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ÖZET 

 Giriş ve Amaç: Total Kalça Artroplastisi Osteoartrit tedavisinde kullanılan 

başarılı bir cerrahi olup sıkça uygulanmaktadır. Çimentosuz femoral komponent varus 

yada valgus malpozisyonda uygulanabilmektedir. Varus malpozisyon uyluk önü 

ağrısı, femoral komponentin aseptik gevşemesine, subsidince (çökme) gelişimine ve 

periprostetik kırık oluşumuna neden olabilmektedir. Çalışmamızda varus yerleştirilen 

çimentosuz femoral komponentlerin uzun dönem klinik ve radyolojik sonuçları 

incelenmiştir.  

 Materyal Metot: Bu çalışmada Aralık 2006-Aralık 2017 tarihleri arasında en 

az 5 yıllık takipli çimentosuz total kalça artroplastisi hastaları değerlendirildi. Post-op 

1. Gün çekilmiş olan Pelvis AP grafiler üzerinden femoral pozisyon ölçümüne göre 

hastalar Varus, Nötral ve Valgus olmak üzere 3 kategoriye ayrıldı. Varus grubu 1°-3° 

ve 3°≤ olmak üzere 2 alt grubu ayrıldı. Genel varus grubu ve alt gruplar nötral grup 

ile sağkalım, komplikasyon, revizyon, klinik ve radyolojik olarak karşılaştırıldı. 

Klinik değerlendirmede Harris kalça skoru, Oxford kalça skoru ve WOMAC skoru 

bakıldı. Radyolojik değerlendirmede femoral komponentin pozisyonu, subsidince, 

Engh-Massin skoru, pedestal (tabanlık) oluşumu, kortikal hipertrofi, bacak boyu 

uzunluk farkı, femoral medüller kanal dolum oranları karşılaştırıldı.  

 Sonuçlar: 11.2 yıl ortalama takipli 96 vaka kıyaslandı. 63 vakalık Genel varus 

grubunda ve tüm alt gruplarda sağkalım, komplikasyon ve revizyon yönünden 28 

hastalı nötral grup ile anlamlı fark gözlenmedi. Klinik değerlendirmede genel varus 

grubunda alt gruplarda Harris ve Oxford kalça skorlarında anlamlı fark gözlenmedi. 

Radyolojik olarak bacak boyu uzunluk farkı, kortikal hipertrofi, subsidince anlamlı 

fark gözlenmedi. Pedestal oluşumu, femoral medüller kanal dolum oranı  ve Engh-

Massin skorlarında anlamlı fark gözlendi. 3°≤ varus alt grubunda ise sadece femoral 

medüller kanal dolum oranında anlamlı fark gözlendi. 

 Çıkarımlar: Varus çimentosuz femoral komponent dizilimi sağkalımsal ve 

klinik yönden kötü sonuçlara yol açmamaktadır. Radyolojik olarak farklar 

görülebilirken varus yerleşim daha küçük femoral protez yerleşimine neden olur. 

 Anahtar Kelimler: Varus Femoral Stem, Malpozisyon, Çimentosuz Total 

Kalça Artroplastisi, Femoral Aks, Total Kalça Protezi Sağkalımı 
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ABSTRACT 

 Introduction and Aim: Total Hip Arthroplasty is a frequently applied 

successful surgery used in the treatment of osteoarthritis. The cementless femoral 

stem can be applied in varus or valgus malposition. Varus malposition can cause 

anterior thigh pain, aseptic loosening of the femoral stem, subsidence and 

periprosthetic fracture. In our study, long-term clinical and radiological results of 

varus cementless femoral stems were examined. 

 Material and Method: In this study, cementless total hip arthroplasty patients 

with at least 5 years of follow-up between December 2006 - December 2017 were 

evaluated. According to the femoral stem position measurement in the Pelvis AP X-

ray taken on the first post-operative day, patients were divided into 3 categories as 

Varus, Neutral and Valgus. Varus group was further subdivided into 2 subgroups as 

1°-3°varus and 3°≤ varus. The overall varus group and subgroups were compared 

with the neutral group in terms of survival, complications, revision, clinical and 

radiological aspects. Harris hip score, Oxford hip score and WOMAC score were 

evaluated in clinical evaluation. The position of the femoral stem, subsidence, Engh-

Massin score, pedestal formation, cortical hypertrophy, leg length discrepancy, 

femoral medullary canal filling rates were compared in the radiological evaluation. 

 Results:  96 cases with a mean follow-up of 11.2 years were compared. No 

significant difference was observed in terms of survival, complications, and revision 

between 63 varus group and 28 neutral group, including all varus subtypes. In clinical 

evaluation, no significant difference was observed in Harris and Oxford hip scores in 

the varus group and its subtypes. Radiologically, there were similar results in terms of 

leg length discrepancy, cortical hypertrophy and subsidence. Differences were 

observed in pedestal formation, femoral medullary canal filling rate and Engh-Massin 

scores. In the 3°≤ varus subgroup, the only diffrence from neutral group was lower 

femoral medullar canal filling rate. 

 Conclusion: Varus cementless femoral component alignment does not lead to 

poor survival and clinical outcomes although radiological differences can be seen. 

Increased degrees of varus malposition leads to smaller femoral stem implantation

 Keywords:  Varus Femoral Stem, Malposition, Cementless Total Hip 

Arthroplasty, Femoral Axis, Total Hip Replacement Survey
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1. GİRİŞ ve AMAÇ 

 

 Kalça eklemelerinde gelişen artrozda sıklıkla Total Kalça Artroplastisi 

(TKA) uygulanmaktadır. TKA sonrası sıklıkla başarılı sonuçlar elde edilmiştir.  

 TKA uygulamasında asetabular komponent ve femoral komponentler 

implante edilip iki komponent arasında eklemleşme sağlanır. Asetabulum ve 

Femur için çimentolu ve çimentosuz uygulamalar bulunmaktadır. Bu çalışma 

çimentosuz femoral komponentleri değerlendirmektedir. 

 Çimentosuz femoral komponent yerleşimi için femur medüller kanal 

içi hazırlanıp ardından orijinal protez yerleştirilir. Bu işlem sırasında hedef 

femoral komponenti nötral pozisyonda implante etmektir. Literatürde %10-

%29.9 arasında varus dizilim görülebilmektedir1,2. Geçmişte yapılan 

çalışmaların, nötral dizilim haricinde gelişen varus yada valgus dizilimlere 

karşı daha az toleranslı olduğu görülmektedir. Özellikle çimentolu varus 

dizilimlerin erken gevşemeye yol açtığı düşünülmekteydi. Son dönemlerde ise 

malpozisyondaki femoral komponentlerin sonuçlarının daha kötü olmadığı 

savunulmaktadır. Femoral komponentleri varus pozisyonda yerleştirilen 

hastaların, uzun dönemde klinik skorlarlar ve radyolojik değerlendirme/ 

skorları, nötral ve valgus pozisyondaki hastalara kıyasla farkı 

değerlendirilecektir. Varus malpozisyonun komplikasyonlar, klinik skorlar ve 

radyolojik olarak farkı olmadığını düşünmekteyiz.  
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2. GENEL BİLGİLER 

2.1 Osteoartrit 

 Osteoartrit(OA) enflamatuvar dejenerasyon ile seyreden bir hastalıktır. 

Kıkırdak, kemik, sinoviya ve kas hasarı neden olmaktadır. Eklem hareketlerinde 

kısıtlılığa, eklem ağrısına, aktivite kaybına neden olabilmektedir. Önceleri yıpranma 

sonrası geliştiği düşünülmekte olup günümüzde kompleks patofizyolojik 

mekanizmaya sahip olduğu anlaşılmıştır.3 

 Oldukça yaygın olan osteoartrit hastalığı, eklemde fonksiyon kaybı ve sakatlıkta 

en sık nedendir. Dünyada 240milyon insanda hareket kısıtlılığına neden olan 

semptomatik osteoartrit olduğu tahmin edilmektedir. Hareket kaybı ve aktivitede 

azalma herhangi bir nedenden mortaliteyi %55 arttırdığı hesaplanmıştır. Kalp damar 

hastalıkları gelişimini %50 arttırdığı hesaplanmıştır. Osteoartrit mevcut olan 

hastaların 3te 1inde 5 yada daha fazla kronik hastalık geliştiği gözlenmiştir 4. 

Osteoartritin getirdiği ek hastalıklar göz ardı edilemez sağlık sorununu ortaya 

koymaktadır.  

 Günümüzde maliyet etkinliği tedaviye bakışımızı büyük oranda etkilemektedir. 

Direkt olarak osteoartrit Amerika Birleşik Devletleri’nde 65 milyar dolar direkt 

maliyete neden olmaktadır. 17 milyar dolar indirekt etki (iş göremezlik) ile 

ekonomiye ek yük getirmektedir. Yapılan hesaplara göre yıllık hasta başı 11.000 dolar 

kişi başı harcamaya neden olur 5. Tedavide hareket kazanımı ve iş hayatına dönüş ile 

ekonomik yük etkilerinin azaltılması hedeflenmektedir. 

 Osteoartritte tanı alma yaşı ortalama 55 yaş olarak hesaplanmıştır. 55 -64 yaş 

arasında tanı alma sıklığı popülasyonun diğer yaş gruplarına göre artmaktadır. 

Osteoartrit çeşitli kronik hastalıkların gelişimine neden olabileceği gibi bazı kronik 

durumlarda osteoartrit gelişim riskini arttırmaktadır. Bu durumların başında obezite 

gelir. Obezite vücut kitle endeksinin 30 ve üzeri olduğu, vücutta aşırı yağlanma ile 

karakterize hastalıktır 6. Bir insanın ömrü boyunca hastalığı geliştirme riski ise 

%13.83 olarak belirlenmiştir. Bu oran obez olmayan erkeklerde %9.6, obez olmayan 

kadınlarda %12.22 olarak belirlenmiştir. Obez erkeklerde %15.70, obez kadınlarda ise 

%23.87 gibi yüksek bir oran hesaplanmıştır 7. Risk faktörlerinden olan cinsiyet 50 yaş 

öncesi ve sonrasına göre değişmektedir. 50 yaş öncesi erkeklerde daha sık 

gözlenirken, 50 yaş sonrasında kadınlarda daha sık gözlenir. Bu durumun post-
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menopozal dönemde östrojen azalmasına bağlı olduğu düşünülmektedir. Genetik 

faktörlerin mekanizması tam net anlaşılamamış olmasına rağmen birincil ve ikincil 

derece akrabalarda daha sık gözlenmektedir. İkizler üzerinde yapılan bir çalışmada 

%60 oranla her iki ikiz hastada OA gözlenmiştir. Ağır işlerde çalışan bireylerde OA 

görülmesi tekrarlayan stresle OA arasında ilişki olduğunu düşünmektedir. 8,9 

 Artiküler kondrosit, eklem kıkırdağı homeostazının sensörüdür ve eklem 

kıkırdağının normal fizyolojik yapısı ve fonksiyonunun korunmasında kritik bir rol 

oynar. Son araştırmalar, etiyolojide eklem kondrosit homeostazının anormal mekanik 

yükleme ve yaşlanma dahil olmak üzere birçok faktör tarafından bozulabileceğini 

göstermektedir. Ek olarak, TGF-β/Smad, Wnt/β-katenin ve Ihh sinyal yollarındaki 

genetik değişiklikler, eklem kıkırdağında anabolik ve katabolik aktivite arasındaki 

dengeyi bozabilir ve hücre dışı matrisin geri dönüşümsüz bozulmasına neden olabilir. 

Şimdiye kadar, osteoartritin fare modellerinin çoğu, MMP-13 ve ADAMTS5 gibi 

katabolik enzimlerin yukarı regülasyonunda birleşir ve bu enzimlerin, OA 

ilerlemesinin düzenlenmesinde potansiyel terapötik hedefler olarak hizmet 

edebileceğini düşündürür. Ek olarak, yukarıda belirtilen moleküllerin dengesinin 

manipülasyonu, eklem kondrositlerini uyararak kıkırdak rejenerasyonda rol 

oynayabilir 8.  

 Hastalar kliniğe genelde etkilenen eklemlerde ağrı ile başvurur. Tüm eklemlerde 

osteoartrit gözlenebilirken en sık diz ekleminde gelişmektedir. Kalça ekleminde ise 

100.000’de 88dir 10.  Ağrı sabah ilk 30dk şiddetlidir. Hareketle şiddeti artar fakat 

ileriki dönemlerde istirahatte dahi ağrı olabilir. Zamanla semptomların ilerlediği 

düşünülürken 2014 tarihli klinik çalışmada 6 yılda şikayetlerde majör değişim 

olmadığı ortaya koyulmuştur 11. Gece ağrısının bulunması hastalığın ileri derece 

olduğu konusunda fikir vermektedir.  İyi bir fizik muayene osteoartrit tanısında 

mutlaka yapılmalıdır. Muayenede çömelme ile birlikte kalça arkasında gelişen ağrı 

(hassasiyet, %24; özgüllük, %96), abdüksiyon ve addüksiyon ile kasıkta ağrı 

(duyarlılık, %33; özgüllük, %94), abdüktor mekanizma bozukluğuna bağlı 

abdüksiyon zayıflığı (duyarlılık, %44; özgüllük, %90), azalmış kalça addüksiyonu 

(hassasiyet, %80; özgüllük, %81) ve azalmış iç rotasyon (hassasiyet, %66; özgüllük, 

%79; LR, 3.2 [%95 CI, 1.7–6.0]) görülebilir. Hareketle tetiklenen ağrı muayenede 

önemli olmasına rağmen hareket kısıtlılığı kadar özgün muayene bulgusu değildir. 12 
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 Hastanın genel fiziksel durumu, şikayetleri ve fizik muayenesi klinisyene OA 

teşhisini koydurmaya yeterli olur. OA evresini ve şüpheli durumlarda tanıya yardımcı 

yöntemlerin başında radyoloji gelir. Görüntülemede en önemli araç direk grafilerdir. 

Ayakta çekilen Pelvis Anteroposterior (AP) grafisi ve kalça lateral grafisi çekilmelidir. 

Grafiler aynı zamanda tedavi yöntemi belirlemede ve cerrahide anatomik noktaları 

belirlemeye yardımcı olur. Osteoartritin güvenilir radyolojik göstergeleri eklem aralığı 

daralması, subkondral skleroz, subkondral kistler ve osteofit oluşumudur. Ayrıca 

serbest cisimler, eklem deformiteleri, subluksasyonlar ve eklem efüzyonları 

görülebilir. Osteoartritin ileri evrelerinde femur başı silindir veya mantar şeklinde 

deforme olur. Osteoartritin klasik radyolojik bulgusu, özellikle hasta ayaktayken 

çekilen ön-arka röntgenlerde eklem aralığının daralmasıdır. Eklem aralığı ve kıkırdak 

daralması meydana geldiğinde, femur başı asetabuluma göre konumunu değiştirir. 

Femur başının migrasyonu esas olarak kranial yöndedir (anterolateral veya 

anteromedial hareketle birlikte), ancak bazen rotasyonel ve mediale doğru yönelim 

görülebilir13. Bilgisayarlı tomografi(BT) radyolojide kullanılabilecek diğer 

seçeneklerdendir. Anatomik deformitelerin değerlendirmesinde cerrahi öncesi 

planlamada, serbest cisimlerin konumlandırılmasında kullanılabilir. Displazik 

durumlarda direkt grafi ile anlaşılması zor olan asetabulum çapı BT ile belirlenebilir. 

Sonuç olarak BT direkt grafi ile tespit etmekte zorlanılan durumlarda bir sonraki tanı 

seçeneği olarak kullanılabilir. Manyetik Rezonans Görüntüleme (MRG) ile erken evre 

OA tespiti ve kalça eklemindeki kıkırdağın durumunu görüntülemekte kullanılır. 

Ayrıca eklem içi ve eklem çevresi yumuşak doku, ödem, efüzyonu görüntülemekte 

yardımcıdır 14,15.  

  Direkt grafide görülen bulgulara göre Kellgren Lawrence ve ark. tarafından bir 

sınıflama sistemi geliştirilmiştir. Buna göre Evre 1’de şüpheli medial eklem aralığı 

daralması, femoral baş çevresinde belirsiz osteofit oluşumu gözlenir. Evre 2’de 

belirgin superior eklem aralığı darlığı, belirgin osteofit ve hafif subkondral skleroz 

oluşumu gözlenir. Evre 3’te bu bulgulara ek olarak subkondral kist eklenir. Evre 4’te 

belirgin femoral baş ve asetabulum deformitesi gözlenir (Tablo 2.1)16. Radyolojik 

değerlendirmede Craft sınıflaması ve Tönnis sınıflaması da kullanılır. Daha sık olarak 

kullanılan Tönnis Sınıflamasında 4 evre mevcuttur. Bu sınıflama Evre 0 ile başlar ve 

radyoloji normaldir. Evre 1’de Femoral ve asetabular yüzeyde skleroz, hafif eklem 

aralığı darlığı, eklem kenarlarında osteofitleşme görülür. Evre 2’de subkondral kist 
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oluşumu ve orta derece eklem aralığı darlığı mevcuttur. Evre 3’te büyük subkondral 

kistler ve femoral başta deformite gözlenir 17.  

Tablo 2.1: Kellgren Lawrence Osteoartrit Sınıflaması 

 

 OA tedavisi egzersiz, ilaç tedavisi ve cerrahi tedaviden oluşmaktadır. Ağrıyı 

arttıran aktiviteler abdüksiyon, eksternal ve internal rotasyon, öne eğilme, arabaya 

binip inme, uzamış fiziksel aktivite ve uzamış fiziksel inaktivededir. Bu durumlardan 

kaçarak yapılacak olan egzersiz, fizik tedavi, kilo verme erken evre OA’da olumlu 

sonuçlar verebilmektedir. İleri evre OA’da ise olumlu sonuç almak çok zordur18. 

Egzersiz sırasında hedef kalça çevresi kaslarda elastikiyeti arttırıcı ve güçlendirici 

egzersizler olmalıdır. Dönme ve kıvrılma hareketlerinin olduğu koşu ve golf gibi 

sporlardan uzak durulmalıdır. Yüzme, nazik yoga, bisiklet gibi sporlara 

yönelinmelidir. Kilo verilmesi kalça eklemi üzerinde mekanik stresi azaltmaktadır.  1 

birimlik kilo kaybı eklem üzerinde 6 birim mekanik stres azaltımına neden olmaktadır 

19. Trans kutanöz Elektriksel Stimülasyonu(TENS) ve sıcak – soğuk şok tedavisi fizik 

tedavi ve egzersize ek tedavi yöntemleri olarak kullanılabilir 20.  

 OA farmakolojik tedavisinde asetaminofen ve non-steroid anti-enflamatuvar 

ilaçlar (NSAİİ), Glukozamine, kondroitin ve intra-artiküler enjeksiyonlar 

kullanılabilir. İlk ilaç olarak asetaminofen kullanılıp yanına topikal NSAİİ eklenebilir 

(18). Diklofenak ve etorokoksib sıkça kullanılan, ağrı ve enflamasyona karşı etkili 

NSAİ ilaçlardır. Bu ilaçların kullanımında gastroinestinal kanama riski 

yükselmektedir. Uzun dönemde tübüler nekroza sekonder böbrek yetmezliği ve kalp 

damar sistemi sorunları ile karşılaşabileceği için dikkatli kullanımı gerekmektedir 20, 

21. Eklem içi enjeksiyonlarda kortikosteroidler, hiyalüronik asit ve platelet rich plasma 

(PRP) enjeksiyonları kullanılabilir. PRP kullanımında henüz anlamlı bir verim 

alınamamıştır 22. Hiyalüronik asit enjeksiyonları diz OA’larında olumlu etkileri 

varken, kalça OA için belirgin etkiler gösterilememiştir 20. Eklem içi kortikosteroid 

enjeksiyonları kısa süreli ağrı giderme ve enflamasyonu azaltmada önemli etkiler 
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sağlar. Kılavuzlar kortikosteroid enjeksiyonlarının diğer cerrahi olmayan tedavi 

yöntemlerine adjuvan olarak kullanılmasını önerir. Çoklu enjeksiyonlar, tek bir 

enjeksiyona göre, total kalça artroplastisi sonrası önemli ölçüde peri prostetik eklem 

enfeksiyonu riskinde artış ile ilişkilendirilmiştir 23.  

 Kalça artroskopisi, total kalça protezi, kalça resurfacing cerrahisi OA cerrahi 

tedavisinde kullanılabilecek yöntemlerdir. Kalça artroskopisinin kullanımı istenen 

sonuçları vermemekte fakat kısa süreli ağrı gidermede genç hastada kullanılabilir. 

Cerrahi sonrası total kalça artroplastisine gidiş %9.5 - % 50 arası geniş bir aralıktadır 

24. Kalça resurfacing cerrahisi genç aktif erkek OA hastalarında çözüm olarak çıksa da 

etkisi tartışmalı olup, sınırlı endikasyonu olan ve kullanımı çok azalan bir cerrahi 

yöntemdir 25. Displazik kalçalara sekonder oluşan artrozlarda periasetabular 

osteotomiler kullanılabilmektedir. Total kalça protezi cerrahisi OA tedavisinde sıkça 

kullanılan ve başarılı sonuçların alındığı bir tedavidir. Yılda yaklaşık 1 milyon total 

kalça artroplastisi cerrahisi yapıldığı tahmin edilmektedir. Yüksek maliyet-etkinliği 

bulunan bu cerrahi yöntemde sonuçlar çoğunlukla tatminkardır. 10 yıllık sağ kalımı 

%95 olarak hesaplanmıştır 26.  

 Kalça morfolojisinde değişikliğe neden olan femoroasetabular sıkışma, 

protrüzyo asetabuli ile beraber erişkin tipi gelişimsel kalça çıkığı, slip kapital femoris 

ve Legg Calve Perthes hastalığı gibi durumlar kalça ekleminde erken artroz 

gelişmesine neden olan durumlardır 27. Kalça ekleminde gelişen artrozun tedavisinde 

total kalça artroplastisi sıkça uygulanan başarılı bir cerrahidir.  

2.2.Total Kalça Artroplastisi – Genel Bilgiler  

 Total Kalça Artroplastisi, 1960’lı yıllarda kalça problemleri nedeniyle engelli 

hale gelen yaşlı hastaların tekrar rahat mobilize olmasını sağlayan cerrahidir. 

Biyomühendislikteki inovatif gelişmeler kalça protezinin icat edilmesini sağlamıştır. 

Daha iyi materyallerin kullanımı ile sağkalımı arttırılış ve daha geniş hareket 

açıklıklarını elde edilmesini sağlamıştır. 2007 yılında ‘The Lancet’ dergisinde TKA 

yüzyılın ameliyatı olarak belirtilmiştir 28. 

 2.2.1 Tarihçe 

 1800’lü yılların sonu ile 1900’lü yılların başında kalça eklem yüzeyine çeşitli 

yumuşak dokuların yerleştirilmesi denenmiştir. Fasya lata, cilt, domuz mesanesi 

kullanılan dokulardandır. 1891 Glück tarafından tüberküloz nedeniyle deforme olmuş 
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femur başlarında fil dişi kullanımı önerilmiştir.1925’te Smith-Peterson tarafından cam 

bazlı kalıp protezler kullanılmış fakat yüke dayanamayıp kırılmışlardır. 1938’de 

deforme femoral başa vitallium kup yerleştirilmiştir. Yine 1938’de Wiles tarafından 

ilk total kalça protezi modeli geliştirilip denenmiştir fakat başarılı sonuçlar elde 

edilememiştir. Düşük malzeme kalitesi ve uygunsuz dizayn başarısızlık nedenleri 

olarak değerlendirilmiştir 29. 1953 yılında George McKee tarafından femur boyun 

kırıklarında kullanmak üzere Thompson stemler geliştirilmiş ve asetabulum için de 

krom kobalt soket kullanılmıştır. 28 yılda %74 sağ kalım elde edilmiş olmasına 

rağmen, yüksek sürtünmeye bağlı metal partiküllerin revizyon cerrahilerde 

görülmesiyle bu yöntem terk edilmiştir 30. Düşük sürtünme yüzeyli protezlerin Sir 

Charnley tarafından tanıtılması modern total kalça protezinde devrim niteliğindedir 

(Şekil 2.1). Kemiğe uygun sement kullanılması, sürtünmeyi minimuma indiren 

polietilen ile cerrahide başarılı sonuçlar elde edilmiştir. 25 yıllık sağkalım %77-%81 

olarak hesaplanmıştır 31. 

 

Şekil 2.1: Sir Charnley Tarafından Geliştirilen Düşük Sürtünmeli Artroplasti Protezleri 

 1891 yılında alman Glück ve ark. tarafından cerrahide iyi fiksasyon için sement 

kullanılmıştır. Ancak modern polimetil metakrilat bazlı sement kullanımı 1950lerin 

sonunda Charnley tarafından uygulanmıştır.  
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2.2.2 Günümüze Total Kalça Protezi Dizaynları 

 Total Kalça Artroplastisi günümüzde sıkça uygulanan cerrahidir. Protezlerin ve 

taşıma yüzeylerin dizaynları zaman içinde değişmiştir. TKA sonrası başarı için uygun 

biyomekaniğin yakalanması çok önemlidir. Biyomekaniği etkileyen faktörler arasında 

protez dizaynı, taşıma yüzeyi ve sürtünme karakterleri, fiksasyon metotları yer 

almaktadır. Dizayn üç ana başlıkta incelenebilir. Femoral komponent, asetabular 

komponent ve taşıma yüzeyi.  

 Femoral komponent dizaynları çimentolu ve çimentosuz olarak iki alt başlıkta 

toplanabilir. Çimentolu femoral komponent türünde, komponentin kemiğe fiksasyonu 

semente bağlıdır. Sement, ilk stabiliteyi ve ardından uzun dönem stabiliteyi sağlayan 

karışımdır. Sement uygulamalarında remodelling sınırlıdır 32. Bu nedenle daha önce 

radyasyon maruziyeti olan bir kemikte sementli femoral komponent kullanımı ön 

planda tutulabilir33. Sement uygulamalarında komponent yapısında krom-kobalt ve 

paslanmaz çelik sıkça kullanılır. Bu yapıların kullanılmasının ana nedeni sement 

stresini azaltması ve protez üzerinde eşit dağılım göstermesidir. Titanyum önceleri 

kullanılmış olmasına rağmen mikro hareket ve ayrışmaya daha yatkın olduğu 

gözlenmiştir. Krom kobalt ve paslanmaz çelik yüzeylere göre daha az sertliktedir. 

Çimentolu titanyum kullanılan femoral komponentlerde korozyon gözlenmiştir ve 

artık kullanımı önerilmemektedir. Çimentolu komponentlerin daha ince olması 

nedeniyle komponent kırılmaları daha sık gözlenmiştir.  

 Çimentosuz femoral komponentlerin temeli biyolojik fiksasyona dayanmaktadır. 

İlk stabiliteyi komponentin femoral medullar kanal içinde kompresyonu ile sağlanır. 

Çimentosuz komponentler de kendi içinde üç gruba ayrılabilir. Bunlardan ilki konik 

femoral komponentlerdir. Çoğunluğu proksimalden kaplamalı olup distale doğru 

konikleşir. Bunlara örnek olarak M/L Taper (Zimmer), Tri-Lock (DePuy) ve 

Anthology, Synergy (Smith and Nephew) sistemlerdir (Şekil 2.2). Geniş kaplamalı 

femoral komponentler, distal tutunum için kaplaması diyafizer bölgeye uzanır. 

Revizyon cerrahilerde ve gelişimsel kalça displazili femurlarda kullanılabilir. Örnek 

olarak AML (DePuy), Versys, Wagner (Zimmer), Redapt (Smith and Nephew) 

femoral stemler gösterilebilir. Modular komponentler distal sap ve proksimal 

gövdeden oluşur. Gövde ve sap kısımları karıştırılıp eşleştirilebilir (Şekil 2.2). 

Revizyon kalça cerrahilerinde kullanılabilir. Çimentosuz femoral komponentlerin 
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yerleşimi sırasında daha sık intra-operatif kırık gözlenebilir 34. Çoğunlukla az oymaya 

bağlı geliştiği düşünülmektedir 32. Radyasyon maruziyeti olan kalçalarda kullanıldığı 

zaman gevşeme gelişebilir. İngrowth eksikliğine bağlıdır. Modüler komponent 

kullanımında bileşke bölgesinde korozyon gözlenebilir 35,36.  

                 

Şekil 2.2a  Şekil 2.2b    Şekil 2.2c    Şekil 2.2d     Şekil 2.2e 

Şekil 2: Örnek Çimentosuz Protez Tipleri Şekil 2.2a: Anthology® Smith and 

Nephew (Konik Proksimal Kaplamalı), Şekil 2.2b: Synergy® Smith and 

Nephew(Konik Prokimal Kaplamalı), Şekil 2.2c: M/L Taper® Zimmer (Konik 

Proksimal Kaplamalı), Şekil 2.2d: Wagner SL Revision ® Zimmer (Distal Tutulumlu 

Geniş Kaplamalı) düz, Şekil 2.2e: Redapt Revision® Smith and Nephew(Distal 

Tutulumlu Geniş Kaplamalı) 

  

 Metalik maddelerden oluşan asetabular ve femoral komponentin birbiri üzerinde 

pürüzsüz hareketi için uygun taşıma yüzeylerinin bulunması gereklidir. Metal-

polietilen yüzey, krom kobalt femoral baş ile polietien asetabular soketten oluşur. En 

uzun süredir kullanılan yöntemdir. Ucuz olup en çok seçenek bulundurandır 37. 

Aşınmanın ve osteolizin en yüksek olması önemli dezavantajıdır38. Ayrıca diğer 

yöntemlere göre daha küçük başlı olması sıkışma ve dislokasyon ihtimalini arttırır. 

Metal-metal yüzeylerde aşınma daha az gelişir. Oluşan debris polietilene göre daha 

küçüktür39. Metal-polietilene göre daha pahalıdır. Kanda metal miktarını normalin 5–

10 katına çıkarmaktadır 40. Protez uygulandıktan sonra ilk dönemlerde (12-24ay) 

partikül oluşumu fazla olup sonradan azalmaktadır 41. Psödotümör oluşumu 

gözlenebilir. Kanser oluşumu ile arasında ilişki gösterilememiştir. Tip 4 aşırı 



10 
 

duyarlılık reaksiyonuna neden olabilir. Metal T hücreleri aktifleştirir ve nikelin 

kobalttan ve kromdan daha fazla neden olduğu gözlenmiştir. T hücreli sitokinler 

vasıtasıyla makrofajları harekete geçirir 42. Metalin olumsuz etkileri nedeniyle 

gebelerde, böbrek yetmezliği olanlarda ve metal alerjisi olanlarda kullanılmamalıdır. 

Bilinen en iyi sürtünme yüzeyine sahip olduğu düşünülen seramik-seramik yüzeydir 

42. En az aşınma geliştiği görülmüştür. Etkisiz partiküller oluşturabilir. Pahalı olması 

ve hata tolerasyonun düşük olması önemli dezavantajlardır. Seramiğin kırılgan olması 

nedeniyle daha dayanıklı olan zirkonyada küçük boyutlar bulunur. Alümina başlar 

32mmden başlamaktadır. Gıcırdamaya seramik-seramikte sıkça karşılaşılır 43,44. Kenar 

yüklenmesi, sıkışma, asetabular malpozisyon gıcırdama ihtimalini arttırır 44. Seramik 

başın soketin kenarı ile teması nedeniyle şerit aşınması gözlenebilir. En sık kullanılan 

taşıma yüzeyi seramik – polietilen kombinasyonudur. Alumina seramik, polietilende 

daha az strese neden olur. Titanyum-polietilen kullanımı ise yüksek aşınma nedeniyle 

terk edilmiştir. 

2.2.3 Total Kalça Artroplastisinde Asetabular Komponent Özellikleri ve 

Fiksasyon Yöntemleri 

 

 Çimentolu asetabular komponentler kalın polietilen soketlerden oluşur. Dikey 

ve yatay yarıkları bulunur ve çimentonun tutunumunu arttır. Çemberin kenarında 

bulunan falanj, çimentonun basınç altında donmasını sağlar. Çevresinde tel bulunması 

post-op radyografide değerlendirmeyi kolaylaştırır. Bu özelliklere rağmen uzun 

dönem sonuçları iyi değildir.  

 Çimentosuz asetabular komponentler ise çoğunlukla ingrowth için poroz 

kaplıdır. Osteo-ingrowth gelişene kadar fiksasyon vida ile gerçekleştirilir. Bu 

vidaların yerleşimi ve konfigürasyonlarına, anatomik yapılara zarar vermemesi için 

dikkat edilmelidir. Genelde 2mmlik farklarla boyutları değişir. 40-75mm arasında 

boyları bulunur. Genellikle bu sistemlere uygun femoral başlar 22-40mm arasında 

değişir. Politetilen asetabular komponent içine kilitlenir. Asetabulum ile polietilen 

arasında hareket olması yıpranmaya ve “backside wear” dene fenomene yol açar. Bu 

durumun fark edilmesiyle, asetabulumla polietilen arasındaki kilit mekanizmasında 

ilerleme kaydedilmiştir. Çoğu sistemde polietilen soketin 20-15 derece açılı 

versiyonları mevcuttur. Dislokasyon riskine göre bu polietilen soketler kullanılabilir. 
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Açıların yanlış yerleştirilmesi sonucu femoral komponentle soket arasında sıkışma ve 

dislokasyon gelişebilir.  

2.2.4 Total Kalça Artroplastisinde Femoral Komponent Özellikleri Fiksasyon 

Yöntemleri 

 

 Protez cerrahisinde kullanılan implantların fiksasyonu için iki yöntem 

mevcuttur. Çimento ile fiksasyon ve biyolojik fiksasyon. Fiksasyon kararında Dorr 

sınıflaması kullanılabilir. Direkt grafide trokanter minörün ortası seviyesindeki kanal 

çapı ile trokanter minörün 10cm distalinde medüller kanal içinin çapına bölünmesi ile 

hesaplanır. 0,5’den küçük oran Tip A, 0,5-0,75 arası Tip B ve 0,75 üzeri Tip C’dir. Tip 

A’da korteksler kalın olup Tip B’de incelirken, en ince Tip C’de gözlenir. Tip C 

femurlarda çimentolu kullanılması gerekir (Şekil 2.3)45. 

 

Şekil 2.3: Dorr Sınıflaması: Dorr Tip A - <0,5 , Dorr Tip B – 0,5-0,75 , Dorr Tip C - >0,75 

 Çimentolama teknikleri zaman içinde değişime uğramıştır. 1. jenerasyonda elle 

karıştırılması ve parmakla yerleştirme mevcuttur. Kanal içi hazırlanmaz ve tıkaç 

bulunmaz. 2. jenerasyonda tıkaç ve sement tabancası uygulanıp femoral kanal 

hazırlanmıştır. 3. jenerasyonda vakumlu sement karıştırma ve basınç uygulanır. Kanal 

içi pulsatil lavaj ile yıkanır. 4. jenerasyonda bir önceki jenerasyonda kullanılanlara ek 

olarak femoral komponent ucuna santralizer takılır ve kanal içi adrenalinli gazlı bez 

ile kurutulur 46. Çimento uygulaması, femoral komponentin keskin noktalarının 

olmaması, protezin kortekse temas ettirilmemesi, çimento korteks arasının 2mmde 

tutulması, varus yada valgus malpozisyon yapılmaması ile daha optimize edilebilir. 

Post-op çekilen direkt grafide Barrack-Harris skorlaması ile değerlendirilebilir. Grad 
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A sement ve kemik arası tam dolum, grad B kemik-korteks arası hafif radiolusensi 

olması, grad C radiolusensinin %50den fazla olması, grad D protez etrafının sement 

tarafından sarılmasında başarısızlık olması durumudur47. 

 Biyolojik fiksasyon, ingrowth ve ongrowth olarak iki mekanizma ile gerçekleşir. 

İmplantın poroz yapılarının içine doğru kemik gelişmesi ingrowth, kemik implant 

yüzeyi üzerinde gelişir. Porların 50-150µm, %40-50 arasında olması, kemik-korteks 

arasında boşlukların 50µm’den az olması, mikrohareketin 150µm altında olması 

biyolojik fiksasyon kuvvetini arttırır 48. Komponent kaplaması tipleri poroz kaplı, 

kumlanmış ve hidroksiapatit kaplı olabilir. Poroz yapı ingrowth sağlar. Proksimal 

kaplı yadı geniş kaplamalı olabilir. Geniş kaplama proksimale göre daha fazla stres 

kalkanı etkisi yapabilir, bu nedenle revizyon cerrahide daha idealdir. Kumlanmış 

yüzey kemikte ongrowrowth etkisi yaratır. Kumlanmış protezlerin tamamı geniş 

kaplamalıdır. Poroz kaplamaya göre mukavemeti daha azdır. Hidroksiapatit 

osteokondüktif etkisi mevcuttur49,50. Hayvanda daha hızlı kemik oluşumu gözlenmiş 

olup insanda fark gösterilememiştir. İyi fiksasyonu gösteren özellikler; yeni endosteal 

kemik oluşumu, radyolusen alan olmaması, komponentte alçalma yada migrasyon 

olmamasıdır 51.  

 2.2.5 Total Kalça Artroplastisi Endikasyonları 

 

 Önceleri endikasyon 65 yaş üstünde artritik ağrıları olup diğer yöntemler ile 

kontrol altına alınamayan hastalar olarak değerlendirilmiştir. Ancak yüzyılın ameliyatı 

seçildikten sonra endikasyonlar genişletilmiştir. Dejeneratif eklem hastalıkları; 

osteoartrit, femur başı epifiz kayması, gelişimsel kalça displazisi, Legg-Calve-Perthes 

hastalığı, post-travmatik gibi durumlar en sık endikasyonlardır. Romatoid artrit, 

ankilozan spondilit gibi romatolojik durumlarda uygulanabilir. Femur başı avasküler 

nekrozuna yol açan durumlar; kortikosteroid kullanımı, alkolizm, lupus, 

hemoglobinopatiler, post-travmatik. Tuberküloz, başarısız rekonstrüksiyon, femur baş 

yada asetabulumda kemik tümörü, akondroplazi diğer TKA endikasyonları olarak 

gösterilebilir. TKA radikal bir cerrahi olduğu için konservatif yöntemler denenip bu 

yöntemlerin başarısızlığı durumunda gece ağrısı, hastayı hareketten vazgeçirecek ağrı, 

kısacası hayat kalitesini düşüren durumlarda TKA endikasyonu koyulabilir. 
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 2.2.6 Total Kalça Artroplastisi Kontrendikasyonları 

 TKA öncesi sistemik durumlar mutlaka kontrol edilmelidir. Cerrahi için kesin 

kontrendikasyon aktif enfeksiyon ve stabil olmayan medikal durumlardır. Hasta bazlı 

değerlendirme ve ilgili medikal bölümlerden konsültasyon gerekebilir. Rölatif 

kontraendikasyonlar olarak kemik yıkımına neden olan hastalıkları, nöropatik 

artropati, defektif abduktör mekanizma, hızlı ilerleyen nörolojik hastalıklardır. 

 2.2.7 Total Kalça Artroplastisinde Pre-op Planlama 

 

 Ameliyat öncesi muhtemel kullanılacak protez boyutlarını belirleme, ameliyat 

içinde karşılaşabilecek sorunları önceden tahmin edip önlem alma, bacak boy farkını 

minimuma indirmeyi sağladığı için pre-op planlama önemlidir. Direkt radyografi, 

kalça eklemleri 15 derece iç rotasyondayken, %20 magnifikasyonda çekilmesi 

gerekir. Asetabulum için planlamada uygun asetabulum 40 derece inklinasyonda 

yerleştirilir. Asetabulum mediali ilioiskial çizgi yakınına yerleştirilir. İnferior sınırı 

gözyaşı figürünün alt sınırına yerleştirilir. Rotasyon merkezi işaretlenir. Femoral 

komponent medüller kanalı dolduracak şekilde seçilir. Yeni femoral başın rotasyon 

merkezi asetabulum rotasyon merkezinin inferioruna yerleştirilmesi boyu kısaltırken, 

superioruna yerleştirilmesi boyu uzatır. Femoral boyun osteotomisi ve femoral offset 

grafide belirlenir.  

2.3 Total Kalça Artroplastisinde Cerrahi Teknik 

 

 2.3.1. Total Kalça Artroplastisinde Cerrahi Yaklaşımlar 

 

 Total kalça protezi cerrahisinde başarıya ulaşmanın önemli gerekliliklerinden 

biri eklemin tam olarak göz önüne çıkarılabilmesidir. Eklemi ortaya çıkarmanın en sık 

kullanılan 4 cerrahi yolu vardır. Bu cerrahi yaklaşımlar direkt anterior, anterolateral, 

lateral ve posterolateral yöntemlerdir. Bu bölümde cerrahi yaklaşımların tekniği, 

avantaj ve dezavantajları anlatılacaktır.  

 Direkt anterior (Smith-Peterson) yaklaşım son dönemde popülarize olmaktadır. 

Hasta supin olarak yatmaktadır. Spina İliaca Anterior Superior’un(SİAS) 2 cm 

posterior ve 2 cm kaudalinden insizyon başlar52. Fibula başını hedefleyerek 6-8cmlik 

insizyon yapılır. Superfisyal ve derin fasyalar birbirinden ayrılır. Superfisyal damarlar 



14 
 

koterize edilir. Tensör Fasya Lata(TFL) gazlı bez ile künt olarak temizlenir. TFL 

fasyası, paralel olarak insize edilip kaldırılır. Parmak ile TFL ve Rectus Femoris kası 

arası ayrılır. Ardından yine parmak ile femur boynunun superioru palpe edilir. Künt 

kobra ekartör boynun superioruna yerleştirilir. Hibbs ekartör rektus femorisin mediale 

ekartörü için yerleştirilir. TFL ile vastus lateralis arasına, vastus sırtının distalinde 

açılı Hohmann ekartörü yerleştirilmiştir. Lateral femoral sirkumfleks arter, hemostat 

ile künt diseksiyonla ekspolore edilip koterize edilir. Derin fasyal insizyona 

perikapsüler yağ dokusu görünene kadar devam edilir. Rectus femoris ve femoral 

damarları gevşetmek için uyluğun altına büyük bir yükselti yerleştirilir. Boynun 

inferioru palpe edilerek ikince künt kobra ekartör yerleştirilir. Bu aşamada küçük 

arteryal yapılar gözlenebilir, koterize edilir. Rongeur ile perikapsüler yap eksize edilir. 

Cobb ile rektus femoris eleve edilip koter ile kesilir. Anterior asetabuluma varsa ışıklı 

ekartör yerleştirilir. Uyluk altındaki yükselti çıkarılır. T yada L şeklinde kapsülotomi 

intertrokanterik çizgiden anterior asetabuluma doğru yapılır. Ekartörler kapsül içine 

taşınır 53. Daha az dislokasyon oranları ve abdüktor mekanizmanın zarar görmemesi 

en önemli avantajlarıdır. Ayrıca daha az kas hasarı, ağrı ve hızlı toparlanma sağladığı 

düşünülmektedir 54. 3. Ayda biyomekanik olarak yürüyüşte bir fark olmadığı 

düşünülmektedir55. Öğrenme eğrisinin uzun olması, obez hastalarda daha yüksek 

cerrahi alan enfeksiyonları, femurun ortaya konmasının bu yöntemde daha zor olması, 

lateral kutanöz sinirin risk altında olması, intra-op kırık riskinin diğer yöntemleri göre 

daha fazla olduğunun düşünülmesi bilinen dezavantajlarıdır56,57.  

 Anterolateral yaklaşım Watson-Jones tarafından geliştirilmiştir. Harris, Charnley 

ve Muller tarafından da kullanılmıştır. Lateral dekübit pozisyonda başlanır. SİAS’ın 

3cm posteriorundan insizyon başlar. Trokanter majörü ortalayarak 10-15cm kadar 

insize edilir. İnsizyonun distali femurun posterolateral sınırına doğru yönelmelidir. 

Künt diseksiyon ile gluteus medius-TFL arası interval palpe edilir. SİAS ile trokanter 

majör ortasından palpasyonu yapmak daha kolaydır ve bu hattın proksimaline 

geçilmemelidir. Superior gluteal sinir proksimalde risk altındadır. Gluteus medius ve 

minimus laterale ekarte edilip eklemin superioru ortaya konur. Lateral femoral 

sirkümfleks arterin asendan dalı eksplore edilip koterize edilir. Kapsülün önüne ve 

arkasına Hohmann ekartörler yerleştirilir. Asetabulum anterioruna üçüncü ekartör 

yerleştirilir. Bacak dış rotasyondayken ters T şeklinde kapsülotomi yapılır. Hohmann 

ekartörler asetabulumu ortaya koyacak şekilde eklem içine taşınır58,59. Posterior 
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yaklaşıma göre daha az çıkık oranı gözlenir. Abduktör mekanizmaya zarar vermesi 

önemli bir dezavantajdır 60.  

 Direkt lateral(Hardhinge) yaklaşımda pozisyon lateral dekübittir. Gluteus 

medius ile vastus lateralis arasından girilir. Trokanter majör üst noktasının 5 cm 

proksimalinden insizyon başlar. Trokanter majörün ortasından geçerek 8cm distaline 

kadar uzatılır. Superfisyel diseksiyonda fasya lata ayrılıp anteriora ekarte edilir. 

Gluteus medius tendonu ortaya çıktıktan sonra fasya lataya yapışan kısımları kesilir. 

Derin diseksiyonda gluteus medius fiberleri longitudunal olarak ayrılır. Trokanter 

majörün 5 cm proksimali diseksiyon için üst sınır olup proksimale çıkılması 

durumunda superior gluteal sinir arazı riski oluşur. Vastus lateralis liflerine doğru 

insizyon distale uzatılır. Gluteus mediusun ve vastus lateralisin anterior kısımları ile 

gluteus minimus trokanter majörden ayrılır. Eklem kapsülünün anterioru ortaya 

çıktıktan sonra kapsül trokantör majörden femur boynu boyunca kesilir61. Bu 

yaklaşımda superior gluteal sinir ile femoral sinir risk altındadır. Dislokasyon oranları 

daha az olması ve kalça eklemini hem anterioruna hem de posterioruna erişim 

sağlaması önemli avantajlarıdır62,63. Abduktör mekanizmanın yaralanması ise 

dezavantajıdır. Ayrıca bu yaklaşımda heterotopik ossifikasyon daha sık gözlenir64.  

 Posterolateral(Modifiye Gibson) yaklaşım total kalça artroplastisinde en sık 

kullanılan yöntemdir. Hasta lateral dekübit pozisyondayken, trokanter majörün 1 inç 

posteriorundan geçecek şekilde 15cm’lik J insizyon yapılır. İnsizyonun distali femur 

şaftı boyunca ilerler. İnsizyonun proksimali trokanter majörün postero-superioruna 

doğru yönelir. Yağlı dokudan geçildikten sonra gluteus maksimusun fasyası açılır. 

Gluteus maksimus kası lifleri paralel olarak parmak ile geçilir. Trokanterik bursa 

insize edilir. Bacak iç rotasyondayken dış rotator kaslar trokanter majöre yapışma 

yerinden kesilir. Dış rotatorlara işaret sütürü yerleştirilmelidir. Kasül T yada L 

şeklinde açılır. Kalça disloke edilir. Bu yaklaşımda siyatik sinir, inferior gluteal arter 

ve anteriorda femoral yapılar risk altındadır65–67. Abduktör mekanizmaya hasar 

verilmez, femur ve asetabulum mükemmel bir şekilde ortaya koyulur. Proksimal ve 

distale insizyon uzatılabilir. Diğer yöntemlere göre dislokasyon oranları daha 

fazladır68. Dış rotator kasların ve kapsülün onarımı ile risk azaltılır69.  
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 2.3.2. Çimentosuz Asetabular Komponent Hazırlanması ve 

İmplantasyonu 

 Kalça disloke edildikten sonra deneme femoral komponent üzerinden femoral 

boyundaki osteotomi hattı belirlenir. Ardından testere ile osteotomi yapılır. Femoral 

baş çıkarılır. Anterior kapsül belirlenir. Femur anteriora Hohhman ekartör ile anteriora 

ekarte edilir. Ekartasyonda zorluk varsa Gluteus Maksimus yapışma lifleri 1cm 

gevşetilir. Ekartör psoas tendonu ile anterior asetabulum dudağı arasına yerleştirilir. 

İnferiorda transvers asetabular ligaman altına ikinci ekartör yerleştirilir. Posteriorda 

ekartör ile posterior dokular ekarte edilip Steinman pin posterior kolona yerleştirilir. 

Labrum dairesel olarak eksize edilir. Asetabulum dairesel olarak ortaya koyulduktan 

sonra asetabulum içine girebilecek potansiyeldeki yumuşak dokular ve osteofitler 

eksize edilmelidir. Asetabulumda kemiğin hazırlanma süreci çimentolu ve çimentosuz 

asetabulumlarda benzerdir. Ligamentum teres eksize edilir. Kotiloid çentikte 

asetabulum palpe edilir. Motorlu oyucu ile asetabulum hazırlanır. Küçük boyutlardan 

başlanıp mediale doğru oyulur. Medial duvara ulaşılınca oyucular genişletilir. 

Kanamalı subkondral kemiğe ulaşılana kadar oyulur. Yumuşak doku kalması 

durumunda kürete edilir. Subkondral kist durumunda kansellöz kemik ile greft yapılır. 

Asetabular komponent implantasyon aşamasına geçmeden önce hastanın tam lateral 

pozisyonda olduğundan emin olunmalıdır. 

 Oyucu asetabulum tabınana paralel olacak şekilde ayarlanır. Optimal 

inklinasyon 40-45 derece, optimal anteversiyon ise 20 derecedir. Femoral komponent 

anatomik dizaynda ise asetabulum 10-15 derece anteversiyonda ayarlanmalıdır. 

Fazlası anterior çıkığa neden olabilir. Komponent uygun pozisyona getirildikten sonra 

impakte edilir. Seste kortikal değişim olana kadar çakılmaya devam edilir. Bu 

aşamada anteversiyon ve inklinasyonu sıkça kontrol etmek gerekir. İmplant 

deliklerinden mesafe kalıp kalmadığı denetlenir. Fiksasyon için kadranlar çizilmelidir. 

SİAS’tan asetabulum merkezine olan çizgi ve bu çizgiye dik uzanan çizgi kadranları 

oluşturulur. Hedef posterior-superior bölgedir. Vida girişi için ideal noktadır. Kalça 

merkezinin yükseltilmesi siyatik siniri riske atmaktadır. Posterior- inferior kadran 

riskli bölgedir. 20mm’den uzun vida kullanılması durumunda siyatik sinir, inferior 

gluteal sinir ve arter, inferior pudental sinir ve arter risk altındadır. Anterior-inferior 

kadran obturator arter, sinir ve ven bakımından tehlikeli alandır. Anterior-superior 

kadran ölüm kadranı olarak bilinir. Eksternal iliak damarlar risk altındadır. Yüksekte 
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kalçalarda anterosuperior ve anteroinferior kandranlardaki anatomik yapılar genelde 

posteriorsuperior kadranda bulunabilir. 6.5mmlik vidalar ile fiksasyon sağlanır. 

Vidaların tamamen gönderildiği kontrol edilmelidir. Osteotom yardımıyla geriye 

kalan osteofitler eksize edilmelidir. Asetabulumun fazla medializasyonu ve 

yükseltilmesi sıkışma ve dislokasyon riskini arttırır.  

 2.3.3. Çimentosuz Femoral Komponent Hazırlanması ve İmplantasyonu 

 

 Posterior yaklaşımda bacak iç rotasyona getirilerek Femur proksimali ortaya 

koyulur70. Yayvan ince bir ekartör femurun altına yerleştirilir. Gluteus medius ve 

minimus ekarte edilerek oyma sırasında zarar görmesi engellenir. Yumuşak doku 

kalmışsa eksize edilir. Femur boynunun lateral kenarı eksize edilir. Burda yetersiz 

eksizyon olması durumunda femoral komponent varusta yerleştirilebilir yada lateral 

femoral korteks oyma işlemi sırasında penetre edilebilir. Eğer proksimal femoral 

kortekste zayıflık gözlenirse serklaj ile femur kuvvetlendirilebilir. 

 En küçük femoral oyucu ile medüller kanal içi oymaya başlanır. Oyucu önce 

lateral kortekse doğru yönlendirilir ardından medial korteks hedeflenerek oyma 

yapılır. Eğer bu hareketin yapılamaması durumunda varus yerleştirme gelişebilir, bu 

nedenle ek olarak trokanter majörün medialinden eksizyon yapılması gerekir. Geniş 

kaplamalı protez kullanılıyorsa distalde, kullanılacak protezden 0,5mm küçüğüne 

kadar oyulması gereklidir. Femoral deneme oyucuları, femoral medulla ve boyun ile 

aynı hizada olacak şekilde oyulmalıdır. Oyma işlemi sırasında laterale doğru kuvvet 

uygulanmaldır, aksi takdirde varus malpozisyon gelişebilir. Çekiç ile vurulunca 

ilerlemeyene, kortikal ses alınana kadar ve rotasyonel hareket oluşmayana kadar 

femur oyulur. Deneme oyucu, femoral korteksle sıkı temas halinde olmalıdır. Uygun 

yerleşim sağlandıktan sonra kalan kemik doku sıkışmayı engellemek için eksize 

edilmelidir. Deneme boyun ve baş test edilmelidir. Kalça redükte edildikten sonra 

hareket açıklığı bakılır. Sıkışma olup olmamasına bakılır. Uygun hareket açıklığı 

mevcut ise, kalça disloke edilip denemeler çıkarılır. Debris kalmayana kadar yıkanır. 

Orijinal femoral komponent yerleştirilip nazikçe çakılır. İntra-op periprostetik kırık 

olması durumunda femoral komponent çıkarılıp değerlendirilir. Kırık trokanter 

minörün distalini geçmiyorsa serklaj ile fikse edilip komponent yerleştirilebilir. 

Trokanter minörü geçerse daha uzun komponent kullanılması gereklidir.  



18 
 

 Femoral komponent yerleştirildikten sonra tekrar deneme baş ile test 

edilmelidir. Hareket açıklığı tam olup, uygun uzunluk ayarlandıktan sonra orijinal baş 

takılır. Kalça redükte edilip stabilite kontrol edilir71.  

2.4. Post-op Dönem 

 TKA sonrası bakım ve rehabilitasyon cerrahinin başarısını etkileyen faktörlerdir. 

Hastane içinde yatış sırasında ağrı ile başa çıkmak için multimodal oral ilaç terapisi 

(NSAİİ, parasetamol, Gabapentin) altın standarttır. Ağrı ve anksiyeteye bağlı 

hipertansiyon ve kanama nedeniyle hipotansiyon gelişebilir. Hipoksi altta yatan 

hastalıkların alevlenmesi ile gelişebilir. Aldığı çıkardığı takibi yapılmalıdır, sıklıkla 

hipovolemiye bağlı akut böbrek yetmezliği gelişebilir. Post-op 1. ve 2. günlerde ateş 

gelişebilir; sitokin reaksiyonlarına bağlı enflamasyona sekonder gelişir ve normaldir. 

3. günde gelişen ateşte enfeksiyon dışlanmalıdır.  

 Ameliyat günü fizik tedavi başlanmalıdır. Yatak içi ROM egzersizleri, izometrik 

kontraksiyon egzersizleri uygulatılmalıdır. Yürüme sırasında destek gerekir. Günlük 

yaşantıda koltukları, tuvaletin, duş oturaklarının boyu yükseltilmelidir. Posterolateral 

yaklaşımda 90 derece üzeri kalça fleksiyonu, aşırı iç rotasyon, aşırı addüksiyon 

yasaklanmalıdır. Anterolateral ve anterior yaklaşımda ekstansiyon, aşırı dış rotasyon, 

addüksiyon yasaklanmalıdır. Hedef dik oturma, yürüteç ile yürüme, rahat oturup 

kalkma, hastanın bakımdan bağımsızlığı olmalıdır72. 85 yaş üzeri, Vücut Kitle 

Endeksi 50 üzeri, iki taraflı TKA geçiren hastalarda rehabilitasyon servisinde yatarak 

takip düşünülebilir.  

 Taburculuk sonrası araba sürme 3-4. haftada başlanabilir. İşe dönüş 1. ayda 

yapılabilir. Temassız sporlar yapılmalıdır. Temaslı sporlarda yüksek revizyon oranları 

gözlenmiştir.  

 2.4.1. Periprostetik Eklem Enfeksiyon 

 

 Periprostetik eklem enfeksiyonu(PPEE) revizyon kalça ve diz artroplastilerinin 

en sık nedenidir. Primer kalçada %0.3-%1.3 arasında görülürken revizyon sonrası %3-

4 arası insidansı mevcut73. Pre-op aktif enfeksiyon varlığı, cerrahi bölgesinde 

geçirilmiş cerrahi yada enfeksiyon PPEE için risk faktörleridir. Post-op dönemde 

immün yetmezlik varlığı, enflamatuvar artropati nedeniyle operasyon, morbid obezite, 
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sigara ve alkolizm, IV ilaç kullanımı diğer risk faktörleri arasındadır. En sık 

organizma Staph. aureus, Staph epidermidis olup en sık fungal patojen candidadır74.  

 PPEE gelişmemesi için pre-op, intra-op ve post-op önlemler alınmalıdır. Nazal 

mupirosin Staph. dekolonizasyonu için verilebilir. Üriner enfeksiyon sorgulanmalıdır. 

Antirömatoid ilaçlar cerrahiden 4-6 hafta öncesinde durdurulmalıdır. Cerrahiden 30dk 

önce sistemik profilaktik antibiyotik verilir ve 24 saat devam edilir. Laminar hava 

akımı, cerrahi odasına giriş çıkışlar minimuma indirilmeli. Diş işlemleri öncesi 

koruyucu antibiotik risk faktörlerine göre verilebilir.  

 Sınıflama sıklıkla zamanlamaya göre yapılır. Akut enfeksiyon 3-6 hafta içindeki 

enfeksiyonlardır. Amerikan Hastalık Kontrol Ve Korunma Merkezi’ne(CDC) göre 

akut enfeksiyon 3 ay içindeki enfeksiyondur. Akut enfeksiyon eklem içinde kalır, 

kemik-protez yüzeyine genelde yayılmaz, biofilm oluşmaz. Kalça PPEE’lerinde en 

sık etken S. Aureus’dur. Kronik enfeksiyonda biofilm oluşumu gözlenir. 3-6 hafadan 

sonra gelişen enfeksyondur (CDC’ye göre 3 aydan sonra gelişir). Biofilm%15 

hücreden %85 polisakkaritten gözlenir. Bakterinin, immün sistemden kaçmasını 

sağlar. Protez-kemik arasına enfeksiyon yayılmıştır. En sık etken S. Epidermidistir.  

 Geçmeyen ağrı ve sertlik gözlenir. Akut enfeksiyonda hızlı gelişen şişme, sertlik 

ve drenaj varıdr. Kronikt enfeksiyonda ağrı ve daha hafif şikayetler ile başvurur. 

Muayenede sinüs trakt gözlenmesi tanı koydurucudur, ısı artışı kızarıklık, ödem ve 

hafif ateş gözlenebilir. Radyolojide periost reaksiyonu, osteoliz, kemik rezorpsiyonu 

gözlenir. TC-99(teknezyum) sintigrafisi enflamasyonu göstermede yardımcı olur. 

Aspirasyonla tanı koyulamayan durumlarda uygulanabilir. PET yüksek metabolik 

aktivitede alanlarını gösterir. 

 Protez enfeksiyonu tanısında Parvazi ve ark. göre majör ve minör kriterler 

bulunur75. Sinüs trakt varlığı ve iki ayrı aspirasyon kültüründe üreme gözlenmesi 

majör kriterlerdir. Yüksek CRP, D-dimer düzeyi 2 puan, yüksek ESR 1 puandır. 

Sinovial sıvıda lökosit 3.000üzeri olması yada lökosit esteraz (+) olması 3 puandır. 

Alfa defensi 3 puan, PMN gözlenmesi 2 puan, Sinovial CRP yğksekliği 1 puandır. 

Buna göre 1 majör kriter tanı koydurucu, minör kriterlerde 6 puan ve üzeri enfekte, 2-

5 puan belirsiz, 0-1 puan enfekte değildir(Tablo 2.2). 
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Tablo 2.2: Periprostetik Eklem Enfeksiyonu Kriterleri

 

 Tedavide kronik supresif antibiotik terapisi sadece cerrahi red edildiği zaman, 

sistemik yayılım olduğu zaman uygulanır. Başarı %10-25 arasıdır. Akut enfeksiyonda 

polietilen değişimi ve 4-6 hafta IV antibiotik tedavisi uygulanır. %50-55 başarı elde 

edilir, tekrarlama durumunda implantlar çıkarılmalıdır. İmplant değişimi tek aşamalı 

yada iki aşamalı yapılabilir. Sinüs trakt olmayana, sağlıklı hasta ve doku varlığında ve 

düşük virülanslı, iyi antibiotik duyarlılığı olan hastada uygulanabilir. Avrupada daha 

sık uygulanan metottur. İki aşamalı revizyon cerrahisi altın standarttır. Protez 

çıkarılıp, antibiotik spacer yerleştirilir. Cerrahi sonrası 4-6 hafta IV antibiotik tedavisi 

uygulanır. Antibiotik kesildikten sonra eklem sıvı kültüründe ve intra-op doku frozen 

örneği temiz çıkarsa reimplantasyon yapılır. Rezeksiyon artroplasti, artrodez ve 

amputasyon PPEE tedavisi sonrası başarısızlık durumunda uygulanabilecek diğer 

tedavi yöntemleridir.  

 2.4.2. Total Kalça Artroplastisi Sonrası Akut Komplikasyonlar 

 

 Komplikasyonlar akut ve kronik olarak sınıflandırılabilir. Periprostetik kırık, 

dislokasyon, siyatik sinir arazı, bacak boy eşitsizliği, vasküler hasar akut 

komplikasyonlara örnektir. %3.5 çimentosuz protezlerde periprostetik kırık gözlenir. 

Çimentolu protezlerde bu oran %0.4’tür. %0.1 post-op erken dönemde kırık gözlenir. 

Asetbular komponent yerleşimi sırasında kırık, az oyma, osteoporoz, displazi gibi 

nedenlerden gözlenebilir. Kırık stabil ise yük kısıtlaması ile takip edilebilir. Stabil 

değilse revizyon asetabular komponentler yada Jumbo komponent ile değişim 

gerekebilir. İntra-op Femoral komponent kırıkları fazla oyma ile yada az oyulmuş 

femura büyük komponentin yerleştirilmeye çalışması ile gelişebilir. Vancouver 
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sınıflmasına göre değerlendirilir. Tip A proksimal metafiz kırıkları, Tip B diafiz 

kırıkları, Tip C komponent sapının distalinde olan kırıklardır. Alt tiplerinde; 1 kortikal 

penetrasyon, 2 nondeplase çatlak, 3 deplase anstabil kırıklardır. Kalkarda longitunal 

ayrışmada kablo ile tedavi edilir. Proksimal femur kırıklarında kablo, serklaj telleri 

yada pençe plaklar ile tedavi edilir. Orta hatta anstabil kırıklarda implant çıkarılması 

ve uzun protez yerleşimi ile tedavi edilir. Distal kırıklarda plak ile tedavi gereklidir. 

Post-op periprostetik kırıklarda Post-op Vancouever sınıflaması kullanılır. Protezin 

stabiltesi tedavi için önemlidir. Non-deplase trokanter majör kırıklarında yük 

kısıtlanarak konservatif tedavi edilebilir. Deplase ise açık redüksiyon internal 

fiksasyon(ARİF) gerekir. Vancouver tip B1, ve C kırıklarda plak ve serklaj ile ARİF 

uygulanır. B2 ve bazı B3 kırıkarda femoral komponen revizyonu yapılmalıdır. B3 

kırıklarda femur allogrefti ile birlikte revizyon uygulanır (Şekil 2.4).  

         

    Şekil 2.4a         Şekil 2.4b   Şekil 2.4c   Şekil 2.4d    Şekil 2.4e 

Şekil 2.4: Periprostetik Femur Kırıkları Vancouver Sınıflaması Şekil 2.4a: Vancouver tip A, 

Şekil 2.4b: Vancouver tip B1, Şekil 2.4c: Vancouver tip B2, Şekil 2.4d: Vancouver tip B3; 

Şekil 2.4e: Vancouver tip C 

 Bir diğer majör akut komplikasyon dislokasyondur. %1-3 arasında gözlenir. 

%70’i ilk ayda gözlenir. Ekstansiyon–dış rotasyonda anterior çıkık, fleksiyon-iç 

rotasyonda posterior çıkık gözlenir. Kadın hastar, geçirilmiş kalça cerrahisi, posterior 

yaklaşım, komponent malpozisyonu, nöromüsküler hastalıklar vb. çıkık için risk 

faktörleridir. Erken çıkıkların 2/3’ü kapalı redüksiyon ve immobilizasyon ile tedavi 

edilir. Tekrarlayan çıkık olması durumunda açılı polietilen ile değişim, asetabulum 

revizyonu yapılabilir. Parsiyel protez sonrası gelişen çıkıkalrda büyük femoral baş ile 

değişim uygulanabilir. 

 %0-3 arasında siyatik sinir arazı gözlenebilir. Femoral, obturator, ve superior 

gluteal sinir hasarları çok nadir görülür. TKA sonrası malpraktis davalarının en sık 

nedenidir. %80 peroneal kısmı etkilenir. Direk travmaya, gerilmeye, baskıya bağlı 



22 
 

gelişebilir. %40 sebebi bilinmemektedir. Siyatik sinir hasarı gelişmemesi için cerrahi 

sırasında risk görüldüğünde subtrokanterik oteotomi veya komponenlerin 

küçültülmesi yoluna gidilebilir. Ameliyat sonrası kalça ekstansiyonda, diz fleksiyonda 

tutulmalıdır. Hematom varlığında hematom boşaltılmaldır. Düşük ayak durumunda 

AFO ortez takılmalıdır. Tam hasar sonrası %35-40 tam güce dönüş görülür. 

 TKA sonrası malpraktis davalarının ikinci en sık nedeni bacak boy eşitsizliğidir. 

Pelvik eğim nedeniyle yalancı boy farkı gözlenebilir. Abdüktör kontraksiyonu 

ameliyatlı bacağı uzun hissettirirken, addüktör kontraksiyonu kısa hissettirir. 

Genellikle 3-6 ayda çözünür. 6 ay boyunca topuk yükseltici kullanılır, 12 ay sonra 

devam etmesi halinde revizyon düşünülebilir fakat sonuçları iyi değildir.  

 Vasküler hasar komplikasyonları nadir fakat yıkıcı etkileri vardır. %0.1- %0.2 

arası gözlenebilir. Uygunsuz ekartör yerleşimi, asetabular vidların yanlış 

yerleştirilmesi ve cerrahi yaklaşım sırasında direk laserasyon vasküler hasara neden 

olabilir. Tedavide hasarlı damarın tespiti, hemostaz ve vasküler cerrahi konsültasyonu 

yapılmalıdır.  

 2.4.3. Total Kalça Artroplastisi Sonrası Kronik Komplikasyonlar 

 

 TKA sonrası gelişebilecek kronik olarak sınıfnan komplikasyonlar aseptik 

gevşeme, subsidince (çökme), iliopsoas sıkışması, truniosis, psödotümör oluşumu gibi 

durumlardır. Aseptik gevşeme makrofaj ilintili bir durumdur ve enfeksiyon olmadan 

protezde gevşemeye yol açar. Kasıkta, uylukta yada dizde ağrı ile kendini belli eder 

ve aktivite ile artar. Tanı direkt grafi ile koyulur. Kemik-çimento yada kemik-metal 

arasında 2mm’den fazla radyolusensi durumu aseptik gevşeme için tanı koydurur. 

Stres grafileri ile komponentte hareket gözlenebilir. Femoral komponentte 1cm’den 

fazla çökme, çimenoda kırık gözlenebilir. Asetabulumda migrasyon yada pozisyon 

değişikliği ve buna bağlı polietilen aşınması gözlenebilir. İmplantın stabil olması ve 

semptomların az olması durumunda yakın gözlem uygulanabilir. Ağrının şiddetli 

olması durumunda yaygın osteoliz durumunda revizyon cerrahi yapılmalıdır.  

 TKA sonrası tekrarlayan kasık ağrısında iliopsoas sıkışması akılda 

bulundurulmalıdır. Çimentonun taşması, uzun vida, yanlış pozisyonda yerleştirilmiş 

asetabular komponent sıkışma nedenleri arasındadır. Ortalama 20. Ayda şikayetler 

başlar. Dirence karşı düz bacak kaldırma yada otururken dirence karşı kalça 
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fleksiyonu sırasında ağrı olması klinisyene sıkışmayı düşündürür. Görüntüde diğer 

nedenlerin dışlanması ve asetabular komponent pozisyonunun değerlendirilmesi için 

direk grafi ve BT çekilmelidir. Çoğu hastada şikayetler konservatif yöntemle 

geçmemektedir. Cerrahide asetabular komponent pozisyonu normalse artroskopik 

iliopsoas tenotomi yapılır. Asetabulum malpozisyonda ise revizyon gerekebilir.  

 Femoral komponent boynu ile baş arasında gelişen tribokorzyon (bir metalin 

yüzey altı katmanlarının, aşındırıcı bir ortamda sürtünme temasından kaynaklanan 

mekanik ve kimyasal etkileşimler) sonrası ortaya çıkan metal iyonlarının dokuda lokal 

ağrı ve enflamasyon yaratması durumuna Trunniyonoz denir. Modüler sistemlerde, 

büyük kobalt krom femur başlarında, metal-metal eklemleşmede gözlenebilir. 

Patofizyolojisinde Galvanik korozyon(farklı metal tipleri arasında elektron transferi), 

Fretting korozyon(farklı materyaller arası mikrohareket), Crevice korozyon(metal ile 

doku arası fizyokimyasal reaksiyon) rol oynar. Ağrı ile birlikte serumda yüksek krom 

ve kobalt düzeyinin olması durumunda şüphelenilir. Direkt grafide görüntü normal 

olabilir, MRG’de psödoümör ve yumuşak doku hasarı gözlenir. Ağrı ile birlikte risk 

faktörlerinin olaması ve kanda kobalt seviyesinin krom seviyesinden daha fazla 

olması durumunda revizyon ve cerrahi debridman gerekir. 

 Metal-metal eklemleşmelerde psödotümör oluşumu gözlenebilir. Metal 

aşınmasına bağlı olarak gelişir. Metal-metal eklemleşmede %10-15 gözlenir. 

İnklinasyonu 55 derece üzerinde yerleştirilmesi, kadın cinsiyet risk faktörleridir. 

Metal iyonlarına karşı duyarlılık gelişmesiyle gözlenir. Lenfosit dominant reaksiyon 

gözlenir. Klinikte ayağa kalkma sırasında ve fleksiyon-iç rotasyonda ağrı gözlenir. 

Normal direk grafi ile birlikte serumda yüksek krom kobalt oranları ve metal-metal 

protez varlığında MRG çekilir. MRG’de tümör yapısı gözlenmesi durumunda tanı 

koyulur. Aspirasyonda bulaşık suyu benzeri kıvam gözlenir. Normal fonksiyonlu 

kalça hareketleri mevcut ise konservatif tedavi edilebilir. Şiddetli ağrılı kalça 

durumunda seramik-polietilen eklemleşme ile revizyon yapılmalıdır.  

 Heterotrofik ossifikasyon(HO) uzun cerrahi süresi, hiperrofik osteoartrit, erkek 

cinsiyet, ankilozan spondilit durumlarında TKA sonrası görülebilir. Fonksiyonel 

sonuçlarda azalmaya neden olabilir. İleri hareket kaybı durumunda cerrahi rezeksiyon 

yapılır. HO gelişmemesi için oral indometazin veya 24-48 saat içinde radyasyon 

terapisi uygulanabilir.  
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 TKA sonrası yüksek frekanslı gıcırdama sesi gözlenebilir. Oranlar değişken 

olmakla beraber seramik-seramik yüzeyde %0.5-10 arası gözlenir. Metal-metal 

eklemleşme durumunda da ortaya çıkabilir. %0.2 oranda revizyon gerekebilir. Kenar 

yüklenmesi ve sıkışma durumları en sık nedenleridir.  

2.4 Varus Femoral Komponent Yerleşimi Etkileri 

 

 Varus malpozisyon yaklaşık %10-%29.9 arasında görülebilmektedir1,2. 

Femoral komponent yerleşiminin varus malpozisyonda olmasının literatürde uzun 

dönemde olumsuz etkilerinin olabileceği gösterilmiştir. Primer stabilitesi nötral 

yerleşim ile aynıdır. Varus yerleşimin anormal stres kalkanı etkisinin oluşumuna 

neden olduğu bilinmektedir76. Oluşan bu stres kalkanı etkisi erken gevşeme yada 

periprostetik kırığa neden olabilmektedir. Tedavi genellikle cerrahi revizyon olması 

nedeniyle periprostetik kırık oluşumu dramatik sonuçlar getirebilir. Femoral 

komponentin çökmesi de gözlenebilcek komplikasyonlardan biridir. Bir diğer daha sık 

görülen komplikasyon uyluk önü ağrısıdır. Bilindiği üzere özellikle stres kalkanı 

oluşum noktalarında ağrı görülebilir. Varus femoral komponent yerleşimi stres kalkanı 

oluşumu ihtimalini arttırmaktadır. Uyluk ağrısı hayat kalitesini olumsuz etkileyip kötü 

klinikle hastaneye başvuruya neden olabilir77.  

 Çimentolu femoral komponentlerde ise varus malpozisyon daha az 

bağışlayıcıdır. Çimentonun femoral kanal içinde homojen dağılmaması aseptik 

gevşeme ve ardından kanal içinde çökmeye neden olabilir. Bu komplikasyonlara ek 

olarak femoral komponentte çökme de görülebilir. Aynı zamanda komponentin 

lateralinde daha az çimento olmasından ötürü, protezin direk korteks ile temas etmesi 

sonucu stres kalkanı alanı oluşumuna neden olacaktır. Bu da minör travmayla yada 

spontan periprostetik kırık oluşumuna neden olabilir. Bu komplikasyonların sık 

yaşanmasından ötürü yeni nesil çimentolama tekniklerinde distal tıkaç ve femoral 

protezin medullar kanal içinde orta hatta kalmasını sağlayacak santrilizer (ortalayıcı) 

kullanımı yaygınlaşmıştır.  
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3. MATERYAL METOT 

3.1 Hasta Seçimi 

 

 Aralık 2006 ile Aralık 2017 arasında çimentosuz total kalça artroplastisi olan 

hastalar tarandı. Tek cerrah tarafından yapılan vakalar baz alındı. Son çekilmiş olan 

Pelvis AP grafisi 5 yıldan fazla olunmasına dikkat edildi. Buna göre çalışmaya dahil 

edilen hastalar;  

- Primer ve sekonder kalça artrozu olan hastalar 

- Çimentosuz total kalça protezi uygulanan hastalar, 

- 5 yıl veya daha fazla klinik takibi olanlar, 

- Post-op 5. yıldan sonra çekilmiş Pelvis AP grafisi bulunanlardır. 

Çalışmaya dahil edilmeyen hastalar; 

- 5 yıldan az klinik ve radyolojik takibi bulunan hastalar 

- Çimentolu kalça artroplastisi uygulananlar 

- Parsiyel ve revizyon kalça protezleri uygulanan hastalar 

- Parsiyel protezin totale dönüşüm cerrahisi uygulanan hastalar 

- Femur proksimal bölge kırığı veya asetabulum kırığı nedeniyle çimentosuz 

total ya da parsiyel kalça protezi uygulanan hastalar 

- Pre-op pelvis AP’de femurda implant bulunan hastalar 

- Geçirilmiş intertrokanterik, subtrokanterik ve femur şaft kırığı olan hastalar 

- Geçirilmiş femoral cerrahileri olan hastalar 

- Eş zamanlı femoral kısaltma osteotomisi yapılan hastalardır. 

 

 Tüm cerrahiler dekübitis lateralis pozisyonda ve posterolateral cerrahi 

yaklaşımla yapıldı. Cerrahide sadece çimentosuz asetabular ve femoral komponentler 

kullanıldı. Smith and Nephew marka implantlar kullanıldı. Femoral komponentlerde 

Synergy, Anthology ve Polarstem kullanıldı.  

 Post-op erken grafi üzerinde dizilim ölçümü yapılarak hastalar varus, nötral ve 

valgus olarak 3 gruba ayrıldı. Varus grubu kendi içinde 1º-3º derece varus, 3º≤ derece 

varus olmak üzere 2 adet alt gruba ayrıldı. Hem varus grubunun hem de alt grupların 

klinik ve radyolojik skorları nötral grup ile karşılaştırıldı.  

Bu hastaların takipleri boyunca gelişen kalça çıkığı, PPEE, aseptik gevşeme, 

periprostetik kırık vb. komplikasyonlar not edildi. Revizyon kriteri olarak femoral 

komponent revizyonu alındı. 

3.2. Klinik Değerlendirme 
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 Klinik skorlama için Türkçeye çevrilmiş ve güvenirliği kanıtlanmış olan Harris 

kalça skoru, Oxford kalça skoru ve WOMAC skorları alındı. Hastaların son 

kontrollerindeki skorlar kullanıldı78–80.  

 

 

Şekil 3.1: Femoral Komponent Dizilim Ölçüm Yöntemi 

 Harris kalça skoru, hem klinisyen tarafında yapılan muayene içeren hem de 

hastanın cevapladığı, günlük hayatta kalça fonksiyonunun değerlendirildiği sorular -

içeren bir skorlamadır. İlk kısım ağrı, hareket kabiliyetini değerlendirir. İkinci kısımda 

deformite varlığına bakılır. Üçüncü kısımda eklemin hareket açıklığı değerlendirilir. 

0-100 arası puanlama mevcut olup; 70> kötü, 70-80 arası vasat, 80-90 arası iyi, 90-

100 arası mükemmel sonuç anlamına gelir.  

 Oxford skorlaması hastaların kalça ve günlük hayattaki zorluklarını 

değerlendiren 12 soruluk bir testtir. Hasta tarafından doldurulabilen ve klinik 

muayene içermeyen bir testtir. 0-48 arası puanlama yapılır. 0-19 kötü, 20-29 orta; 30-

39 iyi, 40-48 puan mükemmel sonuç anlamına gelir. 
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 WOMAC osteoartrit indeksi kalça ve diz için kullanılabilen, sıkılıkla osteoartrit 

değerlendirmesinde kullanılan bir testtir. En çok soru bulunan skorlamadır. Tamamen 

hasta tarafından doldurulabilecek ve muayene içermeyen puanlaması bulunur. 

Değerlendirmede 3 kısım bulunur; ağrı, sertlik ve fiziksel fonksiyon. 0-98 arası 

puanlama yapılır. 0 en iyi puandır ve yükseldikçe daha kötü sonuç elde edildiği 

anlamına gelir.   

3.3 Radyolojik Değerlendirme 

 Grafilerin tamamı aynı radyolojik cihaz ile tam Pelvis AP olacak şekilde çekildi. 

Radyolojik ölçümler ve skorlamalar tek bir klinisyen tarafından yapıldı. Erken post-

op grafide dizilim için ölçüm Reina ve ark. tarafından belirtilmiş yöntem ile ölçüldü81. 

Trokanter minörün 1cm distali ile 10 cm distalinde iki korteks arasındaki mesafenin 

ortasından geçen aks ile komponentin aksı arasındaki açı dizilim derecesini 

vermektedir (Şekil 3.1). Bu dereceye göre varus, valgus açıları belirlendi. Hastaların 

erken post-op grafileri ile son çekilmiş olan grafileri karşılaştırıldı. İki grafi arasında 

femoral komponent açısındaki değişim, çökme miktarı, pedestal(tabanlık) oluşumu ve 

kortikal hipertrofi gelişimi değerlendirildi. Bunlara ek olarak bacak boy uzunluk farkı 

ve femoral kanal dolum oranı ölçüldü. Çökme miktarı için femoral komponentin 

“omuz” kısmı ile trokanter majörün en üst noktası arasındaki mesafe ölçüldü82 (Şekil 

3.2). İlk post-op grafi ile son post-op grafi arasındaki fark belirlendi. 

 

Şekil 3.2: Subsidince (Çökme) Ölçüm Yöntemi 
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 Distal pedestal oluşumu, protez kemik bileşkesinin metafizer bölgeden diyafize 

kaydığını gösterir. Genelde instabilite ile ilişkilendirilir83(Şekil 3.3). Radyologlar ve 

Ortopedistler arasında az bilinen bir radyolojik göstergedir. Bu nedenle radyolojik 

değerlendirmemizde, son çekilmiş olan grafide distal pedestal oluşumu karşılaştırıldı.  

 Kortikal hipertrofi oluşumu genellikle “Stres Kalkanı” (Stress Shielding) etkisi 

nedeniyle geliştiği ve periprostetik kırık riskini arttırdığı düşünülmektedir 84. Bu 

çalışmada varus grubu ve alt grupları ile nötral ve valgus grubu arasında kortikal 

hipertrofi gelişimi karşılaştırıldı.  

 

Şekil 3.3: Erken Post-Op Ve Post-Op 14. Yıl Pedestal (Tabanlık)(Turuncu Ok) Ve Kortikal 

Hipertrofi(Mavi Ok) Oluşumu 

 Varus yerleşimin bacak boyları arasında farklılığa neden olup olmadığı 

çalışmamızda bakıldı. Ölçüm, ekstremitelerdeki sabit noktalar olan trokanter majörün 

en üst noktalarından iskial tuberositelerden teğet geçen çizgiye dikme inilerek yapıldı.  

 Femoral kanal dolum oranı trokanter minusun 1cm distalinde protezin genişliği 

ile femoral kanalın genişliğinin birbirne oranı ile ölçüldü. %80’in altında yerleştirilen 

femoral komponentlerin kırık riski ile ilişkili olduğu görülmüştür85. Çalışmamızda 

varus yerleşimin femoral kanal dolum oranını etkileyip etkilemediğine bakıldı. 
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 3.3.1 Engh-Massin Radyolojik Skoru 

 

 Engh – Massin skoru çimentosuz total kalça protezlerinin değerlendirmesi için 

tanımlanmış bir skorlamadır86. -31 ile +27 arasında skorlama sistemi mevcut. İki ana 

başlık bulunur; fiksasyon ve stabilite. Fiksasyonda iki kriter değerlendirilir. Poroz 

bölgede kemik-protez arayüzü tamamen ayrı görünüyorsa -5 puan verilir, geçiş arada 

boşluk yoksa + 5 puan verilir. Kaynak noktaları mevcut ise +5, eksik ise -2,5 puan 

verilir (Tablo 3.1).  

 Stabilitede değerlendirilen altı kriter bulunur. Migrasyon varlığında -5 puan, 

olmaması durumunda +3 puan verilir. Grafide dökülen parçacıklar görülmesi halinde 

instabilite göstergesidir ve -5 puan verilir, olmaması durumunda +1 puan verilir. 

Distal pedestal varlığı -3,5 puan, olmaması durumunda +2,5 puan verilir. Kalkar atrofi 

stabilitede istenen bir görüntüdür ve varlığında +3 puan verilirken, hipertrofi olması 

durumunda -4 puan verilir. Boşluksuz bir protez-kemik arayüzünün olması ve geçişin 

pürüzsüz görülmesi +2,5 ve +5 puan alırken, boşlukların olması ve pürüzlü geçiş 

görülmesi durumunda -3,5 ve -2,5 puan verilir. -10> puan alınması instabil protez 

anlamına gelir. -10-0 arası kötü ama stabil, 0-+10 arası şüpheli ingrowth ve 

+10<ingrowth olduğunu gösterir.  

Tablo 3.1: Engh-Massin Osteoingrowth skorlama sistemi 

 

 Engh-Massin skoru çimentosuz femoral komponentlerin stabilitesini ve 

osteoingrowth değerlendirmesinde kullanılabilecek güvenilir bir skorlama sistemidir. 
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Farklı hastalara tek bir klinisyen tarafından uygulanması güvenilirliğini arttırırken, 

değerlendiren klinisyenin tecrübesine göre değişiklik gösterebilir ve dikkatli 

uygulanmalıdır87. Bu çalışmada radyolojik değerlendirmenin bir parçası olarak Engh-

Massin skorlama sistemi kullanılmıştır.  

3.4. İstatistiksel Analiz ve Etik 

 

 Verilerin tanımlayıcı istatistiklerinde ortalama, standart sapma, medyan en 

düşük, en yüksek, frekans ve oran değerleri kullanılmıştır. Değişkenlerin dağılımı 

kolmogorov simirnov test ile ölçüldü. Nicel bağımsız verilerin analizinde bağımsız 

örneklem t test, mann-whitney u test kullanıldı. Nitel bağımsız verilerin analizinde ki-

kare test, ki-kare test koşulları sağlanmadığında fischer test kullanıldı.  Analizlerde 

SPSS 28.0 programı kullanılmıştır. 

  Bu tezin 202210Y0298 numaralı etik kurul onayı Yeditepe Üniversitesi 

Girişimsel Olmayan Klinik Araştırmalar Etik Kurulu tarafından verilmiştir. 
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4. SONUÇLAR 

 

 Aralık 2006 – Aralık 2017 tarihleri arasında tek cerrah tarafından ameliyat 

edilen toplam 314 hasta tespit edildi. 21 hastaya bilateral cerrahi yapıldığı, 19 

hastanın da diğer kalçasının cerrahisinin farklı bir tarihte yapıldığı, toplamda 354 

çimentosuz total kalça protezi tespit edildi. 20 hastaya eş zamanlı femoral osteotomi 

yapılması nedeniyle çalışmadan çıkarıldı. Bu hastaların 43 tanesi farklı sebeplerden 

kaybedildi. 195 hastaya ulaşılamadı, çalışmaya katılmak istemedi yada eksik 

radyolojik veri olması nedeniyle dışlandı (Şekil 4.1).  

 

Şekil 4.1: Hasta seçim diyagramı 

 81 hasta ve 96 kalçanın çalışma kriterlerini karşıladığı belirlendi. Bu hastaların 

52 tanesi kadın, 29 tanesi erkektir. Hastaların ortalama yaşı 59,01 olarak 

hesaplanmıştır. 96 kalçadan 49 adet sağ, 33 adet sol ve 7 tanesi bilateraldir. Kalça 

artrozlarının 51’i primer, 22’si displazik, 13’ avasküler nekroz nedenli, 8’i post-

travmatik artroz, 2 tanesi septik artrit’e sekonderdir. Kullanılan femoral 

komponentlerin 67’si Synergy, 25’i Anthology ve 4’ü Polarstemdir. Ortalama takip 

süresi 132.9 ay olup en kısa takip süresi 60 ay, en uzun takip süresi 197 aydır (Tablo 

4.1, Tablo 4.2).  
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Tablo 4.1: Genel Demografik ve Protez Verileri 

    Min-Mak Medyan Ort.±ss/n-% 

Yaş 33.0 - 85.0 62.0 59.1 ± 13.0 

Cinsiyet 
Kadın         61   63.5% 

Erkek         35   36.4% 

Taraf 
Sağ         56   58.3% 

Sol         40   41.7% 

Neden 

AVN         13   13.5% 

Displazi     22  22.9% 

Post-Travmatik     8  8.3% 

Primer     51  53.1% 

Septik Artrit Sekeli         2   2.1% 

İmplant 

Anthology         25   26% 

Polarstem     4  4.1% 

Synergy         67   69.8% 

Takip Süresi (Ay) 60.0 - 197.0 134.0 134,33 ± 41.2 

 

Tablo 4.2 : Genel Klinik ve Radyolojik Veriler 

Harris Skor 
 

31.0 

 

- 100.0 96.0 

 

93.3 
± 

12.0 

Womac Skor 0.0 - 67.0 3.0 5.7 ± 11.1 

Oxford Skor 20.0 - 48.0 46.0 44.7 ± 5.3 

Engh-Massin Skoru 4.5 - 27.0 24.5 23.7 ± 3.4 

Subsidince (mm) 0.0 - 4.6 1.5 1.6 ± 1.3 

Bacak Boy Farkı (mm) 0.0 - 41.2 4.7 5.8 ± 5.6 

Boyut Ölçüm Yüzdesi 0.6 - 1.0 0.8 0.8 ± 0.1 

Dizilim derecesi -4,1 - 8.0 1.6 1.6 ± 1.6 

Pedestal (Tabanlık) 

(-)         46   48.9% 

(+)     41  43.6% 

Revizyon         2     

Kortikal Hipertrofi 

(-)         68   72.3% 

(+)     19  20.2% 

Revizyon         2     

Grup 

Nötral         28   29.1% 

Varus < 3     43  44./% 

Varus ≥ 3 

Valgus         

18 

7 
  

18.8% 

7.2% 
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 Hastaların tamamında 2 periprostetik kırık, 1 periprostetik geç enfeksiyon, 1 

çıkık, 1 asetabular aseptik gevşeme, 1 trokanterik bursit gözlenmiştir. Takip edilen 

hastaların ikisinde femoral komponent revizyonuna gidilmiştir. Periprostetik kırık 

olan hastalardan birinin kırığı trokanter majörde nondeplase olması nedeniyle 

konservatif tedavi edilmiştir. Diğer hastanın kırığı 5. yılda travmaya sekonder olup 

femoral komponentte instabiliteye neden olması nedeniyle revizyon cerrahisi 

uygulanmıştır. Periprostetik geç enfeksiyonu olan hastanın enfeksiyonu 6. Yılda 

gelişmiş olup iki aşamalı revizyon total kalça artroplastisi uygulanmıştır. Bir hastada 

7. yılda asetabular komponentte aseptik gevşeme nedeniyle asetabular revizyon 

yapılmıştır. 4. ayda çıkık gelişen hastada polietilen liner değişimi yapıldı ve 

tekrarlayan çıkık gözlenmedi. Hastalardan birinde 9. ayda ağrılı trokanterik bursit 

gelişimi nedeniyle artroskopik bursektomi uygulandı. Toplamda 4 hastada gıcırdama 

gelişti. 2 hastada da son kontrolünde uyluk önü ağrısı gözlendi (Tablo 4.3). 

Tablo 4.3: Komplikasyonlar 

        n   % 

Komplikasyon 
(-)     90  93.3% 

(+)         6   6.7% 

3. Ay Çıkık, Liner Revizyonu         1   16.7% 

4. Ay Periprostetik Kırık, Konservatif     1  16.7% 

5. Yıl Periprostetik Kırık, Femoral Revizyon     1  16.7% 

9. Ay Bursit     1  16.7% 

6. yıl Aseptik Gevşeme, Asetabular Revizyon     1  16.7% 

 6. yıl Periprostetik Geç Enfeksiyon, İki Aşamalı 

Total Revizyon 
        1   16.7% 

Gıcırdama 

Uyluk Önü Ağrısı 
     

4 

2 
 

4.1% 

2% 

Revizyon 
(-)         94   97.8% 

(+)         2   2.2% 

 

 28 kalçadan oluşan nötral grupta 1 konservatif tedavi edilen periprostetik kırık, 

1 total revizyon yapılan periprostetik geç enfeksiyon, 1 artroskopik bursektomi 

yapılan trokanterik bursit mevcut. Gıcırdama gözlenmezken 1 hastada uyluk önü 

ağrısı gözlendi. Klinik değerlendirmede ortalama Harris skoru 93,48(en düşük 31, en 

yüksek 100), WOMAC 4,4(en düşük 67, en yüksek 0), Oxford 45,4(en düşük 20, en 

yüksek 48) ölçüldü. Radyolojik değerlenmedi ortalama Engh-Massin skoru 25,03(en 

düşük 18, en yüksek 27), subsidince 1,4mm(en az 0mm, en çok 3,9mm), 2 
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pedestal(%7,14) oluşumu, 6 belirgin olmayan(%21,42) pedestal oluşumu gözlendi. 9 

kortikal hipertrofi(%32,14), ortalama bacak boy farkı 5,53mm(en az 0mm, en çok 

17,26mm), femoral medüller kanal dolum oranı %86(en düşük %57, en yüksek %98) 

olarak ölçüldü.  

 Post-op 1. günde çekilen grafilerde 61 kalçada varus, 28 nötral ve 7 valgus 

dizilim gözlendi. Varus grubunun 43’ü 1-3 derece arası olup, 18’i 3 derecenin 

üzerinde ölçüldü. Genel varus grubunda 1 adet periprostetik kırık, 1 adet 

asetabulumda aseptik gevşeme, 1 adet çıkık gözlendi. 1 femoral komponent revizyonu 

ve 1 asetabular komponent revizyonu ve 1 polietilen liner revizyonu uygulandı. Genel 

varus grubunda 36 kadın(%59) ve 25 erkek(%41) bulunup yaş ortalamaları 58,92 

olarak ölçüldü. 38sağ(%62,3)  kalça, 23(%37,71) sol kalça ve 43 Synergy, 16 

Anthology, 2 Polarstem olduğu gözlendi. 

 Varus grubunun klinik skorlarına baktığımızda ortalama Harris skoru 92,14 (en 

düşük 31, en yüksek 100), WOMAC skoru 6,72 (en düşük 67, en yüksek ), Oxford 

skoru 44,03 (en düşük 20, en yüksek 48)  olarak hesaplandı. Nötral gruba kıyasla 

Harris ve Oxford skorlarında anlamlı fark olmadığı, WOMAC skorlarının nötral 

gruptan kötü olduğu gözlendi.  

 Radyolojik değerlendirmede Varus grubunun ortalama Engh-Massin skoru 

23,28 (en düşük 16,5 , en yüksek 27) olarak hesaplandı. Engh-Massin skorunun 23,28 

olması osteingrowth olduğunu gösterdi. Ancak nötral gruba kıyasla daha düşük skor 

elde edildi. Ortalama subsidince mesafesi 1,55mm (en az 0mm, en çok 4,5mm) olarak 

ölçüldü, nötral grup ile anlamlı fark olmadığı gözlendi. Pedestal oluşumu 12 

kalçada(%19,67) gözlendi, 21 kalçada(%34,42) belirgin olmayan Pedestal gözlendi. 

Nötral gruptan anlamlı daha fazla Pedestal gözlendi. Kortikal hipertrofi 10 

kalçada(%16,39) gözlendi. Ortalama bacak boyu farkı 5,93mm(en az 0,4mm, en fazla 

41,2mm) ölçüldü. İmplant boyut ölçüm yüzdesinde ortalama %78lik femoral medullar 

kanal dolum oranı (en düşük %61, en yüksek %96) elde edildi. Nötral gruba kıyasla 

daha düşük femoral medullar kanal dolum oranı olduğu gözlendi. Diğer radyolojik 

ölçümlerde nötral grup ile fark gözlenmedi (Tablo 4.4, 4.5). 
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Tablo 4.4: Genel Varus Grubu ile Nötral Grup Arası Demografik ve Protez Farkları 

  

    Nötral   Varus 
p 

    Ort.±ss/n-% Medyan   Ort.±ss/n-% Medyan 

Yaş 59.1 ± 14.3 63.5  58.9 ± 12.6 62.0 0.787 
m 

Cinsiyet 
Kadın 19   67.9%     36   59.0%   

0.425 X² 
Erkek 9   32.1%     25   41.0%   

Taraf 
Sağ 16   57.1%     38   62.3%   

0.644 X² 
Sol 12   42.9%     23   37.7%   

İmplant 

Anthology 6   21.4%     16   26.2%   0.626 X² 

Polarstem 2  7.1%   2  3.3%  0.587 X² 

Synergy 20   71.4%     43   70.5%   0.928 X² 

Takip Süresi  126.8 ± 45.0 127.5  135.7 ± 39.5 134.0 0.455 
m 

         m Mann-whitney u test / X² Ki-kare test (Fischer test)     

Synergy ve Anthology proksimal kaplı konik protezlerdir.   Synergy yaygın kaplamalı konik protezdir. 

Tablo 4.5: Genel Varus grubu ile Nötral grup Arası Radyolojik ve Klinik Farklar 

Bacak Boy Farkı (mm) 5.5 ± 4.3 5.5  5.9 ± 6.1 4.6 0.947 
m 

Femoral kanal dolum 

oranı 0.86 
± 

0.09 0.90  0.79 
± 

0.09 0.77 0.000 
m 

Subsidince (mm) 1.4 ± 1.2 1.5  1.6 ± 1.4 1.5 0.715 
m 

Komplikasyon 
(-) 25  89.3%   58  95.1%  

0.374 X² 
(+) 3   10.7%     3   4.9%   

Revizyon 
(-) 27   96.4%     60   98.4%   

0.533 X² 
(+) 1   3.6%     1   1.6%   

Pedestal 

(Tabanlık) 

(-) 19   70.4%     27   45.0%   
0.028 X² 

(+) 8  29.6%   33  55.0%  

Kortikal 

Hipertrofi 

(-) 18   66.7%     50   83.3%   
0.088 X² 

(+) 9  33.3%   10  16.7%  

    Nötral   Varus 
p 

    Ort.±ss Medyan   Ort.±ss Medyan 

Harris Skoru 93.6 ± 13.7 97.5  92.8 ± 11.3 95.0 0.295 
m 

Womac Skoru 4.4 ± 12.7 0.5  6.3 ± 10.3 4.0 0.021 
m 

Oxford Skoru 45.4 ± 5.3 47.0  44.3 ± 5.3 46.0 0.281 
m 

Engh-Massin Skoru 25.0 ± 2.5 26.0  23.3 ± 3.7 24.3 0.008 
m 

Ortalama dizilim 0.2 ± 0.5 0.3  2.6 ± 1.3 2.2 0.000 
m 

         m Mann-whitney u test / X² Ki-kare test (Fischer test)     

  

  Alt gruplara baktığımızda 1-3º arası varus grubunda 43 kalça bulunmaktadır. 1 

adet periprostetik kırık, 1 adet asetabulumda aseptik gevşeme, 1 adet çıkık gözlendi. 1 
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femoral komponent revizyonu, 1 asetabular komponent revizyonu ve 1 polietilen liner 

revizyonu uygulandı. Klinik değerlendirmede ortalama Harris skoru 90,84(en düşük 

31, en yüksek 100), WOMAC 7,84(en düşük 67, en yüksek 0), Oxford 43,29(en 

düşük 20, en yüksek 48) ölçüldü. Radyolojik değerlendirmede ortalama Engh-Massin 

skoru 23,16(en düşük 16,5, en yüksek 27), subsidince 1,46mm (en az 0mm, en çok 

4,6mm), 8 pedestal(%18,6) oluşumu, 15 belirgin olmayan(%34,88) pedestal oluşumu 

gözlendi. 5 kortikal hipertrofi(%11,62), ortalama bacak boy farkı 6,02mm (en az 

0,4mm, en çok 41,2mm), femoral medüller kanal dolum oranı %81(en düşük %61, en 

yüksek %96) olarak ölçüldü. Bu alt grupta klinik skorlardan WOMAC skorunda; 

radyolojik değerlendirmede ise Engh-Massin skorunda, pedestal oluşumunda ve 

femoral medullar dolum oranında anlamlı farklar gözlendi. Diğer değerlendirmelerde 

fark gözlenmedi. Hastaya ve ameliyata özgü faktörlerden yaş, taraf, implant seçimi, 

cinsiyette anlamlı farklılık gözlenmedi (Tablo 4.6, Tablo 4.7). 

Tablo 4.6: 1º-3º Arası Varus Grubu ile Nötral Grup Arasındaki Demografik Ve Protez 

Farklılıkları 

    Nötral   Varus < 3 
p 

    Ort.±ss/n-% Medyan   Ort.±ss/n-% Medyan 

Yaş 59.1 ± 14.3 63.5  58.3 ± 13.0 62.0 0.798 
t 

Cinsiyet 
Kadın 19   67.9%     28   65.1%   

0.811 X² 
Erkek 9   32.1%     15   34.9%   

Taraf 
Sağ 16   57.1%     29   67.4%   

0.379 X² 
Sol 12   42.9%     14   32.6%   

İmplant 

Anthology 6   21.4%     9   20.9%   0.960 X² 

Polarstem 2  7.1%   2  4.7%  0.644 X² 

Synergy 20   71.4%     32   74.4%   0.781 X² 

Takip Süresi (Ay) 126.8 ± 45.0 127.5   138.7 ± 43.1 156.0 0.323 
m 

t Bağımsız örneklem t test  / m Mann-whitney u test  / X² Ki-kare test (Fischer test)     

Synergy ve Anthology proksimal kaplı konik protezlerdir.   Synergy yaygın kaplamalı konik protezdir.  

 

Tablo 4.7: 1º-3º Arası Varus Grubu ile Nötral Grup Arasındaki Radyolojik ve Klinik 

Değerlendirme Farkları 

Komplikasyon 
(-) 25  89.3%   40  93.0%  

0.580 X² 
(+) 3   10.7%     3   7.0%   

Revizyon 
(-) 27   96.4%     42   97.7%   

1.000 X² 
(+) 1   3.6%     1   2.3%   

Pedestal 

(Tabanlık) 

(-) 19   70.4%     19   45.2%   
0.041 X² 

(+) 8  29.6%   23  54.8%  
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Kortikal 

Hipertrofi 

(-) 18   66.7%     36   85.7%   
0.061 X² 

(+) 9   33.3%     6   14.3%   

Bacak Boy Farkı (mm) 5.5 ± 4.3 5.5  6.0 ± 6.4 4.6 1.000 
m 

Femoral kanal dolum 

oranı 0.86 
± 

0.09 0.90  0.81 
± 

0.07 0.80 0.004 
m 

Subsidince (mm) 1.4 ± 1.2 1.5  1.5 ± 1.3 1.5 0.955 
m 

    Nötral   Varus < 3 
p 

    Ort.±ss Medyan   Ort.±ss Medyan 

Harris Skor 93.6 ± 13.7 97.5   91.7 ± 12.5 94.0 0.124 
m 

Womac Skor 4.4 ± 12.7 0.5  7.2 ± 11.3 4.0 0.003 
m 

Oxford Skor 45.4 ± 5.3 47.0  43.7 ± 5.8 45.0 0.081 
m 

Engh-Massin Skoru 25.0 ± 2.5 26.0  23.2 ± 4.0 24.5 0.008 
m 

Ortalama dizilim  0.2 ± 0.5 0.3  1.9 ± 0.5 1.9 0.000 
t 

    t Bağımsız örneklem t test  / m Mann-whitney u test / X² Ki-kare test (Fischer test)     

 

 Diğer alt grup olan 3º üzeri varusu olanlarda 18 kalça bulunmaktadır. Klinik 

değerlendirmede ortalama Harris skoru 95,5(en düşük 31, en yüksek 100), WOMAC 

4,11(en düşük 67, en yüksek 0), Oxford 45,83(en düşük 20, en yüksek 48) ölçüldü. 

Radyolojik değerlendirmede ortalama Engh-Massin skoru 23,55(en düşük 16,5, en 

yüksek 27), subsidince 1,77mm (en az 0mm, en çok 4,6mm), 4 pedestal(%18,6) 

oluşumu, 6 belirgin olmayan(%34,88) pedestal oluşumu gözlendi. 4 kortikal 

hipertrofi(%11,62), ortalama bacak boy farkı 5,89mm (en az 0,4mm, en çok 41,2mm), 

femoral medüller kanal dolum oranı %72(en düşük %61, en yüksek %96) olarak 

ölçüldü. Bu alt grupta ise sadece femoral medüller kanal dolum oranında nötral gruba 

kıyasla anlamlı fark gözlendi (Tablo 4.8, Tablo 4.9).  

Tablo 4.8: 3º≤ Varus Dizilim ile Nötral Grubu Arasındaki Demografik Ve Protez Farklılıkları 

    Nötral   Varus ≥ 3 
p 

    Ort.±ss/n-% Medyan   Ort.±ss/n-% Medyan 

Yaş 59.1 ± 14.3 63.5  60.4 ± 11.7 62.5 0.758 
t 

Cinsiyet 
Kadın 19   67.9%     8   44.4%   

0.116 X² 
Erkek 9   32.1%     10   55.6%   

Taraf 
Sağ 16   57.1%     9   50.0%   

0.635 X² 
Sol 12   42.9%     9   50.0%   

İmplant 

Anthology 6   21.4%     7   38.9%   0.199 X² 

Polarstem 2  7.1%   0  0.0%  0.513 X² 

Synergy 20   71.4%     11   61.1%   0.466 X² 

Takip Süresi (Ay) 126.8 ± 45.0 127.5   128.3 ± 28.8 120.0 0.991 
m 
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t Bağımsız örneklem t test  / m Mann-whitney u test  / X² Ki-kare test (Fischer test)     

Synergy ve Anthology proksimal kaplı konik protezlerdir.   Synergy yaygın kaplamalı konik protezdir. 

 

Tablo 4.9: 3º≤ Varus Dizilim ile Nötral Grubu Arasındaki Radyolojik Ve Klinik 

Değerlendirme Farkları 

Boyut 10.5 ± 3.4 12.0  10.1 ± 3.2 11.0 0.495 
m 

Bacak Boy Farkı (mm) 5.5 ± 4.3 5.5  5.9 ± 5.7 4.2 0.866 
m 

Femoral kanal dolum 

oranı 0.86 
± 

0.09 0.90  0.73 
± 

0.08 0.73 0.000 
m 

Subsidince (mm) 1.4 ± 1.2 1.5  1.8 ± 1.4 1.8 0.306 
m 

Komplikasyon 
(-) 25  89.3%   18  100.0%  

0.270 X² 
(+) 3   10.7%     0   0.0%   

Revizyon 
(-) 27   96.4%     18   100.0%   

1.000 X² 
(+) 1   3.6%     0   0.0%   

Pedestal 

(Tabanlık) 

(-) 19   70.4%     8   44.4%   
0.082 X² 

(+) 8  29.6%   10  55.6%  

Kortikal 

Hipertrofi 

(-) 18   66.7%     14   77.8%   
0.420 X² 

(+) 9   33.3%     4   22.2%   

    Nötral   Varus ≥ 3 
p 

    Ort.±ss Medyan   Ort.±ss Medyan 

Harris Skor 93.6 ± 13.7 97.5   95.5 ± 7.1 100.0 0.756 
m 

Womac Skor 4.4 ± 12.7 0.5  4.1 ± 7.3 0.5 0.904 
m 

Oxford Skor 45.4 ± 5.3 47.0  45.8 ± 3.6 48.0 0.522 
m 

Engh-Massin Skoru 25.0 ± 2.5 26.0  23.6 ± 2.9 23.8 0.091 
m 

Ortalama dizilim 0.2 ± 0.5 0.3  4.2 ± 1.4 4.0 0.000 
m 

t Bağımsız örneklem t test  / m Mann-whitney u test  / X² Ki-kare test (Fischer test)     

 

Valgus dizilimde yerleştirilmiş 7 femoral komponent mevcut. Bu hastalarda 

herhangi bir komplikasyon ve revizyon gözlenmedi. Klinik skorlarda ise ortalama 

Harris skoru 92,85(en düşük 81, en yüksek 100), WOMAC 5,42(en düşük 10, en 

yüksek 0), Oxford ise 45,42(en düşük 42, en yüksek 48) olarak hesaplandı. Ortalama 

Engh-Massin skoru 22,57(en düşük 19, en yüksek 26), subsidince 2,04mm(en az 

0mm, en fazla 4,1mm), bacak boy farkı 6,04(en az 0,8mm, en fazla 13,4mm), femoral 

medullar kanal dolum oranı %84(en az %78, en fazla %92) olarak hesaplandı. 1 

kalçada belirgin(%14,28), 3 kalçada belirgin olmayan(%42,85) pedestal ve 2 kortikal 

hipertrofi(%28,57) gözlendi. Varus dizilimde yerleştirilen grup ile karşılaştırıldığında 

anlamlı fark saptanmadı. 
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5. TARTIŞMA 

 

 Varus çimentosuz femoral komponent yerleşimi cerrahi sırasında 

gelişebilmektedir. Eski literatür femoral komponent dizilimi konusunda oldukça 

katıdır88. Özellikle çimentolu femoral komponentlerde varus yerleşimin erken 

gevşemeye neden olduğu savunulmuştur. Bu çalışmada bilinenin aksine varus 

yerleşimin kötü sonuçlara neden olmadığı gösterilmiştir. Hastaların takip süreleri en 

az 5 yıllıktır ve ortalama 11.2 yıldır. Ameliyatlar tek cerrah tarafından ve tek marka 

kullanılarak yapılmıştır. Bir çok klinik ve radyolojik parametrenin birlikte 

değerlendirilmiş olması çalışmayı değerli kılar.  

 Varus yerleşime neden olan faktörlerden birinin, cerrahi sırasında anatomideki 

farklılıklar sonucu oluştuğunu düşünmekteyiz. Murphy ve ark. 2016 tarihli radyolojik 

çalışmasında pre-op grafi üzerindeki değerlendirmede Coxa Vara’sı olan hastalarda 

Varus yerleşim ile daha çok karşılaşıldığı belirtilmiştir89. Bu çalışmada elde ettiğimiz 

veriler doğrultusunda yaş, cinsiyet, taraf gibi faktörlerin ise Varus dizilime neden 

olmadığını görmekteyiz. Kullanılan çimentosuz femoral protezlerde farklı dizaynlar 

arasında varus yerleşim farkını gözlenmemiştir. Femurun hazırlanışı sırasında femur 

boynunun lateralinin eksizyonu çimentosuz femoral komponentlerde ortaktır. Bu 

nedenle en önemli nedenini metafizin lateral duvarının yeterli alınmaması yada 

gereklilik halinde trokanter majörün medial duvarının yeterince eksize edilmemesi 

olduğunu tahmin ediyoruz. 

 Çalışmamızda varus yerleşim uzun dönem sağ kalımı olumsuz etkilememiştir. 

Coulomb ve ark. çalışmasında sağ kalımda anlamlı fark olmadığını belirtmiştir1. 

Coulomb ’un çalışmasında 127 varus kalça 10. 4 yıllık takibinde sağ kalımı %93.4 

olarak bildirmiştir. Bu çalışmada 96 kalçada total kalça protezinde 2 adet femoral 

komponent revizyonu olduğu gözlenmiştir. Biri nötral dizilimde diğeri varus 

dizilimdedir. Nötral dizilimde olan hastada periprostetik geç enfeksiyon gelişmesi 

nedeniyle total revizyon yapılmıştır. Varus dizilimde olanda ise periprostetik kırık 

gözlemiştir. Ancak hastanın hikayesinde travma sonrası geliştiğini öğrenmekteyiz. 

Her iki grupta da 1er adet femoral komponent revizyonu olması ve revizyonların 

travma ve enfeksiyondan kaynaklaması nedeniyle varus dizilimin sağ kalımı olumsuz 

etkilemediğini söyleyebiliriz. Benzer şekilde Reina ve ark. varus dizilimle 

yerleştirilen 50 kalçayı inceledikleri çalışmalarında femoral komponentlerde 8 yıllık 
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sağ kalımı %97.3 olarak bildirmiştir90. Nötral dizilimde ise 8 yılda %100 olarak 

belirtilmiştir. 

 Klinik skorlar yönünden değerlendirmede varus femoral komponentlerde sadece 

WOMAC skorunda anlamlı fark gözlenmiştir. Harris kalça skoru ve Oxford kalça 

skorları, kalça eklemini değerlendirmek için ve kalçaya özgü geliştirilmiş klinik 

skorlamalardır. Bu skorlarda anlamlı fark gözlenmemiştir. WOMAC skoru ise genel 

olarak osteoartriti değerlendiren bir skorlama sistemidir. Kalça protezlerinin post-op 

değerlendirmesinde kullanılmakla beraber, kalça ve dizi tam olarak ayıramamaktadır. 

Ayrıca Harris kalça skoru klinisyenin muayene ile değerlendirmesini puanlamaya 

dahil etmektedir. Benzer çalışmalarda fonksiyonel skorlamada daha çok Harris 

skorunun kullanıldığını görmekteyiz91. De Beer ve ark. 5º üzerinde 16 hasta ile 

yaptıkları çalışmada 4. yıl Harris skorlarında anlamlı fark olmadığı belirtilmiştir. 

Khalily ve ark. 23 varus stem ile 5 yıllık takipli çalışmasında Harris kalça skoru 97 

olarak elde edilmiştir. Bizim çalışmamızda ortalama 11,3 yılda bakılan Harris 

skorunda tüm varus gruplarında anlamlı fark olmadığı gözlenmiştir. 

 Radyolojik değerlendirmede Engh-Massin skoru ve pedestal oluşumu ile 

kortikal hipertrofi, femoral çökme miktarı, bacak boy farkı, femoral kanal dolum 

oranı bakılmıştır. Varus grubunda kortikal hipertrofi, femoral çökme, bacak boy 

farkında anlamlı fark gözlenmemiştir. Engh-Massin skoru, pedestal oluşumu ve 

femoral kanal dolum oranında fark gözlemlenmiştir. Engh-Massin skoru klinisyen 

bağımlı bir skorlama sistemidir. Tecrübeli cerrahlar tarafından kullanımının güvenilir 

olduğu belirtilmiştir87. Genel varus grubunda fark gözlenmekle beraber 2. Alt grup 

olan 3°≤ Varus grubunda nötral gruba kıyasla pedestal oluşumu ve Engh-Massin 

skorunda fark gözlenmemiştir. 3°’den küçük varus grubunda anlamlı fark varken 

3°’den büyük grupta fark olmamasını bu grupta daha az hasta sayısı bulunduğu için 

ve lateral kalça grafileri çekilmediği için sagital plandaki dizilimin bilinmemesinden 

kayaklı olduğunu düşünmekteyiz. Lateral planda protezin distal ucu anterior yada 

posterior korteks ile temas halinde olabilir. Ayrıca ileri varuslarda oluşan pedestal 

paterninin düşük varuslara kıyasla daha farklı olduğu görülmüştür. İleri varusta 

kortikal pedestal paterni gözlemlenmiştir. Bu protezin mikro hareketini kısıtlayabilir, 

dolayısıyla gevşemeye neden olma ihtimalini düşük derece varusa göre azaltabilir. 

Pedestal oluşumu Engh-Massin skoru üzerinde doğrudan etkilidir. Fakat 1°-3° varus 

grubunda  daha düşük skorlar gözlenmekle beraber ortalamada nötral grup ile yakın 
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skorlar elde edilmiştir. Tüm hastaların skorları osteoingrowth oluştuğunu 

göstermektedir. Coulomb ve ark. radyolojik değerlendirmede Varus grupta daha düşük 

Engh-Massin skorları ve daha fazla kortikal hipertrofi belirtmiştir1. Femoral  

 Femoral kanal dolum oranında ise her iki alt grupta anlamlı fark gözlenmiştir. 

3°≤ üzeri alt grupta ise 1°-3° arası varus alt grubundan daha düşük femoral kanal 

dolum oranları elde edilmiştir. Femoral komponentin uygun boyutta yerleştirilmesine 

dikkat edilmektedir. %80 femoral kanal dolum oranı altında yerleştirilen femoral 

komponentlerde periprostetik kırık riskinin arttığı belirtilmiştir85. Çalışmamızda 2 

adet periprostetik kırık gözlenmiştir. Nötral grupta olan konservatif takip edilirken 

femoral kanal dolum oranı %92dir. Varus grubundaki hastada femoral kanal dolum 

oranı %78dir. Luger ve ark. 106 varus stemli çalışmasında, radyolojik ölçümlerde 

yüksek offset ve düşük femoral medüller kanal dolum oranına neden olduğu 

belirtilmiştir.2 Çalışmamızda Varus femoral komponentin daha düşük oranlara sebep 

olduğu sonucuna varılmıştır. Kanalın hazırlanması sırasında kanal oyucunun en distal 

ucunun lateral duvara dayanması, cerrahı daha büyük oyucular ile devam etmesini 

engellemektedir. Bunun da kanalı tam olarak doldurmayan protezlerin 

yerleştirilmesine, dolayısıyla daha düşük femoral kanal dolum oranları ile 

karşılaşılmasına neden olmaktadır.  

 Stres kalkanı etkisi uzun dönemde klinik ve radyolojik anormallik oluşturup 

gevşeme, çökme ve periprostetik kırık gibi problemlere yol açabilmektedir. Kawaji ve 

ark. yapmış olduğu 106 kalçanın incelendiği çalışmada, erken dönemde varus 

kalçalarda iyi klinik sonuçlar elde edilmiştir. Ancak radyolojide yüksek stres kalkanı 

alanları tespit edilmiş olmasıyla birlikte uzun dönem sonuçları olumsuz 

etkileyebileceği bildirilmiştir92. 11,2 yıl takip süresi ortalaması olan çalışmamızda iki 

alt grup vardır. İlk grup 1º-3º arası, ikinci grup 3º üzeri varus grubudur. Uzun dönem 

sonuçlarda yüksek varusta klinik ve radyolojik anlamlı fark görülmemiştir. Femoral 

kanal dolum oranları nötral gruba göre düşük olmasına rağmen revizyon olmaması 

bize uzun dönemde de varus dizilimin problem çıkarmadığını göstermektedir.  

 7 hasta bulunduran valgus dizilim grubunda nötral ve varus gruba kıyasla 

ortalama olarak daha fazla subsidince, pedestal ve daha düşük radyolojik skor elde 

edilmiştir. Valgus dizilim daha nadir gözlenmesine rağmen osteoingrowth oluşumunu 
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riske atabildiğini düşünmekteyiz. Bu konuda literatürde yeterli çalışma 

bulunmamaktadır ve ileri araştırma gerekmektedir.  

 Çimentolu femoral komponentlerde varus dizilimin erken gevşeme ile ilişkili 

olduğu birçok yazar tarafından belirtilmiştir93–96. Bu konudaki genel teori çimentolu 

protezin varus yerleşimi durumunda çimento medullar kanal için homojen 

dağılamadığı için ve lateralde yeterli destek noktası bulunmadığı için erken 

gevşemeye neden olmaktadır. Çimentosuz femoral komponent kullanımında ise 

literatürde son dönemde varus dizilimin nötral dizilimden erken ve orta dönemde farkı 

olmadığı belirtilmektedir. Uzun dönem kıyaslama için ise yeterli çalışma 

bulunmamaktadır.  

 Bu çalışmanın en önemli kısıtlılığı retrospektif bir çalışma olmasıdır. Hastaların 

son kontrollerinde alınmış olan klinik skorlamalarla beraber ara klinik skorlamaların 

da bulunması varus hastaların takibi konusunda daha fazla fikir verebilirdi. Bununla 

beraber yine ara dönem radyolojik değerlendirme yapılması stres kalkanı ve ardından 

gelişebilecek olan gevşemeye yönelik veriler arttırılabilir. Çok merkezli çok uluslu 

yüksek hasta sayılı çalışmalar ileriye dönük olarak yapılabilir. Güvenli varus dizilim 

aralığı bulabilmek için daha yüksek dereceli protezlerin bulunması ve yaşanan 

komplikasyonlar üzerinde çalışılması gereklidir. 

 Çalışmanın güçlü yönlerine baktığımızda ise tüm vakaların tek cerrah ve aynı 

marka implant ile yapılmış olması önemli bir avantajdır. Kişi ve firma bağımlı 

parametreler sıfırlanmaktadır. Bu çalışmada bir çok klinik ve radyolojik faktör 

beraber değerlendirilmiştir. Klinik skorlamalardan 3 adet, radyolojik değerlendirmede 

ise 6 adet faktör beraber değerlendirilmiştir. Yaş, taraf, cinsiyet ve kullanılan implant 

türü gibi faktörlerin varus yerleşime neden olup olmadığı da değerlendirilmiştir. 

Hastaların en az 5 yıllık takipli olması ve ortalama 11.2 yıl takip edilmiş olması 

önemli bir artıdır. Bildiğimiz kadarıyla çimentosuz varus femoral komponentlerin 

değerlendirildiği en uzun süre takipli çalışma 10.4 yıl Coulomb ve arkadaşlarının 

çalışmasıdır.  

 Çimentosuz total kalça artroplastisinde femoral komponentin varus dizilim 

görülebilir. Bu durumun bir komplikasyon olup olmadığını değerlendirmek için 

yaptığımız bu çalışmada uzun dönemde sağ kalımsal ve klinik olarak fark olmadığı, 
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radyolojik olarak farklılık gözlenebileceği söylenebilir. Bacak boyunu etkilemeyen 

varus dizilim, femura uygun boyutundan küçük protez koyulmasına neden olabilir.  
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