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OZET

Ertas. E. S., Primer total kalca protezi sonrasi protez kalga ¢ikigina bas ¢apinin etkisi,
Hacettepe Universitesi Tip Fakiiltesi, Ortopedi ve Travmatoloji Tezi, Ankara, 2017.
Polietilen ve seramik teknolojilerindeki son gelismeler, total kalga protezinin aginma
ozelliklerinden 6diin vermeksizin daha biiylik baglar1 kullanmamizi saglamistir. Bu
degisikligin bir yarar1 olarak da ¢ikik insidansinda azalma oldugu 6ne siiriilmiistiir.
1995 ile 2015 yillar1 arasinda bolimiimiizde tek bir cerrahi ekip tarafindan ve ayni
standart cerrahi teknik kullanilarak uygulanan 913 primer total kalga protezinde ¢ikik
oranini retrospektif olarak degerlendirdik. Hastalar kullanilan bag ¢apina gore, kiigiik
bas kullanilanlar (28 mm ve daha kii¢iik) ve biiylik bas kullanilanlar (36 mm ve daha
biiylik) olmak iizere iki grubu ayrildi. Asetabular yuvanin pozisyonu Oolgiilerek,
Lewinnek’in giiven araliklari (anteversiyon i¢in 15 °£10 °, inklinasyon i¢in 40 °+10°)
dikkate alinarak pozisyonu degerlendirildi. 472 adet kiiglik bas kullanilan kalganin
16'sinda (%3,4), 441 adet biiyiik bas kullanilan kal¢anin 5'inde (%1,1) (P=0,04)
prostetik kalga ¢ikigi goriilmistiir. Biiylik bas kullanilan ve ¢ikik goriilen kalgalarin
hepsinde asetabular yuva pozisyonu Lewinnek'in gilivenli araligindaydi. Bununla
birlikte, biiyiilk bas kullanilan grupta kalcalarin ylizde 65’inde asetabular yuva
pozisyonu giiven araligindaydi. Ayni cerrahi yaklagimi kullanilip bas ¢cap1 36 mm ve
daha biiyiik olarak degistirildiginde ¢ikik oranini 6nemli derecede diistiigli goriildii.
Kiiciik bas kullanilanlarla karsilastirildiginda biiyiik bas kullanilan kalgalarda,
Lewinnek’e gore asetabular yuva yerlestirme hatalar1 daha Onemsizdir. Bizim
goriisiimiize gore, total kalca artroplastisinde biiylik bas kullanilmasi ¢ikik agisindan

fark yaratmaktadir.

Anahtar Kelimeler: Primer total kal¢a protezi, ¢ikik, bas ¢api, anteversiyon,
inklinasyon.



ABSTRACT

Ertas. E. S. , Effect of head diameter on risk of prosthetic hip dislocation after primary
total hip prosthesis, Hacettepe University Faculty of Medicine, Thesis in Orthopedics
and Traumatology, Ankara, 2017. Recent advances in polyethylene and ceramic
technologies has allowed us to use larger size heads without compromising the wear
properties of a THR. One benefit of this change has been proposed to be a lower
incidence of dislocation. We retrospectively evaluated the dislocation rate in 913
THR’s performed using the same standardized surgical technique employed by a
single team of surgeons at our institution between 1995 and 2015. Patients were
assigned to two groups: small (28 mm and smaller) (SH), large diameter heads (36 mm
and larger) (LH). The cup position was measured and plotted to determine its status
according to the Lewinnek safe zone (15°+10° for anteversion, 40°+10° for
inclination). Sixteen of the 472 SH dislocated (3,4 percent) while 5 of the 441 LH
group (1,1 percent) (P=0,04). In all of the LH patients that dislocated the cup position
was in the safe range of Lewinnek. However, in the LH group only 65 percent of the
cups were in the safe zone. Using the same surgical approach by changing the head
size to 36 mm and larger, we were able decrease the dislocation rate significantly.
Errors of cup positioning according to Lewinnek became oblivious when using large
heads compared to small heads. In our opinion, using large heads in total hip

arthroplasty makes a difference in terms of dislocation.

Keywords: Primary total hip prosthesis, dislocation, head diameter, anteversion,
inclination.
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1. GIRIS

Insanoglunun var olmasiyla birlikte kalca osteoartritinin var oldugu
palaepathologlar tarafindan gosterilmis olsa da bu probleme iliskin ¢éziimler son
asirda ortaya konmustur. Total kalca protezinin (TKP) tanimlanmasi ve gelisimi kalga
patolojileri i¢in bir ¢éziim olmustur. TKP’deki gelismeler ve buna bagli olarak uzun
donemdeki basarili sonuclar ‘yiizyilin cerrahisi’ olarak adlandirilmasina neden
olmustur (1).

TKP cerrahilerinde ama¢ agrinin giderilmesi ve kal¢a hareketinin
arttirllmasidir. Hedeflenen amaglara ulasilmasi hastalarin hayat kalitelerini arttirmak
icin kritiktir. Hastalarin hayat kalitelerini arttirmak hedeflenirken ne kadar az goriilse
de komplikasyonlarin ortaya c¢ikmasi, hastalarin hayat kalitesini mevcut
durumlarindan daha da kétiiye siiriikleyebilmektedir.

TKP cerrahisi ile ugrasan cerrahlarin endikasyon ve cerrahi teknigi bilmeleri
kadar postoperatif donemdeki komplikasyonlarla miicadele konusunda da bilgi sahibi
olmalar1 gerekmektedir. Ayn1 zamanda hastaya ve cerrahiye bagh faktorlerin hangi
komplikasyona daha sik neden oldugunun bilinmesi, muhtemel komplikasyonlarin
onlenmesinde daha dikkatli olunmasimm1 saglayacaktir. Komplikasyonlarin
nedenlerinin saptanmast ve bunlara karsi onlemler alinmasi komplikasyonlarin
engellenmesi agisindan 6nemlidir.

Tanimlandig1 zamandan giiniimiize devamli degisim ve gelisim i¢inde olan
TKP’de en sik goriilen komplikasyonlardan birisi prostetik kalcanin ¢ikiklaridir. Cikik
nedeni hastaya ve cerrahi teknige bagl olabilir. Prostetik femur basi ¢apimnin ¢ikikta
onemli bir rolii oldugu in-vitro ¢alismalarda gosterilmistir. Femur basi ¢capi biiylidiikce
impingement meydana gelene kadar olan hareket agikligi ve femur basinin asetabular
komponent merkezinden disloke olmasina kadar olan mesafe (jump-distance)
artmaktadir.

Yiiksek yogunluklu ¢apraz bagl polietilen kullanilmaya baslanmadan 6nceki
yillarda kullanilan konvansiyonel polietilende, biiylik basli femoral komponent
kullanim1 aginmayi arttirmasi nedeniyle tercih edilmemekteydi. Yiiksek yogunluklu

capraz bagli polietilen kullanilan protezler ile seramik-seramik kombinasyonlu



protezlerde femur basi ¢apinin arttirillmasinin aginmayi arttirmadiginin goriilmesi,
stabilitenin arttiritlmas1 amaciyla biiylik basli protezlerin kullaniminin dniinii agmuistir.

Bu calismada amacimiz Hacettepe Universitesi Ortopedi ve Travmatoloji
Anabilim Dali deneyimi i¢inde bu degisimin etkisini incelemek idi. Hipotezimiz
biliyliik capli femur baslarinin kullanildigi TKP’lerde erken donemde kiiciik bas
kullanilan TKP’lere gore daha az siklikla ¢ikik meydana gelecegi idi. Ayni zamanda
anteversiyon-inklinasyon degerlerinin ¢ikik ile ne kadar iliskili oldugu ve ¢ikik

nedeniyle uygulanan revizyon cerrahilerinde hangi faktorlerin etkili oldugu sorularina

da cevap bulmayr amagcladik.



2. GENEL BIiLGILER

2.1 Kalg¢a Cerrahisi ve Kal¢ca Protezi Tarihcesi

Osteoartrit zamanin baslangicindan itibaren insaoglu i¢in bir problem
olmustur. Palaepathologlar en eski zamanlara ait insan iskeletlerinde kalca
osteoartritinin ~ giinlimiizdeki prevelansina ve dagilimma benzer oldugunu
saptamiglardir (2). Cerrahi asepsi, antisepsis sayesinde ilk cerrahi denemeler yaklasik
200 y1l once yapilmaya baslanmistir. Anestezinin gelismesi ortopedik cerrahilerin
ontlini agmustir. 1846 yilinda Harvard Tip Fakiiltesi 2’inci Sinif 6grencisi olan William
Morton, cerrahi boliim klinigi bagkaninin izniyle uygulamali eter anestezisini topluluk
ontlinde gostermis ve Doktor John Snow ilk eter anestezini uygulayarak 1847 yilinda
eter ile ilgili ilk yazili aragtirma belgesini yazmistir. Kalga cerrahisi de bu tarihlerden
itibaren deneme yanilma yontemleriyle gelismeye baslamistir. ilk denemeler
amputasyonlar ve eklem rezeksiyonlar1 olup aseptik uygulamalarin yetersizligi
nedeniyle basarisizliklarla sonuclanmistir. 1867 yilinda Louis Pasteur’lin cerrahi
antisepsisi tanimlamasi, 1890 yilinda William Halstead’in cerrahi plastik eldiven
uygulamasi, 1902 yilinda W. Arbuthnot Lane’in no-touch teknigi gelistirmesi aseptik
cerrahideki kose taslart olmustur. Sir John Charnley’in hava kontaminasyonunun
onlenmesi ile ilgili teknikler gelistirmesi, total kalca artroplastisinde en Onemli
komplikasyonlardan biri olan bakteriyel enfeksiyonlarin 6nlenmesinde ciddi rol
oynamistir (3).

1822 yilinda Anthony White kronik eklem enfeksiyonu olan bir hastaya
Londra’da kalga eklem rezeksiyonu uygulamistir ve onemli Ol¢iide fonksiyonel
kazanim elde edilmistir. 1826 yilinda John Rhea Barton trokanter major ve mindr
arasindan yapilan osteotomiyi tanimlayarak travmaya sekonder ankilozu olan geng bir
denizciye bu cerrahi islemi uygulamistir (4, 5). Anestezi uygulanmadan yaptigi bu
cerrahiyi yedi dakikada tamamlamis ve postoperatif yirminci giinde kalga hareket
aciklig1 egzersizleri uygulayarak kemik yiizeylerinde fibroz reaksiyon ile psddoartroz
gelismesini saglayarak hareketli bir eklem elde etmistir. Kal¢a eklem rezeksiyonu
cerrahisinin 6nciilerinden kabul edilen Lewis Sayre, 59 hastalik vaka serisinde ytizde
66 survival, ylizde 13 erken postoperatif mortalite bildirmistir (6). Bu kétii sonuglar

nedeniyle bu islemin sadece septik artrit hastalarinda uygulanmasi onerilmistir. Kotii



sonuglarin  baglica nedeni sistemik enfeksiyonlardir. 1940 yilinda Oxford
Universitesi’'nden Gathorne Robert Girdlestone tiiberkiiloz artriti icin eklem
rezeksiyonu endikasyonlarini ve kendi adiyla anilan teknigi tanimlamstir (7, 8). II.
Diinya Savasi sonrasi bulunan antitiiberkiiloz ilaglar bu nedenle yapilan eklem
rezeksiyonlarini azaltmstir.

Ilk kalca artroplastisi Alman cerrah Themistocles Gliick (1853-1942)
(Sekil 2.1) tarafindan 1891 yilinda yapilmustir. Gliick, fildisinden imal edilmis top-
yuva tasarimini kemige nikel vidalar ile fikse etmistir (9). Daha sonraki ¢alismalarinda

toz siingertast ile resini karistirarak fiksasyon sagladigini deneylemistir.

Sekil 2.1. Themistocles Gliick (1853-1942), ilk kalca artroplastisini uygulayan cerrah.

1923 yilinda Marius Smith-Petersen cam kalip (glass mold) interpozisyonel
artroplastisini uyguladi (10). Bu artroplastide materyal olarak cam kullanilmisti.
Hastalarin takiplerinde cam materyalin kalgaya yiik binme sirasinda olusan kompresif
kuvvetlere dayanamayarak kirildigi farkedildi. Sonraki doénemde uyguladig:
interpozisyon artroplastilerinde kullandigi materyalleri degistiren Smith-Petersen,
1940’larda Vitalyum (kolbalt, korm ve molibdenden olusan alasim) kullandi ve
biyolojik olarak inert olan bu maddeden yapilmis protezlerde basarili sonuclar aldi

(Sekil 2.2).



Sekil 2.2. Marius Nygaard Smith-Petersen. A) Smith-Petersen’in cam kalip (glass
mold) artroplastisi, B) Vitalyum’dan yapilmis interpozisyonel artroplasti
komponenti (Shands AR. Fundamentals in hip surgery. Tronzo RG, ed.
Surgery of the Hip. 2nd ed. New York, NY: SpringerVerlag; 1984:1-26).

Ingiltere’den Philip Wiles 1938 yilinda paslanmaz gelikten imal edilmis
asetabular ve femoral komponentler tasarladi (11) (Sekil 2.3). Tasarladigi
komponentleri vidalar ve civatalar ile kemige tespit eden Wiles basarili sonuglar elde

edemedi.



Sekil 2.3. Philip Wiles tarafindan tasarlanan kalga protezi.

Robert Judet ve Jean Judet kardesler 1946 yilinda akrilik ve polimetakrilat
olusan kalca protezini tasarladilar. Bu protez femur basi ve kisa saptan olusmaktaydi
(12) (Sekil 2.4). Protez kiriklarinin ¢ok goriilmesi iizerine stem igine c¢elik rod
yerlestirilmesi suretiyle sap giiglendirildi (13). Erken donemde bas erozyonlarinin
goriilmesi bu protezin kullanimini sinirlandirdi. Giiniimiizde kullanilmayan Judet
protezi in vivo dayamimi en uzun protez olarak diinya rekorunu elinde
bulundurmaktadir (Sekil 2.4). Literatiirdeki vaka bildiriminde 51 yil dayanimi oldugu
belirtilmistir (14).



Sekil 2.4. A) Judet protezi, B) 51 yil in vivo dayanim gosterdikten sonra hastadan
cikartilan Judet protezi (Kovac S, PiSot V, Trebse R, Rotter A. Fifty-one
years survival of a Judet polymethylmethacrylate hip prosthesis. J
Arthroplasty. 2004;19:664—7).

1950’11 yillara geldigimizde uzun sapli protezler giindemdeydi. En bilinenleri
Austin T. Moore, Charles O. Townley, Frederick Roeck Thompson adli cerrahlarin
gelistirdigi ve kendi adlarniyla anilan protezlerdi (Sekil 2.5). 1960’11 yillara
geldigimizde ise Ingiltere’de Kenneth McKee ve John Watson Farrar isimli iki cerrah
Thompson femoral sapini ve asetabular komponentten olusan protezi gelistirmisti (3,
15). Bu protezde asetabular komponent vidalar ile asetabuluma fikse edilmekteydi
(Sekil 2.5). Metal-metal kombinasyonlu olan McKee-Farrar protezi yaygin olarak
kullanilan ilk protez olmustu. Bazi1 calismalarda basarili bazilarinda ise basarisiz
sonuglar bildirilen bu protez, sonralar1 ortaya ¢ikacak Charnley metodunun temellerini

olusturmustur.



Sekil 2.5. A) Moore ve B) Thompson hemiartroplastileri, C) Mckee-Farrar protezi.

Sir John Charnley, ¢ogu ortopedik topluluk tarafindan modern kalga
artroplastisinin babasi olarak kabul edilir. Charnley’in total kalca artroplastisinde
kullandig1 metod, uzun yillarca devam ettigi laboratuvar ve klinik ¢alismalarinin bir
sonucudur. Judet protezlerini gozlemleyen Charnley basarili bir protez igin diisiik
siirtiinmenin anahtar rol oynayacagin diisiiniiyordu ve bu diislincesini ispatlamak
amaciyla laboratuvar sartlarinda gesitli materyaller arasinda siirtiinme caligmalari
yapti. Kaygan, sert ve inert oldugunu diisiindiigii politetrafloroetileni kullanarak, hem
asetabulumun hem de femur basimin politetrafloroetilenden yapilmis oldugu
komponentleri kulland1 (Sekil 2.6). Fakat asinmanin ¢ok hizli ortaya ¢ikmasi
nedeniyle teknigini degistirdi. Mckee-Farrar protezinde oldugu gibi femurun
intramediiller kanalina giren sapli femoral komponent kullanmaya karar verdi ve
asetabular komponentin politetrafloroetilenden, sapli femoral komponentin metalden
imal edilmis oldugu protezleri denedi (Sekil 2.6). Fakat yine asinma problemiyle
karsilagmisti ve primer cerrahi sonrasi iki yila kalmadan revizyon cerrahileri yapmak
durumunda kaldi. Daha sonralar1 yaptigi ¢alismalarda politetrafloroetilenin in vivo
asinmasinin in vitro asinmasindan daha fazla oldugunu saptamisti (16). Charnley, ayni
zamanda biiylik captaki femur baglarinin artan ylizey alanina bagl olarak daha ¢ok
asinmaya neden oldugunu gozlemlemisti. Prostetik kalcanin ¢ikik riskinin artacagini

diisiinse de, 22.25 mm femur basini kullanmistir (17).



Sekil 2.6. Modern kalga artroplastisinin babasi; Sir John Charnley, A) Hem femur
basinin hem de asetabular komponentin politetrafloroetilenden yapilip
erken donemde asinmanin goriildigii protez, B) politetrafloroetilenden
yapilmis asetabular komponentle metal stemli femoral komponentten
olusan kalca protezi. Ciddi miktarda osteoliz ve prostetik femur basinin
politetrafloroetilenden yapilmig olan asetabular komponente gomildigi

goriilmektedir.

Charnley, 1960 yilinda giiniimiizde de kullanilan ¢imentolama teknigini
gelistirmisti (18). Dis hekimleri tarafindan kullanilan akrilik ¢imentoyu komponent
fiksasyonunda kullandi. Charnley’den dnce de akrilik ¢imentoyu kullanan ortopedik
cerrahlar mevcuttu fakat Charnley protez-kemik arayiiziinde kemik absorpsiyonunu
Onleyen bir materyal olarak ilk kullanandi. Kemik absorpsiyonuna bagli olarak implant
desteginin azalmasini 6nlemek i¢in ¢imento kullanimini savundu. Yani ¢imento bir
yapistirict olarak degil har¢ olarak kullanilacakti. Cimentonun har¢ gorevi goriip
protezin kemige kenetlenerek fiksasyon yapacagini belirtmisti.

Charnley’in politetrafloroetilen ile yasadigi basarisiz denemeler takibinde
Alman fretici ultra yiiksek molekiiler agirlikli polietilen (UHMWPE) kullanmasini
onerdi. Fakat politetrafloroetilendeki olumsuz tecriibesinden dolayi oncelikle karsi
cikt1. Bir asistan1 yaptig1 calismada UHMWPE’nin politetrafloroetilene gore asinmaya
daha direnc¢li oldugunu gosterdi ve yapilan diger deneylerde de sonug¢ kanitlandi.
Charnley, 1962 yilinda UHMWPE kullanarak ilk artroplastisini yapt1 (16).
Charnley’in low friction arthroplasty adini verdigi cerrahi teknikte kullanilan
materyaller; metal femoral stem, 22.25 mm g¢apinda prostetik bas, UHMWPE’den imal
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edilen asetabular komponent ve komponentlerin fiksasyonu i¢in kullanilan akrilik
¢imento idi (Sekil 2.7). 1972 yilina geldigimizde Charnley, low friction arthroplasty
teknigi ile 773 kalgaya uyguladig1 kalca protezlerinin basarili sonuglarin1 yaymladi
(19). Politetrafloroetilen ile UHMWPE’nin in vivo nasil tepki verdigini arastiran
Charnley, yaptig1 ¢alismada kendi cilt alti dokusuna politetrafloroetilen ve UHMWPE
pargaciklar1 yerlestirdi. Politetrafloroetilende sistemik reaksiyon ve implantasyon
bolgesinde hassas nodiil olusumu goriiliirtken, UHMWPE’de reaksiyon olugsmamisti
(20). Charnley, politetrafloroetilenin  olusturdugu agresif yabanci cisim
reaksiyonundaki iflamasyonu kemik kaybinin muhtemel bir nedeni oldugu sonucuna

vardi (21).

».

A

Sekil 2.7. Charnley’in low friction arthroplasty teknigi ile uyguladigi TKP (Charnley
J. The long-term results of low-friction arthroplasty of the hip performed as
a primary intervention. J Bone Joint Surg Br. 1972; 54(1):61-76).

1970°1i yillara geldigimizde en sik kullanilan protezler Charnley, McKee-
Farrar ve Ring protezleriydi. Charnley protezi metal-polietilen kombinasyonunda,
digerleri ise metal-metal kombinasyonundaydi. Ayrica Charnley digerlerine gore daha
kiiciik ¢apta femur bas1 kullanmaktaydi. Charnley, polietilen asetabular komponent ve
kiiclik ¢apli femur bag1 kullaniminin digerlerine gore daha az siirtlinmeye, dolayisiyla
daha az gevsemeye yol agtigin1 savunuyordu. Bu amagla protezlerin friksiyon torkunu
Olgmek i¢in sarkag tasarimi yapti (Sekil 2.8). Charnley, tasarlamis oldugu sarkagta
kendi protezi salinmaya devam ederken McKee protezinin yiiksek siirtiinmeden dolay1
saliniminin durdugunu gosterdi. Charnley’nin bu ¢alismasi iizerine, McKee ve Ring

metal-polietilen kombinasyonunu kullanmay1 kabul etmislerdi.
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Sekil 2.8. Charnley’in protezlerin friksiyon torkunu karsilagtirmak i¢in tasarladigi
sarkag. McKee-Farrar protezi hareket etmezken Charnley protezi
salinmaya devam ediyor (sagda) (http://www.johncharnleytrust.org adli

internet sitesinden alinmustir).

Charnley’in artroplasti gelisimine katkist sadece diigiikk stirtinmeli kalga
protezini gelistirmesi degildir. Hava kontaminasyonunu engellenmesinin, cerrahin
kiyafetlerinin ve kullanilan el aletlerinin sterilitesine dikkat edilmesinin cerrahi
enfeksiyonlar1 azalttigin1 farketmis ve bu nedenle 6zel cerrahi kiyafetler ile temiz
havali ameliyathane tasarlamistir. Charnley ameliyatlarinda tasarlamis oldugu 6zel

cerrahi kiyafeti ve temiz havali ameliyathaneyi kullanmaya 6zen gostermistir (Sekil
2.9).

-
X >
. Gl

d

Sekil 2.9. Charnley’in tasarlamis oldugu cerrahi kiyafet ve temiz hava akimli
ameliyathane (http://www.johncharnleytrust.org adli internet sitesinden

alinmustir).


http://www.johncharnleytrust.org/
http://www.johncharnleytrust.org/

12

2.2. TKP’nin Onemli Bir Komplikasyonu; Cikik

TKP sonras1 en sik goriilen komplikasyonlardan birisi olan protez kalganin
c¢ikigi, hasta ve cerrah agisindan 6nemli bir problem oldugu gibi saglik sistemine de ek
bir maliyet olusturmaktadir (22). Hastanin fonksiyonel ve ruhsal durumunu
etkileyebilmektedir (23). Cikik goriilen kalgalarin yaklasik {igte birine stabilitenin
saglanmasi amaciyla bir ya da daha fazla revizyon cerrahileri uygulanmaktadir (24).
Cikiklara neden olan mekanizmalarin anlasilmasi, ¢ikiklarin onlenmesi ve tedavi
edilmesinde kritik oneme sahiptir.

TKP sonrasi ¢ikik insidansi yiizde 0,5 ile ylizde 10 arasinda degisen oranlarda
bildirilmektedir (25, 26). Hastaya ait faktorler, cerrah tecriibesi, cerrahi teknik ve
kullanilan implant 6zelliklerinin ¢ikik sikligini etkiledigi diistintildiigiinde ¢aligsmalar
arasindaki bildirilen yiiksek farklarin nedeni anlasilabilir. Revizyon cerrahilerinde
cikik siklig1 daha da artmaktadir.

2009 yilinda Amerika Birlesik Devletleri’nden Bozic ve ark. tarafindan
51.345 revizyon kalga cerrahisinin degerlendirilmesiyle yapilan calismada primer
TKP sonrasi en sik revizyon nedeninin %22,5 siklikla prostetik kalcanin ¢ikigi oldugu
saptanmistir (27). Bu calismada ¢ikik sonrasi en sik revizyon nedeni ise aseptik
gevsemedir (%19,7). Avustralya ve Isveg artroplasti kayitlarinda ise en sik revizyon
nedeni olarak gevseme, daha sonrasinda ise ¢ikik oldugu bildirilmektedir (28, 29).
2016 senesi Avustralya Ulusal Eklem Replasman Kayit Sistemi’ne gore primer TKP
sonrasi en sik revizyon nedenleri %27,6 oraninda gevseme ve %23,5 oraninda ise
cikiktir (28). Avustralya kayitlarina gore ilk dort senedeki en sik revizyon nedeni ¢ikik
iken, yedi seneden sonra en sik revizyon nedeni aseptik gevseme olmaktadir (Sekil
2.10). Rekiirren ¢ikik, iki veya daha fazla ¢ikigin goriilmesidir ve ilk ¢ikik sonrasinda

tekrar ¢ikik gortilme ihtimali yiizde 10 ile yilizde 60 arasinda degismektedir (25).
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Sekil 2.10. Avustralya Ulusal Eklem Replasman Kayit Sistemi’ne gore TKP revizyon
cerrahisi nedenleri. Erken donemde en sik revizyon nedeninin ¢ikik oldugu
ve cikik ile en sik postoperatif ilk senede karsilasildigi goriilmektedir

(https://aoanjrr.sahmri.com/ sitesinden alinmistir).

2.2.1. Cikiga Neden Olan Hasta ile iliskili Faktorler

Hasta ile ilgili faktorlerden en Onemlileri gecirilmis kalca cerrahisi,
noromuskiiler hastaliklar, demans, kadin cinsiyet, aktivite kisithiligim1 tolere
edememek ve alkolizmdir (30, 31). Yapilan bir ¢alismada ¢ikik goriilen kalgalarin
yizde 13’linde noromuskiiler hastaliklar, kognitif hastaliklar, demans, muskiiler
distrofi, psikoz ve alkolizm mevcut iken goriilmeyen gruptaki hastalarin yiizde tigtinii
bu faktorlere sahip olarak bulunmustur (32).

Woo ve Morrey yaptiklar1 calismada dejeneratif artrit ile karsilastirildiginda
prostetik kalga ¢ikiginin avaskiiler nekroz hastalarinda iki kat, konjenital dislokasyon
hastalarinda ii¢ kat, kirik hastalarinda dort kat, kirik sonrasi kaynamama, yanlis
kaynama goriilen hastalar ile revizyon TKP hastalarinda bes kat, prostetik instabilite

olan hastalarda ise on bir kat sikliginda oldugunu soylemektedirler (33).


https://aoanjrr.sahmri.com/
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2.2.2. Cikiga Neden Olan Cerrah ve Cerrahi Yaklasim ile iliskili Faktorler

Primer TKP sonrasi goriillen cikiklarin multifaktoryel olmasi ve yatkinlik
saglayan faktorlerin belirlenip 6nlemlerin alinmasi ¢ikik sikligini azaltir. Cerrahin
tecriibesi bu agidan bakildiginda kritik O6neme sahiptir. Yapilan bir c¢aligmada
tecriibesiz  cerrahlarin  yaptigt  primer TKP’lerde tecriibeli  cerrahlarla
karsilastirildiginda iki kat siklikla ¢ikik goriildiigii gosterilmistir (34). Senelik olarak
yapilan her 10 TKP’de ¢ikik yar1 yariya azalmakta ve 30 TKP yapilisindan sonra ¢ikik
siklig1 benzer olmaktadir.

Literatiirde birgok calismada, posterior yaklasimda dis rotator kaslarin ve
eklem kapsiiliiniin femurdan ayrilmasi nedeni ile ¢ikigin daha sik oldugunu
belirtilmektedir. 13.000°den fazla primer TKP’nin dahil edildigi bir meta-analizde, en
az 12 aylik takipte ¢ikik siklig1 posterior yaklasimla yapilanlarda yiizde 3,23, lateral
transgluteal yaklasimla yapilanlarda yiizde 0,55, anterolateral yaklasimla yapilanlarda
ise ylizde 2,18 olarak bulunmustur (35). Diger taraftan posterior yaklagim ile yapilan
primer TKP’lerde posterior onarimin yapilmasi ve asetabular komponentin
anteversiyonun arttirilmasiyla ¢ikik sikligi yiizde 0,7°ye kadar diistiriilebildigini
gosteren galismalar da mevcuttur (35, 36). 2006 yilinda yapilan bir ¢alismada posterior
onarim yapildiginda, posterior yaklagimla anterolateral ve direkt lateral yaklagimla
yapilan primer TKP’lerde ¢ikik sikliginin benzer oldugu belirtilmistir (37).

Cikiga neden olan diger faktorler abduktor kaslarin ve trokanter major
biitiinliigliniin bozulmasidir. Trokanter major kaynamamas: ve bir cm’den fazla

distrakte olmasi dislokasyonu alt1 kata kadar arttirabilir (38).

2.2.3. Cikiga Neden Olan implant Tasarimi Ve Komponent Pozisyonu ile
Mliskili Faktorler

Kullanilan femoral ve asetabular komponentler arasinda impingement
meydana gelmeden eklemin sahip oldugu hareket agiklig1 miktar ¢ikigin gelismesinde
onemli bir faktordiir. Biiylik bas kullanimi, bag/boyun oranini arttirmasindan dolay1

cikik riskini azaltacagi belirtilmistir (39) (Sekil 2.11).
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Sekil 2.11. Prostetik femur basi ¢ap1 ve bas/boyun orani ile kalga eklem hareket
acikligr arasindaki iligki. Biiyilik ¢apli bag kullaniminda (a) ve bag/boyun
orani arttik¢a (b) kalga eklemi hareket acikliginin arttigi goriilmektedir
(K. Knahr (ed.), Tribology in Total Hip Arthroplasty, DOI: 10.1007/978-
3-642-19429-0_2, 2011 EFORT).

Biiyiik ¢apli bas kullanimimnin diger bir avantaji ise femur basinin, basin
asetabular komponent merkezindeki pozisyonundan disloke olmasimna kadar olan
mesafeyi (jump distance) arttirmasidir (Sekil 2.12). Bir ¢alismada 22 mm ¢apinda
femur basi kullanildiginda 5 mm olan jump distance in 40 mm bas kullanildiginda 23

mm oldugu gosterilmistir (40).

Sekil 2.12. Bas ¢api ile jump distance arasindaki iliski. A) Kiigiik ¢capli femur basi
kullanildiginda goriilen jump distance, B) biiyilk ¢apli femur basi
kullanildiginda artmaktadir.
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Hamilton ve ark. asetabular komponentte kenarlar yiiksek (dudakli, lipped)
liner kullanilmasinin ¢ikiga etkisini arastirmiglar, bu tip liner kullanilanlarda ¢ikik
riskinin azaldigr sonucuna varmuslardir (30). Fakat dudakli liner kullaniminin
impingement, artmis asinma ve implant gevsemesi gibi muhtemel komplikasyonlari da
belirtilmektedir. 2014 yilinda Yeni Zelanda Ulusal Eklem Kayit Sistemi kullanilarak
yayinlanan c¢alismada da dudakli liner kullaniminin ¢ikik nedeni ile yapilan revizyon

cerrahilerini azaltmada ciddi rol oynadigi gosterilmistir (41).

3

Sekil 2.13. Dudakli (lipped) liner 6rnegi.

Cikiga neden olan diger bir faktor ise komponentlerin yanlis pozisyonda
yerlestirilmesidir. Literatiirde 6zellikle asetabular komponent yerlesimi {izerinde
durulmaktadir. Kahn ve ark.nin yaptig1 bir ¢alismada 6.774 TKP yapilan bir seride
prostetik kalca c¢ikigi goriilen 142 kalcanin yarisindan fazlasinda asetabular
komponentin yanlis pozisyonda yerlestirildigi tespit edilmistir (38). Kristiansen ve ark.
ise posterior yaklasim kullanilan olgularda asetabular komponent anteversiyonun az
olmasiin ¢ikiga yatkinlik sagladigini gostermislerdir (42).

1978 yilinda Lewinnek ve ark. tarafindan yayinlanan ¢alisma anteversiyon ve
inklinasyon degerleri acisindan literatiirde en ¢ok atif alan ¢aligmalardan birisidir. Bu
calismada 300 TKP ¢alismaya dahil edilmis ve ylizde 3 oraninda ¢ikik saptanmuistir.
Charnley’in asetabular komponentte anteversiyon verilmesini 6nermemesine (16)
ragmen, Lewinnek ve ark.nin bu ¢aligmasinda inklinasyon 40°+/-10° ve anteversiyon
15°+/-10° olarak belirlenen giiven araligindaki hastalarda yiizde 1,5, aralik
disindakilerde ise yiizde 6,1 siklikla prostetik kalganin ¢ikigiyla karsilasilmistir (43).
Bu calismada bazi eksiklikler olsa da (hasta sayisinin az olmasi, ¢ikik goriilen
kalcalarin 2/3’{iniin gecirilmis kalca cerrahisine sahip olmasi, biitiin kalgalarin optimal

grafilerinin olmamas1 gibi) literatiirde en sik bahsedilen ve anteversiyon-inklinasyon
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degerleri bakimindan ortaya koydugu giiven araliklar1 yaygin olarak kabul edilen
calisma olmustur.

Lewinnek asetabular komponentin 40°+/-10° inklinasyon ve 15°+/-10°
anteversiyon verilerek yerlestirilmesini 6nerirken Coventry (44) 40° inklinasyon ve
15° anteversiyon verilmesini, McCollum—Gray (45) 30°-50° inklinasyon ve 20°-40°
anteversiyon verilmesini, Harris (46) ise 30° inklinasyon ve 20° anteversiyon
verilmesini Onermistir. Bazi yazarlar ise ¢ikigin asetabular komponent yerlesimi ile
direkt olarak baglantisi olmadigini, giiven araliginda da olsa ¢ikik goriilebildigini
belirtmislerdir (47-49). 2011 yilinda Callanan ve ark. tarafindan yayinlanan ¢alismada
1.823 TKP’nin anteversiyon ve inklinasyon agilari l¢tilmiis ve ¢aligmaya dahil edilen
TKP’lerin yaklasik %50’sinin belirlenen giiven araliginda (inklinasyon i¢in 30°-45°,
anteversiyon i¢in 5°-25°) oldugunu belirlemislerdir (50). Ayrica bu ¢alismada minimal
invaziv cerrahi uygulamasinin, cerrah tecriibesi azliginin ve obezitenin asetabular
komponentin istenilen pozisyonda yerlestirilememesi icin risk faktorleri oldugu

belirtilmektedir.

2.3. Cikigin Onlenmesinde Onemli Bir Faktor Olarak Biiyiik Bas Kullanimi

Charnley’in gelistirdigi low friction arthroplasty konseptinde 22,25 mm
capinda femur basi kullanilmakta idi. Bunun en 6nemli sebebi bas ¢apinin kiigiik
olmasi nedeniyle yiizey alanin1 daha az olup siirtiinmenin azaltilmasi ile asinmanin da
azalacagimi diislinmesi idi. Sirtiinmenin azalmasi, ¢imentolu olarak yerlestirilmis
asetabular komponentin maruz kaldig1 torsiyonel kuvvetleri azaltacak ve dolayisiyla
gevseme riski azaltilmig olacakti. Charnley Artroplastisi’nde uzun dénem sonuglar
basarili olsa da (51, 52), kiiciik bas kullanimi dolayisiyla kalga instabilite riski arttig
ve muhtemelen de kalca hareket genisliginin azaldigr diisiiniilmekte idi. Bu nedenle
hem yaklagim hem de kas gerginliginin arttirilmasi i¢in trokanterik osteotomi
yapilarak abdiiktor kas gerginligi arttirildi.

1svigre’den Maurice Miiller, Charnley’in 22 mm bas kullanmasina ve trokanter
majoru osteotomisine karst ¢ikmigtir. Miiller, trokanterik osteotomi geregini azaltmak
icin bas c¢apmin arttirilmasini 6nerdi ve bas capmi 32 mm’ye c¢ikartarak
artroplastilerinde kullandi (53). Miiller, protezinin boyun kismini farkli uzunluklarda
iirettirmis ve bu sayede trokanterik osteotomiye gerek kalmadan abdiiktor kaslarin

gerginligini iyi bir sekilde ayarlayabilmistir. Charnley protezinde ise sabit boyun
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uzunlugu olmasi nedeniyle, standart teknikte trokanterik osteotomi ve protez
yerlestirilmesi sonrasi trokanter fiksasyonu sayesinde abdiiktor kaslarin gerginligi
saglanmaya ¢alisilmaktadir. Miiller, bas ve asetabulum arasindaki siirtiinmenin kritik

olmadigini ve daha biiyiik capli bag kullaniminin stabiliteyi arttirdigini savunmustur.

Sekil 2.14. Miiller ve Charnley artroplastileri. Miiller artroplastisinde (listte) 32 mm
capinda femur bast kullanilirken, Charnley artroplastisinde (altta) 22 mm

capinda femur bas1 kullanilmisti.

1980’11 yillarda en sik kullanilan prostetik femur baglar1 Charnley protezindeki
22 mm bag, Miiller protezindeki 32 mm bas ve bunlarin arasinda kalan 28 mm
capindaki femur baglaridir. 1989 yilinda Mayo Klinik’ten Morrey ve ark. tarafindan
yapilan arsiv calismasinda femur basi capmnin asinma ve ¢ikiga olan etkisini
aragtirmiglard1 (54). 6.128 kalga artroplastisi degerlendirilmis ve degerlendirilen
artroplastilerin 4.576’sinda 22 mm, 520 tanesinde 28 mm, 487 tanesinde ise 32 mm
bas kullanilmigtir. Cikik agisindan bas ¢aplar1 arasinda fark bulunamamus, fakat 32
mm ¢apinda bas kullanilan kalgalarda osteoliz ve asetabular revizyon riskinin en fazla
oldugu, 22 mm ve 28 mm cap kullanilanlarda ise yaklasik olarak benzer oldugu
gosterilmistir (Sekil 2.15). Literatlirde prostetik femur basi ¢ap1 hakkinda en ¢ok atif
alan c¢alismalardan birisi olan bu g¢alisma sonrasi cerrahlar 22 mm ve 32 mm

caplarindaki baglar yerine 28 mm capinda bas kullanmaya yonelmislerdir.
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Sekil 2.15. Morrey’in c¢aligmasindaki bas g¢aplarinin karsilastirildigi Kaplan-Meier
hayatta kalim egrisi. Asetabular komponentin gevsemesi nedeniyle
yapilan revizyon cerrahileri en stk 32 mm bas kullanilan kalcalarda
goriilmiistiir. (Morrey BF, llstrup DM: Size of the femoral head and
acetabular revision in total hip replacement arthroplasty. J Bone Joint
Surg [Am] 1989; 71:50-55)

1990’larin sonlarma dogru yiiksek yogunluklu capraz bagli polietilenlerin
kullanima girmesi ve metal-metal kombinasyonlu TKP’lerin tekrar popiiler olmasi
biiyiik ¢apli prostetik baslarin kullanimina olanak saglamistir. Yiiksek yogunluklu
capraz bag igeren polietilenler konvansiyonel polietilenlere gore oksidasyona ve
aginmaya Onemli dlglide direnglidir (55-57). Konvansiyonel polietilen kullaniminda
bas capr arttik¢a asinma ciddi oranda artarken, yiiksek yogunlu ¢apraz bagli polietilen
kullanildiginda aginmanin artis1 dikkate alinmayr gerektirmeyecek sekilde az
olmaktadir (58). Metal-metal kombinasyonlu TKP’lerde ise metalozis nedeniyle
aseptik gevsemenin ciddi sekilde artis gostermistir (59). Bazi1 devletler tarafindan
kullanimi yasaklanan bu protezler giiniimiizde kullanilmamaktadir (60, 61).

Yiiksek yogunluklu ¢apraz bagl polietilen kullaniminda aginma hizinin ¢ok az
oldugu ve asmmmanin da bas ¢apindan bagimsiz oldugunun gosterilmesiyle beraber
(62) bazi galismalarda biiyiik bas kullaniminda volumetrik aginmanin daha fazla
oldugu bildirilmektedir. Hammerberg ve ark. tarafindan yapilan bir ¢alismada 28 mm,

32 mm, 38 mm ve 44 mm ¢aplarinda prostetik femur baglari ile asetabular liner olarak



20

yiiksek yogunluklu ¢apraz bagli polietilen kullanmiglardir (63). 3,6 yillik takipte liner
asinma hizlar1 benzer olsa da volumetrik aginma hizlari agisindan bakildiginda 28 mm-
32 mm caplar i¢in volumetrik asinma hiz1 yillik olarak 16,7 mm? iken 38 mm-44 mm
bas kullanilanlarda ise yillik 29,1 mm? olarak tespit edilmistir. Gruplar arasinda fark
olsa da her iki grup da polietilen asinmasi i¢in kritik deger olan yillik 80 mm?3iin (64)
asagisindadir. Lachiewicz ve ark. tarafindan yapilan benzer bir ¢calismada da 26 mm,
28 mm, 32 mm, 36 mm ve 40 mm baslar kullanilarak 5 yillik takip yapilmistir (65).
Liner asinma hizlari ile femur basi ¢aplar1 arasinda bir iliski bulamazlarken biiyiik
capli bas kullanilan kalgalarda volumetrik asinmanin daha fazla oldugunu
belirtmislerdir. Yazarlar, ¢ikik riski az olanlarda, geng ve aktif hastalarda biiyiik bas
kullaniminda dikkatli olunmas1 gerektigini sdylemektedirler.

Pandorf ve ark. tarafindan in vitro olarak yapilan bir ¢aligmada prostetik femur
basi capmin 28 mm’den 36 mm’ye arttirilmasiyla asinmanin yaklasik iki katina
ciktigini, fakat metal bas yerine seramik bas kullanildiginda ise asinmanin benzer
oldugunu séylemislerdir (66). Ayni1 zamanda ¢alismanin yapildigi zaman kullanilan
son jenerasyon seramik-seramik kombinasyonlarda biiyiik ve kiigiik bas kullanimlari

arasinda asinma bakimindan fark olmadigini belirtmislerdir.
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3. BIREYLER VE YONTEM

Hacettepe Universitesi Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim Dali’nda 1995-
2015 wyillar1 arasinda uygulanan TKP’ler degerlendirildiginde, konvansiyonel
polietilen kullanildig1 yillarda daha siklikla kii¢iik ¢apli femur baslarinin kullanilmig
oldugunu, sonraki yillarda ise biiyliik ¢apli femur baslarinin da kullanima girmis
oldugunu goriildii. 20 yil igerisinde ameliyat edilen hastalar 10 yillik siireler halinde
iki gruba ayrilarak prostetik kalg¢a ¢ikigi bakimindan karsilastirmak istendi ve bu
amagla 13.07.2016 tarihli ve GO 16/466- 46 karar numaral etik kurul izni alind1. Etik
kurul izni alinmasi sonrasi retrospektif olarak 1995-2005 yillar1 arasinda Hacettepe
Universitesi Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim Dali’nda yapilan 28 mm ve daha
kiiciik ¢apta bas kullanilan TKP’ler ile 2006-2015 yillar1 arasinda 36 mm ve daha
biiylik bas kullanilan TKP’ler degerlendirildi. 32 mm ¢apli femur bas1 kullanilan
TKP’ler ise ¢aligmaya dahil edilmedi.

Revizyon cerrahileri ile tiimor protezi uygulanan hastalar ¢aligma disinda
tutularak ¢alismaya sadece primer TKP hastalar1 dahil edildi. Yillara gore kullanilan
protez tipi-markasi ve polietilen kalitesinin degisim gostermesi nedeniyle aginmanin
farkli olup ¢ikiga yatkinlik olasiligina etkisini bertaraf etmek igin aginmanin minimal
oldugu diisiiniilen ilk iki senede meydana gelen ¢ikiklar degerlendirildi. iki yillik takibi
tamamlanmayan, bu siirede Olen ve ¢ikik dist nedenlerle revizyon cerrahileri

uygulanan hastalar ¢calismadan ¢ikartildi.

3.1. Kii¢iik Caph Bas Uygulanan Hastalar

1995-2005 yillar1 arasinda 28 mm ve 22 mm capinda femur bas1 kullanilan
442 hasta (519 TKP) tespit edildi. 29 hastada (36 kalga) takip yetersizligi olmasi, 8
hastada (8 kalga) ¢ikik dist nedenle revizyon cerrahisi uygulanmasi ve 3 hastanin (3
kalga) da takip siiresi tamamlanmadan 6lmesi nedenleri ile ¢alismaya dahil edilmedi.
Dislama kriterleri dikkate alindiginda 402 hasta ¢alismaya dahil edildi. Hastalarin 70
tanesinde bilateral TKP uygulanmist1 ve kiiciik ¢capli bas kullanilan TKP sayis1 472
idi. Calismaya dahil edilen kiigiik bagli TKP’lerin %72’si kadin, %281 erkek hastaydi.
Sag taraf kalgalara 228, sol taraf kalgalara ise 244 TKP uygulanmisti. Kiigiik capli bas
kullanilan hastalarin ortalama yas1 53 (15 ile 89 arasi) idi. Bu TKP’lerin %88’inde 28

mm, %12’sinde ise 22 mm bas kullanilmisti.
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Tablo 3.1. Kiigiik capli bas kullanilan TKP’ler. Diglama kriterleri sonrasi kiigiik basl
472 TKP galismaya dahil edildi. TKP’lerin %72’si kadin hastalara
uygulanmis ve ortalama yas 53 idi. TKP’lerin %88’inde 28 mm, %12’°sinde

ise 22 mm ¢apinda femur basi kullanilmisti.

1995-2005
442 Hasta - 519 TKP

Takipten ¢ikma:
29 Hasta, 36 TKP

ilk 2 senede dislokasyon disi neden
ile revizyon: 8 Hasta, 8 TKP

v

v

Ex: 3 hasta, 3 TKP

228 sag, 244 sol
Ortalama yas: 53
(15 ile 89 arasti)

402 Hasta, 472 TKP

N

28mm bas: 22mm bas:
417 TKP (%88) 55 TKP (%12)

116 Erkek(%29), 134 TKP(%28)
286 Kadin(%71), 338 TKP(%72)

3.2. Biiyiik Caph Bas Uygulanan Hastalar

2006-2015 yillar1 arasinda 36 mm ve daha biiylik ¢capli femur bagi kullanilan
404 hasta (468 TKP) mevcuttu. 18 hastada (20 kalga) takip yetersizligi olmasi, 5
hastada (5 kalga) ¢ikik digt nedenle revizyon cerrahisi uygulanmasi ve 2 hastanin (2
kalga) da takip siiresi tamamlanmadan 6lmesi nedenleri ile ¢alismaya dahil edilmedi.
Dislama kriterleri dikkate alindiginda 379 hasta ¢alismaya dahil edildi. Hastalarin 62
tanesinde bilateral TKP uygulanmist1 ve biiyiik ¢apli bas kullanilan TKP sayis1 441
idi. Calismaya dahil edilen biiyiik bagli TKP’lerin %57’si kadin, %43’ erkek hastaydi.
Sag taraf kalgalara 218, sol taraf kalgalara ise 223 TKP uygulanmaisti. Biiyiik ¢capli bas
kullanilan hastalarin ortalama yasi 57 (18 ile 88 arasi) idi. Bu TKP’lerin %93 iinde 36

mm, %5’inde 40 mm, %2’sinde ise 44 mm bas kullanilmisti.
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Tablo 3.2. Biiyiik ¢caph bas kullanilan TKP’ler. Dislama kriterleri sonrasi biiyiik
bash 441 TKP calismaya dahil edildi. TKP’lerin %57’si kadin hastalara
uygulanmis ve ortalama yas 57 idi. TKP’lerin %93’linde 36 mm, %5 inde

40 mm ve %2’sinde ise 44 mm capinda bas kullanilmisti.

2006-2015
404 Hasta — 468 TKP

Takipten ¢itkma:
18 Hasta, 20 TKP

ik 2 senede dislokasyon disi neden
ile revizyon: 5 Hasta, 5 TKP

> Ex: 2 hasta, 2 TKP

159 Erkek (%42), 189 TKP(%43)

Ortal .57
220 Kadin(%58), 252 TKP(%57) || — o oa Yas

] 218 sag, 223 sol
(18 ile 88 arasi)

379 Hasta, 441 TKP [

36 mm bas: 40 mm bas: 44mm bas:
411 TKP (%93) 22 TKP (%5) 8 TKP (%2)

Hem kiiciik ¢apli hem de biiyiik basli TKP’ler dikkate alindiginda uygun
sartlar1 karsilayan 913 TKP calismaya dahil edildi. 472 TKP’de (402 hasta, 70
tanesinde bilateral) 28 mm ve daha kii¢iik ¢apta femur bagi kullanilmistir. 441 TKP’de
(379 hasta, 62 tanesinde bilateral) ise 36 mm ve daha biiyiik capta femur bagi

kullanilmasgtr.

3.3. Cerrahi Teknik ve Kullanilan implantlar

Biitiin cerrahi girisimler TKP konusunda tecriibeli dort cerrah tarafindan
yapildi. Biitiin cerrahilerde standardize edilmis posterior yaklagim kullanildi. Ameliyat
sirasinda komponentler yerlestirilip kalga eklemi rediiksiyonu sonrasinda kapstil ve
kisa dis rotator kaslar absorbe olmayan bes nolu Ethibond® dikis ile kemige sikica
tespit edildi. Her iki komponentin de ¢imentolu oldugu, her iki komponentin de
cimetosuz oldugu ve asetabular komponentin ¢imentosuz femoral komponentin
cimentolu oldugu (hibrid) tekniklerle yapilan biitiin protezler calismaya dahil edildi.

Calismaya dahil edilen protezlerde kullanilan materyaller arasinda ayrim
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yapilmayarak seramik-seramik, seramik-polietilen, seramik-metal, metal-metal,

metal-polietilen kombinasyonlarinin hepsi degerlendirildi.

3.4. Anteversiyon ve Inklinasyon Ol¢iimleri

Biiyliik c¢apli bas kullanilan kalgalarda tam On-arka pelvis grafisinde
asetabular komponentin anteversiyon ve inklinasyon acilar1 Olgiildii. Literatiirde
anteversiyon Ol¢iimii i¢in farkli teknikler tarif edilmis olsa da (Sekil 3.1) en sik
kullanilan, tekrarlayan oOl¢iimlerde benzer sonuglar verdigi ve dogru Olgiim
yapilabildigi literatiirde gosterilen (67) Lewinnek’in tanimlamis oldugu metod (43)
kullanilarak ol¢timler yapildi. Biiyiikk ¢apli bas kullanilan kalcalarin 13 tanesinde
uygun radyografileri olmamasi nedeni ile Ol¢lim yapilamadi. Kiigiikk ¢apli bas
kullanilan kalgalarda sadece cikik goriilenlerde anteversiyon ve inklinasyon agilari

olgtldi.

Widmer

A) Lewinnek
Metodu

Metodu

Woo ve Morrey
Metodu

D) Ackland, Bourne ve

Uhthoff Metodu

Sekil 3.1. Anteversiyon oOlglimleri igin literatiirde tanimlanmis olan metodlar. A)
Lewinnek metodu, B) Widmer metodu, C) Hassan metodu, D) Ackland,
Bourne ve Uhthoff metodu, E) Liaw metodu ve F) Woo ve Morrey metodu.
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Anteversiyon ve inklinasyon ag¢1 Olgiimleri “General Electric Healtcare -
Centricity™ Universal Viewer, Siirtim 6” programi kullanilarak yapildi. Bu programda
Lewinnek metoduyla anteversiyon 6l¢iimii i¢in 6ncelikle uygun olarak ¢ekilen 6n-arka
pelvis grafilerine ihtiya¢ vardir. Uygun 6n-arka pelvis grafilerinde “General Electric
Healtcare - Centricity™ Universal Viewer, Siiriim 6” programi ile 6l¢iim yaparken ilk
asamada asetabular komponentin en uzun oldugu kisimda u¢ noktalardan gegen bir
dogru pargas1 (D2) ¢izilmektedir (Sekil 3.2). Dogru pargasi ¢izildikten sonra ¢izilen
dogru parcasi uzunlugu kadar c¢ap1 olan bir daire ¢izilmekte ve c¢izilen daire dogru
pargasi lizerine yerlestirilmektedir. Cizilen daire kenarlarindan daraltilarak elips
sekline getirilmektedir. Elipsin kenari, asetabular komponentin grafide goriilen serbest
kenar {izerine gelecek sekilde daraltilir. Olgiimiin dogru yapilabilmesi igin elipsin
kenariyla asetabular komponentin serbest kenarinin tam olarak iist {iste getirilmesi
kritiktir. Elipsin enine en genis oldugu bolgede ilk asamada ¢izilen D2 dogru pargasina
dik olarak tekrar bir dogru pargasi ¢izilir (D1). Cizilen D1 ve D2 dogru pargalarinin
uzunluklarinin agisal olarak siniis degerinin alinmasi (Versiyon = arcsin [D1/ D2]) bir

ac1 degeri verir ki bu deger asetabular komponentin anteversiyon agisidir.
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Sekil 3.2. Lewinnek metodu kullanilarak asetabular komponent anteversiyonun

Ol¢iilmesi. A) Asetabular komponentin en uzun oldugu kisimda ug
noktalardan gecen bir dogru pargasi (D2) cizilir. B) Cizilen dogru pargasi
uzunlugu kadar capi olan bir daire ¢izilir ve ¢izilen daire dogru parcasi
tizerine yerlestiriilir. C) Cizilen daire kenarlarindan daraltilarak elips
sekline getirilir ve elipsin en genis oldugu bolgede ilk asamada ¢izilen D2
dogru parcasina dik olarak tekrar bir dogru parcasi ¢izilir (D1). D1 ve D2
uzunluklar1 “Versiyon = arcsin (D1 / D2)” formiiliindeki yerlere

yerlestirilerek anteversiyon agisi 6l¢lilmiis olur.

Inklinasyon agilar1 asetabular komponentin en genis oldugu bodlgedeki ug

noktalar1 birlestiren ¢izgi ile trans-iskiadik cizgi arasindaki ag1 ile 6lgiildii. Iskiumun

tam olarak secilemedigi grafilerde ise interiskiadik ¢izgi yerine interobturator referans

cizgisi veya gbzyasi damlalarini birlestiren ¢izgiler kullanildi (Sekil 3.3).
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Sekil 3.3. Inklinasyon 6l¢iim metodlari. Asetabular komponentin en genis oldugu

bolgedeki u¢ noktalardan gecen ¢izgi ile A)trans-iskiadik ¢izgi arasindaki
acinin Olgiilmesiyle ya da B) gozyas1 damlalarini birlestiren ¢izgi (iistte)

veya interobturator referans ¢izgisi (altta) kullanilarak olgiiliir.

Olgiilen ac1 degerleri Lewinnek’in giiven araliklar1 (anteversiyon igin
15°£10°, inklinasyon i¢in 40°+£10°) (43) dikkate alinarak ‘giliven araligi i¢inde’ veya
‘giiven aralig1 disinda’ olarak kaydedildi.

3.5. Istatistiksel Analiz

Istatistiksel analizler “IBM SPSS for Windows Version 22.0” paket
programinda yapildi. Sayisal degiskenler ortalamatstandart sapma veya median
[minimum — maksimum] degerler ile 6zetlendi. Kategorik degiskenler ise say1 ve
yiizde ile gosterildi. Gruplar arasinda kategorik degiskenler bakimindan farklilik olup
olmadig1 ki kare testi veya Fisher kesin test ile arastirildi. Sayisal degiskenler
bakimindan iki bagimsiz grup arasi1 farkliliklar parametrik test varsayimlari
saglandiginda bagimsiz gruplarda t testi ile, saglanmadiginda ise Mann Whitney U
testi ile arastirildi. Anlamlilik diizeyi p<0,05 olarak alindi.
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4. BULGULAR

Calismaya dahil edilen 913 kalganin 472’sinde 22 mm ve 28 mm femur basi,
441’inde ise 36 mm ve daha biiyiik ¢apta femur basi kullanilmistir. Kiiclik bas
kullanilan 472 kalganin 55 tanesinde (%12) 22 mm, geriye kalan 417 kalgada (%88)
ise 28 mm c¢apinda femur basi kullanilmistir. Biiyiik bas kullanilan 441 kalganin
411’inde (%93) 36 mm, 22 tanesinde (%5) 40 mm, 8 tanesinde ise (%2) 44 mm
capinda femur bas1 kullanilmistir (Tablo 4.1).

Tablo 4.1. Total kalga protezlerinde kullanilan bas ¢aplarmnin dagilimi.

Femur Bag1 Cap1
22 mm 28 mm 36 mm 40 mm 44 mm Toplam
Biiyiik bas 411 22 8 441
kullanilanlar %493 %5 %2 %100
Kiiciik bas 55 417 472
kullanilanlar %12 %88 %100

Kiigiik ve biiyiik bas kullanilan toplam 913 TKP’nin 21’inde (%2,3) ¢ikik
meydana gelmistir (Tablo 4.2). Kiigiik bas kullanilan 472 TKP’nin 16’sinda (%3,4),
biiyiik bas kullanilan 441 TKP’nin 5‘inde (%1,1) ¢ikik meydana gelmistir (Tablo 4.2).
Cikik agisindan biiyiik ve kiiclik baglar arasinda anlamli fark mevcuttur. Biiytlik bas
kullanilan kalg¢alarda anlamli olarak ¢ikik daha azdir (P=0,04).
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Tablo 4.2. Kiigiik bas ve biiyilk bas kullanimimin ¢ikik oranlart bakimindan
karsilagtirilmasi. Biiyiik bas kullanilan kalgalarda anlamli olarak ¢ikik
daha azdir (P=0,04).

Cikik
Yok Var Toplam
Biiytik bas Kalga sayisi
o vy 436 5 441
kullanilanlar
% %98,9 %1,1 %100
Kiiciik ba Kalga sayis1
; vy 456 16 472
kullanilanlar
% %96,6 %3,4 %100
Toplam Kalga sayis1
P Y 892 21 913
% %97,7 %2,3 %100

Kiiciik bas kullanilan TKP’lerde 418 kalgada polietilen-metal, 30 kalgcada
seramik-seramik, 10 kal¢ada metal-seramik, 9 kal¢ada metal-metal, 5 kalcada ise
polietilen-seramik kombinasyon kullanilmistir. Biiyiik bas kullanilan TKP’lerde 184
kalgada seramik-seramik, 88 kalgada polietilen-metal, 83 kalgada polietilen-seramik,
58 kalgada metal-seramik, 28 kalgada ise metal-metal kombinasyon kullanilmistir
(Tablo 4.3). Kullanilan materyal kombinasyonlari ile ¢ikik arasinda iliski

saptanmamistir.
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Tablo 4.3. Biiyiik ve kiigiik bas kullanilan TKP’lerde farkli komponent
kombinasyonlarinda ¢ikik sikligmin karsilagtirilmasi.  Kullanilan

materyal kombinasyonlari ile ¢ikik arasinda iliski saptanmamustir.

Cikik
Grup Yok | Var | Toplam
Seramik - Seramik Kalga sayis1 | 183 1 184
% %99,5|%0,5| %100
Seramik - Metal Kalga sayis1 | 58 0 58
% %100 | %0 | %100
Seramik - Polietilen Kalga sayis1 | 82 1 83
% %98,8 | %1,2| %100
Metal - Metal Kalga sayis1 | 28 0 28
% %100 | %0 | %100
Biiyiik bas Metal - Polietilen Kalga sayis1 | 85 3 88
kullanilanlar (/A %96,6 %3 ,4 %100
Toplam Kalga sayis1 | 436 5 441
% %98,9|%1,1| %100
Seramik - Seramik Kalga sayis1 | 29 1 30
% %96,7 | %3,3| %100
Seramik - Metal Kal¢a sayist | 9 1 10
% %90 | %10 | %100
Seramik - Polietilen Kalgasayisi| 5 0 5
% %100 | %0 | %100
Metal - Metal Kalgasayis1 | 9 0 9
% %100 | %0 | %100
Kiiciik bas Metal - Polietilen Kalca sayist | 404 | 14 | 418
kullanilanlar % %96.7 | %3,3| %100
Toplam Kalga sayis1 | 456 | 16 472
% %96,6 | %3,4| %100
Seramik - Seramik Kalga sayis1 | 212 2 214
% %99,1|%0,9| %100
Seramik - Metal Kalga sayis1 | 67 1 68
% %98,5 | %1,5| %100
Seramik - Polietilen Kalca sayis1 | 87 1 88
Toplam % %98,9|%1,1| %100
Metal - Metal Kalca sayis1 | 37 0 37
% %100 | %0 | %100
Metal - Polietilen Kalga sayis1 | 489 | 17 506
% %96,6 | %3,4| %100
Toplam Kalcasayis1 | 892 | 21 913
% %97,7 | %2,3| %100




31

Biiyiik bas kullanilan 441 kal¢canin 428’inde anteversiyon ve inklinasyon
Olclilmiistiir. 13 kalgada uygun radyografilerin bulunamamasindan dolay1
6l¢iilememistir. Biiyiik bas kullanilan 428 hastada ortalama anteversiyon 16,5° + 8°(0°
ile 43° arasi), ortalama inklinasyon 39,5°+8°(16° ile 67° arasi) olarak Olclilmiistiir
(Tablo 4.4). Biiyiik bas kullanilan kalgalarin %78’1 anteversiyon agist bakimindan
giiven araliginda, %83,6’s1 inklinasyon acist bakimindan giiven araliginda, %64,5’1
ise her iki ac1 degeri bakimindan da giiven araliginda oldugu goriilmistiir. Biiyiik bas
kullanilan ve c¢ikik goriilmeyen kalgalarda ortalama anteversiyon 16°£8° (0° ile
43°arasinda), ortalama inklinasyon 39°+8° (16° ile 67° arasinda) olarak ol¢iilmiistiir.
Cikik goriilen kalcalarda ise ortalama anteversiyon 12°+2° (9° ile 13°arasinda),
ortalama inklinasyon 40°+9° (33° ile 50° arasinda) olarak Sl¢iilmiistiir. Anteversiyon
icin Lewinnek giiven aralig1 dikkate alindiginda ¢ikik gériilmeyen kalgalarin %77,8’1
giiven araliginda, %22,2’si ise giiven araliginin disindadir (Tablo 4.5). Inklinasyon
dikkate alindiginda ¢ikik goriilmeyen kalgalarin %83,5’1 giiven aralifinda iken
%16,5°1 ise aralik disindadir. Her iki a¢1 da dikkate alindiginda ise kalcalarin %64,5’1
aralik icindedir. Cikik goriilen 5 kalganin hepsi hem anteversiyon hem de inklinasyon
degerleri bakimindan giiven araligi sinirlarindadir (Sekil 4.1 ve Tablo 4.9). Biiyiik bas
kullanilip ¢ikik goriilen ve goriilmeyen kalcalar arasinda anteversiyon-inklinasyon
degerlerinin giiven araliklar1 i¢inde olup olmamasi bakimindan fark saptanmamistir

(Tablo 4.6 ve Tablo 4.7).
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Tablo 4.4. Biiyiik bas kullanilip ¢ikik goriilen ve gériilmeyen kalgalarda anteversiyon
ve inklinasyon degerlerinin karsilagtirmasi. Acilarin sayisal degerleri
dikkate alindiginda gruplar arasinda anlamli fark saptanmamistir

(anteversiyon i¢in P = 0,089, inklinasyon i¢in P = 0,866).

Anteversiyon Inklinasyon

Cikik Yok Ortalama 16,64 39,46
Kalca sayis1 423 423

Std. Sapma 7,862 7,822

Median 17,00 38,00
Minimum 0 16
Maksimum 43 67

Cikik Var Ortalama 12,40 39,60

Kalca sayis1 5 5

Std. Sapma 2,191 8,620

Median 13,00 34,00
Minimum 9 33
Maksimum 15 50

Toplam Ortalama 16,59 39,46
Kalga sayis1 428 428

Std. Sapma 7,832 7,821

Median 17,00 38,00
Minimum 0 16
Maksimum 43 67
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Tablo 4.5. Biiyiik bas kullanilan kalgalarin anteversiyon ve inklinasyon degerlerinin

Lewinnek giiven araliklaria gore dagilima.

Kalga sayisi %
Anteversiyon Aralik ici 334 %78
Aralik dis1 94 %22
Inklinasyon Aralik igi 358 %83,6
Aralik dis1 70 %16,4
Anteversiyon + Inklinasyon Aralik igi 276 %64,5
Aralik dist 0
(Tek bir deger) 140 %32,1
Aralik dis1 0
(Her iki deger i¢in) 12 %28
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Sekil 4.1. Biiyiik bas kullanilan kalgalarin anteversiyon ve inklinasyon degerlerine
gore dagilimi. Cikik goriilen biitiin TKP’lerde asetabular komponentlerin
anteversiyon ve inklinasyon degerlerinin giiven aralifinda oldugu

goriilmektedir.
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Tablo 4.6. Biiyiik bas kullanilan kalcalarda ¢ikik goriilen ve goriilmeyen kalgalarin
anteversiyon giiven araligi bakimindan karsilastirilmasi. Gruplar arasinda

anlaml fark saptanmamustir (P = 0,516)

Anteversiyon
Aralik i¢i | Aralik dis1 | Toplam
Yok Kalga Sayisi 329 94 423
Biiyiik Bas  Cikik % %77,8 %22,2 %100
Kullanilan Var  Kalga Sayisi 5 0 5
Kalcalar % %100 %0 %100
Toplam Kalga Sayist 334 94 428
% %78 %22 %100

Tablo 4.7. Biiyiik bas kullanilan kalgalarda ¢ikik goriilen ve goriilmeyen kalgalarin
inklinasyon giiven aralig1 bakimindan karsilastirilmasi. Gruplar arasinda

anlaml fark saptanmamistir (P = 0,699)

Inklinasyon
Aralik i¢i | Aralik dis1 | Toplam
Yok Kalca
353 70 423
Sayisi
Biiyilk Bas  Cikik % %83,5 %16,5 %100
Kullanilan Var Kal¢a
5 0 5
Kalgalar Sayisi
% %100 %0 %100
Toplam Kalca
358 70 428
Sayisi
% 83,6% %16,4 %100

Kiigiik bas kullanilip ¢ikik goriilen 16 kalcada ortalama anteversiyon
15°+10°, ortalama inklinasyon ise 47°+10° olarak Ol¢iilmiistir (Tablo 4.8).
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Anteversiyon i¢in Lewinnek giliven aralig1 dikkate alindiginda bu kalcalarin 12 tanesi
(%75) giliven araligindayken 4 tanesi (%25) ise giiven araligmin disindadir.
Inklinasyon derecesi bakimindan ise 11 tanesi (%69) giiven araliginda iken 5 tanesi
(%31) giiven aralig1 disindadir. Her iki deger i¢in giiven araliklar1 dikkate alindiginda
9 kalga (%56) iki deger icin de giiven araligindayken 2 kalca (%12,5) iki deger icin de
giiven aralig1 disindadir (Sekil 4.2 ve Tablo 4.9).

Tablo 4.8. Kiigiik bas kullanilip ¢ikik goriilen kalgalarda anteversiyon ve inklinasyon

degerleri.
Anteversiyon inklinasyon

Ortalama 14,44 47,25

Kalca sayis1 16 16
Cikik goriilen Std. Sapma 9,647 10,580
TKPler Median 11,00 46,50

Minimum 3 32

Maksimum 37 70
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Sekil 4.2. Cikik goriilen kalgalarin anteversiyon ve inklinasyon degerlerine gore
dagilimi. Biiyiik bas kullanilip ¢ikik gortilen kalcalarin hepsi her iki deger
icin de giiven araligindayken, kii¢iik bas kullanilip ¢1kik goriilen kalgalarin

%356’s1 her 1ki deger bakimindan giliven araligindadir.
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Tablo 4.9. Cikik goriilen kalgalarin Lewinnek giiven araliklaria gore dagilimi (1’inci

tablo

anteversiyon,

2’inci

tablo

inklinasyon,

3’lnci

ise

anteversiyon+inklinasyon). Biiyiik bas kullanilip ¢ikik goriilen kalgalarin

hepsi iki deger i¢in de giiven araliinda, kii¢iik bas kullanilip ¢ikik goriilen

kalcalarin %56.3°1 her iki deger i¢in de giiven araligindadir.

Anteversiyon
Aralik i¢i Aralik dis1 Toplam
Biiyilk Kalga sayisi 5 0 )
bag % %100 %0 %100
Kiicik Kalga sayisi 12 4 16
bag % %75 %25 %100
Toplam  Kalga sayisi 17 4 21
% %81 %19 %100
Inklinasyon
Aralik i¢i Aralik dis1 Toplam
Biiyiik Kalga sayisi 5 0 5
bag % %100 %0 %100
Kiicik Kalga sayist 11 5 16
bas % %68,8 %31,3% %100
Toplam  Kalga sayisi 16 5 21
% %76,2 23,8% %100
Anteversiyon+Inklinasyon
Ikisi de Birisi giiven Ikisi de
giiven aralig1 aralig1 giiven aralig1
iginde disinda disinda Toplam
Biiyiik Kalga sayisi 5 0 0 5
basg % %100 %0 %0 %100
Kiicik Kalga sayisi 9 5 2 16
bas % %56,3 %31,3 %12,5 %100
Toplam  Kalga sayisi 14 5 2 21
% %66,7 %23,8 %9,5 %100

Kiicik bas kulanilan TKP’lerin 133 tanesinde skirt’lic femur basi

kullanilirken 323 tanesinde skirt’siiz kulllanilmistir. SKirt’lii bas kullanilanlarin 6

tanesinde (%3,4) cikik goriiliirken kullanilmayanlarin ise 10 tanesinde (%3) ¢ikik
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goriilmiistiir (Tablo 4.10). Skirt kullanilan ve kullanilmayan TKP’lerde ¢ikik

bakimindan istatistiksel olarak fark saptanmamuistir (P = 0.57).

Tablo 4.10. Skirt’li kiigiik bas kullanilan kalgalarla skirt’siiz kii¢iik bas kullanilan
kalcalarin ¢ikik yéniinden karsilastirilmast. iki grup arasinda anlamli fark

saptanamamustir (P = 0.57).

Cikik
Yok Var Toplam
Skirt Kalga
323 10 333
kullanimi Sayisi
yok % %97 %3,0 %100,0
Skirt Kalga
133 6 139
kullanim1 Sayisi
var % %95,7 %4,3 %100
Toplam Kalga
456 16 472
Sayisi
% %96,6 %3,4 %100

Cikik goriilen toplam 21 kalganin 12’°sinde ilk dort haftada ¢ikik goriiliirken
9 tanesinde ise ilk dort haftadan sonra goriilmiistiir. ilk dort haftada ¢ikik goriilen
kalgalarin 8 tanesi (%66,7) reoperasyon olurken, ilk dort haftadan sonra ¢ikik goriilen
kalgalarin 2 tanesinde (%22) reoperasyon gerekmistir (Tablo 4.11). 1lk dort haftada
¢ikik goriilen 12 kalganin 6’sinda (%50) komponent degisimi uygulanan revizyon
cerrahisi goriiliirken ilk dort haftadan sonra ¢ikik goriilen 9 kalganin 2 tanesinde (%22)
revizyon cerrahisi gerekmistir (Tablo 4.12). Ik dért hafta icinde ¢ikik oldugunda
reoperasyon ve revizyon sikligi artsa da iki grup arasinda anlamli fark saptanmamistir

(Reoperasyon i¢in P=0,08, revizyon cerrahisi i¢in P=0,367).
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Tablo 4.11. Ik ¢ikik zamaninin reoperasyonla iliskisi. Cikik goriilen toplam 21
kalcanin 12’sinde ilk ¢ikik cerrahi sonrasi ilk 4 haftada gorilip 8
tanesinde reoperasyon gerekmistir. Yiizdesel olarak gruplar arasinda

fark olmasina ragmen istatistiksel olarak anlamli fark saptanmamistir

(P=0,08).
Reoperasyon
- + Total
[lk 4 hafta Kalga Sayis1 4 8 12
Ik Cikik % %33,3 %66,7 %100
Zamani 4 haftadan Kalga Sayist 7 2 9
sonra % %77,8 %22,2 %100
Toplam Kalga Sayis1 11 10 21
% %52,4 %47,6 %100

Tablo 4.12. Tk ¢ikik zamaninin revizyon cerrahisi ile iligkisi. Cikik goriilen toplam 21
kalganin 12’sinde ilk ¢ikik cerrahi sonrasi ilk 4 haftada gortilmiis ve 6
tanesinde revizyon cerrahisi gerekmistir. Gruplar arasinda istatistiksel

olarak anlamli fark saptanmamustir (P=0,367).

Revizyon Cerrahisi
- + Toplam
Ik 4 hafta  Kalga Sayisi 6 6 12
Ik Cikik % %50 %50 %100
Zamani 4 haftadan  Kalca Sayist 7 2 9
sonra % %77,8 %22,2 %100
Toplam Kalga Sayisi 13 8 21
% %61,9 %38,1 %100
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Calismaya dahil edilen toplam 913 kalganin 446 tanesine sag, 467 tanesinde
ise sol tarafli TKP uygulanmisti. Sag tarafa TKP uygulanmis 446 kalganin 15
tanesinde (%3,4) ¢ikik goriiliirken, sol tarafa uygulanan 467 TKP’nin 6 tanesinde
(%1,3) cikik goriilmiistiir (Tablo 4.13). Sag ve sol tarafli TKP’lerde yiizdesel olarak

fark olsa da istatistiksel olarak anlamli fark saptanmamuistir (P=0,061).

Tablo 4.13. TKP uygulanan taraf ile ¢ikik arasindaki iligski. Sag taraf kalgada oransal
olarak ¢ikik daha fazla olmasina ragmen istatistiksel olarak anlamli

degildir (P=0,061).

Cikik
- + Toplam
Sag Kalca
s 431 15 446
Sayis1
Taraf % %96,6 %3,4 %100
Sol Kalga
461 6 467
Sayis1
% %98,7 %1,3 %100
Toplam Kalca
892 21 913
Sayis1
% %97,7 %2,3 %100

Calismadaya dahil edilmis olan TKP’lerin 323 tanesi (%35) erkek hastalara,
geriye kalan 590 tanesi (%65) ise kadin hastalara aitti (Tablo 4.14). Cinsiyet ile ¢cikiga
yatkinlik arasinda anlamli fark saptanmadi (P=0,974).
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Tablo 4.14. Cinsiyet ile ¢ikik arasindaki iligski. Erkek ve kadin cinsiyetler arasinda
¢ikik yoniinden fark saptanmamistir (P=0,974).

Cikik
Yok Var Toplam

Erkek Kalga Sayisi 315 8 323

Cinsiyet % %97,5 %2,5 %100
Kadin Kalca Sayisi 577 13 590

% %97,8 %2,2 %100
Toplam Kalga Sayist 892 21 913

% %97,7 %2,3 %100

913 TKP’nin yas dagilimina bakilacak olursa ¢ikik goriilen TKP hastalarinin
yas ortalamasi 55+16 iken, ¢ikik goriilmeyen hastalarda ise 55+14 idi. Cikik goriilen
hastalarin en kii¢iik yas1 24, en biiyiik yas1 ise 78 idi (Tablo 4.15). Yas ile ¢ikik arasinda
anlamli fark saptanmadi (P=0,852).

Tablo 4.15. Yas ile ¢ikik arasindak iligki. Cikik goriilen grup ile goriilmeyen grup

arasinda fark saptanamamistir (P = 0,852).

TKP | Standart
Cikik Mean sayist | Sapma | Median | Minimum | Maksimum
Yok 54,79 892 14,221 56,00 15 89
Var 55,38 21 15,920 | 59,00 24 78
Toplam 54,81 913 14,252 56,00 15 89

TKP endikasyonlar1 dikkate alindiginda ¢alismaya dahil edilen kalgalarin
tanilar1 4 ana baslik altinda incelendi; artrit, osteonekroz, kirik, dejeneratif eklem
hastaliklari. Calismaya dahil edilen kalgalarda en sik cerrahi endikasyon dejeneratif
eklem hastaliklaridir (673 kalga, %74). Dejeneratif eklem hastaliklarini sirasiyla artrit
(93 kalga, %10 ), osteonekroz (87 kalga, %9), ve kirik (60 kalca, %7) takip etmektedir.

Bu tanilar igerisinde en sik ¢ikik goriilen grup %10 siklikla kirik tanist nedeniyle
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yapilan TKP’lerde saptanmistir. Artrit ve osteonekroz tanilariyla TKP yapilanlarda
%1,1, dejeneratif eklem hastaliklar1 nedeni ile TKP yapilanlarda ise %1,9 oraninda
¢ikik oldugu goriilmiistiir (Tablo 4.16). Cikik agisindan bakildiginda kirik tanisi ile
TKP uygulanan kalgalarda diger tanilar nedeniyle opere edilen kalcalara gére anlaml
olarak daha fazla ¢ikik goriildigii tespit edilmistir (P=0,014). Kirik grubu harici diger
tanilar nedeni ile TKP uygulanan kalgalar karsilastirildiginda tanilar arasinda ¢ikik

acisindan anlamli fark saptanmamastir.

Tablo 4.16. Hasta tanilari ile ¢ikik arasindaki iligki. Tanis1 kirik olan kalgalarda %10
oraninda ¢ikik goriilmiis olup diger tanilara gére anlamli olarak daha siktir

(P=0,014). Diger tanilar arasinda ¢ikik yoniinden fark saptanamamustir.

Cikik
Yok | Var | Toplam
Aurtrit Kalga Sayist 92 1 93
% %98,9 | %1,1 | %100
Osteonekroz Kalga Sayis1 | 86 1 87
Tam % %98,9 | %1,1 | %100
Kirik Kalga Sayisi 54 6 60
% %90,0 | %10 | %100
Dejeneratif eklem hastaliklar1 ~ Kalca Sayis1 | 660 13 673
% %98,1 | %1,9 | %100
Toplam Kalga Sayis1 | 892 21 913
% %97,7 | %2,3 | %100

Dejeneratif eklem hastaliklar: iist tanist ile TKP uygulanan 673 kalganin 432
tanesi (%64) primer osteoartrit, 241 tanesi (%36) ise GKD’ye sekonder osteoartrit
tanilar1 ile opere edilmistir. Primer osteoartrit tanisi ile opere edilenlerde %1,6
oraninda ¢ikik goriiliirken, GKD’ye sekonder osteoartrit tanisi ile opere edilenlerde
%2,5 oraninda ¢ikik goriilmiistiir (Tablo 4.17). Iki grup arasinda ¢ikik acisindn anlamli
fark bulunmamistir (P=0,622).
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Tablo 4.17. Primer osteoartrit ile GKD’ye sekonder osteoartrit tanilari ile ¢ikik iligkisi.
Dejeneratif eklem hastaliklar1 iist tanisinda yer alan bu tanilar arasinda

¢ikik bakimindan anlamli fark saptanmamustir (P=0,622).

Cikik

Tam Yok Var Toplam

Primer  Kalca
] ) ) 425 7 432
Dejeneratif ~ osteoartrit Sayisi

eklem % %98,4 %1,6 %100

hastaliklart ~ GKD’ye Kalga

235 6 241
sekonder  Sayisi

% %97,5 %2,5 %2100
Toplam  Kalga

660 13 673
Sayisi

% %98,1 %1,9 %100

Proksimal femur kiriklarinda akut donemde TKP uygulanan 60 kalganin 6
tanesinde (%10) ¢ikik goriilmiistiir. Proksimal femur kirigi sonrasi akut dsnemde TKP
yapilmayip Oncelikle fiksasyon uygulanan fakat daha sonrasinda gelisen AVN,
fiksasyon yetersizligi ve kaynamama gibi nedenlerle TKP uygulanan 15 kalcada ise
hi¢ ¢ikik goriillmemistir (Tablo 4.18). Cikik agisindan mevcut iki grup arasinda oransal
olarak fark olmasina ragmen bu tanilar ile opere edilen kalga sayisinin az olmasi

nedeni ile istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamustir (P=0,339).
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Tablo 4.18. Proksimal femur kiriklarinda 6nce fiksasyon yapilip daha sonrasinda TKP
yapilan kalgalarla, femur boyun kiriklar1 ve pertrokanterik kiriklar
sonrasinda akut donemde TKP yapilan kalgalarin karsilastirilmasi. Akut
donemde TKP yapilan kalcalarda %10 oraninda ¢ikik goriiliirken diger
grupta c¢ikiga rastlanmadi. Oransal olarak fark olmasina ragmen hasta
sayisinin az olmasindan dolayr istatistiksel olarak anlamli fark

saptanmamustir (P=0,339).

Cikik
Yok Var Toplam

Kirik Fiksasyonu Sonras1 ~ Kalga Sayisi 15 0 15

(AVN, fiksasyon %
%100 %0 %100
yetersizligi, kaynamama)

Femur Boyun Kiriklar1 ve  Kalga Sayisi 54 6 60
Petrokanterik Kiriklar % %90 %10 %100
Toplam Kalga Sayis1 69 6 75
% %92 %8 %100

GKD’ye sekonder osteoartrit tanisi ile opere edilen ve kiiciik bas kullanilan
kalga sayis1 130°dur. 130 kalganin 19 tanesinde (%15) femura kisaltma osteotomisi
yaplmis olup 111 tanesinde (%85) bu islem uygulanmadan standart TKP cerrahisi
uygulanmistir. Kisaltmalt TKP uygulanan 19 TKP’nin 2 tanesinde (%10,5), kisaltma
uygulanmayan 111 TKP’nin ise 4 tanesinde (%3,6) ¢ikik goriilmistiir (Tablo 4.19).

Gruplar arasinda ¢ikik yoniinden anlamli fark saptanmamistir (P=0,212)
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Tablo 4.19. GKD’ye sekonder osteoartrit nedeni ile TKP yapilan kalgalarda kisaltmali
teknik uygulananlar ile kisaltmasiz standart teknikle TKP yapilanlarin
cikik bakimindan karsilastirilmasi. Gruplar arasinda anlamli fark

saptanmamustir (P=0,212).

Cikik
Yok Var Toplam
Kisaltmasiz ~ Kalga Sayisi 107 4 111
% %96,4 %3,6 %100
GKD’ye Kisaltmali  Kalga Sayist 17 2 19
Sekonder % %89,5 %10,5 %100
Kalcga Sayis1 124 6 130
% %95,4 %4,6 %100

Cikik goriilen 21 TKP’nin 5 tanesinde biiyiik bas, geriye kalan 16 tanesinde
ise kii¢iik bag kullanilmistir. Cikik sonrasi biiyiik bas kullanilan 5 kalganin 2 tanesinde
reoperasyon-revizyon cerrahisi gerekmistir (%40). Kii¢iik bas kullanilan 16 kalgcanin
8 tanesinde (%50) reoperasyon, reoperasyon uygulanan kalgalarin ise 6 tanesinde
(%37,5) de revizyon cerrahisi gerekmistir (Tablo 4.20 ve 4.21). Biiyiik ve kii¢iik bas
kullanilan kalgalar karsilastirildiginda ¢ikik goriildiikten sonra reoperasyon ve
revizyon cerrahileri bakimindan gruplar arasinda fark saptanmamistir ( Reoperasyon
icin P=1,00, revizyon cerrahisi i¢in P=1,00). Cikik goriilen TKP’lerde biiyiik bas
kullanim1 reoperasyona ve revizyon cerrahisine gidisat1 dnlememektedir. Hem biiyiik
bas hem kiiciik bas kullanilan kalgalar ¢ikik sonrasi benzer oranda kapali rediiksiyonla
tedavi edilmis olup, reoperasyon ve revizyon cerrahisine ihtiya¢ duyulma sikligi

benzerdir.
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Tablo 4.20. Cikik goriilen kalgalarda bas ¢apiyla reoperasyon sikligi arasindaki iliski.

Reoperasyon sikligi bakimindan gruplar arasinda fark saptanmamigtir

(P=1,00).
Reoperasyon
- + Toplam
Biiyilk bas  Kalga Sayist 3 2 5
kullanilan %
%60 %40 %100
kalgalar
Kiiciik bas  Kalga Sayist 8 8 16
kullanilan %
%50 %50 %100
kalgalar
Toplam Kalga Sayis1 11 10 21
% %52,4 %47,6 %100

Tablo 4.21. Cikik goriilen kalcalarda bas ¢apiyla revizyon cerrahisi siklig1 arasindaki
iligki. Revizyon cerrahisi sikligi bakimindan gruplar arasinda fark

saptanmamustir (P=1,00).

Revizyon Cerrahisi
- + Toplam
Biiyiik bag Kalga Sayist 3 2 5
kullanilan %
%60 %40 %100
kalcgalar
Kiigiik bas Kalga Sayisi 10 6 16
kullanilan %
%62,5 %37,5 %100
kalgalar
Toplam Kalca Sayisi 13 8 21
% %61,9 %38,1 %100
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Cikik goriilen kalcalarin  tedavisinde Oncelikle kapali rediiksiyon
denenmekte, basarili olunamazsa agik cerrahi ile rediiksiyon saglanmakta ve
komponent degisimi yapilip yapilmayacagina cerrahi sirasinda karar verilmektedir.
Tekrarlayan ¢ikiklar meydana gelmisse genellikle komponent degisimi yapilmaktadir.
Cikik goriilen kalgalarda asetabular komponentin pozisyonu ile tedavi sekli agisindan
iliski olup olmadig1 degerlendirildi. Asetabular komponentin sadece anteversiyon
derecesi dikkate alindiginda, bu derecenin Lewinnek giiven araliginda olup olmamasi
ile reoperasyon-revizyon cerrahisi sikligi arasinda iligski saptanmadi (reoperasyon i¢in
P=0,311, revizyon cerrahisi i¢in P=0,253) (Tablo 4.22 ve Tablo 4.23). Asetabular
komponentin sadece inklinasyon derecesi dikkate alindiginda, bu derecenin Lewinnek
giiven araliginda olup olmamasi ile reoperasyon-revizyon cerrahisi sikligi arasinda
iliski tespit edildi (Tablo 4.24 ve Tablo 4.25). Cikik goriilen kalgalarda eger
inklinasyon derecesi giiven araligindaysa reoperasyon-revizyon cerrahisi sikligi
anlamli olarak azalmaktadir (reoperasyon i¢in P=0,012, revizyon cerrahisi igin
P=0,047). Asetabular komponentin hem anteversiyon hem de inklinasyon
derecelerinin ikisinin de giiven araliginda olmasi da reoperasyon-revizyon cerrahisi
sikligr ile anlamhi sekilde iligkilidir (Tablo 4.26 ve Tablo 4.27). Cikik goriilen
kalgalarda eger anteversiyon ve inklinasyon derecelerinin ikisi de Lewinnek giiven
araliginda ise bu kalgalarda reoperasyon-revizyon cerrahisi sikligi anlamli olarak
azalmaktadir (reoperasyon i¢in P=0,026, revizyon cerrahisi i¢in P=0,036). Prostetik
kal¢a cikig1 goriilen 21 hastanin 6zellikleri, ilk ¢ikik zamani, toplam ¢ikik sayisi,
asetabular komponentin anteversiyon-inklinasyon dereceleri ve tedavide uygulanan

yontemler EK 1°de goriilebilir.
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Tablo 4.22. Cikik goriilen kalcalarda asetabular komponentin anteversiyon
derecesinin giliven araligi ile reoperasyon sikligi arasindaki iliski.
Reoperasyon sikligi bakimindan gruplar arasinda fark saptanmamustir
(P=0,311).

Reoperasyon

- + Toplam

Lewinnek Aralik i¢i  Kalga Sayisi 10 7 17
Anteversiyon % %58,8 %41,2 %100

Giiven Aralifi ~ Aralik  Kalga Sayisi 1 3 4
dist % %25 %75 %100

Toplam Kalga Sayis1 11 10 21
% %52,4 47,6% %100

Tablo 4.23. Cikik goriilen kalcalarda asetabular komponentin anteversiyon

derecesinin giiven araligi ile revizyon cerrahisi siklig1 arasindaki iligki.
Revizyon cerrahisi sikligi  bakimindan gruplar arasinda fark
saptanmamugtir (P=0,253).
Revizyon Cerrahisi
- + Toplam
Lewinnek Aralik i¢i  Kalga Sayisi 12 5 17
Anteversiyon % %70,6 %29,4 %100
Giiven Aralig Aralik  Kalga Sayisi 1 3 4
dist % %25 %75 %100
Toplam Kalca Sayisi 13 8 21
% %61,9 %38,1 %100
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Tablo 4.24. Cikik goriilen kalgalarda asetabular komponentin inklinasyon derecesinin
giiven aralig1 ile reoperasyon siklig1 arasindaki iliski. Inklinasyon derecesi

giiven araliginda olan grupta reoperasyon sikligi anlamli olarak daha azdir

(P=0,012).
Reoperasyon
- + Toplam
Lewinnek Aralik  Kalga Sayisi 11 5 16
1nklinasy0n i¢i % %068,8 %31,3 %100
Gliven Aralifi  Aralik Kalga Sayisi 0 5 5
dist % %0,0 %100 %100
Toplam Kalga Sayis1 11 10 21
% %52,4 %47,6 %100

Tablo 4.25. Cikik goriilen kalgalarda asetabular komponentin inklinasyon derecesinin
giiven araligy ile revizyon cerrahisi siklig1 arasindaki iliski. Inklinasyon

derecesi giliven araliginda olan grupta revizyon cerrahisi siklig1 anlamh

olarak daha azdir (P=0,047).

Revizyon Cerrahisi
- + Toplam

Lewinnek Aralik i¢i  Kalga Sayist 12 4 16
Inklinasyon % %75 %25 %100

Giiven Araligi  Aralik dis1  Kalga Sayisi 1 4 5
% %20 %80 %100

Toplam Kalcga Sayisi 13 8 21
% %61,9 %38,1 %100
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Tablo 4.26. Cikik goriilen kalgalarda asetabular komponentin anteversiyon ve
inklinasyon derecelerinin giiven araliklar1 ile reoperasyon siklig
arasindaki iliski. Anteversiyon ve inklinasyon derecelerinin her ikisinin
de giliven araliginda olan grupta reoperasyon sikligi anlamli olarak daha

azdir (P=0,026).

Reoperasyon

- + Toplam
Iki deger de  Kalga Sayisi 10 4 14

Lewinnek GA i¢inde % %71,4 %28,6 %2100
Anteversiyon ve Birisi GA  Kalga Sayisi 1 4 5

Inklinasyon diginda % %20 %80 %100
Giiven Araliklart — i deger de  Kalca Sayisi 0 2 2

GA disinda % %0,0 %100 %100
Toplam Count 11 10 21

% 52,4% %47,6 %100

Tablo 4.27. Cikik goriillen kalcalarda asetabular komponentin anteversiyon ve
inklinasyon derecelerinin giiven araliklari ile revizyon cerrahisi sikligi
arasindaki iliski. Anteversiyon ve inklinasyon derecelerinin her ikisinin
de giiven araliginda olan grupta revizyon cerrahisi sikligi anlamli olarak

daha azdir (P=0,036).

Revizyon Cerrahisi
- + Toplam
Iki deger de Kalga Sayisi 11 3 14
Lewinnek GA icinde % %78,6 %21,4 %100
Anteversiyon ve  Birisi GA  Kalga Sayisi 2 3 5
Inklinasyon diginda % %40 %60 %100
Giiven Araliklart ki deger de  Kalga Sayisi 0 2 2
GA disinda % %0,0 %100 %2100
Toplam Kalga Sayisi 13 8 21
% %61,9 %38,1 %100
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5. TARTISMA

TKP sonrasi postoperatif ¢ikik bu cerrahinin en sik karsilasilan
komplikasyonlarindan birisidir (68, 69). Isveg, Avustralya ve ABD iilkelerinin ulusal
kayit sistemlerine gore prostetik kalga ¢ikigi, erken revizyon kalca artroplastilerinin
ve tekrarlayan revizyon cerrahilerinin en sik nedenidir (28, 29, 70, 71). Bu
komplikasyon saglik sistemi giderlerini arttirdig1 gibi, hastalarin fiziksel ve mental
sagligini da olumsuz etkilemektedir (22, 23, 72). Cikigin en iyi tedavisinin
“komplikasyonu onleme” oldugu diisiiniiliirse implant ile ilgili hangi faktorlerin bu
komplikasyonu 6nlemede etkili oldugunun anlasilmasi kritik neme sahiptir.

Mevcut ¢alisgmamizdaki hipotezimiz primer TKP’de biiyiik bas kullaniminin
cikik sikligimi azaltacagidir. Cikik oranlarina bakilacak olursa 22 mm ve 28 mm
capinda bas kullanilanlarda ilk iki senedeki ¢ikik sikligi %3,4 iken 36 mm, 40 mm ve
44 mm ¢apinda bas kullanilanlarda ise %1,1 olarak bulunmustur. Aradaki fark
istatistiksel olarak anlamlidir ve klinik a¢idan da énemlidir.

Calismamizda sadece ilk iki senedeki c¢ikiklarin dikkate alinmasi, c¢ikik
goriilmeyen kiiclik capli bas kullanilan kalgalarda asetabular komponentin
anteversiyon ve inklinasyon degerlerinin 6l¢iilememis olmasi, senelere gore kullanilan
protez tiplerinin ve markalarinin degismesi ile femoral komponent antitorsiyon
acgisinin Ol¢lilmemis olmasi mevcut calismamizin kisithiliklaridir.

Literatiire bakildiginda prostetik kalga ¢ikiklarinin genellikle erken donemde
oldugu belirtilmektedir (73, 74). Bir ¢calismada ¢ikiklarin yaridan fazlasinin ilk ii¢ ayda
oldugu, dortte ti¢iiniin de ilk sene iginde gerceklestigi belirtilmektedir (33). Baska bir
calismada da ¢ikiklarin yiizde 70’inin ilk sene i¢inde gergeklestigi gosterilmistir (75).
Literattirdeki verilere dayanarak cikiklarin ¢ok biiyiik oranmin erken dénemde
gerceklestigi dikkate alindiginda, seneler iginde gelisen ve degisen materyal
kalitesinin ¢ikik oranlarina muhtemel etkisini dnlemek igin ilk iki yilda gergeklesen
cikiklar1 ¢alismada degerlendirmemizin kabul edilebilir oldugunu diisiinmekteyiz.

Teorik olarak bas c¢apmin artmasi, impingement meydana gelene kadarki
hareketi ve jump distance’1 artiracagi igin stabiliteye olumlu katki saglayacaktir (40,
76). Literatiirdeki klinik serilerde bas ¢ap1 ile ¢ikik arasindaki iligskiyi inceleyen
caligmalarin sonuglar1 ¢esitlilik gostermektedir. Bazi ¢calismalarda bas cap1 artist ile

¢ikik arasinda anlamli bir iligki bulunamazken (33, 77-79), bazi ¢calismalarda ise biiyiik
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capli bas kullaniminin ¢ikiklar1 azalttigi gosterilmistir (80-84). Amlie ve ark.
tarafindan 2010 yilinda yayinlanan ¢alismada 28 mm ve 32 mm ¢apinda bas kullanilan
TKP’ler karsilagtirilmis, 28 mm bas kullanilanlarda yiizde 3,1 siklikla ¢ikik
goriiliirken, 32 mm bas kullanilanlarda ise yiizde 0,4 siklikla ¢ikik gortlmistiir (73).
2011 yilinda Lombardi ve ark. tarafindan yayinlanan ¢alismada 36 mm ve daha biiyiik
capli bag implante edilen 2.020 primer TKP’nin (kalgalarin ylizde 90’ inda direkt lateral
yaklasim, yiizde 10’unda anterior yaklasim kullanilmis) retrospektif olarak
degerlendirilmesinde bir tane (yiizde 0,05) ¢ikikla karsilasmislardir (85). 2012 yilinda
Howie ve ark.nin yapmis oldugu ¢alismada bir y1llik takipte 28 mm ve 36 mm gapinda
bas kullanilan TKP’ler karsilastirilmis ve 28 mm capinda bas kullanilanlarda yiizde
0,8 siklikla ¢ikik saptanirken, 36 mm capinda bas kullanilanlarda ¢ikik sikliginin
yiizde 4,4 oldugu tespit edilmistir (86).

Femur basi c¢ap1 arttikga stabilitenin artti§i mevcut calismamizda ve
literatlirdeki diger c¢alismalarda gosterilmistir. 36 mm {izerindeki caplarda bas
kullanim1 ve hastanin normal anatomisindeki femur basi capina yakin bas kullanimi
tartigmali bir konudur. Lombardi ve ark. metal-metal kombinasyon kullanilarak
uygulanan TKP’ler 1ile hastanin dogal anatomisine wuygun femur basi
kullanilabilecegini belirtmis olsalar da (85) bu uygulamanin fayda saglayip
saglamayacagi siiphelidir. Burroughs ve ark. femur basi ¢apinin 38 mm’e kadar
arttirilmasiyla kalca hareketinin arttigini fakat 44 mm’ye ¢ikildiginda 38 mm ile
arasinda fark olmadigini belirtmislerdir (87). 2016 yilinda Delay ve ark. tarafindan
yapilan ¢alismada ise 36 mm capinda bag kullanilan TKP’ler ile daha biiytlik ¢capli bas
kullanilan TKP’ler karsilastirilmis ve hareket agikligi bakimindan gruplar arasinda
fark bulunamamustir (88).

Biiyiik ¢apli bas kullaniminin stabiliteyi artirict etkisi cerrahlart biiyiik ¢aph
bas kullanimina yonlendirmektedir. Ingiltere’de ulusal kayit sistemine gore 2005
yilinda uygulanan TKP’lerde yilizde 5 oraninda 36 mm bas kullanilirken, 2009 yilinda
yiizde 26, 2011 yilinda ise ylizde 35 oraninda 36 mm bas kullanilmistir (89). 2015
yilinda ABD’de yapilan TKP’lerin ise yiizde 50’sinden fazlasinda 36 mm capinda bas
kullanilmigtir (70).

Kadin cinsiyet ve ileri yas literatiirdeki bazi calismalarda ¢ikik icin risk

faktorii olarak belirtilmistir (44, 90-92). Bu ¢alismamizda bu faktorlerle ve kullanilan
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yiizey metaryalleriyle ¢ikik arasinda anlamli bir iliski bulamadik. Farkli ¢caligmalarda
da yas ve cinsiyet faktorleriyle ¢ikik iligkisi hakkinda benzer bulgular elde edilmistir.
2010 yilinda Amlie ve ark. tarafindan 2.572 primer TKP incelenen ¢alismada cinsiyet,
yas, tan1 ve protez tipi ile prostetik kalga ¢ikigi arasinda iliski bulunamamstir (73).
Bagka bir calismada ise kadin cinsiyetin ¢ikiga yatkinlik saglamadig: fakat 70 yas tizeri
ve 50 yas alt1 hastalarin ¢ikiga yatkin oldugunu belirtilmektedir (93).

Komponentlerin yanlis pozisyonda yerlestirilmelerinin ¢ikiga neden oldugu
belirtilse de (38, 45, 90, 94) asetabular komponentin pozisyonu ile ¢ikik siklig
arasindaki iligski hakkinda literatiirde farkli bilgiler bulunmaktadir. Charnley asetabular
komponente anteversiyon verilmesini onermezken (16), Lewinnek kendi ¢aligmasinda
anteversiyon ve inklinasyon degerleri i¢in giiven araliklar belirlemis, eger asetabular
komponent giiven araligi sinirlarinda yerlestirilmigse c¢ikik sikliginin azaldigini
belirtmistir (43). Mevcut ¢alismamizda anteversiyon ve inklinasyon degerlerinin
Lewinnek giiven araliginda olup olmamasiyla ¢ikik siklig1 arasinda iliski bulamadik.
36 mm ve iizerindeki ¢aplarda bas kullanilip ¢ikik goriilen bes kalgcanin hepsinin
anteversiyon ve inklinasyon degerleri Lewinnek giiven araligindaydi. Literatiire
bakilacak olursa 1981 yilinda Kahn ve ark.nin yaptigi ¢alismada 6.774 kalcada 142
cikik vakasi tespit edilmis, ¢ikik goriilen kalgalarin yarisindan fazlasinda asetabular
komponentin yanlis pozisyonda yerlestirildigi goriilmiistiir (38). 2005 senesinde
Biedermann ve ark. tarafindan yapilan ¢alismada ise ¢ikik bakimindan anteversiyon
ve inklinasyon degerleri i¢in belirli bir gliven aralig1 olmadigi, anterolateral yaklagimla
yaptiklar1 TKP’lerde 15° anteversiyon ve 45° inklinasyon degerlerinde en az ¢ikigin
goriildiigii belirtilmistir (47). 2006 yilinda Rittmeister ve Callitsis tarafindan
yaymlanan caligmada 500 TKP’nin retrospektif degerendirilmesinde, asetabular
komponent giiven aralifi disinda yerlestirilmigse prostetik kalca ¢ikigi daha sik
goriilmistiir (95). 2013 yilinda Leichtle ve ark. tarafindan yaymlanan calismada
asetabular komponent ile ¢ikik arasinda iliski bulunamamistir (48). 2016 yilinda
Timperley ve ark. tarafindan yayinlanan ¢alismada, Lewinnek ve literatiirde bildirilen
diger giiven araliklar ile posterior yaklagim kullanilarak yapilan TKP’lerdeki ¢ikik
siklig1 arasinda bir iliski saptanamamis olup yazarlar bagka ¢alismalarda oldugu gibi

(93) ¢ikigin multifaktoryel oldugunu, anatomik rotasyon merkezinin restorasyonun,
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yumusak doku dengelenmesinin ve kalca ¢evresi kemik impingement’inin
onlenmesinin ¢ikigi 6nlemede 6nemli faktorler oldugunu belirtmislerdir (96).

Asetabular komponent anteversiyonu, femoral komponent anteversiyonuyla
kombine degerlendirilmesinin daha dogru sonuglar verecegi belirtilse de, femoral
komponent rotasyonu 6lgmek zordur (90). Mevcut ¢alismamizda femoral rotasyonu
degerlendirmedik, fakat prostetik kalga ¢ikigi nedeni ile revizyon cerrahisi uygulanan
hastalarin hi¢birinde revizyon cerrahisi sirasinda belirgin femoral komponent rotasyon
kusuru saptanmamis ve bu nedenle femoral komponent revizyonu yapilmamistir. Bazi
yazarlara gore femoral komponentin asir1 anteversiyonu ¢ikiga neden olabilmektedir
(78, 97). McCollum ve Gray ise asetabular komponent anteversiyonunun femoral
komponentinkinden daha 6nemli oldugunu belirtmektedirler (45). Bazi yazarlar
femoral ve asetabular komponentlerin anteversiyon agilarinin toplamiyla
hesaplananan kombine anteversiyon iizerinde durmuslar ve stabilitenin
degerlendirilmesinde en etkili faktor oldugunu belirtmislerdir (98-100). Kombine
anteversiyon Ol¢iimlerinin bilgisayarli tomografi ¢ekilmesine ihtiyag duymasi, her
hastada Ol¢lim yapilmasini sinirlamaktadir. Literatiirde radyografilerden femoral
anteversiyon Ol¢iim tekniklerinin dogrulugunu gosteren yeterli bilgi olmamasi,
femoral anteversiyonun prostetik kalga ¢ikigina etkisini aragtirmada kisitliliga neden
olmaktadir.

Calismamizda skirt kullanilan kiigiik basli grupta daha sik (yiizde 4,3’e kars1
yiizde 3) ¢ikikla karsilagilmasina ragmen skirt kullanilmayanlara gére ¢ikik agisindan
anlamli fark saptanmamustir. Literatiirde skirt kullaniminin bas/boyun oraninin
arttirdig1 i¢in impingementa ve hareket kisitliligi neden olabilecegi belirtilmektedir .
Teorik olarak prostetik kalca ¢ikigini arttiracagi tahmin edilse de boyle oldugunu
gosteren ¢aligma sayisi sinirhidir (101).

Prostetik kalga ¢ikigt meydana geldikten sonra hastalar ya kapali
rediiksiyonla ya da agik cerrahiler ile tedavi edilmektedir. Mevcut ¢alismamizda ¢ikik
goriilen 21 kalganin 10 tanesinde (ylizde 48) agik cerrahi uygulanmistir. Yapilan
cerrahilerin iki tanesinde sadece acik rediiksiyon islemi yapilmig olup komponent
revizyonuna ihtiya¢ duyulmamistir ve bu kalcalarda tekrar ¢ikik goriilmemistir. Cikik
goriilen sekiz kalcada ise (yiizde 38) kullanilan komponentlerden bazilarinin

degistirildigi revizyon cerrahileri uygulanmistir. Literatiire bakilacak olursa Dror ve
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ark. calismasinda ¢ikik sonrasi revizyon orani yiizde 42 olarak belirtilmistir (24).
Ulusal kayit sistemlerinde kapali rediiksiyon ile tedavi edilen prostetik kalca
cikiklarinin kayit sistemine kaydedilmesindeki eksiklikler, kayit sistemleri ile ¢ikik
sonrasi agik cerrahi gecirme sikligini belirlemede yanlisliklara neden olabilir (102).
Literatiirde {izerinde fazla durulmayan ve 6nemli oldugunu diisiindiigiimiiz bir konu
ise ¢ikik sonrast agik cerrahi girisimler yapilmasini ve komponentlerin degisimini
azaltacak faktorlerin belirlenmesidir. Calismamiza gore, eger ¢ikik meydana gelmisse
kalgada kullanilan bas ¢ap1 agik cerrahi riskini degistirmemektedir. Fakat asetabular
komponentin inklinasyon degeri tek basina giiven araliginda veya hem anteversiyon
hem inklinasyon degerleri giiven araliginda ise ¢ikik sonrasi daha c¢ok kapali
rediiksiyonla tedavi saglanabilmekte, acik cerrahi riski azalmaktadir. Asetabular
komponentin anteversiyon degeri tek basina giiven araliginda olup inklinasyon degeri
giiven araligr disinda ise acik cerrahi riski azalmamaktadir. Bu bilgiler 1s18inda
prostetik kalca ¢ikig1 sonrasi agik cerrahi riskinin azaltilmasinda inklinasyon degerinin
anteversiyon degerinden daha 6dnemli oldugu ¢ikarimini yapmaktayiz.

Biiyiik bas kullaniminda daha az ¢ikik goriilmesi ve kalga eklem hareketini
arttirmasi gibi avantajlarinin yaninda literatiirde bazi dezavantajlar1 oldugundan da
bahsedilmektedir. Bahsedilen dezavantajlarindan en Onemlisi yeni nesil yiiksek
yogunluklu g¢apraz bagh polietilen kullanimiyla birlikte azalsa da, 6zellikle geng
hastalarda ilerleyen zamanlarda muhtemel problemlere yol agabilecek volumetrik
asinmanin artmasidir (63). Kemik-kemik impingement 1 arttirabilir ve bazi hastalarda
da kasik agrisi1 goriilebilir (103-105). Kasik agrisi nedeni olarak kalga anteriorundaki
yumusak dokuya karsi (genellikle de iliopsoas kasi ve tendonu etkilenir) gelisen
impingement sorumlu tutulmaktadir (106, 107). 2010 yilinda yapilan bir ¢alismada
biiyiik bas kullanilan kalgalarda goriilen kasik agris1 sikligi, konvansiyonel baslarin
kullanildig1 kalgalarda goriilenlerle karsilastirildiginda iki katindan fazladir (104).
Biiyiik bas kullanilirken liner’in ¢ok ince kullanilmamalidir, yapilan ¢alismalarda ince
liner kullaniminda kirilma riskinin arttig1 ve in vitro olarak liner ne kadar incelirse
volumetrik asmmanin da o yonde artacagi gosterilmistir (108-111). Biiyiik bas
kullaniminin diger muhtemel bir komplikasyonu ise biiyiik bas kullanilan kalgalarda
artan siirtinmenin bas-boyun birlesimine daha fazla yiik binmesine neden olmasi ve

taper bolgesindeki korozyon riskini arttirmasidir (104, 112). Ozellikle metal bas
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kullaniminda periprostetik yumusak dokuya asinmadan kaynaklanan debris salinimi

olabilir ve bag-boyun birlesimindeki taper bolgesinde kiriklar goriilebilir (113, 114).
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6. SONUC VE ONERILER

TKP sonrast sik goriilen ve genellikle erken donemde karsilagilan prostetik
kalga ¢ikig1 hastalar i¢in travmatik olup fiziksel ve ruhsal sagliklarini etkileyebilir.
Ayni zamanda Saglik sistemlerine yiikii arttirmaktadir. Tekararlayan ¢ikiklarin
tedavileri cerrahlar igin zorlayici olabilir. Bu nedenlerle ¢ikik komplikasyonunun
Onlenmesi kritiktir.

Calismamizin verilerine gore primer TKP uygulanan kalgalarda 36 mm ve
daha biiytik capli prostetik femur basi kullanimi, 28 mm ve daha kii¢lik ¢apli femur
bast kullanimina gore ilk iki yil dikkate alindiginda prostetik kalga c¢ikigini
azaltmaktadir. Biiylik bas kullanim1 6zellikle erken donemde ¢ikik riskini azaltmasina
ragmen bazi muhtemel komplikasyonlarinin oldugu unutulmamalidir. Yeni nesil
yiiksek yogunluklu ¢apraz bagli polietilen kullanimiyla, biiyiik ¢apli baslarda problem
teskil eden aginma azaltilmis olsa da volumetrik asinmanin goreceli olarak fazla olmasi
ozellikle geng hastalarda uzun donemde problem teskil edebilir. Hastaya ait faktorlere
gdre cerrah en uygun bas ¢ap1 se¢imini yapmalidir. Ornegin kalga kirig1 ile gelen yash
bir hastada daha biiyiik capli bas tercih edilebilirken, osteonekrozlu geng bir hastada
daha kii¢iik capli bas kullanimi diisiiniilebilir.

Calismamizda asetabular komponentin pozisyonunu belirten anteversiyon ve
inklinasyon acilarinin Lewinnek giiven araliginda yer alip almamasi, biiyiik ¢capl bas
kullanilan TKP’lerde prostetik kalca ¢ikigi ile iliskisiz olarak saptanmustir. Biiylik
capli baslarmm kullanimi impingement meydana gelene kadar olan kalga hareket
acikligimmi ve jump distance’t arttirmasi nedenleri ile anteversiyon-inklinasyon
dereceleri i¢in belirtilen gliven araliklarin1 genisletiyor olabilir. Cikik ile ilskisiz olarak
saptanmis olsa da, literatiirdeki mevcut bilgiler 1s18inda asetabular komponent
yerlesim pozisyonu komponent asimim hizin1 etkiler ve bu nedenle asetabular
komponent anteversiyon ve inklinasyon agilarinin giiven araliklar1 dahilinde
yerlestirilmelidir.

Prostetik kalgca c¢ikiklar1 sonrasi tedavide agik cerrahi girisimi azaltan
faktorlerin neler oldugundan literatiirde bahsedilmemektedir. Calismamizdaki veriler
dikkate alindiginda ¢ikik goriilen kalgalarda bas ¢api ile agik cerrahi siklig1 arasinda
iliski olmadig: tespit edilmistir. Fakat ¢ikik goriilen kalgalarda inklinasyon derecesi

Lewinnek giiven araliginda veya hem anteversiyon hem de inklinasyon dereceleri
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giiven araliklarindaysa, bu kalgalar daha sik olarak kapali rediiksiyon ile tedavi
edilebilmistir. Bagka bir deyisle, ¢ikik goriilen kalgalarda asetabular komponentin
dogru pozisyonda yerlestirilmis olmasi acik rediiksiyon ve revizyon cerrahilerinden
koruyucu bir faktordiir. Tek basina anteversiyon degerinin giiven araliginda olmasi ise
acik cerrahilerden koruyucu degildir. Bu agidan bakildiginda, asetabular komponentin
yerlestirilmesinde inklinasyon agisinin giiven aralifinda olmasi, anteversiyon
derecesinin gliven araliginda olmasindan daha 6nemlidir denilebilir.

Biiylik capli bas kullanimi ile asetabular komponentin anteversiyon ve
inklinasyon derecelerinin giiven araliklar1 muhtemelen genislemekte ve daha az
siklikla ¢ikik ile karsilasilmaktadir. Asetabular komponentin anteversiyon-inklinasyon
dereceleri ile prostetik kalga ¢ikig1 siklig1 arasinda iliski bulunamazken, ¢ikik goriilen
kalcalarda bu degerlerin gliven araliklarinda olmasi kapali rediiksiyonla tedavi
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