise yapisir. Lig.capitis femoris, eklem
1'91.nde oldugu halde, eklem ytizleri arasina sokulmaz ve hareketlere mani olmaz.
Bu bag; add ve dis rotasyon hareketlerini frenler, ancak femur basmin eklem
cukuru iginde kalmasinda vyarart yoktur, bu agidan en Snemli faktér hava
'.E'aSmmdlr: Ortalama 12 ¢m kadar bir yiizeye sahip olan kal¢ca eklemi yiizeyine
_'ﬁygulanan negatif basing, 12 kg’lik bir agirhiga karst koyabilir. Zaten her bir alt
ekstremite de yaklasik 10 kg kadardur.
' Lig.capitis femoris’in iginden A.obturatoria’min kii¢tik bir dali olan ramus
- acetabularis geger ve femur bagma sokulur. Bundan bagka, A .circumflexa
femoris’e ait olan ve periot’tan gelen kiiclik arter dallar1 kikirdakla ortiili
" olmayan kisimlardan igeri sokularak basin beslenmesine yardimet olurlar. Femur
- bagimin beslenmesi bakimindan, 6zellikle kiigitk yaslarda, R .acetabularis’in rolti
| onemlidir. Yalmz biiylik insanlarda femur boynu eklem kapsilii igerisinde
kinldi: takdirde, baska kan yollar1 tamamiyla kesilmis olan basin beslenmesi
.igin Lig.capitis ile gelen bu arterin yeterli olamadigi goriilmektedir. Genellikle
damarlardan fakir olan basin beslenmesi, intrakapsiiler kiriklar sonunda ¢ok
zorlasir ve kemikler cabuk ve iyi kalitede kaynasamazlar

Eklem kapsiilii yukanida acetabulum’un kemik kenarina yapisir. Asagida
femur tizerinde kapsiiliin fibioz tabakasi, onde trochanter major ve linea
intertrochanterica Uizerine, arkada crista intertrochanterica’nin i¢ tarafina yapisir
Bu sekilde arkada daha az olmak iizere, eklem kapsiilii collum femoris’in bliyiik
bir par¢asini i¢ine almis olur. Kalca eklemeninin dis baglar1, os ilium, os pubis ve
os ischii’den femura wuzanular Bunlar 3 tane olup, ligiliofemorale,
lig. pubofemorale ve ligischiofemorale adimi almlar Eklem kapsiiliiniin
dokusunda sinoviyal tabakaya yakin olmak iizere, bu 3 bagi birbirine baglayan
sirkiller huzmeler vardir. Bu huzmeler, zona orbikiilaris adi verilen kalin ve
saglam bir halka meydana getirirler. Femur boynunun en ince yerini sikica saran
bu halka, femur basinin yuvadan ¢ikmasini engelleyen hava basincindan sonraki

en 6nemli ikinci faktordiir. Eklem kapsiilii {izerine yapismis bu kuvvetli 3 bag




:érésmda kalan pargalarda kapsiil nispeten zayiftir. Kapsiiliin en zayif pargasi,
aéa{gma; pubofemoral ve ischiofemoral baglar arasindadir. Bundan dolayidur ki,
kalca ekleminde en ¢ok ¢ikiklar buradan olur. Ikinci zayif alan énde bulunur
ﬁﬁﬁofemoral ve iliofemoral baglar arasinda kalan iic koseli alanda, eklem
:kapsﬁlii ince ve zayiftr Fakat buradan gegen m.iliopsoas, bu zayif alam
kuvvetlendirir ve bundan dolay: femur baginin 6ne dogru olan ¢ikiklarina daha az

: oranda rastlani (Sekil 1 ve 4)

Pubofemoral
bag

ileofemoral
bag

Biiyiik ; '! " Obturator
. : zar

Sekil 4. Kalga eklemi baglarinin dnden gériiniimii (105).
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Kalca eklemi kalin kaslarla ve kuvvetli baglarla sarilmig olduguna gore,

énhlarda bu eklemin muayenesi pek te kolay degildir. Yalniz zayif insanlarda
onde ‘os pubis’in altinda femur basini elle hissedebiliriz. Bundan baska,
T.major’un durumuna gore femur bagmm durumunu tespit edebilir. T.major’un

| .'.én yﬁksek noktasi, femur basinin merkezi ile ayn yiiksekliktedir.

S T.major aracihig: ile femur baginin durumu hakkinda bagka bir yontemle
de fikir edinebiliriz. Alt taraf diiz durumda iken; spine iliaca ant.sup.’u tuber
;schiadicum ile kalganin dis yiiziinden gegen bir ¢izgi ile birlestiritsek, cizgi
:T,‘major’un tepesinden gecer. Bu ¢izgiye Roser-Neelaton ¢izgisi denir,
2:'_:T.maj0r’un tepesi, Roser-Neelaton ¢izgisinin iistiinde veya altinda kalirsa, ya
: jl_r.(':ollum kirigr ya da femur basinin eklem ¢ukurundan ¢ikmis oldugu kanaatine
':' varilabilir. Ayrica T.major ile crista iliaca’nin en yiiksek noktasi arasindaki
:"_-:-.-_'mesafe de klinikte femurun bas ve bovun durumlannin tespiti bakimindan
onemlidir. Normal sartlarda bu mesafenin her iki tarafia esit uzunlukta olmasi

" gerekir.

18.ylizyilin ortalarinda Ward, femur proksimalinde, kemigin saglamiik ve
stabilitesini saglayan esas trabekiiler kolonun ince lamellar kolonlar halinde

: ~ trokanterik bolgede dis kortekse yakin kalkar kisundan baslayip, egrilemesine
yay gibi boyun yukar: ucuna dogru ve sonra dénerek basin alt yiiziine dogru
yOnlenerek femur basinda yiiklenme ve basinca kars: bir kubbe olusturdugunu
gostermis ve buna temel gerilme grubu denmistir. Bundan bagka, boyun asag
yiiziinden basin yukar: yiiziine dogru temel kompresyon grup ve boyun asagl
yiziinden ancak daha agagidan, kiiclik trokanter bélgesinden, bilyiik trokantere
dogru olan trabekiiler yapinin olusturdugu sekonder kompresyon grubu vardnm
(105) (Sekil 5 ve 6).
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Sekil 5. Femur {ist ug Sekil 6. Femur {ist ucunun trabekiiler yapist
trabekiilalarinin ¢izim (105).
ile gosterilmesi (105)

Bir yapinin kolonlar1 gibi olan 3 trabekiiler ya da lamellar kolon arasinda
zayif bir bolge olan Ward iiggeni olugur. Yaglanma ile beraber, bahsini ettifimiz
trajektorlerde sayica azalma gelisir ve kink olayr daha basit bir bicimde
gergeklesir. Ward {icgeninde trabekiiler kemik yogunlugu ¢ok azdwm, femur
baginda ve &zellikle subkondral bolgede spongidz kemik yoguniugu daha iyi
oldugu igin, internal tespit araclarmin bu bolgeve yerlesmesi istenir. Femur bas
ve boynundaki osteoporoz derecesi Singh indeksi ile degerlendirilir. Singh

indeksi, ivi ¢ekilmis bu AP kalca direkt radyografisinde 6 kategoride

siniflandirilabilir.
Singh’e gore (Sekil 7);
6. derece : Femur bag ve boyundaki primer ve sekonder kompresyon ve

tensiyon trabekiilalari normal gortiniimliidiir, Ward iggeni, trabekiillerle doludur.

12



5. derece : Ward tiggeninde trabekitilalar gortilmez.

4, derece : Sckonder kompresyon ve tensiyon trabekiilalart gériilmez.

3. derece : T.majus’a ybnelen primer tensiyon trabekiilalar1 azalmugtir.

2. derece : T.majus’a yonelen primer tensiyon trabekiilalan hi¢ gortilemez.

1. detrece : Primer kompresyon trabekillalarinin bile azalmigtir
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KALCA EKLEMININ BIOMEKANIGI

Kalca ekleminin, transvers, sagittal ve vertikal olmak {izere ii¢ temel
ffekseni vardir. Bu ti¢ temel eksende femur baginin merkezinden gecerler. Iki taraf
: femur baslarinim merkezlerinden gecen transvers eksen etrafinda femur, fleksiyon
ve ekstansiyon hareketleri yapar. Femur basinin merkezinden gecen ve arkadan
}jne uzanan sagittal eksen etrafinda femur abd ve add., pelvik ise yan taraflara
:'_'-'égilme hareketleri yapar. Uglincii temel eksen vertikal eksendir. Bu eksen,
i._'_.-:'yukarldan asagiya dogru uzanir ve femur basinin merkezi ile diz ekleminin
metkezini birlestirit Vertikal eksen etrafinda femur, disa ve ice dogru donme
hareketleri yapar. Pelvis ise bu eksen etratinda, yalniz tek tarafhi olarak ve tek
ayak iizerine durdugumuz zaman saga ve sola dogru donme hareketleri yapabilir.
Sahsa 6zel yiiriiyls bicimi bu 6zellikten ileri gelir. Kadmnlarda yiiriiytis esnasinda
- pelvisin saga — sola ddnmesi, erkeklere nazaran daha fazladw. Bu durum
~ kadinlarda diz eklemlerinin birbirine daha yakm olmasindan ileri gelir ve pelvisi
saga — sola dondiirmekle, dizlerin siirtiinmesi énlenmis olur (24,102),
Kalca ekleminde eklem vyiizleri yuvarlak olduklanna goére, caput
femoris’in merkezinden gecirmek suretiyle ii¢ temel eksenden baska bir¢ok tali
eksenler ¢izebiliriz. Bundan dolay: bu eklem aracilif: ile ii¢ temel eksen etrafinda
yapilan hareketleri tedricen birlestirmek sureti ile sirkumdiiksiyon denilen
dondiirme hareketlerini de yapabiliriz.
Ug temel eksen etrafinda yapilan hareketleri frenleyen gesitli sebeplerden
dolayi, biitiin yénlerde ayni derecede ve ayni genislikte yapilamaz Simdi burada
bu hareketlerin derecelerini ve &nemli frenleyici etkenlerini kisaca gozden
gecirelim. Ayni zamanda ¢ikiklarin meydana gelmesini de nleyen bu etkenler,
klinikte de biiyiik 6nem kazanirlar
Bacagmmzt diiz tuttugumuz zaman kalca eklemi aracilifi ile femur,
takriben 80 derecelik bir fleksivon hareketi yapabilir. Bacagimizi diz ekleminden

bitkerek, uylugu karnmmiza daha fazla yaklagtiabilitiz ve fleksiyon hareketi 120
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“dereceyi bulur. Bu anda hareketin artmasinin sebebi, uylugun arka tarafinda ve
.".Ij..eivikten tibia ve fibulaya uzanan kaslarin frenleyici etkilerinin ortadan
‘kalkmasidir.
. Frenleyici etkenierin ¢ok az olmasi nedeni ile femurun fleksiyvon hareketi
: GOk genistir. Fakat buna kargilik, ekstansiyon hareketi ¢ok az ve ancak 13 derece
fkédardu” Bu hareketin en Snemli frenleyici etkeni eklemin dig baglaridir. En
-'.1:<luvvet1isi iliofemoral bag olmak {izere, bahsini ettigimiz bu 3 bagin hepsi de
femurun fazla ekstansiyon hareketi yapmasina engel olurlar. Yiirlitken ve
_3.':':'Gzellikle kosarken bacagimizi arkaya dogru fazla hareket ettirebiliriz. Fakat bu
fazla hareket ancak ayni zamanda pelvisin one efilmesi ve lumbal lordozun
| :"..azttmlmam ile olanakli olur. Femurun fazla arkaya gitmesine, baglardan baska,
uylugun Oniinde bulunan ve pelvisten tibiaya uzanan kaslarda bir miktar engel
olurlar. Sagittal eksen etrafinda yapilan abd. ve add hareketlerinin geniglik
~ derecesi, femur ve pelvisin durumuna gore c¢ok degisiktic. Ayakta diiz
durdugumuz zaman, abd hareketinin genisligi 40 derece, add hareketi ise ancak
10 derece kadardwr. Fakat femuru fleksiyon durumuna getirdigimiz takdirde, bu
hareketlere engel olan baglarin yapisma noktalan birbirine yaklasir, baglar
gevser ve uylugun add ve abd hareketleri genisler. Omegin femuru fleksiyon
durumuna getirir ve aym1 zamanda pelvisi de kars1 tarafa dogru egersek, abd
hareketini 90 dereceye kadar genisletebiliriz. Uylugun fazla add hareketine karsi
taraf engel olur. Fakat bir bacag: digeri lizerine getirirsek, add hareketi de 40
dereceyi bulur. Once bacag: fleksiyon durumuna getirirsek, bu hareket daha fazla
artar. Femurun vertikal eksen etrafinda yapilan ice ve disa dénme hareketleri de
(rotasyon) femur ve pelvisin durumuna gore degisiktir. Ayakta diiz durdugumuz
zaman, femurun dig rotasyonu, 15 derece, i¢ rotasyonu 36 derece kadardir.
Femuru fleksiyon ve ayni zamanda biraz abduksiyon durumuna getirirsek, bu
hareketler genisler ve dis rotasyon 40 derece, i¢ rotasyonu 60 dereceye kadar
¢ikarabiliriz (44,62).

Bitiin bu hareketler sirasinda pelvis durumunun degismesi, tabii olarak

omurganmn durumuna da etki eder. Pelvis fazla 6ne egildigi zaman, gévdemizi
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dik tutabilmek i¢in, Iumbal lordozu arttirir ve gdvdenin yukar: parcasint daha
fazla arkaya aliniz. Tersi durumda, pelvis fazla arkaya egildigi takdirde lumbal
": "i:'drdozu azaltma ve biitiin gdvdeyi fazla 6n almak suretiyle dengeyi saglariz.
__:_Pelvis yana, saga ve sola egildigi zaman, dengenin saglanmast i¢in gévdenin
ké_rsl tarafa egilmesi gerekir. Bu anda omurgada konveksligi saga ve sola bakan
_.y;'m egrilikler (scoliozis) meydana gelir.
| Pelvik ve omurga arasinda durum ve hareket bakimindan mevcut olan bu
SIkl ilginin bliytk 6nemi vardir. Kalga eklemi hastaliklar veya iyi tespit
::'_'-:e'dilmemis femur kiriklar1 sonucunda, bacagin birinin boyu kisalirsa, bu kisaligs
"-_'-..:'telaﬁ i¢cin pelvis, ayni tarafa egilir. Pelvisin bu anormal durumu sonucunda,
-'.'gévdenin dik durumunu saglayabilmek i¢in omurgamin lumbal pargasinda yan
egirikler meydana gelir. Femur kalga eklemi fleksiyonda tespit edilmis ise ayak
vere degmez. Ayag: destek olarak kullanabilmek i¢in, hasta tarafta bacak ve
ayag fleksiyon durumuna getirmek gerekir. Fakat bu hareket ile tabanin ancak
- on pargasii ya da yalmz parmak uglanmin yere deg§mesini saglamak
‘miimkiindiir. Destek yiizeyini arttirabilmek i¢in hasta, ayn1 zamanda pelvisi yana
ve 6ne dogru efmek zorunda kalir. Pelvisin 6ne egilmesi sonucunda, govdeyi dik
tutabilmek i¢in lJumbal lordozu arttirmak sureti ile gbvdeyi arkaya almak gerekir.

Total kalga artroplasti biyomekanigi, diger fiksasyon materyailerinden
farklrdir, ¢link{i bu implantlar kismi destek olarak ve kemik kaynayincaya kadar
gorev goriirler. Oysa protezin yillarca viicut agulifinin ortalama 3 — 5 kafi,
zaman zaman 10 — 12 kati kadar siklik yiikii tagimasi gerekmektedir
Konvansivonel femur basi protezleri (Moore ve Thompson) de aym tiir yiike
maruz kalirlar ancak femoral stemin kirilmasi kemige sikica yerlesmemis
olduklarindan pek gériilmez. Asetabuler kemik yapida erozyon, gevseme ve
aktivite kisitlanmass asil problemdir (64,85,115).

Cup artroplastisi de kemik erozyonuna neden olabilir, ancak agri; “cup
varus tilting™i, hatta femur basi sublilksasyonu gibi mekanik yetmezlik kadar

onemli degildir.
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Total kalga artroplastilerinde ise teknik problemlerden kaynaklanan

gjiy'omekanik yetmezlik ciddi agri ve aktivite kisitlanmasina neden olur. Total
kalca artroplastilerinde dort temel yetersizlik nedeni; enfeksiyon, dislokasyon,
Séémde ve cup’ta gevseme ve stem kirilmasidir. Bu son ikisinin nedeni belirgin
;):ié:,rak teknik ve biyomekanik problemierdir. Gevseme uzun dénemde en dnemli

. pfciblemdirx.

Kal¢a eklemine etki eden giicleri tanimlayabilmek i¢in eklemi, viicut
é{g:rllk merkezinden trokanter major lateral yliziine uzanan ve orta noktas: femur
3.}'5351 merkezi olan kaldirag mekanizmas: olarak diisinmek gerekir. Tek ayak
.i-'.-iiZBr'inde duruyor iken, abduktor kaslar dengeyi saglamak igin viicut agithifinin
25 kat: kadar bir yiikii kaldwwacak kadar bir gii¢ uygularlar. Yiriimenin stans
fazinda femur basina binen yiik ortalama viicut agirhigmn 3 kati kadar, yliriime
sirasmda uygulanan maksimum giic ise viicut agurlifinin 3.5 — 5 kati kadardir.
I:-’-'.Aglt'llk kaldirma, kogma veya sicramada bu ytik viicut agirhigmm 10 katina kadar
_'3_'_':'(,'1kar.. Bu nedenle fazla viicut agithig: ve artmug fizik aktivite femoral komponent
: steminde gevseme, egilme veya kirilma agisindan oldukga fazla bir yiiktiir

Ekleme uygulanan yiik sadece koronal planda degildir. Viicut agulik
merkezi eklem aksmnin posteriorunda kaldigindan sagital diizlemde de stemi
- posteriora bitkme egilimindedir. Femur baginin maruz kaldig: bu ytik, ¢omelme,
: sandalyeden ayaga kalkma, merdiven veya bir egimi inip ¢ikma ve yiik kaldirma
- ile artar. Bu her iki diizlemde birden etki eden gii¢cler femur steminde torsiyonel
etki yapar (retroversiyon) (Sekil 8) Bu nedenle protez sapinda kirilma
anterolateral kenardan baglar. Protez sapmn proksimal kisminin metafizi daha

iyi dolduruyor olmasi torsiyonel stabiliteyi arttuir (115).
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TOTAL DEPLASMAN

ROTASYON

Sekil 8. Femur ist ucuna ve femoral komponente etki eden gli¢ vektorleri (1).

Charnley total kal¢a artroplastisi kavrami i¢inde femur basimin
santralizasyonu ve abdiiktér kaldirag¢ kolunun, osteotomize trokanter majorun
laterale fiksasyonu ile uzatilmas: da vardir. Bu sekilde abdiiktor kaslarin karst
glic uygulamast azaltilmis olur. Teorik olarak bu sekilde kuvvet ve kaldirag kolu

orami 1:1°e kadar digiiriiliip, kalga eklemine binen yiik %30 azaltilabilir. Ancak
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'b&ﬁktor kaslarda cerrahi, travma, enfeksiyon, norolojik hastalik veya nonunion
"1b1 bir durum hem kalgay1 anstabil yapar, hem de protez sapimnin gevseme riskini

"1r1r Protez sap1 ile boyun arasindaki a¢mun fazla veya boynun uzun olmasi da

;&uWet ve kaldira¢ kolu oranini diigiiriir, ancak komponent asir1 efilme giiciiyle

"".g.;;lagxr ve kirilma egilimj artar.

Komponentin varus veya valgus yerlesimli olmas: de eZilme momentini,
__u{fvet — kaldirag¢ kolu oranlarini degistirir Valgus konumunda egilme momenti
a'zéhr, kaldira¢ kolu kisalir, eger valgus fazla ise ekstremite alignmenti mediale
yer degistirme nedeniyle bozulur ve dize valgus yiikii biner. Ayrica ekstremite
(25 cm kadar) uzar, 6zellikle asetabuler komponent de fazlaca vertikal ise kalca
a’&dﬁksiyonla stiperiora gikabilir,

Varus konumunda ise egilme momenti artar, kaldira¢ kolu uzar, femur
.k'lsahr. Kaldirag kolunun uzamasi, gevseme ve sap kirilma riskini arttirir.
Femurun kisalmasi ise kalga cikigina neden olabilir. Son zamanlarda sapta
'-_:‘;-'e'gilme ve kinlma durumuna ait raporlar, aragtirmacilar1 boyun — sap agisini ve

- protez saptnin kalimligini arttirmaya yoneltmigtir.

Stemin maruz kaldigr gilicler nedeniyle anterolateral kenardan kirilmaya
- bagladigaini daha ©6nce belirtmistik. Ayrica stemin kirilabilmesi igin distal
kisminn iyi derecede fikse olmasi da gerekir. Femoral stem, en ¢ok paslanmaz

- gelik olanlar, sisman hastalarda kirilir

Biiyiikk bas capina gore daha kiigtik ¢apta, boyun dayaniklihiginin
arttirslmas1 amaciyla boyun daha kalin yapilmak durumundadir. Bu hareket
genisligini sinixlar ve ug¢ hareketlerde asetabuler komponentin zorlanmas: ile
gevsemeye neden olabilir. Bunu Onlemek icin asetabuler komponentin giris
ceviesi egimli olarak yapilmis ve boyna oval veya trapezoid sekil verilmigtir. Bu

sekilde Charnley tipi protezde hareket genisligi 90° iken, Amstutz sisteminde
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traﬁezoid boyun ile 28 mm bas ¢apimda 118°, 32 mm bas ¢apinda 106°’ye kadar

a_rt.is saglanmistir.

| Hem asetabuler, hem de femoral komponentin gevsemesi agisindan dnem
rz ':ettigi icin stirtinme katsayist ve stirtiinme torku degerlerin diigiik olmasi
géreer Halen bu degerler metal femur basinin polietilen cup ile temasinda en
duguk degerde bulunmustur. Ayrica protezin bagmn kiigiikliigl, basin ve cup’in

._ yuzeymm diizgiinltigli de bu katsayilar: disgtiriir,

Uzun dénemde polietilenle ilgili problemlerin ¢ikmasi muhtemel olmakia

blrhkte halen metal — polietilen en az probleme neden olan protez birlikteligidir

Femura stres aktarimi kemik Kkitlesini koruma ve kullanmama
- osteoporozunu engelleyici bir uyaran oldufundan dnem tagir. Bu gorevi femur
boynuna tam oturan bir protez yakasi gorebilir. Yakali protezin ¢imentosuz
yerlestirilmesi, sapin medullaya tam yerlesmesine engel olabileceginden
tartigmalidir. Boyuna ve medullaya tam oturabilen press — fit protezlerde kemige
“olan stres aktarimi fizyolojik degerlere en yakmdir (Jasty ve arkadaglarma gore
" normalin % 70 — 90°1). )

Stemin elastisite modunda diisme, 6zellikle titanyum karisimi ve kesit ¢api
kiiciik stemlerde, stemdeki stresi azaltip proksimal 1/3’teki ¢imento kitlesindeki
stresi arttirir. Bu durumda ve proksimalde kamalasmasi olan yakasiz press — fit
protezde ¢ember seklinde femura yansiyan stres (Hoop stres) artarak intraoperatif
ve postoperatif kiriklara neden olabilir (6zellikle stem ¢ap: 13 5 mm veya daha
fazla oldugunda ve isthmusa press — fit yerlesen protezlerde) Bunun sonucu
olarak bu bodlgede ¢imento destedi zayiflayarak, ¢imento fragmantasyonu ve
kemikte 6zellikle femur boynu medialinde (calcar femorale) daha fazla tahribata
neden olur. Stem, distalde gimento ile iyi fikse edilmisse stemde kirilma, aksi

durumda stemin ug kisminda lateral streste artma olur. Genelde istenen proksimal
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fé'rﬁﬁrdan gii¢ aktariminin saglanmasi ile kemigin yogunluk ve giiciinit arttirarak

~imento desteginin sirdiiriilmesi ve stemdeki stresin azaltiimasidir. Ancak bunun
n stemin de ¢imentoya gii¢ aktarmasi gereklidir

Pelvik tarafta ise giig aktarumi metal sutl polietilen cup’ta genelde genis
__aélhmh iken, kalin polietien cup’ta kismen santralize, ince polietilen cupta ise

1sha santralizedir.

- Cup’m  anatomik merkeze yerlestiilmesi kemikte poroz ve
koinponentler‘in migrasyon riskini en aza indirir. Konjenital asetabuler displazide
bu miimkiin olmayabilir. O zaman en uygun vetlesim yeri lateralize edilmeden
sadcce sliperiora olmaldir, ¢iinkii bu durumda periasetabuler sireste artis en

azdir.

Total kalga artroplastileri ;
1. Sementli total kalga artroplastileri
2. Sementsiz total kalca artroplastileri

3. Hibrid total kalga artroplastileri olarak ii¢ sekilde uygulanabilir
TKP ENDIKASYONLARI

__ Total kal¢a artioplastisindeki primer endikasyon, istirahatte ve harekette

- mevcut, dinmeyen. glinliik fizik aktiviteyi engellemeyen siddetli agridir. Bu agr,

- medikal tedaviye veterli yamit vermeyecek diizeyde olmalidir.

Ayrica;

- Kalcada hareket kisitliligy,

- Kalcanin, fonksiyonlarm: vyapabilmesi i¢in gereken pozisyondan
sapmasl,

- Yasa bagli olunmadan, ileri derecede RA olgulary,

- leri derecede posttravmatik koksastroz,

- 50 yas ve {izeri primer — sekonder ileri duzey kalca osteoartriti,
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. DKC sekeli de ilk akla gelebilen endikasyonlart olugturur.

'Iéaskaca;

- Perthes sekeli,

| Epifiz kaymas sekeli,

Travmatik kaica ¢ikiklari,

Hemofili,

Avaskiiler femur bagi1 nekrozu (pek ¢ok nedenleri vardir)
Piyojenik artrit veya osteomyelit sekelleri,
Kalga artrodezi ve pstddoartrozlar,

Kemik timorleri,

Basarisiz kalca rekonstriksiyonlari,
Akondroplazi gibi herediter hastaliklar v.s.

Total kalca artroplastisi yapmadan once olgunun bu operasyona uygun

Sementli total kal¢a artroplastileri :

. Jenerasyon sementleme teknigi : Hamur kivamindaki sementin manuel olarak

femoral kanala ve asetabuluma yerlestirilmesidir. Bu generasyonla yapilan

uygulamalar siklikla keskin koseli ve medial kenarlart dar oluyordu,

siiperalasimlardan yapilmiyorlardi.

. Jlenerasyon sementleme teknigi : Mediiller kanalin plug’lanmasi, pulsatilite

(basingli) lavaj ve sement tabancas: kullamlarak retrograd olarak sement

konulmas: Implantlar siiperalasimlardan yapiliyor ve genis medial kenarlar

oluyordu.

3. Jenerasyon sementleme tekniZi : 2° genctasyon sementleme teknigine ek
olarak gecirgenligin azaltilmasi sement yiizeyinin basinglandirilmas: ve

implant yiizey degisiklikleri uygulanmasiyla olmaktadir.
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Kanal hazirh@: : Sement — kemik interfazini optimize etmek i¢in, femoral

3néhn hazirlanmasi Snemlidir. 11k olarak, femoral kanal plug’lanma daha iyi

_.;'db'l;i.'n'ayl ve daha fazla intrusyon basinci saglar.

Gevsek kanselloz kemik bir kiiret aracihf ile ¢ikartilir. Basingh lavaj
fﬁkiﬁlﬁmlarak femoral kana) temizlenir. {lik, yag ve kanin temizlenmesiyle, kemik
igément interfaz1 daha iyi duruma gelir. Basinghi lavaj, sement penetrasyon
: é'f.inligini ve interfasial gerilme giiciinii arttirir. Iyi yapilnus lavaj, yag ve ilik
:lﬁbolisi riskini diigtirtir.

. Kanal kuru ve adrenalinli bir spang¢ kullamilarak kurutulur. Spinal anestezi,

idrojen peroxid ve buzlu salin kanamay: azaltir (15,86).

Sement hazirlanmast :

_ Porosite rediiksiyonu : Santrifiijleme por hacmini azaltir, bu da sementin
‘Smriinit uzatr. Vakum karistuma yontemiyle de aymi sonuglar elde edilebilir.
Sement insersivonu ve basinglama : Sement retrograd olarak bir sement
'fébancaSJ kullanilarak yerlestirilir ve basm¢ uygulanan sement — kemik
interfazinin giict, direkt olarak sementin kemik igerisine penetrasyon derinligine,
penetrasyon derinligi de sementin giris basincina baghdir. Diafizde yliksek giris

basinci elde etmek daha kolayken, proksimal femurda (metafizde) daha zordur.

Implant santralizasyonu ve sement yiizey kahnhgr : Calismalar sement
vlizeyinin distal bdlimde (u¢ kisimda) daha ¢ok stres ve gerginlife maruz
i kaldigini, bu bolgede kahmhgmn 2.5 mm iizerine c¢ikarilmasmin gerginligi
azalttigini géstermistir. Santralizasyon i¢in distal santralizérlit femoral implantlar
tercih  edilmektedir.  Santralizasyon sement  yiizeyinin uniform olmasini
saglamakta ve sementin azaldifi ya da yok oldugu alan birakmamaktadir (66).

10 willik siiregtc 2° jenecrasyon sementleme tekniginin kullaniimasiyla,
femoral komponentin aseptik gevsemesinde belirgin bir diigiis olurken, ayni

gelisme asetabuler komponentte gézlenmistir.
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Basarisizlifa neden olan faktorler : Teknik faktorler uzun siireli kullanim

n. snemlidir. Mekanik bozukluk i¢in revizyon ameliyati yapilan hastalarda
gevsemenm %50 varus pozisyonuna neden oldugu gdsterilmistir.

- Klinik faktdrlerde potansiyel risk faktdrii olarak deBerlendirilmektedir.
Bunlar kilo; 75 kg'dan hafif olanlarda 12 yilda basari orant %90 olarak
bxidlrllmistlr Yas ilerledik¢e basarisizlik oram diismektedir (66,92,113).

Cinsiyeti kadin hastalarda, erkek hastalara gre daha basarili olmaktadir.

Baganisizlik mekanizmas: (Failure mekanizmasi) : Otopsi ¢aligmalarinda
femoral ve asetabuler komponentler i¢in failure mekanizmasinin farkh oldugu
géjster‘ilmi$tir. Femoral failure’un baslangicindan mekanik faktoiler sorumludur.
Sement — protez interfazinda ayriima erken bulgudur. Bu ayrnlma sement
_ﬁzeyinde yiiksek bir strese neden olmaktadir. Stres proksimalde ve implantin
ucunda maksimumdur. Sonu¢ sement yiizeyinde kirik olusmasidir Cogu kirik
proksimalde olur ve ince ylizeye, ylizey defektine ve porlara baghdir. Kirik
sonucu polimerik debris endosteal kemikle reaksiyona geger ve yabanct cisim
~reaksiyonu olusur. Bu reaksiyonla kemik resorbe olur ve revizyon
~ameliyatlarinda genellikle gorillen yumusak doku membran: olugur. Asetabuler
gevseme progesinde erken evre olaylar biyolojiktir. Resorpsiyon asetabulumun
- agzinda baglar ve dairesel olarak yayilit ve gevsemeye neden olur.

Asetabuler komponentte kemik — sement radyolusensisi fibréz doku
. olusumunu gosterit. Komplet sement - kemik radyolusensisi genisligine
| bakilmaksizin gevsemeye isaret eder. Gevsemenin nedeni biyolojik oldugundan
~ metal destekleme va da gelismis sementleme teknigi gevsemeyi geciktirmekte

- pek faydali olamamaktadir.

Skeletal remodelling : Sementli femoral komponentin insersiyonunu
takiben, proksimal femurda stres ve gerilme azalir. Proksimal medial femoral
kottekste osteoporoz olur. Semert — kemik interfazindaki kemikte dansite artist

gbzlenir. I¢ korteks sement yiizeyinden radyolojik olarak ayrilamaz.
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inci mediiller kanal olusumu dis korteks — sement arasinda radyolusent

_gﬁrﬁlﬁr‘. Basarisiz vakalarda olugan yumusak doku membram makrofaj ve
ﬁéfélerden olusur. Sementsiz vakalarda da goriilebilmektedir,

okal femoral osteolizis sementin ince ya da defektif oldugu alanlarda

;’ﬁéktedirz. Bu alanlarda polietilen debris oldugu da saptanmaistir,

-'."-::C.()llar : Sementli kalga artroplastilerinde Collar proksimal femura yiik

sferini arttirr ve proksimal sement yiizeyindeki gerilmeyi azaltir. Ayrica

pl'éntxn mikrohareketlerini azaltir,

~Femoral komponentin yetlestirilmeden once polymethylmethacrylate ile

apliiﬁmaSI metal — sement interfazint gliclendirmektedir. Ancak bazi otoriteler;

"rflaz bozulursa bu kaplamanm debris olusumuna neden olabilecegini

-dusﬁnerek karst ¢tkmaktadir,

- Femoral komponent agulifin bitytk boliimiinii tagir. Metal govde egilme,
ksml ve torsiyonel kuvvetlere maruz kalir. Bu kuvvetler fleksible sement
;k:ullamiarak maksimum viizeye dagitilir. Asetabuler soket, kemik asetabulumun
:'i;_.:ine yerlestirilit ve femoral komponentin aksine stabildir, ctinkii uygulanan

l_{uvvet kompressiftir.

| Stres konsantrasyonu : Femoral komponentin yorgunluk performansini
azaltir. Ideal olarak femoral dizaynlar stres Konsantrasyonunu azaltmalidir,
: Internal ve eksternal koseler yuvarlaklastnlmalidir, bdylece sement tizerindeki

= stres minirmal olacaktir.

Implant iizerindeki cikintilar (yiizey degisiklikleri) : Stres transferini
kolaylastirirken. ayn1 zamanda stres odaklaridir ve catlaklann baslangig
- noktalandir Implant yiizevinde vanklar, catlaklar, ¢izikler olmamaldir. Porlu
ylizevlerin giici az ve pahali olduklarindan sementli fiksasyon igin
kullaniimamahidir. Daha kolay kirilabilirler. yorgunluk gitctinii (fatique strength)

diisiiriirler  Sementli femoral dizaynlarin en 6nemli amaci agrisiz ve kemik
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femédelling degisikliklerinin olmadigr bir ekiem saglamaktir. Revizyon gerekirse
V&e kemik kayb1 olmadan ¢ikartilabilir olmalidar.

Kalga ylkil, viicut agithimin 5 — 6 katma ulagabilir. Bu yiik ¢6kmeye
nedén olabilir. Femur boynunun varusa gelmesine neden olabilir. Komponentin

'_o'éieriora yénelmis, torsiyonuna neden olabilir. Kal¢a gliclerinde %30’u aksial

6kme), %60°1 varus egilimi, %30’u torsiyon olarak bilinmektedir.

~ Sementli implant fiksasyonunda govde dizayni yiikii femur bagmdan
pr_éksimal femura agnsiz ve kemik kaybi olmadan transfer etimek {izere ayarlanir.
Femoral implantin siklik kuvvetlere kargt dayanmasini saglayan faktérler;
govdenin dizayni, kemigin hazilanmasi, cerrahin yetenefi ve hastanin kemik

dokusunun kalitesidir.

_ Govdenin semente baglanmas: : Sement endosteal kemigi doidurur ama
"'émentte implant yiizeyinde yapigma olmaz. Ug seneden fazla kullamlan biitiin
.._;ihplantlarda, sement — implant interfazinda yariklar olusur. Sement — implant
'.'_'i'ﬁterfézmm kuru olmast istenir, klinik olarak interfazda sivi bulundugunda
’5‘.ﬁksasy0n tam olmaz. Gevsek implantlarda, fiksasyonu tam olan implantlara
gore; merdiven ¢ikma hareketi yaparken, proksimal sementteki stresi %300
arttinr. Gevsek implantlarda stres en ¢ok lateral-medial yonde artmaktadir
(66.92,113)

Sementin mekanik olarak givdeye Kkilitlenmesi : Implant iizerindeki
¢ikintilar, porla kaplama aracihigi ile sement implanta Kilitlenebilir. Yiizey
ayarlamalar: sementteki stresi arttirirlar ve implantin ¢ikarilmasimi zorlastiririar.
Bunun yani sira ylizey alanim arttrmak ve stres transferini kolaylastirmak gibi
avantajlar1  vardw (Ornedin: Charnley “Kobra” dizayna lateral gikintilar
eklenmistir), Klinik arastirmalar; diizgiin, iyi parlaulmis gdvdelerin, yiizey
degisikliklerine ugrams olanlara gére daha iyi sonuglar verdigi gézlenmistir,

Implantin g6vdesi sement viizevinde hafifce inebilmeli, higbir sekilde

sementi kompartmanalize etmemelidir. Kompartmantalizasyon sement kilifinda
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ekté.i.- neden olabilir bu da debris olusumuna ve gdévde - sement

krohareketlerine neden olur.

- 3--.-'A§ag1 dogru incelen, kama seklinde implant dizaynlari mikrohareketleri
“Buy tiir dizaynlara ne kadar eksternal kuvvet uygulanirsa o kadar iyi
és'irler sementie kullanilinca fonksiyonel olurlar. Charnley implantlan sadece

"edlaIden laterale dogru inceltirler. Inceltme implantin biitiin uzunlugu boyunca

_plldlglnda fiksasyon mukemmel olmaktadir.
- Birka¢ aragtirmadan elde edilen bilgiye gore; sementin defektli oldugu
de ya da metal — kemik kontag: olan yerlerde endosteal kistler olusmakta ve

gl_flé'jkici bir gevseme baglamaktadir. Sementin defektli oldufu yerlerde implant

z_eri'nde ve kemikte stirtiinmeden kaynaklanan asinmalar olabilmekte, sement
IE;;'I_:'?I..k.IaI'i debris olusumu ve osteolizis baslangict goriilebilmektedir.

Implantin verlestirilmesinde distal santralizéiler tercih edilmektedir.
ff:P_.flc:)'ksimal santralizdr kullaniminda santralizor cevresinde hava kabarciklan
oBzlenebilmektedir.

: Diisitk modiillii implantlar 6rnegin titanyum alasimlar proksimal kemik
ve sementteki stresi arttirirlar, Charnley ve Exeter implantlarinin paslanmaz
¢elikli varyasyonlarinda stres problemi minimaldir. Krom - kobalt alasimli
".ﬁ'latéryaller paslanmaz c¢elikli metallere benzer ama daha iyi bir sekilde
.i'iayamkhhk saglanabilir.

Titanyum alasunlar1 total kalga replasmaninda tercih edilmektedir. Daha
fleksibl olan titanyum alasimlari, proksimal medial sementteki stresi arttirirlar ve
sement bagsansizhiima neden olabilir. Titanyum implanti semet yiizeyinden
ayrilabilir. Aynlma gergeklestikten sonra implantin piston gibi hareket etmesi
- metal yiizeyden agmma ile partikiillerin ayrilmasma ve PMMA debrisi

olusmasina neden olur,
Kobalt — krom alagumlart titanyum alagimlarimin tersine aginmaya karst

dayamklidirlar.
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Sementleme teknigi : Implant dizaym: kadar protezin basarismda
siemlidir. Birgok otorite, dusiik kaliteli kanselldz kemikle, kemigin kanamayan
bolumunun ¢ikarilmasini, kemik lavajini, kurutma tekniklerini, distal kanal
';-ﬁiﬁg’lamaszm, sement santrifugasyonunu ve medullanin retrograd dolumunu
snermektedir. Femoral diafizin kazinmamas: gerekir Amag destekleyici kemik
toguna sementin penetrasyonuyla kanalm tamamen doldutulmas: ve kanalda

- kan, hava, kemik parcalarinin bulunmamasidir (66,92).

__ Asetabuler sementli cup dizaynmi : Biitiin polietilen asetabular cup’lar
- pelvise PMMA ile tutunur. PMMA yapiskan degildir. Fiksasyon PMMA’nin
i{emige ve polietilene interpozisyonuyla saglamir. Bu yiizden kanselléz kemik
‘agikta olmalrdir ya da diizgiin kortikal yiizey iizerinde fiksasyon delikleri
_::_ bulunmalidir. Polietilen komponentinin {izerinde yeterli genislik ve derinlikte
3:. oyuklar olmas1 sementle kilitlenmeyi saglar.
Metal destegin konmadig: vakalarda, stres transferi i¢in en az 3 mm
.' kalinlifinda polietilen gereklidir. Bir ¢alismada, tamamen polietilenden yapilmus
bir dizaynm, metal destekli dizayna gore daha basarili oldugu gozlenmistir.
| Sementli soketlerde erken gevseme kemik stogunun azlifina baghdir. 2
mm’den fazla lineer wear geg¢ gevsemenin (>10 yil) biyolojik bir proges
oldugunu géstermektedir

Asetabuler tarafta radyolusent ¢izgi olusumu fibtéz membran olusumuna
baghdnr. Sement yiizeyinin uniform olmas: i¢in spacer kullaniimasi yeni bir
yaklasgim olup, konunun wuzun sireli caligmalarla  degerlendirilmesi
gerekmektedir. Uzun siire kullanim sonucu sement etrafinda dens bir neokorteks
olusmaktadir. Radyografilerde ince radyolusent ¢izgi endosteal ya da korteks
remodelling’ine baglidir

Proksimal medial bdlgede sement ylizey kalmhgi 2 mm’den az va da §
mm’den kalin olmamahdir. Medial diafizdeki {Gruen zone 5) sement yiizeyinin

ince olmast implantin mekanik instabilitesine neden olmaktadir. Bu durum
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lmﬁlantm valgus pozisyonunda yerlestirilmesiyle iliskilidir. Varus pozisyonunda

yér:l"e§ti1mede gevsemeyle sonuglanabilmektedir.

Yukaridaki nedenlerden dolay: implant notral alignment’ta ve kontrollii

scﬁient kalinliginda yerlestirilmelidir.

Sementsiz primer total kal¢a replasmam

©1° jenerasyon scmentsiz implantlar; Biyolojik fiksasyonu etkileyen
féktﬁrler hakkinda fazla bilgi sahibi degilken, dizayn edilmis ve implante
;ﬁihnislerdir. Implant mucitleri ¢ok kisith sartlarda g¢alistyorlardi, por hacmi
Suboptimal ve enstriimantasyon kabayd: likel tekniklerle tiretiliyorlar, bu yiizden
_c.i'.a'ha ¢ok kirithiyor ve por dékiilmesine neden eluyorlardi.

20 jenerasyon sementsiz implantlar; Siiperalasimlar ve mediilaritenin

ﬁygulamaya girmesi, por hacminin optimize edilmesi, kaplama tekniklerinin ve
_émeliyat tekniklerinin ivilesmesi, femoral komponentin “fit and fill”inde
dramatik bir lyilesme gozlenmistir
: 3° jenerasyon sementsiz implantlar; Osteolizis’i azaltmaya yonelik
: _'dizaynlarla (sizkiimferensiyal por kaplama, yiik tastyan yiizeylerin 1yilestirilmesi)
ﬁyluk agnisinin azaltilmasi, kalga biyomekaniginin iyilestirilmesi amaglanmugtrr,
'_"Sementsiz asetabuler komponent; genellikle hemisferiktir ve fiksasyon igin
segenekler vardur (vidalama v.b) ve modiller polietilen icerirler (87,88,96,104).
: Aragtirmacilar; non-biyolojik olarak adlandirilabilen sementli tesbit
- metodlar1 yerine daha bivolojik tesbit materyallerinin iyi sonuglar verebilecegini
diistinmuigler ve bu amagla sementsiz TKP uygulamalan baglamistir
- (53,55.57,76)

Sementsiz kalga replasmaninda sonug, uygulamanin yeterliligine baghdir.

Sementsiz implantlar ¢esitli olmakla beraber, ortak dzellikleri implantin ameliyat

€snasinda siki bir sekilde yerlestirilmesi gerekliligidir. Her implant sistemi i¢in
ayrn ameliyat protokolleri olmasiyla birlikte, titm cerrahlarin uymasi zorunlu olan

bazi genel prensipler vardir (86). Sementsiz implant ameliyatlarinda kalga
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ks'l;;ﬁ)jum icin sabit bir yaklagim yoktur. Her certah en tecriibeli oldugu
aklagimi  kullanmahdir.  Ama bu yaklasim femuwr kingi ve benzeri
'plikasyonlar ortaya ¢iktifinda insizyonun genigletilmesine uygun olmalidir.
setabuler artroplasti, asetabulumun tamamen ve sirkumferensivel acilimiyla
a§:lar Asetabuler komponentin oryantasyonu internal bir vyapiya (bony
"ﬁdmarks) gore yaptlmahdir. Bu yapilar; ilewm’un lateral kanadi, pubis tabani,
:l;i"um ve asctabulumun gergek medial duvarnin inferiorudur. Asetabuler
::Ssadaki osteofitler, pulvinar kalintilan ¢gikartiimalidir (46).
Asetabulumun  subkondral tabaninin  ¢tkartilmas:,  soketin  ¢ok
3':zéy1ﬂamasma neden olur. Bu nedenle hemisferik yapt olusturmak i¢in kazinirken
_-dikkatli olunmali, subkondral yapt zarar gormemelidir. Biitiin kikirdak kalintilar
;:_g.:ikartxlmahdu'
Uniform petesival kanamanin oldugu bir yiizeye ulagilarak asetabuler
'komponent rahatlikla yerlestirilebilmektedir. Asetabuler kistler ¢ikartilmali ve
Ffemur basindan ya da metafizden alinan kiiclik pargalarla doldurulmalidir.
‘Asetabuler komponentin ¢iviyle fiksasyonunun desteklenmesi stabilitesini
arttirmaktadir. Ug avr merkezden bildirilen sonuglara gore; ¢ivi kullanmanin
: f_'.hic;bir komplikasyona yol agmadig bildirilmigtir. Ancak ¢ivilerin agtigr delik
polietilen debrisinin birikme yeri olabilir, ¢iviler kinlabilir, vital doku
| yaralanmasina, ¢ctkarma problemlerine, migrasyona neden olabilir. Bu bilgiler
: 1318inda 1 -- 2 mm presle oturtma, ¢ivi kullanmaktan daha uygun gortinmektedir.
- Civi kullamilacaksa; posterior siiperior ve posterior inferior asetabulumda
- kullaniimalidirt.  Anterior kadran’da  c¢ivi  kullanilmamalde  Asetabuler
komponentin polictilen - polietilen konulmas1 femur basina akomadosyon saglar,
miimkiin oldugunca kalin polietilen konulmalidir. Polietilen debrisi osteolizise
neden olabilir

Femoral komponent insersivonu i¢in hazirhik, femoral boyun rezeksiyonu
ile baslar. Femoral komponentin yerlestirilmesi icin proksimal femoral metafizin

broaching’i gereklidir.
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Sementsiz implantlarda femur kiri1gi, sementlilere oranla daha ¢ok goriiliir

Bunun nedenleri ;
1. Ameliyat esnasmda implantin cabuk ve siki bir sekilde verlesmesi
zorunlulugu,
2. Her sementsiz implant ig¢in farkhh dizayn ve operasyonlarin

bulunmasidir.

Her bir sementsiz dizayn iizerindeki tecriibe arttik¢a kirilmalar
"z'almaktadlr.‘ Intraoperatif kinklarin tedavisi; fark edildikleri zamana, kirigin
't_fpine ve implantin dizaynina gore degisebilir. Kiriklar lokalizasyonuna gore
_élnlﬂandlrlllr‘._

: Proksimali kaplanmis ve metafizi dolduran implantlarda kiriklar
proksimalde olur. Eger ameliyat esnasinda fark edilirse implant glkartlhr, kirik
- "serklaj teli ile immobilize edilir. Implant tekrar yerlestirilir. Hasta 6 hafta ya da
skarik iyilesesi gozlenene kadar implanth tarafina yiik vermez. Proksimal kiriklar
‘ameliyat sonras1 fark edilirse implanth taraf kullaniimaz ve radyografi ile takip
edilir. Erken postoperatif donemde implantin ¢6kmesi re-operasyon igin gliglii bir

: endikasyondur.

Distal kiriklar : Inkomplet, minimal deplase olabilir. Kiriklar genellikle
anterior femoral kortekste longitudinal fisstirler olarak bulunur. Bunlar operasyon
sirasinda fark edilmeyebilir ve ¢ofu implantl: tarafin 6 hafta kullanilmamas: ile
tyilesir, 6 haftalik takiple implantin ucunda fark edilen kallus bazen boyle bir
king:n olduguna tek kanittir.

Inkomplet. deplase distal kirklar (eger implant stabilse) spica cast
immobilizasyonu va da agik redilksiyon ve internal fiksasyonla tedavi edilir.
Komplet distal kiriklar acil agik rediiksiyon ve internal fiksasvonla tedavi edilir.

Radyografik olarak stabil olan sementsiz implantlarda agri uzun siire

kullammdan kaynaklanir ve hafif bir agridir, yorgunluk olarak ta tanimlanir. Bu
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soyle actklanmaktadir: Sementsiz implantlar proksimalde iyi bir sekilde femura

fiks’é olurken, distali mobildir. Bu da endosteal irritasyona neden olur ve “end of

m pain” olarak adlandirdir. Genis ve sert implantlar agr1y1 arttirir. Uyluk agrisi
Zai};anla azalir. Bu azalma implant ucunda kortikal kalinlasmayla es zamanlidir.
}jazé'xzén stabil femoral komponentler fibroz dokuyla fikse oluilar. Fibréz doku
éi;éésyonu klinik ve radyografik olarak tatmin edici olmakla beraber kemik
1ﬁérowth fiksasyonu daha bagarili olmaktadir. Amag fonksiyonel ve stabil bir
ka]g:a eklemi saglamaktir. Ciinkii dislokasyon kisa dénemdeki Snemli birkag
:_:.Ig;ﬁﬁ]plikasyondan biridir. Sementsiz implantlarin uzun stre kullanilabilirligi
..S;szteolizisin Onlenebilmesine baghdir. Osteoliziste temel patloji asetabulumdan
;is:mma sonucu vayilan debrise yonelik biyolojik yamttir. Buna y&nelik olarak,
l_illtra yiiksek molekitler agirlikln polietilenin asetabulumda kullanilmas: faydali

 olmaktadr,

Femurda intramediiller bir implantin varligi, femur i¢indeki mekanik stres
""".'daglhmmda degisiklige yol acar, bu da kanselléz ve kortikal kemik kaybina
neden olmaktadir

Sementsiz kalga teplasmaninda agrisiz harcket igin implantla -

:f. destekleyen kemik arasindaki biitiin hareketlerin engellenmesi énemlidir.

Sementsiz implantlarin stabilitesini maksimum yapabilmek icin iki farkl

: | dizayn olusturulmustur:

. 1. Diafizivel kilitlenme, implantin distal bolimiintiin femurun diafizinde
sert kortikal kemikle fiksasyonudur. Bu progeste, por kaplamalan

rotasvonel kuvvetlere karsi resistans gostermektedir.

[N

Metafizivel Kkilitlenme, protezin metafizde stabillesmesidir Bu
vakalarda fiksason implantin  endosteal kaviteye oturmasiyla
saglanmaktadir. Implantin femur icinde tam olarak yerlesmis olup

olmadig1 anteroposterior ve lateral filmlerle degerlendiriimelidir.
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.'jmplant yerlesiminin degerlendirilmesi ;

'- .1. Ozellikle proksimal medialde kortikal kontakti,

.2. Protezin, implantasyon kavitesini saran konselléz kemikle kontag.
Kontak bolgeleri disinda implantla kemik arasinda cup’lar vardir
Femoral kanalin sekli, sementsiz implant fiksasyonunda biiyiik énem

tasir

Minér trokanterin merkezinden 20 cm distaldeki intrameduller ¢ap
Femoral isthmustaki ¢ap

‘Kanal flare indeksi :

- Kanal flare indeksi koronal plandaki mediiller kanalin biitiin uzunlugu
_(j_y{mca seklini tanimlamaya yarar. Aym boydaki kisilerde femur uzunlugu esit
_-;leébilirken, endosteal geometrileri bilyiik degisiklikler gdstermektedir. Gap’lan
}'aéaltmak icin reamer kullamlarak cikartilabildigi kadar kemik ¢ikartilmalidmr.
.EPr.'otezler‘i_n biraz genis dizayn edilmeleri, metalizdeki kansell6z kemigi komprese
-'éd’ér, gap’lart doldurur. Bu strateji, rotasyonal mikrohareketleri azaltmaktadu.
emur boyun kesisinin yiiksek seviveden yapilmasi proksimaldeki femur -
implant temasini arttirir, mikrohareketleri azaltir. Diafizde kilitlenen implantlarin
"iﬁor‘la kaplanmasi, sementsiz fiksasyon i¢in esastir.

Sementsiz protezlerin, sementli olanlardan esas farkiarr protezin sekil ve
_Sriizey yapisimin farkli olmasidir. Kemik vatakta stabil olarak durmasi gereken
_'protez, kuvvetli ve saglikh kortikal veya subkondrial kemik iizerine oturmali,
temas ylizeyl genis ve olaganca biitlin fizyolojik yiklenmeleri kemige
- 'aktarmahdlr (88). Guntimiizde sementsiz protezler ;
.. Porlu ylizeyi olanlar,

- Press - fit (basingla oturanlar) dive iki gruba ayrilirlar

Poroz viizevli olanlarda esas amac, protez yiizeyindeki metalik girintilere
kemigin ilerleyerck doldurmas: ve bivolojik fiksasyonun en bilyiik avantaji
aseptik gevsemenin daha az olmasidir. Bu tip protezlerin kemik yatagina tam

oturtulmasi gerekir, bu nedenledir ki, bigimleri femurun endosteal boslugunu tam
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-da:l"&urabilecek sekilde dizayn edilmislerdir. Aslinda bu kural blitiin sementsiz

protezler icin gecerlidir (37,45,74).

* Poroz yiizeyli protezler 2 ana grupta toplanabilir :

1- Titanyum - aliminyum - vanadyum alasimindan yapili olanlar.
Bunlarin  porlu yiizeyr saf titanyum lif veya topguklarla
kaplanmaktadir.

2- Kobalt - krom alasumindan yapilmis ve ayni alasimdan olan topguklari
ozel bir islemle sap iizerine islenmis olanlar.

Her ikisinin birbiti iizerine bazi avantaj ve dezavantajlar1 vardir.

Ci:i:nentosuz porlu yamdaki kalca protezlerinin femoral stemleri genelde
_é_ihétomik veya dilz sekildedirler. Anatomik olanlarda; metafizer kisimda arkaya
dogru, distalde stemde 6ne dogru bir acilanma vardir. Anatomik protezler sag ve
sol olarak ayri ayn dretilirler ve kendi anteversiyonu olan boyunlara sahiptirler.
Porlar genelde, femoral komponentin 1/3 proksimal metafizer
_klsmlndadlr‘.. Boéylece kemik — protez tutunmasi bu bélgede saglanmaktadir.
'_:'_.'Ancak revizyon amaci ile yapuanlarda porlu ylizey 5/8, hatta biitiiniiyle porlu
olabilir. Protez yiizeyindeki porlar 20 — 425 um oraminda herhangi bir bilyiikliikte
- olabilir

: Gevseme disinda baska nedenlerle protez revizyonu gerektiren porlu
yiizeyli protez olgularinda goriilmistiir ki, bu protezlerde kemik — protez tutunma
ytizeyl ancak % 10 — 25 kadardir. Press — fit protezlerde kemik — protez arasinda
:. makro diizeyde tutunma saglanir Aslinda press — fit'lerde biyolojik fiksasyon
hedefi yoktur. Protez tizerindeki yivler, oluklar, setlerle makro diizeyde
kilitlenme saglanmaya calisilit Press — fit protezler genelde diiz stemlidir.
Nadiren anatomik bic¢imli olanlarda tiretilir. Gliniimiizde bir bioakti{ seramik
olan hidrokriopatit. press — fit protezlerin proksimal kismina kaplanmakta ve

canli kemik dokusu ile integre olmast amaglanmaktadir (14).

AR Uit SRS RS
Merver Kiidgoanesg
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_:f'_-'(;imentolu asetabular komponentlerde de asir1 kemik dokusu kaybi ve
"géme onemli bir sorundur. Bu sorunun tiistesinden gelmek igin pek ¢ok
izaynlar denenmistir (38,87);
- - Silindirik soket,
- Kare soket,
- Konik cup,

- Elipsoid yivli cup, v s.,

. Baglangigta konik yivli kaplarda inisial stabilitenin mitkemmel oldugu
;‘r;}'c.n.misti, ancak gecen zamanda yilksek oranda gevseme goriilmesi bu
-:nia}_ZCmeyi kullantlamaz kilrmistir,

Su an kullanilan sementsiz asetabular cup’larin hemen tamamuna yakin
k 1smi1, hemisferiktir ve porlu ylizeylidir Metal yan kiirede titanyum lifler ya da

'3'6pguklarla poroz yiizey olusturulmustur. Press — fit olarak hazirlanan cup’lara

;pﬂmer stabiliteyi saglamak igin; peg, spike ya da vidalar eklenmistir.
Ayrica expansil kaplarda ragbet gérmektedir. Bahsi edilen — edilmeyen
. _éétabular kaplarin hepsinin igerisinde kendinden kilitli ya da vidalanan ¢ok
itksek molekil agirlikli polietilen kullaniimaktadir. Kullanilan baglar ise kobalt
krom vevya seramiktendir. Bag ¢aplar ise 22 — 32 mm’dir.
Total kal¢a femoral ve asetabuler komponentleri degisik materyal ve pek

'.gok degisik sekilde tretilmektedir. Bunlardan digerlerine belirgin ustiinliigi
olanlar1 sadece birkag tanedir ve hastaya gére secilmelidir,

Femoral komponentler ti¢ sekilde: ¢imentolu, press — fit ve poroz yiizeyli
- olarak tiretilirter. Her birisinin kendisine 6zel durumu olmakla birlikte, biitiin
| protezierin ideal sartlar altinda kalga ekleminin normal rotasyon merkezini
yeniden olusturmasi gerekir Bunun icinse ui¢ faktdr degerlendirilir :

1) Protez yiiksekligi,

2) Bas — gdvde avrilma derecesi (head — stem offset),

3) Femur boynu versivon agist.
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Versiyon agist ozellikle press — fit yerlesen protezlerde 6nem tagir, ¢iinkil
ento ile yerlestirmede agry1 ayarlamak problem olmaz. Protez yiiksekligi de
tiler sistemlerde boyun uzunlugu degistirilerek kolayca ayarlanabilir. Basin

...i:ale ayrilma derecesi ise iki sekilde deZerlendirilir; dar aciyla aynlma

dﬁktox kaslarn yiik kolu dengesini bozarak ekleme uygulanan gerilimi arttirir
topallamaya neden olur, Gemg aciyla ayriima da steme asir1 ylik binmesine
e_d_eﬁ olarak gevseme veya kirilmalara yol acabilir. Protez kalinhigi, medulla
ap_iha gore segilir. Stem uzunlugu, Charnley’in orijinal femoral komponentinde
ékiaglk 13 cm’dir. Daha uzun stem yerlestirilmesi geregi ciddi bir takim
féblemleri de birlikte getirebilir Asectabuler komponentlerde ise giinlimiizde
'_.ké'mige stres aktarimi ve femur bagimun hareketliligi agisindan metal sirtli veya
alin polietilen olanlart tercth edilir. Asetabuler komponentin eklem yapan
5 __ﬁieyi UHMWPE (Ultra high molecular weight polyethylene) ile kaplidir. Cup
_génellikle normal asetabulum transvers acilanmasindan (55°) stabilite nedeniyle
_f;daha diigiik agiyla (45° veya daha az) yerlestirilir. Cimentolu veya c¢imentosuz

fiksasyonla yerlegtirilebilen cuplar oldugu gibi, bipolar cuplar da vardir,

Biyolojik fiksasyon : Uygun kosullar altinda, kemik ya da fibréz doku
protezin yiizeyine va da igine ilerleyebilir. Bu fenomen, biyolojik fiksasyon
- olarak bilinir. Kemik ingrowth fiksasyonu igin, implantin mekanik olarak stabil
olmas: ve yeter]li miktarda kemikle vakin konumda olmas: Snemlidir. Klinik
olarak, ameliyat esnasinda implantin ¢abuk bir gekilde stabillestirilmesi kemik
ingrowth igin en dnemli faktdrdiir. Intraoperatif gabuk stabillestirmek; kemik
kalitesine, implant dizaynina ve ameliyat teknigine baglidir (57).

Sementsiz Kalga artroplastileri geng hastalarda tercih edilmektedir (38).
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Hibrid Total Kal¢a Protezi

'.Kalga artroplastisinde kullanilan protezler onceleri sementsiz olarak

[lanilirken, teknik vetersizlikler nedeni ile sonuglar tatminkar olmamustir.

kﬁélojik iletleme ve sementin kullanim alanma girmesi ile sorunlar ¢6ziildii

115 ve yeni arayiglar baslamigtar.

Sementsiz total kalga protezletinin kisa donem sonuclarinda degisik
nug;la:r bildirilmistir. Bazilarinda asetabular komponentlerde gevsemenin daha
k oldugu bildirilitken (72), bazilarinda da femoral komponentlerde ilgili
ﬁnlatm daha agir bastig1 ilert stiriilmektedir (55).

. Son yaymjar sementleme teknigindeki ilerlemeler ile sementli femoral
'f_nponentlerin klinik sonug¢larmmin daha iyi oldugunu gostermektedir. Bu
.'nuglar 1990711 yillarda hibrid kavramini ortaya koymustur.

Tarihsel gelisimi esnasinda total kalga protezlerinde karsilasilan
'SOfunlardan en fazla sementleme tekniZi ve protez tipleri sorumlu tutulmustur.
Dolayisiyla 6nceleri sementli, daha sonralari sementsiz ve en son olarak da hibrid
protezleri giindeme gelmistir.

Son yillarda sementleme tekniklerindeki gelismelerden dolayr femoral
komponentteki sementlemeye bagh vetmezlikler — yetersizlikler azalmaktadir
Bununla beraber sementli asetabular komponentlerdeki gevseme olayr giderek
artmaktadir. Birgok calismada 10 yilik izlemlerde sementsiz asetabular
.-f{".komponentlerdeki gevseme ve komplikasyon sikligimin 6nemli oranda azaldig:
belirtilmektedir. Bununla beraber, asetabular komponent tespitinde kullanilan
vidalarla ilgili olarak artan osteolizis stkhig1 endise uyandirmaktadir.
Asetabular komponentin tespitinde kullamlan vidalar potansiyel olarak
© pelvik  osteolizisin baglica  nedenlerindendir.  Expansion  asetabular
komponentlerde vida ile tesbit geregi olmadigindan dolay1 bayle bir sorunla daha

az karsilagilacag: yoniinde goriisii olan cerrahlar gogunluktadir.
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Ayrica, aymcilarla hazirlanan asetabuluma yerlegtirilen titanyum cup’in
ciklart genisletildiginde, dikensi g¢ikintilar kemige daha iyi entegre

makta ve polietilen liner’in yerlestirilmest ile stabilite devam ettirilmektedir.

Total kal¢a protezleri 1987 yilinda American Academy of Orthopedic
urgéons’un yillik toplantisinda sempozyum bagkam Dr.Clement B. Sledge,

elecek yillarm, sementsiz teknikle uygulanan total kalga protezlerinin olacagin

fleyerck genel temayiilii belirtmisti. Gergekten de son yillarda iizerinde
péﬁnlagan iki konudan biri;
- Sement kullanimina gerek duyulmamasi, digeri

- Sementli protezlerin sonuglarnin iyilegtirilmesi olmustur,

Sementten kaynaklandigi distiniilen femoral stem ve asetabular cup
_gevsemesi, potous coated, press-fit ve hidroksiapatit kapli stemler ve kaplar

. :oiuyla sement kullaniminin elimine edilmesi ve biyolojik fiksasyon icin bone

ngrowth ya da ongrowth’un kullanimi konusunda arastirmalara yoneltmistir
'_(_1"4)4. Stem kirtlmas: ve sementteki stressi azaltmak igin daha agir, giiclii ve uzun
-_ ifemor'al komponentler tasarlanmigtir.

| Cimentolu teknikle uygulanan bir¢ok total kalga protez1 modelleri —
:."dxzaynlarl vardir. Femoral komponent, egimi, genisli§t, uzunlugu, yakahgm sekil
-ve genishigi, sap kismunin genisligi, kesiti ve uzunluguna, ylizeylerinin diiz,
'.pﬁrtﬁklii, oluklu ve polimetil metakrilat ile kaph olabilecegi gibi, asetabular
| komponentlerde diiz yiizlii, vidal, ekpansil v.s gibi pek ¢ok tipleri vardir. Hem

asetabular, hem de femoral kismi sementli total kalga protezieri oldugu gibi,

hibrit olanlar1 da mevcuttur.

Protez gevsemesini &nlemek i¢in ¢imentolama teknigini gelistirmek ve
¢imentoyu Kuvvetlendirmek amaciyla karbon ve baskaca lifler ekleme gibi
ugraslar verilmigtir. Femoral stemlerin yiizevi degisik tipte girintili — cikintils
maddelerle kaplanmistir. Boylece bu girinti ve ¢ikintilarin arasina kemik girecegi

ve boylece protezi sikica yerinde tutacag diistintilmiistiir. Hastaya uygulanacak
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rotezin sementli ya da sementsiz mi olacagl bir takim kriterlere baghdir.

Ornegin bayanlarda, erkeklere oranla 40 yas civarinda menapoza baglt hormonal

egisikiikler nedeniyle osteoporoz daha sik goriiliir. Yas faktorli de dnemlidir, 50

3$_altmdaki olgularda genellikle sementsiz, 70 yas ve tizeri olgularda genellikle
.mentli TKP uygulanir. Kemik singh indeksi de belirleyicidir. Geng, singh
deksi 5 — 6 ve izeri olan olgularda sementsiz TKP, singh indeksi 1, 2, 3 ve 4
an olgularda sementli TKP uygulanmalidir (25).

Asetabular komponentin sementsiz uygulanmas: hemen hemen biitiin
1_'-i"mer olgularda miimkiindiir Ancak ileri derecede asetabular displazi ve

steoporoz da sementlemek gereklidir.

Yasa gire artroplasti secimi

Geng hastalarda, eger biyolojik fiksasyon bagarili olursa, sementsiz
implantlarin aseptik gevseme orani sementlilere gére daha diistiktiir.

| 40 vyasin altindakiler icin nonreplasman alternatifler gz Oniinde

bulundurulmalidir. Eger total replasman secilirse; osteolizis, revizyon ihtiyact,

yuk binmesi ve yillik takip gibi potansiyel problemler gbéz d&nilinde
_':_blulundurularak sementsiz implantlama segilmelidir. 50 vagin altindakiler i¢in
"';s'emcntli ve sementsiz her iki teknikte en uygun sekilde yapilmaldir. Ama
'éementsiz olanlar bu yas grubunda tercih edilmektedir. 50 — 65 yas aras: se¢im
_:_Z:yapmanm en sikintih oldugu dénemdir. Bu doénemde modern sementleme
___-'.;_'5__.'tekniginin kullanildigi hibrid total kalca protezleri ¢ok basanli olmaktadur
4111y

Dorr; “kalkar isthmusu’; “distal metafizin trokanter minér seviyesinde,

dar, huni seklinde bir bélim™ olarak tantmlamistir. Kalkar — kanal oran ;

Femoral kanalin minor trokanterin 10 cm altindaki capi

Kalkar - kanal orani ;
Kafkar isthmus

olarak Dorr tarafindan tantmlanmstir.
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65 yasin fizerinde sementli fiksasyonun kullanilmas: konusunda genel bir
nsensus vardit. Bu yaglarda sementsiz fiksasyon kullanimiyla bagarili sonuglar
de cdilerek iki faktor degerlendirilmelidir :

': 1. Ilerleyen yaslarda femoral kanal genislemekte, bu da daha genis ve sert
implant kullamimasim gercktirmekte ve bdylece stres shielding’i,
uyluk agrismi arttarmaktadir,

2. Bu bilgiler yazilirken, sementsiz fiksasyon daha pahaliya mal
olmaktaydi. Sementsiz asetabuler komponentler 10 yildan fazia yagam
beklentisi olan hastalarda tercih edilmektedir (103).

TKP UYGULAMALARINDA KOMPLIKASYONLAR

Total kalgca protezi uygulama amacinn hastanin agr ve hareket kisitliligs
olan ekleminde agriy1 dindirip, normale yakin hareket genigligi saglamak ve
bunu stirdtirmek olduguna gore, klinikte problemler komplikasyoniar olarak
karslmlza ¢ikar.

_ Komplikasyonlar biyolojik ve mekanik olarak iki genis gruba aynlir. En
51k biyolojik komplikasyonlar, enfeksiyon, heterotopik ossifikasyon, sinir
yaralanmalan ve tromboembolizm ile karsilasilmaktadir. En stk mekanik
.;":..'komplikasyonlar ise ¢ikik, biiyllk trokanter osteotomisi ile ilgili sorunlar ve

asetabuler komponente ait problemlerdir (100).

1- Sinir yaralanmalari
Siyatik, femoral, obturator ve peroneal sinirlerin; dogrudan cerrahi travma,
: traksiyon, ekartasyon sirasindaki basing, ekstremite pozisvonu, ekstremitenin
© uzatilmast ve cimentonun dogrudan basisi veya 1sisma bagl olarak yaralanmasi
" mimkiindiir. Primer artroplastilerde sikik % 0.7 - 3.5 aras: olarak bilinir.
Amstutz ve arkadaglari revizyon girisimlerinde % 7.5 siklik bildirmistir.
Edwards, Tullos ve Noble total kalca artroplastisi sonrasi siyatik ve

peroneal paralizi a¢isimdan kadinlarda riskin arttigini bildirmislerdir Siyatik sinir
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ink olarak farkedilmeyen dizeyde %32 sikikta etkilenchilmektedir
_-Ekstremitenin 4 — 5 cm kadar uzatilmas: total paraliziye neden olabilecegi gibi,
.#ﬁﬁkoagﬁian tedaviye bagli gelisen subgluteal hematom da paralizi nedeni
olabilir (101,109,111),

2- Vaskiiler yaralanmalar

~ Total kalga artroplastisi sonrast vaskiiler yaralanmalar olduk¢a nadirdir; %
02 — 0.3. Ancak hem hastanin hayatini, hem de ekstremiteyi tehdit etmesi
agisindan bir risk olustusur. Genelde revizyon artroplastilerinde goriilen bir
f}&dmplikasyondur.. Asetabuler komponentin transasetabular fiksasyonu da bu tiir
Zy'aralanmalara neden olmas: agisindan ¢ok dikkatle yapllmas1 gereken bir
'§6ntemdir (101,109).

! Yalanci anevrizma, arteriovendz fistiil, iliak damarlarda tromboz gibi ge¢

donem komplikasyonlar da akilda tutulmalidir.

3- Tromboembolizm

Total kalga artroplastisi sonrasi goriilen en ciddi komplikasyondur.
Ameliyat sonrast 3 aylik doénemde mortalitenin %50’sinden sorumludur.
.. Profilaksi yapiimadiginda vendz tromboz olusma riski %40 — 70, fatal pulmoner
emboli riski ise %2°dir.

Uyluk ve baldirda agn ve duyarlilik, pozitif Homans isareti, tek tarafls
- bacakta sisme ve eritem, hafif ates ve hizli nabiz tam: koymada Onemli

bulgulardwr. Hastanin ameliyat sonrasinda giinliik olarak takip edilmesi gerekir,

| Ancak hastalarin yarnsinda tani klinik olarak agik degildir. Gogus agrist, kan
gazlari, elektrokardiogram ve g6giis grafilerindeki degisiklikler de pulmoner
emboliyi telkin eder. Pulmoner emboli durumunda da tani klinik olarak agik
degildir (23).

Tanida ultrasonografi, venografi, empedans pietismografi, radyoakfif iyot
isaretli fibrinojen ile tetkik, akciger perflizyon sintigrafisi, pulmoner anjiografi
yardimci olur (109).
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4- Enfeksiyon

Total kalca artroplastisinin postoperatif enfeksiyonu c¢ok ciddi bir
;m-umduru Agrn, hareket kisitlilig olmasimin yaninda, tedavi maliyeti vitksektir,
‘Her iki komponentin de ¢ikartilmasint gerektirir ve % 7 — 62 arasinda mortalite
riski vardir, Yerlestirilen yabanc: maddenin bityiikliigii, 6iii mesafenin genisligi,
ji’éldemin hareketlilii ve ameliyat edilen hastalarin genelde ileri yasta olmas:
‘ashinda ciddi birer risk faktoriidiirler. Obes, diyabetli, alkolik, romatoid artritli
:_".h:astalarla immiinosupressif ilag, steroid veya antikoagiilan ila¢ alan hastalarda
.:- gﬁrﬁlme sikhigy daha fazladir. Diger risk faktotleri arasinda ameliyat dncesi
:E:ﬁastanede yatig siiresinin uzunlugu, 2 saatten fazla siiren ameliyat, daha 6nce
‘gecirilmis kalea ameliyati ve tiriner sistem enfeksiyonu vardi. Total kalga
artroplastisi sonrasi enfeksiyon riski % 1 — 2 kadardir. Charnley laminer hava
“akimi ve viicut eksos sistemi altinda ¢alisilmast durumunda bile ameliyat 6ncesi
profilaktik antibiyotik kullanilmaz ise enfeksiyon sikhigimin %1°den %8 7’ye
¢iktigim bildirmigtir (8,19,34,54,71,101,109),

5- Heterotopik ossifikasyon

Nedeni tam olarak bilinrﬁeyen, ancak genis yumusak doku diseksiyonu ve
kemik rezeksiyonu yapilan ameliyatlardan sonra ortaya ¢ikan bu durum
radyografik olarak 2. — 3.haftada tesbit edilebilit. Kemik olusumu 3 ay i¢inde
ilerler ve tam maturasyona ulagmast 9. — 12.aylara kadar uzayabilir Kemik
olugumunun yayginlig1 i¢in Brooker ve arkadagslar: bir siniflama yapmugtir (Sekil
9.

Buna gore;

I) Yumugak dokuda kemik adaciklarinm varligs,

II)  Proksimal femur veya pelvisten karsiikli 1 cm aralik birakan

kemik ¢ikintilar1 varligs,
III)  Proksimal femur veya pelvisten karsihikli 1 cm’den daha az aralik

birakan kemik ¢ikintilar: varligs,
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| IV) Ankiloz durumunu gosterir.

Bu komplikasyonun goriilme sikligi % 3 — 50 arasinda degismekle birlikte
ortalama % 13°tiir. Schulte ve arkadaslan %25 grade I, %8 grade II, %7 grade III
A.I grade IV olmak {izere toplam %41 goritime siklig1 bildirmistir. Genellikle
: "1.'.5.12d1r ve fazla klinik Onemi olmayan hareket smirlanmasina neden olur.
p'éilama veya glic kayb1 nedeni de degildir. Tekrarlama egilimi fazladir. Bu
@ftiar- altinda heterotopik kemigin ¢ikarilmasi i¢in nadiren ameliyat gerektirir.

.' Kanama, mesane ve diger iriner sistem elemanlarina ait komplikasyonlar

Ie hematom olusumu nadir goritlen diger komplikasyonlardandur (95).




Sekil 9. Brooker Siniflamasi (95




. 6- Ekstremite uzunluk farkhhg:
Total kal¢a artroplastisinde ana hedefler oncelik smasina gore, agrmin

nilmesi, kalca stabilitesinin saglanmasi, hareketlilik ve bacak uzunluklarinin

_-$1ﬁémn68'ldi1> ideal olarak artroplasti sonrasi alt ekstremite uzunlugunun esit
mﬂSI gerekirken genelde bunun saglanmasi zordur. Ameliyat sonrasmnda
_ﬁ-emitede daha ¢ok, uzama goriilir. Nedenleri en sik, femur boynundan
ersiz rezeksiyon yapilmas1, protezin valgusta yerlestirilmis olmast ve uzun

oyunlu protez kullanilmasidir,

7- Dislokasyon ve subliiksasyon
Total kalga artroplastilerinden sonra ¢ikik stklig: yaklagik %3 civaridir. En

1k nedenleri yetersiz yumusak doku gerginligi ve asetabular komponentin

- retroversiyonudur. Diger faktorler ise;

1) Daha 6nce gegirilmis kalca protezi veya kalca ameliyati,

2) Cerrahi yaklagim,

3) Bir veya her iki komponentin yerlestirilmesinde hata,

4) Femurun pelvis veya rezidiiel osteofitlere takilmasi,

5) Femoral komponent boynunun asetabuler komponent kenarina
takilmast,

6) Abduktdr kaslarda yetersizlik veya zayiflik,

7) Biyiik trokanterde aviilsiyon veya noniinyon,

8) Travma veya perioperatif donemde asir1 fleksiyon ve i¢ rotasyon

zorlamasi.

Asetabuler komponentin anteversiyon agisi tam olarak tanumlanamamakla
birlikte, normal anteversiyon 17° (11 5 — 28.5°) olarak kabul edilir. Charnley ¢ok
az veya sifir anteversiyon Onerirken, Amstutz ve Miiller yaklasik 15°
anteversiyon Onerir.

Asetabuler komponent inklinasyonunun ise 45° olmasi gerektigi kabul

edilir. 60°°den fazla olursa dislokasyon wveya siiblitksasyon goriilebilir.

45



:':liflasyon agisimin az olmasi da 6zellikle fleksiyon ve i¢ rotasyonda femoral
"rﬁiﬁonent boynunun asetabuluma takilmasina neden olur,
-.: Femoral komponent anteversiyonunun 5 - 10° arasinda olmas1 gerektigi

bul edilir. 15°*den fazla olursa anterior ¢ikik riski artar,

~ Asetabulum cevresinde bulunan osteofit veya kemik gimentosu artiklar1 bu
sne olan kalca hareketleri ile kaldirag destegi gibi gérev yapip, cikiklara neden
E;j:,ﬂir, Bunlardan bagka , cerrahi yaklasim sekli abdiiktdr kaslara ait problemler,
okanterik noniinyon gibi problemler de kalga ¢ikiginda etkilidir (9).

8- Kiriklar

Femur, asetabulum ve pubik ramuslar total kalga protezi ameliyati
sirasinda kirilabilir (72). En sik femur kirilu, asetabuler ve pubik kollarda da
kirik olabilir, ancak hem ¢ok nadirdir, hem de ¢ok az 6nemi vardw. Femur
ihtraoperatif“ olarak asetabulumdan ¢ikarilmas: suasinda, rotasyon hareketi ile
medullanin oyulmasi veya femoral komponentin vyerlestirilmesi sirasinda
kirtlabilir. En stk ¢imentosuz total kalga artroplastilerinde intraoperatif femur
kg goriilitr. Fitzgerald, Brindley ve Kavanagh proksimal femurda ¢imentosuz
primer artroplastilerinde %3.5, revizyon artroplastilerinde %17.6 siklikla
kirildigim bildirmistir.

Mallory, Krause ve Vollen intraoperatif femur kiriklari i¢in bir siniflama
sistemi 6ne stirmiigtiir. Buna gore Tip I kiriklar kiigtik trokanter ve kalkar ¢evresi
kiriklandir ve eger kirik genis alani i¢ine aliyorsa serklaj teli ile fiksasyon yapilir.
Tip 1T kiriklar kiigiik trokanterden protez distal u¢ noktasinin 4 cm proksimaline
kadar uzanan kiriklardir. Bu kiriklar serklaj teli ile fiksasyon gerektirir. Tip III
kiriklar, protez 4 cm distal u¢ noktasina ve sonrasina uzanan problemli kirklardr
Cevresel teller, plak veya uzun stemli protezlerle internal fiksasyon ve hastanin
uzun sire immobilizasyonu gerekebilir. Tip I ve II kwiklar uzun dénemde

problem olugturmazlar.
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- Postoperatif femur kirklar1 cerrahiden aylar veya yillar sonra, pek gok

edenle olugabilir. Mc Elfresh ve Coventry ti¢ predispozan faktor belirlemistir:

- 1) Cerrahiden sonra ekstremitenin asirt kullanimi ile olan stres kiriklari,

2) Femur cisminde (kortikal defektler, protez distal ucunda yetetsiz
¢imento gibi) stres arttiran nedenlerle olan kiriklar,

3) Normal ekstremitede kirilma yapabilecek gligte travma ile olan
kiriklar.

Larsen, Menck ve Rosenklint, biiyiik kiitleli heterotopik kemik olugumunu

da bir diger risk faktorii olarak goriiler. Cogu postoperatif femoral kiriklar stem

distal ucuna yakin veya proksimalinde olur. Johansson ve arkadaglar1 bu kiriklan

::ﬁ'(; tip olarak siniflammgtur:

Tip I kirik protezin distal ucunun proksimalinde goriiliir,

Tip II proksimalden u¢ kismin distaline uzanir,

Tip IIT’de karik tamamryla protez ucunun distalindedir.

Total kalga artroplastilerinde femur kirig bas edilmesi giic bir problemdir.

Johansson ve arkadaglar1 vakalarin 2/3’tnde tatmin edici olmayan sonug

bildirmiglerdir. Bu nedenle bu kiriklarin 6nlenmesine caligilmasi daha ivi

olacaktir. Korteks delinmelerinden kaginmak, intraoperatif kemik defektlerinin

uygun tedavisi, uygun protez se¢imi ve gereginde yiiklenme kisitlanmasi riski

azaltacaktir.

Protez cgevresi femw kiriklanmin tedavisi kirik yerlesimine, stemin iyi
derecede fikse kalmis olup olmadigina, belki de femoral komponentin ¢imentolu
veya ¢cimentosuz yerlestirilmis olmasina gére degisir. Tedavi se¢enekleri arasinda
traksiyon, acik rediiksiyon, stemi yerinde burakarak kemiklerin internal
fiksasyonu ve internal fiksasyon vyapilarak veya yapilmayarak femoral
revizyondur. Traksiyonla bagarili tedavi %66-100 arasinda bildirilmistir. %20
kadar hastada maliinyon olur Gevseme de olursa maliinyon revizyon cerrahisini
lyice karmagiklastirabilii Bu nedenle Tip III kirikta yeterli rediiksiyonun

ardindan traksiyon, Tip II kinkta gevseme géz 6niine ahinarak uzun stemli protez
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iﬁtemal fiksasyon en iyi secenek gibidir. Bu ikincisinde erken hareketlilik de

miimkiin olmaktadir.

9- Trokanter noniinyonu ve migrasyonu

~ Trokanterik osteotomi yapilmasi revizyon artroplastisi disinda konjenital
"al§a displazisi, asetabuler protriizyon durumlarinda ve artrodezden artroplasti
apilmast gerektifi durumlarmda gerekebilir. Noniinyondan kaginmak igin
';'teotomi ve yeniden fiksasyon yontemlerinin teknifine c¢ok dikkat etmek
'.:'rekir.‘ Kiiciik trokanterik fragman, diisitk kemik kalitesi, yetersiz fiksasyon,
. _aéirz gerilimle refikasyon, kalgaya daha tnce radyoterapi uygulanmis olmasi ve
 _ astayla postoperatif dénemde olan kooperasyon problemleri trokanterik
'._.'.i.lom‘inyona katkist bulunan durumlardi. Trokanterik noniinyon durumunda
3.._:"abdiikt6r kaslarin ¢ekmesi ile proksimal migrasyon goriiliir. Bu aym zamanda
-ﬁikh‘j kalganin (merdiven inip ¢ikma, sandalyeden dogrulma gibi) fleksiyon
ekstansiyon hareketinin sonucudur. Insidansi primer cerrahide %3-8 kadardir (9).
- Fibroz bir doku ile stabil olarak fiksasyonda problem olmayabilecegi
gosterilmigtir. Ancak Ritter, Gioe ve Stringer kaynamig ve kaynamamig
trokanteri olan hastalarin yiirime yeteneklerinde belirgin farklar buldular. Ancak

yine de asil problemin noniinyondan ¢ok trokanterin yer degistirmesi oldugunu

soylemek gerekir. 2 cm’den daha fazla migrasyon pozitif Trendelenburg isaretine

neden olur. Ayrica kalga stabilitesini de etkileyeceginden ¢ikiga neden olabilir.
Trokanter {izerindeki tellerin irritasyonuna bagli gelisen bursa ve bursit,

pstdoartroz ve trokanter lizerinde gelisen bursit agriya neden olabilir (9,99).

10- Gevseme

Genellikle major trokanterin kanselloz kemiginde, medial boyunda ve
implantin ucu civarmdaki kortikal kemikte gozlenir. Litik lezyonlar fokal ya da
yaygin olabilir.

Stabil asemptomatik protezlerdeki fokal lezyonlar, bilyiik miktarda kemik

kaybina, protez gevsemesine ve periprostetik femoral kiriklara neden olabilir.



Poljetilen partikiillerini azaltmak i¢in asetabuler cup’un i¢ yiizii en azindan

mm kallikta olmali, femur basinda 28 mm vya da daha az olmalidir. Femur
nln piiriizsiiz olmas: onemlidir. Kemik kaybi, sitkumferensiyel kemik
gr;{',’_{}th’unun distalde olup, proksimalde olmadigi durumlarda en fazladir.

aygi'n proksimal kemik kaybi, diafizde kilitlenen implantlarm genel bir

- Total kalga artroplastisinden sonra uzun dénemde revizyon gerektiren en
iemli komplikasyon femoral ve asetabuler komponentlerde gevsemedir. Stemde
diima ve ge¢ donem enfeksiyonlar daha az, cup’ta asirn asinmaya bagh
p_.c;blemler ise en az tevizyon gerektiren diger durumlardir,

” Radyografik olarak uzun donem takipte yiiksek oranda gevseme,
i,f’irhentosuz protezlerin gelisimi ile gorillmeye baglanmustir, Femoral veya
asetabuler komponentlerde gevsemenin tanisi i¢in halen evrensel olarak kabul
edilen bir siniflandirma sistemi yoktur. Kimi ¢aligmalarda gevseme tatminkar
klinik duruma ragmen radyografik degisiklik olarak kaydedilirken, kimilerinde
de gevseme son noktanin protezin revizyonu veya ¢ikarilmasinin gerekfigi durum
- olarak kaydedilmistir (5,8,100).

Hastanin kal¢a ekleminin her kontrolde iki yénlit radyografik olarak
- stemdeki, ¢imento, kemik ve aralarindaki bosluklardaki degisiklikler acisindan
- degerlendirilmesi gerekir Femoral ve pelvik komponentierde ¢imento Kitlesinin
spesifik alanlarda degerlendirilmesi kayitlarin degerlendirilmesine yardim eder
(67). Femoral komponent Gruen ve arkadaglarinin tamimladidr yedi boliime;
asetabuler komponent de De Lee ve Charnley’in tamimladigi {i¢ béliime
ayrilabilir (Sekil 10).
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4
- Sekil 10. Gruen ve De Lee — Charnley zonlar (24).
g a- Femoral gevseme

Femur korteksi ile c¢imento arasindaki biitiin bosluklar gevsemeyi
gostermez (53). Gevseme divebilmek icin radyolusent alamin ozellikle biitiin
¢imento kitlesinin ¢evresinde goéritimesi, 2 mm’den fazla olmasi ve aralifin
gittikge actliyor olmast gerekir (8,34). Bu arada belirtilmesi gereken femoral
kanalin yagla birlikte normal olarak genislemekte oldugudur. Poss, Staehlin ve
Larson kalca protezi uygulamasi sonrasinda 11.5 yillik siire i¢inde meditller
kanalin yilda yaklasik 0.33 mm genigledigi ve korteksin 0.14 m inceldigini
bulmustur. Mediiller kanal geniglemesinin protez gevsemesi iizerine etkisi heniiz
tam olarak acikliga kavusturulamamistir (58). Bunun yaninda Charnley kalga
protezi sonrast yaklagik 7.3 yil ortalamali 13 otopsi incelemesinde, biitin
vakalarin radyogramlarinda kemik - ¢imento araliinda radyolusent goriiniim
olmasina ragmen, ¢imento g¢evresinde radyografik olarak baryumlu ¢imentoya
yakinlig1 dolayisiyla goriillemeyen radial diizende bir “i¢ korteks™ yapisinin

oldugunu gdstermistir.
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efnentli artroplastilerde gevseme, yetersizlik kanisina ;

Klinik bulgularda b- Radyografik bulgulatla, c- Revizyon ameliyati
.. esnasindaki gozlemlerle ulagilabilinir,
"i{adyograﬁk gevseme (loosening) kritetleri :
1. Seri radyografilerde, implantin migrasyonu,
. Yeni olugmus sement — metal radyolusensi (postoperatiif ilk
radyografide goriilmeyen),
. Sement viizeyi kirilmasi,

. Implant fraktiirii olarak siralanabilir.

Radyografik goriiniim

Femoral diafizial kanalin meduler kanal kisminin tam olarak
dolduruldugu; sement - kortikal kemik arasinda ayrilmanin olmadig:
gOrimim.

Tam uyum. Ancak kortikal kemik ve sement arasinda nadir sahada
ayrigsma olan goriinlim.

%50°den daha fazla sement — kemik araylizeyinde radyolusensi ya da
sementte bosluk olan goriiniim. '

Sement mantosunun 1 mm’den ince oldugu goérintiler. Metal —
kortikal kemik sement defektli sahalarda temas olmasi.

Sement mantosunda genis defekt vardir. Orn; protez sapinin tip
noktasinda sementin olmamasi, mantoda major defektler ya da
multiple genis sementsiz sahalarin goriilmesi

Tablo 1: Total kal¢a artroplastisinde sement mantosunun radyografik olarak

degerlendirilmesi.

Genellikle kullanilan bir radyografik degerlendirme de; devamlilik
gosteren radyolusent ¢izgidir (sement — kemik interfazinda).

Artrografi ya da radyoniikleid ¢aligmalar: femoral komponentin stabilitesi
hakkinda ekstra bilgi vermemektedir.

Sementli asetabuler komponentin stabilitesi seri radyografilerle
degerlendirilebilmektedir. Komplet radyolusensi  gdsteren  asetabuler
komponentlerin %90°indan fazlasiin revizyon ameliyatinda gevsek oldugu

gozlenmektedir.
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© Artrografi,  scmentli  asetabuler  komponentlerin  stabilitesini
-degerlendirmede bir ileri teknik olarak kullanilmaktadir (&zellikle seri
radyografilerin olmadig durumlarda).
 Sementleme en c¢ok femoral komponentte kullanilmaktadir. Femoral
_;émentlemedeki amagc; sement — kemik interfazini optimize etmek, en az 2 mm
kéhnhémda, defektsiz bir sement yiizeyi elde ederek, femoral komponenti
:j}éﬂestirmcktir“ Boylece femoral komponent sement Yiizeyinde notral
alignment’le santralize edilebilir.
Cimentosuz femoral komponentlerin gevseme agisindan radyografik
&egerlendirmesi ise geriye doniik klinik ¢aligmalarin yeterli olmamasi nedeniyle
daha az belitleyici olarak tamimlanmustir.
Anstabil sementsiz femoral komponentlerin en belirgin radyografik
bulgusu implant migrasyonu ve ¢dkmesidir (47,78).
Sementli soketlerde gevseme ge¢ bir komplikasyondur (10 yil ve >).
: Sementli  femoral komponentlerde erken  radyografilerde — gevseme
| gortilebilmektedir (106). 5.y1lda %20, 10.yilda %40°dir. Geng aktif hastalarda
gevseme %60’lara varabilmektedir 2° jenerasyon sementleme teknigi femoral

komponentin gevseme insidansmm %30-40’lardan %3’ lere indirmisgtir.

b- Asetabuler gevseme

Birbirini takip eden radyografilerde gorillecek pelvis ve asetabuler

komponent degisiklikleri sunlardir (53,90,114) :

1 Ozellikle cerrahiden 6 ay veya daha sonra gériilecek 2 mm’den fazla
olan ¢imento kitlesinin bir kismi veya tamaminin ¢evresinde goriilecek
kemik rezorbsiyonu ve bu rezorbsiyonda artma,

2. Cup ve ¢imento Kkitlesinde medial migrasyon ve pelvis igine
protriizyon; asetabulum medial korteksinde kirik,

3. Cup’in anteversiyon veya inklinasyon agisinda olan komponent
migrasyonunu gosteren degisiklikler,

4. Eklem igerisinde tel (ler) goriiniimii,
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5. Bas ylizeyi ile cup periferi arasindaki aralifin azalmasimin gosterdigi
cup asmmasl,

6. Cup ve ¢imentoda kirik (her ikisi de nadirdir).

Degerlendirilen ii¢ alanin bir veya ikisinde femoral komponentte oldugu
, gevseme anlamina gelmeyecek radyolusent gOriiniim olabilir. Gevseme
ebilmesi i¢in her {i¢ alanda da 2 mm’den fazla aralik olmalidir. Bir veya iki
gu;da goritlecek 2 mm’den fazla aralifin gevsemeyi gostermesi i¢in kalganin
grﬂl olup olmamasi 6nem tagir (8). Gevsemeyi gosteren asil kriter radyolusent
.énm uzunlugu degil, kalinh&dur (106). Cup anteversiyonu; retroversiyonu veya
ﬁklinasy.o.nundaki degismeler gevsemenin kesin belirtilerindendir. Ancak bunu

:_-;rédyografilerle dogrulamak oldukga giigtiir.

11. Stem kirilmasi

Stemde deformasyon veya kirilma aslinda ¢imentoyla fiksasyonun

‘baganisizligin  bir  igaretidir. Cimentosuz protezlerde genellikle stem

:deformasyonu veya kiriimasi gortilmez,

Genellikle ameliyattan birkag yil sonra goériiltir. Ortalama siire 3.5 yildir.

Stemde kirilma veya deformasyon riskini su faktorler arttirir:

1. Dejeneratif artritli asir1 kilolu erkek hastalar, Charnley 65 kg veya daha
hafif hastalarinda %0.23, 87 kg veya daha agir hastalarinda %6.1 siklik
bildirmistir. Bu nedenle bu hastalarda daha kalin protezler kullamlmah

ve hastaya ameliyattan sonra kilo almamasi 6nerilmelidir,

2. Artmas fizik aktivite, 6zellikle agur kaldirma,

3. Stemde varus yerlesimi,

4. Uzun boyunlu femoral komponent veya artmis bas gbvde ayrilma
derecesi (her ikisi de kaldirag kolunun yiikiini arttirir),

5. Kiugik kesit alanl: stem,

6. Yorulma esigi disiik metaller (¢cogu hastada paslanmaz c¢elik
komponentler kirilir),

7. Stemde metaliirjik defektler,
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- Stemin proksimal kismmmn ¢imento veya kemik ile yeterince iyi
desteklenmemis olmasi,

-9, Biiyiik trokanter noniinyonu,

- 10 Abdiiktor kas yetersizligi,

..1 1. Telle fiksasyon i¢in matkapla stem ytizeyinde scoring yapilmasi.
:Stemde egilme ve tam olmayan kiriklar genellikle agnsizdir, Ancak stem
:'dlarak kirilacak olursa, deplase femur boynu kingmdaki ile kiyaslanacak
ar ve yilklenmeye de engel olan agr1 ortaya ¢ikar. Cogu stem kiriklan orta 1/3

"'i'nr.lda olur. Tam olmayan kink tesbit edildiginde en kisa zamanda protezi tek

_aréa olarak ¢ikarma firsat1 varken revizyon ameliyati yapilmalidir.,

TOTAL KALCA PROTEZLERINDE DERIN VEN TROMBOZU
PROFLAKSISI

Total kalga artroplastisi komplikasyonlar: iginde en sik goriileni ve
._:'iizer'inde en ¢ok caligilani; derin ven trombozudur.
Proflaksi yapilmamug serilerde derin ven trombozu sikhigr %28-54
.oranla.rma ulasabilmektedir. Proflaksi sonrasinda ise bu oran ancak %6-24
- smnirina indirilebilmektedir. Bu gline dek tanimlanmis proflaksi metodlar: iginde;
heparin, kumadin, aspirin, dextran, antitromboembolik gorap, aralikli pnomatik
kompresyon ve diisiik molekiil agirlikli heparin uygulamalar: sayilabilir.
heparindir. Diigitk molekiil agirlikli heparin’in etkinligi heparin ve kumadin ile
kiyaslanmig ve ispatlanmis olmakla beraber, proflaksinin siiresi netlesmemistir.
Ozellikle ameliyattan sonra ilerleyen haftalarda da derin ven trombozunun
goriilebilmesi proflaksinin stiresinin yeterliligi tartigmasini dogurmaktadir.

Derin ven trombozu total kalca artroplastisi sonrasinda halen 6nemli bit
motbidite ve mortalite nedenidir (69). Ozellikle &liimciil pulmoner emboli
sikhiginin degisik serilerde %035 — 2.3 arasinda bildirilmis olmast derin ven

trombozu proflaksisinin &nemini vurgulamaktadir. Major cerrahilerden sonra
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oni trombozu olugma riski cerrahinin kendisi ile baslar. Herhangi bir

aktlk yontem kulaniimamigsa, trombus ile ilgili ilk olusumlar 24 — 48 saatler

da gorilliir. Trombus formasyonunda 5 - 7.giinler riskin maksimum oldugu

an sﬁrecidir ve bu risk 10. giinden sonra azalmaya baglar. Ancak hastalar 2
kadar tromboz olusumu riski tasimaktadular. Bu nedenle klasik olarak
.Ildé: kesilen digitk molekiil aguriikli heparin kullanimmn yeterli olup

] _ad;gl tartigmalidir
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GEREC VE YONTEM

:'Akdeniz Universitesi Tip Fakiiltesi, Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim
inda 1990-1998 villan arasinda primer dejeneratif koksartroz nedeni ile 71
ay'a primer total kalga artroplastisi girigimi uygulanmgtir. Izlemde
silabilen 45 hastanm 51 total kalga artroplastisi uygulamasi ¢aligma
.i.js.‘.:a.tmlna alinarak degerlendirildi.
. Olgulardan tek tarafi opere 39 hastanin 18 kalgasina sementli, 14 kalgasina
-§_einéntsiz ve 7 kalcasina hibrid yontem ile total kal¢a artroplastisi uygulanmistir.
Héfiki kalgasindan ameliyat edilen 6 hastanin 4’11 ayn: yil iginde ve 2’sine farkli
iIarda olmak lizere toplam 12 kalgasina total kalca artroplastisi uygulanmistir:
:eliyat edilen toplam 51 kal¢anin 30’una sementli, 14’iine sementsiz ve 7’sine
Erid yontem ile total kalca artroplasisi yapilmistir. Olgularin yas, cins, olgu
sayis1 ve girisim yontemlerinin yil ve sayr iliskileri Grafik 1, Tablo 2’de
g.osterilrnistir.‘
Incelenen kayitlardan 1 hastanm postoperatif erken donemde mevcut
kardiyak nedenlerinden dolay exitus oldugu saptand:.
Izlemde Klinigimize bagvuru yapan 45 hasta radyolojik olarak
:':' degerlendirmeye alindi. Bu baglamda ¢alisma verilerimiz 45 olgunun 51 adet
: kalgasi tarafindan olusturuldu.
Hastalarimizin 33’ (%73.33) kadin ve 12°si (%26.67) erkek idi (Grafik
1).
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26,67

__

2 7 7

Kadin

Grafik 1. Olgulann cinsiyet dagilimi.

Olgularin ameliyat olduklar1 dénemlerdeki vaslari 40 ile 82 arasinda,
.orpalama vaslar1 66.26 idi. Erkek olgularin yas aralif1 55 ile 82 arasinda, ortalama
és' 68.73 idi. Kadin olgularin yag aralify 42 ile 78 arasinda, ortalama yas 6523
idi.
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TKA Tek Tarafli Cift Tarafli Genel
Yil Sementli  Sementsiz Hibrid Toplam Sementli  Sementsiz Hibrid Toplam Toplam

1990 1 - - 1 1 - - 1 2
1991 2 : i 2 . . . - 2
1992 3 - 1 4 1 - - 1 5
1993 2 1 - 3 1 - - i 4
1994 2 1 - 3 4 - - 4 7
1995 4 1 - 5 2 - - 2 7
1996 2 2 2 6 2 - - 2 8
1997 1 1 2 4 1 - - 1 5
1998 1 8 2 11 - - - - 11

1990-1998 18 14 7 39 12 0 0 12 51

Tablo 2. Girisim yontemlerinin olgu sayisi, uygulama yilr iliskisi.
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admlarda ortalama yas sementlilerde 65.78 (56-75 yas), sementsizlerde
'(4_2_'—74 yag) ve hibrid olanlarda 67.62 (55-78 yag) idi. Erkeklerde ortalama yas
dilerde 70.75 (55-82 yas), sementsizlerde 66.00 (62-70 yas) ve hibrid
Jrda 57.00 (55-78 yas) idi

'.Genel olarak sementlilerde ortalama yas 68.26, sementsizlerde 64.50 ve
rid olanlarda 62.31 olarak bulundu. Sonu¢ itibariyla 30 adet sementli cup
ulamasinda ortalama vag 68.26 ve 14 adet sementsiz cup uygulamasinda 63

ak bulundu

Olgularin yas sinutlarina gére, sayi, cinsiyet, protez tipi dagihimlan Tablo
‘g6sterilmisgtir. |

© Olgulardan; 27 hastanin (%52.94) sag kalgas1, 24 hastanin (%47 05) sol
ah;am olmak iizere toplam 39 (%86.66) hastaya tek tarafli, 6 hastaya (%13.33) ¢ift

arafl: total kalga artroplastisi uygulanmistir,

Calismamizi olusturan 45 olgunun 5ladet kalga eklemi incelendiginde; 14
algaya (sag 8 adet, sol 6 adet) sementsiz protez (% 27.45), 30 kal¢aya (sag 18 adet,
5._3301 12 adet) sementli protez (%58.82), 7 adet kalcaya da (sag 1 adet, sol 6 adet)
.-_I_ﬁbrid protez (%13.72) teknikleri ile total kal¢a protezi uygulanmigtir. Hibrid protez
Uygulamalaninm tiimiinde asetabular komponentlerde sementsiz cup kullanilmustir,
:}.Sonug olarak 30 adet sementli cup (%58.82), 21 adet sementsiz cup (%41.17) ve 37
'_:'adet sementll femoral (%72.54), 14 adet sementsiz femoral komponent (%27.45)

‘uygulamasi ¢alismamizi olusturmustur.
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Cinsiyet Toplam
Yas (Dekat) | Kadm ¢ Erkek & | Sementli TKP (n) Sementsiz TKP (n) Hibrid TKP (n) Say1 (n) Yiizde
0-30 - - - - - 0 %0
30- 39 R - - - - 0 %0
(40 — 49 2 - : 2 ; 2 %ot 44
50 -59 4 2 2 2 2 6 %13.34
160 - 69 . 16 4 13 5 2 20 %A44.44
70-179 10 5 g 4 3 15 %33.34
80 — 89 1 1 1 1 - 2 %d4.44
90 - + - - ; - - 0 %0
Toplam 33 12 24 14 7 45 %100.0

Tablo 3. Olgulann yas sinirlarina gdre sayi, cinsiyet, uygulama ydntemi dagilimu.

60



Calismaya dahil edilen olgularm tiimiinde, kalga artroplastisi 6ncesi tani
i-ﬁér koksartroz (idiopatik coxortroz) idi. Gelisimsel kal¢a displazisi sekeli,
';étoid artrit, juvenil romatoid artrit, ankilozan spondilit, sistemik lupus

tematozis, steroid igerikli ila¢ kullaum sonrasi gelisen coxartrozlar, pertlnes

'*g'ii, posttravmatik artrit v.b. sekonder koksortroz vakalar1 ¢aligmaya dahil
.dilmemislerdir.

Olgulanin yakinmalarinin baglangig tarihi ile total kalga arfroplastisi
:’YéﬁlamaSI tarihi arasinda gegen siire en az 5 ay, en ¢ok 20 yil (240 ay) olup,
"_ﬁz:ilama stire 8.2 yildir (98 .4 ay).

- Her iki kalgasinda da total kalca artroplastisi uygulanan 6 olguda ortalama
élem sliresi 42 ay ve tek taraf kalcasina total kalga artroplastisi uygulanan 39
:::1guda ortalama 36 aydir.

Olgularin ortalama izlem stireleri 30 adet sementli total kalca protezinde
- {8-60 ay) ortalama 32.75 ay, 14 sementsiz total kalca protezinde (12-62 ay)
- ortalama 35.10 ay ve hibrid total kal¢a protezinde(18-66 ay)ortalama 36.35 aydir.
Toplam total kalca protézi uygulanan 51 adet kalcada ortalama izlem
- sliresi 34.73 ay olarak saptandi.

Total kalga protezi uygulamasi Oncesinde olgularin tiimii degisik doz

oranlarinda analjezik ve/veya NSAID kullanmigtir.

Cerrahi yaklasim
Primer koksattraz nedeni ile total kalga artroplastisi uygulanan toplam 51
hastanin 12’sine direkt lateral, 22’sine post-lateral, 17’°sine Harris insizyonu ile

total kalca protezi girisimi uygulanmistir.

Preoperatif antibiyotik ajanla profilaksi

Tiim olgularda; total kalga artroplastisi, parenteral antibiyotik profilaksisi
altinda uygulanmistit. Ameliyattan 8 — 12 saat éncesinde baslanmak tizere, 5 — 7
glin siireyle tekli antibiyotik kullanilmistir Klinigimizde bu amagla Cefamezin 1

gr flk 2 x 1 IV kullanilmistir.
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'.":I‘romboemb'olik profilaksi
Ameliyat oncesi 1.giin baslamak sutetiyle postoperatif ortalama 10 giin
unca distik molekil agulikli heparin olgularm tliminde rutin olarak

jjmistir. Ameliyat sorasi dénemde tromboembolik hastaliktan korunmak

_ _apfyla olgularm tlimiine antittomboembolik ¢orap kullandirilmigtir:

- Ameliyat sonras1 hastanede kahs siiresi

- Farkli tarihlerde her iki kalgasina total kalca artroplastisi uygulanan 6 olgu
1:_2'_28 giin} ortalama 16 5 giin, tek tarafina total kalca artroplastisi uygulanan 39
gu (10- 29 giin) ortalama 14.21 giin hastanede yatmistir.
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Yiontemler

- Kalga protezi (artroplastisi) uygulanan olgularin ¢ogunda genel anestezi
érilfni$, genel anestezi almasinda sakinca gorlilen hastalara da epidural anestezi
ygulanmisr.

Olgularimizin ortalama ameliyat siiresi 170 dakika olup, ortalama 2 U kan
ansfliizyonu ameliyat esnasinda gerekmistir.

Ameliyat 6ncesi dénemde pelvis 6n — arka ve ameliyat planlanan kalganin
mur 1/3 proksimalini de girecek sekilde tim 6n — arka ve yan grafilen
:3 "ékilmi§, ameliyat sonrasi ameliyat masasinda hasta uyandirilmadan ya da hasta
melivat sonrasi yataginda grafileri ¢ekilmigtir.

Tim olgular 3, 6 ve 12’nci aylarda rutin kontrollerine ¢aginlmis ve
tizlemleri yapimistir. Kontrole gagirilan hastalarin gekilen 6n — arka, yan grafileri
ﬁzerinden radyografik ol¢timler ve degerlendirmeler yapildi. Kontroller

esnasmda gerekli uyarilar yinelendi ve olasi gelismeler olgulara anlatilds.

Radyolojik degerlendirme yéntemi

Sonuclan degerlendirebilmek amacivla pelvis 6n - arka, ameliyat edilen
- kalganin/kalcalanin 6n — arka ve yan grafileri incelendi. Ameliyat sonrasinda
cekilen ilk grafiler ile son kontrolde cekilen grafiler karsilastiriidi. Ameliyat
sonrast erken grafiler baz alinarak artroplasti girisimine ait teknik dzellikler ve
mevcut olast teknik sorunlar saptandi.

Sonuglarimizin, bu konuda yapilmig benzer calismalarin sonuclariyla
kargilastinilabilmesi amaciyla sikca kullanilmis ya da onerilmis Olgiitlerden
yararlanildi.

Sementli ve sementsiz total kal¢a protezlerinin asetabuler ve femoral
komponentlerinin radyolojik olarak degerlendirilmesi Galante, Harris ve Gruen
T A’nin ortak katkilariyla olusturulmus bir skala tizerinden yapilmistir (Sekil 11).

Bu degerlendirme sisteminde asetabuler komponent De Lee ve

Charnley’in tarif ettikleri zonal analiz yéntemine gére yapilmistir
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Asetabuler komponentin pozisyonu ve migrasyonu ayrica bi-iskial ¢izgi,
ldpelvik ¢izgi ve il1oiskial ¢izgiler de yorumlanarak degerlendirilebilir.

a De Lee ve Charnley’in radyografik olarak asetabuler komponentin
eg:erlendirilmesi amactyla gelistirdikleri zonal analiz yonteminde; asetabuler
ué’m alt ve {ist noktalarini olugturan ¢izginin ortas1 merkez kabul edilerek, 45°
é'135°’lik 2 dik ¢izgi ¢izilerek 3 adet zon olusturulur. 0 - 45°°lik distaki zon;

son L 45°-135°1ik medialdeki zon; zon II ve 135°-180° arasinda kalan

riferiordaki zon; zon III olarak belirlenir (Sekil 10)
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Direkt radyografide periprostetik sklerotik ya / ya da radyolusen ¢izgi ya
da alanlar, klinik bulgularla uyumlu ise ancak gevseme Iehine yorumianabilir.
fsstoperatif I.vildan sonra periasctabuler radyolusen ve/veya sklerotik zon’lar
:{gizgiler — hatlar) klinik verilerle uyumlu olmasi kosulu ile 2 mm ve {izerinde ise
Asetabuler cup’in inklinasyon agist; her iki gbz yas1 damlasi goriintiisiinii
birlestiren ¢izgi ile asetabuler cup agzimi birlestiren ¢izgi arasindaki agidir.
- Asetabuler inklinasyon 35° - 55°'ler arasinda ise ndétral, 34° ve alt1 horizontal,

-56° ve Ustil ise vertikal anlamina gelir.

Asetabular komponentte migrasyon

Vertikal migrasyon : Asetabular kap migrasyonunun olup olmadigmi
anlamak amaciyla iki yontem kullanifdi. Asetabular cup ile aym tarafta “gdzyas:

imaji” direkt radyografilerde gdriinen olgularda; asetabular cup’in alt kosesi ile
ayni taraf gbzyasi imajinin alt kenan igaretlendi ve iki nokta arasindaki mesafe
oletildil. Gozyast imajimn net goriilmedigt grafilerde ise; kap agzmi birlestiren
cizginin orta noktasindan bir dike ¢ikilarak, kap cevresinde kesigtigi nokta cup
tepe noktast olarak belirlenip, isaretlendi. Bu nokta ile biiskial ¢izgi arasindaki
mesafe Olciilerek vertikal migrasyon olup olmadigina karar verildi.

Horizontal migrasyon : Cup merkezi ile Kohler ¢izgisi arasindaki mesafe
olgiiliir- Gozyas: imajimin izlenemedigi olgularda; cup tepe noktas: ile Kohler
¢izgisi arasindaki mesafe veya cup agzinin supero-lateral ve infero-medial
noktalan ile mid-pelvik hat arasindaki mesafeler 6l¢iildii ve mediale migrasyon
olup olmadigina karar verildi.

Olgularimizin ~ kontrol  grafilerinde  heterotopik  ossifikasyonun
degerlendirmesinde Brooker'in tarif ettidi siniflama kullaniidi.

Grafiler ftizerinde mesafe Ol¢timierinin saglikli olmasi amaciyla, reel

degerler tespit edilmeye ¢alisilmistir. Bu amagla kullamijan formiil sdyledir ;

Olciim cap1 x Protez basinin orijinal ¢apt

Reel Deger : :
Protez baginin grafideki dlgiilen gap1
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Sementli ya da sementsiz asetabular komponentlerde gevseme olup
glniédlglna karar verebilmek amaciyla bir takim kriterleri standardize ettik.
= Asetabular cup’in her 3 zonunda da 2 mm ve iizeri radyolusensi,
- Kemik — sement, sement — cup ve kemik — cup ara yiizeylerinde %80
ve {izeri oranda radyolusens,
- Vertikal ve/veya horizont! migrasyonun 25 mm ve iizeri olmasi,
- Komponentlerde vida ya da yivde kirilma, cup ¢eperindeki sementte
kirilma ve beraberinde 2 mm ve tizerindeki migrsyon vatlig:.
Agagida sayili olan degisiklikler femoral komponentte gevsemeyi
diigiindiirmektedir.
. 1. Stem
A) Stemin siiperolateral 1/3’inde ve buna eslik eden cimento
kitlesinde stemin c¢imento igerisinde gevsemesini ve stemin
muhtemel erken deformasyonunu diiglindiiren radyolusent
goriiniim.
B) Femoral stemde varus goriiniimiiniin artmast,
C) Biitiin ¢imento Kkitlesinde ¢8kme veya stemin ¢imento Kkitlesi

icerisinde distale migrasyonu,

D) On — atka veya yan grafide stemin deformasyonu,
E) Tam veya tam olmayan stem kirilmast.
2. Cimento

A) Siklikla stemin U¢ noktasinda olmak f{izere ¢imento Kkitlesinde
kirilma,

B) Ozellikle stemin siiperomedial yiizii ile femur boynu arasmnda
¢cimentonun fragmantasyonu,

C) Cimento kitlesinin bir kisminda veya timinde radyolusent
goriinim ve endosteal yiizevde enfeksiyonu telkin eden diizensiz
goriiniim,

D) Cimento kitlesinin distale migrasyonu;

E) Cimento kitlesinde diisiik yogunluklu alanlarin varlig1.
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Kemikte ise su degisiklikler gevsemeyi telkin eder :

I. Femur boynu ve proksimal femurda rezorbsiyon veya spongioz
kemiksi gériiniim,

2. Mediller kanalda, dzellikle stemin ug¢ kisimlarinda yogunluk azalmasi,

3. Stemin distal 1/3%iinlin hareketinin neden oldugu kortekste mekiksi
veya tek tarafli kalinlik artisi,

4, Biiyiik trokanterde noniinyon veya telde fragmantasyon,

5. Femurda kirik.

Hastalarin ameliyatin hemen sonrasinda ¢ekilen 6n — arka Kkalca
grafilerinde femoral stemin femura uyumu (surgical fit), varus — valgus
pozisyonu ile asetabuler a¢i (opening angle) sementli komponentlerde sement
- mantosunun kalinligi, devamlihifi, trokanter majlus — kalga merkez noktas:
iligkisi degerlendirilmistir.

Hastalarin postoperatif 48.saatte direnleri ¢ekilmis olup, hastanede
yattiklar1 silzece bacaklar1 arasina abdiiksiyon yastifi kullanidlmistir. Ameliyat
sonrast 3.gtinde yatak kenarina oturtma ve Walker cihaz ile sementli total kalca
protezlerde yik verilerek, sementsiz ve hibrid total kalca protezlerde yiik
verdirilmeden ayaga kalkmalarina ve yiiriimelerine olanak saglanmigtir.
Sementsiz ve hibrid total kalga protezi uygulanan olgulara, postop 6.haftaya
kadar yiiklenme kesinlikle yasaklanmis, 3.aya dek biyolojik tutunmanin
saglanabilmesi amaciyla kismi yiiklenmeyle yiirtimeleri énerilmistir.

Hastalarimuzin dikisleri 15 giin alinmistir. Olgular hastanede ortalama
14.78 giin tutulmus ve Onerilerle kontrol muayenelerine gelmeleri dnerilmigtir

Poliklinik kontrol izlemlerinde; sementsiz protzlerde 10-12 hafta i¢inde
opere kalcaya agsamal1 yliklenme verdirilerek, 3-4 ay zarfinda desteksiz yiirlimeye
gecilmigtir.

Sementli ve hibrid total kalca artroplastisi uygulanan olgularimizin
kontrollerinde  Onerilerimize uyumlann  kontrol edilmis ve  aksakliklar

onetilerimizin yinelenmesi ile bertaraf edilmeye ¢alisiimigti.
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CERRAHI YONTEMLER VE GIRISIMLER

Olgulanimizin tiimiine ideal ameliyathane kosullarinda antibiyotik ve

antitromboembolik proflaksi altinda girisim yapiimigtir.

Total kal¢a artroplastisi uygulamalarimizda 6 hastanin (%11.32) 7 kalga
roplastisi esnasinda kemik grefti kullanilmistir. Asetabuler tavan destegini
lﬁsturmak amaci ile kullanilan bulk greftlerden 6’s1 (%100) vida ile tespit
edilmis ve 3 olguda (%30) greft entegrasyonu (kaynama) tespit edilmistir (Grafik
2).

Hibrid
%16,67

Sementsiz
%50.00 %33 33

Grafik 2. Girisimlerde greft kullanimi,

Calismamizi olugturan total kalga artroplastilerinin sementli — sementsiz —

hibrid ayirimlan ylizde oranlar1 Grafik 3°de verilmistir.

( Hibrid j

%13,72

Sementsiz

%27 45 Sementli

%58,83

Grafik 3. Girisimlerin sementli, sementsiz, hibrid ayirimlarinin yiizde oranlar:.
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Sementli — sementsiz- hibrid uyguladigimiz total kalga artroplastilerinin

kadin / erkek oranlar ayn ayr1 Grafik 4°de verilmistir.

%1428

Kadin
%7858 Y8572

Kadin
%70 00

Sementli TKP Semetsiz TKP Hibrid TKP

- Grafik 4. Sementli, sementsiz, hibrid uygulamalarinin kadin — erkek oranlari.

Primer sementli total kalgca artroplastisi uyguladigimiz 30 femoral
komponentin 27°sinde {%90) 1’inci kusak sementleme teknigi, 3’iine (%10)
2°nci kugak sementleme teknigi uygulanmigtir (Grafik 5).

2 Kusak
Sementlems
%1000

s 1. Kugak
Sementieme
%90 00

Grafik 5. Sementli TKP’lerde sementleme tekniklerinin oransal dagilimi,

Primer hibrid total kalga artroplastisi uyguladigimiz 7 femoral
komponentin 2’sine (%28,57) 1’inci kusak sementleme teknigi, 5’ine (%71,42)
2’nci kusak smentleme teknigi uygulanmigtir (Grafik 6).
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1. Kugak
Sementleme
628,57

2 Kugak
Sementieme
%7143

Grafik 6. Hibrid TKP’lerde sementleme tekniklerinin oransal dagilima.

Femoral komponenti sementli olan 37 adet kalganin higbirine 3’iincii

::";kugak sementleme teknigi uygulanmamgtir.

RADYOLOJIK BULGULAR

Degerlendirmeye aldigimiz tiim kalgalarda, ameliyattan hemen sonra,
erken ve ara donemlerde ¢ekilen radyografiler ile son kontrollerinde g¢ekilen
‘tadyografileri karsilastinlarak degerlendirmeler yapilmistir,

Radyografik degerlendirmelerde kullandifimiz literatiir bilgileri eslifinde
tim asetabular ve femoral komponentler; migrasyon, radyolusen hat, cup
acisinda degisiklik, kemik grefti kullanimi, heterotopik ossifikasyon, femoral
stemde ¢Okme, varus — valgus pozisyonu, femoral deformite, trokanterik
osteotomi, sement kirilmasi, endosteal kavitasyon, radyosklerotik/radyolusen

heterotopik ossifikasyon, hatlar ve cerrahi yonteme iliskin bulgular incelenmistir
(56,77).

Asetabular komponentlerin radyografik degerlendirme sonuglan

Caligmamizi  olusturan 45  hastamn 51 kalga  protezinin
degerlendirilmesinde; 2 sementli asetabular komponentte (%3.77) sement
kirilmast gozlendi. Sementsiz asetabular komponentli olgu grubunda vida, peg,

spika kirilmasi gériilmedi (Tablo 4 ve Tablo 3).
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Radyolojik Radyolojik olarak Heterotopik
bulgu izlenen gevseme bulgusu olan | ossifikasyon gelisen
olgu sayisi olgu sayisi olgu saysi

15 6 22

Radyolojik Radyolojik olarak Heterotopik
bulgu izlenen gevseme bulgusu olan | ossifikasyon gelisen
olgu sayisi olgu sayisi olgu sayisi
4 1 8

‘Tablo 5. Radyolojik deigiklik tespit ettigimiz sementsiz cup’larin durumu.

ASETABULAR CUP’LARDA RADYOLUSENSI

Sementli asetabular komponentler

Sementli asetabular cup uygulanan 30 kalganin 15°inde (%50) radyolusen
hat izlenmedi 15 cup’ta (%350) farkli degerlerde 1adyolusen hatlar tespit
 cdilmistir.

| Sementli asetabular cup uyguladiguimiz olgularda radyografik olarak
 saptanan radyolusen hatlarn zonal dagilimlan ve radyolusen ¢izgi kalinhii

“mm” olarak Tablo 6’da gdsterilmigtir.

Radyolusen hat Zonl ZonIT Zon 111

imm] |[1-2mm |2mm T [1mm] {12mm 2mmt {1mm ] [$-2mm [2mm$

Olgu say1st
(Kalga) (n: 15)

Tablo 6. Sementli asetabular cup’larda radyolusen hatlarin zonal dagihimlan ve
radyolusen ¢izgi kalinkigs.

1 mm altinda radyolusen hat, 3 zonu da %80 ve lzeri atake ederse

gevseme bulgusu sayilabilir. Calismamzi olusturan olgularimizin, sementli cup

uygulanan kisminda 3 olguda 1 mm altinda fakat %100 oranda radyolusensi

tespit edilmis ve gevseme lehine yorumlanmistir,
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2 mm ve lzerinde tek ya da diger zonlarda olmak iizere 6 kalgada (%20)
radyolusensi tespit edildi. 2 mm ve iizerinde radyolusensi olmas: tek bir zonda
';-';;._aahi olsa gevseme yoniinde degerlendirilir,

Genel olarak 30 sementli cup uygulamasinin radyolusen hat incelemesinde
24 kalcada (%80) radyolojik gevseme bulgusu izlenmezken, 6 kalgada (%20)
:}adyolojik gevseme bulgusu tespit edildi (Tablo 7)

| Toplam Kalga (n: 30) 1mm | 1-2 mm 2mm1 Toplam
| Yalmz Zon |
Yalmz Zon II
Yalmz Zon 11
Zon[-1I 2 2
Zon 1 —1III
Zon II —II1 1 1
Zon 111 - III 3 3
Toplam 3 | 3 6

Tablo 7. Sementli cup’larda gevseme lehine yorumlanan radyolusen hatlarin
zonlara gore dagilimi.

Sementsiz asetabular komponentler

Sementsiz cup uygulanan 21 kalgadaki 15 cup’ta (%71.42) hi¢ radyolusen
hat ya da skleroik ¢izgi izlenmezken, 6 cup’ta (%38.58) farkli oran ve dlgiitlerde
bulgu saptanmustir (Tablo 8).

Zon I Zon II Zon 111

Isin gegiren

bulgu tmm | [1-2mm [2mmt ftmm | [1-2mm [2mm 7 1mm | [1-2mm {2mm1
2 - - 2 - - 2 - -

21 cup

Tablo 8. Sementsiz olgularda 1singegirgenlik.

I mm’nin altinda; Zon I’de 2 kalcada (%9.52), Zon II'"de 2 kal¢ada
(%9.52), Zon III’de 2 kalgada (%9.52) radyolusensi tespit edildi. Zonlan
etkileme oranlar1 %33.33, %33.33, %33.33 olarak saptandi.



1-2 mm arasinda higbir kal¢ada (%0.0) tek ya da birlikte diger zonlarda
idyograﬁk radyolusensi izlenmedi. Sklerotik ¢izgi orani %80 iizeri olan olgu
.ptanmadx‘.

1 mm’nin altnda radyolusen ¢izgi ve zonlar etkileme orani %80’in
.erinde bulunarak radyolojik gevseme olarak degerlendirilen kalga sayisi 1
?;t_%44.76) olarak saptandi.

. 2 mm ve Uizerinde higbir kal¢ada (%0.0) radyolusen hat saptanmadi.

5 Genel olarak 21 sementsiz cup uygulamalarinin 1510 gegiren sklerotik gizgi
'.i.ncelemesinde 20 kalgada (%95.23) radyolojik gevseme goriilmezken, 1 kalcada
(%4.76) radyolojik gevgeme bulgulan izlenmistir (Tablo 9)

[ 21hasta,21cup | 1mm 1-2 mm 2mm 1 Toplam | Gevseme
Yalniz Zon I 1 1
Yalmz Zon 11 1 r 1
| Yalniz Zon 1l 1 ]
|Zon1-11

Zon I 111

Zon II —1III

Zon1-1I-1II i 1 1

Toplam 1 3 - 4
Tablo 9. Sementsiz cup’larda 15ingeciren sklerotik ¢izginin zonlara gore
incelenmesi.
MIGRASYON

Sementli asetabular komponentler

Asctabular cup’ta migrasyon 47 kalgada (%92.15) hi¢ gorillmedi. 4
kalcada (%7.84) vertikal ve/veya horizontal migrasyon tespit edildi. Vertikal
migrasyon goriilen cup sayist 4, horizontal migrasyon goriilen cup sayisi 0 ve

hem vertikal hem horizontal migrasyon g&rillen cup sayisi 0 olarak tespit edildi
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Vertikal ya da horizontal planda 2 mm altinda migrasyon gozlenen
asetabular cup sayisit 3 olur. Hem vertikal, hem de horizontal planda 2 mm
altinda migrasyon gézlenen asetabular cup sayis1 (’dir

Vertikal planda 2 mm tizerinde migrasyon gozlenen asetabular cup sayist
1, horizontal planda 2 mm iizerinde migrasyon gézlenen asetabular cup sayisi 0
ve her iki planda 3 mm iizerinde migrasyon gézlenen cup sayis1 0°dir (Tablo 10).

Sonug olarak; 2 mm ve {izerinde asetabular cup migrasyon tespit edilen 1

adet kalcada radyografik olarak gevseme lehine yorum yapildi (Tablo 9).

Vertikal Horizontal Vertikal +
Horizontal
2mm | [2mm1 |2mm | [2mmF |[2mm ) [2mm T

Migrasyon

2 mm alt1 ya da iistii
migrasyon tespit edilen toplam 2 1 - - - -
sementli cup sayisi (n: 1)

Toplam , 3

Tablo 10. Sementli asetabular cup’larda migrasyon.

Sementsiz asetabular komponentler

Asetabular cup’ta 2 mm altinad vertikal migrasyon 1 adet kalcada,
horizontal planda migrasyon 0 adet kalcada ve her iki planda da migrasyon 0 adet
kalcada tespit edilmistir.

2 mm tizerinde, vertikal planda migrasyon 0, horizontal planda migrasyon
0, her iki planda beraber migrasyon 0 adet asetabular cup’ta izlenmistir (Tablo

11).

Vertikal Horizontal Vertikal + |
Horizontal
2mm | (2mm*t (2mm} (2mm T !2mm | |2mm?

Migrasyon

2 mm alt1 ya da {istii
migrasyon tespit edilen toplam | 1 - - - - -
sementsiz cup sayisi (n: 1)

Toplam 1

Tablo 11. Sementsiz asetabular cup’larda migrasyon.
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CUP INKLINASYON ACISINDA DEGISME

Sementli asetabular komponentler

Sementli 30 cup’ta erken postoperatif dénemde asetabular inklinasyon

_ {;xlan 34° ile 62° arasinda, ortalama 48.70° olarak tespit edildi. Olgularimizin en
-i';f:;;_on kontrollerinde asetabular inklinasyon agilarinin 34° ile 62° arasinda, ortalama
fi-:.50.53° oldugu ve ilk postoperatif degerler ile son kontrol dederleri arasinda
:5_gbrtalama 1.83° artig tespit edildi.

Cup inklinasyon agist 35-55 derece arasinda olmasi ndtral deger olarak
ZE:{__ahndlu Buna gore 1 kalcada (%1.96) 35°nin altinda horizontal ve 12 kalgada
.:'..(%23052) 55°’nin tizerinde vertikal asetabular cup pozisyonu saptandi.

Sementli asetabular cup tatbik edilen toplam 32 kalg¢adan 7’sinde
f' (%23.33) cup inklinasyon agis1 artmigtir. A¢i degisiminde; 6 kalgada (%20) 2-4
| derece arasi ortalama 2.38 derece ve 1 kalgada (%3.33) 14 derece ortalama 14
derece artis oldugu tespit edildi.

Inklinasyon agisinda 2-4 derece arasinda artis tespit edilen 5 sementli
asetabular cup’in 2’sinde (%40) degisik oranlarda — Slgutlerde radyolusen hat
tespit edildi ve bu olgulardan 1’inde (%20) komponent gevsemesi radyolojik
olarak tespit edildi.

4 derece ve lizerinde agisal artig saptanan 1 adet asetabular cup’n
tiimiinde farkli defer — oranlarda radyolusen hat belirlendi ve komponentte
radyolojik gevseme belirlendi (%100).

Sonugta; cup agisinda degisim saptanan toplam 7 olgunun (%23.33)

2’sinde (%6.66) radyografik olarak gevseme tespit edilmistir (Tablo 12)
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Cup agisindaki artis Kalca sayisi Greft (+)
‘ 3
: 2 1

14° ve lizeri 1

| Ag1 degisimi var 7

| :Ag:l degisimi yok 23

“Tablo 12. Semetli cup’larda tespit edilen ag1 degisimlerinin dagilim.

Sementsiz asetabular komponentler
Sementsiz asetabular cup uygulanan 21 kalgada, postoperatif erken dénem
; cekilen kalga radyografilerinde cup inklinasyon acisi 38° - 62° arasinda, ortalama
51.87° olarak ol¢iildii. Kontrol déneminde 2° ve iizeri cup inklinasyon agisinda
degisim (astim) higbir olguda tespit edilmedi.

Calismaya dahil edilen olgulanimizda; 8 asetabular komponentte (%
38.09) 55° uzerinde vertikal pozisyonda (38° - 62° aras1 Ol¢iildii) ortalama cup
acist 58.5° olarak bulundu. Vertikal pozisyon belirlenen 8 komponentten 2’sinde
(%25) Zon Il ve Zon III’te 2 mm radyolusen hat ve yer degistirme bulgusu tespit
edilereck gevseme lehine yorumland:

Sonugta, inklinasyon agisinda vertikal pozisyon belirlenen 8 sementsiz

komponentten (%38.09) 2’sinde (%9.52) radyolojik olarak gevseme saptanmistir,
FEMORAL KOMPONENTLERDE RADYOLUSENS

Sementli femoral komponentlerde 151ngecirgenlik

Sementli femoral komponent uygulanan 37 kal¢anin 23’iinde (%62.16)
radyolusen hat izlenmedi. 14 femotal komponentte (%37.83) farkli degerlerde
radyolusen hat tespit edilmistir.

Sementli femoral komponent uyguladigimiz olgularda radyografik olarak
saptanan radyolusen hastalarin zonal dagilimlari ve radyolusen ¢izgi kalinhif:

“mm” olarak Tablo 13’te gdsteriimistir.
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i‘myolusen Zon 1 Zon2 | Zon3 | Zon4 | Zon5 | Zon6 | Zon7

|sayist (n:14)

{5 hat mm mm mm mm mm mm mm
;.-Radyolusenhat T[22t [te[ 2 ler [Tt [TeTs2]2r [Te 12zt {10 122t |14 ]12] 27
izlenenkalca | 414} 3 3t a3l l2l2l-|3]2t1l3la)-]1]5]-

Tablo 13. Sementli femoral komponentlerde radyolusen hatlarin zonal
: dagilimlar ve radyolusen ¢izgi kalinlig1.

_ 1 mm’nin altinda Zon 1’de 1 (%2.63), Zon 2°de 3 kalcada (%7.19), Zon
3de 4 (%10.52), Zon 4te 2 kalcada (%5.26), Zon S’te 3 (%7.89), Zon 6°da 3
:':: kalcada (%7 89) Zon 7°de 1 (%2.63) radyolusensi tespit edildi
d 1-2 mm arasinda 20 adet (%52.63) tek ya da birlikte diger zonlarda
-' radyolusensi izlendi. Tim zonlarda 1-2 mm arasi ve 2 mm tzeri radyolusensi

degeri 21 (%55.26) olarak belirlendi. 2 mm ve tizeri radyolusen hat tespit edilen
kalca sayis1 1°dir (%2.70).

1-2 mm arasinda tek ya da birlikte diger zonlarda radyolusensi izlenen 20
kalcanmin sementli femoral komponentlerin 18’1 (%90) 1’inci jenerasyon
sementleme teknigi, 2°s1 (%10) 2’nci jenerasyon sementleme teknigi kuilanilarak
tespit edildi.

Gevseme lehine yorumlanan 2 mm ve iizeri radyolusen hat tespit edilen 1
kalcanin femoral komponenti ise 1’inct kusak sementleme teknigi kullanilarak
uygulandi.

Genel olarak, 37 sementli femoral komponent uygulamasinin radyolusen
hat incelemesinde 36 kalgada (%97.29) radyolojik gevseme bulgusu
izlenmezken, 1 kalcada (%2.70) radyolojik gevseme bulgusu izlendi (Tablo 14)

ToplamKaiga | 1mm| | 12mm | 2mm1 Toplam T Gevgeme

- Yalniz Zon 1
| Yalniz Zon 2
Yalniz Zon 3 2.2
Yalniz Zon 4
| Yalniz Zon &
| Yalniz Zon 6 |
Yalniz Zon 7 2.
onl—-2
Zon1-3 |
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1-2,2-2

2-1-2,

1-1-1-1-1-1-1

on 1-5-6

Zon 1-3-6
Zon 1-3-7
Zon 1-4-5
Zon 1-4-6
Zon1-4-7

Zon 1-5-7
Zon 1-6-7

on 1-2-3-4

on 1-2-4-6

Zon 1-2-3-5
Zon 1-2-3-6
Zon 1-2-3-7
Zon 1-2-4-5

on_1-2-5-6

Zon 1-2-4-7

on 1-2-34-5

Zon 1-2-5-7
Zon 1-2-6-7

on 1-2-3-5-6

Zon 1-2-3-4-6
Zon 1-2-34-7

Zon 1-2-3-5-7
Zon 1-2-3-6-7
Zon 1-2-3-4-5-6
Zon 1-2-3-4-5-7
Zon 1-2-3-4-6-7_
Zon1-2-3-4-5-6-7
Zon 2-3-4

- 1Z0n1-2-6
- 1Zon 1-2-7
+ 1Zon 1-3-4
- 1Zon1-3-5
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on o4

70n 2-3-4-6

[Z0n 2-3-4-7

7on 2-3-5-6

1-1-1-1,

[70n 2-3-5-7

7on 2-3-6-7

1Z0n 2-3-4-5-6

2-2-2-3-2,

7on 2-3-4-5-6-7

2-2-2-2-2-2

Zon 3-4-5

. Zon 3-4-6

Zon 3-4-7

Zon 3-5-6

1-2-2.

Zon 3-5-7

Zon 3-6-7

Zon 3-4-5-6

Zon 3-4-5-7

Zon 3-4-6-7

Zon 4-5-6

Zon 4-5-7

Zon4-6-7

Zon 4-5-6-7

Zon 5-6-7

Tablo 14. Sementli femoral komponentlerde radyolusen hatlarin zonlara gore

dagilima.

Sementsiz femoral komponentler

Sementsiz femoral komponent uygulanan 14 kalgcadaki 13 femoral

komponentte (%692 85) hi¢ radyolusen ¢izgi izlenmezken, 1 femoral komponentte

(%7.14) farkh oran ve dlgiitlerde bulgu saptanmistir (Tablo 15).

Isingecirgen Zon 1 Zon 2 Zon 3 Zon 4 Zon 5 Zon 6 Zon7
bulgu mm mm mm mm mm mm mm
MR N AR N AN AR N PR
1 hasta "I R N ' U T A R S A U SO T O S A A
1 femoral
komponent

Tablo 15. Sementsiz femoral komponentlerde 1gingegirgenlik.
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1 mm’nin altinda; Zon 1’de 1 (%7.14), Zon 2°de 1 (%7.14), Zon 3’te 1
+7.14), Zon 4te 0 (%0), Zon 5°te 1 (%7 .14), Zon 6°da 1 (%7.14), Zon 7’de 0
»0) radyolusensi tespit edildi.

1-2 mm arasinda tek ya da birlikte diger zonlarda radyolusensi izlendi.

Tam zonlarda 1-2 mm aras1 ve 2 mm {izeti radyolusensi sayist 0 (%0) olarak
Bélirlendi..
Gruen’in tammladigt 7 zon’dan birinde ya da bir¢cogunda 1 mm iizeri
fadyolusen hat izlenmesi femoral komponente gevseme y6niinde degerlendirildi.
Buna gore femotal komponentte gevseme olarak degerlendirilen kaica sayisi 1
(%7 .14) olarak saptand..

Sementsiz femoral komponentlerde 1singecirgen ¢izginin zonlara gore
degerlenditilmesinde sadece 1 olgunun 1 kalgasinda 1 mm’lik Zon 1-2-3-5-6’da

radyolusensi tespit edildi ve gevseme lehine yorumlandi.

FEMORAL KOMPONENTTE COKME

Sementsiz femoral komponentler

Sementsiz femoral komponent tatbik edilen 13 kal¢ada (%92 85) hig
cOkme goriilmedi. Kontro!l grafilerinde 3 mm ve {izerinde ¢Skme tespit edilen
kalca sayisi 0 (%0) dir 3 mm ve {izerinde ¢okme tespit edilen sementsiz femoral
komponentler gevseme lehine degerlendirilmektedir. 0-3 mm arasinda ¢ékme
odzlenen femoral komponent sayisi ise 1 (%7.14) olarak tespit edilmis ve

pevseme lehine yorumlanmamustir (Tablo 16).

Ciokme 0 mm 0-3mm 3mm T
Sementsiz femoral komponentlerde - 1 -
cGkme gdzlenen kalca sayisi
Toplam 1

Tablo 16. Sementsiz femoral komponentlerde ¢tkme,
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Sonug olarak; 3 mm ve lzerinde femoral komponentte ¢tkme tespit
Imemigtir.

Sementli femoral komponentler

Sementli femoral komponent tatbik edilen 31 kalgada (%33.78) hi¢ ¢tkme
riilmedi. Kontrol grafilerinde 3 mm ve {izerinde ¢Skme tespit edilen kalga
js1 1 (%2.70)’dir. 3 mm ve iizerinde ¢dkme tespit edilen sementli femoral
mponent gevseme lehine degerlendirilmigtir.

0-3 mm arasinda ¢okme gozlenen femoral komponent sayist ise 5
»13.51) olarak tespit edilmis ve gevseme lehine yorumlanmamistir.

0-3 mm arasinda ¢dkme tespit edilen 5 sementli femoral komponentin
miinde 1%inci jenerasyon sementleme teknigi kullanilmistir. 2’nci jenerasyon
mentleme teknigi kullanilan 8 kalganin higbirinde ¢okme izlenmemigtir.

3 mm ve {izerinde ¢6kme tespit edilen 1 kalganin femoral komponentinin
tbikinde 1’inci jenerasyon sementleme teknigi kullanilmistir. 2°nci jenerasyon
:mentleme teknigi kullanilan & kalganin higbirinde femoral komponentte 3 mm
2 izerinde ¢8kme izlenmemistir.

Sonug olarak; 3 mm ve {izerinde femoral komponentte ¢okme tespit edilen

adet (%2.70) kal¢a radyografik olarak gevseme lehine yorumlandi (Tablo 17).

Cokme 0 mm 0-3mm 3 mm | i
ementli femoral komponentlerde 31 5 1
Skme gdzlenen kalca sayist
oplam 37 w

ablo 17. Sementli femoral komponentlerde ¢ékme.

Sementli femoral komponentte 3 mm {izerinde ¢Skme tespit edilen
alcalarda; femoral stem pozisyonu baslangicta varus olan komponent sayisi 1
%100.0) idi, femoral stem pozisyonu baslangicta valgus olan komponent sayisi

%0), femoral stem pozisyonu nétral olan komponent sayisi o (%) idi.
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emoral komponentieki 3 mm iizeri ¢bkme ile baslangi¢ femoral komponent

ozisyonu arasindaki iligki Grafik 7°de gosterilmisgtir.

Kalga sayisi

Valgus

Grafik 7. Sementli femoral komponentlerdeki 3 mm {izeri ¢6kme ile baslangig¢
femoral komponent pozisyon iliskisi.

Baslangigta femoral komponent pozisyonu varus olan kalgalarda ¢tkme
en fazla oranda izlenmistir.
Femoral komponentteki 0-3 mm arasi ¢dkme ile baglangie femoral

femoral komponent pozisyonu arasindaki iliski Grafik 8’de verilmistir.

Komponent
Ylzdesi

““-—Q;/ S1 Baglangg emora

Valgus siem pozisyonu

Notrai Varus

Grafik 8. Sementli femoral komponentierdeki 0-3 mm arasi ¢okme ile baslangic
femoral komponent pozisyonu iliskisi.

Baglangicta femoral komponent pozisyonu notral olan kalgalarda 0-3 mm

arast ¢okme en fazla, ardindan ikinci siklikta baslangi¢ pozisyonu varus olan

<algalar izlenmistir. 0-3 mm arasinda femoral stemde ¢dkme izlenen kalcalarin

1i¢birinde baglangi¢ femoral stem pozisyonu valgus degildi.
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EMENTLI FEMORAL KOMPONENTLERDE SEMENT KIRILMASI

Sementli femoral komponent tatbik edilen 34 kalgada (%91.89) hig

;f’s'ément kirilmas: gortilmedi. Kontrol grafilerinde sement kirilmas: tespit edilen
:f:ka]g;a sayis1 3 (%8.10) olarak tespit edildi. Sement kirllmas: Gruen’in tarif ettigi
é=-;§::ioniardan birinde dahi saptanmasi, sementli femoral komponentte gevseme
] hine yorumlandi

Gruen’in tamimladifs zonlara gére sement kiilmasi gozlenen kalgalarm

daghm Grafik 9°da verilmistir,

Kalga savisi

Grafik 9. Femoral taraftaki sement kirilmasi gozlenen kalgalarin sayist ile zonal
dagilum arasindaki iligki.

Sonug olarak; sement kiriimasi en fazla Zon 4’te, ardindan Zon 3’te
izlenmistir.

Sement kirilmas: saptanan 3 kalganin femoral komponentleri 1’inci kusak
sementleme teknidi kullamlarak uygulanmistir. 2’nei jenerasyon sementleme
teknigi kullanilan higbir kal¢ada femoral komponent cevresindeki sement
mantosunda kirilma izlenmemistir.

Sementli femoral komponentlerde sement kirilmasi tespit edilen
kalcalarda; baslangicta femoral stem pozisyonu varus olan komponent sayisi 2
(%66.66), valgus olan femoral komponent sayisi 0 (%0) ve nétral olan femoral
komponent sayist 1 (%33.33) olarak tespit edildi.

Sement kirilmasi ile baslangigtaki femoral kompenent pozisyonu

arasindaki iligki Grafik 10°da gdsteriimistir.
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Kalca sayl

Valgus

Grafik 10. Sement kirilmas: saptanan kalca sayisi

Baslangigta femoral komponent pozisyonu varus olan kalcalarda sement
irilmast en fazla, ardindan baglangi¢ pozisyonu nétral olan kalgalarda sement
irilmast 2°nci sikbikta izlenmistir Sement kirilmasi izlenen higbir kalcada

aslangi¢ femoral stem pozisyonu valgus olarak izlenmedi.

SEMENTLI -SEMENTSIZ KOMPONENTLERDE STEM BUKULMESI
YA DA STEM KIRILMASI

Caligmaya dahil ettifimiz 37 adet sementli, 14 adet sementsiz femoral

omponentlerden hicbirinde stem biikiilmesi ya da stem kirilmasi izlenmedi.

SEMENTSIZ FEMORAL KOMPONENTLERDE TUTUNMA OZELLIGI

Sementsiz femoral komponent tatbik edilen 14 kalganin 10°unda (%71.42)
tabil bone ingrowth, 3’linde (%21 42) stabil fibréz ingrowth tarzinda tutunma
zlendi. Sadece 1 kalganin (%7.14) unstabil oldugu izlendi (Tablo 16).
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Sementsiz Femoral Komponentler

OPLAM

Erkek Kadin
Bone ingrowth | Stabil fibréz | Unstabil Bone Stabil fibroz Unstabil
ingrowth ingrowth ingrowth
Adet % 1 Adet| % |Adet| % |Adet| % |Adet! % Adet| %
3 2142 - - - - 7 50.0 {3 2142 |1 714
14 T

ablo 16. Sementsiz femoral komponentlerin tutunma 6zellikleri.

Calismaya dahil ettigimiz 30 sementli total kalgca artroplastili kal¢anin

’iine (%10) 2°nci jenerasyon ¢imentolama teknigi ile femoral komponent tatbik

dildi.

30 sementli total kalga artroplastili kalganmn 27°sine (%90) ise 1’inci

:nerasyon ¢imentolama teknigi ile femoral komponent tatbik edildi.

Toplam 7 hibrid total kalga artroplastili kalganin 5°ine (%71.42) 2’nci

enerasyon ¢imentolama teknigi ile femoral komponent tatbik edildi.

7 hibrid total kalga artroplastili kalganin 2’sine (%28.57) ise !’inci

enerasyon ¢imentolama teknigi ile femoral komponent tatbik edildi.

Calismaya dahil ettifimiz 37 sementli femoral komponentte 5 adet kaigada

%13.51) radyolojik gevseme bulgusu izlenmistir. Radyolojik gevseme bulgusu

lan 5 sementli femoral komponentten 5°i (%100.0) 1'inci jenerasyon

ementleme teknigi kullamilan kalgalardir. 2°nci jenerasyon sementleme teknigi

ullanilan kalcalarda gevseme bulgusu izlenmemistir.

Sementli total kal¢a protezi uygulanan 30 kalcanin degerlendirilmesi

HETEROTOPIK OSSIFIKASYON

Heterotopik ossifikasyon 8 kalgada (%26.66) hi¢ gériilmezken, 13 kalgada
%43.33) Grade I, 5 kalcada (%16 .66) Grade 11, 3 kalcada (%10) Grade IiI, 1
alcada (%3.33) Grade IV olmak {izere toplam 22 kalgada (%73.33) heterotopik

emik olusumu tespit edildi.

86



Sementsiz total kal¢a protezi nuygulanan 14 kalcanin degerlendirilmesi
- Heterotopik ossifikasyon 10 kalgada (%71.42) hi¢ goriilmezken, 4 kalcada
%28.57) Grade I olmak fizere toplam 4 kalgada (%28.57) heterotopik kemik

jusumu tespit edildi.

Hibrid total kalca protezi uygulanan 7 kal¢camn degerlendirilmesi
Heterotopik ossifikasyon 3 kalgada (%42.85) hi¢ goriiimezken, 4 kalcada
%57.14) Grade I olmak iizere toplam 4 kalgada (%57.14) heterotopik kemik

Jusumu tespit edildi.

Sonugta; 30 sementli, 14 sementsiz ve 7 hibrid total kalca artroplastisi
iygulanan toplam 51 kalcanin deferlendirilmesinde 2! kalcada (%41.17)
ieterotopik ossifikasyon goériilimezken, 21 kalgada (%41.17) Grade 1, 5 kalgada
%9.80) Grade II, 3 kalcada (%5 88) Grade III, 1 kalg¢ada (%1.96) Grade 1V
lmak  tizere toplam 30 kalcada (%58.82) heterotopik ossifikasyon tespit
dilmistir.

Femoral komponentlerin radyografik degerlendirme sonuglari

Caligmamiz1  olusturan 45  olgunun 51  kalca  protezinin
legerlendirilmesinde; 3 sementli femoral komponentte sement kirilmasi
yozlendi. Sementli ve sementsiz femoral komponentli olgu gruplarinda stem
arilmast ve femur kirtlmast g8zlenmedi.

Radyolojik degisiklik tespit edilen sementli femoral komponentlerin

lurumu Tablo 17 de gosterilmistir

Radyolojik bulgu Radyolojik olarak gevseme ‘
Kalca Sayisi izlenen olgu sayis bulgusu olan olgu sayisi

37 19 15

Fablo 17 Radyolojik degisiklik saptanan sementli femoral komponentlerde
kalca sayis1 dagilimi.
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Radyolojik degisikiik tespit edilen sementsiz femoral komponentlerin

mu ise Tablo 18’de gdsterilmistir.

Radyolojik bulgu Radyolojik olarak
Kalca Sayis izlenen olgu sayisi gevseme bulgusu olan
olgu sayisi
14 4 1

Mo 18. Radyolojik degisiklik saptanan sementsiz femoral komponentlerde
kal¢a sayist dagilimi
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TARTISMA

Endikasyonlar1 farkli olsa da, bir hastaya total kalca artroplastisi
ygulamadan once c¢ok iyi bir preoperatif hazihik ve degerlendirme yapmak
ereklidir. Ayni1 hassas degerlendirmeyi postoperatif dénemde de devam ettirmek
sastir (38,86,96,104,111), _

Total kalga artroplastisinin yaygin olarak uygulanmaya baglandigi yillarda
erin enfeksiyonlar gtzardi edilemeyecek kadar bir sikhkla karsilagilan ciddi bir
roblemdi. Ancak, ameliyathane sartlarimin ideal sartlara yakinlastirilmasi,
reoperatif antibiyotik proflaksinin artik genis kabul gérmesi, antibiyotiklerin
aha etkili formlarmmin bulunmasi, sterilizasyon ve saklama teknikletinin
erlemesi nedeni ile giiniimiizde derin enfeksiyon ile fazla karsilasmamaktayiz
2,4,26,34,71,107,110). _

Total kalga artroplastisindeki ana hedef, miimkiin oldugunca uzun bir siire
grisiz ve fonksiyonel bir kalga eklemi olugturmaktir,

(Cimentolu protezlerde agr1 yakinmalarmin daha az oldugu bilinir. Ancak,
aslangic donemde asetabular ve femoral komponent stabilitesi saglanan, 65 yas
It1 olgularda, sementli kalga protezlerinden ¢ok daha fizyolojik olan ¢imentosuz
rotezler kullanilmaktadir. Cimentosuz protezlerde, revizyon ihtiyaci dogdugu
aman, revizyon asamasi da daha kolay olmaktadir (3,5,10,11,16,24,31,51,52,61,
0.81,84, 107,114).

Total kalga artroplastilerinin revizyonel cerrahileri, teknik agidan ve
dinilmesi gereken cerrahi bilgi — deneyim ag¢isindan primer kalga artzoplastisine
ranla daha gii¢ girisimlerdir ve dogal olarak daha yiiksek bir komplikasyon
ranina sahiptirler (109).

Primer total kalga artroplastilerinde karsilasilabilecek gevseme

orunlarimin  giderilebilmesi, hi¢ degilse geciktirilebilmesi amaci ile

89



likasyonun dogru konmasi, hasta icin en uygun protez tipinin segilmesi ve
sik edilecek protezin dogru bir teknikle uygulanmas: gereklidir (1,13,58).

Primer total kalga artroplastisi uygulanan olgulatin poliklinik kontrol
layeneleri esnasinda gevseme probleminin olup olmadigi mutlak cekilmesi
reken direkt kalga radyografileri ile biiylik oranda anlagilabilir (53,90).

Genigs serilere ait ¢aligmalarda, sementli femoral komponentlerdeki 5 yillik
lyografik gevseme orani %20-24 arasinda verilmekte ve bu orann 10 wil
nunda %40’lara dek yiikseldigi bildirilmektedir (3,5,10,11,24,30,31,37,51,52,
,70,73, 80, 81,106) |

Giiniimizde cimentolama tekniklerinin iletlemesi nedeni ile ¢imentolu
tal kalca artroplastilerinde gevseme sorunu anlamli oranda azalmustir. Pek ¢ok
ride ¢imentolu total kalga artroplastilerinin 10 yillik izlemlerinde gevseme
ant %3’ ler civarinda verilmektedir (49,55,73,82,83,84).

Cimentolama tekniklerinde ilerlemeler saglanmig olmasina ragmen, geng
astalarda ¢imentolu total kalga protezleri yine de yasli hastalara oranla daha
olay gevsemekiedir (27,78,50)

Callaghan ve arkadaslannin ¢aligmasinda, 9 villik takip sonunda %6.1
raninda ¢imentolu femoral komponent gevsemesi tespit etmigler ve yine bu
lgularin timune revizyon uygulamiglardir (12).

Total kalga artroplastisinde ¢imentolama tekniklerindeki ilerlemeler, kisa
¢ orta donem femoral komponentlerdeki gevseme sorunlarini Onemli oranda
zaltmustir (49,55).

Mark Paterson ve arkadaslari; 882 olguluk serilerinde 6.8 yillik izlem
onucunda %8 oraninda femoral komponent gevsemesi izlediklerini rapor
tmislerdir (93).

Mulroy ve Harris; 112 willik izlemlerinde sementli femoral
omponentlerde %3 oraninda gevseme izlemislerdir (84). Eftekhan ise 7-8 yillik
kibi sonunda %35 oraninda sementli femoral komponentte gevseme gordiigiinii
azmgtir (35).

Callaghan ve arkadaslari ise 9 wyilik izlemletinde sementli femoral

omponentlerde %6.1 oraninda gevseme bulgusu izlemislerdir (12).
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Hairis ve McGann, benzer bir ¢alismalarinda sementli femoral
omponentlerde %1.7 oramnda gevseme bulgusu izlediklerini belirtmiglerdir
56).

Biz calismamizda; sementli femoral komponentlerde ortalama 2.87 yillik
zlemde, %13.51 oraninda gevseme tesbit ettik. Radyolojik olarak gevseme
yulgusu izlenen olgularimizin %80°inde 1kusak sementleme teknigi, geriye
calan %20 olguda ise 2 kusak sementleme teknigi kullamlmistir.

Biitiin femoral komponentleri sementli uygulanan 7 hibrid total kalga
ﬁtrbplastili kalcanin 5’inde (%7142) 2°nci jenerasyon sementleme teknigi
cullandik ve bu olgulardan higbirinde femoral komponent gevgemesi izlemedik.
calismamizdaki sementli femoral komponentlerin gevseme oranlarimin yiksek
imas1 daha c¢ok 1%inci jenerasyon sementleme teknigi kullanmamiza
»aglanabilir. |

Cimentosuz total kalgca artroplastilerinde basart saglanmast umut
2diliyorsa, implantin primer stabilitesinin ¢ok iyi saglanmas: gerekir (81,94,98).

Cimentosuz femoral komponentlerin yeni popiiler oldugu yillarda, 5 yillik
zlem sonuglari hayal kirikhigi uyandimisti. Ciinkii osteoliz ve osteolize ait
sorunlar umut edilenin aksine daha erken donemde goriilmeye baglamist
58,73,84).

Cimentosuz femoral komponentlerdeki gevsemenin en sik Gruen’in tarif
ettigi zonlardan; Zon 1°de, ardindan Zon 4°’te radyolusensi tarzinda goriildiiguni
yazan pek ¢ok literatlir mevcuttur (35,45,48,67,68,74,78,112,113).

Callaghan ve arkadasglarinin vaptiga bir ¢alismada ise sementsiz femoral
komponentlerde gevseme en stk Zon 4’te, ardindan Zon 1°de izlenmistir (11).

Geng ve dinamik hastalarda, uzun dénem basari oranini arttirmak amaci
le yakin zamanda cimentosuz total kal¢a protezieri kullaniimaya baslamistir
3,5,10,11, 24,30,31,51, 52,80,81).

Kemik dokusuna protezin fiksasyonu kirik iyilesmesi olayina benzer
(6,81). Osteointegrasyon olaymm kirik iyilesmesinde oldugu gibi inflamatuar,
reperatif ve remodeling ohmak tizere {ic asamas1 vardir (81). 3 ile 7°nci giinler

arasinda  inflamatuar fazda hematom igerisine mezenkimal doku bityiir
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ezenkimal doku, fibrokollojen doku ile beraber 1-3 haftalar arasinda kemik
ibekiilleri ve ilik formasyonu saglar (reperatif faz) Olusan immatiir kemik
ibekiilleri 6 hafta ile yillar boyunca ve modelize olur ve matiir kemik dokusu
arak gelisir (81).

Cimentosuz protezlerde stabilite, implantin kimyasal yapisi, ylizey alani,
izeyin geometrik yapisi ve dinamik dzellikleri gibi bir takim faktéilere baghdir
,24,80,81). Biitlin bu faktdrlerin disinda ¢imentosuz protezlerde primer
abilite; ameliyat teknigi ile de yakindan alakalidir.

Cimentosuz protezlerde ilk tecriibeler hayvanlarda gergeklestirilmistir ve
igarthh  gortilmelerinin - ardindan  insanlarda da kullanilmaya baglanmistir
'1,24,39, 40,43 ,44,80,81).

Cimentosuz total kalca artroplastisi uygulamalarimin radyolojik takip
muglarma dair pek ¢ok literatiir vardir (31,37,39,40,51,52,73). Lottger ve
kadaglar1, 10 yillik takip sonucunda sementsiz femoral komponentlerde %1 9
raninda gevseme bulmuslardir (99).

D’Lima ve arkadaglarinin orta donem sonuglarmi  verdikleri bir
lismasinda; sementsiz  femoral komponentierde %4.3 oraninda gevseme
ulduklart iletilmistir (29).

Gustilo ve arkadaslan ¢alismalarinda, sementsiz femoral komponentlerde
2.9 oraninda gevseme bildirmislerdir (50).

Rottger, 10 yillik takip sonunda sementsiz femoral komponentlerde %1.9
raninda gevseme gordiigiini bildirmistir (99).

Engh ve Culpepper; ortalama yaslart 55 olan sementsiz total kalga
troplastisi uyguladiklari 196 olgunun 11 yillik takiplerinde %2.6 oraninda
evseme bulduklarini  bildirmislerdir (88). Gustilo, sementsiz femoral
omponentlerde ortalama 55 yillik takip sonunda %29 oraminda gevseme
ordiigtni bildirmistir (50).

Christie ve arkadaslaninin ortalama 4.9 yil izledikleri 175 sementsiz total
alca artroplastisinde radyolojik gevseme orani %0.6°dir (22). Ayni literatiirde
Y Antonio  ve arkadaslarinin sementsiz  femoral komponentlerde gevseme

raninin %5 ten daha az olmasi gerektigi fikri de yer almaktadir.
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Capelio ve arkadaglari 316 kalga lizerinde ortalama 8.1 yillik izlem ile
klari bir calismada sementsiz femoral komponentlerde %1.9 oraninda
ame izlediklerini bildirmiglerdir (14).

Engh’e gore; femoral stem c¢eviesinde komplet reaktif ¢izgi yoklugu
yintegrasyonun major bulgusudur. Engh ayrica; stem stabilitesinin major
usu olarak migrasyon yoklugunu sart kosar (28,42). Cimentosuz femoral
ponentlerde gevseme gostergelerinden biri ve belki de en tnemlisi femoral
in 3-5 mm’den fazla ¢okmesidir (3,5,6,24,44,51,52).

IIngh ve arkadaglar sementsiz femoral komponent uyguladiklar 307 kalga
inde yaptiklar bir ¢alismada 2 yillik izlem sonunda %84 femoral stemde
> ingrowth, %13 fibréz stabil ingrowth ve %2 unstabil femoral stem
niglerdir (38).

Mc Laughlin ve arkadaslar1 91 sementsiz kalga protezinin 8 wyilhk
aclari vermislerdir. Olgularin %98’ inde stem fiksasyonunun bone ingrowth
%2’ sinde stabil fibroz ingrowth ile oldugunu bildirmislerdir (78).

Bizim calismamizda ise; femoral stemde %71.42 oraninda, stabil bone
owth, %21.42 oraninda stabil fibrdz ingrowth ve %7.14 oraninda unstabil
oral stem izlenmistir.

Calismamizda sementsiz total kalga artroplastisi uyguladigimiz 14
inun 14 kalgasindan ortalama 2.92 yillik takiplerde sadece 1’inde (%7.14)
en’in tarif ettifi zonlarin tiimiinde radyolusensi tespit ederck, femoral
ponent gevsemesi lehine yorumladik. Higbir sementsiz.  femoral
ponentte 3 mm {izeri vertikal ¢dkme izlenmedi. Sadece 1 kalgada, femoral
nde 1-3 mm arasi ¢6kme saptand:, ancak gevseme lehine yorumlanmadi.
1entsiz total kalga artroplastisi uyguladigimiz kalga sayisinin az olmasi, izafi
ak femoral komponent gevseme oranini yiiksek tutmaktadir, bu nedenle
atiir verileri ile karsilastirilmamalidir,

Sementli asetabular komponentlerin gevseme oranlarina dair pek ¢ok
atiir meveuttur (30,33,53,63,75,90,91,97,116). Bahsi gecen literatitrlerde 5
k izlemlerde sementli asetabular komponentlerde gevseme oranlar: %1 3 ile

/ arasinda degismektedir.
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Bir bagka literatiirde, sementli asetabular komponentlerde 11 yillik takipte
12 oraninda gevseme izlenmistir. 15 yillik takip sonucunda da asetabular
vseme %56 oranina ylikselmistir (74).

Kavanagh ve arkadaslarinin yaptikiari bir calismada 10 yillik izlem
ticesinde sementli asetabular komponentlerde %29 oraninda gevseme
enmistir (65). Staufer’da ayn1 sonuglar1 buldugunu bildirmigtir (106).

Calismamizda; sementli asetabular komponentler de ortalama 2.72 yillik
emde %20 oranmda radyolojik gevseme tespit ettik. Caligmamizda; sementli
etabular komponentleri radyolojik gevseme sonuglarmin mevcut literatiir
rileri ile uyumlu olduBu séylenebilirse de, takip stiremiz heniiz ¢ok kisadir.

Pekg¢ok literatlirde ¢imentosuz asetabular komponentlerdeki gevseme
runlari, ¢imentolu serilerle karsilagtirildiginda daha az oranda verilmektedir
6,17,65, 106,110). Rottger ve arkadaslarinin 10 yilik takip sonuglarni
rdikleri sementsiz asetabular komponentlerdeki gevseme orani %2.4 tiir (99).

Gustilo ve arkadaslannin yaptiklar1 bir ¢alismada, sementsiz asetabular
ymponentlerde (orta dénem sonuglan itibari ile) %8.9 oraninda gevseme tespit
tiklerini rapor etmislerdir (50).

Cimentosuz asetabular komponentlerde gevseme, literatiirierde en sik
arak De Lee ve Chamley’in tarif ettifi zonlardan Zon I'de goriildiigi
zilmaktadir (3,5,11,24, 31,41,44,51,52). Calismamizda sadece 1 ¢imentosuz
etabular komponentte (%4 76) gevseme lehine yorumlanabilecek radyolusen
it tespit edilmistir. Bu asetabular komponentte Zon [ -1I ve [II’te 1-2 mm arasi
yolusen hat izlenmistir.

Calismamizda, c¢imentosuz asetabular cup’larda ortalama 2.97 yillik

lemde %4.76 oraninda gevseme ile uyumlu olabilecek bulgular tespit ettik.
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SONUC

Cimentolu total kalga artroplastilerinin uzun dénem takiplerinde aseptik
seme ve kemik doku erozyonu sik goriilmektediv Cimentolu total kalga
oplastisi uygulamalarinda birinci jenerasyon sementleme tekniginin
lanilmasi, orta ve uzun donemde komponentlerde gevseme ve osteoliz gibi

unlar1 oldugundan tercih edilmemelidir.

Geng ve aktif hastalarda total kalga artroplastilerinin sik¢a kullaniminin
-ekliligi, ¢imentosuz total kalga artroplastilerinin hizli bir gelisme siireci igine
mesine neden olmustur. Cimentosuz total kalga artroplastilerinde biyolojik
sasyonun saglanmasi ana hedef olmaktadir. Dolayisiyla komponentlerin

mer stabilizasyonu mutlaka saglanmalidir,

Total kalga artroplastilerinde genel prensip; ¢imentosuz asetabular
mponentlerin ciddi bir problem teskil etmedigidir. Dolayisiyla; hastanin kemik
litesi cok kotil degilse, yas grubu ¢ok Onemsenmeden g¢imentosuz setabular
mponent tatbik edilebilir. Femurun kemik kalitesi ve sekli kétii ve hasta yagh
, tercthan dglincli jenerasyon, imkan yoksa ikinci jenerasyon ¢imentolama
nigi ile femoral komponent tatbik edilmelidir.

Femurun kemik kalitesi ve sekli uygun olan gen¢ — dinamik hastalarda
inci Oncelikle sementsiz femoral komponent tatbiki disiiniilmelidir Ancak
ydern ¢imentolama teknikieri kullanilarak hibrid tip total kalga artroplastileri

bu olgularda alternatif tedavi bigimi olarak diistiniilebilir.



OZET

Cimentolu, ¢imentosuz ve hibrid tip total kalga artroplastilerinin erken /
orta donem (ortalama 3473 ay) radyografik sonuclarimn degerlendirildigi bu
calismada; kalganin anatomisi, biyomekanigi, kalga artroplastisinin tarihgest,
total kalca artroplastilerine genel bakis altinda endikasyon / kontrendikasyonlar,
amelivat Oncesi — sonrasi hastaya yaklasim, cerrahi teknik kisaca gozden
gegirilmistir

Bu tez calismasinda, Akdeniz Universitesi Tip Fakiiltesi Ortopedi ve
Travmatoloji Anabilim Dalinda, Ocak 1990 ile Aralik 1998 tarihleri arasinda
primer dejeneratif kalga artrozu nedeni ile 45 hastanin 51 kalgasina uygulanan
¢imentolu, ¢imentosuz ve hibrid tip total kalga protezlerinin erken / orta dénem
radyografik bulgular degerlendirilmistir.

Bu ¢aligmada; ¢imentolu femoral komponentlerde 2.87 wyillik takipte
%1351, ¢imentosuz femoral komponentlerde 2.92 willik takipte %7.14,
¢imentolu asetabular komponentlerde 272 wvillik takipte %20, ¢imentosuz
asetabular komponentletrde 297 yillik takipte %4.76 oranlarinda radyolojik
olatak gevseme bulgulari tesbit edilmigtir. Elde ettigimiz degerlerin mevcut
literatiirlerle karsilagtinimasi yapildiinda, ¢imentolu femoral komponentierde
radyolojik gevseme oranlatimizin yiikksek oldugu séylenebilir.

Sonugta; modern ¢imentolama teknikleri kullamlmayan sementli ve hibrid
total kalca protezlerinde erken / orta ddnemde yiliksek oranda sementli
komponentte radyolojik gevseme goriilmektedir. Cimentosuz komponentlerin
uygulanmasinda primer stabilizasyon ve uygun komponent tatbiki ile gevseme

sorununu anlamh oranda azaltilabilecegi sonucuna varilmustir,
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