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ONSOZ

Kalganin primer artrozu insan omriiniin giderek uzuyor olmas: nedeniyle
gelecekte daha yofun oranda yasanacak bir problem olacaktir. Insanlarm hayattan
beklentilert arttikea, konforlu bir yasam siirme arzusu da artmaktadar.

Gelecekte primer kalga artrozu nedeniyle gok daha fazla total kalca artroplastisi
uygulanacaktir denilirse kehanet olmayacag: tabiidir.

Fonksiyonel ve fizik aktivitede artig olusturan kalga artroplastisi, uygulayicisina
hata yapma olanag: tanimaz. Gegmiste uygulanan total kalca artroplastilerinin
degerlendirilmesi, gelecekte daha iyi uygulamalar yapma imkan ve deneyimini verir.
Bu amagla tez konusu olarak, primer kalga artrozlu olgulara uyguladiimiz, primer
sementli; sementsiz ve hibrid total kal¢a artroplastilerimizin radyografik
degerlendirme sonuglarini sunmay kararlagtirdik.

Bu ¢aligmamda ve asistanlik dénemimde bana her tiirlii destegi veren, engin
bilgi ve dencyimlerini aktarmaktan biiylik zevk duyan ve kendileriyle sagladigim
iliskide biiyiik getiriler kazandigim degerli hocalarim; Prof.Dr.Erdogan AL TINEL,
ProfDr.A.Turan AYDIN, Do¢.DrANedim YANAT, DocDr.Semih GUR,
Do¢.DrF.Feyyaz AKYILDIZ, Dog¢Dr.Serdar TUZUNER, Yid.Dog¢.Dr.Hakan
OZDEMIR, Yrd Dog.Dr.Mustafa URGUDEN, Uzm.Dr.A Merter OZENCI've ve

tezimin hazirlanmasinda bana yardimer olan tiim asistan arkadaslarima tesekkiirii bir
borg bilirim.

Dr.Savas TUNAY
Antalya, 2001
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GIRIS VE AMAC

Total kalga artroplastileri (TKA), giiniimiizde ortopedik cerrahide en sik
uygulanan ameliyatlardan biridir. Kalcasinda siddetli agr: ve fonksiyon kisithlig:
olan hastalarda ¢ok dramatik bir iyilik hali saglar.

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

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

Primer total kalga artroplastisi her ne kadar yiiz giildiriici bit
uygulamaysa da, etken ve ge¢ pekcok komplikasyonlar gelisebilmektedir.
Gelismesini arzu etmedigimiz komplikasyonlarin engellenebilmesi, en azindan
asgariye indirgenebilmesi amaciyla ameliyat 6ncesi, ameliyat i¢i ve sonrasinda
olaganca 6zen ve dikkat gereklidir.

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

Primer total kalga artroplastileri; sementli, sementsiz ve hibrid olarak
uygulanabilmektedirler. Farkli kullamim alanlart olan bu ii¢ tip TKA’nin
endikasyonlan birbirine endikasyon sinirlar1 icerisine girmekteditler.

Bu ¢alismamizda, klinigimizde 1990 - 1998 yillar1 arasinda uyguladigimiz
ve primer Kalca artrozlu 45 hastanin 51 total kalg¢a artroplastisinin (30 kalcaya
sementli, 14 kalgaya sementsiz ve 7 kalgaya hibrid tip total kalga artroplastisi)

radyografik degerlendirme sonuglari, mevcut literatiirlerle beraber tartisilarak

verilmistir.
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TARIHCE

Artroplasti, eklemlerin yapisal ve fonksiyonel rekonstritksiyonudur
ABD’nde kayda gecen ilk girisim 1900°1ii yillarin baglaridi ve modern total
eklem replasmanlar 1970°1i yillarda tartigilir olmustur

1800°1i yillarm ilk yarisinda eklem patolojilerine yonelik suurh sayida
major cerrahi girigimler yapiliyordu Baslangicta cklemlere yonelik ¢aligmalar;
rezeksiyon — interpozisyon artroplastileri, eklem debridmanlari, kalca kiriklarimn
komplikasyonlarina ydnelik dizeltici girisimler, gelisimsel kalga displazisinin
neden oldugu bozukluklara yonelik girisimler, cup artroplastileri, endoprostetik
girisimlerden ibaretti. Akabinde mentese artroplastileri, resurfacing girigimleri ve
etken — ilkel total eklem replasmanlari yapilmaya baslandi.

Son 30 y1l igerisinde ABD’nde eklem rekonstriiksiyonu alaninda hizh ve
ciddi gelismeler olmusgtur (108). Su anda ABD’nde yillik 400.000°den fazla kalga
ve diz artroplastisi yapilmaktadir. Ozelikle kal¢a ve diz hastasi olan olgularda
giiniimtizde iyilestirme adina bir devrim yasanmus oldugunu styleyebiliriz
Giiniimiiz ortopedik cerrahlari, total eklem replasmanlarma cok asina olmalarma
karsin, diger rekonstriktif girisimlerde gayet az bir deneyime sahiptirler Bu
eksikligin farkinda olmak bile ¢ok dnemlidir. Eklem artroplastilerinin gelisim
donemlerini bilmek sadece tarihi bir nem tagimaz. Bunun yaninda eklem
rekonstriksiyonu ihtiyaci duyan bir hastanin nasil iyilestirilebilecegine de genis

bir perspektif sunar (86,88).

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

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

etmistir. Bu kalga replasmantan fonksiyonel degillerdi. Ingiltere’den Mc Kee,




1940°11 yillarin basinda metal — metal kalga replasmanin dizayn etmistir. Ancak
bu yillarda komponentlerin kemik yiizeylere atasmanim saglayacak
metilmetakrilati kullanan Hatson — Farrar ile heniiz igbirligi yapmadif icin
‘bagsarili komponent gelistiremedi. Bu ilk uygulamalarda metal asetabular
komponent baslangigta Thompson femoral endoprotezi ile eslestitildi. Daha
sonralar1 bu kombinasyon modifiye edildi. Sementsiz, metal - metal protezlerin
diizenlenmesi 1960’1t yillarda Ingiltere’de gergeklesmistir. Mc Kee protezi ile
beraber femoral komponentin aktiielleserek gelismesi ABD’nde olmustur (20).
Baslangi¢ ring protezleri, metalik asetabular komponent, pelvis i¢ine dofmu
vidalar1 ve Moore’un sementsiz femoral endoprotezinden ibaretti (79). Bu
komponentler kombinasyonu ozellikle Biyiik Britanya’da cerrahlar arasinda
popiiler olmugtur.

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

1960°larin sonlarinda, Philadelphia’dan Tronzo, biri genis, iigli daha
kiiclik catal disleri olan asetabular vidali bir Ring protezi modifiye ederek,
komponentin asetabulum i¢inde rotasyonunu Onlediler. Basglangigta alet
biitiinityle metaldi, fakat daha sonraki versiyonu femoral komponentin tepesinde
aksi lizerinde serbestce donebilen ¢ikanlabilir viiksek dansiteli polietilen bir
top’tan olustu. Baslangigta yapilan protezler, istenilen pozisyonda press-fit’e
olabilen sekilde dizayn edildiler. Ciinkii o zamanlarda ABD’nde metilmetakrilat
mevcut degildi. Sonraki zamanlarda bu komponentler sement ile tatbik edildiler.
1969 yilinda kalga protezierine eklemeler yapilarak modifiye edildiler ve bone
ingrowth olusumuna uygun diizeyli iglenmis ¢elik ile bulunabilir bir protez
modeli gelistirildi. Gelistirilen bu komponentlerin kiigilk ebatli olanlar1 hastalara
tatbik edildi. Bu belki de ABD’nde ilk defa sementsiz biyolojik ingrowth teknigi

ile kalga replasman tedavisi girisimidir (59,60).
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1958 — 1963 yillar1 arasinda Sir John Charnley, total kalga replasman
artroplastisinin degisik tiplerini gelistirmeye bagladi. Onun teflon kullandig

baglangi¢ sonuglari tam bir felaketti Bu nedenle asetabular komponent igin

yiiksek dansiteli polietilen kullanmaya bagladi. Béylelikle sonuglar1 anlamli

oranda diizeldi. Sir John Charnley’in low friction artroplastisini gelistirmesiyle

total kalga replasmanlarinin dayaniklihgi ve fonksiyonlan dramatik olarak

iyilesmigtit. Daha sonra ABD’nde sayisiz benzer dizaynlara sahip protezler

hastalara kullamlmistir. Sit John Charnley; total kalga replasmaninin Snciisii

olarak bilinir ve modern eklem replasman cerrahisi alaninda yol gdsterici
olmustur (36,89).




GENEL BILGI

Kal¢a Ekleminin Anatomisi

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

aittir (62,105)

iskiolemoral
bag
Biiyuk

trokantes

trok anter

Sekil 1. Kalga eklemi baglarinin arkadan goriiniimii (105),
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Asctabulumun kenarlari, fibroz kikidaktan yapilmis bir halka ile
_'yﬁkseltilmigtir_ Labrum asetabulare denilen bu halka, asetabulum kenarmin alt
"-'pérg:asmda bulunan ¢entigin {incisura acetabuli) iizerinden atlar ve ¢ukuru her
‘taraftan gevreler. Oldukea yiiksek olan bu kikirdak halka sayesinde, asetabulum
:’:'derinlegir ve yuvarlak kafanin yarisindan fazlasim igine alabilecek hale gelir
| (Sekil 2). Bu sekilde eklem yiizleri arasinda temas ve uyum arttirilmis olur.
 Nadiren labrum acetabuli kemikleserck kalca eklemi hareketlerini onemli 6lgiide
- azaltr.

Kiire bigiminde olan caput femoris’in eklem yiiziinii yapan ve hyalin
kikirdakla ortiilii olan pargasi, kiirenin ortalama 2/3’#i kadardur. Kiirenin yangapi
© takriben 2.5 cm kadardu. Yani caput femoris bityiikliik bakimindan, caput
humeri’den pek farkli degildir. Eklem yiiziiniin ortasimun biraz asagisinda
bulunan fovea capitis denilen ¢ukur, kikirdakla 6rtiilii degildir. Buraya eklemin ig
bag1 olan Lig.capitis femoris yapisir ve bagla beraber gelen damarlar da bu
¢ukurdan kemigin igerilerine sokulurlar (105). Bundan dolay: burada meydana
gelen kiriklarda, bagin da kopmas: halinde bagin beslenmesi tehlikeye diiser.
Asetabulum, biiyiikliik ve gekil bakimindan femur bagina uygun bir ¢ukurdur
(Sekil 3). Burada temel eklem yiiziinii facies lunata yapar, 2 cm kadar bir
geniglige sahip olan bu yiiz, hyalin kikirdak ile Srtiiliidiir. Yukar: kisimda facies
lunata araciligs ile femur bagina aktarildigina gore, asetabulumun bu yiize uyan
par¢asinda kemik ¢ok saglam ve kalindu. Fossa asetabuli kikirdakla &rtill

degildir ve burada yagli bag dokusu bulunur.
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Rektus femoris
kasmun tendonu

lleafemoral bagj

Aszetabular gukur

Ligamentum.capitis
femoris

Aszetabular labrum”

Fasies lunata

Eklem kapsulu

Sekil 2. Kalga ekleminde asetabular anatomi (105).
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Sekil 3. Kalcanin direkt rontgenografisi (103).




Lig capitis femoris, incisura acetabulinin dig kenarindan baslar ve bir

r‘hiktar yukarrya dogru uzanir ve fovea capitise yapigir. Lig.capitis femoris, eklem
ﬁde oldugu halde, eklem yiizleri arasina sokulmaz ve hareketlere mani olmaz.
y bag; add ve dis rotasyon hareketlerini frenler, ancak femur baginin eklem
cukuru iginde kalmasinda yarart yoktur, bu agidan en Onemli faktdr hava
. 'Eésmmdlri Ortalama 12 cm kadar bir yiizeye sahip olan kalca eklemi ylizeyine
ﬁygulanan negatif basing, 12 kg’lik bir agirhga kars: koyabilir. Zaten her bir alt
ekstremite de yaklasik 10 kg kadardur.

Lig.capitis femoris’in iginden A obturatoria’mn kii¢lik bir dali olan ramus
:écetabulat‘is gecer ve femur bagina sokulur. Bundan bagka, A.circumflexa
femoris’e ait olan ve periot’tan gelen kiigiikk arter dallar1 kikwrdakla ortiilii
olmayan kisimlardan igeri sokularak basin beslenmesine yardimer olurlar. Femus
basmin beslenmesi bakimindan, ozellikle kii¢iik yaslarda, R acetabularis’in rolii
onemlidir. Yalmz biiyiik insanlarda femur boynu eklem kapsiilii icerisinde
kirildigz takdirde, baska kan yollan tamamiyla kesilmis olan basin beslenmesi
icin Lig.capitis ile gelen bu arterin yeterli olamadig1 goriilmektedir. Genellikle
damarlardan fakir olan bagin beslenmesi, intrakapsiiler kinklar sonunda ¢ok
zorlasir ve kemikler ¢abuk ve iyi kalitede kaynasamazlar.

Eklem kapsiilii yukanda acetabulum’un kemik kenarina yapisir. Asagida
femur {izerinde kapsiilin fibroz tabakasi, onde trochanter major ve linea
intertrochanterica {izerine, arkada crista intertrochanterica’nin i¢ tarafina yapisir
Bu sekilde arkada daha az olmak iizere, eklem kapsiilii collum femoris’in biiyiik
bir parcasini i¢ine alimis olur. Kalca eklemeninin dig baglar, os ilium, os pubis ve
os ischii’den femura uzanilar Bunlar 3 tane olup, lig iliofemorale,
lig.pubofemorale ve ligischiofemorale adim alwlar, Eklem Kkapsiiliiniin
dokusunda sinoviyal tabakaya yakin olmak iizere, bu 3 bag: birbirine baglayan
sitkiiler huzmeler vardir Bu huzmeler, zona orbikiilaris ad: verilen kalin ve
saglam bir halka meydana getiritler. Femur boynunun en ince yerini sikica saran
bu halka, femur basinin yuvadan ¢ikmasini engelleyen hava basincindan sonraki

en d6nemli ikinci faktordiir. Eklem kapsiilii lizerine yapigmis bu kuvvetli 3 bag
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ésxnda kalan pargalarda kapsiil nispeten zayiftir. Kapsiilin en zayif pargasi,
;aéa{gma; pubofemoral ve ischiofemoral baglar arasindadir. Bundan dolayidir ki,
kalca ekleminde en ¢ok c¢ikiklar buradan olur. Ikinci zayif alan dnde bulunur.
.ﬁﬁBofemoral ve iliofemoral baglar arasinda kalan ii¢ koseli alanda, eklem
':léépsﬁlii ince ve zayiftir Fakat buradan gecen m.iliopsoas, bu zayif alam
:I{u’vvetlendirir ve bundan dolayi femur basinin 6ne dogru olan ¢ikiklarina daha az

‘oranda rastlani (Sekil 1 ve 4)

Pubofemotal

ileofemoral
bag

Sisyik Obturator
zar

Kuguk
trok anter

Sekil 4. Kalga eklemi baglarinin 6nden goriiniimii (105)
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Kalga eklemi kalin kaslarla ve kuvvetli baglarla sarilmis olduguna gére,
anlilarda bu eklemin muayenesi pek te kolay degildir. Yalniz zayif insanlarda

de os pubis’in altnda femur basi elle hissedebiliriz. Bundan bagka,
Tmajor’un durumuna gére femur basmm durumunu tespit edebi_lir . T.major’un

_.I;Ién"yi.iksek noktasi, femur baginmm merkezi ile aym yiiksekliktedir.

. ..'T.major aracihigs ile femur baginin durumu hakkinda bagka bir yontemle
.:_:d.é"ﬁkir edinebiliriz. Alt taraf diiz durumda iken; spine iliaca ant.sup.’u tuber
_'.i:s'chiadicum ile kalcanin dis yiiziinden gecen bir ¢izgi ile birlestirirsek, cizgi
T.major’un tepesinden geger. Bu ¢izgiye Roser-Neelaton ¢izgisi denir,
"__.T.‘rnajor’un tepesi, Roser-Neelaton ¢izgisinin iistiinde veya altinda kalirsa, ya
_'j'c'ollum kirigr ya da femur basimn eklem c¢ukurundan ¢ikmus oldugu kanaatine
~vanlabilir. Ayrica T.major ile crista iliaca’nin en vyiksek noktasi arasmdaki
.:-fmesafe de Kklinikte femurun bas ve boyun durumlanmin tespiti bakimindan
onemlidir. Normal sartlarda bu mesafenin her iki tarafta esit uzunlukta olmasi

ger'ekir :

18 yiizy1hn ortalarinda Ward, femur proksimalinde, kemigin saglamlik ve
~ stabilitesini saglayan esas trabekiiler kolonun ince lamellar kolonlar halinde
trokanterik bolgede dis kortekse yakin kalkar kisimdan baslayip, egrilemesine
~ yay gibi boyun yukar ucuna dogru ve sonra donerek bagin alt yiiziine dogru
yonlenerek femur basmda yiiklenme ve basinca karsi bir kubbe olusturdugunu
gbstermis ve buna temel gerilme grubu denmistir. Bundan baska, boyun asagi
yiziinden bagin yukart ytiziine dogru temel kompresyon grup ve boyun asag:
ytizlinden ancak daha agagidan, kiiglik trokanter bolgesinden, bityiik trokantere

dogru olan trabekiiler yapimn olusturdugu sekonder kompresyon grubu vardu
(105) (Sekil 5 ve 6).
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Sekil 5. Femur iist ug Sekil 6. Femur iist ucunun trabekiiler yapis 3‘;;
trabekiilalarinin ¢izim (105). :
ile gbsterilmesi (105)

Bir yapmin kolonlar gibi olan 3 trabekiiler ya da lamellar kolon arasinda
zayif bir bélge olan Ward tiggeni olusur. Yaglanma ile beraber, bahsini ettigimiz
trajektorlerde sayica azalma gelisir ve kirk olay1 daha basit bir bicimde
gergeklesir. Ward iiggeninde trabekiiler kemik yoguniugu c¢ok azdir, femur
baginda ve Gzellikle subkondral bslgede spongidz kemik yogunlugu daha iyi
oldugu i¢in, internal tespit araglarmin bu bolgeye yerlesmesi istenir. Femur bas

ve boynundaki ostcoporoz derecesi Singh indeksi ile degerlendirilir. Singh

indeksi, iyi ¢ekilmis bu AP kalga direkt radyografisinde 6 kategoride

smiflandirlabilir.

Singh’e gore (Sekil 7);

6. derece : Femur bag ve boyundaki primer ve sekonder kompresyon ve

tensiyon trabekiilalar1 normal gériiniimliidiir, Ward Uggeni, trabekiillerle doludur
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5. derece : Ward liggeninde trabekiilalar gériilmez.

4. derece : Sckonder kompresyon ve tensiyon trabekiilalart gétiilmez,

3. derece : T.majus’a yonelen primer tensiyon trabekiilalar azalmasgtir.

2. derece : T.majus’a ydnelen primer tensiyon trabekiilalar hig gériillemesz.

1. derece : Primer kompresyon trabekiilalatmin bile azalmigtir




KALCA EKLEMININ BIOMEKANIGI

| Kalca ekleminin, transvers, sagittal ve vertikal olmak iizere ii¢ temel
ekseni vardir. Bu ii¢ temel eksende femux_‘ basin merkezinden gegerler. ki taraf
femur baglarinin merkezlerinden gegen transvers eksen etrafinda femur, fleksiyon
'i}e ckstansiyon hareketleri yapar. Femur baginin merkezinden gegen ve arkadan
one uzanan sagittal eksen etrafinda femur abd ve add., pelvik ise van taraflara
: ""égilme hareketleri yapar. Uglincii temel eksen vertikal eksendir. Bu eksen,
Yukarldan asaglya dogru uzanir ve femur bagimin merkezi ile diz ekleminin
- merkezini birlestitit Vertikal eksen etrafinda femur, disa ve ice dogru dénme
“hareketleri yapar. Pelvis ise bu eksen etrafinda, yalmz tek tarafli olarak ve tek
- ayak Uizerine durdugumuz zaman saga ve sola dogru dénme hareketleri yapabilir.
- Sahsa dzel yiirilylis bigimi bu 6zellikten ileri gelir. Kadinlarda yiiriiytis esnasinda
| pelvisin saga — sola donmesi, erkeklere nazaran daha fazladir. Bu durum
~ kadinlarda diz eklemlerinin birbirine daha yakin olmasindan ileri gelir ve pelvisi
saga — sola dondiirmekle, dizlerin siirtlinmesi onlenmis olur (24,102).

Kalga eckleminde eklem yiizleri yuvarlak olduklanna gore, caput
femoris’in merkezinden gegirmek suretiyle ii¢ temel eksenden baska bircok tali
eksenler ¢izebiliriz. Bundan dolayi bu eklem aracilida ile ti¢ temel eksen etrafinda
yapilan hareketleri tedricen birlestiimek sureti ile sirkumdiiksiyon denilen
dondiirme hareketlerini de yapabiliriz.

Ug temel eksen etrafinda yapilan hareketleri frenleyen c¢esitli sebeplerden
dolayi, biitiin yénlerde ayni derecede ve aym genislikte yapilamaz. Simdi burada
bu hareketlerin derecelerini ve &nemli frenleyici etkenlerini kisaca gbzden

gecirelim. Ayni zamanda ¢ikiklarin meydana gelmesini de dnleyen bu etkenler,

klinikte de biiyiik nem kazanirlar.

Bacagimizi diiz tuttugumuz zaman kalga eklemi aracilifs ile femur,

takriben 80 derecelik bir fleksiyon hareketi yapabilir. Bacagimzi diz ekleminden

biikerek, uylugu karnimiza daha fazla yaklastirabiliriz ve fleksiyon hareketi 120




“dereceyi bulur. Bu anda hareketin artmasinin sebebi, uylugun arka tarafinda ve
. ..f-;ivikten tibia ve fibulaya uzanan kaslarin frenleyici etkiletinin ortadan
kéikmamdu;

| Frenleyici etkenlerin ¢ok az olmasi nedeni ile femurun fleksiyon hareketi
. ok genistir. I'akat buna kargilik, ekstansiyon hareketi ¢cok az ve ancak 13 derece
“kadardir. Bu hareketin en Snemli frenleyici etkeni eklemin dis baglaridir. En
:.kuvvctlisi iliofemoral bag olmak fizere, bahsini ettigimiz bu 3 bagin hepsi de
‘femurun fazla ekstansiyon hareketi yapmasma engel olurlar. Yiirtitken ve
“szellikle kosarken bacagimizi arkaya dogru fazla hareket ettirebilitiz. Fakat bu
fazla hareket ancak ayni zamanda pelvisin 6ne egilmesi ve lumbal lordozun
.:arttmlmam ile olanakh olur. Femurun fazla arkaya gitmesine, baglardan baska,
"uylugun Oniinde bulunan ve pelvisten tibiaya uzanan kaslarda bir miktar engel
‘olurlar. Sagittal eksen etrafinda yapilan abd. ve add hareketlerinin genislik
‘derecesi, femur ve pelvisin durumuna gbre c¢ok degisiktir. Ayakta diiz
durdufumuz zaman, abd hareketinin genislifi 40 derece, add hareketi ise ancak
10 derece kadardir. Fakat femuru fleksiyon durumuna getirdigimiz takdirde, bu
hareketlere engel olan baglann yapisma noktalar1 birbirine yaklasir, baglar
gevser ve uylugun add ve abd hareketleti genisler. Ornegin femuru fleksiyon
durumuna getirir ve aym zamanda pelvisi de kars: tarafa dogru egersek, abd
hareketini 90 dereceye kadar genisletebiliriz. Uylugun fazla add hareketine kars:
taraf engel olur Fakat bir bacag: digeri lizerine getirirsek, add hareketi de 40
dereceyi bulur. Once bacag: fleksiyon durumuna getirirsek, bu hareket daha fazla
artar. Femurun vertikal eksen etrafinda yapilan ice ve disa donme hareketleri de
(rotasyon) femur ve pelvisin durumuna gore degisiktir. Ayakta diiz durdugumuz
zaman, femurun dis rotasyonu, 15 derece, i¢ rotasyonu 36 derece kadardir.
Femuru fleksiyon ve ayni zamanda biraz abduksiyon durumuna getirirsek, bu
hareketler genisler ve dis rotasyon 40 derece, i¢ rotasyonu 60 dereceye kadar
¢ikarabiliriz (44,62).

Biitlin bu hareketler sirasinda pelvis durumunun degismesi, tabii olarak

omurganin durumuna da etki eder. Pelvis fazla ¢ne egildigi zaman, gévdemizi
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_dik tutabilmek igin, lumbal lordozu arttirir ve gévdenin yukart parcasim daha
'.:ézla arkaya aliriz, Tersi durumda, pelvis fazla atkaya egildigi takdirde lumbal
rdozu azaltma ve biitiin govdeyi fazla 6n almak suretiyle dengeyi saglariz,
elvis yana, saga ve sola egildigi zaman, dengenm saglanmasi i¢in g&vdenin
_Ikarsl tarafa egilmesi gerekir. Bu anda omurgada konveksligi saga ve sola bakan
yan egrilikler (scoliozis) meydana gelir.
Pelvik ve omurga arasinda durum ve hareket bakimmdan mevcut olan bu
.SIkl ilginin biyik 6nemi vardr. Kalca eklemi hastaliklar veya iyl tespit
ed1lmem1§ femur kinklan sonucunda, bacagimn birinin boyu kisalirsa, bu kisaligs
telafi igin pelvis, ayni tarafa egilir. Pelvisin bu anormal durumu sonucunda,

govdenm dik durumunu saglayabilmek icin omurganin lumbal pargasinda yan

ilxyere degmez. Ayadi destek olarak kullanabilmek icin, hasta tarafta bacak ve
_ "ayagl fleksiyon durumuna getirmek gerekir. Fakat bu hareket ile tabamn ancak
.':'611 pargasini ya da yalmz parmak uglarinin vere degmesini saglamak
- miimkiindiir. Destek yiizeyini arttirabilmek i¢in hasta, ayn1 zamanda pelvisi yana
ve one dogru egmek zorunda kalir. Pelvisin 6ne cgilmesi sonucunda, govdeyi dik
tutabilmek i¢in lumbal lordozu arttirmak sureti ile govdeyi arkaya almak gerekir.
' Total kalga artroplasti biyomekanigi, diger fiksasyon materyailerinden
farklidir, ¢linkii bu implantlar kismi destek olarak ve kemik kaynayincaya kadar
gorev gdriirler. Oysa protezin yillarca viicut agithgimn ortalama 3 — 5 kat,
Zzaman zaman 10 — 12 katr kadar siklik yikii tasimasi gerekmektedir
Konvansiyonel femur bag1 protezleri (Moore ve Thompson) de aymi tiir yiike

maruz kalirlar ancak femoral stemin kirilmas kemige sikica yetlesmemis

olduklarindan pek gorlilmez. Asetabuler kemik yapida erozyon, gevseme ve

aktivite kisitlanmasi asil problemdir (64,85,115).

Cup artroplastisi de kemik crozyonuna neden olabilir, ancak agr; “cup

varus tifting™i, hatta femur bas: subliiksasyonu gibi mekanik yetmezlik kadar
Onemli degildir.
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Total kalga artroplastilerinde ise teknik problemlerden kaynaklianan
biybmekanik yetmezlik ciddi agr1 ve aktivite kisitlanmasina neden olur. Total

kalca artroplastilerinde dort temel yetersizlik nedeni; enfeksiyon, dislokasyon,

stemde ve cup’ta gevseme ve stem kirilmasidir. Bu son ikisinin nedeni belirgin

olarak teknik ve bivomekanik problemlerdir. Gevseme uzun dénemde en 6nemli

Kalga eklemine etki eden giigleri tanimlayabilmek icin eklemi, viicut
-agirhik merkezinden trokanter fnaj or lateral yliziine uzanan ve orta noktas: femur
- bag1 merkezi olan kaldirag mekanizmas: olarak diisiinmek gerekir. Tek ayak
izerinde duruyor iken, abduktdr kaslar dengeyi saglamak igin vilcut agirliginm
'S5 kati kadar bir yiikii kaldwacak kadar bir gilg uygularlar. Yiiriimenin stans
azinda femur bagina binen ytik ortalama viicut agirhigmin 3 kat1 kadar, yiirtime
_sirasinda uygulanan maksimum giig ise viicut agihigimin 3.5 — 5 kati kadardur.
':'_:Aglt'llk kaldirma, kogma veya sigramada bu yiik viicut agirliginm 10 katina kadar
1kar. Bu nedenle fazla viicut agutligy ve artmus fizik aktivite femoral komponent
‘steminde gevseme, egilme veya kirilma agisindan oldukga fazla bir yiiktiir

Ekleme uygulanan yiik sadece koronal planda degildir. Viicut agulik
merkezi eklem aksin posteriorunda kaldigindan sagital diizlemde de stemi
posteriora bitkme egilimindedir. Femur basinin maruz kaldig: bu yiik, ¢omelme,
sandalyeden ayaga kalkma, merdiven veya bir egimi inip ¢ikma ve yiik kalduma
ile artar. Bu her iki diizlemde birden etki eden giicler femur steminde torsiyonel
etki yapar (retroversiyon) (Sekil 8) Bu nedenle protez sapinda kirtima
anterolateral kenardan baslar. Protez sapmun proksimal kismimin metafizi daha

iyi dolduruyor olmas: tor siyonel stabiliteyi arttuir (115),
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TOTAL DEPLASMAN

ROTASYON

Sekil 8. Femur iist ucuna ve femoral komponente etki eden gii¢ vektorleri (1).

Charnley total kalga artroplastisi kavrami icinde femur baginn
santralizasyonu ve abdiiktor kaldirag kolunun, osteotomize trokanter majorun
laterale fiksasyonu ile uzatimasi da vardr Bu sekilde abdiiktor kaslarin karsi
glic uygulamas: azaltilms olur. Teorik olarak bu sekilde kuvvet ve kaldirag kolu

oram 1:1°e kadar digiiriiliip, kalca eklemine binen yiik %30 azaltilabilir. Ancak
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"dﬁ.ktor kaslarda cerrahi, travma, enfeksiyon, nérolojik hastalik veya nonunion
i)ir durum hem kalgay1 anstabil yapar, hem de protez sapinm gevseme riskini
aﬁt rir. Protez sap1 ile boyun arasindaki aginin fazla veya boynun uzun olmasi da
kuvvet ve kaldirag kolu oranini diisiiriir, ancak komponent agin1 egilme giiciiyle

argilagir ve kinlma egilimi artar.

Komponentin varus veya valgus yerlesimli olmasi de egilme momentini,
ﬁet — kaldirag kolu oranlarmi degistirir. Valgus konumunda egilme momenti
azalir, kaldirag kolu kisalir, eger valgus fazla ise ekstremite alignmenti mediale
yer degigtirme nedeniyle bozulur ve dize valgus yiikii biner. Ayrica ekstremite
(2 5 em kadar) uzar, dzellikle asetabuler komponent de fazlaca vertikal ise kalca
.;'.'e_i:ddﬁksiyonla stiperiora ¢ikabilir.

| Varus konumunda ise egilme momenti artar, kaldirag kol uzar, femur
asalir. Kaldirag kolunun uzamasi, gevseme ve sap kirilma riskini arttinr.
- Femurun kisalmas: ise kalga ¢ikigina neden olabilir. Son zamanlarda sapta
‘egilme ve kinlma durumuna ait raporlar, aragtirmacilar1 boyun — sap acisi ve

protez sapinin kahinligini arttirmaya yoneltmistir.

Stemin maruz kaldig: giicler nedeniyle anterolateral kenardan kirilmaya
basladigini daha 6nce belirtmistik. Ayrica stemin kirilabilmesi icin distal
- kismuin iyi derecede fikse olmasi da gerekir. Femoral stem, en ¢ok paslanmaz

¢elik olanlar, sisman hastalarda kirilir

Biiyik bas capma gore daha kiigik ¢apta, boyun dayamklihgimn
arttirilmasi amaciyla boyun daha kalin yapilmak durumundadir. Bu hareket
genigligini sinizlar ve ug hareketlerde asetabuler komponentin zorlanmasi ile
gevsemeye neden olabilir. Bunu onlemek igin asetabuler komponentin giris
¢evresi egimli olarak yapilmis ve boyna oval veya trapezoid sekil verilmistir. Bu

sekilde Charnley tipi protezde hareket genisligi 90° iken, Amstutz sisteminde
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artis saglanmigtir,

Hem asctabuler, hem de femoral komponentin gevsemesi agisindan 6nem
a_r:_':: .':et_tigi igin stirtiinme katsayisi ve siirtiinme torku degerlerin diigiik olmasi
gé:fékir‘. Halen bu degerler metal femur baginin polietilen cup ile temasinda en
duguk degerde bulunmustur. Ayrica protezin bagmnin kiigikliigi, basin ve cup’m

yuzeymm diizglinliigii de bu katsayilar1 diisirtir.

Uzun dénemde polietilenle ilgili problemlerin ¢ikmasi muhtemel olmakla

_f'-__blrilkte halen meta] — polietilen en az probleme neden olan protez birlikteligidir

Femura stres aktanmi kemik kitlesini koruma ve kullanmama
“osteoporozunu engelleyici bir uyaran oldugundan nem tagir. Bu gbrevi femur
“boynuna tam oturan bir protez yakasi gOrebilir. Yakali protezin c¢imentosuz
'.'yer]estirilmesi, sapin medullaya tam yerlesmesine engel olabileceginden
tartigmalidir. Boyuna ve medullaya tam oturabilen press — fit protezlerde kemige

~olan stres aktanimi fizyolojik degerlere en yakmdir (Jasty ve arkadaglarma gore
normalin % 70 — 90°1).

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

durumda stemin ug kisminda lateral streste artma olur. Genelde istenen proksimal
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féfhﬁr'dan gli¢ aktariminin saglanmas: ile kemigin yogunluk ve giictini arttirarak

icin stemin de ¢imentoya gli¢ aktarmasi gereklidir
~ Pelvik tarafta ise glig aktarimi metal sirtl polietilen cup’ta genelde genis

dagilimli iken, kaln polietien cup’ta kismen santralize, ince polietilen cupta ise

_aﬁa santralizedir.

Cup’in  anatomik merkeze vyerlestirilmesi kemikte poroz  ve
mponentlerin migrasyon riskini en aza indirir. Konjenital asetabuler displazide
| _u'mﬁmkﬁn olmayabilir. O zaman en uygun yerlesim yeri lateralize edilmeden

~sadece siiperiora olmalidir, ¢linkit bu durumda periasetabuler streste artig en

Total kalga artroplastileri ;
1. Sementli total kal¢a artroplastileri
2. Sementsiz total kalga artroplastileri

3. Hibrid total kalga artroplastileri olarak ii¢ sekilde uygulanabilir

TKP ENDIKASYONLARI

Total kalga artroplastisindeki primer endikasyon, istirahatte ve harekette
- meveut, dinmeyen. giintik fizik aktiviteyi engellemeyen siddetli agridir. Bu agr,
.- medikal tedaviye veterli yanit vermeyecek diizeyde olmahdir.

Ayrica;

- Kalcada hareket kisitlihigy,

Kalganin, fonksiyonlarin yapabilmesi i¢in gereken pozisyondan
sapmasl.

- Yasa bagh olunmadan, ileri derecede RA olgulari,

- lleri derecede posttravmatik koksastroz,

- 50 yas ve iizeri primer — sekonder ileri diizey kal¢a osteoartriti,
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= Perthes sekeli,

- Epifiz kaymas1 sekeli,

. Travmatik kalca ¢ikiklari,

- Hemofili,

'5 ) Avaskiler femur bag1 nekrozu (pek ¢ok nedenleri vardir)
- Piyojenik artrit veya osteomyelit sekelleri,

- Kalga artrodezi ve pstdoartrozlar,

- Kemik tiimorleri,

- Bagarisiz kalca rekonstriksiyonlari,

- Akondroplazi gibi herediter hastaliklar v s.
Total kalga artroplastisi yapmadan 6nce olgunun bu operasyona uygun

olup olmadig: arastirilmalidir. Her ne kadar IKP, ortopedik cerrahinin en yiiz

g_uldurucu ameliyatlarindan olsa da % 1 - 2 oraninda mortalite riski vardir

Sementli total kal¢a artroplastileri ;

Jenerasyon sementleme teknigi : Hamur kivamindaki sementin manuel olarak
femoral kanala ve asetabuluma yetlestirilmesidir. Bu generasyonla yapilan
uygulamalar siklikla keskin koseli ve medial kenarlar dar oluyordu,
stiperalagimiardan yapilmiyorlardi.

Jenerasyon sementleme teknigi : Mediiller kanalin plug’lanmasi, pulsatilite
(basingl1) lavaj ve sement tabancas: kullanilarak retrograd olarak sement
konulmas: Implantlar siperalasimlardan yapiliyor ve genis medial kenarlari
oluyordu.

Jenerasyon sementleme teknigi : 2° generasyon sementleme teknifine ek
olarak gecirgenlifin azaltilmasi sement ylizeyinin basinglandirilmas: ve

implant yiizey degisiklikleri uygulanmasiyla olmaktadir.




Kanal hazirh@r : Sement — kemik interfazim optimize etmek icin, femoral

kanalin hazirlanmasi énemlidir. 1k olarak, femoral kanal plug

‘lanma daha iyi
dolmay ve daha fazla intrusyon basinci saglar.

Gevgek kansell6z kemik bir kiiret araciligs ile eikartilir. Basmgl lavaj

kﬁzllamlarak femoral kanal temizlenir llik, yag ve kanin temizlenmesiyle, kemik

sement penetrasyon

15 lavaj, yag ve ilik

Kanal kuru ve adrenalinli bir spang kullamlarak kurutulur. Spinal anestezi,

_:-hfdrojen peroxid ve buzlu salin kanamay: azaltir (15,86).

Sement hazirlanmasa :

Porosite rediiksiyonu : Santrifiijleme por hacmini azaltir, bu da sementin
Omriinii uzatir. Vakum karigtirma yontemiyle de ayni sonuclar elde edilebilir.

Sement insersiyonu ve basinglama : Sement retrograd olarak bir sement

fébancam kullanilarak yerlestirilir ve basm¢ uygulanan sement - kemik

interfazinin giicii, direkt olarak sementin kemik icerisine penetrasyon derinligine,
- -benetrasyon derinligi de sementin giri§ basincina baglhdir Diafizde yiksek giris

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

Implant santralizasyonu ve sement ylizey kahnligr : Calismalar sement

yiizeyinin distal boliimde (u¢ kisimda) daha ¢cok stres ve gerginlige maruz

kaldigini, by bilgede kalmlhigin 2.5 mm izerine ¢ikarilmasmin gerginligi

azalttifing gostermistir Santralizasyon igin distal santralizérlii femoral implantlar
tercth  edilmekiedir Santralizasyon sement

saglamakta v

ylizeyinin uniform olmasin

€ sementin azaldifi ya da yok oldugu alan birakmamaktadir (66).

10 yiilik siirecte 2° Jenerasyon sementleme tekniginin kullanilmasiyla,

femoral komponentin aseptik gevsemesinde belirgin bir disiis olutken, ayni

gelisme asetabuler komponentte gozlenmistir.
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Bagansizliga neden olan faktorler : Teknik faktorler uzun stireli kullanim

g;m onemlidir. Mekanik bozukluk i¢in revizyon ameliyatt yapilan hastalarda

evsemenm %50 varus pozisyonuna neden oldugu gdsterilmigtir.

Klinik faktdrlerde potansivel risk faktsrii olarak degerlendirilmektedir.

".nlar kilo; 75 kg’dan hafif olanlarda 12 yilda basari orani %90 olarak
d.mlmistu‘ Yas ilerledikce basarisizlik oram diismektedir (66,92, 1 13).

Cinsiyeti kadin hastalarda, erkek hastalara gre daha basarili olmaktadir.

Bagansizlik mekanizmas: (Failure mekanizmasi) : Otopsi ¢alismalarinda

Sement — protez interfazinda ayrilma erken bulgudur. Bu ayrilma sement

_yuzeymde yiksek bir strese neden olmaktadir. Stres proksimalde ve implantin
:'ucunda maksimumdur. Sonuc sement viizeyinde kirk olusmasidir Cogu kink
roksimalde olur ve ince yuzeye, yiizey defektine ve porfara baglidir. Kirik
- sonucu polimerik debris endosteal kemikle reaksiyona geger ve vabanci cisim

~reaksiyonu olusur. Buy reaksiyonla kemik resorbe olur

ve revizyon
-ameliyatlarinda

gencllikle gorilen yumusak doku membran: olusur. Asetabuler

‘gevseme progesinde erken evre olaylan biyolojiktir, Resorpsiyon asetabulumun
agzinda baslar ve dairesel olarak yayilir ve gevsemeye neden olur

Asetabuler komponentte kemik — sement radyolusensisi fibréz doku
- olusumunu  ggsterir.

: Komplet sement — kemik radyolusensisi genisligine
bakil

maksizin gevsemeye isaret eder. Gevsemenin nedenj biyolojik oldugundan

- metal destekleme va da gelismis sementleme teknigi gevsemeyi geciktirmekte
pek faydal olamamaktadir.

Skeletal remodelling : Sementlj femoral komponentin insersiyonunu

takiben. proksimal femurda stres ve gerilme azalir. Proksimal medijal femoral

kottekste osteoporoz olur. Semert — kemik interfazindaki kemikte dansite artigt

gbzlenir. i¢ korteks sement ylizeyinden radyolojik olarak ayrilamaz.
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kinci mediiller kanal olusumu dis korteks — sement arasinda 1adyolusent
sriiliir. Basarisiz vakalarda olusan yumusak doku membran makrofaj ve

cfélerden olusur. Sementsiz vakalarda da goriilebilmektedir.

F

okal femoral osteolizis sementin ince ya da defektif oldugu alanlarda

rﬁhﬁéktedirq. Bu alanlarda polietilen debris oldugu da saptanmistur,

'_Cbllar : Sementli kalga artroplastilerinde Collar proksimal femura yiik

wsferini arttirr ve proksimal sement yiizeyindeki gerilmeyi azaltir, Ayrica

mpiéﬁtm mikrohareketlerini azaltir.

Femoral komponentin yerlestirilmeden once polymethylmethacrylate ile
'pIa:ﬁmaSI metal — sement interfazini giiglendirmektedir. Ancak bazi otoriteler;
erféz bozulursa bu kaplamanin debris olusumuna neden olabilecegini

distinerek karsi ¢itkmaktadir

Femoral komponent agirhigin biiyiik boliimiini tasir. Metal gévde egilme,
_"ial ve torsiyonel kuvvetlere maruz kahr. Bu kuvvetler fleksible sement
ku_ilamiarak maksimum yiizeye dagitili. Asetabuler soket, kemik asetabulumun

icine yerlestirilit ve femoral komponentin aksine stabildir, ¢tinkii uygulanan

kuvvet kompressiftir.

Stres konsantrasyonu : Femoral komponentin yorgunluk performansin
“azaltir. Ideal olarak femoral dizaynlar stres konsantrasyonunu azaltmalidir.

:-"Tntemal ve eksternal koseler yuvarlaklastuilmalidir, béylece sement iizerindeki

- stres minimal olacaktir.

Implant iizerindeki cikintilar (ylizey degisiklikleri) : Stres transferini
kolaylastirirken. aynt zamanda stres odaklanidir ve catlaklanin  baslangic
© noktalardir Implant yiizevinde vanklar, catlaklar, cizikler olmamalidir. Porlu
Yizeylerin  giici az ve pahali olduklarindan sementli fiksasyon icin
kullantmamalidir Daha kolay kirilabilitler. yorgunluk giictinii (fatique strength)

diisiiriirler. Sementli f{emoral dizaynlarin en Snemli amaci agrisiz ve kemik




_md'delling degisikliklerinin olmadig1 bir eklem saglamaktir. Revizyon gerekirse
Tde kemik kayb1 olmadan ¢ikartilabilir olmalidir,

 Kalga yiikii, viicut agulifimin 5 — 6 katma ulagabilir. Bu yiik ¢6kmeye
. de n olabilir. Femur boynunun varusa gelmesine neden olabilir. Komponentin
:postériora ybnelmig, torsiyonuna neden olabilir Kalga gii¢lerinde %30°u aksial
me), %6071 varus egilimi, %30°u torsiyon olarak bilinmektedir.

- Sementli implant fiksasyonunda gdvde dizaym yiikii femur basindan
proksimal femura afrisiz ve kemik kayb: olmadan transfer etmek tizere ayarlanur.
Femoral implantin siklik kuvvetlere karsi: dayanmasini saglayan faktorler;
ovdenin dizayni, kemigin hazitlanmasi, cerrahin yetenedi ve hastanm kemik

dokusunun kalitesidir.

Govdenin semente baglanmasi : Sement endosteal kemigi doldurur ama
sementte implant yiizeyinde yapisma olmaz. Ug seneden fazla kullanilan biitiin
iinplantlarda, sement — implant interfazinda yariklar olusur. Sement — implant
':__"_'i'ﬁter'f'a121n1n kuru olmast istenir, klinik olarak interfazda sivi bulundugunda
fiksasyon tam olmaz. Gevsek implantlarda, fiksasyonu tam olan implantlara
~ gore; merdiven ¢ikma hareketi yaparken, proksimal sementteki stresi %300

cartinr. Gevsek implantlarda stres en ¢ok lateral-medial ydnde artmaktadir
{66,92,113).

Sementin mekanik olarak givdeye kilitlenmesi : Implant iizerindeki
¢ikintilar, porla kaplama aracihg: ile sement implanta kilitlenebilir. Yiizey
ayarlamalar: sementteki stresi arttirirlar ve implantin ¢ikarrlmasin zotlastiririar.
Bunun yani sira ytizey alanim: arttumak ve stres transferini kolaylagtirmak gibi
avantajlar1  vardu  (Qrnegin: Charnley “Kobra” dizayna lateral cikintilar
eklenmistir). Klinik arastirmalar; diizgiin, iyi parlatilmis goévdelerin, yiizey
degisikliklerine ugrams olanlara gére daha iyi sonuclar verdigi gbzlenmistir.

Implantin gdvdesi sement yiizevinde hafif¢e inebilmeli, higbir sekilde

sementi kompartmanalize etmemelidir. Kompartmantalizasyon sement kilifinda
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neden olabilir bu da debris olusumuna ve govde ~ sement
kroﬁéreketlerine neden olur.

S sag1 dogru incelen, kama seklinde implant dizaynlat1 mikrohareketleri
nler Bu tiir dizaynlara ne kadar eksternal kuvvet uygulanisa o kadar iyi
rleglrler sementle kullanilinca fonksiyonel olurlar, Charnley implantlar: sadece
dialden laterale dogru inceltirler. Iincelime implantin biitiin uzunlugu boyunca

pﬂd'lgmda fiksasyon mitkemmel olmaktadir.

_ ' - Birkag arastirmadan elde edilen bilgiye gore; sementin defektli oldugu
'erde ya da metal — kemik kontag: olan yerlerde endosteal kistler olusmakta ve
Ierley101 bir gevseme baslamaktadir. Sementin defektli oldugu yerlerde implant
: inde ve kemikte siirtiinmeden kaynaklanan asinmalar olabilmekte, sement
'mklau debris olusumu ve osteolizis baslangic: goritlebilmektedir.

- Implantm yerlestirilmesinde distal santralizorler tercih edilmektedir.
roksnnal santralizdr kullaniminda santralizor ¢evresinde hava kabarciklan
g zlenebllmektedir

Disiik modiilli implantlar Ornegin titanyum alagimlar1 proksimal kemik
Ve sementteki stresi arttiirlar, Charnley ve Exeter implantlarmin paslanmaz
gelikli varyasyonlarinda stres problemi minimaldir. Krom — kobalt alasimh
| inateryaller paslanmaz ¢elikli metaliere benzer ama daha iyi bir sekilde
'dayamkhlrk saglanabilir.

Titanyum alagumlart total kalga replasmaninda tercih edilmektedir. Daha
fleksibl olan titanyum alagtmlari, proksimal medial sementteki stresi arttiiirlar ve
sement basansizligma neden olabilir. Titanyum implanti semet viizeyinden
ayrlabilir. Ayrilma gergeklestikten sonra implantin piston gibi hareket etmesi
metal ylizeyden asmma ile partikiillerin  ayrilmasia ve PMMA debrisi
olusmasina neden olur

Kobalt - krom alasimlar titanyum alasimlarinin tersine agmmaya karst

dayaniklidiriar,




Sementleme teknigi : Implant dizayni kadar protezin bagarisinda

remlidir. Birgok otorite, diisiik kaliteli kansellsz kemikle, kemigin kanamayan

oliimiiniin  ¢ikarilmasmi, kemik lavajini, kurutma tekniklerini, distal kanal

plug’lamasini, sement santrifugasyonunu ve medullanmn retrograd  dolumunu

k n, hava, kemik pargalarinin bulunmamasidir (66,92).

Asetabuler sementli cup dizayni : Biitiin polietilen asetabular cup’lar
clvise PMMA ile tutunur. PMMA yapiskan degildir. Fiksasyon PMMA ’nin
‘kemiZe ve polietilene interpozisyonuyla saglanir. Bu yiizden kansellsz kemik
::ag1kta olmalidir ya da diizgiin kortikal yuzey tizerinde fiksasyon delikleri
:.bulunmalldlr Polietilen komponentinin tizerinde yeterli genislik ve derinfikte
oyuklar olmasi sementle kilitlenmeyi saglar

Metal destegin konmadigr vakalarda, stres transferi icin en az 3 mm
kalinligmda polietilen gereklidir. Bir cahsmada, tamamen polietilenden yapilmus

bir dizaynm, metal destekli dizayna gére daha basarily oldugu gézlenmistir.

| Sementli soketlerde erken gevseme kemik stogunun azligina baglidir. 2
mm’den fazla lineer wear 8¢¢ gevsemenin (>10 yil) bivolojik bir proges
oldugunu géstermektedir

Asetabuler tarafta radyolusent ¢izgi olusumu fibréz membran olusumuna

baglidir. Sement ylizeymnin uniform olmas: igin spacer kullanilmas1 yeni bir

yaklasim  olup, konunun uzun - sireli  ¢alismalaria
gerekmektedir.,

degerlendirilmesi
Uzun siire kullanim sonucy sement etrafinda dens bir neokorteks

olusmaktadir. Radyografilerde ince radyolusent ¢izgi endosteal va da korteks

remodelling’ine baghidir,
Proksimal medial bdlgede sement yiizey kalmiigs 2 mm’den az ya da 5
mm den kalin olmamahdir. Medial I diafizdeki (Gruen zone 5) sement yiizeyinin

ince olmasi implantin mekanik instabilitesine neden olmaktadir. Bu durum
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jmplantin valgus pozisyonunda yerlestirilmesiyle iligkilidir. Varus pozisyonunda

yerlestirmede gevsemeyle sonuglanabilmektedir.

Yukaridaki nedenlerden dolay: implant nétral alignment’ta ve kontrollii

ment kalinligmda yerlestirilmelidir.

Sementsiz primer total kalca replasmam

1° jenerasyon sementsiz implantlar; Biyolojik fiksasyonu etkileyen

akto1ler hakkinda fazla bilgi sahibj degilken, dizayn edilmis ve implante

Eﬁ_vedt'Iml$lerd1r. Implant mucitleri ¢ok kisith sartlarda ¢aligryorfardi, por hacmi

uboptimal ve enstriimantasyon kabayd: Iikel tekniklerle tretiliyorlar

_:daha cok kirthyor ve por dékiilmesine neden oluyorlard;,

, bu yiizden

2° jenerasyon sementsiz implantlar; Superalasimlar ve mediilaritenin
uygulamaya girmesi, por hacminin optimize edilmesi, kaplama tekniklerinin ve
émeliyat tekniklerinin ivilesmesi, femoral komponentin “fit and fill”inde
_ai'amatik bir iyilesme gézlenmistir,

3° jenerasyon sementsiz implantlar; Osteolizis’i azaltmaya yonelik
dlzaynlarla (sirkiimferensiyal por kaplama, yiik tastyan yiizeylerin iyilegtirilmesi)
a uyluk agrismin azaltilmasi, kalga biyomekaniginin iyilestirilmesi amaclanmugtir.

- Sementsiz asetabuler komponent; genellikle hemisferiktir ve fiksasyon icin
| secenckler vardir (vidalama v, b) ve modiiler polietilen icerirler (87,88,96, 104).

Aragtirmacilar; non- -biyolojik olarak adlandirilabilen sementli tesbit

metodlart yerine daha bivolojik tesbit materyallerinin 1yi sonuglar verebilecegini

diglinmiisler ve bu amagla sementsiz
(53,55,57,76).

TKP  uygulamalan baglamistir

Sementsiz kalga replasmaninda sonug, uygulamanin yeterliligine baghdir
Sementsiz implantlar ¢cesitli olmakla beraber, ortak 6zellikleri implantin ameliyat
Csnasinda siki bir sekilde yerlegtitilmesi gerekliligidir. Her implant sistemi i¢in
ayrt ameliyat protokolleri olmasiyla birlikte, tiim cerrahlarn uymast zorunlu olan

bazi genel prensipler vardir (86). Sementsiz implant ameliyatlarninda kalca
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ekspojuru i¢in sabit bir yaklagm yoktur Her cerrah en tecriibel; oldugu
asgimi kullanmalidir.  Ama bu yaklasim  femur kinngt ve benzeri
komplikasyonlar ortaya ¢iktigida insizyonun genisletilmesine uygun olmalidir.
fabuler artroplasti, asetabulumun tamamen ve sirkumferensiyel agilimiyla
a:g"I'ar. Asetabuler  komponentin oryantasyonu internal bit yapiya (bony
éﬁdmarks) gote yaptlmalidir. Bu vapilar; ileum’un lateral kanadi, pubis tabani,
skium ve asetabulumun gergek medial duvarmin inferiorudur. Asetabuler
o;s'.sadaki osteofitler, pulvinar kalintilani ¢ikartilmalidar (46).

Asetabulumun  subkondral tabaniun ¢ikartilmasy, soketin  gok
aylﬂamasma neden olur. Bu nedenle hemisferik yapt olusturmak i¢in kazinirken
dikkatli olunmali, subkondral yapi zarar gormemelidir. Biitiin kikirdak kalinttlan
gikartiimalidir

Uniform petesival kanamanin oldugu bir yiizeye ulasilarak asetabuler
komponent 1ahatlikla verlestitilebilmektedir. Asetabuler kistler cikartiimali ve
femur basindan vya da metafizden alinan kiiclik parcalarla doldurulmalidir.
Asetabuler komponentin ¢iviyle fiksasyonunun desteklenmesi stabilitesini
arttrmaktadir. Ug ayr1 merkezden bildirilen sonuglara gére; ¢ivi kullanmanin

- higbir komplikasyona yol agmadigr bildirilmigtir. Ancak c¢ivilerin actig delik
“polietilen debrisinin  birikme veri olabilir, ¢iviler kimrlabilir, vital doku

.;' yaralanmasina, crtkarma problemlerine, migrasyona neden olabilir. Bu bilgiler

11ginda 1 - 2 mm presle oturtma, ¢ivi kullanmaktan daha uygun goriinmektedir

Civi kullamlacaksa: posterior stiperior ve posterior inferior asetabulumda

kullanilmalidir. ~ Anterior  kadran'da ¢ivi  kullamilmamalide  Asetabuler

kompoenentin polictilen - polictilen konulmasi femur basina akomadosyon saglar,

miinkiin oldugunca kalin polietilen konulmalidir. Polietilen debrisi osteolizise

neden olabilir.

Femoral komponent insersiyonu igin hazirlik, femoral boyun rezeksiyonu

ile baslar. Femoral komponentin yerlestirilmesi icin proksimal femoral metafizin
broaching’i gereklidir.




Sementsiz implantlarda femur king:, sementlilere oranla daha ¢ok goriiliir
86).
Bunun nedenleri ;

1. Ameliyat esmasinda implantin cabuk ve siki bir sekilde yerlesmesi

zorunlulugu,

2 Her sementsiz implant icin farkls dizayn ve operasyonlarin

bulunmasidir.

Her bit sementsiz dizayn {izerindeki tecriibe arttikea  karilmalar
azalmaktadur. Intraoperatif kiriklarmn tedavisi; fark edildikleri zamana, kirigin
1pme ve implantin dizaynina gore degisebilir. Kiriklar lokalizasyonuna gére
;' smiflandirilir

. Proksimali kaplanmis ve metafizi dolduran implantlarda  kiriklar
roksimalde olur. Eger ameliyat esnasinda fark edilirse implant ¢ikartihr, kirtk
serkla; teli ile immobilize edilir. Implant tekrar yerlestirilir. Hasta 6 hafta ya da
karik iyilesesi gozlenene kadar implantli tarafina yiik vermez. Proksimal kiriklar
ameliyat sonras: fark edilirse implanth taraf kullaniimaz ve radyografi ile takip

edilir. Erken postoperatif dsnemde implantin ¢ékmesi re-operasyon i¢in giiglii bir
- endikasyondur.

Distal kiriklar : Inkomplet, minimal deplase olabilir. Kuiklar genellikle
anterior femoral kortekste longitudinal fissiirler olarak bulunur. Bunlar operasyon
sirasinda fark edilmeyebilir ve ¢odu implantli tarafin 6 hafta kullaniimamas; ile
ivilesir. 6 haftalik takiple implantin ucunda fark edilen kallus bazen biyle bir

kirigm olduguna tek kanstur,

Inkomplet. deplase distal kiriklar (eger implant stabilse) spica cast
immobilizasyonu ya da agik rediiksivon ve internal fiksasyonla tedavi edilir.
Komplet distal kiriklar acil agik rediiksivon ve internal fiksasyonla tedavi edilir.

Radyografik olarak stabil olan sementsiz implantlarda agrt uzun siire

kullammdan kaynakianir ve hafif bir agridir. yorgunluk olarak ta tanimlanr. Bu
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tcm pain” olarak adlanditilir. Genis ve sert 11nplantlar agriyn arttrir. Uyluk agris:

‘kalga eklemi saglamaktir. Cunkii dislokasyon kisa dénemdeki onemli birkag
:5komplikasyondan biridir. Sementsiz implantlarin uzun siire kullamlabilirligi
osteolmsm Onlenebilmesine baghidir. Osteoliziste temel patloji asetabulumdan
asmma sonucu yayilan debrise yonelik biyolojik yamttir. Buna yonelik olarak,

ultra yuksek molekiiler agitlikly polietilenin asetabulumda kullanilmas; faydall

oimaktadlr_

Femurda intramediiller bir implantin varligi, femur icindeki mekanik stres
dag111m1r1da degisiklige yol acar, bu da kanselléz ve kortikal kemik kaybina
._-_.neden olmaktadir.

. Sementsiz  kalca replasmaninda  agrisiz hareket icin implantla -

: destekleyen kemik arasindaki biitiin hareketlerin engellenmesi snemlidir.

Sementsiz implantlarin stabilitesin; maksimum yapabilmek icin iki farkl:
dizayn olusturulmustur:

L. Diafiziyel kilitlenme, implantin distal bslimiiniin femurun diafizinde

sert kortikal kemikle fiksasyonudur. Bu progeste, por kaplamalan

rotasyonel kuvvetlere karsi resistans gostermektedir.

o

Metafiziyel kilitlenme, protezin metafizde stabillesmesidir  Bu
vakalarda  fiksason implantin  endosteal kaviteye oturmasiyla
saglanmaktadir Implantun femur iginde tam olarak yetlesmis olup

olmadig1 anteroposterior ve lateral filmlerle degerlendirilmelidir.
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implant yerlesiminin degerlendirilmesi ;

1. Ozellikle proksimal medialde kortikal kontakti,

;.':2. Protezin, implantasyon kavitesini saran konselléz kemikle kontag.
© Kontak bolgeleri disinda implantla kemik arasinda cup’lar vardir

Femoral kanalin sekli, sementsiz implant fiksasyonunda biiyiik 6nem

té§1r‘

Mindr trokanterin merkezinden 20 ¢m distaldeki intramediiller cap

Kanal flare indeksi . Femoral isthmustaki gap

Kanal flare indeksi koronal plandaki mediiller kanalin biitiin uzunlugu
boyunca geklini tamimlamaya yarar. Aym boydaki kisilerde femur uzunlugu esit
olabzhrken endosteal geometrileri bityitk degisiklikler gostermektedir. Gap’lan
azaltmak i¢in reamer kullaniarak ¢ikartilabildigi kadar kemik ¢ikartilmalidir,
Protezlerm biraz genis dizayn edilmeleri, metalizdeki kansellsz kemigi komprese
eder gap’lart doldurur. Bu strateji, rotasyonal mikrohareketleri azaltmaktadur.

Femur boyun kesisinin yiiksek seviyeden yapimas: proksimaldeki femur —
'plant temasint arttirir, mikrohareketleri azaltir. Diafizde kilitlenen implantlarin
‘porla kaplanmasi, sementsiz fiksasyon igin esastir.

Sementsiz protezlerin, sementli olanlardan esas farklar protezin sekil ve
“Yizey yapisimin farkli olmasidir. Kemik yatakta stabil olarak durmasi gereken
‘protez, kuvvetli ve saglikh kottikal veya subkondrial kemik iizerine oturmaly,

temas yiizeyi genis ve olaganca biitiin fizyolojik yiiklenmeleri kemige

aktarmahdn (88). Glintimiizde sementsiz protezler :
| Porlu yiizeyi olanlar,

- Press - fit (basingla oturan]ar) diye iki gruba ayrilirlar

Poroz yiizeyli olanlarda esas amag, protez yiizeyindeki metalik girintilere
kemigin ilerteyerek doldurmast ve biyolojik fiksasyonun en bitylik avantaji
aseptik gevsemenin daha az olmasidir. Bu tip protezlerin kemik yatagma tam

Oturtulmasi getekir, bu nedenledir ki, bi¢imleri femurun endosteal boslugunu tam
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oldurabilecek sekilde dizayn edilmislerdir. Aslmda bu kural biitiin sementsiz

otezler igin gegerlidir (37,45,74).

" Poroz yiizeyli protezler 2 ana grupta toplanabilir :

I- Titanyum - aliminyum - vanadyum alasimindan yapili olanlar,
Bunlarim  porlu  vyiizeyi saf titanyum lif veya topguklatla
kaplanmaktadir.

2- Kobalt — krom alasimindan yapilmis ve ayni alasimdan olan topguklar
ozel bir islemle sap tizerine islenmis olanlar.

Her ikisinin birbiti tizerine baz avantaj ve dezavantajlari vardur.

-.CImentosuz porlu yapidaki kal¢a protezlerinin femoral stemleri genelde

natomik veya diiz sekildedirler. Anatomik olanlarda; metafizer kisimda arkaya

. dogru, distalde stemde 6ne dogru bir acilanma vardir. Anatomik protezler sag ve

.. sol olarak ayr1 ayr tiretilirler ve kendi anteversiyonu olan boyunlara sahiptirler.

Porlar genelde, femoral komponentin  1/3  proksimal metafizer

“kismindadir. Boylece kemik —~ protez tutunmas: bu bélgede saglanmaktadir.

_Ancalx revizyon amaci ile yapilanlarda porlu yiizey 5/8, hatta biitiiniiyle porlu

olabilir. Protez yiizeyindeki porlar 20 — 425 um oraninda herhangi bir bityiikliikte

olabilir.
Gevseme disinda baska nedenlerle protez revizyonu gerektiren porlu

- ylizeyli protez olgularinda gortilmiistiir ki, bu protezlerde kemik — protez tutunma

- yizeyi ancak % 10 - 25 kadardir Press — fit protezlerde kemik — protez arasinda

makro diizevde tutunma saglanir Aslinda press — fit’lerde biyolojik fiksasyon

hedefi yoktur. Protez tizerindeki yivier, oluklar, setlerle makro diizeyde
kilitlenme saglanmaya calisilit Press — fit protezler genelde diiz stemlidir,

Naditen anatomik bigimli olanlarda iiretilir. Giiniimiizde bir bioaktif seramik

olan hidrokriopatit. press — fit protezlerin proksimal kismina kaplanmakta ve

canh kemik dokusu ile integre olmast amaclanmaktadir (14).
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Cimentolu asetabular komponentlerde de asut kemik dokusu kaybi ve
evseme Onemli bir sorundur. Bu sorunun iistesinden gelmek igin pek ¢ok
lar denenmistir (38,87);

Silindirik soket,

- Kare soket,

- - Konik cup,
- Elipsoid yivli cup, v s.,

Baslangi¢ta konik yivli kaplarda inisial stabilitenin milkemmel oldugu
izlenmisti, ancak gecen zamanda yiiksek oranda gevgeme gboriilmesi bu
malzemeyi kullamlamaz kilmistir.

Su an kullamlan sementsiz asetabular cup’larin hemen tamamina yakin

k;sﬁil, hemisferiktir ve porlu ylizeylidir Metal yar1 kiirede titanyum lifler ya da
topg:uklarla poroz yiizey olusturulmustur. Press — fit olarak hazirlanan cup’lara
pf'imer' stabiliteyi saglamak i¢in; peg, spike va da vidalar eklenmistir.

Ayrica expansil kaplarda ragbet gérmektedir. Bahsi edilen — edilmeyen
g_s'étabular kaplarin hepsinin igerisinde kendinden kilitli ya da vidalanan cok
j;ﬁksek molekiil agirlikli polietilen kullaniimaktadir. Kullanilan baslar ise kobalt
-~ krom veya seramiktendir. Bas caplar ise 22 — 32 mm’dir.

: Total kalga femoral ve asetabuler komponentleri degisik materyal ve pek
.gok degisik sekilde tretilmektedir. Bunlardan digerlerine belirgin iistinliigii
_. olanlart sadece birkag tanedir ve hastaya gore se¢ilmelidit.

Femoral komponentler ii¢ sekilde: ¢imentolu, press — fit ve poroz yiizeyli !

olarak iirctilirler. Her birisinin kendisine 6zel durumu olmakla birlikte, biitiin
protezierin ideal sartlar altinda kalga ekleminin normal rotasyon merkezini

yeniden olusturmasi gerekit Bunun iginse ¢ fakisr degerlendirilir

1} Protez yiiksekligi,
2) Bas — gdvde ayrilma derecesi (head — stem offset),

3) Femur boynu versivon agist.
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Vérsiyon agist ozellikle press — fit yetlesen protezlerde 6nem tagur, ¢linkii

"-kemlge stres aktarimi ve femur baginin hareketliligi agisindan metal sirtl veya
aln polietilen olanlan tercih edilir. Asetabuler komponentin eklem yapan
fyuieyi UHMWPE (Ultra high molecular weight polyethylene) ile kaplidir. Cup
genellikle normal asetabulum transvers agilanmasindan (55°) stabilite nedeniyle
‘daha diigiik aciyla (45° veya daha az) yerlestirilir, Cimentolu veya cimentosuz

fiksasyonla yerlestirilebilen cuplar oldugu gibi, bipolar cuplar da vardr.

Biyolojik fiksasyon : Uygun kosullar altinda, kemik va da fibréz doku
protezin yiizeyine ya da icine tlerleyebilir. Bu fenomen, biyolojik fiksasyon
. olarak bilinir. Kemik ingrowth fiksasyonu i¢in, implantin mekanik olarak stabil
olmast ve yeterli miktarda kemikle vakin konumda olmas: énemlidir. Klinik
olarak, ameliyat esnasinda implantin ¢abuk bir sekilde stabillestirilmesi kemik
ingrowth igin en dnemli faktSrdiir, Intraoperatif ¢abuk stabillestirmek: kemik
kalitesine, implant dizaynma ve ameliyat teknigine baglidir (57).

Sementsiz kalca artroplastileri geng hastalarda tercih edilmektedir (3 ).
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Hibrid Total Kal¢a Protezi

| Kalga artroplastisinde kullamifan protezler 6nceleri sementsiz olarak
ﬁlhtken, teknik yetersizlikler nedeni ile sonuglar tatminkar olmamigtir.
kﬁélojik ilerleme ve sementin kullanim alammna gitmesi ile sorunlar ¢ozitldi
em.lllxrkcn uzun dénem sonuglarin alinmastyla beraber yeni sorunlar ortaya
1;__;1115 ve yeni arayislar baglamstir.

Sementsiz total kalca protezlerinin kisa dénem sonuglarinda degisik
sonugilar bildirilmistir. Bazilarinda asetabular komponentlerde gevsemenin daha
¢ok oldugu bildirilitken (72), bazilarinda da femoral komponentlerde ilgili
_orunlarm daha agir bastig1 ileri siirtilmektedir (55).

Son yaymnjar sementleme teknigindeki ilerlemeler ile sementli femoral

dmponentlerin klinik sonuglarinin daha iyt oldugunu gostermektedir. Bu

onug:lar 1990°11 yillarda hibrid kavramini ortaya koymustur,
Tarihsel gelisimi  esnasinda  total kalga protezlerinde karsilagilan
orunlardan en fazla sementleme teknigi ve protez tipleri sorumlu tutulmugtur.
Dolayisiyla énceleri sementli, daha sonralar1 sementsiz ve en son olarak da hibrid
Pprotezieri glindeme gelmistir.
Son yularda sementleme tekniklerindeki gelismelerden dolayr femoral
komponenttek1 sementlemeye bagli yetmezlikler — yetersizlikler azalmaktadir.
Bununia beraber sementli asetabular komponentlerdeki gevseme olay giderek
artmaktadxr Birgok calismada 10 yillik izlemlerde sementsiz  asetabular
“ komponentlerdeki gevseme ve komplikasyon sikliginin dnemli oranda azaldig:
belirtilmektedir. Bununla beraber, asetabular komponent tespitinde kullamilan
| vidalarla ilgili olarak artan osteolizis stkl1g1 endise uyandirmaktadr.

Asetabular komponentin tespitinde kullamlan vidalar potansiyel olarak
pelvik  osteolizisin baglica  nedenlerindendir Expansion  asetabular
komponentlerde vida ile tesbit geregi olmadigindan dolay1 béyle bir sorunla daha

az karsilasilacag yoniinde gortisii olan cerrahlar gogunluktadir.




Ayrica, ayiricilarla hazirlanan asetabuluma yerlestirilen titanyum cup’m
akeiklart genisletildiginde, dikensi ¢tkintilar kemiZe daha iyi entegre

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

"...Total kalga protezleri 1987 yilinda American Academy of Orthopedic
_urgébns’un yillik toplantisinda sempozyum baskami Dr.Clement B. Sledge,
elecck yillarm, sementsiz teknikle uygulanan total kalga protezlerinin olacagim
_ef,rer'ek genel temayiilil belirtmisti. Gergekten de son yillarda iizerinde
sunlagan iki konudan biri;

- Sement kullamimina gerek duyulmamasi, digeri

- Sementli protezlerin sonuglarnin iyilestirilmesi olmustur.

Sementten kaynaklandigi diistiniilen femoral stem ve asetabular cup
é:vsemesi, porous coated, press-fit ve hidroksiapatit kaplt stemler ve kaplar
.oiuyla sement kullanimmin elimine edilmesi ve biyolojik fiksasyon i¢in bone
ngrowth ya da ongrowth’un kullanimi konusunda arastirmalara ydneltmigtir
(14). Stem kinilmast ve sementteki stressi azaltmak igin daha agr, giighii ve uzun
._ fémor‘al komponentler tasarlanmistir,

| Cimentolu teknikle uygulanan birgok total kal¢a protezi modelleri —
dizaynlan vardir. Femoral komponent, egimi, genisligi, uzunlugu,”yakahgm sekil
ve genisligi, sap kismunin genisligi, kesiti ve uzunluguna, yiizeylerinin diiz,
:piirﬁiklii, oluklu ve polimetil metakrilat ile kapli olabilecegi gibi, asetabular
komponentlerde diiz yiizlii, vidali, ekpansil v.s gibi pek ¢ok tipleri vardir. Hem
asetabular, hem de femoral kismi sementli total kalga protezieri oldugu gibi,
hibrit olanlar1 da mevcuttur,

Protez gevsemesini dnlemek i¢in ¢imentolama teknigini gelistirmek ve
¢imentoyu kuvvetlendirmek amaciyla karbon ve bagkaca lifler ekleme gibi
ufraslar verilmistir. Femoral stemlerin yiizevi degisik tipte girintili — ¢ikintils
maddelerle kaplanmistir. Béylece bu girinti ve ¢ikintilarin arasina kemik girecegi

ve bdylece protezi sikica yerinde tutacagn dilsintilmustiir. Hastaya uygulanacak
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ezin sementli ya da sementsiz mj olacagi bir takim kriterlero baghdir.

megin bayanlarda, erkeklere oranla 40 yas civarinda menapoza bagl: hormonal |
egxslkhkler nedeniyle osteoporoz daha sik goriiliir. Yas faktorti de Gnemlidir, 50
S 1tmdak1 olgularda genellikle sementsiz, 70 yas ve iizeri olgularda genellikle

nth TKP uygulanir. Kemik singh indeksi de belirleyicidir. Geng, singh

deksi 5 — 6 ve iizeri olan olgularda sementsiz IKP, singh indeksi 1,2,3ve4

olan olgularda sementli TKP uygulanmalidir (25).

Asctabular komponentin sementsiz uygulanmas: hemen hemen biitiin
n'mer olgularda mimkiindir Ancak

ileri derecede asetabular displazi ve
-ostenpor‘oz da sementlemek gerekiidir.

Yasa gire artr oplasti se¢imi

Geng hastalarda, eger biyolojik fiksasyon basarils olursa, sementsiz

implantlarin aseptik gevyeme orani sementlilere gore daha diisiiktiir,
40 yasin altindakiler igin

nonreplasman  alternatifler g6z oniinde
ulundurulmal

i Eger total replasman segilirse; osteolizis, 1evizyon ihtivacs,
__ yﬁk binmesi ve yillik takip gibi potansiyel problemler

g0z Oniinde
=.'bulundurularak sementsiz implantlama secilmelidir,

50 yasin altindakiler i¢in
‘sementli Ve sementsiz her iki teknikte en uygun sekilde yapilmalidir, Ama
sement317 olanlar bu yas grubunda tercih edilmektedir. 50 - 65
Yapmanin en sikintily oldugu dénemdir.

tekniginin kullanildig1 hibrid tota] kalga protezleri ¢ok basanh olmaktadir
(14,111,

Dorr; ‘kalkar isthm usu’;

yag arasi se¢im

Bu dénemde modern sementleme

“distal metafizin trokanter mindr seviyesinde,

dar, huni seklinde bir bolim™ olarak tantmlamistir. Kalkar — kanal orang ;

Femoral kanalin minér trokanterin 10 cm altindaki cap
Kalkar - kanal oran; -

Kalkar isthmus

olarak Dorr tarafindan tanumianmstir,
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65 yagn iizerinde sementli fiksasyonun kullanilmas; konusunda genel bir
konsensus vardir. Bu yaglarda sementsiz fiksasyon kullanimiyla bagarily sonugclar
elde edilerek iki faktor degerlendirilmelidis -

- 1. Ilerleyen yaslarda femoral kanal geniglemekte, bu da daha genis ve sert
implant kullanmilmasim gercktirmekte ve bdylece stres shielding’1,
uyluk agrisint arttumaktadi.

2. Bu bilgiler yazihirken, sementsiz fiksasyon daha pahaliya mal

olmaktaydi. Sementsiz asetabuler komponentler 10 yildan fazla yasam

beklentisi olan hastalarda tercih edilmektedir ( 103).

TKP UYGULAMALARINDA KOMPLIKASYONLAR
Total kalga protezi uygulama amacinin hastanin agr1 ve hareket kisithilig
olan ekleminde agriy: dindirip, normale yakin hareket genigligi saglamak ve

bunu siirdtirmek olduguna gére, klinikte problemler komplikasyonlar olarak
karsimiza ¢ikar.

Komplikasyonlar biyolojik ve mekanik olarak iki genis gruba ayrilwr, En
sik biyolojik komplikasyonlar, enfeksiyon, heterotopik ossifikasyon, sinir
'yaralanmalan ve tromboembolizm ile kargilagilmaktadir, En sik mekanik
| 'komplikasyonlar ise gikik, biiyiik trokanter osteotomisi ile ilgili sorunlar ve

asetabuler komponente ait problemlerdir (100),

1- Sinir yaralanmalar

Siyatik, femoral, obturator ve peroneal sinirlerin; dogrudan cerrahi travma,

traksiyon, ekartasyon sirasindaki basing, ekstremite pozisyonu, ekstremitenin

uzatilmasi ve ¢imentonun dogrudan basis veya 1sisma baglh olarak yaralanmas;

milmkiindiir. Primer artroplastilerde sikhik % 0.7 - 3.5 arast olarak bilinir.

Amstutz ve arkadaglari revizyon gitisimlerinde % 7.5 siklik bildirmistir.

Edwards, Tullos ve Noble total kal¢a artroplastisi sonras; siyatik ve

Petoneal paralizi agisindan kadmlarda riskin arttiging bildirmislerdir Siyatik sinir




finik olarak farkedilmeyen dizeyde %32 siklikta etkilenebilmektedir.

— 5 cm kadar uzatiimas: tota] paraliziye neden olabilecegi gibi,

antikoagiilan tedaviye bagh gelisen subgluteal hematom da paralizi nedeni
labilir (101,109,111).

kguemitenm 4

2- Vaskiiler yaralanmalar

Total kalga artroplastisi sonrasi vaskiiler yaralanmalar olduk¢a nadirdir; %

.2 - 0.3. Ancak hem hastanin hayatini, hem de ekstremiteyi tehdit etmesi
. Genelde revizyon artroplastilerinde goriilen bir
" :figj_émplikasyondur.. Asetabuler komponentin transasetabular fiksasyonu da bu tiir
__yéralanmalara neden olmas: agisindan ¢ok dikkatle yapllma31 gereken bir
‘yéntemdir (101,109),

. agﬁsmdan bir risk olusturur.

Yalanci anevrizma, arteriovensz fistiil, iliak damarlarda trombogz gibi ge¢

‘dénem komplikasyonlar da akilda tutulmalidir.

3- Tromboembolizm

Total kalga artroplastisi sonras; goriilen en ciddi

komplikasyondur.
Ameliyat sonrasi

3 aylk donemde mortalitenin %50’sinden  sorumludur,

~ Profilaksi yapiimadiginda vensz tromboz olusma riski

%40 — 70, fatal pulmoner
emboli riski ise %2’ dir.

Uyluk ve baldirda agn ve duyarlilik, pozitif Homans isareti, tek tarafls

bacakta sisme ve eritem, hafif ates ve hizli nabiz tam: koymada &Sneml;

bulgulardi. Hastanin ameliyat sonrasinda giinliik olarak takip edilmesi gerekir.
Ancak hastalarin yarisinda tam klinik olarak acik degildir. Gogiis agrisi, kan

gazlar, elektrokardiogram ve 80gls grafilerindeki degisiklikler de pulmoner

emboliyi telkin eder. Pulmoner emboli durumunda da tani klinik olarak acgik
degildir (23),
Tanida ultrasonografi, venografi, empedans pictismografi, radyoaktif iyot

isaretlj fibrinojen ile tetkik, akciger perflizyon sintigrafisi, pulmoner anjiografi

yardimer olur (109).




4- Enfeksiyon

Total kalga artroplastisinin postoperatif enfeksiyonu c¢ok ciddi bir
-'d':urumdur- Agn, hareket kisitliligt olmasinm yaninda, tedavi maliyeti yitksektir.
Hér iki komponentin de ¢ikartiimasini gerektirir ve % 7 — 62 arasinda mortalite
__riéki vardir. Yerlestirilen yabanc: maddenin bityiikliiii, 61t mesafenin genisligi,
eklemin hareketliligi ve ameliyat edilen hastalann genelde ileri yasta olmast
aéllnda ciddi birer risk faktériidiitler. Obes, diyabetli, alkolik, romatoid artritli
hastalarla immiinosupressif ilag, steroid veya antikoagiilan ilag alan hastalarda
;gériilme sikligt daha fazladir. Diger risk faktorleri arasmda ameliyat oncesi
hastanede yatig stiresinin uzunlugu, 2 saatten fazla siiren ameliyat, daha dnce
gecirilmis kalga ameliyati ve iiriner sistem enfeksiyonu vardir. Total kalga
artroplastisi sonras1 enfeksiyon riski % 1 — 2 kadardir. Charnley laminer hava
akimi ve viicut eksos sistemi altinda ¢alisilmast durumunda bile ameliyat 6ncesi
profilaktik antibiyotik kullanilmaz ise enfeksiyon sikhigmnin %1’den %8 7’ve
- ¢iktigim bildirmistir (8,19,34,54,71,101,109).

S- Heterotopik ossifikasyon

Nedeni tam olarak bilinmeyen, ancak genis yumusak doku diseksiyonu ve
kemik rezeksiyonu yapilan ameliyatlardan sonra ortaya ¢itkan bu durum
radyografik olarak 2. — 3.haftada tesbit edilebilir. Kemik olusumu 3 ay icinde
ilerler ve tam maturasyona ulagmast 9. — 12.aylara kadar uzayabilir Kemik
olusumunun yayginlig: i¢in Brooker ve arkadaglart bir siniflama yapmugtir (Sekil
9).

Buna gbre;

I Yumugak dokuda kemik adaciklarinmn varlig,

II)  Proksimal femur veya pelvisten karsilikli 1 c¢m aralik birakan
kemik ¢ikintilar1 varligy,

III)  Proksimal femur veya pelvisten karsihikli 1 cm’den daha az aralik

birakan kemik ¢ikmtilar1 varhigs,

ve
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IV) Ankiloz durumunu gosterir.

* Bu komplikasyonun gériilme siklig1 % 3 — 50 arasinda degismekle birlikte
rtalama % 13’tlir. Schulte ve arkadaglar1 %25 grade I, %8 grade I, %7 grade III
%1 grade IV olmak {izere toplam %41 goriilme siklig1 bildirmistir. Genellikle
g_ﬁsizdu ve fazla klinik &nemi olmayan hareket smirlanmasina neden olur.
opallama veya giic kayb1 nedeni de degildir. Tekrarlama egilimi fazladir. Bu
artlar altinda heterotopik kemigin ¢ikarilmas: i¢in nadiren ameliyat gerektirir.

- Kanama, mesane ve diger {iriner sistem elemanlarina ait komplikasyonlar

e hematom olugumu nadir gériilen diger komplikasyonlardandir (95).




Sekil 9. Brooker Simiflamas: (95)

- ERELIRS “f




6- Ekstremite uzunluk farkhhig:

Total kalga artroplastisinde ana hedefler éncelik smasma gire, agrinmin

irilmesi, kalga stabilitesinin saglanmasi, hareketlilik ve bacak uzunluklarinm
glfiéhjnesidit, ideal olarak artroplasti sonrasi alt ekstremite uzunlugunun egit

1 gerekirken genelde bunun saglanmasi zordur, Ameliyat sonrasinda

kstremitede daha ¢ok, uzama goriiliir. Nedenleri en sik, femur boynundan

etersiz rezeksiyon yapilmasi, protezin valgusta yerlestirilmis olmasi ve uzun

boyunlu protez kullanilmasidir,

7- Dislokasyon ve subliiksasyon

Total kalga artroplastilerinden sonra ¢ikik siklig1 yaklagik %3 civaridir. En

Daha 6nce gegirilmis kalca protezi veya kalga ameliyat, -
2) Cerrahi yaklagim, !

3) Bir veya her iki komponentin yetlestirilmesinde hata,

4) Femurun pelvis veya rezidiiel osteofitlere takilmasi,

5) Femoral komponent boynunun asetabuler komponent kenarmna

takilmasi, ik

6) Abduktor kaslarda yetersizlik veya zayiflik,
7) Biiyiik trokanterde aviilsiyon veya noniinyon,

8) Travma veya perioperatif dénemde asirt fleksiyon ve ig rotasyon

zorlamasi,

Asetabuler komponentin anteversiyon agisi tam olarak tamimlanamamakla

birlikte, normal anteversiyon 17° (11.5 — 28.5°) olarak kabul edilir. Charnley ¢ok

az veya sifir anteversiyon Onerirken, Amstutz ve Miiller yaklasik 15°

anteversiyon §nerir.

Asetabuler komponent inklinasyonunun ise 45° olmasi gerektigi kabul

edilir. 60°°den fazla olursa dislokasyon veya siiblitksasyon ggriilebilir,
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n‘klihas}’on acisimn az olmasi da dzellikle fleksiyon ve i¢ rotasyonda femoral
mponent boynunun asetabuluma takilmasina neden olur.

Femoral komponent anteversiyonunun 5 - 10° arasinda olmasi gerektigi
abul edilir. 15" den fazla olursa anterior ¢ikik riski artar.

:. Asetabulum ¢evresinde bulunan osteofit veya kemik ¢imentosu artiklar: bu
6ne olan kalga hareketleri ile kaldirag destegi gibi gorev yapip, ¢ikiklara neden
'abilir' Bunlardan bagka , cerrahi yaklagim gekli abdiiktor kaslara ait problemler.

bl

trokantenk nontinyon gibi problemler de kal¢a ¢ikiginda etkilidir (9).

8- Kiniklar

Femur, asetabulum ve pubik ramuslar total kalga protezi ameliyati
sirasinda kirtlabilir (72). En sik femur kirilr, asetabuler ve pubik kollarda da
ik olabilir, ancak hem c¢ok nadirdir, hem de ¢ok az 6nemi vardimr Femur
- intraoperatif olarak asetabulumdan ¢ikarilmast sirasinda, rotasyon hareketi ile
medullanin  oyulmasi veya femoral komponentin yerlestirilmesi sirasinda
kirilabilir. En sik ¢imentosuz total kalca artroplastilerinde intraoperatif femur
king: goriiliir. Fitzgerald, Brindley ve Kavanagh proksimal femurda ¢imentosuz

primer artroplastilerinde %3.5, revizyon artroplastilerinde %17.6 siklikla
| kanldigim bildirmigtir.

Mallory, Krause ve Vollen intraoperatif femur kiriklar i¢in bir smiflama
sistemi 6ne stirmiistiir. Buna gore Tip I kinklar kiiglik trokanter ve kalkar gevresi
kiriklanidir ve eger kirik genis alani igine alryorsa serkiaj teli ile fiksasyon yapilir,
Tip 1T kiriklar kiigtik trokanterden protez distal u¢ noktasmin 4 cm proksimaline
kadar uzanan kiriklardrr, Bu kiriklar serklaj teli ile fiksasyon gerektirir. Tip III
kiriklar, protez 4 cm distal u¢ noktasina ve sonrasina uzanan problemli kiriklardir
Cevresel teller, plak veya uzun stemli protezlerle internal fiksasyon ve hastanin

uzun stire immobilizasyonu gerekebilir. Tip T ve II kinklar uzun dénemde

problem olusturmaziar.




Postoperatif femur kirklarn cerrahiden aylar veya yillar sonra, pek ¢ok

pedenle olugabilir. Mc Elfresh ve Coventry ¢ predispozan faktdr belirlemigtir:

1) Cerrahiden sonra ekstremitenin agir1 kullanimi ile olan stres kiriklari,

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

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

Larsen, Menck ve Rosenklint, bitytik kiitleli heterotopik kemik olusumunu

~da bir diger risk faktorii olarak gériirler. Cogu postoperatif femoral kinklar stem

&istal ucuna yakimn veya proksimalinde olur. Johansson ve arkadaglar1 bu kiriklari

“tig tip olarak siniflamugtr:

| Tip I karik protezin distal ucunun proksimalinde gériiliir,

Tip II proksimalden u¢ kismin distaline uzanir,

Tip III’de kirik tamamiyla protez ucunun distalindedir.

Total kalca artroplastilerinde femur kirig bas edilmesi gii¢ bir problemdir.

Johansson ve arkadaglarn vakalarin 2/3°linde tatmin edici olmayan sonug

bildirmislerdir. Bu nedenle bu kiriklarin Onlenmesine ¢alisilmasi daha ivi

olacaktir. Korteks delinmelerinden kaginmak, intraoperatif kemik defektlerinin

uygun tedavisi, uygun protez sec¢imi ve gereginde yilklenme kisitlanmasi riski

azaltacaktir,

Protez c¢evresi femur kiriklanimin tedavisi kirik yerlesimine, stemin iyi
derecede fikse kalmis olup olmadigina, belki de femoral komponentin ¢cimentolu
veya ¢imentosuz yerlestirilmis olmasina gore degisir Tedavi segenekleri arasinda
traksiyon, acik rediiksiyon, stemi yerinde birakarak kemiklerin internal
fiksasyonu ve internal fiksasyon vapilarak veya yapilmayarak femoral
revizyondur. Traksiyonla basarili tedavi %66-100 arasinda bildirilmistir. %20
kadar hastada maliinyon olur. Gevseme de olursa maliinyon revizyon cerrahisini
iyice karmagiklastirabilii Bu nedenle Tip III kirikta yeterli rediiksiyonun

ardindan traksiyon, Tip II kirkta gevseme goz oniine alinarak uzun stemli protez
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ternal fiksasyon en iyi secenek gibidir. Bu ikincisinde erken hareketlilik de

umkurl olmaktadr.

9- Trokanter noniinyonu ve migrasyonu

Trokanterik osteotomi yapilmast revizyon artroplastisi diginda konjenital
ka{éa displazisi, asetabuler protriizyon durumlarinda ve artrodezden artroplasti
y;pﬁmam gerektifi durumlarninda gerekebilir. Nontinyondan kaginmak igin
Qgteotomi ve yeniden fiksasyon yoOntemlerinin teknigine ¢ok dikkat etmek
erekir. Kiiglk trokanterik fragman, diisiik kemik kalitesi, yetersiz fiksasyon,
asirz gerilimle refikasyon, kal¢aya daha 6nce radyoterapi uygulanmis olmasi ve
| hastayla postoperatif donemde olan kooperasyon problemleri trokanterik
noniinyona Katkisi bulunan durumlardir. Trokanterik noniinyon durumunda
:'ébdiiktﬁr kaslarin ¢ekmesi ile proksimal migrasyon goriiliir. Bu ayni zamanda
l_ yﬁklﬁ kalganin (merdiven inip ¢ikma, sandalyeden dogrulma gibi) fleksiyon
ekstansiyon hareketinin sonucudut. Insidans: primer cerrahide %3-8 kadardir (9),
Fibroz bir doku ile stabil olarak fiksasyonda problem olmayabilecegi
gosterilmigtir. Ancak Ritter, Gioe ve Stringer kaynamis ve kaynamamis
trokanteri olan hastalarin ylirlime yeteneklerinde belirgin farklar buldular. Ancak
yine de asil problemin noniinyondan ¢ok trokanterin yer degistirmesi oldugunu
s8ylemek gerekir 2 cm’den daha fazla migrasyon pozitif Trendelenburg isaretine
neden olur. Ayrica kalga stabilitesini de etkileyeceginden ¢ikiga neden olabilir
Trokanter tUzerindeki tellerin irritasyonuna bagh gelisen bursa ve bursit,

psddoartroz ve trokanter tizerinde gelisen bursit agriya neden olabilir (9,99).

10- Gevseme

Genellikle major trokanterin kanselldz kemiginde, medial boyunda ve
implantin ucu civarindaki kortikal kemikte gézlenir. Litik lezyonlar fokal ya da
yaygin olabilir.

Stabil asemptomatik protezlerdeki fokal lezyonlar, biiyiik miktarda kemik

kaybmna, protez gevsemesine ve periprostetik femoral kiriklara neden olabilir.
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‘Polietilen partikiillerini azaltmak i¢in asetabuler cup’un i¢ yiizii en azindan

n kalinlikta olmali, femur basinda 28 mm ya da daha az olmalidir. Femur

"1ﬁlh piriizsiz olmas1 Onemlidir. Kemik kaybi, sirkumferensiyel kemik

ingrowth’unun distalde olup, proksimalde olmadifi durumlarda en fazladir.
ygin proksimal kemik kaybi, diafizde kilitlenen implantlarin genel bir
ligidir (58).

© Total kalca artroplastisinden sonra uzun dénemde revizyon gerektiren en
nemli komplikasyon femoral ve asetabuler komponentlerde gevsemedir. Stemde
mlma ve ge¢ donem enfeksiyonlar daha az, cup’ta asit asinmaya bagli
"pfoblemler ise en az revizyon gerektiren diZer durumlardir,

Radyografik olarak uzun donem takipte vyiiksek oranda gevseme,
mentosuz protezlerin gelisimi ile gorilmeye baslanmugtir,. Femoral veya
_f_aéetabuler komponentlerde gevsemenin tanisi icin halen evrensel olarak kabul
edilen bir smiflandirma sistemi yoktur., Kimi ¢aligmalarda gevseme tatminkar
Klinik duruma ragmen radyografik degisiklik olarak kaydedilirken, kimilerinde
de gevseme son noktanin protezin revizyonu veya ¢ikarilmasmnm gerektigi durum
olarak kaydedilmistir (5,8,100).

Hastanin kalca ekleminin her kontrolde iki yénlii radyografik olarak
- stemdeki, ¢imento, kemik ve aralarindaki bosluklardaki degisiklikler agisindan
degerlendirilmesi gerekir. Femoral ve pelvik komponentlerde ¢imento Kitlesinin
spesifik alanlarda degerlendirilmesi kayitlarin degetlendirilmesine yardim eder
(67). Femoral komponent Gruen ve arkadaslarmmn tanimladi: yedi boliime;
asetabuler komponent de De Lee ve Charnley’in tanimladigi ii¢ boliime
ayrlabilir (Sekil 10).
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- §ekil 10. Gruen ve De Lee — Charnley zonlari (24).
a- Femoral gevseme

Femur korteksi ile ¢imento arasindaki biitiin bosluklar gevsemeyi
gostermez (53). Gevseme diyebilmek igin radyolusent alanin &zellikle biitiin
¢imento kitlesinin g¢evresinde goriilmesi, 2 mm’den fazla olmasi ve araligin
gittik¢e agiliyor olmasi gerekir (8,34). Bu arada belirtilmesi gereken femoral
kanalin yagla birlikte normal olarak genislemekte oldugudur. Poss, Staehlin ve
Larson kalgca protezi uygulamas: sonrasinda 11.5 yillik stirte icinde mediiller
kanalin yilda yaklagik 0.33 mm genisledigi ve korteksin 0.14 m inceldigini
bulmugtur. Mediiller kanal genislemesinin protez gevsemesi {izerine etkisi heniiz
tam olarak agiklifa kavusturulamamistir (58). Bunun yaninda Charnley kalga
protezi sonrast yaklasik 7.3 vil ortalamali 13 otopsi incelemesinde, biitiin
vakalarin radyogramlarnda kemik - ¢imento araliginda radyolusent goriiniim
olmasina ragmen, ¢imento cevresinde radyografik olarak baryumlu ¢imentoya

yakinligi dolayisiyla goriilemeyen radial diizende bir “i¢ korteks™ yapisinin

oldugunu gostermistir.
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- esnasindaki gézlemlerle ulasilabilinir.
Rédyograﬁk gevseme (loosening) kriterleri :
1. Seri radyografilerde, implantin migrasyonu,
Yeni olugsmus sement — metal radyolusensi (postoperatiif ilk
radyografide goriilmeyen),
Sement ylizeyi kirilmast,

Implant fraktiirii olarak siralanabilir.

Radyografik giriiniim

Femoral diafizial kanalin meduler kanal kismmn tam olarak
dolduruldugu; sement -- kortikal kemik arasinda ayrilmamin olmadig
goriimiim.

Tam uyum. Ancak kortikal kemik ve sement arasinda nadir sahada
ayrisma olan gériintim.

%50°den daha fazla sement — kemik arayiizeyinde radyolusensi ya da
sementte bosluk olan gériiniim.

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

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

Tablo 1: Total kalga artroplastisinde sement mantosunun radyografik olarak

degerlendirilmesi.

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

Artrografi ya da radyoniikleid galigmalar1 femoral komponentin stabilitesi
hakkinda ekstra bilgi vermemektedir.

Sementli asetabuler komponentin stabilitesi seri radyografilerle
degerlendirilebilmektedir. ~ Komplet radyolusensi  gosteren  asetabuler

komponentlerin %90°mdan fazlasiin revizyon ameliyatinda gevsek oldugu

gozlenmektedir.
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Artrografi,

degerlendirmede  bir ileri teknik olarak kullamlmaktadir (6zellikle seri

sementli  asetabuler komponentlerin  stabilitesin;

adyografilerin olmadig durumlarda),

Sementleme en ¢ok femoral komponentte kullaniimaktadir, Femoral
ementlemedeki amag; sement — kemik interfazim optimize etmek, en az 2 mm
kalnh@inda, defektsiz bir sement yiizeyi elde ederek, femoral komponenti
yerlestirmektir. Béylece femoral komponent sement Yiizeyinde nétral
éiignment’le santralize edilebilir.

Cimentosuz femoral komponentlerin gevseme acisindan radyografik
degerlendirmesi ise geriye déniik klinik calismalarin yeterli olmamas: nedeniyle
. daha az belirleyici olarak tanimlanmgtir,

3 Anstabil sementsiz femoral komponentlerin en belirgin radyografik
bulgusu implant migrasyonu ve ¢dkmesidir (47,78).

Sementli soketlerde gevseme geg bir komplikasyondur (10 yil ve >),
Sementli  femoral komponentierde  erken radyografilerde gevseme
gortilebilmektedir (106), S.yilda %20, 10.yilda %40’dir, Geng aktif hastalarda
gevseme %60’lara varabilmektedir 2° Jjenerasyon sementleme teknigi femoral

komponentin gevseme insidansim %30-40°lardan %3 "lere indirmistir,

b- Asetabuler gevseme

Birbirini takip eden radyografilerde gériilecek pelvis ve asetabuler

komponent degisiklikleri sunlardir (53,90,114) :

1 Ozellikle cerrahiden 6 ay veya daha sonra gorillecek 2 mm’den fazla
olan ¢imento kitlesinin bir kismy veya tamamunin gevresinde gériilecek
kemik rezorbsiyonu ve bu rezorbsiyonda artma,

2. Cup ve gimento kitlesinde medial migrasyon ve pelvis icine
protriizyon; asetabulum medial korteksinde kirik,

3. Cup’m anteversiyon veya inklinasyon acisinda olan komponent
migrasyonunu gésteren degisiklikler,

4. Eklem igerisinde tel (ler) goriiniimi,




5. Bag yiizeyi ile cup periferi arasindaki araligin azalmasinin gosterdigi

cup asmmasi,

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

Degetlendirilen ii¢ alanin bir veya ikisinde femoral komponentte oldugu

, gevseme anlamina gelmeyecek radyolusent goriintim olabilir. Gevseme

_.mkhnasyonundakl degismeler gevsemenin kesin belirtilerindendir. Ancak bumnu

; ;a'dyograﬁlerle dogrulamak oldukea giictiir.

11. Stem kirilmasi

Stemde deformasyon veya kilma aslinda ¢imentoyla fiksasyonun
: basansmhgm bir isaretidir. Cimentosuz protezlerde genellikle stem
deformasyonu veya kirilmasi gériilmez.

Genellikle ameliyattan birkag yil sonra gortiliir. Ortalama siire 3.5 yildir,
- Stemde kirilma veya deformasyon riskini su faktorler arttirir:

1. Dejeneratif artritli asir1 kilolu erkek hastalar, Chamnley 65 kg veya daha
hafif hastalarinda %0.23, 87 kg veya daha agur hastalarinda %6.1 siklik
bildirmistir. Bu nedenle bu hastalarda daha kalin protezier kullanmiimah
ve hastaya ameliyattan sonra kilo almamasi Onerilmelidir,

2. Artmis fizik aktivite, 6zellikle agir kaldirma,

3. Stemde varus yerlesimi,

4. Uzun boyuniu femoral komponent veya artmis bag gbvde ayrilma
derecesi (her ikisi de kaldira¢ kolunun yiikiinii arttirir),

5. Kiigiik kesit alanli stem,

6. Yorulma esigi diisiik metaller (¢ogu hastada paslanmaz celik
komponentler kirilir), |

7. Stemde metaliirjik defektler,




Stemin proksimal kismumin c¢imento veya kemik ile yeterince iyi
- desteklenmemis olmasi,

- Bityiik trokanter nontinyonu,

10 Abdiiktor kas yetersizligi,

1:11. Telle fiksasyon i¢in matkapla stem ylizeyinde scoring yapilmasi.

: Stemde egilme ve tam olmayan kiriklar genellikle agrisizdir. Ancak stem
tam slarak kirilacak olursa, deplase femur boynu kingmndaki ile kiyaslanacak
. dar ve vikklenmeye de engel olan agr ortaya ¢ikar. Cogu stem kiriklar orta 1/3
isimda olur. Tam olmayan kurik tesbit edildiginde en kisa zamanda protezi tek

parga olarak ¢ikarma firsati varken revizyon ameliyat: yapilmalidir.

TOTAL KALCA PROTEZLERINDE DERIN VEN TROMBOZU
PROFLAKSISI

Total kalca artroplastisi komplikasyonlart iginde en sik goriileni ve
{lizerinde en ¢ok ¢aligilani; derin ven trombozudur.

Proﬂaksi yvapilmamig serilerde derin ven frombozu sikhig %28-54
oranlarina ulagabilmektedir. Proflaksi sonrasinda ise bu otan ancak %6-24
sinirtna indirilebilmektedir. Bu giine dek tanimlanmig proflaksi metodlar iginde;
heparin, kumadin, aspirin, dextran, antittomboembolik ¢orap, aralikli pndmatik
kompresyon ve diisiik molekiil agirlikli heparin uygulamalar sayilabilir.

Bunlarin arasinda en ¢ok kullamlantardan biri de diisik molekiil agirhikli
heparindir. Diigitk molekiil agirhkli heparin’in etkinligi heparin ve kumadin ile
kiyaslanmg ve ispatlanmis olmakla beraber, proflaksinin siiresi netlesmemistir.
Ozellikle ameliyattan sonra ilerleyen haftalarda da derin ven trombozunun
goriilebilmesi proflaksinin stiresinin yeterliligi tartismasini dogurmaktadir.

Derin ven trombozu total kalga artroplastisi sonrasinda halen dnemli bir
morbidite ve mortalite nedenidir (69). Ozellikle slimciil pulmoner emboli
sikhiginin degisik serilerde %035 — 2.3 arasinda bildirilmis olmas: derin ven

trombozu proflaksisinin énemini vurgulamaktadir. Major cerrahilerden sonra
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fa; goriiliir. Trombus formasyonunda 5 — 7 giinler riskin maksimum oldugu

sitrecidir ve bu risk 10. glinden sonra azalmaya baslar. Ancak hastalar 2

dar tromboz olusumu riski tagimaktaditlar. Bu nedenle klasik olarak

nde kesilen diisik molekiil agirlikli heparin kullaniminin yeterli olup

dl:g.l tartigmalidir,
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en trombozu olusma riski cerrahinin kendisi ile baslar. Herhangi bir

11( yontem kulaniimamigsa, trombus ile ilgili ilk olusumlar 24 — 48 saatler
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GEREC VE YONTEM

- Akdeniz Universitesi Tip Fakiiltesi, Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim
__.d'a 1990-1998 yillan arasinda primer dejeneratif koksartroz nedeni ile 71
St{;l.}:’..a primer total kalga artroplastisi girisimi uygulanmstir Izlemde
uias.llléabilen 45 hastanin 51 total kalga artroplastisi uygulamas: c¢alisma
pgémlna alinarak degerlendirildi.
~ Olgulardan tek tarafi opere 39 hastanin 18 kalgasina sementli, 14 kalgasina
'eméntsiz ve 7 kalgasina hibrid yontem ile total kalga artroplastisi uygulanmustir.
Jer iki kalcasindan ameliyat edilen 6 hastanin 4°ii ayni vil icinde ve 2’sine farkl:
larda olmak {iizere toplam 12 kalgasina total kalga artroplastisi uygulanmugtir,
Ameliyat edilen toplam 51 kalcanin 30’una sementli, 14’{ine sementsiz ve 7’sine
ibrid yontem ile total kalga artroplasisi yapilmistir. Olgularin yas, cins, olgu
ayis1 ve girisim yontemlerinin yil ve say: iliskileri Grafik 1, Tablo 2’de
g sterilmistir.
| Incelenen kayitlardan 1 hastanin postoperatif erken dénemde mevcut
kardiyak nedenlerinden dolayi exitus oldugu saptandi.
: Izlemde Kklinigimize bagvuru yapan 45 hasta radyolojik olarak
degerlendirmeye alindi. Bu baglamda ¢alisma verilerimiz 45 olgunun 51 adet
kalgasi tarafindan olusturuldu.

Hastalarimizin 3374 (%73 33) kadin ve 12’si (%26.67) erkek idi (Grafik
1).




] Erkek
Kadin

Grafik 1. Olgularin cinsiyet dagilimi.

Olgularin ameliyat olduklari donemlerdeki yaslars 40 ile 82 arasinda,
rtalama yaglar1 66.26 idi. Erkek olgularin yas aralig1 55 ile 82 arasinda, ortalama

yag 68.73 idi. Kadmn olgularin yas araligy 42 ile 78 arasinda, ortalama yas 65 23
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dinlarda ortalama yas sementlilerde 65.78 (56-75 yas), sementsizlerde

.74 yas) ve hibrid olanlarda 67 62 (55-78 yas) idi. Erkeklerde ortalama yas
atlilerde 70.75 (55~ 82 yas), sementsizlerde 66.00 (62-70 yas) ve hibrid

da 57.00 (55-78 yag) idi

_Genel olarak sementlilerde ortalama yas 68.26, sementsizlerde 64.50 ve

d.' olanlarda 62.31 olarak bulundu, Sonug itibariyla 30 adet sementli cup

masinda ortalama yas 68.26 ve 14 adet sementsiz cup uygulamasinda 63

k bulundu.

Olgularin yas sinlarma goie, sayl, cinsiyet, protez tipi dagilimlar: Tablo

gosterilmigtir.
] Olgulardan; 27 hastamn
'_14;'531 olmak fizere toplam 39 (%86.66) hastaya tek tarafli, 6 hastaya (%13.33) cift

(%52.94) sag kalcasi, 24 hastanin (%47.05) sol

:éfh total kalga artroplastisi uygulanmistir.

Calismamizi olusturan 45 olgunun 5ladet kalga eklemi incelendiginde; 14

(% 27.45), 30 kalgaya (sag 18 adet,
et)

Kalcaya (sag 8 adet, sol 6 adet) sementsiz protez
E'sol 12 adet) sementli protez (%358. 82), 7 adet kalcaya da (sag 1 adet, sol 6 ad

‘hibrid protez (%13. 72) teknikleri ile total kalga protezi uygulanmigtr. Hibrid protez
ementsiz cup kullanilmistir.

(%41.17) ve 37

‘uygulamalarinm tiimiinde asetabular komponentlerde s

':Sonug olarak 30 adet sementli cup (%58.82), 21 adet sementsiz cup

‘adet sementli femoral (%72.54), 14 adet sementsiz femoral komponent (%27.45)

‘uygulamas ¢aligmamizi olusturmustur.
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Caligmaya dahil edilen olgularin timiinde, kalga artroplastisi oncesi tani

mer koksartroz (idiopatik coxortroz) idi. Gelisimsel kalga displazisi sekeli,

matoid artrit, juvenil romatoid artrit, ankilozan spondilit, sistemik lupus

:fnatozis, steroid igerikli ilag kullamm sonrast gelisen coxartrozlar, pertlnes

keii, posttravmatik artrit v.b. sekonder koksortroz vakalari g:ahg;maya dahil

iimemiglerdir

. Olgularin  yakinmalarinim baslangic tarihi ile total kalca artroplastisi
gulamast tarihi arasinda gegen siire en az 5 ay, en gok 20 yil (240 ay) olup,
stalama siire 8.2 yildir (98 4 ay).

| Her iki kalcasinda da total kalga artroplastisi uygulanan 6 olguda ortalama
lem siiresi 42 ay ve tek taraf kalgasma total kalga artroplastisi uygulanan 39
lguda ortalama 36 aydir.

_ Olgularm ortalama izlem siireleri 30 adet sementli total kalga protezinde
(8-60 ay) ortalama 32.75 ay, 14 sementsiz total kalga protezinde (12-62 ay)
._Qrtalama 35.10 ay ve hibrid total kal¢a protezinde(18-66 ay)ortalama 36.35 aydir.
Toplam total kalga protézi uygulanan 51 adet kalgada ortalama izlem
‘siiresi 34.73 ay olarak saptand1.

| Total kalga protezi uygulamasi 6ncesinde olgularn timi degisik doz

oranlarinda analjezik ve/veya NSAID kullan'rmgtlr.‘

Cerrahi yaklasim
Primer koksattraz nedeni ile total kalga artroplastisi uygulanan toplam 51

hastanin 12°sine direkt lateral, 22’sine post-lateral, 17°sine Harris insizyonu ile

total kal¢a protezi girisimi uygulanmstir

Preoperatif antibiyotik ajanla profilaksi

Tiim olgularda; total kalga artroplastisi, parenteral antibiyotik profilaksisi
altinda uygulanmugtir. Ameliyattan 8 — 12 saat dncesinde baglanmak iizere, 5 — 7
giin siireyle tekli antibiyotik kullanilmistis Klinigimizde bu amagla Cefamezin 1

gr flk 2 x 1 IV kullanilmigtir.
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Tromboembolik profilaksi
_}\meliyat oncesi 1.giin baslamak suretiyle postoperatif ortalama 10 glin
unca dustik molekiil agilikli heparin olgularm tiiminde rutin olarak

{lanilmugtir. Ameliyat sorasi donemde tromboembolik hastahiktan korunmak

jacyla olgularin timiine antittomboembolik ¢orap kullandmilmigtir

Ameliyat sonrasi hastanede kahs siiresi
Farkli tarihlerde her iki kalgasina total kalca artroplastisi uygulanan 6 olgu

12-28 giin) ortalama 16 5 giin, tek tarafina total kalca artroplastisi uygulanan 39

oleu (10- 29 giin) ortalama 14.21 giin hastanede yatmigtir.
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Yiontemler

Kalga protezi (artroplastisi) uygulanan olgularin ¢ogunda genel anestezi

erilmis, genel anestezi almasinda sakinca goriilen hastalara da epidural anestezi

‘ygulanmmm
Olgularimizin ortalama ameliyat siiresi 170 dakika olup, ortalama 2 U kan
ansfiizyonu ameliyat esnasinda gerekmisgtir,

Ameliyat 6ncesi ddnemde pelvis 6n — arka ve ameliyat planlanan kalganin
femut 1/3 proksimalini de gorecek sekilde tim on — arka ve yan grafileri
cekilmis, ameliyat sonrasi ameliyat masasinda hasta uyandiriimadan ya da hasta
afneliyat sonras! yataginda grafileri ¢ekilmigtir

Tiim olgular 3, 6 ve 12’nci aylarda rutin kontrollerine ¢aginlmig ve
izlemleri yapilmisr. Kontrole gagirilan hastalarin gekilen 8n — arka, yan grafileri
iizerinden radyografik Olglimler ve degerlendirmeler yapildi Kontroller

esnasinda gerekli uyanlar yinelendi ve olast gelismeler olgulara anlatildr.

Radyolojik degerlendirme yontemi

Sonuglar1 degerlendirebilmek amactyla pelvis On — arka, ameliyat edilen
kalcanin/kalgalarin 6n — arka ve yan grafileri incelendi. Ameliyat sonrasinda
cekilen ilk grafiler ile son kontrolde ¢ekilen grafiler karsilagtirildi. Ameliyat
sonrast erken grafiler baz alinarak artroplasti girigimine ait teknik ozellikler ve
mevcut olasi teknik sorunlar saptand.

Sonuglarmizin, bu konuda yapilmis benzer caligmalarin sonuglariyla
kargilastirlabilmesi amactyla sikca kullamlmis ya da onerilmis olgiitlerden
yararlanmidi.

Sementli ve sementsiz total kalga protezlerinin asetabuler ve femoral
komponentlerinin radyolojik olarak degerlendirilmesi Galante, Hartis ve Gruen
TA’nin ortak katkilariyla olusturulmus bir skala tizerinden yapilmistir (Sekil 11).

Bu degerlendirme sisteminde asetabuler komponent De Lee ve

Charnley’in tarif ettikleri zonal analiz yontemine gore yapilmigtir
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Asetabuler komponentin pozisyonu ve migrasyonu ayrica bi-iskial ¢izgi,
jdpelvik ¢izgi ve ilioiskial ¢izgiler de yorumlanarak degerlendirilebilir.

| De Lee ve Charnley’in radyografik olarak asetabuler komponentin
eperlendirilmesi amaciyla gelistirdikleri zonal analiz yonteminde; asetabuler
ﬁij_"m alt ve iist noktalarimi olugturan ¢izginin ortas: merkez kabul edilerek, 45°
e'_f_: .135°’1ik 2 dik ¢izgi ¢izilerek 3 adet zon olusturulur. 0 - 45°°1lik distaki zon;
611 I, 45°-135°’lik medialdeki zon; zon II ve 135°-180° arasinda kalan

"in:feriordaki zon; zon III olarak belirlenir (Sekil 10)
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Direkt radyografide periprostetik sklerotik ya / ya da radyolusen ¢izgi ya
g alanlar, klinik bulgularla uyumlu ise ancak gevseme Iehine yorumlanabilir.
dstoperatif l.vildan sonra periasetabuler radyolusen ve/veya sklerotik zon’lar
(éizgiler — hatlar) klinik verilerle uyumlu leas1 kosulu ile 2 mm ve lizerinde ise
protez gevsemesi yoniinde ok anlamh bir gsterge olarak kabul edilmelidir.

Asetabuler cup’in inklinasyon agist; her iki gbz yas1 damlasi goriintiistinii
birlestiren ¢izgi ile asetabuler cup agzimi birlestiren c¢izgi arasindaki ag¢idir.
Asetabuler inklinasyon 35° - 55°'ler arasinda ise noétral, 34° ve alt1 horizontal,

56° ve Ustli ise vertikal anlamina gelir.

Asetabular komponentte migrasyon

Vertikal migrasyon : Asetabular kap migrasyonunun olup olmadigim
anlamak amacryla iki yontem kullanildi. Asetabular cup ile ayn: tarafta “gdzyas:
imaji” direkt radyografilerde goriinen olgularda; asetabular cup’in alt kogesi ile
ayni taraf gbzyasi imajinin alt kenar isaretlendi ve iki nokta arasindaki mesafe
oleiildii. Gozyast imajimin net gorillmedigi grafilerde ise; kap agzint birlestiren
cizginin orta noktasindan bir dike ¢tkilarak, kap ¢evresinde kesistigi nokta cup
tepe noktast olarak belirlenip, isaretiendi. Bu nokta ile biiskial ¢izgi arasindaki
mesafe Slciilerek vertikal migrasyon olup olmadigina karar verildi.

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

Olgularimizin ~ kontrol  grafilerinde  heterotopik  ossifikasyonun
degerlendirmesinde Brooker™in tarif ettigi siniflama kullaniid.

Grafiler tizerinde mesafe Ol¢timierinin saglikli olmasi amaciyla, reel

degerler tespit edilmeye ¢alisilmistir. Bu amagla kullanilan formiil séyledir ;

Olgiim ¢ap1 x Protez bagmnin orijinal gapt

Reel Deger : :
Protez baginin grafideki dlgiilen ¢ap1
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Sementli ya da sementsiz asetabular komponentlerde gevseme olup

madigina karar verebilmek amaciyla bir takim kriterleri standardize ettik.

. Asetabular cup’mn het 3 zonunda da 2 mm ve iizeri radyolusensi,

- Kemik — sement, sement — cup ve kemik — cup ara ylizeylerinde %80
ve fizeri oranda radyolusens,

- Vertikal ve/veya horizontl migrasyonun 25 mm ve lizeri olmasi,

- Komponentlerde vida ya da yivde kirilma, cup ¢eperindek: sementte
kirilma ve beraberinde 2 mm ve {izerindeki migrsyon varlig1.

Asagida sayili olan degisiklikler femoral komponentte gevsemeyi

iigiindiirmektedir.

1. Stem

A) Stemin siiperolateral 1/3’inde ve buna eslik eden c¢imento
kitlesinde stemin ¢imento igerisinde gevsemesini ve stemin
muhtemel erken deformasyonunu diglindiiren radyolusent
goriiniim.

B) Femoral stemde varus gdriiniimiiniin artmasi,

C) Biitiin ¢imento Kkitlesinde ¢tkme veya stemin ¢imento Kitlesi
igerisinde distale migrasyonu,

D) On — arka veya yan grafide stemin deformasyonu,

E) Tam veya tam olmayan stem kirilmast.

2. Cimento

A) Siklikla stemin ii¢ noktasinda olmak lizere cimento Kkitlesinde
kirilma,

B) Ozellikle stemin siiperomedial ylizii ile femur boynu arasinda
¢imentonun fragmantasyonu,

C) Cimento Kkitlesinin bir kisminda veya timiinde radyolusent
gériiniim ve endosteal viizeyde enfeksiyonu telkin eden diizensiz
goriiniim,

D) Cimento kitlesinin distale migrasyonu;

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

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

2. Mediiller kanalda, 6zellikle stemin ug kisimlarinda yogunluk azalmasi,

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

4. Biiylik trokanterde noniinyon veya telde fragmantasyon,

5. Femurda kinik.

Hastalarin ameliyatin hemen sonrasinda c¢ekilen 6n — arka kalca
grafilerinde femoral stemin femuwra uyumu (surgical fit), varus — valgus
“pozisyonu ile asetabuler a1 (opening angle) sementli komponentlerde sement
mantosunun  kalmligi, devamhilig), trokanter majlus — kalga merkez noktas:
iliskisi degerlendirilmistir.

Hastalarin postoperatif 48.saatte direnleri cekilmis olup, hastanede
yattiklan stirece bacaklar arasina abdiiksiyon yastigt kullandmistir. Ameliyat
sonrast 3.glinde yatak kenarina oturtma ve Walker cihazi ile sementli total kalga
protezlerde yiik verilerek, sementsiz ve hibrid total kalga protezlerde yiik
verditilmeden ayaga kalkmalarna ve yiiriimelerine olanak saglanmustir.
Sementsiz ve hibrid total kalga protezi uygulanan olgulara, postop 6 haftaya
kadar ytiklenme kesinlikle yasaklanmis, 3.aya dek biyolojik tutunmanm
saglanabilmesi amactyla kismi yiiklenmeyle yiirlimeleri énerilmistir.
Hastalannmizin dikisleri 15 giin alinmistir. Olgular hastanede ortalama
14.78 giin tutulmus ve Snerilerle kontrol muayenelerine gelmeleri onerilmistir.
Poliklinik kontrol izlemlerinde; sementsiz protzlerde 10-12 hafta icinde
opere kalgaya asamali yiiklenme verdirilerek, 3-4 ay zarfinda desteksiz yiiriimeye
gecilmistir.

Sementli ve hibrid total kalga artroplastisi uygulanan olgularimizin
kontrollerinde ~ onerilerimize uyumlann  kontrol edilmis ve aksakliklar

onerilerimizin yinelenmesi ile bertaraf edilmeye ¢alisiimistir.
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CERRAHI YONTEMLER VE GIRISIMLER

Olgulanmizin tiimiine ideal ameliyathane kosullarinda antibiyotik ve

ghtitromboembolik proflaksi altinda girigim yapilmistir.

Total kal¢a artroplastisi uygulamalarnimizda 6 hastanin (%11.32) 7 kalga

a;tf‘oplastisi esnasinda kemik grefti kullanilmistir. Asetabuler tavan destegini

--oiﬁsturmak amact ile kullanilan bulk greftlerden 6’s1 (%100) vida ile tespit

‘edilmis ve 3 olguda (%50) greft entegrasyonu (kaynama) tespit edilmistir (Grafik
).

Hibrid
% 16,67

Sementsiz . Sementli
%50.00 %33 33

Grafik 2. Girigimlerde greft kullanimi,

Caligmamiz: olugturan total kalca artroplastilerinin sementli - sementsiz —

hibrid ayirimlan ylizde oranlar1 Grafik 3°de verilmistir.

Hibrid
%13,72

Sementsiz

%27.45 Sementli

%58,83

Grafik 3. Girisimlerin sementli, sementsiz, hibrid ayirimlarinun yiizde oranlart.
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kadin / erkek oranlarn ayni ayn Grafik 4°de verilmistir.

Sementli — sementsiz- hibrid uyguladigimiz total kalga artroplastilerinin

‘ Erkek
_ %30,00

Kadin
%7000

%2142

Kadin
%78,58

%1428

Kadin
Y8572

Semetsiz TKP

Hibrid TKP

Sementli TKP

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

Primer sementli total kalgca artroplastisi uyguladigimiz 30 femoral
komponentin 27’sinde (%90) 1’inci kugak sementleme teknigi, 3’tne (%10)

2°nci kusak sementleme teknigi uygulanmgtir (Grafik 5).

2 Kusak
Sementleme
%10 00

1 Kugak
Sementleme
%90 00

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

hibrid 7  femoral

komponentin 2’sine (%28,57) 1'inci kusak sementleme teknigi, 5’ine (%71,42)

Primer total kalga artroplastisi uyguladigimiz

2’nci kusak smentleme teknigi uygulanmigtir (Grafik 6).
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1. Kugak
Sementleme
%,28,57

2 Kugak
Sementleme
%7143

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

Femoral komponenti sementli olan 37 adet kalganmn higbirine 3’incil

“kusak sementieme teknigi uygulanmamigtir.

RADYOLOJIK BULGULAR

Degerlendirmeye aldigimiz tiim kalgalarda, ameliyattan hemen sonra,
erken ve ara donemlerde cekilen radyografiler ile son kontrollerinde gekilen
radyografileri kargilastinlarak degerlendirmeler yapilmistir,

Radyografik degetlendirmelerde kullandigimiz literatiir bilgileri esliginde
tiim asetabular ve femoral komponentler; migrasyon, radyolusen hat, cup
agisinda degisiklik, kemik grefti kullanimi, heterotopik ossifikasyon, femoral
stemde ¢bkme, varus — valgus pozisyonu, femoral deformite, trokanterik
osteotomi, sement kirilmasi, endosteal kavitasyon, radyosklerotik/radyolusen
heterotopik ossifikasyon, hatlar ve certahi yonteme iliskin bulgular incelenmistir

(56,77).

Asetabular komponentlerin radyografik degerlendirme sonuglar

Calismamizi  olusturan 45  hastamn 51  kalga  protezinin
degerlendirilmesinde; 2 sementli asetabular komponentte (%3.77) sement
kirilmas: gozlendi Sementsiz asctabular komponentli olgu grubunda vida, peg,

spika kirilmasi goriilmedi (Tablo 4 ve Tablo 5).
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Kalga Radyolojik Radyolojik olarak Heterotopik
Sayist bulgu izlenen gevseme bulgusu olan | ossifikasyon gelisen
; olgu sayisi olgu sayisi olgu sayisl
30 15 6 22

'.hblo 4. Radyolojik degisiklik tespit ettigimiz sementli cup’larm durumu

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

‘Tablo 5. Radyolojik degisiklik tespit ettifimiz sementsiz cup’larin durumu.

ASETABULAR CUP’LARDA RADYOLUSENSI

Sementli asetabular komponentler

Sementli asetabular cup uygulanan 30 kalganin 15’inde (%50) radyolusen
hat izlenmedi. 15 cup’ta (%50) farkli degerlerde radyolusen hatlar tespit
edilmistir.

Sementli asetabular cup uyguladigumiz olgularda radyografik olarak
saptanan radyolusen hatlarin zonal dagilimlari ve radyolusen ¢izgi kalmhig

“mm’ olarak Tablo 6’da gosterilmigtir.

Zonl Zon 11 Zon 111

tmm] [1-2mm [2mm T [1mm | | t-2mm |2mm T {1 mm | 1-2mm [2mm 1

Radyolusen hat

Olgu sayis1
(Kalga) (n: 15)

Tablo 6. Sementli asetabular cup’larda radyolusen hatlarin zonal dagihimlar ve
radyolusen ¢izgi kalinhig.

5 - - 7 3 - 4 3 -

1 mm altinda radyolusen hat, 3 zonu da %80 ve iizeri atake cderse
gevseme bulgusu sayilabilir. Caligmamizi olusturan olgularimizin, sementli cup
uygulanan kisminda 3 olguda 1 mm altinda fakat %100 oranda radyolusensi

tespit edilmis ve gevseme lehine yorumlanmstir

72




2 mm ve lizerinde tek ya da diger zonlarda olmak iizere 6 kal¢ada (%20)

radyolusensi tespit edildi. 2 mm ve iizetrinde radyolusensi olmas: tek bir zonda
dahi olsa gevseme yoniinde degerlendirilir.

| Genel olarak 30 sementli cup uygulamasinin radyolusen hat incelemesinde
24 kalcada (%80) radyolojik gevseme bulgusu izlenmezken, 6 kalgada (%620)
radyolojik gevseme bulgusu tespit edildi (Tablo 7)

| Toplam Kalga (n: 30) 1mm | 1-2 mm 2mm? Toplam

Yalmz Zon |

| Yatmz Zon II
Yalmiz Zon III
Zon[—1I 2 2
Zon [ - 111
Zon II —1II 1 1
Zon1—1I-1II 3 3
Toplam 3 3 6

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

Sementsiz asetabular komponentler

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

Isin gegiren Zon1 Zon 11 Zon II1
bulgu tmm ] [1-2mm [2mm* {tmm | [1-2mm [2mm 7 i1mm | [1-2mm |[2mm 1

2 | - | - 2 | - T ]
21 cup

Tablo 8. Sementsiz olgularda 1singegirgenlik.

I mm’'nin altinda, Zon I’de 2 kalcada (%9.52), Zon I[I'de 2 kalgada
(%9.52), Zon III'de 2 kalgada (%9.52) radyolusensi tespit edildi. Zonlan
etkileme oranlar1 %33.33, %33 .33, %33.33 olarak saptandi.




1-2 mm arasinda hicbir kalgada (%0.0) tek ya da birlikte diger zonlarda

dyografik radyolusensi izlenmedi. Sklerotik ¢izgi oram %80 fzeri olan olgu

1 mm’nin altinda radyolusen ¢izgi ve zonlan etkileme orams %80’1in
zerinde bulunarak radyolojik gevseme olarak degerlendirilen kalca sayis1 1
(%4.76) olarak saptand1.

2 mm ve lizerinde hicbir kalgada (%0.0) radyolusen hat saptanmadu.

Genel olarak 21 sementsiz cup uygulamalarinin 1510 gegiren sklerotik ¢izgi
celemesinde 20 kalcada (9495.23) radyolojik gevseme goriilmezken, 1 kal¢ada
.(%4«76) radyolojik gevseme bulgular izlenmistir (Tablo 9)

21 hasta, 21 cup 1mm | 1-2 mm 2mm 1 Toplam Gevgeme

Yalmz Zon 1 1 |

Yalmiz Zon 11 1 1
Yalmz Zon III 1 |
Zon1-1I
ZonI-1II
Zon IT—1II
Zon1-1I-1II i 1 1
Toplam 1 3 - 4
Tablo 9. Sementsiz cup’larda 1gingegiren sklerotik ¢izginin zonlara gore
incelenmest,
MIGRASYON

Sementli asetabular komponentler

Asetabular cup’ta migrasyon 47 kalgada (%92.15) hig g6riilmedi. 4
kalcada (%7.84) vertikal ve/veya horizontal migrasyon tespit edildi. Vertikal
migrasyon goriilen cup sayis1 4, horizontal migrasyon goriilen cup sayis1 0 ve

hem vertikal hem hotizontal migrasyon goriilen cup sayisi 0 olarak tespit edildi.
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Vertikal ya da horizontal planda 2 mm altinda migrasyon gdzlenen
asetabular cup sayis1 3 olur. Hem vertikal, hem de horizontal planda 2 mm
altinda migrasyon gézlenen asetabular cup sayisi 0°dir

Vertikal planda 2 mm {izerinde migrasyon gozlenen asetabular cup sayisl
1, horizontal planda 2 mm {izerinde migrasyon gbzlenen asetabular cup sayis1 0
ve het iki planda 3 mm tizerinde migrasyon gdzlenen cup sayisi 0’dur (Tablo 10}.
Sonug olarak; 2 mm ve iizerinde asetabular cup migrasyon tespit edilen 1

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

Vertikal Horizontal Vertikal +
Horizontal
2mm | |2mm1t |[2mm | [2mm 4 |2mm | |2mm T

Migrasyon

2 mm alt1 va da tistii
migrasyon tespit edilen toplam 2 1 - - . i
sementli cup sayisi (n: 1)

Toplam , 3

Tablo 10. Sementli asetabular cup’larda migrasyon.

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

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

11).

Vertikal Horizontal Vertikal +
Horizontal
2mm | [2mm 7t [2mm )} 2mm 7 {2mm | |2mm T

Migrasyon

2 mm alti ya da Ustii
migrasyon tespit edilen toplam 1 - - - . _
sementsiz cup sayisi (n: 1)

Toplam 1

Tablo 11. Sementsiz asetabular cup’larda migrasyon.




CUP INKLINASYON ACISINDA DEGISME

Sementli asetabular komponentler

Sementli 30 cup’ta erken postoperatif dénemde asetabular inklinasyon
cilar1 34° ile 62° arasinda, ortalama 48.70° olarak tespit edildi. Olgularumzin en
on kontrollerinde asetabular inklinasyon agilarinm 34° ile 62° arasinda, ortalama
150.53° oldugu ve ilk postoperatif degetler ile son kontrol degerleri arasinda
~ortalama 1.83° artig tespit edildi.

Cup inklinasyon agist 35-55 derece arasinda olmast nétral deger olarak
_' alindi. Buna gore 1 kalcada (%1.96) 35°nin altinda horizontal ve 12 kalgada
(%23.52) 55°’nin iizerinde vertikal asetabular cup pozisyonu saptandi,

: Sementli asetabular cup tatbik edilen toplam 32 kalcadan 7’sinde
(%23.33) cup inklinasyon agis1 artmustir. Agi degisiminde; 6 kalgada (%20) 2-4
derece aras: ortalama 2.38 derece ve 1 kalcada (%3.33) 14 derece ortalama 14
derece artis oldugu tespit edildi.

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

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

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

2’sinde (%6.66) radyografik olarak gevseme tespit edilmistir (Tablo 12)

76

o S i R




up acisindaki artis Kalg¢a sayisi Greft (+)
4 3
2 1
4°
4° ve lizeri
Ac1 degisimi var 7
Ag1 degigimi yok 23

Tablo 12. Semetli cup’larda tespit edilen agt degisimlerinin dagilimu.

Sementsiz asetabular komponentler

Sementsiz asetabular cup uygulanan 21 kalcada, postoperatif erken dénem
cekilen kalca radyografilerinde cup inklinasyon agis1 38° - 62° arasinda, ortalama
: 51.87° olarak dl¢iildii. Kontrol déneminde 2° ve iizeri cup inklinasyon agisinda
degisim (astim) hicbir olguda tespit edilmedi.

Calismaya dahil edilen olgularimizda; 8 asetabular komponentie (%
38.09) 55° iizerinde vertikal pozisyonda (38° - 62° aras1 Olgiildil) ortalama cup
agist 58.5° olarak bulundu. Vertikal pozisyon belirlenen 8 komponentten 2’sinde
(%25) Zon Il ve Zon III’te 2 mm radyolusen hat ve yer degistirme bulgusu tespit
edilerek gevseme lehine yorumlandi.

Sonugta, inklinasyon agisinda vertikal pozisyon belirlenen 8 sementsiz

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

Sementli femoral komponentlerde 151ngecirgenlik

Sementli femoral komponent uygulanan 37 kalganin 23’tinde (%62 16)
radyolusen hat izlenmedi. 14 femoral komponentte (%37.83) farkli degerlerde
radyolusen hat tespit edilmistir:

Sementli femoral komponent uyguladigimiz olgularda radyografik olarak
saptanan radyolusen hastalarin zonal dagilimlarr ve radyolusen ¢izgi kalinhig

“mm” olarak Tablo 13’te gosterilmistir.




Zon 1 Zon 2 Zon3 Zon 4 Zon s Zon 6 Zon 7

i hat mm mm mm mm mm mm mm

IRadyolusen hat [ 1+ | 2 Trlic (22 [T 2r [tr 22t [Ti[2 ]2t [ru]t2]at[1i]12) 21
zenenkalga | 414 1. |3|3!-[4]3]-]212|-]3]2]1|3[4|-][1]5]-
|sayist (n:14)
Tablo 13. Sementli femoral komponentlerde radyolusen hatlarin zonal
dagilimlan ve radyolusen gizgi kalnligt.

1 mm’nin altinda Zon 1°de 1 (%2.63), Zon 2’de 3 kalgada (%7.19), Zon
:_5_"3’de 4 (%10.52), Zon 4’te 2 kalgada (%35.26), Zon 5’te 3 (%7.89), Zon 6'da 3
‘kalcada (%7 89). Zon 7°de 1 (%2.63) radyolusensi tespit edildi

| 1-2 mm arasinda 20 adet (%52.63) tek ya da birlikte diger zonlarda
" radyolusensi izlendi. Tim zonlarda 1-2 mm arasi ve 2 mm {izeri radyolusensi
degeti 21 (%55.26) olarak belirlendi. 2 mm ve {izeri radyolusen hat tespit edilen
kalca sayist 1°dir (%2 70).

1-2 mm arasinda tek ya da birlikte diger zonlarda radyolusensi izlenen 20
kalganin sementli femoral komponentlerin 18’1 (%90) [I’inci jenerasyon
sementleme teknigi, 2’si (%10) 2’nci jenerasyon sementleme teknigi kullanilarak
tespit edildi.

Gevseme lehine yorumlanan 2 mm ve tizeri radyolusen hat tespit edilen 1
kalganmn femoral komponenti ise 17inci kusak sementleme teknigi kullamlarak
uygulandi.

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

ToplamKalga | 1mm | 12mm | 2mm? Toplam | Gevseme |

- Yalniz Zon 1
| Yalniz Zon 2
Yalniz Zon 3 2.2
Yalniz Zon 4
Yalniz Zon 5
Yalniz Zon 6
Yalniz Zon 7 2
Zoni1-2
Zon1-3
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1-1-1-1,

2-2-2-3-2.

‘7on 2-3-4-5-6-7 2-2-2.2-2.2
1Zon 3-4-5
1Zon 3-4-6
Zon 3-4-7
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Tablo 14. Sementli femoral komponentlerde radyolusen hatlarin zonlara gore
dagilimi.

Sementsiz femoral komponentler
Sementsiz femoral komponent uygulanan 14 kalgadaki 13 femoral
komponentte (%92.85) hi¢ radyolusen ¢izgi izlenmezken, 1 femoral komponentte

(%7.14) farkl: oran ve 6lgiitlerde bulgu saptanmistir (Tablo 15).

Isingecirgen Zon 1 Zon2 | Zon3 Zon 4 Zon 5 Zon § Zon7

bulgu mm mm mm mm mm mm mm
1zl2r(ty 2l 2arpar 2t L] teler a2l 2t ity ir2|2s (10 )12] 2%

—

1 hasta Tl -1l 1i-1-1-1-1-]111i-1-111-1-1-1-]-

1 femoral
komponent

Tablo 15. Sementsiz femoral komponentlerde 15ingecirgenlik.
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1 mm’nin attinda; Zon 1’de 1 (%7.14), Zon 2°de 1 (%7.14), Zon 3’te 1
v7.14), Zon 4’te 0 (%0), Zon 5°te 1 (%7.14), Zon 6’da 1 (%7.14), Zon 7°de 0
940) radyolusensi tespit edildi.

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

riim zonlarda 1-2 mm aras1 ve 2 mm iizeri radyolusensi sayist 0 (%0) olarak

belitlendi.
; Gruen’in tammladi1 7 zon’dan birinde ya da bir¢ogunda I mm izeri
_radyolusen hat izlenmesi femoral komponente gevseme yoniinde deferlendirildi.
Buna gore femotal komponentte gevseme olarak degerlendirilen kalga sayis1 1
%7.14) olarak saptandi.

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

‘radyolusensi tespit edildi ve gevseme lehine yorumlandi.

FEMORAL KOMPONENTTE COKME

Sementsiz femoral komponentler

Sementsiz femoral komponent tatbik edilen 13 kalgada (%92 85) hi¢
¢okme goriilmedi. Kontrol grafiletinde 3 mm ve tizerinde ¢6kme tespit edilen
kalga sayisi 0 (%0)'dir 3 mm ve {izerinde ¢6kme tespit edilen sementsiz femoral
komponentler gevseme lehine degerlendirilmektedir. 0-3 mm arasinda ¢tkme
gozlenen femoral komponent sayist ise 1 (%7.14) olarak tespit edilmis ve

gevseme lehine yorumlanmamistir (Tablo 16).

Cokme 0 mm 0—-3 mm 3mm?t
Sementsiz femoral komponentlerde - 1 -
¢okme gozlenen kalca sayisi
Toplam 1

Tablo 16. Sementsiz femoral komponentlerde ¢ékme.




Sonu¢ olarak; 3 mm ve izerinde femoral komponentte ¢okme tespit
dilmemistir.

Sementli femoral kemponentler

Sementli femoral komponent tatbik edilen 31 kalcada (%33.78) hig ¢okme
goriilmedi. Kontrol grafilerinde 3 fnm ve tizerinde ¢okme tespit edilen kalga
::.sayISI 1 (%2.70)’dir 3 mm ve iizerinde cokme tespit edilen sementli femoral
'-"komponent gevseme lehine degerlendirilmistir.

_ 0-3 mm arasinda ¢Okme gozlenen femoral komponent sayisi ise 5
. (%13.51) olarak tespit edilmis ve gevseme lehine yorumlanmamugtir.

| 0-3 mm arasinda ¢kme tespit edilen 5 sementli femoral komponentin
timiinde 17inci jenerasyon sementleme teknigi kuilanilmistir. 2°nci jenerasyon
" sementleme teknigi kullamlan 8 kal¢anin hicbirinde ¢6kme izlenmemistir

3 mm ve iizerinde ¢okme tespit edilen 1 kalgamn femoral komponentinin
tatbikinde 1’inci jenerasyon sementleme teknigi kullanmlmustir. 2°nci jenerasyon
sementleme teknigi kullanilan 8 kalgamn higbirinde femoral komponentte 3 mm
ve tizerinde ¢6kme izlenmemistir.

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

1 adet (%2 70) kalga radyografik olarak gevseme lehine yorumlandi (Tablo 17).

Cokme 0 mm 0-3mm 3mm |

Sementli femoral komponentlerde 31 5
¢okme gozlenen kalca sayist

Toplam 37

Tablo 17. Sementli femoral komponentlerde ¢tkme.

Sementli femoral komponentte 3 mm f{izerinde cokme tespit edilen
kalcalarda; femoral stem pozisyonu baslangigta varus olan komponent sayisi 1
(%100.0) idi, femoral stem pozisyonu baslangigta valgus olan komponent sayisi

0 (%0), femoral stem pozisyonu ndtral olan komponent sayisi o (%0) idi.




R TR R

Kalga sayisi

Valgus

fGrafik 7. Sementli femoral komponentlerdeki 3 mm tizeti ¢okme ile baslangi¢
femoral komponent pozisyon iliskisi,

Baglangigta femoral komponent pozisyonu varus olan kalgalarda ¢okme
- en fazla oranda izlenmistir.
Femoral komponentteki 0-3 mm aras1 ¢Skme ile baslangic femoral

femoral komponent pozisyonu arasindaki iligki Grafik 8’de verilmistir.
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N&tral \/ .
Varus Valgus stem pozisy onu

Grafik 8. Sementli femoral komponentlerdeki 0-3 mm arast ¢okme ile baglangig
femoral komponent pozisyonu iliskisi.

Baglangicta femoral komponent pozisyonu nétral olan kalgalarda 0-3 mm

arast ¢Bkme en fazla, ardindan ikinci siklikta baglangi¢ pozisyonu varus olan

kalcalar izlenmistir 0-3 mm arasinda femoral stemde ¢Okme izlenen kalgalarin

hi¢birinde baslangi¢ femoral stem pozisyonu valgus degildi.
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MENTLI FEMORAL KOMPONENTLERDE SEMENT KIRILMASI

Sementli femoral komponent tatbik edilen 34 kalgada (%91.89) hig
ement kirilmasi goriilmedi. Kontrol grafilerinde sement kirilmast tespit edilen
'é,]c;a sayist 3 (%8.10) olarak tespit edildi. Sement kirilmas: Gruen’in tarif ettigi'
bniar'dan birinde dahi saptanmasi, sementli femoral komponentte gevseme
__ chine yorumlandi

Gruen’in tammladig: zonlara gére sement kinilmast gozlenen kalgalarin

-daglim1 Grafik 9°da verilmistir.

Kalga savisi

Zonlar

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

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

Sement kirilmast saptanan 3 kalgammn femoral komponentleri 1’inci kusak
sementleme teknigi kullamlarak uygulanmustir. 2'n¢i jenerasyon sementleme
teknigi kullamlan higbir kalgada femoral komponent cevresindeki sement
mantosunda kirilma izlenmemistir.

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

Sement kirilmasi ile baslangigtaki femoral kompenent pozisyonu

arasindaki iliski Grafik 10°da gosteriimistir.
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Grafik 10. Sement kirilmasi saptanan kalga say1si

: Baslangigta femoral komponent pozisyonu varus olan kalgalarda sement
kmilmas: en fazla, ardindan baslangi¢ pozisyonu nétral olan kalgalarda sement

krlmast 2°nci sikhikta izlenmistir. Sement kirilmas: izlenen hichir kalgada

baslangig femoral stem pozisyonu valgus olarak izlenmedi.

SEMENTLI ~SEMENTSIZ KOMPONENTLERDE STEM BUKULMESI
YA DA STEM KIRILMASI

Cahgmaya dahil ettigimiz 37 adet sementli, 14 adet sementsiz femoral

komponentlerden higbirinde stem biikiilmesi ya da stem kinlmasi izlenmedi.

SEMENTSIZ FEMORAL KOMPONENTLERDE TUTUNMA OZELLIGI

Sementsiz femoral komponent tatbik edilen 14 kalganin 10’unda (%71.42)
stabil bone ingrowth, 3’iinde (%621 42) stabil fibroz ingrowth tarzinda tutunma

izlendi. Sadece 1 kalganin (%7.14) unstabil oldugu izlendi (Tablo 16).
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Sementsiz Femoral Komponentler
Erkek Kadin
Bone ingrowth | Stabil fibréz | Unstabil Bone Stabil fibroz Unstabil
ingrowth ingrowth ingrowth
Adet o, | Adet| % |Adet| % [Adet; % Adet % Adet| %
3 2142 |- - - - 7 500 13 2142 |1 714
14

Caligmaya dahil ettigimiz 30 sementli total kalca artroplastili kalganin
‘3*{ine (%10) 2’nci jenerasyon ¢imentolama teknigi ile femoral komponent tatbik
edildi.

30 sementli total kalga artroplastili kal¢ann 27’sine (%90) ise 1’inci
jenerasyon ¢imentolama teknigi ile femoral komponent tatbik edildi.

Toplam 7 hibrid total kalca artroplastili kalganin 5’ine (%71.42) 2’nci
jenerasyon ¢imentolama teknigi ile femoral komponent tatbik edildi.

7 hibrid total kalca artroplastili kalgamn 2’sine (%28.57) ise l’inci
jenerasyon ¢imentolama teknigi ile femoral komponent tatbik edildi.

Cahigmaya dahil ettigimiz 37 sementli femoral komponentte 5 adet kalgada
(%13.51) radyolojik gevseme bulgusu izlenmistir. Radyolojik gevseme bulgusu
olan 5 sementli femoral komponentten 5 (%100.0) 1’inci jenerasyon
sementleme teknigi kullanilan kalgalardir. 2’nci jenerasyon sementleme teknigi

kullanilan kalgalarda gevseme bulgusu izlenmemistir.

HETEROTOPIK OSSIFIKASYON

Sementli total kalca protezi uygulanan 30 kalganin degerlendirilmesi

Heterotopik ossifikasyon 8 kalgada (%26.66) hi¢ goriilmezken, 13 kalgada
(%43.33) Grade I, 5 kalcada (%16.66) Grade 11, 3 kalcada (%10) Grade IiI, 1
kalcada (%3.33) Grade IV olmak tizere toplam 22 kalgada (%73.33) heterotopik

kemik olusumu tespit edildi,




Sementsiz total kal¢a protezi uygulanan 14 kalcann degerlendirilmesi

Heterotopik ossifikasyon 10 kalgada (%71.42) hig goriilmezken, 4 kal¢ada

'(%28_57) Grade I olmak {izere toplam 4 kalgada (%28.57) heterotopik kemik

olugumu tespit edildi.

Hibrid total kalga protezi uygulanan 7 kal¢amn degerlendirilmesi
Heterotopik ossifikasyon 3 kalgada (%42.85) hig goriilmezken, 4 kalcada
(%57.14) Grade I olmak fizere toplam 4 kalgada (%57.14) heterotopik kemik

olusumu tespit edildi

Sonugta; 30 sementli, 14 sementsiz ve 7 hibrid total kalga artroplastisi
uygulanan toplam 51 kalganin deperlendirilmesinde 21 kalgada (%41.17)
heterotopik ossifikasyon goriiimezken, 21 kalcada (%41.17) Grade [, 5 kalcada
(%9.80) Grade II, 3 kalgada (%5.88) Grade III, 1 kalcada (%1.96) Grade IV
olmak iizere toplam 30 kalgada (%58.82) heterotopik ossifikasyon tespit

edilmistir.

Femoral komponentlerin radyografik degerlendirme sonuglari

Calismamizi  olusturan 45 olgunun 51 kalga  protezinin

degerlendirilmesinde; 3 sementli femoral komponentie sement kirilmasi
gozlendi. Sementli ve sementsiz femoral komponentli olgu gruplarmda stem
kirilmast ve femur kinlmast gézlenmedi.

Radyolojik degisiklik tespit edilen sementli femoral komponentlerin

durumu Tablo 17 de gosterilmistir

Radyolojik bulgu Radyolojik olarak gevseme
Kalca Sayisi izlenen olgu sayis: bulgusu olan olgu sayisi
37 19 15

Tablo 17 Radyolojik degisiklik saptanan sementli femoral komponentlerde
kalca sayist dagilimi.

o  r———




Radyolojik degisiklik tespit edilen sementsiz femoral komponentlerin

surumu ise Tablo 18°de gosterilmistir

Radyolojik bulgu Radyolojik olarak

Kalca Sayisi izlenen oigu sayisi gevseme bulgusu olan
olgu sayis1

14 4 1

I
Tablo 18. Radyolojik degisiklik saptanan sementsiz femoral komponentlerde
kalca sayist dagilimt
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TARTISMA

Endikasyonlar: farkli olsa da, bir hastaya total kalga artroplastisi
uygulamadan once ¢ok iyi bir preoperatif hazitlik ve degerlendirme yapmak
gereklidir. Ayn1 hassas degerlendirmeyi postoperatif dénemde de devam ettirmek
 esastir (38,86,96,104,111)

Total kalca artroplastisinin yaygin olarak uygulanmaya baglandig: yillarda
- derin enfeksiyonlar gozard edilemeyecek kadar bir siklikla karsilagilan ciddi bir
~ problemdi. Ancak, ameliyathane sartlarmin  ideal sartlara yakinlagtirilmast,
preoperatif antibiyotik proflaksinin artik genis kabul gérmesi, antibiyotiklerin
daha etkili formlarmin bulunmasi, sterilizasyon ve saklama tekniklerinin
iletlemesi nedeni ile giiniimiizde derin enfeksiyon ile fazla kargilasmamaktayiz
(2,4,26,34,71,107,110).

Total kalga artroplastisindeki ana hedef, miimkiin oldugunca uzun bir stire

agnsiz ve fonksiyonel bir kalga eklemi olugturmaktir.
Cimentolu protezlerde agr yakinmalarmin daha az oldugu bilinir. Ancak,
baglangi¢ dénemde asetabular ve femoral komponent stabilitesi saglanan, 65 yas
alti olgularda, sementli kalga protezlerinden ¢ok daha fizyolojik olan ¢imentosuz
protezler kullaniimaktadir. Cimentosuz protezlerde, revizyon ihtiyaci dogdugu
zaman, revizyon asamasi da daha kolay olmaktadir (3,5,10,1 1,16,24,31,51,52,61,
80,81,84, 107,114).

Total kalga artroplastilerinin revizyonel cerrahileri, teknik agidan ve
edinilmesi gercken cerrahi bilgi - deneyim agisindan primer kalga artroplastisine
oranla daha giic girisimlerdir ve dogal olarak daha yiiksek bir komplikasyon
oranina sahiptirler (109).

Primer total kalca artroplastilerinde karsilagilabilecek — gevseme

sorunlarimin  giderilebilmesi, hi¢ degilse geciktirilebilmesi amaci ile
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endikasyonun dogru konmast, hasta icin en uygun protez tipinin secilmesi ve
tatbik edilecek protezin dogru bir teknikle uygulanmasi gereklidir (1,13,58).
Primer total kalca artroplastisi uygulanan olgulann poliklinik kontrol
muayeneleri esnasinda gevgeme probleminin olup olmadign mutlak ¢ekilmesi
gereken direkt kalca radyografileri ile bilyiik oranda anlasilabilir (53,90).

Genis serilere ait ¢aligmalarda, sementli femoral komponentlerdeki 5 yillik
radyografik gevseme orani 420-24 arasinda verilmekte ve bu orann 10 yil
sonunda %40’lara dek yiikseldifi bildirilmektedir (3,5,10,11,24,30,31,37,51,52,
65,70,73, 80, 81,106)

Giiniimiizde ¢imentolama tekniklerinin ilerlemesi nedeni ile gimentolu
total kalga artroplastilerinde gevseme sorunt anlamli oranda azalmistir. Pek ¢ok
seride cimentolu total kalca artroplastilerinin 10 yillik izlemlerinde gevseme
otam %3’ ler civarinda verilmektedir (49,55,73,82,83,84).

Cimentolama tekniklerinde ilerlemeler saglanmig olmasina ragmen, geng
hastalarda ¢imentolu total kalga protezleri yine de vaslt hastalara oranla daha
kolay gevsemektedir (27,78,50)

Callaghan ve arkadaglannin calismasinda, 9 yillik takip sonunda %6.1
oraninda cimentolu femoral komponent gevsemesi tespit etmigler ve yine bu
olgularn tiimiine revizyon uygulanmsglardir (12).

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

Mark Paterson ve arkadaslari; 882 olguluk serilerinde 6.8 villik izlem
sonucunda %8 oraninda femoral komponent gevsemesi izlediklerini rapor
etmislerdir (93).

Mulroy ve Hanis: 11.2 yillik  izlemlerinde sementli femoral
komponentlerde %3 oraninda gevseme izlemislerdir (84). Eftekhan ise 7-8 yillik
takibi sonunda %35 oramnda sementli femoral komponentte gevseme gordiiglini
yaznustir (35).

Callaghan ve arkadaglani ise 9 yilik izlemlerinde sementli femoral

komponentlerde %061 oraninda gevseme bulgusu izlemislerdir (12).




Harris ve McGann, benzer bir ¢alismalarmda sementli femoral
‘komponentlerde %1.7 oraminda gevseme bulgusu izlediklerini belirtmiglerdir
(56)
Biz ¢aligmamizda; sementli femoral komponentlerde ortalama 2.87 yillik
izlemde, %13.51 oraninda gevseme tesbit ettik. Radyolojik olarak gevseme
bulgusu izlenen olgulasimizin %80’inde 1 kusak sementleme teknigi, geriye
| kalan %20 olguda ise 2 kusak sementleme teknigi kullamlmugtir.
Biitin femoral komponentleri sementli uygulanan 7 hibrid total kal¢a
artrbplastili kalcanmn 5’inde (%7142) 2’nci jenerasyon sementleme teknigi
kullandik ve bu olgulardan higbirinde femoral komponent gevsemesi izlemedik.
Calismamizdaki sementli femoral komponentlerin gevseme oranlarinin vikksek
olmasi daha ¢ok 1’inci jenerasyon sementleme teknigi kullanmamiza
baglanabilir. |
Cimentosuz total kalga artroplastilerinde bagant saglanmasi umut
edilivorsa, implantin primer stabilitesinin ¢ok iyi saglanmasi gerekir (8 1,94,98).
Cimentosuz femoral komponentlerin yeni popiiler oldugu yillarda, 5 yillik
izlem sonuclart hayal kirikligi uyandirmusti. Clinkii osteoliz ve osteolize ait
sorunlar umut edilenin aksine daha erken donemde goriilmeye baslamisti
(58,73,84).
Cimentosuz femoral komponentlerdeki gevsemenin en sik Gruen’in tarif
ettigi zonlardan; Zon 1°de, ardindan Zon 4’te radyolusensi tarzinda goruldiigiini
yazan pek ¢ok literatlir meveuttur (35,45,48,67,68,74,78,112,113).
Callaghan ve arkadaslannmn yaptig1 bir calismada ise sementsiz femoral
komponentlerde gevgeme en sik Zon 4’te, ardindan Zon 1°de izlenmistir (11).

Geng ve dinamik hastalarda, uzun dénem bagar1 oranini arttirmak amaci
ile yakin zamanda ¢imentosuz total kalga protezleri kullamiimaya baslamigtir
(3,5,10,11, 24,30,31,51, 52,80,81).

Kemik dokusuna protezin fiksasyonu kirik iyilesmesi olayma benzer
(6,81). Osteointegrasyon olaymm kirk iyilesmesinde oldugu gibi inflamatuar,
reperatif ve remodeling olmak iizere i¢ asamas1 vardir (81). 3 ile 7’nci glinler

arasinda inflamatuar fazda hematom igerisine mezenkimal doku biiylr.




‘Mezenkimal doku, fibrokollojen doku ile beraber 1-3 haftalar arasinda kemik
:;'trabekiilleri ve ilik formasyonu saglar (reperatif faz) Olusan immatiir kemik
'.'trabekiilleri 6 hafta ile yillar boyunca ve modelize olur ve matiir kemik dokusu
olarak gelisir (81).

Cimentosuz protezlerde stabilite, implantin kimyasal yapisi, ylzey alani,
yiizeyin geometrik yapisi ve dinamik dzellikleri gibi bir takim faktorlere baghdir
(6,24,80,81). Biitlin bu faktdrlerin disinda cimentosuz protezlerde primer
stabilite; ameliyat teknigi ile de yakindan alakalidi,

Cimentosuz protezlerde ilk tecriibeler hayvanlarda gergeklestirilmigtir ve
pagarih goriilmelerinin  ardindan insanlarda da kullanilmaya baslanmigtir
(21,24,39, 40,43,44,80,81)

Cimentosuz total kalga artroplastisi uygulamalatmin radyolojik takip
sonuclarina dair pek ¢ok literatiir vardir (31,37,39,40,51,52,73). Lottger ve
arkadaglari, 10 yillik takip sonucunda sementsiz femoral komponentlerde %l 9
oraninda gevseme bulmuglardir (99).

D’Lima ve arkadaglarnin orta dénem sonuglarimi  verdikleri bir
calismasinda; sementsiz femoral komponentlerde %4.3 oraninda gevseme
bulduklar: iletilmistir (29).

Gustilo ve arkadaslan galigmalarinda, sementsiz femoral komponentlerde
%2.9 oraninda gevseme bildirmislerdir (50).

Rottger, 10 yillik takip sonunda sementsiz femoral komponentlerde %l 9
oraninda gevseme gordigiini bildirmistir (99).

Engh ve Culpepper; ortalama yaslant 55 olan sementsiz total kalga
artroplastisi uyguladiklani 196 olgunun 11 yillik takiplerinde %2.6 oraninda
gevseme bulduklarini  bildirmiglerdir  (88).  Gustilo, sementsiz  femoral
komponentlerde ortalama 535 yillik takip sonunda %29 oraninda gevseme
gordiigiini bildirmigtir (50).

Christie ve arkadaglannin ortalama 4.9 yil izledikleri 175 sementsiz total
kalca artroplastisinde radyolojik gevseme oram %0.6°dir (22). Aym literatiirde
D’Antonioc ve arkadaslaninin sementsiz femoral komponentlerde gevseme

oraninin %5 ten daha az olmas: gerektigi fikri de yer almaktadir.




Capello ve arkadaslan1 316 kalca iizerinde ortalama 8.1 yillik izlem ile
- yaptiklari bir calismada sementsiz femoral komponentlerde %1.9 oraninda
‘gevseme izlediklerini bildirmislerdir (14).

Engh’e gére; femoral stem ceviesinde komplet reaktit ¢izgi yoklugu
steointegrasyonun majot bulgusudur. Engh ayrica; stem stabilitesinin major
 bulgusu olarak migrasyon yoklugunu sart kosar (28.42). Cimentosuz femoral
| komponentlerde gevseme gostergelerinden biri ve belki de en énemlisi femoral
stemin 3-5 mm’den fazla ¢okmesidir (3,5,6,24,44,51,52).

Engh ve arkadaglar1 sementsiz femoral komponent uyguladiklar1 307 kal¢a
tizerinde yaptiklar bir ¢aligmada 2 yillik izlem sonunda %84 femoral stemde
bone ingrowth, %13 fibroz stabil ingrowth ve %2 unstabil femoral stem
izlemiglerdir (38).

Mc Laughlin ve arkadaglani 91 sementsiz kalga protezinin 8 yilhk
sonuclarini vermislerdir. Olgularin 94,98’ inde stem fiksasyonunun bone ingrowth
ile %2 sinde stabil fibroz ingrowth ile oldugunu bildirmislerdir (78).

Bizim caligmamizda ise; femoral stemde %71.42 oraminda, stabil bone
ingrowth, %2142 oraninda stabil fibroz ingrowth ve %7.14 oraninda unstabil
femoral stem izlenmistir.

Caligmamizda sementsiz total kalga artroplastisi uyguladigimiz 14
olgunun 14 kalgasindan ortalama 2.92 yillik takiplerde sadece 1’inde (%7.14)
Gruen’in tarif etiigi zonlarm timiinde radyolusensi tespit ederck, femoral
komponent gevsemesi lehine yorumladik. Higcbir sementsiz  femoral
komponentte 3 mm iizeri vertikal cokme izlenmedi. Sadece 1 kalgada, femoral
stemde 1-3 mm arasi ¢okme saptandi, ancak gevseme lehine yorumlanmadi.

Sementsiz total kalca artroplastisi uyguladigimiz kalga sayismin az olmast, izafi
olarak femoral komponent gevseme oranmi yiiksek tutmaktadir, bu nedenle
literatiir verileri ile karsilagtiriimamahdir.

Sementli asetabular komponentlerin gevseme oranlarina dair pek ¢ok
literatiir mevcuttur (30,33,53,63,75,90,91,9'7,116).‘ Bahsi gecen literatiirlerde 5

yillik izlemlerde sementli asctabular komponentlerde gevseme oranlart %1.3 ile

%357 arasinda degismektedir.




Bir baska literatiirde, sementli asetabular komponentlerde 11 yillik takipte
%42 oraninda gevseme izlenmistir. 15 yillik takip sonucunda da asetabular
gevseme %56 oranina yiikselmistir (74).

Kavanagh ve arkadaslarmin yaptiklart bir ¢alismada 10 yudlik izlem
neticesinde sementli asetabular komponentlerde %29 oraninda gevseme
izlenmistir (65). Staufer’da ayni1 sonuglar1 buldugunu bildirmistir (106).
Calismamizda; sementli asetabular komponentler de ortalama 2.72 yillik
izlemde %20 oraninda radyolojik gevseme tespit ettik Caligmamizda; sementli
asetabular komponentleri radyolojik gevseme sonuglarnmn mevcut literatiir
verileri ile uyumlu oldugu sdylenebilirse de, takip stiremiz heniiz gok kisadir,
Pekcok literatiirde gimentosuz asetabular komponentlerdeki gevseme
sorunlart, cimentolu serilerle karsilagtirildiginda daha az oranda verilmektedir
(16,17,65, 106,110). Rotiger ve arkadaslaninmn 10 yilik takip sonuglanni
verdikleri sementsiz asetabular komponentlerdeki gevseme orani %2.4’tiir (99).
Gustilo ve arkadaglannin yaptiklar1 bir ¢alismada, sementsiz asetabular
komponentlerde (orta dénem sonuglan itiban ile) %8.9 oraninda gevseme tespit
ettiklerini rapor etmislerdir (50).

Cimentosuz asetabular komponentlerde gevseme, literatiirlerde en sik
olarak De Lee ve Chamley’in tarif ettifi zonlardan Zon I’de gorildiigi
yazilmaktadir (3,5,11,24, 31,41,44,51,52). Calismamizda sadece 1 g¢imentosuz
asetabular komponentte (%4 76) gevseme lehine yorumlanabilecek radyolusen
hat tespit edilmistir. Bu asetabular komponentte Zon I -II ve IIl’te 1-2 mm atasi
rdyolusen hat izlenmistir.

Calismamizda, ¢imentosuz asetabular cup’larda ortalama 2.97 yillik

izlemde %4 .76 oraninda gevseme ile uyumiu olabilecek bulgular tespit ettik.




SONUC

Cimentolu total kalga artroplastilerinin uzun donem takiplerinde aseptik
gevseme ve kemik doku erozyonu sik goriilmektedir Cimentolu total kal¢a
5': artroplastisi  uygulamalarinda  birinci  jenerasyon sementleme  tekniginin
kullanslmasi, orta ve uzun doénemde komponentlerde gevseme ve osteoliz gibi

~ sorunlar1 oldugundan tercih edilmemelidir.

Geng ve aktif hastalarda total kalca artroplastilerinin sik¢a kullaniminin
gerckliligi, ¢imentosuz total kalca artroplastilerinin hizl bir gelisme slireci igine
girmesine neden olmustur. Cimentosuz total kalca artroplastilerinde biyolojik
fiksasyonun saglanmasi ana hedef olmaktadir. Dolayisiyla komponentlerin

primer stabilizasyonu mutiaka saglanmalidir.

Total kalga artroplastilerinde genel prensip; ¢imentosuz asetabular
komponentlerin ciddi bir problem teskil etmedigidir. Dolayisiyla; hastanin kemik
kalitesi ¢ok kotii degilse, yas grubu ¢ok snemsenmeden cimentosuz setabular
‘komponent tatbik edilebilir. Femurun kemik kalitesi ve sekli kotii ve hasta yash
ise, tercihan ligiincli jenerasyon, imkan yoksa ikinci jenerasyon ¢imentolama
teknigi ile femoral komponent tatbik edilmelidir.

Femurun kemik kalitesi ve sekli uygun olan geng — dinamik hastalarda
birinei oncelikle sementsiz femoral komponent tatbiki distintilmelidir. Ancak
modern cimentolama teknikleri kullanilarak hibrid tip total kalga artroplastileri

de bu olgularda alternatif tedavi bi¢imi olarak diistiniilebilir.




OZET

Cimentolu, gimentosuz ve hibrid tip total kalga artroplastilerinin erken /
orta donem (ortalama 3473 ay) radyografik sonuglarmm degerlendirildigi bu
caligmada; kalganin anatomisi, biyomekanigi, kalca artroplastisinin tarihgesi,
' total kalca artroplastilerine genel bakig altinda endikasyon / kontrendikasyoniar,
ameliyat oncesi — sonrasi hastaya yaklagim, cerrahi teknik kisaca gézden
gecirilmigtir |

Bu tez calismasinda; Akdeniz Universitesi Tip Fakiiltesi Ortopedi ve
Travmatoloji Anabilim Dalinda, Ocak 1990 ile Aralik 1998 tarihleri arasinda
primer dejeneratif kal¢a artrozu nedeni ile 45 hastanin 51 kalgasima uygulanan
cimentolu, gimentosuz ve hibrid tip total kalga protezlerinin erken / orta donem
radyografik bulgulan degerlendirilmistir.

Bu c¢aligmada; g¢imentolu femoral komponentlerde 2.87 yillik takipte
%13.51, cimentosuz femoral komponentlerde 2.92 yillik takipte %7.14,
¢imentolu asetabular komponentlerde 2.72 yillik takipte %20, ¢imentosuz
asetabular komponentlerde 2.97 yilhik takipte %4.76 oranlarinda radyolojik
olarak gevseme bulgular: tesbit edilmigtir, Elde ettigimiz degerlerin meveut
literatiitlerle karsilastinimasi yapidiginda, gimentolu femoral komponentlerde
radyolojik gevseme oranlarimizin yiiksek oldugu soylenebilir.

Sonucta; modern cimentolama teknikleri kullaniimayan sementli ve hibrid
total kalca protezierinde erken / orta dénemde viksek oranda sementli
komponentte radyolojik gevseme gorillmektedir. Cimentosuz komponentlerin
uygulanmasinda primer stabilizasyon ve uygun komponent tatbiki ile gevseme

sorununu anlamli oranda azaltilabilecedi sonucuna varmstir.
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