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KISALTMALAR
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OZET
Giris ve Amag: Total Kalga Artroplastisi Osteoartrit tedavisinde kullanilan

basaril1 bir cerrahi olup sik¢a uygulanmaktadir. Cimentosuz femoral komponent varus
yada valgus malpozisyonda uygulanabilmektedir. Varus malpozisyon uyluk onii
agrisi, femoral komponentin aseptik gevsemesine, subsidince (¢okme) gelisimine ve
periprostetik kirik olusumuna neden olabilmektedir. Calismamizda varus yerlestirilen
¢imentosuz femoral komponentlerin uzun dénem klinik ve radyolojik sonuglari

incelenmistir.

Materyal Metot: Bu calismada Aralik 2006-Aralik 2017 tarihleri arasinda en
az 5 yillik takipli ¢imentosuz total kalca artroplastisi hastalar1 degerlendirildi. Post-op
1. Giin ¢ekilmis olan Pelvis AP grafiler tizerinden femoral pozisyon dl¢iimiine gore
hastalar Varus, Notral ve Valgus olmak tizere 3 kategoriye ayrildi. Varus grubu 1°-3°
ve 3°< olmak iizere 2 alt grubu ayrildi. Genel varus grubu ve alt gruplar nétral grup
ile sagkalim, komplikasyon, revizyon, klinik ve radyolojik olarak karsilastirildi.
Klinik degerlendirmede Harris kalca skoru, Oxford kalca skoru ve WOMAC skoru
bakildi. Radyolojik degerlendirmede femoral komponentin pozisyonu, subsidince,
Engh-Massin skoru, pedestal (tabanlik) olusumu, kortikal hipertrofi, bacak boyu

uzunluk farki, femoral mediiller kanal dolum oranlar1 karsilastirildi.

Sonuclar: 11.2 y1l ortalama takipli 96 vaka kiyaslandi. 63 vakalik Genel varus
grubunda ve tiim alt gruplarda sagkalim, komplikasyon ve revizyon yoniinden 28
hastal1 ndtral grup ile anlamli fark gozlenmedi. Klinik degerlendirmede genel varus
grubunda alt gruplarda Harris ve Oxford kalca skorlarinda anlaml fark gézlenmedi.
Radyolojik olarak bacak boyu uzunluk farki, kortikal hipertrofi, subsidince anlaml
fark gézlenmedi. Pedestal olusumu, femoral mediiller kanal dolum oran1 ve Engh-
Massin skorlarinda anlamli fark gozlendi. 3°< varus alt grubunda ise sadece femoral

mediiller kanal dolum oraninda anlaml fark gézlendi.

Cikarimlar: Varus ¢imentosuz femoral komponent dizilimi sagkalimsal ve
klinik yonden kotii sonuglara yol agmamaktadir. Radyolojik olarak farklar

goriilebilirken varus yerlesim daha kii¢iik femoral protez yerlesimine neden olur.

Anahtar Kelimler: Varus Femoral Stem, Malpozisyon, Cimentosuz Total

Kalga Artroplastisi, Femoral Aks, Total Kalca Protezi Sagkalimi



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

Xi



1. GIRIS ve AMAC

Kalga eklemelerinde gelisen artrozda siklikla Total Kalga Artroplastisi
(TKA) uygulanmaktadir. TKA sonras1 siklikla bagarili sonuglar elde edilmistir.

TKA uygulamasinda asetabular komponent ve femoral komponentler
implante edilip iki komponent arasinda eklemlesme saglanir. Asetabulum ve
Femur i¢in ¢imentolu ve ¢imentosuz uygulamalar bulunmaktadir. Bu ¢calisma
cimentosuz femoral komponentleri degerlendirmektedir.

Cimentosuz femoral komponent yerlesimi i¢in femur mediiller kanal
ici hazirlanip ardindan orijinal protez yerlestirilir. Bu islem sirasinda hedef
femoral komponenti nétral pozisyonda implante etmektir. Literatiirde %10-
%29.9 arasinda varus dizilim goriilebilmektedir'. Gegmiste yapilan
caligmalarin, nétral dizilim haricinde gelisen varus yada valgus dizilimlere
kars1 daha az toleransli oldugu gériilmektedir. Ozellikle ¢imentolu varus
dizilimlerin erken gevsemeye yol ac¢tig1 diisiiniilmekteydi. Son dénemlerde ise
malpozisyondaki femoral komponentlerin sonuglarinin daha kotii olmadigi
savunulmaktadir. Femoral komponentleri varus pozisyonda yerlestirilen
hastalarin, uzun dénemde klinik skorlarlar ve radyolojik degerlendirme/
skorlar1, notral ve valgus pozisyondaki hastalara kiyasla farki
degerlendirilecektir. Varus malpozisyonun komplikasyonlar, klinik skorlar ve

radyolojik olarak farki olmadigini diisiinmekteyiz.



2. GENEL BiLGILER

2.1 Osteoartrit

Osteoartrit(OA) enflamatuvar dejenerasyon ile seyreden bir hastaliktir.
Kikirdak, kemik, sinoviya ve kas hasar1 neden olmaktadir. Eklem hareketlerinde
kisitliliga, eklem agrisina, aktivite kaybina neden olabilmektedir. Onceleri yipranma
sonrasi gelistigi diisiiniilmekte olup giiniimiizde kompleks patofizyolojik

mekanizmaya sahip oldugu anlasilmistir.?

Oldukca yaygin olan osteoartrit hastaligi, eklemde fonksiyon kayb1 ve sakatlikta
en sik nedendir. Diinyada 240milyon insanda hareket kisitliligina neden olan
semptomatik osteoartrit oldugu tahmin edilmektedir. Hareket kayb1 ve aktivitede
azalma herhangi bir nedenden mortaliteyi %55 arttirdig1 hesaplanmistir. Kalp damar
hastaliklar1 gelisimini %50 arttirdig1 hesaplanmaistir. Osteoartrit mevcut olan
hastalarin 3te linde 5 yada daha fazla kronik hastalik gelistigi gézlenmistir *.
Osteoartritin getirdigi ek hastaliklar géz ardi edilemez saglik sorununu ortaya

koymaktadir.

Gilinimiizde maliyet etkinligi tedaviye bakisimizi biiyiik oranda etkilemektedir.
Direkt olarak osteoartrit Amerika Birlesik Devletleri’nde 65 milyar dolar direkt
maliyete neden olmaktadir. 17 milyar dolar indirekt etki (is géremezlik) ile
ekonomiye ek yiik getirmektedir. Yapilan hesaplara gore yillik hasta bas1 11.000 dolar
kisi bas1 harcamaya neden olur °. Tedavide hareket kazanim1 ve is hayatina donis ile

ekonomik yiik etkilerinin azaltilmasi hedeflenmektedir.

Osteoartritte tan1 alma yasi ortalama 55 yas olarak hesaplanmistir. 55 -64 yas
arasinda tani alma siklig1 popiilasyonun diger yas gruplarina goére artmaktadir.
Osteoartrit ¢esitli kronik hastaliklarin gelisimine neden olabilecegi gibi bazi kronik
durumlarda osteoartrit gelisim riskini arttirmaktadir. Bu durumlarin basinda obezite
gelir. Obezite viicut kitle endeksinin 30 ve iizeri oldugu, viicutta asir1 yaglanma ile
karakterize hastaliktir . Bir insanin émrii boyunca hastalig: gelistirme riski ise
%13.83 olarak belirlenmistir. Bu oran obez olmayan erkeklerde %9.6, obez olmayan
kadinlarda %12.22 olarak belirlenmistir. Obez erkeklerde %15.70, obez kadinlarda ise
%23.87 gibi yiiksek bir oran hesaplanmistir 7. Risk faktdrlerinden olan cinsiyet 50 yas
oncesi ve sonrasina gore degismektedir. 50 yas oncesi erkeklerde daha sik

gozlenirken, 50 yas sonrasinda kadinlarda daha sik gézlenir. Bu durumun post-



menopozal donemde Ostrojen azalmasina bagli oldugu diisiintilmektedir. Genetik
faktorlerin mekanizmasi tam net anlasilamamis olmasina ragmen birincil ve ikincil
derece akrabalarda daha sik gdzlenmektedir. Ikizler iizerinde yapilan bir ¢calismada
%060 oranla her iki ikiz hastada OA gozlenmistir. Agir islerde ¢alisan bireylerde OA

goriilmesi tekrarlayan stresle OA arasinda iliski oldugunu diisinmektedir. ®°

Artikiiler kondrosit, eklem kikirdagi homeostazinin sensoriidiir ve eklem
kikirdaginin normal fizyolojik yapis1 ve fonksiyonunun korunmasinda kritik bir rol
oynar. Son arastirmalar, etiyolojide eklem kondrosit homeostazinin anormal mekanik
yiikleme ve yaslanma dahil olmak iizere bir¢ok faktor tarafindan bozulabilecegini
gostermektedir. Ek olarak, TGF-B/Smad, Wnt/B-katenin ve Ihh sinyal yollarindaki
genetik degisiklikler, eklem kikirdaginda anabolik ve katabolik aktivite arasindaki
dengeyi bozabilir ve hiicre dis1 matrisin geri doniisiimsiiz bozulmasina neden olabilir.
Simdiye kadar, osteoartritin fare modellerinin ¢ogu, MMP-13 ve ADAMTSS gibi
katabolik enzimlerin yukari regiilasyonunda birlesir ve bu enzimlerin, OA
ilerlemesinin diizenlenmesinde potansiyel terapotik hedefler olarak hizmet
edebilecegini diisiindiiriir. Ek olarak, yukarida belirtilen molekiillerin dengesinin
manipiilasyonu, eklem kondrositlerini uyararak kikirdak rejenerasyonda rol

oynayabilir ®,

Hastalar klinige genelde etkilenen eklemlerde agri ile bagvurur. Tiim eklemlerde
osteoartrit gozlenebilirken en sik diz ekleminde gelismektedir. Kalga ekleminde ise
100.000’de 88dir '°. Agri sabah ilk 30dk siddetlidir. Hareketle siddeti artar fakat
ileriki donemlerde istirahatte dahi agr1 olabilir. Zamanla semptomlarin ilerledigi
diistintiliirken 2014 tarihli klinik ¢aligmada 6 yilda sikayetlerde major degisim
olmadig1 ortaya koyulmustur ''. Gece agrisinin bulunmasi hastaligin ileri derece
oldugu konusunda fikir vermektedir. Iyi bir fizik muayene osteoartrit tanisinda
mutlaka yapilmalidir. Muayenede ¢omelme ile birlikte kalga arkasinda gelisen agri
(hassasiyet, %24; 6zgiilliik, %96), abdiiksiyon ve addiiksiyon ile kasikta agr1
(duyarlhilik, %33; 6zgiilliik, %94), abdiiktor mekanizma bozukluguna bagl
abdiiksiyon zayiflig1 (duyarlilik, %44; 6zgillik, %90), azalmis kalga addiiksiyonu
(hassasiyet, %80; ozgiilliik, %81) ve azalmis i¢ rotasyon (hassasiyet, %66; 6zgiilliik,
%79; LR, 3.2 [%95 CI, 1.7-6.0]) goriilebilir. Hareketle tetiklenen agr1 muayenede

onemli olmasina ragmen hareket kisitlihig1 kadar 6zgiin muayene bulgusu degildir. 2



Hastanin genel fiziksel durumu, sikayetleri ve fizik muayenesi klinisyene OA
teshisini koydurmaya yeterli olur. OA evresini ve siipheli durumlarda tantya yardimci
yontemlerin basinda radyoloji gelir. Goriintiilemede en 6nemli ara¢ direk grafilerdir.
Ayakta c¢ekilen Pelvis Anteroposterior (AP) grafisi ve kalga lateral grafisi ¢ekilmelidir.
Grafiler ayn1 zamanda tedavi yontemi belirlemede ve cerrahide anatomik noktalar1
belirlemeye yardimci olur. Osteoartritin giivenilir radyolojik gostergeleri eklem araligi
daralmasi, subkondral skleroz, subkondral kistler ve osteofit olusumudur. Ayrica
serbest cisimler, eklem deformiteleri, subluksasyonlar ve eklem efiizyonlari
gorilebilir. Osteoartritin ileri evrelerinde femur basi silindir veya mantar seklinde
deforme olur. Osteoartritin klasik radyolojik bulgusu, 6zellikle hasta ayaktayken
cekilen On-arka rontgenlerde eklem araliginin daralmasidir. Eklem aralig1 ve kikirdak
daralmas1 meydana geldiginde, femur basi asetabuluma gore konumunu degistirir.
Femur basinin migrasyonu esas olarak kranial yondedir (anterolateral veya
anteromedial hareketle birlikte), ancak bazen rotasyonel ve mediale dogru yonelim
goriilebilir'®. Bilgisayarli tomografi(BT) radyolojide kullanilabilecek diger
seceneklerdendir. Anatomik deformitelerin degerlendirmesinde cerrahi 6ncesi
planlamada, serbest cisimlerin konumlandirilmasinda kullanilabilir. Displazik
durumlarda direkt grafi ile anlasilmasi zor olan asetabulum ¢ap1 BT ile belirlenebilir.
Sonug olarak BT direkt grafi ile tespit etmekte zorlanilan durumlarda bir sonraki tani
secenegi olarak kullanilabilir. Manyetik Rezonans Gortintiilleme (MRG) ile erken evre
OA tespiti ve kalga eklemindeki kikirdagin durumunu goriintiilemekte kullanilir.
Ayrica eklem ici ve eklem cevresi yumusak doku, 6dem, efiizyonu goriintiilemekte

yardimeidir 13,

Direkt grafide goriilen bulgulara gére Kellgren Lawrence ve ark. tarafindan bir
siiflama sistemi gelistirilmistir. Buna gore Evre 1°de siipheli medial eklem aralig:
daralmasi, femoral bas ¢evresinde belirsiz osteofit olusumu gozlenir. Evre 2’de
belirgin superior eklem aralig1 darlig, belirgin osteofit ve hafif subkondral skleroz
olusumu gozlenir. Evre 3’te bu bulgulara ek olarak subkondral kist eklenir. Evre 4’te
belirgin femoral bas ve asetabulum deformitesi gdzlenir (Tablo 2.1)!°. Radyolojik
degerlendirmede Craft siniflamasi ve Tonnis siniflamasi da kullanilir. Daha sik olarak
kullanilan Tonnis Siniflamasinda 4 evre mevcuttur. Bu siniflama Evre 0 ile baslar ve
radyoloji normaldir. Evre 1°de Femoral ve asetabular ylizeyde skleroz, hafif eklem

aralig1 darlig1, eklem kenarlarinda osteofitlesme goriiliir. Evre 2’de subkondral kist



olusumu ve orta derece eklem araligi darligi1 mevcuttur. Evre 3’te biiylik subkondral

kistler ve femoral basta deformite gdzlenir !”.

Tablo 2.1: Kellgren Lawrence Osteoartrit Siiflamasi

EVRE RADYOLOJIK BULGULAR

0 Goruntt normal, agrili eklem

1 Stpheli Eklem araliginda siipheli daralma ve olasi osteofit olusumu

2 Hafif Kesin osteofit ve eklem araliginda olasi daralma

3 Orta Orta derecede ¢ok sayida osteofit, eklem araliginda kesin daralma, bir miktar skleroz ve kemik

uglarinda olasi deformite

4 Siddetli  Blyulk osteofitler, eklem araliginda belirgin daralma, belirgin skleroz ve kemikte belirgin deformite

OA tedavisi egzersiz, ilag tedavisi ve cerrahi tedaviden olusmaktadir. Agriy1
arttiran aktiviteler abdiiksiyon, eksternal ve internal rotasyon, one egilme, arabaya
binip inme, uzamis fiziksel aktivite ve uzamis fiziksel inaktivededir. Bu durumlardan
kagarak yapilacak olan egzersiz, fizik tedavi, kilo verme erken evre OA’da olumlu
sonuglar verebilmektedir. Ileri evre OA’da ise olumlu sonug almak ¢ok zordur!®.
Egzersiz sirasinda hedef kalga ¢evresi kaslarda elastikiyeti arttiric1 ve gliglendirici
egzersizler olmalidir. Donme ve kivrilma hareketlerinin oldugu kosu ve golf gibi
sporlardan uzak durulmalidir. Yiizme, nazik yoga, bisiklet gibi sporlara
yonelinmelidir. Kilo verilmesi kalca eklemi {izerinde mekanik stresi azaltmaktadir. 1
birimlik kilo kaybi1 eklem iizerinde 6 birim mekanik stres azaltimina neden olmaktadir
19 Trans kutandz Elektriksel Stimiilasyonu(TENS) ve sicak — soguk sok tedavisi fizik

tedavi ve egzersize ek tedavi yontemleri olarak kullanilabilir 2.

OA farmakolojik tedavisinde asetaminofen ve non-steroid anti-enflamatuvar
ilaglar (NSAII), Glukozamine, kondroitin ve intra-artikiiler enjeksiyonlar
kullanilabilir. i1k ilag olarak asetaminofen kullanilip yanina topikal NSAII eklenebilir
(18). Diklofenak ve etorokoksib sikg¢a kullanilan, agr1 ve enflamasyona kars1 etkili
NSAI ilaglardir. Bu ilaglarin kullaniminda gastroinestinal kanama riski
ylikselmektedir. Uzun dénemde tiibiiler nekroza sekonder bobrek yetmezligi ve kalp
damar sistemi sorunlari ile karsilasabilecegi i¢in dikkatli kullanimi gerekmektedir 2°,
21, Eklem igi enjeksiyonlarda kortikosteroidler, hiyaliironik asit ve platelet rich plasma
(PRP) enjeksiyonlar1 kullanilabilir. PRP kullaniminda heniiz anlamli bir verim
alinamamustir 22, Hiyaliironik asit enjeksiyonlar1 diz OA’larinda olumlu etkileri
varken, kalga OA igin belirgin etkiler gosterilememistir 2°. Eklem i¢i kortikosteroid

enjeksiyonlari kisa siireli agr1 giderme ve enflamasyonu azaltmada 6nemli etkiler



saglar. Kilavuzlar kortikosteroid enjeksiyonlarinin diger cerrahi olmayan tedavi
yontemlerine adjuvan olarak kullanilmasini 6nerir. Coklu enjeksiyonlar, tek bir
enjeksiyona gore, total kalca artroplastisi sonras1 dnemli 6l¢iide peri prostetik eklem

enfeksiyonu riskinde artis ile iliskilendirilmistir 2.

Kalga artroskopisi, total kalca protezi, kalga resurfacing cerrahisi OA cerrahi
tedavisinde kullanilabilecek yontemlerdir. Kalga artroskopisinin kullanimi istenen
sonuglar1 vermemekte fakat kisa siireli agr1 gidermede geng hastada kullanilabilir.
Cerrahi sonrasi total kalga artroplastisine gidis %9.5 - % 50 aras1 genis bir araliktadir
24 Kalga resurfacing cerrahisi geng aktif erkek OA hastalarinda ¢dziim olarak ¢iksa da
etkisi tartismali olup, sinirli endikasyonu olan ve kullanim1 ¢ok azalan bir cerrahi
yontemdir 2°. Displazik kalgalara sekonder olusan artrozlarda periasetabular
osteotomiler kullanilabilmektedir. Total kalca protezi cerrahisi OA tedavisinde sikc¢a
kullanilan ve basarili sonuglarin alindig1 bir tedavidir. Yilda yaklasik 1 milyon total
kalca artroplastisi cerrahisi yapildig1 tahmin edilmektedir. Yiiksek maliyet-etkinligi
bulunan bu cerrahi yontemde sonuglar ¢cogunlukla tatminkardir. 10 yillik sag kalimi

%95 olarak hesaplanmustir 26,

Kalga morfolojisinde degisiklige neden olan femoroasetabular sikisma,
protriizyo asetabuli ile beraber erigkin tipi gelisimsel kalca ¢ikigi, slip kapital femoris
ve Legg Calve Perthes hastalig1 gibi durumlar kalga ekleminde erken artroz
gelismesine neden olan durumlardir 2’. Kalca ekleminde gelisen artrozun tedavisinde

total kalca artroplastisi sik¢a uygulanan basarili bir cerrahidir.

2.2 Total Kalga Artroplastisi — Genel Bilgiler

Total Kalga Artroplastisi, 1960’11 yillarda kalca problemleri nedeniyle engelli
hale gelen yasl hastalarin tekrar rahat mobilize olmasini saglayan cerrahidir.
Biyomiihendislikteki inovatif gelismeler kalga protezinin icat edilmesini saglamistur.
Daha 1yi materyallerin kullanim1 ile sagkalimi arttirilis ve daha genis hareket
acikliklarini elde edilmesini saglamistir. 2007 yilinda ‘The Lancet’ dergisinde TKA

yiizy1lin ameliyat: olarak belirtilmistir 2,

2.2.1 Tarihge
1800’11 yillarin sonu ile 1900’11 yillarin basinda kalga eklem yiizeyine cesitli
yumusak dokularin yerlestirilmesi denenmistir. Fasya lata, cilt, domuz mesanesi

kullanilan dokulardandir. 1891 Gliick tarafindan tiiberkiiloz nedeniyle deforme olmus



femur baslarinda fil disi kullanimi 6nerilmistir.1925°te Smith-Peterson tarafindan cam
bazli kalip protezler kullanilmis fakat yiike dayanamayip kirilmiglardir. 1938°de
deforme femoral basa vitallium kup yerlestirilmistir. Yine 1938’de Wiles tarafindan
ilk total kalga protezi modeli gelistirilip denenmistir fakat basarili sonuglar elde
edilememistir. Diislik malzeme kalitesi ve uygunsuz dizayn basarisizlik nedenleri
olarak degerlendirilmistir *°. 1953 yilinda George McKee tarafindan femur boyun
kiriklarinda kullanmak iizere Thompson stemler gelistirilmis ve asetabulum igin de
krom kobalt soket kullanilmistir. 28 yilda %74 sag kalim elde edilmis olmasina
ragmen, yiiksek siirtlinmeye bagli metal partikiillerin revizyon cerrahilerde
goriilmesiyle bu yontem terk edilmistir *. Diisiik siirtiinme yiizeyli protezlerin Sir
Charnley tarafindan tanitilmasi modern total kalca protezinde devrim niteligindedir
(Sekil 2.1). Kemige uygun sement kullanilmasi, siirtiinmeyi minimuma indiren
polietilen ile cerrahide basarili sonuglar elde edilmistir. 25 yillik sagkalim %77-%81

olarak hesaplanmistir 3!,

Sekil 2.1: Sir Charnley Tarafindan Gelistirilen Diisiik Siirtiinmeli Artroplasti Protezleri

1891 yilinda alman Gliick ve ark. tarafindan cerrahide iyi fiksasyon i¢in sement
kullanilmigtir. Ancak modern polimetil metakrilat bazli sement kullanim1 1950]lerin

sonunda Charnley tarafindan uygulanmaistir.



2.2.2 Giiniimiize Total Kal¢a Protezi Dizaynlan

Total Kalga Artroplastisi glinlimiizde sik¢a uygulanan cerrahidir. Protezlerin ve
tagima yiizeylerin dizaynlar1 zaman i¢inde degismistir. TKA sonrasi basari i¢in uygun
biyomekanigin yakalanmasi ¢ok 6nemlidir. Biyomekanigi etkileyen faktorler arasinda
protez dizayni, tagima yiizeyi ve siirtiinme karakterleri, fiksasyon metotlar1 yer
almaktadir. Dizayn {i¢ ana baslikta incelenebilir. Femoral komponent, asetabular

komponent ve tagima yiizeyi.

Femoral komponent dizaynlar1 ¢imentolu ve ¢gimentosuz olarak iki alt baslikta
toplanabilir. Cimentolu femoral komponent tiiriinde, komponentin kemige fiksasyonu
semente baglidir. Sement, ilk stabiliteyi ve ardindan uzun dénem stabiliteyi saglayan
karisimdir. Sement uygulamalarinda remodelling smirlidir *2. Bu nedenle daha énce
radyasyon maruziyeti olan bir kemikte sementli femoral komponent kullanimi 6n
planda tutulabilir®®. Sement uygulamalarinda komponent yapisinda krom-kobalt ve
paslanmaz celik sik¢a kullanilir. Bu yapilarin kullanilmasinin ana nedeni sement
stresini azaltmas1 ve protez tlizerinde esit dagilim gostermesidir. Titanyum Onceleri
kullanilmis olmasina ragmen mikro hareket ve ayrismaya daha yatkin oldugu
gozlenmistir. Krom kobalt ve paslanmaz celik yiizeylere gore daha az sertliktedir.
Cimentolu titanyum kullanilan femoral komponentlerde korozyon gozlenmistir ve
artik kullanimi 6nerilmemektedir. Cimentolu komponentlerin daha ince olmasi

nedeniyle komponent kirilmalar1 daha sik gozlenmistir.

Cimentosuz femoral komponentlerin temeli biyolojik fiksasyona dayanmaktadir.
[1k stabiliteyi komponentin femoral medullar kanal i¢inde kompresyonu ile saglanir.
Cimentosuz komponentler de kendi i¢inde ii¢ gruba ayrilabilir. Bunlardan ilki konik
femoral komponentlerdir. Cogunlugu proksimalden kaplamali olup distale dogru
koniklesir. Bunlara 6rnek olarak M/L Taper (Zimmer), Tri-Lock (DePuy) ve
Anthology, Synergy (Smith and Nephew) sistemlerdir (Sekil 2.2). Genis kaplamali
femoral komponentler, distal tutunum i¢in kaplamas1 diyafizer bolgeye uzanir.
Revizyon cerrahilerde ve gelisimsel kalga displazili femurlarda kullanilabilir. Ornek
olarak AML (DePuy), Versys, Wagner (Zimmer), Redapt (Smith and Nephew)
femoral stemler gosterilebilir. Modular komponentler distal sap ve proksimal
govdeden olusur. Govde ve sap kisimlar1 karistirilip eslestirilebilir (Sekil 2.2).

Revizyon kalca cerrahilerinde kullanilabilir. Cimentosuz femoral komponentlerin



yerlesimi sirasinda daha sik intra-operatif kirik gdzlenebilir **. Cogunlukla az oymaya
bagli gelistigi diisiiniilmektedir **. Radyasyon maruziyeti olan kalcalarda kullanildig

zaman gevseme gelisebilir. Ingrowth eksikligine baglidir. Modiiler komponent

35,36

kullaniminda bileske bdlgesinde korozyon gozlenebilir

Sekil 2.2a Sekil 2.2b Sekil 2.2¢ Sekil 2.2d Sekil 2.2e

Sekil 2: Ornek Cimentosuz Protez Tipleri Sekil 2.2a: Anthology® Smith and
Nephew (Konik Proksimal Kaplamali), Sekil 2.2b: Synergy® Smith and
Nephew(Konik Prokimal Kaplamali), Sekil 2.2¢: M/L Taper® Zimmer (Konik
Proksimal Kaplamali), Sekil 2.2d: Wagner SL Revision ® Zimmer (Distal Tutulumlu
Genis Kaplamali) diiz, Sekil 2.2e: Redapt Revision® Smith and Nephew(Distal

Tutulumlu Genis Kaplamali)

Metalik maddelerden olusan asetabular ve femoral komponentin birbiri tizerinde
plirlizsiiz hareketi i¢in uygun tagima ylizeylerinin bulunmasi gereklidir. Metal-
polietilen yiizey, krom kobalt femoral bas ile polietien asetabular soketten olusur. En
uzun siiredir kullanilan yéntemdir. Ucuz olup en ¢ok segenek bulundurandir 37,
Asinmanin ve osteolizin en yiiksek olmas1 énemli dezavantajidir®®. Ayrica diger
yontemlere gore daha kiigiik basl olmasi sikisma ve dislokasyon ihtimalini arttirir.
Metal-metal ylizeylerde asinma daha az gelisir. Olusan debris polietilene gore daha
kiiciiktiir’®. Metal-polietilene gore daha pahalidir. Kanda metal miktarini normalin 5—
10 katina gikarmaktadir *°. Protez uygulandiktan sonra ilk dénemlerde (12-24ay)
partikiil olusumu fazla olup sonradan azalmaktadir *!. Psédotiimér olusumu

gozlenebilir. Kanser olusumu ile arasinda iliski gosterilememistir. Tip 4 asir1



duyarlhlik reaksiyonuna neden olabilir. Metal T hiicreleri aktiflestirir ve nikelin
kobalttan ve kromdan daha fazla neden oldugu gozlenmistir. T hiicreli sitokinler
vasitasiyla makrofajlar1 harekete gegirir 42. Metalin olumsuz etkileri nedeniyle
gebelerde, bobrek yetmezligi olanlarda ve metal alerjisi olanlarda kullanilmamalidir.
Bilinen en iyi siirtiinme yiizeyine sahip oldugu diisliniilen seramik-seramik yiizeydir
42 En az asima gelistigi goriilmiistiir. Etkisiz partikiiller olusturabilir. Pahali olmasi
ve hata tolerasyonun diisiik olmasi1 6nemli dezavantajlardir. Seramigin kirilgan olmasi
nedeniyle daha dayanikli olan zirkonyada kii¢lik boyutlar bulunur. Aliimina baslar
32mmden baslamaktadir. Gicirdamaya seramik-seramikte sikca karsilasilir 4*#, Kenar
yiiklenmesi, stkisma, asetabular malpozisyon gicirdama ihtimalini arttirir *. Seramik
basin soketin kenar1 ile temasi nedeniyle serit asinmasi gozlenebilir. En sik kullanilan
tagima yiizeyi seramik — polietilen kombinasyonudur. Alumina seramik, polietilende
daha az strese neden olur. Titanyum-polietilen kullanimi ise yiiksek asinma nedeniyle

terk edilmistir.

2.2.3 Total Kalca Artroplastisinde Asetabular Komponent Ozellikleri ve

Fiksasyon Yontemleri

Cimentolu asetabular komponentler kalin polietilen soketlerden olusur. Dikey
ve yatay yariklar1 bulunur ve ¢imentonun tutunumunu arttir. Cemberin kenarinda
bulunan falanj, ¢cimentonun basing altinda donmasini saglar. Cevresinde tel bulunmasi
post-op radyografide degerlendirmeyi kolaylastirir. Bu 6zelliklere ragmen uzun

donem sonuglari 1y1 degildir.

Cimentosuz asetabular komponentler ise cogunlukla ingrowth i¢in poroz
kaplidir. Osteo-ingrowth gelisene kadar fiksasyon vida ile ger¢eklestirilir. Bu
vidalarin yerlesimi ve konfigiirasyonlarina, anatomik yapilara zarar vermemesi i¢in
dikkat edilmelidir. Genelde 2mmlik farklarla boyutlar1 degisir. 40-75mm arasinda
boylar1 bulunur. Genellikle bu sistemlere uygun femoral baglar 22-40mm arasinda
degisir. Politetilen asetabular komponent i¢ine kilitlenir. Asetabulum ile polietilen
arasinda hareket olmasi1 yipranmaya ve “backside wear” dene fenomene yol agar. Bu
durumun fark edilmesiyle, asetabulumla polietilen arasindaki kilit mekanizmasinda
ilerleme kaydedilmistir. Cogu sistemde polietilen soketin 20-15 derece agili

versiyonlart mevcuttur. Dislokasyon riskine gore bu polietilen soketler kullanilabilir.
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Agilarin yanlhis yerlestirilmesi sonucu femoral komponentle soket arasinda sikisma ve

dislokasyon gelisebilir.

2.2.4 Total Kalca Artroplastisinde Femoral Komponent Ozellikleri Fiksasyon

Yontemleri

Protez cerrahisinde kullanilan implantlarin fiksasyonu i¢in iki yontem
mevcuttur. Cimento ile fiksasyon ve biyolojik fiksasyon. Fiksasyon kararinda Dorr
siniflamasi kullanilabilir. Direkt grafide trokanter mindriin ortasi seviyesindeki kanal
capi ile trokanter mindriin 10cm distalinde mediiller kanal i¢inin ¢apina boliinmesi ile
hesaplanir. 0,5’den kiigiik oran Tip A, 0,5-0,75 aras1 Tip B ve 0,75 tizeri Tip C’dir. Tip
A’da korteksler kalin olup Tip B’de incelirken, en ince Tip C’de gdzlenir. Tip C

femurlarda ¢cimentolu kullanilmasi gerekir (Sekil 2.3)*.

Sekil 2.3: Dorr Smiflamasi: Dorr Tip A - <0,5 , Dorr Tip B — 0,5-0,75 , Dorr Tip C - >0,75

Cimentolama teknikleri zaman i¢inde degisime ugramstir. 1. jenerasyonda elle
karigtirilmasi ve parmakla yerlestirme mevcuttur. Kanal i¢i hazirlanmaz ve tikag
bulunmaz. 2. jenerasyonda tikag ve sement tabancasi uygulanip femoral kanal
hazirlanmstir. 3. jenerasyonda vakumlu sement karistirma ve basing uygulanir. Kanal
ici pulsatil lavaj ile yikanir. 4. jenerasyonda bir dnceki jenerasyonda kullanilanlara ek
olarak femoral komponent ucuna santralizer takilir ve kanal i¢i adrenalinli gazli bez
ile kurutulur 6. Cimento uygulamasi, femoral komponentin keskin noktalarmin
olmamasi, protezin kortekse temas ettirilmemesi, ¢imento korteks arasinin 2mmde
tutulmasi, varus yada valgus malpozisyon yapilmamasi ile daha optimize edilebilir.

Post-op ¢ekilen direkt grafide Barrack-Harris skorlamasi ile degerlendirilebilir. Grad
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A sement ve kemik aras1 tam dolum, grad B kemik-korteks aras1 hafif radiolusensi
olmasi, grad C radiolusensinin %50den fazla olmasi, grad D protez etrafinin sement

tarafindan sarilmasinda basarisizlik olmas1 durumudur®’.

Biyolojik fiksasyon, ingrowth ve ongrowth olarak iki mekanizma ile gerceklesir.
Implantin poroz yapilarmin igine dogru kemik gelismesi ingrowth, kemik implant
ylizeyi iizerinde gelisir. Porlarin 50-150pum, %40-50 arasinda olmasi, kemik-korteks
arasinda bosluklarin 50um’den az olmasi, mikrohareketin 150um altinda olmasi
biyolojik fiksasyon kuvvetini arttirir *8. Komponent kaplamast tipleri poroz kapli,
kumlanmig ve hidroksiapatit kapli olabilir. Poroz yap1 ingrowth saglar. Proksimal
kapli yadr genis kaplamali olabilir. Genis kaplama proksimale gore daha fazla stres
kalkani etkisi yapabilir, bu nedenle revizyon cerrahide daha idealdir. Kumlanmis
yilizey kemikte ongrowrowth etkisi yaratir. Kumlanmis protezlerin tamami genis
kaplamalidir. Poroz kaplamaya gore mukavemeti daha azdir. Hidroksiapatit
osteokondiiktif etkisi mevcuttur*>>’. Hayvanda daha hizli kemik olusumu gdzlenmis
olup insanda fark gdsterilememistir. Iyi fiksasyonu gosteren dzellikler; yeni endosteal
kemik olusumu, radyolusen alan olmamasi, komponentte alcalma yada migrasyon

olmamasidir °'.

2.2.5 Total Kal¢a Artroplastisi Endikasyonlari

Onceleri endikasyon 65 yas iistiinde artritik agrilari olup diger yontemler ile
kontrol altina alinamayan hastalar olarak degerlendirilmistir. Ancak yiizyilin ameliyati
secildikten sonra endikasyonlar genisletilmistir. Dejeneratif eklem hastaliklari;
osteoartrit, femur basi epifiz kaymasi, gelisimsel kalga displazisi, Legg-Calve-Perthes
hastalig1, post-travmatik gibi durumlar en sik endikasyonlardir. Romatoid artrit,
ankilozan spondilit gibi romatolojik durumlarda uygulanabilir. Femur bas1 avaskiiler
nekrozuna yol agcan durumlar; kortikosteroid kullanimi, alkolizm, lupus,
hemoglobinopatiler, post-travmatik. Tuberkiiloz, basarisiz rekonstriiksiyon, femur bas
yada asetabulumda kemik tiimorii, akondroplazi diger TKA endikasyonlar1 olarak
gosterilebilir. TKA radikal bir cerrahi oldugu i¢in konservatif yontemler denenip bu
yontemlerin basarisizligr durumunda gece agrisi, hastay1 hareketten vazgecirecek agri,

kisacast hayat kalitesini diisliren durumlarda TKA endikasyonu koyulabilir.
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2.2.6 Total Kalca Artroplastisi Kontrendikasyonlari
TKA 0ncesi sistemik durumlar mutlaka kontrol edilmelidir. Cerrahi i¢in kesin
kontrendikasyon aktif enfeksiyon ve stabil olmayan medikal durumlardir. Hasta bazl
degerlendirme ve ilgili medikal boliimlerden konsiiltasyon gerekebilir. Rlatif
kontraendikasyonlar olarak kemik yikimina neden olan hastaliklari, ndropatik

artropati, defektif abduktor mekanizma, hizli ilerleyen norolojik hastaliklardir.

2.2.7 Total Kalc¢a Artroplastisinde Pre-op Planlama

Ameliyat 6ncesi muhtemel kullanilacak protez boyutlarini belirleme, ameliyat
icinde karsilasabilecek sorunlari 6nceden tahmin edip 6nlem alma, bacak boy farkini
minimuma indirmeyi sagladig1 i¢in pre-op planlama 6nemlidir. Direkt radyografi,
kalca eklemleri 15 derece i¢ rotasyondayken, %20 magnifikasyonda ¢ekilmesi
gerekir. Asetabulum i¢in planlamada uygun asetabulum 40 derece inklinasyonda
yerlestirilir. Asetabulum mediali ilioiskial ¢izgi yakinina yerlestirilir. inferior sinir1
gbzyasi figlirliniin alt sinirina yerlestirilir. Rotasyon merkezi isaretlenir. Femoral
komponent mediiller kanali dolduracak sekilde secilir. Yeni femoral basin rotasyon
merkezi asetabulum rotasyon merkezinin inferioruna yerlestirilmesi boyu kisaltirken,
superioruna yerlestirilmesi boyu uzatir. Femoral boyun osteotomisi ve femoral offset

grafide belirlenir.

2.3 Total Kalga Artroplastisinde Cerrahi Teknik

2.3.1. Total Kalc¢a Artroplastisinde Cerrahi Yaklasimlar

Total kalca protezi cerrahisinde basariya ulasmanin 6nemli gerekliliklerinden
biri eklemin tam olarak g6z Oniine ¢ikarilabilmesidir. Eklemi ortaya ¢ikarmanin en sik
kullanilan 4 cerrahi yolu vardir. Bu cerrahi yaklasimlar direkt anterior, anterolateral,
lateral ve posterolateral yontemlerdir. Bu boliimde cerrahi yaklasimlarin teknigi,

avantaj ve dezavantajlar1 anlatilacaktir.

Direkt anterior (Smith-Peterson) yaklagim son donemde popiilarize olmaktadir.
Hasta supin olarak yatmaktadir. Spina Iliaca Anterior Superior’un(SIAS) 2 cm
posterior ve 2 cm kaudalinden insizyon baslar’?. Fibula basin1 hedefleyerek 6-8cmlik

insizyon yapilir. Superfisyal ve derin fasyalar birbirinden ayrilir. Superfisyal damarlar
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koterize edilir. Tensor Fasya Lata(TFL) gazli bez ile kiint olarak temizlenir. TFL
fasyasi, paralel olarak insize edilip kaldirilir. Parmak ile TFL ve Rectus Femoris kasi
aras1 ayrilir. Ardindan yine parmak ile femur boynunun superioru palpe edilir. Kiint
kobra ekartdr boynun superioruna yerlestirilir. Hibbs ekartor rektus femorisin mediale
ekartorii i¢in yerlestirilir. TFL ile vastus lateralis arasina, vastus sirtinin distalinde
acilt Hohmann ekartorii yerlestirilmistir. Lateral femoral sirkumfleks arter, hemostat
ile kiint diseksiyonla ekspolore edilip koterize edilir. Derin fasyal insizyona
perikapsiiler yag dokusu goriinene kadar devam edilir. Rectus femoris ve femoral
damarlar1 gevsetmek i¢in uylugun altina biiyiik bir yiikselti yerlestirilir. Boynun
inferioru palpe edilerek ikince kiint kobra ekartor yerlestirilir. Bu asamada kiigtik
arteryal yapilar gozlenebilir, koterize edilir. Rongeur ile perikapsiiler yap eksize edilir.
Cobb ile rektus femoris eleve edilip koter ile kesilir. Anterior asetabuluma varsa 11kl
ekartor yerlestirilir. Uyluk altindaki ytikselti ¢ikarilir. T yada L seklinde kapsiilotomi
intertrokanterik ¢izgiden anterior asetabuluma dogru yapilir. Ekartorler kapsiil i¢ine
tasinir . Daha az dislokasyon oranlar1 ve abdiiktor mekanizmanin zarar gérmemesi
en onemli avantajlaridir. Ayrica daha az kas hasari, agr1 ve hizli toparlanma sagladigi
diisiiniilmektedir >*. 3. Ayda biyomekanik olarak yiiriiyiiste bir fark olmadig
diisiiniilmektedir>®>. Ogrenme egrisinin uzun olmasi, obez hastalarda daha yiiksek
cerrahi alan enfeksiyonlari, femurun ortaya konmasinin bu yontemde daha zor olmasi,
lateral kutanoz sinirin risk altinda olmasi, intra-op kirik riskinin diger yontemleri gore

daha fazla oldugunun diisiiniilmesi bilinen dezavantajlaridir®®>’,

Anterolateral yaklasim Watson-Jones tarafindan gelistirilmistir. Harris, Charnley
ve Muller tarafindan da kullanilmistir. Lateral dekiibit pozisyonda baslanir. SIAS’1n
3cm posteriorundan insizyon baslar. Trokanter majorii ortalayarak 10-15cm kadar
insize edilir. Insizyonun distali femurun posterolateral sinirma dogru ydnelmelidir.
Kiint diseksiyon ile gluteus medius-TFL aras1 interval palpe edilir. SIAS ile trokanter
major ortasindan palpasyonu yapmak daha kolaydir ve bu hattin proksimaline
gecilmemelidir. Superior gluteal sinir proksimalde risk altindadir. Gluteus medius ve
minimus laterale ekarte edilip eklemin superioru ortaya konur. Lateral femoral
sirkiimfleks arterin asendan dali eksplore edilip koterize edilir. Kapsiiliin oniine ve
arkasina Hohmann ekartorler yerlestirilir. Asetabulum anterioruna ti¢lincii ekartor
yerlestirilir. Bacak dis rotasyondayken ters T seklinde kapsiilotomi yapilir. Hohmann

ekartorler asetabulumu ortaya koyacak sekilde eklem igine tagmnir>®>°. Posterior
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yaklagima gore daha az ¢ikik orani gozlenir. Abduktér mekanizmaya zarar vermesi

onemli bir dezavantajdir .

Direkt lateral(Hardhinge) yaklasimda pozisyon lateral dekiibittir. Gluteus
medius ile vastus lateralis arasindan girilir. Trokanter majdr tist noktasinin 5 cm
proksimalinden insizyon baslar. Trokanter majoriin ortasindan gegerek 8cm distaline
kadar uzatilir. Superfisyel diseksiyonda fasya lata ayrilip anteriora ekarte edilir.
Gluteus medius tendonu ortaya ¢iktiktan sonra fasya lataya yapisan kisimlari kesilir.
Derin diseksiyonda gluteus medius fiberleri longitudunal olarak ayrilir. Trokanter
majoriin 5 cm proksimali diseksiyon i¢in iist sinir olup proksimale ¢ikilmasi
durumunda superior gluteal sinir arazi riski olusur. Vastus lateralis liflerine dogru
insizyon distale uzatilir. Gluteus mediusun ve vastus lateralisin anterior kisimlari ile
gluteus minimus trokanter majorden ayrilir. Eklem kapsiiliiniin anterioru ortaya
ciktiktan sonra kapsiil trokantdr majorden femur boynu boyunca kesilir®'. Bu
yaklagimda superior gluteal sinir ile femoral sinir risk altindadir. Dislokasyon oranlari
daha az olmasi ve kalga eklemini hem anterioruna hem de posterioruna erisim
saglamas1 onemli avantajlaridir®®%3, Abduktoér mekanizmanin yaralanmast ise

dezavantajidir. Ayrica bu yaklagimda heterotopik ossifikasyon daha sik gozlenir®.

Posterolateral(Modifiye Gibson) yaklasim total kalga artroplastisinde en sik
kullanilan yontemdir. Hasta lateral dekiibit pozisyondayken, trokanter majoriin 1 ing
posteriorundan gececek sekilde 15cm’lik J insizyon yapilir. insizyonun distali femur
saft1 boyunca ilerler. Insizyonun proksimali trokanter majoriin postero-superioruna
dogru yonelir. Yagli dokudan gegildikten sonra gluteus maksimusun fasyasi agilir.
Gluteus maksimus kasi lifleri paralel olarak parmak ile gegilir. Trokanterik bursa
insize edilir. Bacak i¢ rotasyondayken dis rotator kaslar trokanter majore yapisma
yerinden kesilir. D1s rotatorlara isaret siitiirii yerlestirilmelidir. Kasiil T yada L
seklinde agilir. Kalca disloke edilir. Bu yaklasimda siyatik sinir, inferior gluteal arter
ve anteriorda femoral yapilar risk altindadir® %7, Abduktdr mekanizmaya hasar
verilmez, femur ve asetabulum miikemmel bir sekilde ortaya koyulur. Proksimal ve
distale insizyon uzatilabilir. Diger yontemlere gore dislokasyon oranlari daha

fazladir®®. Dis rotator kaslarin ve kapsiiliin onarimu ile risk azaltilir®,
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2.3.2. Cimentosuz Asetabular Komponent Hazirlanmasi ve

Implantasyonu

Kalca disloke edildikten sonra deneme femoral komponent iizerinden femoral
boyundaki osteotomi hatti belirlenir. Ardindan testere ile osteotomi yapilir. Femoral
bas ¢ikarilir. Anterior kapsiil belirlenir. Femur anteriora Hohhman ekartor ile anteriora
ekarte edilir. Ekartasyonda zorluk varsa Gluteus Maksimus yapisma lifleri Icm
gevsetilir. Ekartor psoas tendonu ile anterior asetabulum dudag arasina yerlestirilir.
Inferiorda transvers asetabular ligaman altia ikinci ekartdr yerlestirilir. Posteriorda
ekartdr ile posterior dokular ekarte edilip Steinman pin posterior kolona yerlestirilir.
Labrum dairesel olarak eksize edilir. Asetabulum dairesel olarak ortaya koyulduktan
sonra asetabulum icine girebilecek potansiyeldeki yumusak dokular ve osteofitler
eksize edilmelidir. Asetabulumda kemigin hazirlanma siireci ¢cimentolu ve ¢imentosuz
asetabulumlarda benzerdir. Ligamentum teres eksize edilir. Kotiloid ¢entikte
asetabulum palpe edilir. Motorlu oyucu ile asetabulum hazirlanir. Kii¢iik boyutlardan
baslanip mediale dogru oyulur. Medial duvara ulasilinca oyucular genisletilir.
Kanamali subkondral kemige ulagilana kadar oyulur. Yumusak doku kalmasi
durumunda kiirete edilir. Subkondral kist durumunda kansell6z kemik ile greft yapilir.
Asetabular komponent implantasyon agamasina gegmeden 6nce hastanin tam lateral

pozisyonda oldugundan emin olunmalidir.

Oyucu asetabulum tabinana paralel olacak sekilde ayarlanir. Optimal
inklinasyon 40-45 derece, optimal anteversiyon ise 20 derecedir. Femoral komponent
anatomik dizaynda ise asetabulum 10-15 derece anteversiyonda ayarlanmalidir.
Fazlas1 anterior ¢ikiga neden olabilir. Komponent uygun pozisyona getirildikten sonra
impakte edilir. Seste kortikal degisim olana kadar ¢akilmaya devam edilir. Bu
asamada anteversiyon ve inklinasyonu sik¢a kontrol etmek gerekir. Implant
deliklerinden mesafe kalip kalmadig1 denetlenir. Fiksasyon i¢in kadranlar ¢izilmelidir.
SIAS’tan asetabulum merkezine olan ¢izgi ve bu ¢izgiye dik uzanan ¢izgi kadranlar
olusturulur. Hedef posterior-superior bolgedir. Vida girisi i¢in ideal noktadir. Kalca
merkezinin yiikseltilmesi siyatik siniri riske atmaktadir. Posterior- inferior kadran
riskli bolgedir. 20mm’den uzun vida kullanilmas1 durumunda siyatik sinir, inferior
gluteal sinir ve arter, inferior pudental sinir ve arter risk altindadir. Anterior-inferior
kadran obturator arter, sinir ve ven bakimindan tehlikeli alandir. Anterior-superior

kadran 6liim kadrani olarak bilinir. Eksternal iliak damarlar risk altindadir. Yuksekte
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kalcalarda anterosuperior ve anteroinferior kandranlardaki anatomik yapilar genelde
posteriorsuperior kadranda bulunabilir. 6.5mmlik vidalar ile fiksasyon saglanir.
Vidalarin tamamen gonderildigi kontrol edilmelidir. Osteotom yardimiyla geriye
kalan osteofitler eksize edilmelidir. Asetabulumun fazla medializasyonu ve

yluikseltilmesi sikisma ve dislokasyon riskini arttirir.

2.3.3. Cimentosuz Femoral Komponent Hazirlanmasi ve implantasyonu

Posterior yaklasimda bacak i¢ rotasyona getirilerek Femur proksimali ortaya
koyulur’. Yayvan ince bir ekartdr femurun altina yerlestirilir. Gluteus medius ve
minimus ekarte edilerek oyma sirasinda zarar gérmesi engellenir. Yumusak doku
kalmissa eksize edilir. Femur boynunun lateral kenar1 eksize edilir. Burda yetersiz
eksizyon olmasi durumunda femoral komponent varusta yerlestirilebilir yada lateral
femoral korteks oyma iglemi sirasinda penetre edilebilir. Eger proksimal femoral

kortekste zayiflik gozlenirse serklaj ile femur kuvvetlendirilebilir.

En kiigiik femoral oyucu ile mediiller kanal i¢i oymaya baslanir. Oyucu 6nce
lateral kortekse dogru yonlendirilir ardindan medial korteks hedeflenerek oyma
yapilir. Eger bu hareketin yapilamamasi durumunda varus yerlestirme gelisebilir, bu
nedenle ek olarak trokanter majoriin medialinden eksizyon yapilmasi gerekir. Genis
kaplamali protez kullaniliyorsa distalde, kullanilacak protezden 0,5mm kii¢iigline
kadar oyulmasi gereklidir. Femoral deneme oyuculari, femoral medulla ve boyun ile
ayn1 hizada olacak sekilde oyulmalidir. Oyma islemi sirasinda laterale dogru kuvvet
uygulanmaldir, aksi takdirde varus malpozisyon gelisebilir. Ceki¢ ile vurulunca
ilerlemeyene, kortikal ses alinana kadar ve rotasyonel hareket olusmayana kadar
femur oyulur. Deneme oyucu, femoral korteksle siki temas halinde olmalidir. Uygun
yerlesim saglandiktan sonra kalan kemik doku sikigmay1 engellemek i¢in eksize
edilmelidir. Deneme boyun ve bas test edilmelidir. Kalca rediikte edildikten sonra
hareket agiklig1 bakilir. Sikisma olup olmamasina bakilir. Uygun hareket acikligi
mevcut ise, kalca disloke edilip denemeler ¢ikarilir. Debris kalmayana kadar yikanir.
Orijinal femoral komponent yerlestirilip nazikge ¢akilir. Intra-op periprostetik kirik
olmas1 durumunda femoral komponent ¢ikarilip degerlendirilir. Kirik trokanter
mindriin distalini gegmiyorsa serklaj ile fikse edilip komponent yerlestirilebilir.

Trokanter minorii gegerse daha uzun komponent kullanilmasi gereklidir.
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Femoral komponent yerlestirildikten sonra tekrar deneme bas ile test
edilmelidir. Hareket agiklig1 tam olup, uygun uzunluk ayarlandiktan sonra orijinal bag

takilir. Kalga rediikte edilip stabilite kontrol edilir’".

2.4. Post-op Donem

TKA sonrasi bakim ve rehabilitasyon cerrahinin basarisini etkileyen faktorlerdir.
Hastane i¢inde yatis sirasinda agri ile basa ¢ikmak i¢in multimodal oral ilag terapisi
(NSAII, parasetamol, Gabapentin) altin standarttir. Agr1 ve anksiyeteye bagl
hipertansiyon ve kanama nedeniyle hipotansiyon gelisebilir. Hipoksi altta yatan
hastaliklarin alevlenmesi ile gelisebilir. Aldig1 ¢ikardigr takibi yapilmalidir, siklikla
hipovolemiye bagli akut bobrek yetmezligi gelisebilir. Post-op 1. ve 2. giinlerde ates
gelisebilir; sitokin reaksiyonlarina bagli enflamasyona sekonder gelisir ve normaldir.

3. giinde gelisen ateste enfeksiyon diglanmalidir.

Ameliyat giinii fizik tedavi baglanmalidir. Yatak i¢i ROM egzersizleri, izometrik
kontraksiyon egzersizleri uygulatilmalidir. Yiiriime sirasinda destek gerekir. Giinliik
yasantida koltuklari, tuvaletin, dus oturaklarinin boyu ytikseltilmelidir. Posterolateral
yaklagimda 90 derece iizeri kalca fleksiyonu, asir1 i¢ rotasyon, asir1 addiiksiyon
yasaklanmalidir. Anterolateral ve anterior yaklasimda ekstansiyon, asirt dis rotasyon,
addiiksiyon yasaklanmalidir. Hedef dik oturma, yiiriitec ile yiiriime, rahat oturup
kalkma, hastanin bakimdan bagimsizligi olmalidir’2. 85 yas iizeri, Viicut Kitle
Endeksi 50 iizeri, iki tarafli TKA geciren hastalarda rehabilitasyon servisinde yatarak

takip diisiiniilebilir.

Taburculuk sonrasi araba siirme 3-4. haftada baslanabilir. ise doniis 1. ayda
yapilabilir. Temassiz sporlar yapilmalidir. Temash sporlarda yiiksek revizyon oranlari

gbzlenmistir.

2.4.1. Periprostetik Eklem Enfeksiyon

Periprostetik eklem enfeksiyonu(PPEE) revizyon kalca ve diz artroplastilerinin
en sik nedenidir. Primer kalgada %0.3-%1.3 arasinda goriiliirken revizyon sonrasi %3-

4 arasi insidans1 mevcut’?

. Pre-op aktif enfeksiyon varligi, cerrahi bolgesinde
gecirilmis cerrahi yada enfeksiyon PPEE i¢in risk faktorleridir. Post-op donemde

immiin yetmezlik varligi, enflamatuvar artropati nedeniyle operasyon, morbid obezite,
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sigara ve alkolizm, IV ila¢ kullanim1 diger risk faktorleri arasindadir. En sik

organizma Staph. aureus, Staph epidermidis olup en sik fungal patojen candidadir’.

PPEE gelismemesi i¢in pre-op, intra-op ve post-op onlemler alinmalidir. Nazal
mupirosin Staph. dekolonizasyonu i¢in verilebilir. Uriner enfeksiyon sorgulanmalidr.
Antirdmatoid ilaglar cerrahiden 4-6 hafta 6ncesinde durdurulmalidir. Cerrahiden 30dk
once sistemik profilaktik antibiyotik verilir ve 24 saat devam edilir. Laminar hava
akimi, cerrahi odasina giris ¢ikislar minimuma indirilmeli. Dis islemleri dncesi

koruyucu antibiotik risk faktorlerine gore verilebilir.

Siniflama siklikla zamanlamaya gore yapilir. Akut enfeksiyon 3-6 hafta icindeki
enfeksiyonlardir. Amerikan Hastalik Kontrol Ve Korunma Merkezi’'ne(CDC) gore
akut enfeksiyon 3 ay icindeki enfeksiyondur. Akut enfeksiyon eklem icinde kalir,
kemik-protez yiizeyine genelde yayilmaz, biofilm olusmaz. Kalga PPEE’lerinde en
sik etken S. Aureus’dur. Kronik enfeksiyonda biofilm olusumu goézlenir. 3-6 hafadan
sonra gelisen enfeksyondur (CDC’ye gore 3 aydan sonra gelisir). Biofilm%15
hiicreden %85 polisakkaritten gdézlenir. Bakterinin, immiin sistemden kagmasini

saglar. Protez-kemik arasina enfeksiyon yayilmistir. En sik etken S. Epidermidistir.

Ge¢meyen agr1 ve sertlik gozlenir. Akut enfeksiyonda hizli gelisen sigme, sertlik
ve drenaj varidr. Kronikt enfeksiyonda agr1 ve daha hafif sikayetler ile bagvurur.
Muayenede siniis trakt gézlenmesi tan1 koydurucudur, 1s1 artis1 kizariklik, 6dem ve
hafif ates gézlenebilir. Radyolojide periost reaksiyonu, osteoliz, kemik rezorpsiyonu
gozlenir. TC-99(teknezyum) sintigrafisi enflamasyonu gdstermede yardimci olur.
Aspirasyonla tan1 koyulamayan durumlarda uygulanabilir. PET yiiksek metabolik

aktivitede alanlarini gosterir.

Protez enfeksiyonu tanisinda Parvazi ve ark. gére major ve minor kriterler
bulunur”. Siniis trakt varlig1 ve iki ayr1 aspirasyon kiiltiiriinde tireme gozlenmesi
major kriterlerdir. Yiiksek CRP, D-dimer diizeyi 2 puan, yiiksek ESR 1 puandir.
Sinovial s1vida I6kosit 3.000iizeri olmasi1 yada 16kosit esteraz (+) olmasi 3 puandir.
Alfa defensi 3 puan, PMN gozlenmesi 2 puan, Sinovial CRP ygksekligi 1 puandir.
Buna gore 1 major kriter tan1 koydurucu, mindr kriterlerde 6 puan ve iizeri enfekte, 2-

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

MAJOR KRITERLER (BiR TANESi YETERLI) SONUC

Ayni organizma Ureyen 2 pozitif kaltir Enfekte

Protez ile temasin oldugu sinis trakt

MiNOR KRITERLER SKOR | SONUC

g Yiksek Crp yada D-Dimer 2

E Yiiksek ESR 1 26 Enfesiyon
Yuksek sinoviyal WBC yada lenfosit 3 2-5 Olasi Enfeksiyon

— Pozitif alfa-defensin 3

% Yiiksek sinoviyal PMN 2 0-1 Enfeksiyon yok

S VYiksek Sinoviyal CRP 1

Tedavide kronik supresif antibiotik terapisi sadece cerrahi red edildigi zaman,
sistemik yayilim oldugu zaman uygulanir. Basar1 %10-25 arasidir. Akut enfeksiyonda
polietilen degisimi ve 4-6 hafta IV antibiotik tedavisi uygulanir. %50-55 basari elde
edilir, tekrarlama durumunda implantlar ¢ikarilmalidir. Implant degisimi tek asamali
yada iki agsamal1 yapilabilir. Siniis trakt olmayana, saglikli hasta ve doku varliginda ve
diistik virtilansly, iyi antibiotik duyarlilig1 olan hastada uygulanabilir. Avrupada daha
sik uygulanan metottur. iki asamali revizyon cerrahisi altin standarttir. Protez
cikarilip, antibiotik spacer yerlestirilir. Cerrahi sonrasi 4-6 hafta IV antibiotik tedavisi
uygulanir. Antibiotik kesildikten sonra eklem siv1 kiiltiiriinde ve intra-op doku frozen
ornegi temiz ¢ikarsa reimplantasyon yapilir. Rezeksiyon artroplasti, artrodez ve
amputasyon PPEE tedavisi sonrasi basarisizlik durumunda uygulanabilecek diger

tedavi yontemleridir.

2.4.2. Total Kal¢a Artroplastisi Sonras1 Akut Komplikasyonlar

Komplikasyonlar akut ve kronik olarak siniflandirilabilir. Periprostetik kirik,
dislokasyon, siyatik sinir arazi, bacak boy esitsizligi, vaskiiler hasar akut
komplikasyonlara 6rnektir. %3.5 ¢imentosuz protezlerde periprostetik kirik gozlenir.
Cimentolu protezlerde bu oran %0.4’tiir. %0.1 post-op erken donemde kirik gozlenir.
Asetbular komponent yerlesimi sirasinda kirik, az oyma, osteoporoz, displazi gibi
nedenlerden gdzlenebilir. Kirik stabil ise yiik kisitlamast ile takip edilebilir. Stabil
degilse revizyon asetabular komponentler yada Jumbo komponent ile degisim
gerekebilir. Intra-op Femoral komponent kiriklar1 fazla oyma ile yada az oyulmus

femura biiylik komponentin yerlestirilmeye ¢alismasi ile gelisebilir. Vancouver
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siniflmasina gore degerlendirilir. Tip A proksimal metafiz kiriklari, Tip B diafiz
kiriklari, Tip C komponent sapinin distalinde olan kiriklardir. Alt tiplerinde; 1 kortikal
penetrasyon, 2 nondeplase ¢atlak, 3 deplase anstabil kiriklardir. Kalkarda longitunal
ayrismada kablo ile tedavi edilir. Proksimal femur kiriklarinda kablo, serklaj telleri
yada pence plaklar ile tedavi edilir. Orta hatta anstabil kiriklarda implant ¢ikarilmasi
ve uzun protez yerlesimi ile tedavi edilir. Distal kiriklarda plak ile tedavi gereklidir.
Post-op periprostetik kiriklarda Post-op Vancouever siniflamasi kullanilir. Protezin
stabiltesi tedavi i¢in dnemlidir. Non-deplase trokanter major kiriklarinda yiik
kisitlanarak konservatif tedavi edilebilir. Deplase ise a¢ik rediiksiyon internal
fiksasyon(ARIF) gerekir. Vancouver tip B1, ve C kiriklarda plak ve serklaj ile ARIF

uygulanir. B2 ve bazi1 B3 kirikarda femoral komponen revizyonu yapilmalidir. B3

kiriklarda femur allogrefti ile birlikte revizyon uygulanir (Sekil 2.4).

Sekil 2.4a Sekil 2.4b Sekil 2.4¢ Sekil 2.4d Sekil 2.4e

Sekil 2.4: Periprostetik Femur Kiriklar1 Vancouver Siniflamasi Sekil 2.4a: Vancouver tip A,
Sekil 2.4b: Vancouver tip B1, Sekil 2.4¢: Vancouver tip B2, Sekil 2.4d: Vancouver tip B3;
Sekil 2.4e: Vancouver tip C

Bir diger major akut komplikasyon dislokasyondur. %1-3 arasinda gozlenir.
%70’1 ilk ayda gozlenir. Ekstansiyon—dis rotasyonda anterior ¢ikik, fleksiyon-i¢
rotasyonda posterior ¢ikik gozlenir. Kadin hastar, gecirilmis kalga cerrahisi, posterior
yaklagim, komponent malpozisyonu, néromiiskiiler hastaliklar vb. ¢ikik i¢in risk
faktorleridir. Erken ¢ikiklarin 2/3’1 kapali rediiksiyon ve immobilizasyon ile tedavi
edilir. Tekrarlayan ¢ikik olmas1 durumunda agili polietilen ile degisim, asetabulum
revizyonu yapilabilir. Parsiyel protez sonras1 gelisen ¢ikikalrda biiyiik femoral bas ile

degisim uygulanabilir.

%0-3 arasinda siyatik sinir araz1 gdzlenebilir. Femoral, obturator, ve superior
gluteal sinir hasarlar1 ¢ok nadir goriiliir. TKA sonrasi malpraktis davalarimin en sik

nedenidir. %80 peroneal kismi etkilenir. Direk travmaya, gerilmeye, baskiya bagh
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gelisebilir. %40 sebebi bilinmemektedir. Siyatik sinir hasar1 gelismemesi i¢in cerrahi
sirasinda risk goriildiigiinde subtrokanterik oteotomi veya komponenlerin
kiiciiltiilmesi yoluna gidilebilir. Ameliyat sonrasi kal¢a ekstansiyonda, diz fleksiyonda
tutulmalidir. Hematom varliginda hematom bosaltilmaldir. Diisiik ayak durumunda

AFO ortez takilmalidir. Tam hasar sonras1 %35-40 tam giice doniis goriiliir.

TKA sonras1 malpraktis davalarinin ikinci en sik nedeni bacak boy esitsizligidir.
Pelvik egim nedeniyle yalanci boy farki gézlenebilir. Abdiiktér kontraksiyonu
ameliyatl1 bacagi uzun hissettirirken, addiiktor kontraksiyonu kisa hissettirir.
Genellikle 3-6 ayda ¢6ziiniir. 6 ay boyunca topuk yiikseltici kullanilir, 12 ay sonra

devam etmesi halinde revizyon diisliniilebilir fakat sonuglari iyi degildir.

Vaskiiler hasar komplikasyonlar1 nadir fakat yikici etkileri vardir. %0.1- %0.2
arasi gozlenebilir. Uygunsuz ekartor yerlesimi, asetabular vidlarin yanlig
yerlestirilmesi ve cerrahi yaklasim sirasinda direk laserasyon vaskiiler hasara neden
olabilir. Tedavide hasarli damarin tespiti, hemostaz ve vaskiiler cerrahi konsiiltasyonu

yapilmalidir.

2.4.3. Total Kalca Artroplastisi Sonras1 Kronik Komplikasyonlar

TKA sonrasi gelisebilecek kronik olarak sinifnan komplikasyonlar aseptik
gevseme, subsidince (¢cokme), iliopsoas sikigmasi, truniosis, psddotiimdr olusumu gibi
durumlardir. Aseptik gevseme makrofaj ilintili bir durumdur ve enfeksiyon olmadan
protezde gevsemeye yol agar. Kasikta, uylukta yada dizde agri ile kendini belli eder
ve aktivite ile artar. Tan1 direkt grafi ile koyulur. Kemik-¢imento yada kemik-metal
arasinda 2mm’den fazla radyolusensi durumu aseptik gevseme i¢in tan1 koydurur.
Stres grafileri ile komponentte hareket gdzlenebilir. Femoral komponentte 1cm’den
fazla ¢cokme, ¢imenoda kirik gézlenebilir. Asetabulumda migrasyon yada pozisyon
degisikligi ve buna bagli polietilen asinmas1 gozlenebilir. Implantin stabil olmas1 ve
semptomlarin az olmas1 durumunda yakin gézlem uygulanabilir. Agrinin siddetli

olmas1 durumunda yaygin osteoliz durumunda revizyon cerrahi yapilmalidir.

TKA sonras1 tekrarlayan kasik agrisinda iliopsoas sikismasi akilda
bulundurulmalidir. Cimentonun tagsmasi, uzun vida, yanlis pozisyonda yerlestirilmis
asetabular komponent sikisma nedenleri arasindadir. Ortalama 20. Ayda sikayetler

baslar. Dirence kars1 diiz bacak kaldirma yada otururken dirence kars1 kalga
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fleksiyonu sirasinda agri olmasi klinisyene sikismayi diisiindiiriir. Goriintiide diger
nedenlerin diglanmas1 ve asetabular komponent pozisyonunun degerlendirilmesi i¢in
direk grafi ve BT ¢ekilmelidir. Cogu hastada sikayetler konservatif yontemle
gecmemektedir. Cerrahide asetabular komponent pozisyonu normalse artroskopik

iliopsoas tenotomi yapilir. Asetabulum malpozisyonda ise revizyon gerekebilir.

Femoral komponent boynu ile bas arasinda gelisen tribokorzyon (bir metalin
ylizey alt1 katmanlarinin, asindirici bir ortamda siirtiinme temasindan kaynaklanan
mekanik ve kimyasal etkilesimler) sonrasi ortaya ¢ikan metal iyonlarinin dokuda lokal
agr1 ve enflamasyon yaratmasi durumuna Trunniyonoz denir. Modiiler sistemlerde,
biiylik kobalt krom femur baslarinda, metal-metal eklemlesmede gozlenebilir.
Patofizyolojisinde Galvanik korozyon(farkli metal tipleri arasinda elektron transferi),
Fretting korozyon(farkli materyaller aras1 mikrohareket), Crevice korozyon(metal ile
doku arasi fizyokimyasal reaksiyon) rol oynar. Agr ile birlikte serumda yiiksek krom
ve kobalt diizeyinin olmas1 durumunda siiphelenilir. Direkt grafide goriintii normal
olabilir, MRG’de psddolimor ve yumusak doku hasar1 gozlenir. Agri ile birlikte risk
faktorlerinin olamasi ve kanda kobalt seviyesinin krom seviyesinden daha fazla

olmasi durumunda revizyon ve cerrahi debridman gerekir.

Metal-metal eklemlesmelerde psddotiimor olusumu gozlenebilir. Metal
asinmasina bagli olarak gelisir. Metal-metal eklemlesmede %10-15 gozlenir.
Inklinasyonu 55 derece iizerinde yerlestirilmesi, kadim cinsiyet risk faktdrleridir.
Metal iyonlarina kars1 duyarlilik gelismesiyle gozlenir. Lenfosit dominant reaksiyon
gozlenir. Klinikte ayaga kalkma sirasinda ve fleksiyon-i¢ rotasyonda agr1 gozlenir.
Normal direk grafi ile birlikte serumda yiiksek krom kobalt oranlar1 ve metal-metal
protez varliginda MRG cekilir. MRG’de tiimor yapist gézlenmesi durumunda tani
koyulur. Aspirasyonda bulasik suyu benzeri kivam gézlenir. Normal fonksiyonlu
kalca hareketleri mevcut ise konservatif tedavi edilebilir. Siddetli agrili kal¢a

durumunda seramik-polietilen eklemlesme ile revizyon yapilmalidir.

Heterotrofik ossifikasyon(HO) uzun cerrahi siiresi, hiperrofik osteoartrit, erkek
cinsiyet, ankilozan spondilit durumlarinda TKA sonras1 goriilebilir. Fonksiyonel
sonuglarda azalmaya neden olabilir. Ileri hareket kayb1 durumunda cerrahi rezeksiyon
yapilir. HO gelismemesi i¢in oral indometazin veya 24-48 saat i¢inde radyasyon

terapisi uygulanabilir.
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TKA sonras1 yliksek frekansli gicirdama sesi gozlenebilir. Oranlar degisken
olmakla beraber seramik-seramik yilizeyde %0.5-10 aras1 gozlenir. Metal-metal
eklemlesme durumunda da ortaya ¢ikabilir. %0.2 oranda revizyon gerekebilir. Kenar

yiiklenmesi ve sikisma durumlari en sik nedenleridir.

2.4 Varus Femoral Komponent Yerlesimi Etkileri

Varus malpozisyon yaklasik %10-%29.9 arasinda goriilebilmektedir'-2.
Femoral komponent yerlesiminin varus malpozisyonda olmasinin literatiirde uzun
donemde olumsuz etkilerinin olabilecegi gosterilmistir. Primer stabilitesi ndtral
yerlesim ile aynidir. Varus yerlesimin anormal stres kalkani etkisinin olusumuna
neden oldugu bilinmektedir’®. Olusan bu stres kalkan etkisi erken gevseme yada
periprostetik kiriga neden olabilmektedir. Tedavi genellikle cerrahi revizyon olmast
nedeniyle periprostetik kirik olusumu dramatik sonuglar getirebilir. Femoral
komponentin ¢okmesi de gozlenebilcek komplikasyonlardan biridir. Bir diger daha sik
goriilen komplikasyon uyluk 6nii agrisidir. Bilindigi tizere 6zellikle stres kalkani
olusum noktalarinda agr1 goriilebilir. Varus femoral komponent yerlesimi stres kalkan
olusumu ihtimalini arttirmaktadir. Uyluk agris1 hayat kalitesini olumsuz etkileyip kot

klinikle hastaneye basvuruya neden olabilir”’.

Cimentolu femoral komponentlerde ise varus malpozisyon daha az
bagislayicidir. Cimentonun femoral kanal i¢inde homojen dagilmamasi aseptik
gevseme ve ardindan kanal i¢cinde ¢okmeye neden olabilir. Bu komplikasyonlara ek
olarak femoral komponentte ¢okme de goriilebilir. Ayn1 zamanda komponentin
lateralinde daha az ¢gimento olmasindan 6tiirii, protezin direk korteks ile temas etmesi
sonucu stres kalkan1 alan1 olusumuna neden olacaktir. Bu da mindr travmayla yada
spontan periprostetik kirik olusumuna neden olabilir. Bu komplikasyonlarin sik
yasanmasindan Otiirii yeni nesil ¢cimentolama tekniklerinde distal tika¢ ve femoral
protezin medullar kanal i¢inde orta hatta kalmasini saglayacak santrilizer (ortalayici)

kullanim1 yayginlagmustir.
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3. MATERYAL METOT
3.1 Hasta Secimi

Aralik 2006 ile Aralik 2017 arasinda ¢imentosuz total kalga artroplastisi olan
hastalar tarand1. Tek cerrah tarafindan yapilan vakalar baz alindi. Son ¢ekilmis olan
Pelvis AP grafisi 5 yildan fazla olunmasina dikkat edildi. Buna gore ¢alismaya dahil

edilen hastalar;

Primer ve sekonder kalca artrozu olan hastalar

Cimentosuz total kalca protezi uygulanan hastalar,

5 yil veya daha fazla klinik takibi olanlar,

Post-op 5. y1ldan sonra ¢ekilmis Pelvis AP grafisi bulunanlardir.

Calismaya dahil edilmeyen hastalar;

- 5 yildan az klinik ve radyolojik takibi bulunan hastalar

- Cimentolu kalga artroplastisi uygulananlar

- Parsiyel ve revizyon kalga protezleri uygulanan hastalar

- Parsiyel protezin totale doniigiim cerrahisi uygulanan hastalar

- Femur proksimal bolge kirig1 veya asetabulum kirig1 nedeniyle ¢cimentosuz
total ya da parsiyel kalca protezi uygulanan hastalar

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

- Gegirilmis intertrokanterik, subtrokanterik ve femur saft kirig1 olan hastalar

- Gegirilmis femoral cerrahileri olan hastalar

- Es zamanli femoral kisaltma osteotomisi yapilan hastalardir.

Tiim cerrahiler dekiibitis lateralis pozisyonda ve posterolateral cerrahi
yaklagimla yapildi. Cerrahide sadece ¢imentosuz asetabular ve femoral komponentler
kullanildi. Smith and Nephew marka implantlar kullanildi. Femoral komponentlerde

Synergy, Anthology ve Polarstem kullanildi.

Post-op erken grafi iizerinde dizilim 6l¢limii yapilarak hastalar varus, ndtral ve
valgus olarak 3 gruba ayrildi. Varus grubu kendi iginde 1°-3° derece varus, 3°< derece
varus olmak iizere 2 adet alt gruba ayrildi. Hem varus grubunun hem de alt gruplarin

klinik ve radyolojik skorlar1 n6tral grup ile karsilastirildi.

Bu hastalarin takipleri boyunca gelisen kalga ¢ikigi, PPEE, aseptik gevseme,
periprostetik kirik vb. komplikasyonlar not edildi. Revizyon kriteri olarak femoral

komponent revizyonu alind.

3.2. Klinik Degerlendirme
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Klinik skorlama i¢in Tiirk¢eye ¢evrilmis ve giivenirligi kanitlanmis olan Harris
kalga skoru, Oxford kal¢a skoru ve WOMAC skorlar1 alindi. Hastalarin son

kontrollerindeki skorlar kullanildi’3%°,

3.1°(176.9°)

Sekil 3.1: Femoral Komponent Dizilim Olgiim Y6ntemi

Harris kalga skoru, hem klinisyen tarafinda yapilan muayene igeren hem de
hastanin cevapladigi, giinliik hayatta kalca fonksiyonunun degerlendirildigi sorular -
iceren bir skorlamadir. {1k kisim agr1, hareket kabiliyetini degerlendirir. ikinci kisimda
deformite varligma bakilir. Ugiincii kisimda eklemin hareket agikligi degerlendirilir.
0-100 aras1 puanlama mevcut olup; 70> kotii, 70-80 aras1 vasat, 80-90 arasi iyi, 90-

100 aras1 miikemmel sonug¢ anlamina gelir.

Oxford skorlamasi hastalarin kalga ve giinliik hayattaki zorluklarim
degerlendiren 12 soruluk bir testtir. Hasta tarafindan doldurulabilen ve klinik
muayene icermeyen bir testtir. 0-48 arasi1 puanlama yapilir. 0-19 kétii, 20-29 orta; 30-

39 iyi, 40-48 puan miikemmel sonu¢ anlamina gelir.
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WOMAC osteoartrit indeksi kal¢a ve diz i¢in kullanilabilen, sikilikla osteoartrit
degerlendirmesinde kullanilan bir testtir. En ¢ok soru bulunan skorlamadir. Tamamen
hasta tarafindan doldurulabilecek ve muayene igermeyen puanlamasi bulunur.
Degerlendirmede 3 kisim bulunur; agri, sertlik ve fiziksel fonksiyon. 0-98 aras1
puanlama yapilir. 0 en 1yi puandir ve yiikseldik¢e daha kétii sonug elde edildigi

anlamina gelir.

3.3 Radyolojik Degerlendirme
Grafilerin tamami ayni radyolojik cihaz ile tam Pelvis AP olacak sekilde ¢ekildi.

Radyolojik dl¢timler ve skorlamalar tek bir klinisyen tarafindan yapildi. Erken post-
op grafide dizilim igin 6l¢iim Reina ve ark. tarafindan belirtilmis yontem ile &l¢iildii®!.
Trokanter mindriin 1cm distali ile 10 cm distalinde iki korteks arasindaki mesafenin
ortasindan gecgen aks ile komponentin aks1 arasindaki ag1 dizilim derecesini
vermektedir (Sekil 3.1). Bu dereceye gore varus, valgus acilar1 belirlendi. Hastalarin
erken post-op grafileri ile son ¢ekilmis olan grafileri karsilastirildi. Iki grafi arasinda
femoral komponent agisindaki degisim, ¢okme miktari, pedestal(tabanlik) olusumu ve
kortikal hipertrofi gelisimi degerlendirildi. Bunlara ek olarak bacak boy uzunluk farki
ve femoral kanal dolum oran 6l¢iildii. Cokme miktar1 i¢in femoral komponentin
“omuz” kismu ile trokanter majoriin en {ist noktas1 arasindaki mesafe o6l¢iildii®? (Sekil

3.2). i1k post-op grafi ile son post-op grafi arasindaki fark belirlendi.

Sekil 3.2: Subsidince (Cokme) Olgiim Yntemi
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Distal pedestal olusumu, protez kemik bileskesinin metafizer bolgeden diyafize
kaydigim gosterir. Genelde instabilite ile iligkilendirilir®*(Sekil 3.3). Radyologlar ve
Ortopedistler arasinda az bilinen bir radyolojik gdstergedir. Bu nedenle radyolojik

degerlendirmemizde, son ¢ekilmis olan grafide distal pedestal olusumu karsilastirildi.

Kortikal hipertrofi olusumu genellikle “Stres Kalkani” (Stress Shielding) etkisi
nedeniyle gelistigi ve periprostetik kirik riskini arttirdigy diisiiniilmektedir 3. Bu
caligsmada varus grubu ve alt gruplar ile nétral ve valgus grubu arasinda kortikal

hipertrofi gelisimi karsilastirildi.

Sekil 3.3: Erken Post-Op Ve Post-Op 14. Y1l Pedestal (Tabanlik)(Turuncu Ok) Ve Kortikal
Hipertrofi(Mavi Ok) Olusumu

Varus yerlesimin bacak boylar1 arasinda farkliliga neden olup olmadig:
calismamizda bakildi. Olciim, ekstremitelerdeki sabit noktalar olan trokanter majdriin

en iist noktalarindan iskial tuberositelerden teget gecen cizgiye dikme inilerek yapildi.

Femoral kanal dolum orani1 trokanter minusun 1cm distalinde protezin genisligi
ile femoral kanalin genisliginin birbirne orani ile 6lciildii. %80’in altinda yerlestirilen
femoral komponentlerin kirik riski ile iliskili oldugu goriilmiistiir®. Calismamizda

varus yerlesimin femoral kanal dolum oranini etkileyip etkilemedigine bakildu.
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3.3.1 Engh-Massin Radyolojik Skoru

Engh — Massin skoru ¢imentosuz total kalga protezlerinin degerlendirmesi i¢in
tanimlanmus bir skorlamadir®. -31 ile +27 arasinda skorlama sistemi mevcut. Iki ana
baslik bulunur; fiksasyon ve stabilite. Fiksasyonda iki kriter degerlendirilir. Poroz
bolgede kemik-protez arayiizli tamamen ayr1 goriiniiyorsa -5 puan verilir, geg¢is arada
bosluk yoksa + 5 puan verilir. Kaynak noktalart mevcut ise +5, eksik ise -2,5 puan

verilir (Tablo 3.1).

Stabilitede degerlendirilen alt1 kriter bulunur. Migrasyon varliginda -5 puan,
olmamasi1 durumunda +3 puan verilir. Grafide dokiilen parcaciklar goriilmesi halinde
instabilite gostergesidir ve -5 puan verilir, olmamasi durumunda +1 puan verilir.
Distal pedestal varlig1 -3,5 puan, olmamasi durumunda +2,5 puan verilir. Kalkar atrofi
stabilitede istenen bir goriintiidiir ve varliginda +3 puan verilirken, hipertrofi olmasi
durumunda -4 puan verilir. Bosluksuz bir protez-kemik arayiiziiniin olmasi ve gegisin
plirlizsiiz gortilmesi +2,5 ve +5 puan alirken, bosluklarin olmasi ve piiriizli gegis
goriilmesi durumunda -3,5 ve -2,5 puan verilir. -10> puan alinmasi instabil protez
anlamina gelir. -10-0 aras1 kotii ama stabil, 0-+10 arast siipheli ingrowth ve

+10<ingrowth oldugunu gosterir.

Tablo 3.1: Engh-Massin Osteoingrowth skorlama sistemi

ENGH MASSIN SKORLAMA SiSTEMI

Diisik Belirsiz Yiiksek
Bosluklu arayliz Genis (%50%) -5 0 Olmamasi +5
Kaynak Noktalari Olmamasi -2,5 0 Mevcut +5
Skor (-7.5) —x—(+ 10)

Migrasyon Mevcut -5 0 Olmamasi +3
Dokilen pargaciklar Mevcut -5 0 Olmamasi +1
Distal pedestal Mevcut -2,5 0 Olmamasi +2,5
Kalkar sekillenme Hipertrofi -4 0 Atrofi +3
Kemik-protez araytizii Cizgi seklinde -3,5 0 Plrizsiz +5
Arayiiz bozulumu Mevcut -2,5 0 Olmamasi +2,5

Skor (-23,5) —x — (+17)

Toplam skor (Fiksasyon + Stabilite) (-31) = x—(+27)

Engh-Massin skoru ¢gimentosuz femoral komponentlerin stabilitesini ve

osteoingrowth degerlendirmesinde kullanilabilecek giivenilir bir skorlama sistemidir.
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Farkl1 hastalara tek bir klinisyen tarafindan uygulanmasi giivenilirligini arttirirken,
degerlendiren klinisyenin tecriibesine gore degisiklik gdsterebilir ve dikkatli
uygulanmalidir®’. Bu ¢alismada radyolojik degerlendirmenin bir pargasi olarak Engh-

Massin skorlama sistemi kullanilmistir.

3.4. istatistiksel Analiz ve Etik

Verilerin tanimlayici istatistiklerinde ortalama, standart sapma, medyan en
diistik, en yiiksek, frekans ve oran degerleri kullanilmistir. Degiskenlerin dagilim1
kolmogorov simirnov test ile 6l¢iildii. Nicel bagimsiz verilerin analizinde bagimsiz
orneklem t test, mann-whitney u test kullanildi. Nitel bagimsiz verilerin analizinde ki-
kare test, ki-kare test kosullar1 saglanmadiginda fischer test kullanildi. Analizlerde

SPSS 28.0 programi kullanilmustir.

Bu tezin 202210Y0298 numarali etik kurul onay1 Yeditepe Universitesi

Girisimsel Olmayan Klinik Arastirmalar Etik Kurulu tarafindan verilmistir.
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4. SONUCLAR

Aralik 2006 — Aralik 2017 tarihleri arasinda tek cerrah tarafindan ameliyat
edilen toplam 314 hasta tespit edildi. 21 hastaya bilateral cerrahi yapildigi, 19
hastanin da diger kalgasinin cerrahisinin farkli bir tarihte yapildigi, toplamda 354
cimentosuz total kalca protezi tespit edildi. 20 hastaya es zamanli femoral osteotomi
yapilmasi nedeniyle calismadan ¢ikarildi. Bu hastalarin 43 tanesi farkli sebeplerden
kaybedildi. 195 hastaya ulasilamadi, ¢aligmaya katilmak istemedi yada eksik
radyolojik veri olmasi nedeniyle dislandi (Sekil 4.1).

i Eastm !i!!!!!

7
_____l

96 vaka

[ |

20 vaka diglandi

43 vaka

kaybedildi

195 vaka disland:

Alt grup 1

Sekil 4.1: Hasta secim diyagrami

81 hasta ve 96 kalcanin ¢alisma kriterlerini kargiladigi belirlendi. Bu hastalarin
52 tanesi kadin, 29 tanesi erkektir. Hastalarin ortalama yas1 59,01 olarak
hesaplanmigstir. 96 kalgadan 49 adet sag, 33 adet sol ve 7 tanesi bilateraldir. Kalga
artrozlarinin 51’1 primer, 22’si displazik, 13’ avaskiiler nekroz nedenli, 8’1 post-
travmatik artroz, 2 tanesi septik artrit’e sekonderdir. Kullanilan femoral
komponentlerin 67’si Synergy, 25’1 Anthology ve 4’ii Polarstemdir. Ortalama takip
siiresi 132.9 ay olup en kisa takip siiresi 60 ay, en uzun takip siiresi 197 aydir (Tablo

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

Min-Mak Medyan Ort.+ss/n-%
Yas 33.0 - 85.0 62.0 59.1 = 13.0
Kadin 61 63.5%
Cinsiyet
Erkek 35 36.4%
Sag 56 58.3%
Taraf
Sol 40 41.7%
AVN 13 13.5%
Displazi 22 22.9%
Neden Post-Travmatik 8 8.3%
Primer 51 53.1%
Septik Artrit Sekeli 2 2.1%
Anthology 25 26%
Implant Polarstem 4 4.1%
Synergy 67 69.8%
Takip Siiresi (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 57 = 11.1
Oxford Skor 20.0 - 48.0 46.0 447 £ 53
Engh-Massin Skoru 45 - 27.0 24.5 237 + 34
Subsidince (mm) 0.0 - 4.6 1.5 1.6 £ 1.3
Bacak Boy Farki (mm) 0.0 - 41.2 4.7 58 £ 5.6
Boyut Olgiim Yiizdesi 0.6 - 1.0 0.8 0.8 £ 0.1
Dizilim derecesi -4,1 8.0 1.6 1.6 £ 1.6
(-) 46 48.9%
Pedestal (Tabanlik) ) 41 43.6%
Revizyon 2
) 68 72.3%
Kortikal Hipertrofi (+) 19 20.2%
Revizyon 2
Notral 28 29.1%
Grup Varus < 3 43 44./%
Varus 2 3 18 18.8%
Valgus 7 7.2%
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Hastalarin tamaminda 2 periprostetik kirik, 1 periprostetik ge¢ enfeksiyon, 1
cikik, 1 asetabular aseptik gevseme, 1 trokanterik bursit gézlenmistir. Takip edilen
hastalarin ikisinde femoral komponent revizyonuna gidilmistir. Periprostetik kirik
olan hastalardan birinin kirig1 trokanter majorde nondeplase olmasi nedeniyle
konservatif tedavi edilmistir. Diger hastanin kirig1 5. yilda travmaya sekonder olup
femoral komponentte instabiliteye neden olmasi nedeniyle revizyon cerrahisi
uygulanmistir. Periprostetik ge¢ enfeksiyonu olan hastanin enfeksiyonu 6. Yilda
gelismis olup iki asamali revizyon total kalca artroplastisi uygulanmistir. Bir hastada
7. yilda asetabular komponentte aseptik gevseme nedeniyle asetabular revizyon
yapilmistir. 4. ayda ¢ikik gelisen hastada polietilen liner degisimi yapildi ve
tekrarlayan ¢ikik gézlenmedi. Hastalardan birinde 9. ayda agrili trokanterik bursit
gelisimi nedeniyle artroskopik bursektomi uygulandi. Toplamda 4 hastada gicirdama

gelisti. 2 hastada da son kontroliinde uyluk 6nii agris1 gézlendi (Tablo 4.3).

Tablo 4.3: Komplikasyonlar

n %
, () 90 93.3%
Komplikasyon ) 6 6.7%
3. Ay Cikik, Liner Revizyonu 1 16.7%
4. Ay Periprostetik Kirik, Konservatif 1 16.7%
5. Yil Periprostetik Kirik, Femoral Revizyon 1 16.7%
9. Ay Bursit 1 16.7%
6. yil Aseptik Gevseme, Asetabular Revizyon 1 16.7%
6. yil Periprostetik Ge¢ Enfeksiyon, Iki Asamali
. 1 16.7%
Total Revizyon
Gicirdama 4 4.1%
Uyluk Onii Agrisi 2 2%
) (-) 94 97.8%
Revizyon
) 2 2.2%

28 kalcadan olusan nétral grupta 1 konservatif tedavi edilen periprostetik kirik,
1 total revizyon yapilan periprostetik ge¢ enfeksiyon, 1 artroskopik bursektomi
yapilan trokanterik bursit mevcut. Gicirdama gozlenmezken 1 hastada uyluk onii
agris1 gozlendi. Klinik degerlendirmede ortalama Harris skoru 93,48(en diisiik 31, en
yiksek 100), WOMAC 4,4(en diisiik 67, en yiiksek 0), Oxford 45,4(en diisiik 20, en
yiiksek 48) 6l¢iildii. Radyolojik degerlenmedi ortalama Engh-Massin skoru 25,03(en

diisiik 18, en yiiksek 27), subsidince 1,4mm(en az Omm, en ¢ok 3,9mm), 2
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pedestal(%7,14) olusumu, 6 belirgin olmayan(%21,42) pedestal olusumu gozlendi. 9
kortikal hipertrofi(%32,14), ortalama bacak boy farki 5,53mm(en az Omm, en ¢ok
17,26mm), femoral mediiller kanal dolum oran1 %86(en diisiik %57, en yliksek %98)

olarak olciildii.

Post-op 1. giinde ¢ekilen grafilerde 61 kalgada varus, 28 nétral ve 7 valgus
dizilim gozlendi. Varus grubunun 43’1 1-3 derece arasi olup, 18’1 3 derecenin
iizerinde Ol¢iildii. Genel varus grubunda 1 adet periprostetik kirik, 1 adet
asetabulumda aseptik gevseme, 1 adet ¢ikik gbézlendi. 1 femoral komponent revizyonu
ve | asetabular komponent revizyonu ve 1 polietilen liner revizyonu uygulandi. Genel
varus grubunda 36 kadin(%59) ve 25 erkek(%41) bulunup yas ortalamalar1 58,92
olarak ol¢iildii. 38sag(%62,3) kalca, 23(%37,71) sol kalga ve 43 Synergy, 16
Anthology, 2 Polarstem oldugu goézlendi.

Varus grubunun klinik skorlarina baktigimizda ortalama Harris skoru 92,14 (en
diisiik 31, en yiiksek 100), WOMAC skoru 6,72 (en diisiik 67, en yiiksek ), Oxford
skoru 44,03 (en diisiik 20, en yiiksek 48) olarak hesaplandi. Nétral gruba kiyasla
Harris ve Oxford skorlarinda anlamli fark olmadigi, WOMAC skorlarinin notral

gruptan kotii oldugu gozlendi.

Radyolojik degerlendirmede Varus grubunun ortalama Engh-Massin skoru
23,28 (en diisiik 16,5 , en yiiksek 27) olarak hesaplandi. Engh-Massin skorunun 23,28
olmasi osteingrowth oldugunu gosterdi. Ancak nétral gruba kiyasla daha diisiik skor
elde edildi. Ortalama subsidince mesafesi 1,55mm (en az Omm, en ¢ok 4,5mm) olarak
ol¢iildii, ndtral grup ile anlamli fark olmadig1 gézlendi. Pedestal olusumu 12
kalgada(%19,67) gozlendi, 21 kalcada(%34,42) belirgin olmayan Pedestal gdzlendi.
Notral gruptan anlamli daha fazla Pedestal gozlendi. Kortikal hipertrofi 10
kalcada(%16,39) gozlendi. Ortalama bacak boyu farki 5,93mm(en az 0,4mm, en fazla
41,2mm) 6l¢iildii. Implant boyut 6l¢iim yiizdesinde ortalama %78lik femoral medullar
kanal dolum orani (en diisiik %61, en yiiksek %96) elde edildi. Notral gruba kiyasla
daha diistik femoral medullar kanal dolum oran1 oldugu gozlendi. Diger radyolojik

Ol¢timlerde noétral grup ile fark gozlenmedi (Tablo 4.4, 4.5).

34



Tablo 4.4: Genel Varus Grubu ile Notral Grup Aras1i Demografik ve Protez Farklar

Notral Varus
Ort.4ss/n-%  Medyan Ort.4ss/n-%  Medyan p
Yas 59.1 £ 143 63.5 589 * 126 620 0.787 "
Kadin 19 67.9% 36 59.0%
Cinsiyet 0.425 X
msiye Erkek 9 32.1% 25 41.0%
Sag 16 57.1% 38 62.3% !
Taraf g 0 0 0.644 X
Sol 12 42.9% 23 37.7%
Anthology 6 21.4% 16 26.2% 0.626 X
Implant Polarstem 2 7.1% 2 3.3% 0.587 X
Synergy 20 71.4% 43 70.5% 0.928 X
Takip Siiresi 126.8 £ 45.0 127.5 1357 £ 395 1340 0455 "
™ Mann-whitney u test / X Ki-kare test (Fischer test)
Synergy ve Anthology proksimal kapli konik protezlerdir. Synergy yaygin kaplamali konik protezdir.
Tablo 4.5: Genel Varus grubu ile Notral grup Arasi Radyolojik ve Klinik Farklar
Bacak Boy Farki (mm) 55 % 43 55 59 * 6.1 46 0947 "
Femoral kanal dolum + i m
oram 0.86 — 0.09 0.90 0.79 = 0.09 0.77  0.000
Subsidince (mm) 14 * 12 1.5 1.6 * 14 15 0715 "
. ) 25 89.3% 58 95.1% 2
K lik 0374 X
OMPHRAsYOR 3 10.7% 3 4.9%
- 27 96.4% 60 98.4% ,
Revizyon © ° ’ 0.533 X
(+) 1 3.6% 1 1.6%
Pedestal (-) 19 70.4% 27 45.0% -
0.028
(Tabanlik) () 8 29.6% 33 55.0%
Kortikal () 18 66.7% 50 83.3% -
) 0.088
Hipertrofi +) 9 33.3% 10 16.7%
Notral Varus
Ort.xss Medyan Ort.tss Medyan P
Harris Skoru 93.6 £ 13.7 975 928 £ 113 950 0295 "
Womac Skoru 44 ¥ 127 05 63 103 40 0021 "
Oxford Skoru 454 % 53 47.0 443 £ 53 460 0281 "
Engh-Massin Skoru 250 ¥ 25 26.0 233 % 37 243 0.008 "
Ortalama dizilim 02 ¥ 05 0.3 26 £ 13 22 0.000 "

™ Mann-whitney u test / ¥ Ki-kare test (Fischer test)

Alt gruplara baktigimizda 1-3° aras1 varus grubunda 43 kal¢a bulunmaktadir. 1

adet periprostetik kirik, 1 adet asetabulumda aseptik gevseme, 1 adet ¢ikik gozlendi. 1
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femoral komponent revizyonu, 1 asetabular komponent revizyonu ve 1 polietilen liner
revizyonu uygulandi. Klinik degerlendirmede ortalama Harris skoru 90,84(en diistik
31, en yiiksek 100), WOMAC 7,84(en diisiik 67, en yiiksek 0), Oxford 43,29(en
diisiik 20, en yiiksek 48) 6l¢iildii. Radyolojik degerlendirmede ortalama Engh-Massin
skoru 23,16(en diistik 16,5, en yliksek 27), subsidince 1,46mm (en az Omm, en ¢ok
4,6mm), 8 pedestal(%18,6) olusumu, 15 belirgin olmayan(%34,88) pedestal olusumu
gozlendi. 5 kortikal hipertrofi(%11,62), ortalama bacak boy farki 6,02mm (en az
0,4mm, en ¢ok 41,2mm), femoral mediiller kanal dolum oran1 %81(en diisiik %61, en
yliksek %96) olarak 6l¢iildii. Bu alt grupta klinik skorlardan WOMAC skorunda;
radyolojik degerlendirmede ise Engh-Massin skorunda, pedestal olusumunda ve
femoral medullar dolum oraninda anlamli farklar goézlendi. Diger degerlendirmelerde
fark gozlenmedi. Hastaya ve ameliyata 6zgii faktorlerden yas, taraf, implant se¢imi,

cinsiyette anlamh farklilik gézlenmedi (Tablo 4.6, Tablo 4.7).

Tablo 4.6: 1°-3° Aras1 Varus Grubu ile Notral Grup Arasindaki Demografik Ve Protez

Farkliliklar1
Notral Varus < 3
Ort.4ss/m-%  Medyan Ort.+ss/n-%  Medyan P
Yag 59.1 £ 143 63.5 583 % 13.0 62.0 0.798 '
Kad 19 67.9% 28 65.1% 2
Cinsiyet oo ’ ’ 0.811 X
Erkek 9 32.1% 15 34.9%
Sag 16 57.1% 29 67.4% 2
Taraf a6 ° ° 0379 X
Sol 12 42.9% 14 32.6%
Anthology 6 21.4% 9 20.9% 0.960 X
Implant Polarstem 2 7.1% 2 4.7% 0.644 X
Synergy 20 71.4% 32 74.4% 0.781 X
Takip Siiresi (Ay) 126.8 £ 45.0 127.5 138.7 £ 43.1 156.0 0323 "
'Bagimsiz orneklem t test /™ Mann-whitney u test / % Ki-kare test (Fischer test)
Synergy ve Anthology proksimal kapli konik protezlerdir. Synergy yaygin kaplamali konik protezdir.
Tablo 4.7: 1°-3° Aras1 Varus Grubu ile Nétral Grup Arasindaki Radyolojik ve Klinik
Degerlendirme Farklar
- 25 89.3% 40 93.0% .
Komplikasyon ©) ) ’ 0.580 X
(+) 3 10.7% 3 7.0%
. ) 27 96.4% 42 97.7% .
R 1.000 *
VIO 1 3.6% 1 2.3%
Pedestal ) 19 70.4% 19 45.2% 0.041 X
(Tabanhk)  (+) 8 29.6% 23 54.8% '
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Kortikal -) 18 66.7%

36 85.7%

Hipertrofi ) 9 33.3% 6 14.3% 0.061 %
Bacak Boy Farki (mm) 55 £ 43 5.5 6.0 £ 64 46 1.000 ™
Femoral kanal dolum + + m
orani 0.86 ~ 0.09 0.90 0.81 ~ 0.07 0.80 0.004

Subsidince (mm) 14 £ 1.2 1.5 15 £ 13 1.5 0955 ™

Notral Varus <3
Ort.tss Medyan Ort.+ss Medyan P

Harris Skor 93.6 £ 13.7 97.5 91.7 £ 125 94.0 0.124 "
Womac Skor 44 T 127 0.5 72 £ 113 4.0 0.003 "
Oxford Skor 454 * 53 47.0 437 % 58 45.0 0.081 "
Engh-Massin Skoru 250 % 25 26.0 232 % 40 24.5 0.008 "
Ortalama dizilim 02 £ 05 0.3 19 £ 05 1.9 0.000 '

‘Bagimsiz 6rneklem t test / ™ Mann-whitney u test /X Ki-kare test (Fischer test)

Diger alt grup olan 3° {izeri varusu olanlarda 18 kalca bulunmaktadir. Klinik
degerlendirmede ortalama Harris skoru 95,5(en diisiik 31, en yiiksek 100), WOMAC
4,11(en diisiik 67, en yiiksek 0), Oxford 45,83 (en diisiik 20, en yliksek 48) ol¢iildii.

Radyolojik degerlendirmede ortalama Engh-Massin skoru 23,55(en diisiik 16,5, en

yiiksek 27), subsidince 1,77mm (en az Omm, en ¢ok 4,6mm), 4 pedestal(%18,6)

olusumu, 6 belirgin olmayan(%34,88) pedestal olusumu gozlendi. 4 kortikal

hipertrofi(%11,62), ortalama bacak boy farki 5,89mm (en az 0,4mm, en ¢ok 41,2mm),

femoral mediiller kanal dolum oran1 %72(en diisiik %61, en yiiksek %96) olarak

oOl¢iildii. Bu alt grupta ise sadece femoral mediiller kanal dolum oraninda nétral gruba

kiyasla anlamli fark gozlendi (Tablo 4.8, Tablo 4.9).

Tablo 4.8: 3°< Varus Dizilim ile Notral Grubu Arasindaki Demografik Ve Protez Farkliliklari

Notral Varus 2 3
Ort.tss/n-%  Medyan Ort.£ss/n-% Medyan P

Yas 59.1 £ 143 63.5 604 £ 11.7 62.5 0.758 '
Kadin 19 67.9% 8 44 4%

Cinsiyet 0.116 ¥
fmstye Erkek 9 32.1% 10 55.6%

Sag 16 57.19 9 50.0° .

Taraf as o & 0.635 X
Sol 12 42.9% 9 50.0%

Anthology 6 21.4% 7 38.9% 0.199 X

Implant Polarstem 2 7.1% 0 0.0% 0.513 ¥

Synergy 20 71.4% 11 61.1% 0.466 X°

Takip Siiresi (Ay) 126.8 * 45.0 127.5 1283 % 2838 120.0 0.991 "
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'Bagimsiz orneklem t test /™ Mann-whitney u test / X Ki-kare test (Fischer test)

Synergy ve Anthology proksimal kapli konik protezlerdir. Synergy yaygin kaplamali konik protezdir.

Tablo 4.9: 3°< Varus Dizilim ile Notral Grubu Arasindaki Radyolojik Ve Klinik

Degerlendirme Farklar

Boyut 105 £ 34 12.0 10.1 £ 32 11.0  0.495
Bacak Boy Farki (mm) 55 43 5.5 59 £ 57 42  0.866
Femoral kanal dolum + +
orani 0.86 — 0.09 0.90 0.73 = 0.08 0.73  0.000
Subsidince (mm) 14 =12 1.5 1.8 £ 14 1.8 0.306
- 25 89.3% 18 100.0%
Komplikasyon © ° ° 0.270
) 3 10.7% 0 0.0%
- 27 96.4% 18 100.0%
Revizyon © y ° 1.000
) 1 3.6% 0 0.0%
Pedestal (-) 19 70.4% 8 44.4% 0.0
(Tabanlik) (+) 8 29.6% 10 55.6% '
Kortikal (-) 18 66.7% 14 77.8% 0.420
Hipertrofi ) 9 33.3% 4 22.2% ‘
Notral Varus 2 3
Ort.+ss Medyan Ort.+ss Medyan P
Harris Skor 93.6 ¥ 13.7 97.5 955 * 7.1 100.0 0.756 "
Womac Skor 44 % 127 0.5 41 * 173 0.5 0.904 "
Oxford Skor 454 £ 53 47.0 458 ¥ 36 480 0.522 "
Engh-Massin Skoru 250 £ 25 26.0 23.6 £ 29 23.8 0.091 "
Ortalama dizilim 02 * 05 0.3 42 * 14 4.0 0.000 "

'Bagimsiz orneklem t test /™ Mann-whitney u test / **Ki-kare test (Fischer test)

Valgus dizilimde yerlestirilmis 7 femoral komponent mevcut. Bu hastalarda
herhangi bir komplikasyon ve revizyon gozlenmedi. Klinik skorlarda ise ortalama
Harris skoru 92,85(en diisiik 81, en yiiksek 100), WOMAC 5,42(en diisiik 10, en
yiiksek 0), Oxford ise 45,42(en diisiik 42, en yiiksek 48) olarak hesaplandi. Ortalama
Engh-Massin skoru 22,57(en diisiik 19, en yiiksek 26), subsidince 2,04mm(en az
Omm, en fazla 4,1mm), bacak boy farki 6,04(en az 0,8mm, en fazla 13,4mm), femoral
medullar kanal dolum oran1 %84(en az %78, en fazla %92) olarak hesaplandu. 1
kalcada belirgin(%14,28), 3 kalgada belirgin olmayan(%42,85) pedestal ve 2 kortikal
hipertrofi(%28,57) gozlendi. Varus dizilimde yerlestirilen grup ile karsilastirildiginda

anlaml fark saptanmadi.
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5. TARTISMA

Varus ¢imentosuz femoral komponent yerlesimi cerrahi sirasinda
gelisebilmektedir. Eski literatiir femoral komponent dizilimi konusunda olduk¢a
katidir®®. Ozellikle ¢imentolu femoral komponentlerde varus yerlesimin erken
gevsemeye neden oldugu savunulmustur. Bu ¢aligmada bilinenin aksine varus
yerlesimin kotli sonuglara neden olmadig1 gosterilmistir. Hastalarin takip siireleri en
az 5 yilliktir ve ortalama 11.2 yildir. Ameliyatlar tek cerrah tarafindan ve tek marka
kullanilarak yapilmstir. Bir ¢ok klinik ve radyolojik parametrenin birlikte

degerlendirilmis olmasi ¢caligsmay1 degerli kilar.

Varus yerlesime neden olan faktorlerden birinin, cerrahi sirasinda anatomideki
farkliliklar sonucu olustugunu diisiinmekteyiz. Murphy ve ark. 2016 tarihli radyolojik
calismasinda pre-op grafi iizerindeki degerlendirmede Coxa Vara’si olan hastalarda
Varus yerlesim ile daha ¢ok karsilagildig: belirtilmistir®®. Bu calismada elde ettigimiz
veriler dogrultusunda yas, cinsiyet, taraf gibi faktorlerin ise Varus dizilime neden
olmadigini gérmekteyiz. Kullanilan ¢imentosuz femoral protezlerde farkli dizaynlar
arasinda varus yerlesim farkini gézlenmemistir. Femurun hazirlanisi sirasinda femur
boynunun lateralinin eksizyonu ¢imentosuz femoral komponentlerde ortaktir. Bu
nedenle en 6nemli nedenini metafizin lateral duvarinin yeterli alinmamasi yada
gereklilik halinde trokanter majoriin medial duvarinin yeterince eksize edilmemesi

oldugunu tahmin ediyoruz.

Calismamizda varus yerlesim uzun donem sag kalimi olumsuz etkilememistir.
Coulomb ve ark. ¢alismasinda sag kalimda anlaml1 fark olmadigini belirtmistir'.
Coulomb ’un ¢aligmasinda 127 varus kalga 10. 4 yillik takibinde sag kalim1 %93.4
olarak bildirmistir. Bu ¢aligmada 96 kalcada total kalca protezinde 2 adet femoral
komponent revizyonu oldugu gozlenmistir. Biri notral dizilimde digeri varus
dizilimdedir. Nétral dizilimde olan hastada periprostetik gec enfeksiyon geligsmesi
nedeniyle total revizyon yapilmistir. Varus dizilimde olanda ise periprostetik kirik
gbzlemistir. Ancak hastanin hikayesinde travma sonrasi gelistigini 6grenmekteyiz.
Her iki grupta da ler adet femoral komponent revizyonu olmasi ve revizyonlarin
travma ve enfeksiyondan kaynaklamasi nedeniyle varus dizilimin sag kalimi1 olumsuz
etkilemedigini sdyleyebiliriz. Benzer sekilde Reina ve ark. varus dizilimle

yerlestirilen 50 kalgay1 inceledikleri ¢alismalarinda femoral komponentlerde 8 yillik
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sag kalim1 %97.3 olarak bildirmistir®®. Nétral dizilimde ise 8 yilda %100 olarak
belirtilmistir.

Klinik skorlar yoniinden degerlendirmede varus femoral komponentlerde sadece
WOMAC skorunda anlamli fark gézlenmistir. Harris kalga skoru ve Oxford kalga
skorlari, kalca eklemini degerlendirmek i¢in ve kalgaya 6zgii gelistirilmis klinik
skorlamalardir. Bu skorlarda anlamli fark gozlenmemistir. WOMAC skoru ise genel
olarak osteoartriti degerlendiren bir skorlama sistemidir. Kalga protezlerinin post-op
degerlendirmesinde kullanilmakla beraber, kalga ve dizi tam olarak ayiramamaktadir.
Ayrica Harris kalga skoru klinisyenin muayene ile degerlendirmesini puanlamaya
dahil etmektedir. Benzer ¢alismalarda fonksiyonel skorlamada daha ¢ok Harris
skorunun kullanildigim gérmekteyiz’'. De Beer ve ark. 5° iizerinde 16 hasta ile
yaptiklar1 ¢alismada 4. y1l Harris skorlarinda anlamli fark olmadig1 belirtilmistir.
Khalily ve ark. 23 varus stem ile 5 yillik takipli ¢aligmasinda Harris kalga skoru 97
olarak elde edilmistir. Bizim ¢aligmamizda ortalama 11,3 yilda bakilan Harris

skorunda tiim varus gruplarinda anlamli fark olmadig1 gozlenmistir.

Radyolojik degerlendirmede Engh-Massin skoru ve pedestal olusumu ile
kortikal hipertrofi, femoral ¢okme miktari, bacak boy farki, femoral kanal dolum
orani bakilmistir. Varus grubunda kortikal hipertrofi, femoral ¢okme, bacak boy
farkinda anlamli fark gézlenmemistir. Engh-Massin skoru, pedestal olusumu ve
femoral kanal dolum oraninda fark gozlemlenmistir. Engh-Massin skoru klinisyen
bagimli bir skorlama sistemidir. Tecriibeli cerrahlar tarafindan kullaniminin giivenilir
oldugu belirtilmistir®”. Genel varus grubunda fark gézlenmekle beraber 2. Alt grup
olan 3°< Varus grubunda nétral gruba kiyasla pedestal olusumu ve Engh-Massin
skorunda fark gézlenmemistir. 3°’den kiiciik varus grubunda anlamli fark varken
3°’den biiylik grupta fark olmamasini bu grupta daha az hasta sayis1 bulundugu i¢in
ve lateral kalga grafileri ¢cekilmedigi icin sagital plandaki dizilimin bilinmemesinden
kayakl1 oldugunu diisiinmekteyiz. Lateral planda protezin distal ucu anterior yada
posterior korteks ile temas halinde olabilir. Ayrica ileri varuslarda olusan pedestal
paterninin diisiik varuslara kiyasla daha farkli oldugu goriilmiistiir. Ileri varusta
kortikal pedestal paterni gézlemlenmistir. Bu protezin mikro hareketini kisitlayabilir,
dolayisiyla gevsemeye neden olma ihtimalini diisiik derece varusa goére azaltabilir.
Pedestal olusumu Engh-Massin skoru iizerinde dogrudan etkilidir. Fakat 1°-3° varus

grubunda daha diisiik skorlar gozlenmekle beraber ortalamada nétral grup ile yakin
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skorlar elde edilmistir. Tiim hastalarin skorlar1 osteoingrowth olustugunu
gostermektedir. Coulomb ve ark. radyolojik degerlendirmede Varus grupta daha diisiik

Engh-Massin skorlar1 ve daha fazla kortikal hipertrofi belirtmistir'. Femoral

Femoral kanal dolum oraninda ise her iki alt grupta anlamh fark gézlenmistir.
3°<iizeri alt grupta ise 1°-3° aras1 varus alt grubundan daha diisiik femoral kanal
dolum oranlari elde edilmistir. Femoral komponentin uygun boyutta yerlestirilmesine
dikkat edilmektedir. %80 femoral kanal dolum orani altinda yerlestirilen femoral
komponentlerde periprostetik kirik riskinin arttig1 belirtilmistir®. Calismamizda 2
adet periprostetik kirik gézlenmistir. Notral grupta olan konservatif takip edilirken
femoral kanal dolum oran1 %92dir. Varus grubundaki hastada femoral kanal dolum
orant %78dir. Luger ve ark. 106 varus stemli ¢caligmasinda, radyolojik dl¢timlerde
yiiksek offset ve diisiik femoral mediiller kanal dolum oranina neden oldugu
belirtilmistir.? Calismamizda Varus femoral komponentin daha diisiik oranlara sebep
oldugu sonucuna varilmigtir. Kanalin hazirlanmasi sirasinda kanal oyucunun en distal
ucunun lateral duvara dayanmasi, cerrahi daha biiyiik oyucular ile devam etmesini
engellemektedir. Bunun da kanal1 tam olarak doldurmayan protezlerin
yerlestirilmesine, dolayisiyla daha diisiik femoral kanal dolum oranlar ile

karsilagilmasina neden olmaktadir.

Stres kalkani etkisi uzun donemde klinik ve radyolojik anormallik olusturup
gevseme, ¢cOkme ve periprostetik kirik gibi problemlere yol agabilmektedir. Kawaji ve
ark. yapmis oldugu 106 kalganin incelendigi ¢aligmada, erken donemde varus
kalgalarda iyi klinik sonuglar elde edilmistir. Ancak radyolojide yiiksek stres kalkani
alanlar tespit edilmis olmasiyla birlikte uzun dénem sonuclart olumsuz
etkileyebilecegi bildirilmistir®?. 11,2 yil takip siiresi ortalamas olan ¢aliymamizda iki
alt grup vardir. {lk grup 1°-3° arasi, ikinci grup 3° iizeri varus grubudur. Uzun dénem
sonuglarda yiiksek varusta klinik ve radyolojik anlamli fark goriilmemistir. Femoral
kanal dolum oranlar1 nétral gruba gore diisiik olmasina ragmen revizyon olmamast

bize uzun donemde de varus dizilimin problem ¢ikarmadigin1 gostermektedir.

7 hasta bulunduran valgus dizilim grubunda nétral ve varus gruba kiyasla
ortalama olarak daha fazla subsidince, pedestal ve daha diisiik radyolojik skor elde

edilmistir. Valgus dizilim daha nadir gzlenmesine ragmen osteoingrowth olusumunu
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riske atabildigini diisiinmekteyiz. Bu konuda literatiirde yeterli calisma

bulunmamaktadir ve ileri arastirma gerekmektedir.

Cimentolu femoral komponentlerde varus dizilimin erken gevseme ile iliskili
oldugu birgok yazar tarafindan belirtilmistir®“®. Bu konudaki genel teori ¢cimentolu
protezin varus yerlesimi durumunda ¢imento medullar kanal i¢in homojen
dagilamadigi icin ve lateralde yeterli destek noktas1 bulunmadigi icin erken
gevsemeye neden olmaktadir. Cimentosuz femoral komponent kullaniminda ise
literatiirde son donemde varus dizilimin nétral dizilimden erken ve orta donemde farki
olmadig1 belirtilmektedir. Uzun donem kiyaslama igin ise yeterli ¢calisma

bulunmamaktadir.

Bu caligmanin en 6nemli kisitlilig1 retrospektif bir ¢calisma olmasidir. Hastalarin
son kontrollerinde alinmis olan klinik skorlamalarla beraber ara klinik skorlamalarin
da bulunmas: varus hastalarin takibi konusunda daha fazla fikir verebilirdi. Bununla
beraber yine ara donem radyolojik degerlendirme yapilmasi stres kalkani ve ardindan
gelisebilecek olan gevsemeye yonelik veriler arttirilabilir. Cok merkezli ¢cok uluslu
yliksek hasta sayili calismalar ileriye doniik olarak yapilabilir. Giivenli varus dizilim
aralig1 bulabilmek icin daha yiiksek dereceli protezlerin bulunmasi ve yaganan

komplikasyonlar tizerinde ¢alisilmasi gereklidir.

Calismanin giiclii yonlerine baktigimizda ise tiim vakalarin tek cerrah ve aym
marka implant ile yapilmis olmas1 6nemli bir avantajdir. Kisi ve firma bagiml
parametreler sifirlanmaktadir. Bu ¢alismada bir ¢ok klinik ve radyolojik faktor
beraber degerlendirilmistir. Klinik skorlamalardan 3 adet, radyolojik degerlendirmede
ise 6 adet faktor beraber degerlendirilmistir. Yas, taraf, cinsiyet ve kullanilan implant
tiirii gibi faktorlerin varus yerlesime neden olup olmadig1 da degerlendirilmistir.
Hastalarin en az 5 yillik takipli olmasi ve ortalama 11.2 yil takip edilmis olmasi
onemli bir artidir. Bildigimiz kadariyla ¢imentosuz varus femoral komponentlerin
degerlendirildigi en uzun stire takipli calisma 10.4 y1l Coulomb ve arkadaslarinin

calismasidir.

Cimentosuz total kalca artroplastisinde femoral komponentin varus dizilim
goriilebilir. Bu durumun bir komplikasyon olup olmadigini degerlendirmek i¢in

yaptigimiz bu ¢alismada uzun donemde sag kalimsal ve klinik olarak fark olmadig,
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radyolojik olarak farklilik gozlenebilecegi sdylenebilir. Bacak boyunu etkilemeyen

varus dizilim, femura uygun boyutundan kiiciik protez koyulmasina neden olabilir.
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