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SEMENTLI TOTAL KALCA ARTROPLASTISI UYGULAMALARININ SONUCLARI

Giiven BULUT!, Ziilfii KILIC?, Sirri AKSUS, Fatih INCI!, Muzaffer YILDIZ!
Bu calismada klinigimizde 1991-1999 yillar1 arasinda 47 hastanin 51 kalcasina uygulanan sementli total kalca protezlerinin klinik ve radyogratik
degerlendirmeleri yapildi. Olgularin yas ortalamasi 60,2, erkek/kadin oran1 2/3, ortalama takip siireleri 47,6 aydir. Klinik olarak yapilan degerlendirmede;
19 (%37) olgu miikemmel, 21 (%41) olgu iyi, 7 (%14) olgu orta, 4 olgu (%8) kotii sonug olarak degerlendirilmistir.

Anahtar kelimeler: Total kal¢a artroplastisi, kemik ¢imentosu, gevseme, kalkar rezorpsiyonu
RESULTS OF CEMENTED TOTAL HIP ARTHROPLASTY

In this study, clinical and radiological evaluation of 51 total hip arthroplasty in 47 patients, operated in our clinic between 1991-1999, was made.
The average age was 60,2 and male/female ratio was 2/3. The mean follow-up time was 47,6 months. In clinical evaluation; 19 (37%) cases had
excellent, 21 (41%) had good, 7 (14%) had satisfactory and 4 (8%) had bad results.

Keywords: Total hip arthroplasty, bone cement, loosening, calcar resorption

Aktif yasam sirasinda biiyiik fonksiyonel role sahip olmasi
ve bedenin agirligini tasimasi nedeniyle, kalca ekleminde
asinma, deforme olma riski de o derece yiiksektir!.
Dogumsal kalca ¢ikigi, Perthes hastaligi, avaskiiler nekroz,
ankilozan spondilit, enfeksiyonlar ve degisik travmalar
eklemin dejenerasyonuna zemin hazirlamakta ve bdylece
dejeneratif artrit olugsmaktadir. Etyolojisinde bir ¢cok faktor
rol oynamakla beraber, kikirdak direnci ve kemik doku
arasindaki mevcut dengenin bozulmasiyla artritik patolojik
siire¢ baglamaktadir’. Bu tahrip olmus kikirdak yapiy:
tibbi ve cerrahi olarak eski konumuna dondiirmenin
miimkiin olmadig1 saptaninca, agriy1 gidermeye yonelik
uygulamalar giindeme gelir. Bunlar osteotomiler,
interpozisyonel artroplastiler, rekonstriiktif artroplastiler,
parsiyel replasman artroplastileri ve total kalca
artroplastileridir®.

Total kalca artroplastisi 1960’lara kadar ¢cimentosuz olarak
uygulanirken, Charnley tarafindan kemik ¢cimentosunun
kullanilmaya baglanmastyla yeni bir donem ba§lam1§t1r4.
Cimentonun ortaya ¢ikmasiyla meydana gelen yeni boyut,
sonradan bir cok problemin de ortaya ¢ikmasina neden
teskil etmistir. Bu da aseptik gevsemeden ¢cimentonun
sorumlu tutulmasidir. Ancak son yillarda teknolojinin
geligmesiyle, protezin sekil ve alagimlarinda biiyiik
degisiklikler yapilmis; yiiksek polimerize metakrilatin
bulunmasi1 ve yeni ¢imentolama teknikleriyle
(3. kusak cimentolama) aseptik gevsemenin Oniine
gecilmesinin miimkiin oldugu gosterilmistir. Bu sementleme
teknigindeki senrifiigasyon, pressiirizasyon, vakumlu
karistirma, pulsatif lavaj ve polietilen mediiller tikag
cerrahlar1 yeniden sementsiz uygulamalardan, sementliye
dogru yénlendirmistir>-°.
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Bu calismada klinigimizde 1991-1999 yillar1 arasinda
47 hastanin 51 kalcasina uygulanan sementli total kalca
protezlerinin preoperatif ve postoperatif klinik ve
radyografik degerlendirmesi yapilmisgtir.

GEREC VE YONTEM

1991-1999 yillar: arasinda klinigimizde 47 hastanin 51
kalcasina sementli total kalca artroplastisi uygulandi.
Hastalarm 19°u (%40) erkek, 28’1 (%60) kadmn olup; yas
ortalamas1 60,2 (19-83) idi. En kiiciigii 19 yasindaki
ankilozan spondilitli hastaydi.

Olgularin 26’sinda (%51) primer koksartroz, 25’inde
(%49) diger etyolojiler nedeniyle total kalca artroplastisi
endikasyonu kondu. Bunlar 10 (%19) olguda kollum
femoris kirig1 nedeniyle uygulanmis parsiyel endoprotezin
yetmezligi, 4 (%8) olguda ankilozan spondilit, 4 (%8)
olguda intertrokanterik femur kirigi, 2 (%4) olguda
asetabular displazi, 2 (%4) olguda Perthes sekeli, 1 (%2)
olguda travmatik kalga c¢ikigi, 1 (%2) olguda kollum
femoris kirigi ve 1 (%2) olguda kalca ¢evresi travma
sonrast gelisen sekonder koksartroz idi (Tablo I).

Tablo I. Olgularin etyolojik faktorlere gore dagilimi

Etyolojik faktér Olgu sayisi | Orani (%)
Primer koksartroz 26 51
Parsiyel endoprotez gevsemesi 10 19
Ankilozan spondilit 4 8
intertrokanterik femur ki 4 8
Asetabular displazi 2 4
Pertes sekeli 2 4
TKGC zemininde koksartroz 1 2
Kollum femoris kirngi 1 2
Travmaya sekonder koksartroz 1 2
TOPLAM 51 100
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27 hastanin sag (%353), 24 hastanin sol (%47) kalgas1 opere
edildi. 4 (%8) hastaya bilateral total kaca artroplastisi
uygulandi.

Hastalarin 24’{ine Waldemar Link Lubinus SP II yakalikli
anatomik adapte kalca protezi, 15’ine Protek Orijinal M.E.
Miiller yakaliksiz diiz stemli protez, 12’sine yerli M.E.
Miiller diiz stemli yakaliksiz protez uygulandi (Tablo II).
Yirmiiki kalcaya (%43) 32 mm’lik, 29 kalcaya (%57) 28
mm’lik femoral bas tatbik edildi.

Tablo II. Hastalarda kullanilan yakalikli ve yakaliksiz
protezler

Kullanilan protezier Olgu sayisi
Yakalikh Waldemer Link Lubinus SP Il moduler 24
Yakaliksiz Protek Orijinal M.E. Muller diiz stemli 15
Yerli M.E. Miiller diiz stemli 12
TOPLAM 51

Klinigimizde kullandigimiz protezler:

1. Waldemar Link Lubinus SP Il modiiler total kalga protez
sistemi: Femoral stem ve femur basi kobalt-krom
alasimindan yapilmis, ikinci kusak modiiler total kalca
sistemidir ve yakalikl1 bir protezdir. S tarzinda anatomik
olarak tasarlanmis olup, stresleri dagitir. Femoral stem ve
boyun acis1 142°°dir. Asetabuler kap yiiksek molekiil
agirlikli polietilen yapisindadir.

2. Protek M.E. Miiller diiz stemli total kalga protez sistemi:
Stem titanyum alagimi olan Ti6A 14V (Protasul*64)’dan
imal edilmis, bas ise CoCrMo (Protasul*1) alasimindan
yapilmus, yakaliksiz ve diiz sapli bir total kalca protezidir.
3. Yerli yapim M .E. Miiller diiz stemli total kalca protez
sistemi: Stem ve bag paslanmaz ¢elikten imal edilmistir.

Tim hastalarin ameliyat 6ncesi 1 m mesafeden AP-LAT
grafileri ¢ekildi. AP grafilerinde kullanilacak komponentin
gercek boyutlarmin belirlenebilmesi i¢in gerekli 6l¢timler
yapildi. Sablonlar, femoral ve asetabular komponente gore
radyografilerdeki %17-24’liik biiyiime goz oniine alinarak
tasarlandi. Asetabular komponentin biiytikliigii, sablondaki
asetabuler seklin alt kosesi, gézyas: figiirii veya inferior
ligaman seviyesine getirilerek saptandi’. Asetabuler
komponentin biiyiikliigiiniin saptanmasi sirasinda,
protriizyon olan olgularda medial duvarin greftlenmesi ya
da konjenital displazilerde oldugu gibi defekt olan olgularda
asetabulumun {ist dig boliimiintin greftlenmesine karar
verildi®. Femoral komponentin miimkiin oldugunca
medullay1 doldurmasina 6zen gosterilerek, trokanter
majorun tepesinden femur eksenine dik olarak ¢ekilen
cizginin, bagin rotasyon merkezinden gececek sekilde
tasarimi planland:’.

Olgularin tiimiinde tromboemboli proflaksisi yapildi.
Operasyondan yarim saat 6nce enfeksiyon riskini azaltmak
icin 1 gr 1. kusak sefolosporin verildi, postoperatif donemde
antibiyotik profilaksisine 5 giin 2x1 gr 1. kusak
sefalosporinle devam edildi.
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Hastalar lateral dekiibit pozisyonunda yatirilarak
posterolateral (Modifiye Gibson) insizyonuyla kalcaya
ulasildi. CMV 1 kemik ¢imentosu 1. kusak sementleme
teknigi kullanilarak elle karistirildi ve asetabulum duvarma
tatbik edildi. Asetabular kap, 10°-15° anteversiyonda ve
40°-45° inklinasyonda olacak sekilde asetabuluma kondu,
8 dk. basing uygulanarak sementin katilagsmasi beklendi.
Femoral komponent radyolojik dl¢iimlere uygun olarak
reamerize edildi. Trokanter ve medial kalkar tarafindaki
kanselloz kemik yeterinceye alinmaya calisildi. Mediiller
kanala spongioz kemikten kemik tikag¢ tatbik edildi.
CMV-1 kemik ¢imentosu 1. kusak sementleme teknigi ile
elle karistirilarak mediiller kanala kondu ve femoral stem
10°-15° anteversiyon ve notral veya hafif valgusta olacak
sekilde yerlestirildi.

Postoperatif 2. giinde hastalar drenleri alinarak mobilize
edildiler. Saft kirig1 olmayan ve greft konmamis hastalar
2. giinden sonra “walker” veya cift koltuk degnegi ile
ylriitiilmeye baslandi. Heterotopik ossifikasyonu
engellemek amaciyla 6 hafta giinliikk 75 mg indometazin
kullanildi. Hastalar ilk y1l 3’er aylik, ikinci y1l 6’sar aylik
ve sonra yilda bir kez klinik ve radyolojik takibe alindi.

Takiplerde olgular klinik ve radyolojik olarak
degerlendirildi. Klinik degerlendirmede literatiirlerde en
sik kullanilan “Modifiye Harris Kalca Skalas1” ile
preoperatif ve postoperatif fonksiyonel agidan
degerlendirildiler®-!!, Radyolojik degerlendirmede
komponentin pozisyonu, femur ve asetabulumda
kemik-sement arasindaki radyolusen alan ile femoral
komponentte metal-sement arasindaki radyolusen alanin
analizine 6nem verildi. Ayrica sement kirigi, femoral
komponent kalkar-boyun temasi, kalkar rezorbsiyonu,
femoral komponent ¢okmesi, femoral sklerozis, femoral
kortikal hipertrofi, ektopik ossifikasyon ve asetabuler
migrasyon miktar1 degerlendirildi. Ameliyat 6ncesi ve
takiplerde cekilen AP ve LAT her iki kalca grafilerinde
Callaghan ve ark.’nin'? 6nerdikleri radyolojik kriterlerle
birlikte, Tapadiya ve ark.’nin'! ve Rorebeck ve ark.’mn'®
onerileri dogrultusunda radyolojik izleme kriterleri esas
alind1.

Asetabuler kap agisi (Asetabuler indeks): Normal sinirlar
40°-50° olup, bu sinirlarin disindaki degerler kapin kotii
yerlestirilmesi olarak kabul edilir'!3. Asetabuler kapin
takipler sirasinda 2 mm’den fazla yer degistirmesi
migrasyon olarak kabul edilir'?. Asetabuler kap etrafindaki
radyolusen ve sklerotik ¢izgilerin degerlendirmesinde
De Lee ve Charnley’in'!*!? tanimladig:1 kriterler
kullanilmugtir. Asetabuler kap etrafinda osteolizisin varligi
da yine De Lee ve Charnley’in tasnifine gore belirlenmistir.
Asetabuler komponentin aginmasi Livermore ve ark.'nin'#
tarif ettigi teknige gore saptanir. Lineer aginma orani,
femoral basin merkezinin temas ettigi noktada, femoral
bas ile sement arasindaki en kisa asetabuler kap genisgligi
olarak hesaplanir.

CILT XIV: 3,2003



Kartal Egitim ve Arastirma Hastanesi Tip Dergisi

Femoral komponent ii¢ pozisyonel kategoriye ayrilarak
degerlendirilmistir. Notral, valgus veya varus pozisyonu
s0z konusudur. Femoral stemin notral olmasi veya saftin
longitudinal akst ile femoral stemin aks1 arasindaki aginin
3° den az olmasi anlamlidir'!. Yeterli femoral sement
ortiistiniin degerlendirilmesinde Gruen ve ark.’nin, Tapadiya
ve ark.’nin tamimladiklar1 zonlar kullanilmistir!2:15-16,
7 zona ayrilmig olan bolgelerden herhangi birinde
radyolusen sahanin 2 mm ile 5 mm arasinda olmasi, agir
aktivite ile uylukta agri olmasi gevseme olarak
degerlendirilir.

a. Kalkar-yakalik iliskisi: Femoral komponentin yakalik
pozisyonu postoperatif radyografisine gore 4 kategoriye
ayrilir:

1. Yakaligin medial kenar1 kalkara direk olarak yaslanir,
2. Yakalik kalkar iizerine arada sement oldugu halde
yaslanir,

3. Yakalik kalkarin iizerinde degildir, fakat yeterli sement
vardir,

4. Yakalik kalkara yaslanmaz ve yeterli sement ortiisii
yoktur'!,

b. Kalkar rezorbsiyonu: 5 dereceye ayrilir.

1. Kalkar rezorbsiyonu yoktur,

2. 1 mm’den az rezorbsiyon,

3. 1-2 mm rezorbsiyon,

4. 2-5 mm rezorbsiyon,

5.5 mm’den fazla rezorbsiyon vardur!!.

c. Vertikal ¢6kme: Femoral komponentin superomedial
kosesiyle, kiigiik trokanterin hemen bittigi proksimal yer
arasindaki mesafenin dl¢limiiyle veya trokanter majorun
tepe noktasiyla protezin superolateral kosesi arasindaki
mesafenin dl¢iimiiyle hesaplanir. 5 mm veya daha fazla
degisim bulunmasi protezin migrasyonu olarak
adlandirilir'13.

d. Femoral skleroz: Gruen 3 dereceye ayirmistir!!.
1. derece: Hafif,

2. derece: Orta,

3. derece: Asirl.

e. Kortikal hipertrofi: Gruen’in 7 zonuna gore tasnif
edilmistir!!,

[ Heterotropik ossifikasyon: Brooker’in siniflamasina gore
4 dereceye ayrilmustir:

1. Yumusak dokuda kemik adaciklari vardir,
2. Pelvis ve proksimal femur arasinda, 1 cm. den fazla
mesafe olan osteofit varligi,

3. 1 cm. den az bir mesafe,

4. Kemik eklem kopriilesmesi olmustur (Ankiloz).

BULGULAR

Hastalarin ortalama takip stireleri 47,6 (8-108) ay idi.
Klinik olarak olgular Modifiye Harris Kalca Skalasi’na
gore agr1 (44 puan), fizik muayene (9 puan), fonksiyonlar
(47 puan) olmak iizere toplam 100 puan iizerinden
puanlandi. Kalgalar ortalama olarak agr1 yoniinden
12 puandan 40 puana, fizik muayene yoniinden
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4 puandan 7 puana ve fonksiyonel agidan 17 puandan 37
puana yiikselmisti (Tablo IIT). Olgularimizin preoperatif
ortalama puan1 33 (16-68) iken, postoperatif donemde 85
olarak bulundu.

Tablo ITI. Modifiye Harris Kalga Skalasi’na gore hastalarmn
degerlendirilmesi

Agn | Fizik muayene | Fonksiyon| Toplam
(44 puan) (9 puan) (47 puan) | (100 puan)
Preoperatif 12 4 17 33
Postoperatif 40 7 37 85

Klinik verilere gore yapilan degerlendirmede 19 (%37)
olguda miikemmel, 21 (%41) olguda iyi, 7 (%14) olguda
orta, 4 (%8) olguda kotii sonug elde edildi (Tablo 1V).

Tablo I'V. Ameliyat sonuglari

Klinik sonuclar Hasta sayisi Orani (%)
Miikemmel 19 37

iyi 21 41
Orta 7 14
Koti 4 8
Toplam 51 100

Kotii sonug elde ettigimiz olgulardan biri, bilateral
koksartrozu olan ve 3 ay arayla her iki kalcasina M.E.
Miiller diiz stemli protez uyguladigimiz hastaydi. Hastanin
lomber osteoartriti ve diger eklemlerinde de agrilar
mevcuttu. Kotii sonug elde edilen 2 olgu aseptik parsiyel
endoprotez gevsemesi nedeniyle opere edilen hastalar
olup, fonksiyonlar1 kotii ve agrilari siddetliydi. Diger kotii
sonuglu hastanin ise diger eklemlerinde de yaygin osteoartrit
sikayetleri mevcuttu.

Orta olarak degerlendirdigimiz olgularin biri ankilozan
spondilit nedeniyle opere edilen geng¢ hasta, ikisi
intertrokanterik femur kirig1 nedeniyle opere edilen ve
digerleri ise primer koksartrozu olan hastalardi.

Hastalarin Modifiye Harris Skorlamasi’na gore
degerlendirmelerinde, kullanilan protez tiplerine gore
Lubinus SP II protezi lehine miikemmel ve iyi sonuglar
elde edildi. Kotii sonuglar M.E. Miiller protezi
kullanilanlarda daha fazlaydi (Tablo V).

Tablo V. Protez tiplerine gore degerlendirme

Protez tipi Mikemmel| iyi | Orta |Kotii | Toplam
Lubinus SP Il (YAKALIKLI) 1 1 2 - 24
M.E. Miiller (YAKALIKSIZ) 8 10 5 4 27
Toplam 19(%37) [21(%41){ 7(%14) [ 4(%8) |51(%100)

Olgularin erken postoperatif ve takiplerinde cekilen AP
ve LAT grafilerinde asetabuler ve femoral komponentin
degerlendirilmesinde su sonuglar elde edildi: Asetabuler
kapin inklinasyon acisinin degerlendirilmesinde
1. grup 40°-50° smurlari icerisinde 28 (%54) olgu, 2. grup
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40°’den asag1 sinirlarda 12 (%24) olgu, 3. grup 50°’nin
tizerinde 11 (%?22) olgu saptandi (Tablo VI). Asetabuler
kapin kotii yerlestirildigi 2. ve 3. gruptaki olgularin
inklinasyon acis1 15°-72° arasinda degisiyordu.

Tablo VI. Asetabuler kap degerlendirmesi

Hasta gruplari [ Sonuc Aks:;aatz::r Hasta sayisi | Orani (%)
1. grup Iyi 40°-50° 28 54
2. grup Koéti | 40°nin altinda 12 24
3. grup Kot | 50°nin Gstiinde 11 22

Asetabuler kap migrasyon incelemesinde, 3 olguda
2 mm’nin ilizerinde migrasyon saptandi. Birinci olgu
62 aylik takibi olan primer koksartroz olgusu olup,
asetabuler kap agis1 46° idi. Bu olguda vertikal 3 mm,
horizontal 3 mm migrasyon saptandi, klinik puan1 50 idi
ve kotii sonug olarak degerlendirildi. Tkinci olgu 39 aylik
takibi olan, her iki kalgasina total kalga protezi ve sol
kalcasina asetabuler defekt nedeniyle kemik grefti
uygulanan hasta olup; asetabuler kapi tamamen yerinden
cikmis ve sement kirilarak asetabuler kap pozisyon
degistirmisti. Hastanin klinik puan1 30 olarak bulundu ve
kotii sonug idi. Bu iki vakaya da M.E. Miiller tipi kalga
protezi uygulanmisti. Ugiincii olgu Lubinus SP II protezi
uygulanan, 30 aylik takibi olan, koksartroz tanisiyla opere
edilen bir hastaydi. Asetabuler kapinda vertikal ve
horizontal migrasyon 3 mm olarak degerlendirildi. Hastanin
klinik puan1 72 olarak tespit edildi ve orta sonug olarak
degerlendirildi. Ondort olguda ise 1-2 mm arasinda degisik
miktarlarda migrasyon mevcuttu, bunlar gercek anlamda
migrasyon olarak degerlendirilmedi. Hicbir olguda
asetabuler osteolizis ve asetabuler kap asinmasi saptanmadi.

Femoral komponentin pozisyonunun 23 (%45) olguda
notralde, 18 (%35) olguda valgusta, 10 (%20) olguda
varusta oldugu saptandi. Sekiz (%15,6) kalcada gevseme
olarak yorumlanan radyolusen alanlar saptandi. Femoral
¢Okme acisindan yapilan degerlendirmede ise; 1-2 mm
¢okme olan 3 (%5,8) olgu, 2-5 mm ¢okme gosteren 3
(%35,8) olgu ve 5 mm’nin iizerinde vertikal migrasyon
gosteren 3 (%35,8) olgu tespit edildi. Kalkar yaka iligkisine
bakildiginda; kemik-metal temast olan 11 (%21,5) olgu,
yakanin kalkara arada sement varligiyla dayandigi 30
(%58,8) olgu, yeterli sement oldugu halde yakanin kalkara
dayanmadig1 7 (%13,7) olgu, yetersiz sementle birlikte yakanin
kalkara dayanmadig1 3 (%35,8) olgu saptand1 (Tablo VII).

Tablo VII. Kalkar-yaka iligkisi

Kalkar-yaka iliskisi Olgu sayisi | Orani (%)

Kemik-metal temasi 11 21,5

Yakanin kalkara arada sement varligiyla dayandigi 30 58,8

Yeterli sement oldugu halde yakanin kalkara dayanmadigi 7 13,7

Yetersiz sementle birlikte yakanin kalkara dayanmadigi 3 58
176
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Lubinus SP II yakalikli protez uygulanan 9 (%37,5), M.E.
Miiller yakaliksiz diiz stemli protez uygulanan 8 (%29,6),
toplam 17 (%33,3) olguda belirgin kalkar femoral
rezorpsiyonu saptandi. Femoral kortikal veya kanselloz
hipertrofi ise 4 (%7,8) olguda tespit edildi.

Toplam mortalite %6,3, erken postoperatif mortalite %2,3
olarak saptandi. Ankilozan spondilitli bir olgu peroperatuar
bronkospazm ve kardiak arrest gelismesi nedeniyle yogun
bakim tinitesine kaldirild1 ve akciger enfeksiyonu nedeniyle
kaybedildi. Kardiyak sorunlar1 olan 2 hasta da takipler
sirasinda (24. ve 30. ayda) kaybedildi.

Yiizeyel enfeksiyon 2 olguda gozlendi, antibiyoterapi ile
diizeldi. Bir olgu ise derin enfeksiyon nedeniyle 9 ay sonra
reopere edilerek rezeksiyon artroplastisi uygulandi.
Toplam enfeksiyon orani %5,8 olarak bulundu.

Dort (%7,8) olguda femur saft kirig1 gozlendi. Bu
hastalardan 2’sine serklaj ile tespit, birine vida tespiti,
digerine ise 10 delikli DCP plakla fiksasyon yapildi.

Bes (%9,8) hastada posterior ¢ikik goriildii. Ugiinde gikik
postoperatif erken donemde, diger 2 hastada postoperatif
4. ve 10. aylarda tespit edildi. Bu hastalarin 2’sine asetabuler
kap revizyonu, diger 3 hastaya ise genel anestezi altinda
kapali rediiksiyon uygulandi.

iki (%3,9) hastada siyatik sinir paralizisi saptandi, klinik
takibinde iyilesme gozlendi.

Ondokuz (%37,2) kalcada heterotopik ossifikasyon tespit
edildi. Bunlarin 9’u (%17,6) klas 1, 6’s1 (%11,7) klas 2,
3l (%5,8) klas 3, 1’1 (%1,9) klas 4 diizeyindeydi.

TARTISMA

Dejenere olmus kalca eklemi yerine yapay femur bagsi
yerlestirilerek, kalca agrisi, fonksiyonel yetmezlikler ve
ig-giicten kay1ip gibi problemlerin 6niine ge¢mek, iyi bir
yasam kalitesi saglamak artik tiim diinyada iistiin bir tedavi
bicimi olarak kullamlmaktadir'”. Bugiin tartisilan total
kalca artroplastisinin gerekliligi degil, hangi yontemin
daha iisttin oldugudur.

Genellikle total kalca protezi uygulanan hasta serilerinde
etyolojide primer osteoartrit birinci sirada gelmektedir.
Bizim serimizde de primer osteoartrit %51 ile ilk siradadir.

Total kalca artroplastisi yapilan hastalarin postoperatif
degerlendirilmesinde literatiirde bir cok degerlendirme
skalas1 kullanllm1§tlr10’18. D’ Aubigne skoru, McMaster
Universitesi osteoartrit indeksi, McMaster Toronto artritli
hastalar tercihli indeksi, hastalik etki profili, Mayo kalca
skalasi, vb. Mayo kalca skalasinda kalga hareket agikliklart
degerlendirme disinda tutulmustur. D’ Aubigne-Postel’de
klinik degerlendirmede agri, mobilite ve yiiriime yetenegine
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gore puanlama yapilmistir. Charnley’in degerlendirme
skalas1 ise D’ Aubigne-Postel’in bir modifikasyonudur.
Amerika’da daha ¢ok Harris ve Larson (Iowa), Avrupa’da
ise D’Aubigne-Postel ile Charnley skalalari
kullanilmaktadir!®. Calismamizdaki hastalar preoperatif
ve postoperatif Modifiye Harris Kal¢a Skalas: kullanilarak
degerlendirilmisgtir!?-20,

D’ Aubigne-Postel’in klinik degerlendirme sisteminde agr1,
mobilite ve yiiriime yetenegine 0’dan 6’ya kadar puan
verilmigtir. Radyolojik degerlendirmeyi puanlamaya
almasinin yani sira, degerlendirme puanlarinin subjektif
olmas1 ve muayeneyi yapan klinisyene gore
degisebileceginden cok kullanigli degildir. Harris
degerlendirme sisteminde; 100 puan iizerinden agriya 44,
yliriime-merdiven ¢ikma-aksama-destek kullanimi gibi
fonksiyonlara ayr1 ayr1 puan verilerek toplam 47 puan,
deformiteye 4 puan, kalca hareketlerine 5 puan
verilmistir!®20, Bu degerlendirmede kalca hareketlerine
5 puan verilmesi , kalca hareketleri az olan bir hastanin
klinik olarak iyi degerlendirilememesine yol acabilmesi
nedeniyle dezavantaj gibi goriinse de, degerlendirmede
her bir bulguya ayri bir puan verilmesi sistemin daha
objektif ve kullanisli olmasini saglamaktadir.

Radyolojik degerlendirmede ise asetabuler komponentin
pozisyonu, horizontal ve vertikal migrasyon miktari, sement
ortiisii, kemik-sement arasi radyolusen hatlarin kalinligi,
yerlesimi kaydedilmektedir. Femoral komponent i¢in de
femoral komponentin pozisyonu, femoral sement ortii
miktari, femoral kemik-sement ve metal-sement arasi
radyolusen hattin yerlesimi, kalinligi, kalkar-kemik
rezorpsiyonu, kalkar-kemik yaka iligkisi, stemin ¢cokme
miktar1, femoral skleroz, femoral kortikal hipertrofi, ektopik
ossifikasyon ve trokanter nonunionu kaydedilmektedir'!.
Asetabulumun degerlendirilmesinde De Lee ve Charnley’in,
femurun degerlendirilmesinde Gruen’in tarif ettigi zonlarin
kullanilmas1 6nerilmigtir7’1 L2,

Cimentolu kalca protezi uygulamalarinda yas sinir1
konusunda literatiirde farkli uygulamalar s6z konusudur.
D’Lima ve ark’nin?! yaptiklari ¢alismada, yas ortalamasi
71 (41-92) bulunmustur. Rizard ve ark.’nin?2 seramik bas
kullandiklar1 2 farkli calismada, ortalama yas 66,5 ve 62,6
olarak saptanmigtir. Rorabeck ve ark.’nim?? sementli ve
sementsiz yaptiklart ¢calismada, sementli gruba 60 yas
altinda hasta almanuslardir. Torchia ve ark.2* Mayo klinikte,
yas ortalamasi 19 olan 63 hastaya protez uygulamasi
yapmiglardir. Mulroy ve ark.2> 1976-1979 yillarinda, 44
tane 50 yasindan geng hastaya sementli total kalca protezi
uygulamiglardir. Maric ve ark.26 13 tane yas ortalamasi
18 olan jiivenil romatoid artritli hastaya sementli protez
uygulamislardir. Bu ¢aligmalar sementli total kalca
protezinin ¢ok genis bir yas araliginda uygulanmakta
oldugunu gostermektedir. Bu calismada da yas ortalamasi
60,2 (19-83) olan, 50 yas altinda 12 (%23,5), 50-60 yas
arasinda 13 (%?25,5), 60 yas ve yukarisinda 26 (%51)
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hastaya sementli total kalca protezi uygulanmistir.
Giintimiizde o6zellikle ¢imentosuz total kalca
artroplastilerinin erken sonuglarmin bildirilmesinden sonra,
sementli total kalca protezleri tekrar popiilarite

kazanm1§t1r27.

Total kalga protezi yapilacak hasta adaylari icin operasyon
Oncesi yasam tarzlari, protezin uzun Omiirlii olmasi ve
beklentileri agisindan énemlidir. Bu konuda Gustilo ve
Burnham’1n28 yaptiklari tasnifi gz 6niinde bulundurduk.
Bu siniflamaya gore;

«Tip I : Sedanter, ev icinde yasam,

« Tip II : Stres gerektirmeyen aktivitede, siirh yliriimeyle
karekterize yasam,

« Tip III : Orta derecede aktivite, giin boyu c¢alisma,
* Tip IV : Asin aktivite, zor islerle ugrasma ve zor sporlari
kapsamaktadir.

Literatiirlerde daha ¢ok tip I ve II’de yogunlasma vardir8-29,
Bizim serimizde de yogunlasma tip I (%35) ve tip II (%45)
olarak saptandi. Tip III hastamiz %20 ve tip IV hastamiz
yoktu. Bu tasnif 15181nda sementli total kalca protezleri,
yasamini artik zor siirdiirebilen ve eve mahkum olmus
hastalar icin bir kurtulus umudu olarak goriilmektedir.

Literatiirde total kal¢a artroplastisi i¢in farkli cerrahi giris
yollart 6nerilmistir. Transtrokanterik lateral yaklagimin
protezin yerlestirilmesini kolaylastirmasi, daha iyi bir
goriis sahas1 vermesi, 6zellikle femurun komplike olgularda
asag1 indirilmesini saglamasi, abdiiktér mekanizmanin
ilerletilmesini saglayabilmesi avantajlar1 vardir3. Lakin
nonunion riski dezavantaj olarak sayilabilir3!. Orijinal
Charnley yaklagimi anterolateral yaklagimdir. Posterolateral
yaklagimda trokanterik osteotomi yapilmadig1 icin avantajl
goziikse de postoperatif dislokasyon riski yiiksektir3!. Biz
tiim olgularimizda posterolateral insizyonu kullandik.
Cerrahi yaklasim tipinin se¢ilmesinde cerrahin tecriibesi
ve o konudaki becerilerinin, se¢imi etkileyebilecegi
goriisiindeyiz. Tiim olgularimizda kapstilektomi yaptik.
Kalganin dislokasyonunu kolaylastirdigi ve ilerde kalgadaki
yapisikliklar1 6nlenedigine inanmaktayiz.

Harris kalga skorlamasina gore ameliyat oncesi ortalama
33 olan puanin, ameliyat sonrasit 85 puana yiikseldigini
saptadik. 19 (%37) olguda miikemmel, 21 (%41) olguda
iyi, 7 (%14) olguda orta, 4 (%8) olguda kotii sonug elde
edildi. Literatiir 1s181nda degerlendirildiginde sonuglarimizin
iyi oldugu goriilmektedir.

Greft uygulamalar1 sementli total kalgca protezlerinde
asetabuler kemik stogu kaybi durumlarinda bagvurulan
bir yontemdir. Masif pargali ve solid greftler tarzinda
kullanilmaktadir3?-37. Biz de calismamizda 2 (%4)
hastamiza femur bagindan aldigimiz solid grefti kullandik
ve takibinde herhangi bir kaynama problemi saptamadik,
ancak bir olguda asetabuler gevseme oldu.
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Klasik birinci kusak elle sementleme tekniginde, sementin
tatbik edilmesinde kan ve hava sementin mekanik
dayanikliligimi etkilemektedir. Sement dagilimi da tek
diizen igerisinde olmamaktadir38. Pellici3? bu teknikte
gevseme oranini %18, Johnston ve Crowninshield*?
10 yillik takipte %7,9 asetabuler gevseme, %9 femoral
gevseme bulmuglardir. Bizim calismamizda da %17,6
asetabuler gevseme ve %15,6 femoral gevseme saptadik.

Femoral kanal dolum oran1 %50’den fazla olan 31 olgunun
2’sinde (%6,5), %50’den az dolum orani olan 20 olgunun
6’sinda (%30) gevseme saptadik. Dolum orani azaldikca
gevsemeye meyil artmakta ve femoral komponent daha
kisa zamanda Omriinii tamamlamaktadir. Femoral
gevsemeyi degerlendirmek agisindan radyolusen alanlarin
varlif1 ve ¢okme hizi 6nemlidir. Gevsemede mekanik ve
biyolojik iki mekanizma rol oynamaktadir. Biyolojik
nedenler metil metakrilat ve polietilen aginmasina,
metallozise karst doku cevabini kapsar. Mekanik nedenler
arasinda yetersiz ¢cimentolama teknigi, aktivitenin artmas,
kilo, kotii biyomekanik yap1 ve izole unilateral kalca

hastalig1, geng yas sayilabilir*! 3.

Cogu yetmezlikler, 10-15 yillik siirecte meydana gelir ve
mekanik kokenlidir. Pellici ve ark., 38 olguluk revizyon
yaptiklar1 femoral komponentli olgularda gevsemeyi
mekanik nedenlere baglamislardir. Prostetik malpozisyon,
uygun olmayan sement teknigi, anatomik defektin
kompozisyon eksikligi bu yetmezligin 2/3’lini
olusturmaktadir. Serimizde, femoral gevseme diye
nitelendirdigimiz 7 hastanin 8 kalcasini, radyolusen
demarkasyon agisindan anlamli bulduk. Postoperatif erken
grafilerinde, degisik zonlarda 1-2 mm arasinda degisen
radyolusen hat vardi. Bu olgularda, erken postoperatif
grafilerde saptadigimiz birka¢ zonu kapsayan demarkasyon
hattinin varlifiyla, femoral gevseme arasinda dogrudan
iligki saptadik. Bunun 1. kusak sement teknigini
kullanmamizdan kaynaklandigini kabul ettik.

Crowninshield*4, yakalikli protez kullanilmas1 sonucu
yakanin kalkar femorale temasiyla, kalkar femoralde mikro
kiriklar ve rezorpsiyon olustugunu saptamistir.
Caligmamizda da yakalikli protezlerde kalkar
rezorpsiyonunda artis oldugunu gozledik. 5 mm iizerinde
¢okme saptadigimiz 3 stemin M.E. Miiller diiz stemli
protez olmast ve yakalikli protezlerde ¢okme
saptamamamiz, yakalikli protezlerde gelen stresin yaka
vasitasiyla kemige biiyiik oranda aktarildig1 ve sement
ortiisiiniin daha az stres altinda kaldigi*’ fikrine katilmannz
sagladi. Boylece gevsemeyi dnleyen bir faktor olarak
yakaligin 6nemli oldugunu saptadik.

Dislokasyon total kalca artroplastilerinden sonra %3
civarinda goriilen komplikasyonlardan biridir*®.
Dislokasyonlar postoperatif 6 hafta icerisinde meydana
gelmektedir. Serimizde dislokasyon oranini, posterior
dislokasyon olarak 5 olgumuzda saptadik (%9,8). Femoral
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stem ve asetabuler kapta anormallik gézlenmeyen 3 hastaya
genel anestezi altinda kapali rediiksiyon yapildi. 2 hastaya
asetabuler kapin kotii pozisyonu nedeniyle asetabuler kap
revizyonu yapildi.

Literatiirlerde norolojik komplikasyon orant %0,25-%3,7
rasinda degismektedir*’. Toplam 2 hastada (%3,9) siyatik
sinir lezyonu saptandi; ndropraksi olarak degerlendirilen
sinir lezyonlari sekelsiz iylesti.

Harris yashlarda ve genis femoral saftli olgularda, sementli
protez dnermistir2!. Eski yaymlarda, eski sement teknigiyle
genclerde femoral tarafta kotii sonuglar alinmis olmasina
karsin, iyi stem dizaynlari ve iyi sementleme teknikleri
kullanmak suretiyle, son zamanlarda gengler ve yaghilar
arasinda uzun donem femoral fiksasyon acisindan fark
bulunmamistir*8. Mulroy?>, asetabuler komponentin
sementli fiksasyonunun uzun dénem sonuglarinin modern
sementlemeye ragmen iyi olmadig:1 kanisindadir.
Torchie ve ark.24 asetabuler komponentin genclerde
sementli olmasina karsidirlar.

Sementli protezlerde sementsiz protezlere yakin sonuglarin
elde edilmesi ve gelisen modern sement teknikleri,
iyilestirilen ameliyathane sartlari, gelistirilen protez
dizaynlart sonucu miikemmele yakin cevaplar alinmasi,
sementli total kal¢a protezlerinin sanildigi gibi
yetmezliklerinin semente bagl olmadig1 ve asil yetmezligin
teknige ve de polietilen asinmasina bagli oldugu
anlasildiktan sonra, sementli total kalca protezinin genis
bir yas grubunda kullanilabilecegi kabullenilmistir. Genelde
60 yas tizerinde sementli total kalca protezi kullanilmasi
konusunda yaygin bir kan1 olmasina ragmen; uygun
secilmis ve dogru endikasyon konulmus olgularda,
sonuglarin basarili oldugu kanaatindeyiz. Yaptigimiz
calismada; kullandigimiz eski tekniklere ve
komplikasyonlara karsin, sonu¢larimizin literatiirlerle
uyumlu olarak iyi oldugunu soyleyebiliriz.
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