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OZET

Amag: Bu calismada kognitif ve/veya noromuskuler bozuklugu olan
geriatrik hastalarda gelisen kalga kinginin tedavisinde iki farkli tipte
cimentosuz kisitlayici asetabular komponent kullanilarak uygulanilan total
kalga protezinin uygulamasinin radyografik ve fonksiyonel sonuglarinin

belirlenmesi ve kargilastiriimasi amaglandi.

Gereg ve Yéntem: ileri yas (>65 yil) kognitif ve/veya néromuskiiler
bozuklugu olup kalga kirigi gelisen Longevity® veya Freedom® kisitli
asetabular komponent (Grup |) ya da Trident® kisith asetabular komponent
(Grup 1) kullanilarak total kalga protezi ile tedavi edilen hastalar geriye donuk
degerlendirildi. Cinsiyet, Amerikan anestezi toplulugu (ASA) skoru, ek hastalik
sayisi, kirik tipi, transfizyon miktari, spotorno indeksi, yatis suresi, yurime
fonksiyonlarinin degerlendiriimesi, gelisen komplikasyonlar ve Charlson
komorbidite indeksi ile iligkisi ve erken donem dislokasyon oranlari gruplar
arasi karsilastirildi.

Bulgular: Grup I'deki 17 olgunun (%42,5) yas ortalamasi 81,06 yil (65-
92) ve ameliyat sonrasi izlem 38,93 ay (13-70 ay) iken Grup IlI'deki 23 olguda
(%57,5) bu degerler 80,39 yil (65-102) ve 25,56 ay (6-52 ay) idi (yas ortalamasi
p>0,05 — takip sureleri p<0,05). Gruplar arasinda cinsiyet ve ameliyat tarafi
arasinda fark yoktu (p>0,05). Gruplar arasindaki ortalama fonksiyonel ylurime
kapasitesinin ameliyat dncesi ve sonrasi degisimin degerlendiriimesinde Grup
I’deki olgularda ortalama 0,36 puan (2,5-2,14) azalma (%9), Grup II'de 0 puan
(2,45-2,45) olarak tespit edildi. Grup I'deki ortalama fonksiyonel yurime
kapasitesindeki ameliyat oncesi ve ameliyat sonrasindaki azalma yonunde
degisimin anlamli oldugu tespit edildi (p<0,05). Grup | ve Grup Il klinik ve
radyolojik sonuclarda fark tespit edilmedi (p>0,05). Kanama ve transfuzyon
miktari benzer bulundu. Komplikasyon ve morbidite oranlari yakin bulundu

(p>0,05). Gelisen komplikasyonlarin 2 olguda (%5,9) protez ¢ikigi, 2 olguda



(%5,9) periprostetik kirik, 2 olguda (%5,9) enfeksiyon olarak saptanirken,
gruplarda esit sayida dagildigi tespit edildi (p>0,05).

Sonug: Cikik riski yuksek geritatrik populasyonda kognitif ve/veya
noromuskuler bozuklugu olan hastalarda gelisen kalga kiriginin tedavisinde iki
farkh tipte gimentosuz kisitl asetabular komponent kullanilarak uygulanilan
TKP olgularinin sonuglarinin degerlendirildigi bu ¢alismada radyolojik olarak,
yatig surelerinde, transflzyon sayilarinda, aspiratif dren miktarinda, ameliyat
sonrasi komplikasyon gelismesinde, ameliyattan sonra yogun bakim takip
gereksiniminde bir fark bulunamadi. Dislokasyon komplikasyonunu
engellemek icin segilen bu modellerin her birinde 1 adet dislokasyon gelismis
olup, fonksiyonel yarime kapasiteleri degerlendirmesinde trident (Stryker® UK
Ltd, Newbury, UK) kisith asetabular komponent kullanilarak uygulanilan
cimentosuz TKP sonuglarinda travma oOncesi fonksiyonel sonuglarina
kavustuklari tespit edildi.

Anahtar Kelimeler: Total kalga protezi, c¢ikik, geriatri, kognitif ve
noromuskuler bozukluklar, kisitlayici asetabular komponent, Freedom,
Longevity, Trident

SUMMARY

Application Of The Result Of Total Hip Arthroplasty (THA) By Using
Made Two Different Types of Cementless Constrained Acetabular
Component In The Treatment Of Hip Fracture In Geriatric Patients With
Cognitive Or Neuromuscular Disorder

Purpose: In this study, it was aimed to determine and compare the
radiographic and functional results of total hip replacement using two different
types of cementless constrained acetabular components in the treatment of

hip fracture in geriatric patients with cognitive and/or neuromuscular disorders.

Material and Methods: Patients with advanced age (>65 years) with
cognitive and/or neuromuscular disorders who developed hip fractures treated
with a total hip replacement using the Longevity® or Freedom® constrained
acetabular component (Group 1) or Trident® constrained acetabular

component (Group IlI) were evaluated retrospectively. Gender, ASA score,



number of additional diseases, fracture type, amount of transfusion, spotorno
index, length of hospital stay, evaluation of walking functions, developing
complications and their relationship with Charlson comorbidity index and early
dislocation rates were compared between groups.

Results: While the mean age of 17 patients (42.5%) in Group | was
81.06 years (65-92) and the postoperative follow-up period was 38.93 months
(13-70 months), 23 patients in Group Il (57.5%) these values were 80.39 years
(65-102) and 25.56 months (6-52 months) (the mean age p>0.05 — follow-up
period p>0.05). There was no difference between the groups in terms of
gender and operation side (p>0.05). In the evaluation of the preoperative and
postoperative change in the mean functional walking capacity between the
groups, a mean decrease of 0.36 points (2.5-2.14) in the cases in Group |
(9%), 0 points in Group Il (2.45-2, 45) was found. It was determined that the
change in the mean functional walking capacity in Group | decreased before
and after the operation was significant (p<0.05). There was no difference in
Group | and Group Il clinical and radiological results (p>0.05). The amount of
bleeding and transfusion were similar. Complication and morbidity rates were
found to be similar (p>0.05). Complications were found to be prosthetic
dislocation in 2 cases (5.9%), periprosthetic fractures in 2 cases (5.9%),
infection in 2 cases (5.9%), and they were equally distributed in the groups
(p>0.05).

Conclusion: In this study, in which the results of THA cases applied
using two different types of cementless constrained acetabular components in
the treatment of hip fracture in patients with cognitive and/or neuromuscular
disorders in the geriatric population with a high risk of dislocation were
evaluated, radiological findings, hospital stay, number of transfusions, amount
of aspirative drain, development of postoperative complications, No difference
was found in the need for intensive care follow-up after surgery. In each of
these models selected to prevent dislocation complications, 1 dislocation
developed, and in the evaluation of functional walking capacities, it was
determined that the results of cementless THA applied using Trident (Stryker®



UK Ltd, Newbury, UK) constrained acetabular component achieved functional

results before trauma.

Keywords: Total hip arthroplasty, dislocation, geriatrics, cognitive and
neuromuscular disorders, constrained acetabular component, Freedom,

Longevity, Trident



GiRrRiS

Ortalama yasam suresinin artmasina bagll yash populasyonda
cogalmanin bir sonucu olarak kalga kiriklar insidansi da artmaktadir (1-3).
Tum dunyada kalga kirigi gorulme sikliginin 2000 yilinda 1,6 milyon oldugu ve
2050 yilinda bu sayinin 6 milyona ulagacagi ongorulmektedir (4,5).

Onemli morbidite ve mortalite nedeni olan bu kiriklarin yol agtigi mobilizasyon
ve fonksiyonel kapasitede kayip, bagimh yasam gerekliligi ve saglik
harcamalarinda asiri tuketim ideal tedavi yonteminin ne oldugunu tartisilir
kilmig, uygulanan ek girisimleri azaltmak ve sistemik hastaliklarda

geligebilecek 6zel problemleri gidermek temel amag olmustur (2,3,6).

Geriatrik populasyondaki en sik ortopedik yaralanmalardan biri olan kalca
kinginin tedavisinde amag; ek morbiditeye yol agmadan kirik oncesi
fonksiyonlarin en kisa surede tekrar kazanilmasidir (7,8). Bu amagla tedavi de
total kalga protezi (TKP) uygulamasi Ozellikle bu populasyonda giderek
artmistir (7,9-12). Kalga kinginin tedavisinde TKP uygulanmasindaki artisa
paralel komplikasyonlarin  gelisme sikhigi artmistir  (13-15). Bu
komplikasyonlardan bazilari olan periprostetik kirik, enfeksiyon ve dislokasyon
sik gelisen ve saglik kaynaklarinin tuketiimesine yol agan dnemli sorunlardir
(13,15).

Yasam suresi artigi ile orantili artan kalga kirigi gelisimi, beraberinde 6zellikle
geriatrik hastalarda var olan sistemik sorunlarin komplikasyonlarinin da
degerlendiriimesini gerekli kilmistir (16—20). Bu hastaliklardan olan kognitif
ve/veya noromuskuler bozukluklar ileri yag hastalarda onemli bir toplumsal
sorundur (21-23). Avrupa merkezli bir galismada kognitif bozukluklarda yasla
birlikte prevelansin surekli arttigr ve 90 yas ve Uzeri populasyonda %22’lere
yukseldigi tespit edilmigtir (24). Su anda yaklagik 50 milyon oldugu dusunulen



kognitif bozuklukla yagsayan kisi sayisinin, 2050 yilinda Dunya Saglik
Orglti’ne (DSO) gére 150 milyona gikacad 6ngorilmektedir (25). Total kalga
protezi uygulamasinin erken donem (<3 ay) en sik komplikasyonlardan biri
olan dislokasyon osteoartrit nedeni ile TKP sonrasi %1-2 oraninda
gorulmektedir (26). Buna kars! kalca kirigi sonrasi TKP uygulanan olgularda
%5-6 oranlarina yukseldigi bilinmektedir (1,27,28). Noromuskuler ve/veya
kognitif bozuklugu olan hastalarda TKP uygulamasi sonrasi gelisen
dislokasyon orani gerek osteoartrit gerek kirikk sonrasi TKP uygulanan
olgularda daha fazla oldugu tespit edilmistir (21,29). Kalgca king:r ve
noromuskuler ve/veya kognitif bozukluk ayri ayri dislokasyon igin risk faktoru
olup ikisinin birden oldugu olgularda ise TKP uygulamasinin sonugclari
literaturde yok denecek kadar azdir.

Geriatrik hastalarda TKP uygulamasinin  Ozellikle kognitif ve
noromuskuler bozuklugu olan veya kalga kirigi olan olgularda sik gelisen bir
komplikasyon olan dislokasyonu onleme amaciyla kisitlayici asetabular
komponent kullanimina ait galigmalar literaturde bildirilmistir (13,14,27,30-32).
Bu amagla kullanilan dual mobility, buyuk femoral bas, tripolar ve periferi kilitli
halkali kisitlayici komponentler ¢ikik riskini geleneksel asetabular komponente
gore azalttigi c¢alismalarda gosterilmistir (28,33-37). Her sistemin kendi
icerisinde avantajlari ve dezavantajlari mevcut olup; asetabular komponentte
gevseme, tekrarlayan gikiklar, eklem hareket acgikliginda azalma gibi sorunlar
caligsmalarda gosterilmistir (36—40). Yapilan calismalarda ise bu sorunlar
acisindan hangi komponentin digerlerine Ustinlugu net ortaya konamamistir
(27,30,31,35,41).

Kullanilan kisitl asetabular  komponentlerin  TKP  sonrasi
komplikasyonlari ve sonuglar literaturde tartisiimistir (35,40,42). Fakat cikik
riski yuksek olan kognitif ve ndromuskuler bozuklugu olan ve kalga kirigi
gelisen hastalarin tedavisinde kullanilan iki farkh kisitlayici asetabular
komponent kullanilarak uygulanilan  ¢imentosuz TKP  sonuglarinin
degerlendirildigi ¢calismaya literatirde rastlanmamigtir. Calismamizda kalga

kirigi gelisen kognitif ve/veya noromuskuler bozuklugu olan geriatrik hastalarin



farkh ozellikte kisitlayici asetabular komponent kullanilarak uygulanan
cimentosuz TKP sonuglarinin karsilastirilmasi amaglandi. Bu amagla tek
merkez ve ayni cerrah ve cerrahi prosedur kullanilarak uygulanilan bu

tedavinin klinik ve radyolojik sonuglari degerlendirildi.

GEREG VE YONTEM

Bu calisma Uludag Universitesi Tip Fakultesi Klinik Aragtirmalar Etik
kurulu 20-12-2022 tarih ve 2022-20/13 sayih karari ile baglatiimistir. Uludag
Universitesi Tip Fakdltesi Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim Dali’'nda 2016-
2022 yillari arasinda kognitif ve/veya noromuskuler bozuklugu olan ileri yas
(265 yil) hastalarda gelisen kalga kirnginin tedavisinde kisitlayici asetabular
komponent kullanilarak total kalga protezi (TKP) uygulanilan hastalar
retrospektif olarak degerlendirildi. Degerlendirmeye alinan olgulardan; travma
oncesi mobilizasyon kapasitesi olan, kognitif ve/veya néromuskuler bozuklugu
tanisi almig, kognitif ve/veya noromuskuler bozuklugu olup fonksiyonel
bagimsizlik (UK FiM ve FAM) (functional indipendence measure and
functional assessment measure) 6lgeginde mobilizasyon alt skalasinda evre 3
ve daha Uzeri olgular (43) (Tablo 1), kognitif veya ndromuskuler bozuklugun
hastada azalmig motor fonksiyona sebep olmus olanlar (hastahgi ile ilgili
birimde degerlendirme), rehabilitasyon programlarina uyum sorunu
geligsebilecegi ongorulen, 65 yas ve Uzeri, patolojik kirigi olmayan, femur
intertokanterik veya femur boyun king: gelisen, kisitlayici asetabular
komponent kullanilarak ¢imentosuz TKP uygulanilan, ayni kalgasindan daha
once ameliyat edilmemisg, argiv bilgileri yeterli olan hastalar ¢aligmaya kabul
edildi. Argiv bilgileri yetersiz, kalga kirik tipi femur intertrokanterik veya femur
boyun kirigi olmayanlar, kisitlayici asetabular komponent kullaniimadan
geleneksel asetabular komponent kullanilarak TKP uygulanilanlar, kognitif
veya noromuskuler bozuklugu olmayan, 65 yas alti, travma ile veya travmasiz

patolojik kirigi olanlar, daha once ayni kalgadan ameliyat gecmisi olanlar,



travma sonrasi kalgasinda konservatif tedavi uygulanmig hastalar ¢alismaya
dahil edilmedi (Tablo 2)

Tablo 1: UK FiM ve FAM (functional indipendence measure and functional assessment
measure) (43).

Alt gruplar FiM + FAM Skala

1. Yemek yeme

. Kisisel bakim

. Banyo yapma

Oz bakim . Ust gévdenin bakimi

. Alt gévdenin bakimi

. Tuvalet hijyeni

N O O A WO DN

. Cigneme

1. Mesane kontroli
Tuvalet kontroli

2. Bagirsak kontrolu

1. Transfer: yatak/koltuk/tekerlekli
sandalye

2. Transfer: tuvalet

3. Transfer: banyo

Mobilizasyon 4. Transfer: araba

5. YlUrume: yirime/tekerlekli sandalye

kullanma

6. Yurime: merdiven kullanimi

7. YUrime: toplum igerisinde

. [fade etme

N

. Anlama

iletisim . Okuma

. Yazma

. Anlamli konusma

. Sosyal etkilesim

. Duygusal durum

Psikososyal
. Kisitlamalara karsi davranig

©| 00| N| O O | W N

. Bos zaman kullanimi




10. Problem ¢6zme

11.Hafiza
Kognitif 12. Oryantasyon
13. Konsantrasyon
14. Guvenlik bilinci
Her alt grup igin 7 seviye
Evre Aciklama

Tam bagimsizlik

Tamamen bagimsiz

Kismi bagimsizlik

Bir alet kullanimi gerektiren ancak fiziksel
yardim gerektirmeyen

Yonlendirici yardimi

Yardimci kisinin fiziksel yardimi
gerekmez, sozel uyarilar yeterlidir.

Minimal destek

Minimal yardim (hafif bir fiziksel temas,
hasta gerekli cabanin %75’ini sarf eder

Orta derecede destek

Orta derecede yardim (hasta gerekli
cabanin %50-75 kadarini sarf
edebilmektedir.)

Maksimum destek

Maksimal yardim (hasta gerekli gabanin
%25-50 kadarini sarf edebilmektedir.)

Tam yardim

Tam yardim (hasta gerekli gabanin %0-25
kadarini sarf edebilmektedir.)




Tablo

2: Calismaya dahil olma ve dislanma kriterleri

Dahil Edilme Kriterleri

Travma 6ncesi mobilizasyon kapasitesi

Noromuskuler ve/veya kognitif hastalik

>65 yas

intertrokanterik kirigi veya femur boyun kirigi olmasi

UK FiM ve FAM mobilizasyon alt grubunda evre 3 ve daha ileri olmak

Mevcut sistemik hastaligina bagli azalmig motor fonksiyon

Arsiv bilgileri yeterli,

O N O O A~ WO N =

Rehabilitasyon programina uyum sorunu

©

Daha once ilgili kalgasindan ameliyat olmamis ve tedavi almamis

olmak

10

Cimentosuz kisitlayici asetabular komponent kullanilarak TKP

Disl

anma kriterleri

Noromuskuler veya kognitif bozukluk tanisi olmayan

<65 yas

Arsiv bilgileri yetersiz

Daha once ilgili kalgasindan ameliyat olmus

Cimentolu asetabular komponent kullaniimis

UK FiM ve FAM mobilizasyon alt grubunda evre 1 ve 2 olmak

N O g A~ WD

Kalca kirik tipi trokanterik ve boyun kirigi olmamak

Calismaya dahil edilen hastalardan periferal kilitli halkali kisitli gimentosuz

asetabular komponent ile TKP uygulananlar Grup | , tripolar kisith asetabular

komponent ile TKP uygulananlar Grup Il olarak isimlendirildi. Kisith asetabular

komponent segiminde cerrah tecrubesi ile olgu serileri ve temin edici

firmalarda ayri donemlerde farkli firmalar arasinda hastane ile anlagsmasi

belirleyici faktordur.




Hastalarin ameliyat oncesi detayli sorgulamasi ve sistemik incelemesi
yapildi. Yapilan muayenede travma nedenli ciltte olugsabilecek yara, abrazyon
gibi durumlar kontrol edildi. Hastalara yapilacak operasyon hakkinda detayl
bilgi verilerek onam formlari alindi. Ameliyat 6ncesi hazirlik ddoneminde detayli
norolojik degerlendirme yapildi ve noroloji konsultasyonu ile ek Oneriler dikkate
alindi.

Batun hastalara tromboemboli profilaksisi i¢in kontraendikasyon mevcut
degil ise, ameliyattan 12 saat dnce doz ayarlanmasi yapilarak baglanan dusuk
molekul agirhikli heparin (DMAH) (Enoksaparin Sodyum, S:1x1, Clexane® -
Sanofi Aventis ilaglari, Levent-istanbul) profilaksisine alti hafta devam edildi.

Aragtirmaya alinan tum hastalarin ameliyat dncesi demografik bilgileri,
viicut kitle indeksi (VKi), genel durum degerlendirimesi, ek sistemik
hastaliklarin varligi, travma olus ve ameliyata kadar gecen sure, ameliyat
sonrasi yatis suresi kaydedildi. Vucut kitle indeksi hesaplamasinda
kilo(kg)/boy(m)? formiiliinden yararlanildi. Sonuglara gére; VKi 25-30 arasi
olanlar kilolu, 30-40 arasi olanlar obez, 40 ve Uzeri olanlar ise morbid obez
olarak kabul edildi (44). Genel durum degerlendirimesinde Amerikan
Anesteziyoloji Toplulugu tarafindan gelistirilen skorlama (ASA) kullanildi (45)
(Tablo 3). Ek sistemik sorunlarin sonuglar Uzerinde etkisini degerlendirmek
amaci ile Charlson ve ark. (46) tarafindan betimlenen “Charlson Komorbidite
indeksi” kullanildi (Tablo 4)

Tablo 3: Amerikan Anesteziyoloji toplulugu (ASA) Fiziksel Durum Siniflamasi (45)

ASA Tanim
1 Normal saglikl hasta
2 Gulnltk yasamini etkilemeyen kontrol altinda sistemik hastaligi olan hasta
3 Gulnltk yasamini kisitlayan ciddi sistemik hastaligi olan hasta
Hayati tehdit eden, kontrol altinda olmayan ya da son donem sistemik
hastaligi olan hasta
5 Cerrahiden bagimsiz olarak 24 saatten kisa yasam beklentisi olan hastalar
E Acil durum belirteci olarak eklenir



Tablo — 4: Charlson indeksine gére komorbiditenin hesaplanmasi (47)

Puan

Butun hastalar ameliyat 6ncesi ve kontrollerde standart on-arka pelvis ve
kalca grafileri ile degerlendirildi. Kemik yapinin degerlendiriimesi amaciyla
Singh indeksi ve morfolojik kortikal indeks (MKI) kargi kalgada kullanildi
(48,49). Buna gore; kalga on-arka radyografisinde kemik dokunun trabekuler

yapisinin goérunumune gore alti evrede degerlendirilen Singh indeksinde

Komorbid hastalik

Koroner arter hastaligi, Konjestif kalp yetmezligi, Kronik pulmoner
hastalik, Periferik damar hastaligi, Serebrovaskuler hastalik,
Diabetes mellitus, Karaciger hastaligi, Demans

Diabetes mellitus ( u¢ organ hasarinin eslik ettigi), Renal hastalik,
Hemipleji, Nonmetastatik solid tumor, Losemi, Lenfoma, Multiple
myeloma

Orta ve agir derecede karaciger hastalgi

Metastatik solid tiimér, AIDS

1. Radyolojik degerlendirme

hastalardaki osteoporoz kalitatif olarak olguldu (Tablo 5) (Sekil 1).

Tablo 5: Singh indeksi (49)

Grade | Tanim

6 Trabekdler gruplar gérinir haldedir. Femur Ust ucu kansel6z kemikle
dolu gérinimdedir

5 Primer tensil ve kompresif trabekdler yapilar hafifge silinmis, Ward
Uggeni belirgin hale gelmigtir.

4 Primer tensil trabekdler yapi ileri derecede silinmistir, fakat hala dig
korteksten femur boynunun Ust kismina dogru fark edilebilirdir.

3 Primer tensil trabekdllerin devamliliginda kirilma vardir ve 3.
dereceden itibaren kesin osteoporoz digunuldr.

2 Sadece primer kompresif trabekullerin varhigi gorilebilir.

1

Primer kompresif trabekdllerin dahi varligi belirsiz haldedir.




Grade 6

Grade 3 Grade 2 Grade 1
Sekil 1: Singh indeksi (49)

Femurun standart 6n-arka grafilerinde kuguk trokanter hizasinda lateral
ve medial dig korteksinin genisliginin (CD), bu mesafenin yedi santimetre
distalindeki mediiller kanal genigligine (AB) orani dlciilerek MKi hesaplandi
(MKI=CD/AB) (48). Kemik yapinin kalitesini ortaya koyan ve semi kantitatif bir
O0lcim olan bu formuilde deger Ugten buylk ise kemik yapi normal olarak
degerlendirildi (Sekil 2)

Sekil 2: Morfolojik Kortikal indeks (49)

Yas, Singh indeksi ve MKIi degerlerini iceren spotorno kriterleri
hesaplanarak kaydedildi (48) (Tablo 6).



Tablo 6: Spotorno kriterleri (48)

CINSIYET YAS SINGH IND MKI
<50 0 |- 01|>3,0 0
Erkek 0
51-60 1 | 6-5.evre |1 |3,0-2,7 1
61-70 2 |4-3.evre |2|2,6-2,3 2
Kadin 1
>70 4 | 2-1.evre |3]<2,3 4

Ameliyat 6ncesi donemde yapilan ameliyat dncesi hazirlikta hemoglobin
degeri 8.5-9 g/dL’nin altinda olan hastalara kan transflzyonu uygulandi ve
ameliyata hazirlandi. Transfuzyon gereksiniminde bu deger sinir olarak kabul
edildi.

2. Cerrahi Teknik

Hastalar Anestezi ve Reanimasyon Anabilim Dal’nin endikasyonlari
cercevesinde regional veya genel anestezi altinda ameliyat edildi. Genel
anestezi regional anestezi yapilamayanlara ve yapilmasi uygun olmayan
hastalarda tercih edildi. Enfeksiyon profilaksisi amaciyla tum hastalara
insizyondan 30-60 dakika once ilk dozu uygulanan birinci kusak sefalosporine
(sefazolin sodyum 1 gr, S:4x1, iv, Cefozin® - Bilim ilag, Maslak-istanbul)
ameliyat sonrasi 24-48 saat devam edildi. insizyondan 10 dakika énce 10
mg/kg intravendz olarak traneksamik asid kontraendikasyon mevcut degil ise
uygulandi. Tum hastalara ayni merkezde ayni cerrah tarafindan ve ayni teknik
kullanilarak lateral dekubit pozisyonda posterolateral yaklagim uygulandi.

Tum hastalar Gibson’un (50) belirttigi posterolateral yaklasim ile ameliyat
edildi. Bu prosedurde: hasta yan yatar pozisyonda t.major merkez alinarak
proksimalde posteriora dogru yonelimle, distalde de t.major ayni miktar cilt
kesisi yapilarak insizyon yapildi. On ve arkadan kiint diseksiyon yapilarak cilt
ve cilt alti yag dokusu derin fasyadan siyrildi. Gluteus maksimus kasi yapisma
yerinde kismi olarak kesildi. Buyuk trokanter ve kas yapilar ortaya konuldu.
Gluteus mediusun arkasindan bitisikteki priformis tendonuna ulagildi ve

yapisma yerinden kesildi. Kisa dis rotatorlar ve kapsul flep tarzinda kesilerek
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ekleme ulagildi. Kirik ortaya c¢ikarildi. Femoral bas tirbuson yardimi ile
cikartildi ve kirnk hatti testere ile duzeltildi. Cikartilan femur basi kumpas ile
Olguldl. Uygulanacak olan implantin cerrahi teknigine uygun olarak
asetabulum reamerize edildi ve uygun boyuttaki ¢cimentosuz asetabular kap
pres-fit gakildi. Primer stabilizasyonu gu¢lendirmek amaci ile 3-4-5 adet vida
uygulandi. Kisith polietilen insert tercih edildi. Femoral kanal kullanilan
implantin cerrahi teknigine bagli olarak once reamerize edildi ve raspa ile
hazirlandi. Ameliyat dncesi konvansiyonel rontgen 6n degerlendirmesi yapilan
boyutlardaki femoral komponentin denemesi kanala yerlestirilerek kalca
hareketleri, stabilitesi ve ekstremite uzunlugu kontrol edildi. Uygun
boyutlardaki femoral komponent ¢imentosuz olarak ¢akildi. Uygun bulunan
femoral bas cakilarak kalgca redukte edildi. Posterior kapsul ve kisa dis
rotatorlar kalin tendon suturleri kullanilarak kapsul tendon bilegkesi bir ugtan
tespit edilmis ve diger taraftan 2 mm’lik drill ile kemige acilan tinelden suture
edilerek onarildi (51). Priformis kasi suture edildi. Eklem bosluguna bir adet
dren yerlestirildi ve katlar anatomisine uygun olarak kapatildi.

Grup | ve grup I'deki tum hastalara ¢imentosuz asetabular komponentli
protezler uygulandi. Olgularin higbirinde ameliyat sirasinda primer stabilite
sorunu gozlenmedi. Grup I'deki hastalara Biomet RingLoc® veya Zimmer
(Harris-Galante I; Zimmer, Warsaw, Indiana) asetabular kap, Biomet Freedom
(Biomet®, Warsaw, IN, USA) veya Zimmer longevity (Zimmer®, Warsaw, IN)
kisitli insert kullanildi. Arcos® Modular Femoral system veya taperloc® complete
hip system femoral stem olarak kullanildi. Grup II'deki hastalarin tamamina
Trident PSL asetabular kap (Stryker Orthopaedics, Mahwah, NJ, USA),
tripolar dizayn Trident kisith insert (Stryker® UK Ltd, Newbury, UK) ve metal
bas (Stryker Orthopedics, Mahwah, New Jersey, USA), femur boyun kirigi ve
bazi intertrokanterik kirigi olan olgularda Accolade Il femoral stem (Stryker
Orthopedics, Mahwah, New Jersey, USA), femur intertrokanterik kirigi olup
gerekli olanlarda restoration Modular stem (Stryker, Mahwah, NJ) proximal
cone body ve distal tapered stem uygulandi. Asetabular komponentin primer
tespiti icin 3-4-5 adetlerde degisen sayida vida kullanildi. Femur intertrokanterik
kingi olan gerekli olgularda trokanterik kancali plak uygulandi. Ameliyat oncesi
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sablonlama ile gerekli 6lcumler yapildi ve uygun boyutlardaki protezler ile ameliyat
gercgeklestirildi. Aspiratif dren hasta ameliyathane odasindan ¢ikinca serbest
birakildi ve dren ¢ekiimesine kadar olan miktar not edildi. Hastalarin yatisinin ilk
gununden taburcu olana kadar gegen sure “toplam hastanede yatig suresi” olarak
not edildi.

2.A. Kullanilan Kisitlayici Asetabular komponentler

Freedom kisitlayici asetabular komponent; Secilen Freedom deneme
komponenti asetabular kapa yerlestirilir. Deneme, kenar tirnaklarinin etrafina
gevsek bir sekilde oturacak ve kilitleme halkasini gevsek bir sekilde yerine
oturtacaktir. Bastaki kiguk ¢izgi bulunup; bu gizgi isaretini en st konuma getirilir.
Basin duz tarafini kisitlayici komponentin agziyla hizalayarak eklem kuagulttlip
stabilite saglanip eklem tam bir hareket araliginda yerlestirilir ve erken garpma
olmadigini kontrol edilir. Bir deneme reduksiyonu gerceklestirmek igin asla implant
bilegenleri ile deneme bilesenlerini karistirimamalidir giinkl denemeler implantla
kilitlenebilir ve bu bilesenleri ayirma sureci implantlara onarilamaz sekilde zarar
verebilir. Kullanilacak kisitlayici asetabular komponent boyutu segilir. Tipa sokme
aletini kullanarak kisitlayici asetabular komponent agzini kapatan siyah tipa
cikarilir.  Freedom kisitlayict  komponent asetabular kapa yerlestirilir.
Yerlestirmeden emin olundugunda, kisitlayici komponenti kapa oturtmak igin
Freedom Liner impaktoru kullanilir (52). Secilen 36 mm Freedom basa kazinmig
kUguk cizgi en Ustun konumda olacak sekilde tutularak bag govdeye bastirilir ve
kazinmig ¢izginin hala en ustin konumda oldugu iki kez kontrol edilir. En az G¢
sert tokmak darbesiyle bag boyuna tam olarak oturtulur. Bacak, Freedom bas
Freedom kisitlayici komponent agzina gelecek sekilde hareket ettirilir. Freedom
basinin gevresel diz yonu kisitlayici komponent agziyla hizalanana kadar bacaga
pozisyon verilir. Bag yerine oturana kadar kisith asetabular komponent igine diz
bir sekilde siki bir baski uygulanir. Bag tamamen gecince genellikle igitilebilir bir

"cit" sesi olacaktir (52).

Longevity kisitlayici asetabular komponent; asetabular kap ile eslesen gegici
asetabular komponent segilir ve kapa yerlestirilir. Gegici kisitlayici komponentin
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anti-rotasyon tirnaklarinin kap taraklarina gectiginden emin olunur. Kisitlayici
cikintilardaki oyulmus ¢izgi taraklarla hizalandigina dikkat edilir. Gegici kisitlayici
komponent monte edilecek olan implant ve sikistirma halkasinin dogrudan bir
temsilidir. Bu nedenle, hem gegici hem de nihai implantlarin dizgiin oturmasini
kolaylastirmak icin kap ¢evresindeki tum kemik ve yumusak dokunun
temizlendiginden emin olmak son derece onemlidir. Bu en iyi sekilde dogrudan
gorsellestirme veya kapin tum cevresinin palpe edilmesiyle gergeklestirilir.
Deneme reduksiyonunun amaci, hareket acikligini en st dizeye gikarmak igin
kisitlayaci ¢ikintilarin optimal donus pozisyonunu bulmaktir. Bu pozisyon, anatomi
ve kap yerlegsimindeki farklliklar nedeniyle hastadan hastaya degisebilir. Gegici
asetabular komponent kap igine elle yerlestirilir. ik deneme hareket acikhigi igin,
uygun buyuklikteki deneme ekinin kisitlayici gikintilardan biri sol kalga igin
yaklasik saat 1'e veya sag kalca icin saat 11'e yerlestirilir. Gegici kilitteme vidasini
gecici asetabular komponentin kutup deliginden gecirmek igin bir altigen basli
tornavida kullanilir. Uygun boyun uzunluguna sahip bir deneme femur basi
yerlestirilir. Temel hareket araliklari degerlendirilir. Denemelerde hareket
araliginda sorun goruliyorsa kisitlayici g¢ikintilarin  oryantasyonunun hareket
araligini optimize etmemesi, 6rnegin erken ¢arpma ile gosterilebilir, deneme ekinin
kubbesinde yakalanan vida serbest birakilabilir ve deneme eki baska bir konuma
dondurulebilir. Deneme ekinin optimum yonu belirlendikten sonra, oyulmus bir
cizgi ile gosterilen kisitlayici gikintilar, asetabular kap Uzerinde belirtiimigtir. Bu
isaret, kisitlayici ¢ikintilarin yerinin implant ile yeniden olusturulmasina yardimci
olmaktadir. Hareket acikhgi istedigimiz olculerde ise kiliteme vidasini ¢ikarilir
gegici asetabular komponent gikarilir. Kisitlayici asetabular komponenti takmadan
once kap icinin temiz ve kuru oldugundan emin olunur. Nihai polietilen kisitlayici
implante edilmis kap igine elle yerlestirilir. Tirnaklar yerine oturana kadar kisitlayici
komponent dondurulerek oturtulur. Kisitlayici komponent tamamen yerine
oturtulmadan once istenen konumda oldugu dogrulanip bas impaktoru
kullanilarak kisitlayici komponent tamamen oturana kadar vurulur. Darbeden
sonra, kisitlayici komponentin kap ile ayni hizada oldugundan emin olmak igin
parmak kap tum kenari boyunca gezdirilir ve tam oturmadiginda hissedilir.
Kisitlayici komponentin kisitlayici ¢ikintilarina zarar verebileceginden, standart
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bas impaktéri kullaniimamasina dikkat edilmelidir. implantin tam rediiksiyonu ve

kisitlayici halkanin takilmasina gegilir (Sekil 3).

Halkay! kisitlayici asetabular komponente geciriimesi icin femoral bilesenin
basinin Uzerinden gegirilir (Sekil 4). Halkanin iki ¢ikintili parmagi olan ust tarafi
uyluk kemigine bakmalidir. Polietilen komponentin yuzuyle temas edecek olan
halkanin alt tarafi hastanin asetabulumuna dogru olarak yonlendiriimelidir. Femur
basi redlksiyonunda bas kisitlayici komponentin igine indiriimeden 6nce metal
halka femur boynunun c¢evresinde yerinde olmalidir. Metal halkasini ek pargaya
takmak igin, halkay! femur boynu gevresinden ek parganin yuzine dogru ilerletilir.
Halkanin dizgun hizalanmasini saglamak igin, halkasinin duz tarafindaki titanyum
mandallar, polietilen kisitlayici komponentin digindaki yuvalara oturmalidir. Uygun
sekilde vyerlestirildiginde, metal halkanin parmaklari kisitlayici komponentin
uzerindeki parmaklarla hizalanir. Uygun boyutta halka carpma aleti segilir ve
Universal sapa takilir. Universal saptaki pimleri impaktoriin alt tarafindaki anahtar
deligi yuvasiyla hizalanir. Halka impaktor tertibatinin direkleri halka Uzerindeki
deliklere sokulur. Halka impaktor aparati ile mandallara bastirnlir ve yerine
kilittemek icin her iki yonde cevrilir. Halkay! yuvaya oturtmak igin cerrahi bir
tokmakla iki veya Ug orta dereceli darbe uygulanir. Halkanin montajinda zorlukla
karsilasilirsa, gevreyi yumusak doku sikismasi agisindan kontrol edilir. Halka
kisitlayici asetabular komponente monte edildikten sonra hareket agikligi tekrar
kontrol edilir.
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Sekil 3: longevity Kkilitli insert (Zimmer®, Warsaw, IN) (53)

36 mm femoral bas

Hareket acikhgini arttirmak igin kesik kisim
Polietilen insert

Femoral basi tutan parmak ¢ikintilar

OO w>

’ s 2
o .
.

—

Sekil 4: Femoral bas asetabuluma yerlestirmeden 6nce halkay1 femoral
bilesenin basi Gzerine yerlestirme (53).

Trident® kisitlayici acetabular Insert, Stryker UHR® bipolar bas igin 6zel
olarak tasarlanmistir. Kisitlayici komponent icinde 6nceden monte edilmis bir
bipolar basliga sahiptir (Sekil 5). Bipolar bag monte edildiginde bir titanyum alagimi
tutma halkasi ile guvenli bir sekilde tutulur. Femur bagsini asetabulum iginde etkili
bir sekilde kilitler; normalde dislokasyona neden oldugu dusunulen kuvvetler,
bileseni olusturan pargalara aktarilir (Sekil 6). Trident® kisith asetabular
komponentler yalnizca bir Trident® asetabular kapta kullanilabilir ve Kkilitli
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asetabular komponentle uygun asetabular kap ise 50 mm’den sonra uyum
saglamaktadir. Bu durum asetabular reamarizasyon sirasinda dikkatli olunmasini
gerektirmektedir (54).

Eklem mekanigini degerlendirmek icin uygun boyuttaki Trident® Kisith Deneme
ek Pargasi segilir. Trident® kisith deneme ekleri, denemeyi asetabular kapa
sabitlemek igin bir vida mekanizmasi igerir. Deneme pargasi Trident® asetabular
kapa yerlestirilir ve vida mekanizmasi Stryker Tornavidalar kullanilarak
sikilmalidir. Deneme pargasi tam olarak oturdugunda, deneme reduksiyonu
gercgeklestirilebilir. Deneme reduksiyonu gergeklestirildikten sonra, deneme eki
cikartilir. Kisitlayici asetabular komponentin dizgun oturmasi ve kilittenmesi igin
komponentin hem rotasyonel hem de aksiyel olarak hizalanmasina dikkat edilir.
Ek parcayi parmaklarinizin arasinda tutarken, 10° dudagin konumunu deneme ek
pargasininkiyle eglestiginden emin olarak ug kilitteme yivlerini kapin g¢ikintilarina
hizalanir. Ek parga donerek hizalandiktan sonra, ek parganin eksenini kapin
eksenine paralel tutarken ek parga kapa bastirilir. Ek pargca daha ileri gitmeyene
kadar kap igine itilir. Son darbeden once ek pargay! sallamamaya, egmemeye
veya yanlig hizalamamaya 0zen gosterilmelidir ¢unkid bu polietilen kiliteme
halkasina zarar verebilir ve boylece dizgun oturmayi ve kilitemeyi onleyebilir.
Trident® kisith asetabular ek par¢anin uygun boyuttaki Trident® kapa kilittenmesi,
standart Trident® asetabular polietilen ek pargalarla aynidir. Bununla birlikte kisitli
ek parca standart impaktor ile kabuga cakilmamalidir. Femur bagi boyutuna
karsilik gelen kisitlayici asetabular komponent impaktor ucu segilir. Ek pargayi
impaktor ucu kisitlayici komponent kenari ile ayni hizada olacak sekilde son
oturma noktasina darbeyle vurulur. EK parganin gevresinin tim ¢eperinin kap ile

temas halinde oldugundan emin olarak uygun yerlegimi kontrol edilir.
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Sekil — 6: Trident kisith insert (Stryker® UK Ltd, Newbury, UK)(54)

Polietilen dis kismi
Metal asetabular kap
Polietilen insert

Bipolar dis femur basi
Bipolar tutma halkasi
Bipolar kilitleme halkasi
Bipolar insert

eMmMoow>

3. Ameliyat Sonrasi Erken Dénem izlem ve Rehabilitasyon

Programi

Ameliyattan sonra dren maiden 100 cc altina dustuginde dren
sonlandirildi. Ameliyattan bir gun sonra yurute¢ veya koltuk degnegi ile yuk
verilerek mobilize edilen hastalara izometrik quadriceps, aktif duz bacak
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kaldirma ve es zamanl kalga, diz ve ayak bilegi egzersizleri baglandi. Yeterli
mobilizasyonu saglanan ve ek sorunlari giderilen hastalar taburcu edilerek
poliklinik izlemlerine gagirildi. Bu amagla 3 ay birer ay arayla ve daha sonra
birinci yilin sonuna kadar 3 ay araliklarla kontrole ¢agirilan hastalara daha
sonra yillik kontroller yapildi.

4. Ameliyat sonrasi klinik degerlendirme

Kognitif veya noromuskuler bozuklugu olan geriatrik populasyonda kalga
kirigi1 sonrasi fonksiyonlari geleneksel kalga skorlamalari ile degerlendirmek
¢ok uygun gorulmemektedir; gunku fonksiyonel degiskenlerin gogu norolojik
ve kognitif hastaliklardan oldukg¢a etkilenmektedir (29,55). Hastalara son
kontrollerinde ve son kontrollerine gelemeyen hastalarda telefon ile
gorugulerek gerekli bilgiler elde edildi. Bu amagcla hastalarin ameliyat oncesi
ve ameliyat sonrasi yurime durumu yuriyemiyor, sadece ev iginde
yuruyebiliyor, toplum iginde yuruyebiliyor ve sinirsiz mesafe yurayebiliyor
olarak derecelendirildi (Tablo 7) (29).

Tablo 7: Yirime kapasitesi degerlendirme (29,55)

Yurume kapasitesi Puan

Yurayemiyor 1

Ev icinde yuruyebiliyor

Toplum iginde yuruyebiliyor

A ON

Sinirsiz yuruyebiliyor

5. Ameliyat Sonrasi Radyolojik izlem

Ameliyat sonrasi izlemlerde konvansiyonel radyografilerden yararlanildi.
Ameliyattan hemen sonra c¢ekilen kalga eklemi ve femur proksimalini
gOsterecek sekilde gekilen on-arka grafiler ile femoral stemin meduller kanal
icindeki konumu ve asetabular komponentin yerlesimi degerlendirildi.

18



Femoral komponent degerlendirilirken, femur Gruen ve ark. (56)
tarafindan belirlenen 7 zona ayrildi (Sekil 7). Bu zonlarda engh ve ark. (57)
tarafindan tespit edilen ve ilk olarak ¢cimentolu stemlerde kullanilan daha sonra
ise gementosuz stemlerde de uygulanilan kriterlere bakilarak femoral stemin

stabilitesi degerlendirildi (58—60). Buna gore;

1- Stabil kemik fiksasyonu: implantta ¢ékme yok, stem cevresinde
radyolusent ¢izgi yok ya da ¢ok az mevcut.
2- Stabil fibréz fiksasyon: ilerleyici bir migrasyon yok, stem gevresinde

genis radyolUsent hat gozlenmez. Femoral kortekste lokal hipertrofi
bulgusu yok.
3- Unstabil implant: Stemin femoral kanal i¢inde ilerleyici migrasyonu s6z

konusudur. Stem gevresinde, en azindan parsiyel olarak diverjan, genig
radyolusent gizgiler bulunur. Ayrica stemin oyuk kisminin hemen

asagisinda ve ug¢ kisminda kortikal dansite artisi ve kalinlagma vardir.

Sekil 7: Femoral komponente ait zonlar (58,61)

Ekstremite uzunluk farkinin degerlendiriimesi amaciyla her iki tuber
iskiumu birlestiren ¢izginin femuru kestigi nokta ile trokantor minor arasindaki
mesafe Olgulerek kargi kalga ile karsilastirildi (Sekil 8) (63). Ameliyat edilen

taraf kisa ise (-), uzun ise (+) de@erler olarak kaydedildi.
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Sekil 8: uzunluk farkinin élgiimesi (63)

Asetabular komponent degerlendirilirken; asetabulum, Delee ve
Charnley’in (64) ifade ettigi gibi 3 zona ayrildi ilk olarak gimentolu asetabular
komponent kullanilan sistemlerde uygulanilan bu kriterler gimentosuz

sistemlerde de kullaniimigtir, calismamizda bu kriterleri uyguladik (sekil 9)

(31,58,60).

Delee and ;

Charnley ™. L,j I1 #‘./CUIZ Kap
L —

\::é; III - ] Stem

(Lateral Medial) (Anterior Posterior>

Sekil 9: asetabular ve femoral komponente ait zonlar (58,64,65)

Femoral komponentin vertikal migrasyonu degerlendirilirken, trokanter
mindrun hemen bittigi yer ile protezin superomedial kismi arasindaki mesafe
Olguldl. Trokanter minor Un ust sinir saptanamadigr durumlarda femoral
stemin superolateral kosesi ile trokanter majorun tepesi arasindaki mesafe
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Olclulerek ameliyat sonrasi 6lgimlerle karsilastirildi. Bu mesafe 5 mm’den daha
fazla bir degisim gosterirse vertikal migrasyon olarak yorumlandi (Sekil 10)
(62).

Callaghan ve ark. (66) tarafindan tanimlanan kriterler dikkate alinarak
asetabular komponentin stabilitesi degerlendirildi. Asetabular komponent
acisl, asetabulum horizontal ve vertikal plandaki konumlari belirlendi.
Olglimler neticesinde asetabulumda herhangi bir gevseme bulgusu olup
olmadigina karar verildi.

Asetabular kap acisi; on-arka pelvis filminde, asetabular komponentin
eklem tarafindaki her iki ucunu birlestiren hat ile, her iki goz yasi damlasini
birlestiren hat arasindaki agi dlgulerek degerlendirildi.

Asetabular komponentin alt kosesinin, her iki gozyasi damlasini
birlestiren hat ile olan mesafesinin olgumua, vertikal migrasyonu
degerlendirmede kullanildi. Asetabular komponentin dig ¢eperinin merkezi ile
Kohler cizgisi arasindaki mesafenin Olgimu ise horizontal migrasyonu
degerlendirmede kullanildi (Sekil 10).

Callaghan ve ark. (66)'nin kriterleri esas alindiginda c¢ekilen grafiler
sonucunda, 2 dereceden fazla asetabular kap agisi degisikligi, horizontal ve

vertikal migrasyonun 2 mm’den fazla olmasi gevseme lehine degerlendirildi.

Morizontal Migrasyonun
Oigillmes!

Kahler Gizgis|

L v

Sekil 10: Callaghan ve ark. (66) radyolojik izleme parametreleri
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Komplikasyonlar sistemik ve ameliyat ile ilgili 5zel komplikasyonlar olarak
2 alt grup altinda degerlendirildi. Geligsmig olan komplikasyonlarin hastanede
tedavi altinda iken ve taburculuktan sonrasi izlemlerde geligip gelismedigine
gOre ayrildi. Sistemik komplikasyonlarda major ve minor olarak siniflandirildi
(Tablo 8) (67). Komplikasyonlarin siddetinin derecelendiriimesinde ise Healy
ve ark. (68) tarafindan tanimlanan derecelendirme sistemleri kullanildi (Tablo
9).

Tablo 8: Ameliyat sonrasi gelisebilecek komplikasyonlar (67)

Komplikasyon tipi

Yatis sirasinda

Genel Minor Delirium, Elektrolit bozuklugu, Anemi,
Major DVT/PTE, ARY, Siddetli Aritmi, Akut miyokard enfarkttisu
Kalga ile ilgili Cikik, Siyatik sinir arazi, Yara yeri akintisi
izlemlerdeki
Genel DVT/PTE, Serebral enfarkt, Pnémoni, Renal yetmezlik, kardiyak
aritmi
Kalga ile ilgili Protez ¢ikigi, periprostetik kirik, enfeksiyon, heterotopik
ossifikasyon

Tablo 9: Komplikasyonlarin siddetinin derecelendiriimesi (68)
GRADE | TANIM

1 Klinik Gnemi olmayan ve tedavi gerektirmeyen komplikasyon; rutin disi
uygulama gerekliligi yoktur. izinli olanlar terapétik tedaviler;
antiemetikler, antipiretikler, analjezikler, didretikler, elektrolit tedavileri,
antibiyotikler (TEDAViI GEREKMEYEN)

2 Bakimda minimal degisiklik gerektiren komplikasyonlar hafif dizeyde
taburculuk tedavi gerektirebilenler.

(AMELIYAT GEREKTIRMEYEN TEDAVILER)

3 Planlaniilmamis cerrahi gerektiren komplikasyonlar, yatis uzamaya
sebep olan ya da yeniden yatig, gerekliligi olan tedaviler (CERRAHI
TEDAVILER VE/VEYA YENIDEN YATIS GEREKTIREN TEDAVILER)
4 Acele invaziv tedavi gerektiren ekstremite hayatiyetini ya da hasta
yasamini tehlikeye sokabilecek komplikasyonlar (HAYATIYETI RiSK
DURUMUNDA ACIL MUDAHALE GEREKTIREN TEDAVILER)

5 Olim
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Heterotopik ossifikasyon degerlendiriimesi, Brooker siniflamasina gore
yapildi (69). Buna gore;
Evre 1'de, yumusak doku i¢cinde kemik adaciklari,
Evre 2’de proksimal femur veya pelvisten uzanan karsilikl yuzeyler arasinda
en az 1 cm olan kemik ¢ikinti olusumu,
Evre 3’te proksimal femur veya pelvisten uzanan kargilikli yizeyler arasinda 1
cm’den az mesafe olan kemik gikinti olusumu ve

Evre 4’te ankiloz olusumu mevcuttur.
6. istatiksel Yontem

Verinin normal dagilim gosterip gostermedigi Shapiro-Wilk testi ile
incelenmigtir. Tanimlayici istatistikler nicel veri icin ortalama ve standart
sapma veya medyan(minimum-maksimum), nitel veri i¢in frekans ve yuzde
olarak belirtilmigtir. Normal dagihm gostermeyen degiskenler igin bagimsiz iki
grup karsilagtirmasinda Mann Whitney U testi kullaniimistir. Bagimli gruplarin
kargilastirimasinda Wilcoxon igaret sira testi kullaniimigtir. Kategorik verinin
analizinde Pearson Ki-kare, Fisher-Freeman-Halton ve Fisher’in Kesin Ki-kare
testleri kullaniimistir. Anlamhilik bulunmasi durumunda coklu karsilastirma
testlerinden Bonferroni testi kullaniimigtir. Degiskenler arasindaki iligkiler
Spearman korelasyon katsayisi ile incelenmigtir. Anlamlihk diuzeyi a=0,05
olarak belirlenmistir. Verinin istatistiksel analizi IBM SPSS 28.0 (IBM Corp.
Released 2021. IBM SPSS Statistics for Windows, Version 28.0. Armonk, NY:
IBM Corp.) istatistik paket programinda yapilmistir.

BULGULAR

Kognitif ve/veya noromuskuler bozuklugu olup kalgca kirngr gelisen
geriatrik yastaki 40 hastaya kisitlayici tipte asetabular komponent kullanilarak
cimentosuz TKP uygulandi. Bu olgulardan Grup I'de ki 17 (%42,5) hastanin
5’'ine (%14,7) Freedom (Biomet®, Warsaw, IN, USA) kalan 12’sine (%35,2)
Longevity (Zimmer®, Warsaw, IN) kisith asetabular komponent, Grup II'deki
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23 olguda (%57,5) Trident (Stryker® UK Ltd, Newbury, UK) kisitli asetabular
komponentli TKP uygulandi. Grup I'deki olgularin 3’G erkek (%17,6), 14’U
kadin (%82,4) olup ameliyat sirasinda yaslari ortalamasi 81,06 yil (dagilim,
65-92) idi. Grup IlI'de ise olgularin 4’G erkek (%17,4), 19'u kadin (%82,6) olup
yas ortalamasi 80,39 yil (dagihm, 65-102) idi (Tablo 10). Yas ve cinsiyet
dagiliminda gruplar arasinda istatiksel olarak anlamli fark tespit edilmedi
(Tablo 11) (Sekil 11) (Sekil 12) (p>0,05).

n:40
ort. yas: 80,6 yil

kalca kirigi kisitli
asetabular komp. TKP

GRUP - |
Freedom, Longevity
n:17 (3 erkek, 14 kadin)
yas: ort 81,06 yil

GRUP - I
trident
n:23 (4 erkek, 19 kadin)
yas: ort 80,39 yil

yasayan n:14; dlen n:3 yasayan n:20; dlen n:3
izlem suresi 38,93 ay izlem suresi 25,56 ay

Sekil 11: Olgularin dagilim semasi
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Tablo 10: Gruplarin yas dagiliminin istatiksel degerleri

Grup Yas

I N 17
Ortalama yas 81,06
En geng olgu 65
En yasli olgu 92

Il N 23
Ortalama yas 80,39
En geng olgu 63
En yasli olgu 102

Total N 40
Ortalama yas 80,68
En geng olgu 65
En yasli olgu 102

Tablo 11: Gruplarin cinsiyet verileri

Grup
| 1l Total

Cinsiyet ERKEK N 3 4 7
% 17,6 17,4 17,5

KADIN N 14 19 33

% 82,4 82,6 82,5

Total Miktar 17 23 40
% 100,0 100,0 100,0

20
18
16
14
12
10

14

4

3

Grup 1 Grup 2

onN MO

mERKEK = KADIN

Sekil 12: Gruplarda cinsiyet dagihminin oranlari
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Kalga kirigi gelisen taraf degerlendirildiginde Grup I'deki 9 hasta (%52,9)
sag, 8 hasta (%47,1) sol kalgasindan ameliyat edildi. Grup IlI'de ise 9 hasta
(%39,1) sag, 14 hasta (%60,9) sol kalgasindan ameliyat edildi (Sekil 13) (Tablo
12). Grup I'de olgularin 3’ (%17,6) femur boyun kirigi iken 14°G (%82,4) femur
intertrokanterik kirik idi. Grup II'de ise bu degerler sirasiyla 5 olgu (%21,7) ve
18 olgu (%78,3) idi (Sekil 14) (Tablo 12). Kirik tipi ve taraf dagiliminda gruplar

arasinda anlamli farklihk saptanmadi (p>0,05).

Tablo 12: Ameliyat edilen taraf ve kirik tipi bilgileri.

Grup
Il Total
Taraf Sag N 9 9 18
% 52,9% 39,1% 45,0%
Sol N 8 14 22
% 47,1% 60,9% 55,0%
Total N 17 23 40
% 100,0% 100,0% 100,0%
Grup
Il Total
Kirik yeri Femur boyun N 3 5 8
% 17,6% 21,7% 20,0%
Femur N 14 18 32
intertrokanterik % 82.4% 78.3% 80.0%
Total N 17 23 40
% 100,0% 100,0% 100,0%
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Sekil 13: Ameliyat edilen taraf bilgisinin orantisal olarak gésterimi
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Sekil 14: Olgularin kirik tipinin orantisal olarak gésterimi

Ameliyat sonrasi izlem sureleri Grup | ve Grup II' de yasayan olgularda
sirasiyla ortalama 38,93 ay (dagihim, 13-70 ay) ve 25,56 ay (dagihm, 6-52 ay)
olarak tespit edildi. Son kontrollerde yasayan olgu sayisi Grup I'de 14 Grup
I’de 20 olmustur. Her iki grupta da izlem suresinde Olen olgu sayisi 3 olarak
tespit edildi. Gruplar arasinda takip surelerinde istatiksel olarak farklilik

saptandi (p<0,05).
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Ameliyat éncesi VKi Grup I'de ortalama 24,5 (dagilim, 18-30) iken Grup
I'de 26,2 (dagilim, 21,6-29,3) olarak bulundu. Hig¢bir olgu obez ve morbid obez
olarak tanimlanmadi. Charlson komorbidite indeksine gore yapilan
puanlamada Grup | ve Grup Il dagilimlarinin sirasiyla ortalamasi 2,34 (dagilim,
1-5) ve 2,05 (dagilhim, 1-6) (Tablo 13) idi. Ek sistemik hastaliklarda ise 9 olguda
bir, 12 olguda iki, 13 olguda g, 4 olguda dort, 1 olguda bes ve 1 olguda da alti
farkh sistemik hastalik vardi. Noromuskuler ve kognitif bozukluklar digi ek
sistemik hastalik olarak tum olgularin %18,9'da koroner arter hastalgi,
%16,2'sinde tip 2 diabetes mellitus, %27’sinde hipertansiyon, %8,1'de kronik
renal yetmezlik tespit edildi (Sekil 15). Gruplar arasi ek sistemik hastaliklarda

anlamli bir farkhlik tespit edilmedi (p>0,05).

Tablo 13: VKI, Ek sistemik hastaliklar, Charlson komorbidite indeksi

Ek sistemik. ] Charlson

Grup Hastalik. Sayisi VKI Skoru
I N 17 17 17
Ortalama deger 2,06 24,5953 2,35
Minimum deger 1 18,34 1
Maximum deger 4 30,00 5
I N 23 23 23
Ortalama deger 2,78 26,2057 2,05
Minimum deger 1 21,64 1
Maximum deger 6 29,30 6
Total N 40 40 40
Ortalama deger 2,48 25,5213 2,18
Minimum deger 1 18,34 1
Maximum deger 6 30,00 6
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Sekil 15: Ek sistemik hastaliklarin orantisal gésterimi

Singh indeksleri Grup | de ortalama 3,82 puan (dagihm, 2-5) iken Grup Il'de
ortalama 3,57 puan (dagilim, 2-5) olarak tespit edildi. Morfolojik kortikal indeks
Olgumlerinde ise degerler Grup I'de ortalama 2,4 puan (dagihm, 1,8-3,5) iken
Grup Il'de 3,57 puan (dagihm, 2,01-3,2) olarak tespit edildi. Singh indeksi ve
MKi kullanilarak hesaplanan spotorno kriterlerinin degerlendirmesinde ise
degerler Grup I'de 8,47 puan (dagihm, 4-12) ve Grup II'de 8 puan (dagilim, 4-
11) tim olgularda ise ortalama 8,2 puan (dagihm, 4-12) olarak tespit edildi
(Tablo 14). Gruplar arasinda istatiksel olarak anlamli fark tespit edilmedi
(p>0,05).

Tablo 14: Singh indeksi, MKI, spotorno kriterleri puanlamasi

Singh _

Grup index MKI Spotorno kr.

| N 17 17 17
Ortalama puan 3,82 2,40271 8,47
Minimum 2 1,800 4
Maximum 5 3,500 12

Il N 23 23 23
Ortalama puan 3,57 2,64435 8,00
Minimum puan 2 2,010 4
Maximum puan 5 3,200 11

Total N 40 40 40
Ortalama puan 3,68 2,54165 8,20
Minimum puan 2 1,800 4
Maximum puan 5 3,500 12
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Olgularin 20’si (%50) genel anestezi 20’si (%50) regional anestezi altinda
ameliyat edildi. Grup I'de 10 olgu (%58) ve Grup II'de 10 olgu (%43,5) regional
anestezi ile ameliyat edildi. Genel durum degerlendiriimesi amaciyla kullanilan
ASA skorlamasinda higbir hasta ASA 1 veya 4 olarak gruplanmadi. Toplamda
11 hasta (%27,5) ASA 2 ve 29 hasta (%72,5) ASA 3 olarak tanimlandi. Gruplar
arasinda ASA skorlamasi ve anestezi sekli farki tespit edilmedi (p>0,05) (Tablo
15).

Tablo 15: ASA skorlamasi ve Anestezi sekli verileri

Grup

| [l Total
Anestezi tipi  Genel N 7 13 20
% 41,2% 56,5% 50,0%
Regional N 10 10 20
% 58,8% 43,5% 50,0%
Total N 17 23 40
% 100,0% 100,0% 100,0%

Grup

| [l Total
ASA 2 N 6 5 11
% 35,3% 21,7% 27,5%
3 N 11 18 29
% 64,7% 78,3% 72,5%
Total N 17 23 40
% 100,0% 100,0% 100,0%

Ameliyat sonrasi hemoglobin degerinde azalma Grup I'de ortalama 1,3
g/dL (dagilim, 0,1-3,3), Grup Il'de ise ortalama 1,5 g/dL (dagilim, 0,1-4) olarak
tespit edildi. Eritrosit sispansiyonu replasmani Grup I'de ortalama 2,41 Unite
(dagilim, 0-7), Grup IlI'de ise ortalama 1,78 unite (dagilim, 0-4) olarak tespit
edildi. Ameliyat sirasinda konulan aspiratif drenden gelen kanama miktari ise
Grup I'de ortalama 629 ml (dagilim, 200-1400) iken Grup II'de ortalama 462
ml (dagihm, 200-750) olarak tespit edildi. Hemoglobin azalmasinda, eritrosit
suspansiyonu replasmaninda, ve drenden gelen sivi miktarinin gruplar
arasindaki kargilastiriimasinda istatiksel olarak anlamli farklilik tespit edilmedi
(Tablo 16) (p>0,05).
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Tablo 16: Hemoglobin azalmasi, tx sayisi, ameliyat sonrasi drenden gelen sivi miktari

Grup Hb azalma Tx sayisl Dren

I N 14 14 14
Ortalama deger 1,353 2,41 629,71
Minimum deger 0,1 0 200
Maximum deger 3,3 7 1400

I N 20 20 20
Ortalama deger 1,557 1,78 462,35
Minimum deger 0,1 0 200
Maximum deger 4,0 4 750

Total N 34 34 34
Ortalama deger 1,470 2,05 533,48
Minimum deger 0,1 0 200
Maximum deger 4.0 7 1400

Hb: Hemoglobin

Tx: Transflizyon

Tam olgularin hastanede yatis suresi ortalama 10,45 gun (dagilim, 6-35)
olarak tespit edildi, bunun ortalama 4,88 gunu (1-11) yatistan ameliyata kadar
gegen sure oldugu goruldu. Grup | toplam yatis sure ortalamasi 11,24 gin
(dagilim, 6-25) iken Grup II'de bu deger ortalama 9,87 gun (dagilim, 6-35) idi
(Tablo 17). Gruplar arasinda toplam yatis surelerinde istatiksel olarak anlamli
fark tespit edildi (p=0,045). Bunun sebebinin Grup | deki hastalarin ameliyat
icin bekleme surelerinin Grup II'den daha uzun olmasindan ve Charlson
komorbide indeksine gore daha ciddi sistemik hastaliklarinin olmasindan
kaynaklandigini duginmekteyiz.

Tablo 17: Hastalarin ameliyati bekleme ve toplam hastanede yatis sureleri

Toplam hastanede Ameliyata kadar

Grup yatis gunu gegen gln

I N 17 17
Ortalama giin 11,24 4,88
Minimum guin 6 1
Maximum gin 25 11

I N 23 23
Ortalama giin 9,87 3,48
Minimum guin 6 1
Maximum gin 35 8

Total N 40 40
Ortalama giin 10,45 4,08
Minimum gin 6 1
Maximum gin 35 11
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Ameliyat sonrasi anestezi ekibi tarafindan degerlendirilen olgular servis
veya yogun bakima alindirlar. Ameliyat sonrasi olgularin 11’i (%27,5) yogun
bakim takibine alindi, 29'u (%72,5) servise getirildi. Grup I'de 6 hasta (%35,3)
takip amacli yogun bakima alinirken, Grup II'de 5 hasta (%21,7) yogun
bakimda takip edildi (Tablo 18) (p>0,05).

Tablo 18: Ameliyattan sonra yogun bakim takip gereksinimi

Grup

| [l Total
Ameliyat sonrasi  Evet N 6 5 11

yogun bakim o o o o
ihtiyaci % 35,3% 21, 7% 27,5%
Hayir N 11 18 29
% 64,7% 78,3% 72,5%
Total N 17 23 40
% 100,0% 100,0% 100,0%

Olgularin 12'sine (%30) ek implant kullanimi gerekli olmustur. Bunlardan
7’sine (%17,5) kablo ile tespit yapildi. Diger 5'i (%12,5) ise trokanterik kancali
plak ve kablo beraber kullanildi (p>0,05). Grup I’ de 4 olguda (%23,5) kablo, 2
olguda trokanterik kancali plak ve kablo kullanildi. Grup II' de ise 3 olguda
(%13) kablo, 3 olguda (%13) ise trokanterik kancali plak ve kablo kullanildi
(Tablo 19).

Tablo 19: Ek implant gereksinimi

Grup
I 1 Total
Ek implant Ayni ameliyatta N 4 2 6
kullanimi itaabt;glzasyon amacl % 23.5% 8.7% 15.0%
Ayni ameliyatta N 2 3 5
;}:E")‘fﬁ:g%” amagh o, 11,8% 130%  12,5%
Ayni ameliyatta N 0 1 1
komplikasyon % 0.0% 4,3% 2.5%
sonrasi kablo
Yok N 11 17 28
% 64,7% 73,9% 70,0%
Total N 17 23 40
% 100,0% 100,0% 100,0%
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Ameliyat sonrasi 24 hastada (%60) sistemik komplikasyon tespit edildi.
Grup I'de 11 (%64,7), Grup II'de 13 (%56,5) olguda ameliyat sonrasi donemde
sistemik komplikasyon gergeklesmigtir (Tablo 20). Akut renal yetmezlik
olgularin 8’inde (%20) ile major, 5 olguda (%12,5) gorulen deliryum ise minor
komplikasyonlarda en sik tespit edilenlerdir (Sekil 16). Gruplar arasinda

sistemik komplikasyonlarda anlaml fark saptanmamistir (p>0,05).

Tablo 20: Ameliyat sonrasi sistemik komplikasyon

Grup
| [l Total
Ameliyat sonrasi Yok N 6 10 16
sistemik komplikasyon
% 35,3% 43,5% 40,0%
Var N 11 13 24
% 64,7% 56,5% 60,0%
Total N 17 23 40
% 100,0% 100,0% 100,0%
6
5
5
4
3 3 3
3
2 2 2 2
2
1 1 11 1
1
| I | | I K
0
akciger AKS akut aritmi ARY deliryum  elektrolit ritm
problemi serebral bozuklugu bozuklugu
enfarkt

mGrup1 mGrup2

Sekil 16: Ameliyat sonrasi gelisen sistemik komplikasyonlarin oransal gosterimi

Tam olgularin 2’si (%5,8) sinirsiz yarume kapasiteli 13’0 (%38,3) toplum
icinde yudruyus kapasiteli, 13’0 (%38,3) ev iginde ihtiyaclarini
karsilayabildiklerini, 6’s1 (%17,6) ise yataktan destek ve yardim olmadan
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ctkamadiklarini belirtmiglerdir. Olgularin ameliyat oncesi yurime kapasiteleri
ameliyat sonrasi yuriume kapasiteleri ile karsilastirildiginda; ortalama puan
2,47'den 2,32'ye gerilemistir. Grup I'de ki degisim %9 (0,36 puan) azalma
yonundedir. Grup IlI'de ise %0 degisim mevcuttur. Grup I'deki ameliyat sonrasi
yurume kapasitesindeki azalma istatiksel olarak anlamli olarak tespit edilmigtir
(Tablo 21) (Tablo 22) (p<0,05). Grup Il olgularin travma 6ncesi fonksiyonel
skorlarini geri kazandigini gostermistir (Sekil 17). Bu farkin; ortalama izlem
surelerinin Grup I'de daha uzun olmasi ve geriatrik yas grubunda olan bu
olgularda (ortalama yas 80 yil) her gegen yil fonskiyonlarin yaglanmaya bagl
olarak ta azalmasinin dogal sonucu oldugu kanisindayiz. Bununla birlikte
protez dizayninin fonksiyonel sonuglar Gzerindeki bu farkta ne oranda etkisinin
oldugu net degildir. Ancak gerek ameliyat sirasindaki uygulama kolayligi ve
gerekse de implant ile ilgili sorunlarin goreceli daha az olmasi g6z onune
alindiginda Trident® c¢imentosuz kisitlayici asetabuler komponentin bu yas
grubundaki hastalarda tercih edilebilir oldugu diusuncesindeyiz.

Tablo 21: Gruplarin ylrime kapasite skorlari.

Travma oncesi

yarime Ameliyat sonrasi ylirime
kapasitesi kapasitesi
N 14 14
Ortalama puan 2,50 2,14
Minimum puan 2 1
Maximum puan 3 3
Grup = |
Travma oOncesi
yarime Ameliyat sonrasi ylirime
kapasitesi kapasitesi
N 20 20
Ortalama puan 2,45 2,45
Minimum puan 1 1
Maximum puan 3 4
Grup =1l
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Tablo 22: yiurime kapasitelerinin degisiminin p degerleri

Ameliyat sonrasi Ameliyat sonrasi
yurime kapasitesi - yurime kapasitesi -
Travma Oncesi Travma Oncesi
yurime kapasitesi yurime kapasitesi
P degeri 0,025 P degeri 1,000
Grup | Grup Il

Sekil 17: Gruplarin yiriime kapasitelerinin orantisal gdsterimi

Asetabular komponent etrafindaki radyolisens alanlar incelendiginde,
DelLee ve Charnley zonlarina gore Grup I'de zone 2'de 1 kalgada, Grup II'de
zone 3’te bir kalgada 2 mm’yi gegcmeyen radyoltusens alan tespit edildi. Tum
asetabular kaplar stabil olarak tespit edildi ve kaplarda 2 mm'’yi asan
migrasyon gorulmedi. Gruplar arasi istatiksel olarak anlaml fark tespit
edilmedi (p>0,05).

Vakalarimizin son kontrolde Olgllen asetabular kap agilari ameliyat
sonrasi erken donemde agilari ile kargilastirilip degerlendirildi. Tim olgularda
ortalama asetabular kap agisi 44,73° (dagilim, 30°-60°) tespit edildi. Grup I'de
ortama kap acisi 44,35° (dagihm, 30°-52°) iken Grup II'de ise 45° (dagihm,
32°-60°) tespit edildi. Gruplar arasinda fark saptanmadi (p>0,05).
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Femoral komponentin etrafindaki radyolUsent alanlarin
degerlendiriimesinde Grup I'de 3 kalgada zone 1'de, 1 kalgada zone 2 ve zone
3’'te 2 mm’yi asmayan radyolisens alanlar tespit edldi. Grup I'de 1 kalgcada
zone 1'de 2 mm’yi agsmayan lezyon tespit edildi. Calismada incelenen
ekstremite uzunluk farklarinda higbir olguda 2 cm’yi gegen fark saptanmamigtir
(p>0,05).

Broker siniflamasina gore heterotropik ossifikasyon 10 kalgada (%29,5)
belirlendi bunlarin 7 kalga (%20,5) grade 1 diizeyinde 3 kalgada (%8) ise grade
2 duzeyinde tespit edildi. Grade 2 dizey sahip olan hastalardan bir tanesi
periprostetik kirik nedeni ile 2. ameliyat 6ykisi mevcuttur. Gruplar arasinda

istatiksel olarak anlamli fark saptanmadi (p>0,05).

Grup | ve Grup Il olgu érnekleri agagida verilmigstir (Sekil 18-23).

Sekil 18: Olgu 1; 65 yasinda kadin hasta sag femur boyun kirig
A: Ameliyat 6ncesi acil serviste ¢ekilen 6n-arka pelvis grafi

B: Ameliyattan sonra 1. giin 6n-arka pelvis grafisi. Sag kalgaya longevity kisitli asetabular
komponent ile uygulanilan TKP gériimekte.

C: Ameliyat sonrasi 55. ay izlemdeki 6n-arka grafisi
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A
Sekil 19: Olgu 2; 85 yas erkek diisme sonrasi sag femur intertrokanterik kirik
A: ameliyat 6ncesi ¢ekilen kalga 6n-arka grafi

B: ameliyat sonrasi 1. glin gekilen pelvis 6n-arka grafide freedom (Biomet®, Warsaw, IN, USA)
kisith asetabular komponent kullanilarak yapilan TKP goérulmekte.

C: ameliyat sonrasi 55. ay takiplerinde femur zone 1’de 1mm radyoliisen hat ve 1,5 mm
femoral stem migrasyon gorilmekte.

Sekil 20: Olgu 3; 68 yas kadin sag femur intertrokanterik kirik
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A: Ameliyat 6ncesi gekilen pelvis 6n-arka grafi

B: Ameliyat sonrasi 1. Gin gekilen pelvis 6n-arka grafi, longevity (Zimmer®, Warsaw, IN)
kisith asetabular komponent kullanilarak yapilan TKP.

C: Ameliyattan 1 ay sonra ¢ekilen pelvis 6n-arka grafi kisitlayici halka sisteminden kurtulmus
femur basi protez gikigi

D: Cikik nedenli ameliyat sonrasi ¢ekilen pelvis 6n-arka grafi. Longevity kisith komponent ve
femoral bas revizyonu ile eklem stabilzasyonu saglandi.

E: ik ameliyattan 17 ay sonra 4. Protez gikigi sonrasi gekilen pelvis én-arka grafi, kisitlayici
halkadan kurtulmus femur basi, protez ¢ikigi

F: Son geligsen protez ¢ikigi sonrasi ameliyattan 1 glin sonra ¢ekilen pelvis 6n-arka grafi.
Longevity (Zimmer®, Warsaw, IN) kisith asetabular komponentin trident (Stryker® UK Ltd,
Newbury, UK) kisitlayici asetabular komponent ve asetabular kap revizyonu, eklem
stabilizasyonu saglanmasi. Su an 27. ayda sorunsuz takip edilmekte.

Sekil 21: Olgu 4; 80 yas kadin sol femur intertrokanterk kirik
A: Ameliyattan 6nce gekilen pelvis 6n-arka grafi

B: Ameliyattan sonra 1. glin gekilen pelvis 6n-arka grafide trident (Stryker® UK Ltd, Newbury,
UK) kisitlayici asetabular komponent kullanilarak uygulanan TKP gériimekte

C: Ameliyattan 18 ay sonra gekilen pelvis 6n-arka grafide asetabulum 3. zone’da 1 mm
radyolisen hat, 0,8 mm femoral stemde migrasyon tespit edilmistir.
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Sekil 22: Olgu 5; 74 yas kadin sol femur boyun kirigi

A: Ameliyattan 6nce gekilen pelvis 6n-arka grafi

B: Ameliyattan sonra 1. giinde c¢ekilen pelvis 6n-arka grafide trident (Stryker® UK Ltd,
Newbury, UK) kisith asetabular komponent kullanilarak uygulanan TKP gérilmekte.

C: Ameliyattan 1 ay sonra gelisen diisme sonrasi periprostetik kirik (Vencouver tip-c) gorilen
pelvis 6n-arka grafi

D: Periprostetik kirik nedenli ameliyat sonrasi 1. glininde gekilen pelvis 6n-arka grafi
gorulmekte, stabilizasyonun plak vida kablo kombinasyonu ile saglandigi gértlmekte

E: 1. Ameliyattan 14 ay 2. Ameliyattan 13 ay sonra gekilen kontrol grafisinde,

Brooker siniflamasi tip 2 ile uyumlu heterotropik ossifikasyon goériimekte.
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Sekil 23: Olgu 6; 65 yas kadin sol femur boyun kirigi

A: Ameliyattan 6nce gekilen pelvis 6n-arka grafi

B: Ameliyattan sonra 1. glin gekilen pelvis 6n-arka grafide trident (Stryker® UK Ltd, Newbury,
UK) kisith asetabular komponent kullanilarak uygulanan TKP gériimekte

C: Ameliyattan 1 ay sonra ¢ekilen pelvis 6n-arka grafi, gelisen protez ¢ikigi kisitl asetabular
komponentin femur basi ile beraber ¢iktigi gérilmekte

D: Cikik sonrasi ameliyat edilen hastanin ameliyat sonrasi 1. glin grafisi, trident (Stryker® UK
Ltd, Newbury, UK) kisith komponentin ve femur basinin revizyonu gérilmekte

E: ilk ameliyatindan 12 ay sonra gekilen pelvis 6n-arka grafi, protez ¢ikigi goriilmekte

F: 2. Protez c¢ikik nedenli ameliyat sonrasi pelvis 6n-arka grafi, asetabular cup ve kisitli

asetabular komponent ve femur bas revizyonu yapildi. Son ameliyattan sonra 3. Ayinda takip

edilmekte.

Komplikasyonlarin Healy (68) siniflamasina gore degerlendirilmesi Tablo-
23’de verilmigtir.
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Tablo 23: Gelisen komplikasyonlarin tipleri ve Grade’lerinin gruplara gére dagilimi

Grup | (n:17) Grup Il (n:23)
Amellya.t sonrasi N o N o P
Komplikasyon
YOK | 6 | 352 9 39,13 >0,05
VAR | 11 | 64,7 14 60,86
Komplikasyon tipi Toplam
Yatis sirasindaki N | % Grade | N | % Grade | N | %
Deliryum |3 | 17,6 | 2 2 18,6 2 5 12,1
Elektrolit [ 1 |58 |1 1 143 1 2 |48
Mindr | bozuklugu
Atelektazi |1 | 5,8 |1 1 143 1 2 |48
Akutrenal [2 | 11,7 |3 1 |43 3 3 17,3
yetmezlik
Kardiyak 1 |58 |2 3 113,04 |2 4 19,7
Genel aritmi
Akut 1 158 |3 1 143 3 4 19,7
. koroner
Major | sendrom
Akut 0 1]0 0 1 143 3 1 |24
serebral
enfarkt
Pulmoner |1 |58 |3 010 0 1 |24
emboli
Yarayeri |0 |0 0 010 0 0 |0
Kalga ile ilgili | akmntisi
Cikik 0 1]0 0 010 0 0 |0
Toplam (yatis sirasinda) 10 10 22
Izlemlerdeki N | % Grade | N | % Grade | N | %
Pulmoner Emboli 010 1 43 1 |2,43
Akut renal 1 5,8 3 0 0 1 |243
yetmezlik
Genel | Akut mi 010 3 0 3
Pnémoni 1158 2 1 |43 2 2 |48
Kardiyak aritmi 15,8 2 0 2 1 |243
Protez ¢ikigi 1158 3 1 43 3 4.8
Kalca Periprostetik kirik 1158 3 43 3 4.8
ile Heterotropik 4 1235 |1 6 26,08 | 1 10 | 24,3
ilgili | ossifikasyon
Enfeksiyon 1158 3 1 43 3 2 148
Toplam izlemlerde 10 11 21
Genel Toplam 20 21 41
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Buna gore tum olgularda toplamda 41 adet komplikasyon geligsmis olup,
yatis esnasinda gelisen komplikasyon Grup I'de 10 (%25) ve Grup IlI'de 10
(%25) izlemlerde gelisen komplikasyonlar sirasiyla 10 (%25) ve 11 (%25)
olarak tespit edildi. Yatis esnasinda gelisen major komplikasyonlar Grup I'de
4 (%27) Grup II'de 6 (%24) iken kalga ile ilgili komplikasyon gerceklesmemistir.

izlemlerde gelisen toplam 21 komplikasyonun dagihmi Grup | ve Grup
I’'de sirasiyla 10 (%25) ve 11 (%25) idi. izlemlerde gelisen kalga ile ilgili
komplikasyonlarda ise Grup | ve Grup Il'de sirasiyla 7 ve 9’dur ve bunun buyuk

bolumund tedavi gerektirmeyen heterotopik ossifikasyon olusturmaktadir.

Tablo 24: Olgularin 6lim sebepleri ve zamanlarinin gruplara dagilimi

Ameliyat Olii Yagayan
Oliim sebebi sonrasi oliim | 018"
sayisi | N % N %
zamani
Akut renal yetmezlik 1vel 2
Akut miyokard > 1
Grup | enfarktiisi 3 17,6 14 82,4
Pulmoner 0 0
tromboemboli
Akut renal yetmezlik 1 1 >0,05
Akut miyokard
O | enfarkiisi 2 Dlsias| 20 | 875
Pulmoner 1 1
tromboemboli

Komplikasyonlar; Grup I'de 1 hastada (%7,1) yara yerinde akinti sonrasi
erken donem derin debridman yapildi ve antibiyotik tedavisi ile kontrol altina
alindi, 1 hastada (%7,1) 1 ay sonra c¢ikik gelisti ve asetabular revizyon
cerrahisi uygulandi. 1 olguda (%7,1) ameliyattan bir yil sonra periprostetik kirik
geligti ve plak ve kablo ile stabilizasyon saglandi. Grup II'de ise 1 hasta (%5)
yara yeri akintisi nedeni ile dis merkezde ameliyat edildi ve antibiyotik tedavisi
ile enfeksiyon kontrol altina alindi, 1 hastada (%5) ameliyattan 1 ay sonra
periprostetik kirik sonrasi plak ve kablo ile stabilizasyon saglandi, 1 hastada
(%5) 2 ay sonra gelisen protez dislokasyonu nedeni ile revizyon cerrahisi
uygulandi. Tum olgulara bakilacak olursa 2 olguda (%5,9) cikik gelismis ve
asetabular revizyon cerrahisi uygulanmigtir (Tablo 25).
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Dislokasyon komplikasyonu nedeni ile grup I'de 1 hasta 68 yas, kadin,
multiple skleroz tanili, yiirime kapasitesi UK FIM ve FAM mobilizasyon alt
grubunda evre 4 olarak tanimlanmis olgu denge kaybi sonrasi dugsme nedeni
ile sag femur intertrokanterik kirigi sonrasi Longevity® kisitlayici asetabular
komponent ile ¢imentosuz TKP kullanilarak tedavi edildi. Olgu ameliyat
sonras! takiplerinde bir sorun yasanmadan mobilizasyonu saglanarak
herhangi bir komplikasyon gelismeden taburcu edildi. iki ay sonra travma
olmadan denge kaybi sonrasi protez dislokasyonu gergeklesti, ameliyata
alinan hasta da ameliyat sirasinda kisitlayici sistemin halkasinin saglam
oldugu ve femur basinin kisitlayici sistemden kurtuldugu goruldd,
komponentte gevseme, erozyon, aginma bulgusuna rastlanmadi, kisitlayici
komponent ve femur bas revizyonu ile operasyon tamamlandi. Bu
operasyondan sonra 3 kez daha dislokasyon nedeni ile kisitlayici komponent
revizyonu ve femoral bas revizyonu yapildi. ilk ameliyatindan 1 sene sonra 5.
kez dislokasyon gergeklesti ve Trident kisitlayici asetabular komponent ile kap
ve femoral bas da revize edilerek ameliyat edildi. En son ameliyatindan sonra
2. yihnda sorunsuz takip edilmekte. Grup IlI'de ise 65 yas kadin hasta, multiple
skleroz tanili, yiirime kapasitesi UK FiIM ve FAM mobilizasyon alt grubunda
evre 3 olarak tanimlanmis olgu kendi seviyesinden dusme sonrasi sol femur
boyun kingr Trident® kisitlayici asetabular komponent uygulanarak
cimentosuz TKP ile tedavi edildi. Ameliyat sonrasi mobilizasyonu saglanip
komplikasyon gelismeden taburcu edildi. Ameliyattan 1 ay sonra tekrar gelisen
digme sonrasi protez dislokasyonu nedeni ile ameliyata alindi. Ameliyatta
bipolar basin sabit olan asetabular komponentten disloke oldugu gorulda.
Protez komponentlerinde asinma veya gevseme gorulmedi. Kisitlayici
asetabular komponent ve femoral bag revizyonu ile ameliyat sonlandirildi.
Ameliyattan 1 yil sonra digme sonrasi tekrar protez dislokasyonu nedeni ile
ameliyata alindi ve Kkisitlayici asetabular komponent ve bas revizyonu
tekrarlandi. Son ameliyatindan sonra 4. ay izleminde olup sorunsuz takip
edilmektedir.
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Tablo 25: Hastalarda tekrar ameliyat gerektigi durumlar

Grup
| [l Total

Ameliyat Protez ¢ikig N 1 1 2
sebebi % 7,1% 5,0% 5,9%
Enfeksiyon N 1 1 2

% 7,1% 5,0% 5,9%

Periprostetik N 1 1 2

kirk % 7.1% 5,0% 5,9%

Yok N 11 17 28

% 78,6% 85,0% 82,4%

Total N 14 20 34
% 100,0% 100,0% 100,0%

TARTISMA VE SONUC

Ortalama yasam suresinin artmasina bagh olarak ileri yasta gorulen
kalca kirigi sikhigi giderek artmaktadir (47,70-72). Yapilan epidemiyolojik
calismalarda tum dunyada yilda 1,6 milyon kalga kirigi vakasinin meydana
geldigi ve projeksiyon cgalismalarinda bu sayinin 3 dekat sonra 6 milyona
cikaca@i ongorulmektedir (70). Saghk harcamalarini da ciddi arttiran ve saglk
kaynaklarini tiketen bu durumun o6nemli bir toplum saghg:i sorunu oldugu
bilinmektedir (47,73). Amerika Birlesik Devletlerinde kalga kirigi nedeniyle
yapilan saglik harcamalarinin 10 milyar dolara ulasacagi dusunulmektedir
(74). Kalca kinginin en sik goruldugu ileri yas grubuna ait temel 6zelliklerden
biri olan ek sistemik hastaliklarin varligi genel olarak mortaliteyi arttirirken
osteoporoz, kas hastaligi, néromuskuler hastaliklar gibi kalcayi ilgilendiren
spesifik sorunlarin da morbiditeyi etkiledigi bilinmektedir (75-77). Geriatrik
populasyonda sik karsilasilan bir baska sorun da néromuskuler ve kognitif
hastaliklardir. Avrupa merkezli bir ¢alismada kognitif bozukluk prevelansinin
yasla birlikte surekli arttigi ve 90 yas ve Uzeri nufusta %22’lere yukseldigi tespit
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edilmistir (24). GUnumuzde yaklasik 50 milyon oldugu duasunulen kognitif
bozuklukla yasayan kigi sayisinin, 2050 yilinda Diinya Saglik Orgiti'ne (DSO)
gore 150 milyona gikacagi ongorulmektedir (25). Yas artisi ile beraber artan
oranlarda gorulen bu problem 6nemli bir toplum saghgi sorunu olmakla birlikte
ortopedi pratiginde 0Ozellikli ele alinmasi gereken hastalik grubunu
olusturmaktadir (24,25). Noromuskuler ve kognitif hastaliklarin ileri yasta
sikliginin artmasi bir baska ileri yasta artan sorun olan kalga kirigi ile birlikte
gordlmesini arttirmigtir (21,22,71). Bunun sonucunda bu hastalarda gelisen
komplikasyonlardan dolayi yatis sureleri uzamakta, tekrarlayan operasyon ve
hastane yatislari gerekmekte, mortalite ve morbidite artmakta, tedavi
maliyetlerinde artigla beraber bagimsiz aktivite diuzeyine geri donemeyen
hastalarin toplumsal maliyeti de tabloya eklenmektedir. (78—83) Calismamizda
onemli bir toplum sagligi sorunu olan kognitif ve/veya néromuskuler hastalarda
gelisen kalca kinginin tedavisinde uygulanan kisitlayici tipte 2 farkl
cimentosuz asetabular komponentin sonuglarini karsilastirmayi amacladik.

Geriatrik hastalarda kalga kiriginin tedavisinde esas amag, hasta kirik
oncesi fonksiyonel durumuna en kisa surede kavusturularak morbidite ve
mortalitenin en aza indirgenmesidir. Tedavi hemen her zaman cerrahi olsa da,
kullanilabilecek gok farkli cerrahi yontemler mevcuttur. (70,73,74,76,77,84).
Kalga kiriginin cerrahi tedavisinde kanulli vida, anatomik plaklar ve
intrameduller civilerle osteosentez uygulanabilecegi gibi, hemiartoplasti ve
total kalga artroplastisi de tercih edilebilir. ileri yas grubunda internal tespit ile
yuksek kaynamama oranlari, uzamig immobilizasyon ve buna baglh
komplikasyonlarin sik olmasi, artroplasti segeneklerini 6ne ¢ikarmaktadir
(7,75,85). Hemiartroplasti ameliyati sonrasi geligsen asetabular erozyon ve
tekrar ameliyat gereksinimleri tespit edilmistir (4,5,8). Bunlarin sonucunda ileri
yas kalca kirngi tedavisinde total kalga protezi uygulamasi giderek artmistir
(14,18,71,86). Fakat, geriatrik hastalarda kalga protezinin klinik sonuglari diger
yas gruplari kadar iyi degildir. Hasta yasindan bagimsiz olarak, kalga kirigi
sebebi ile TKP yapilan hastalarda da %20’ye varan oranda protez cikigi,
periprostetik kirikk ve enfeksiyon meydana geldigi bilinmektedir (74,87—-90).
Kognitif ve/veya noromuskuler bozuklugu olan geriatrik hastalarda da TKP
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uygulmasi sonrasi dislokasyon oranlarinin daha yuksek olmasi, bu hasta
gruplarinda dislokasyonu onleyici implant dizaynlarinin tercih edilmesine yol
acmaktadir (29,32,91).

TKP’de dislokasyonu engellemek icin buyuk bags femoral komponentler,
“‘dual mobility” olarak adlandirilan, asetabular polietilen komponentin
asetabular kap iginde hareket ettigi tasarimlar ya da kisitlayici protezler
kullanilabilir (28,33-37). Buyuk bas ya da hareketli insert kullanilan
sistemlerde femoral stem boynunun asetabular komponent kenarina
dayanmasi igin gereken hareket acikligi artmakta ve bu sayede impingementa
bagli dislokasyon riski azalmaktadir. Kisitlayici protezlerde ise femoral bagin
asetabular komponent icerisinden c¢ikmasini  engelleyen kilitteme
mekanizmalari kullaniimaktadir. Bununla beraber, asetabular komponentin
kilitli fakat femur basinin bipolar protez seklinde hareketli oldugu, bu sayede
kisitlayici protezin saglamligi ve dual mobility kaplarin azalmis femoral
impingement 6zelligini bir araya getiren tasarimlar da mevcuttur. Her sistemin
kendi igerisinde avantajlari ve dezavantajlari mevcut olup; asetabular
komponentte gevseme, tekrarlayan gikiklar, eklem hareket acgikliginda azalma
gibi sorunlar c¢alismalarda gosterilmis ve farkli kisitlayici komponent
tasarimlarinin  birbirlerine anlamli  bir Ustunligld ortaya konamamigtir
(27,30,31,35,41). Gunumuzde kisitlayici  komponentler, dislokasyon
onlemlerini takip edemeyen kognitif problemli hastalarda, asir asetabular
kemik ya da yumusak doku defektli olgularda, tr.major'un tamir edilemedigi
durumlarda, néromuskuler hastaligi olanlarda ve tekrarlayan gikiklarda tercih
edilmektedir. (29,36—40,55,92). Biz ¢alismamizda her biri dislokasyon igin
bagimsiz birer risk faktoru olan geriatrik, kalga kirikli ve néromuskuler/kognitif
bozuklugu olan hastalarda standart kisitlayici komponent ile kisitlayici
komponent igine bipolar basin Kkilitlendigi “tripolar” olarak adlandirilan
komponentle uygulanilan TKP’lerinin erken donem stabiliteyi saglamadaki
etkinliklerini karsiladik. Bu tasarimlardan standart kisitlayici komponent olan
Longevity ve Freedom pratik olmamasi, kilitteme halkasinin implantasyonunda
zorluk yasanmasi ve oturtulmasinin gu¢ olmasi kullandigimiz kisitlayici

implantlarda yasadigimiz sorunlardir. Trident kisitlayici asetabular komponent
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kullanilabilmesi i¢cin minimum 50 mm c¢apinda asetabular kap kullaniimasini
gerektirirken, bu durum da kemik stogu yetersiz hastalarda riskli
olabilmektedir. Bu kisithliklarin yaninda dual-mobility kaplarin aksine,
calismamizda kullanilan kisitlayici komponentlerin asetabular kaplarinin
standart tasarimlar gibi gok sayida vida deliginden kemik tespitine izin vermesi,
genel durumu bozuk ve erken stabilitenin ¢cok 6nemli oldugu bu hasta
grubunda bu implantlarin getirdigi avantajlardandir.

Erken stabilite saglamadaki etkinliklerine ragmen, kisitlayici protez
tasarimlarinin orta-uzun donem klinik sonuglari ve sag kalimlarina dair farkh
gorusler bildiriimigtir. Pattyn ve ark. (92) osteonics kisitlayici protez kullanilan
38 hastada yaptiklari galismalarinda %26'lik bir basarisizlik orani bildirmigler
ve komplikasyonlarin yarisinin dislokasyon oldugunu belirtmislerdir. Jonas ve
ark. (93) toplamda 4253 hastayi kapsayan ve kisitlayici asetabular komponent
sonugclarinin incelendigi 38 adet makaleyi taradiklari galismalarinda, ortalama
takip suresini 4,3 yil olarak tespit etmis ve dislokasyon dahil basarisizlik
oranini %13,4 olarak bildirmislerdir. Mancino ve ark. (94) kisith asetabular
komponent kullanilarak yapilan 37 adet galismay! incelemigler ve genel
komplikasyon oranini %22,2 tespit etmisler ve komplikasyon nedeni ile tekrar
ameliyat oranin %20’lere ulastigini bildirmiglerdir. Hernigou ve ark. (565) 180
kalga kiriklarina uyguladiklari Trident kisitl komponent ile TKP sonrasi 7 yillik
takipte dislokasyon haric gevseme gibi diger nedenlere bagl protezde
sagkalimin oranin %99 tespit etmiglerdir. Noromuskuler veya kognitif
bozuklugu olan hastalarin klinik sonuglarini degerlendirmek, fonksiyonel
degiskenlerin norolojik hastaligin kendisinden buyuk oranda etkilenmesi
sebebi ile daha zordur. Bununla beraber, literaturdeki galismalar kisitlayici
protez ile tedavi sonrasi kalga kirikli bu hasta grubunda ameliyat 6ncesine
gore fonksiyonel skorlarda belirgin bir iyilesmeye isaret etmektedir. Hernigou
ve ark. (29) tarafindan kognitif ve néromuskuler bozuklugu olan 266 hasta (144
hasta Trident kisith komponent ile 122 hasta standart komponent) tzerinde
yapilan calismada, hastalarin ameliyattan once hepsinin koltuk degnegi ile
toplum iginde yuruyebildiklerini, ameliyat sonrasi ise her hastanin sinirsiz veya

toplum iginde olacak kadar iyilesme sagladigini belirtmislerdir. Bununla
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beraber, ileri yas kalga kiriklarini inceleyen ve geleneksel kalga
skorlamalarinin kullanildigi farkli galismalarda da ameliyat dncesi ile ayni veya
daha iyi fonksiyonel skorlar tespit edilmistir (8,14,27). Yassin ve ark. (41) 354
kalca kirngr sonrasi Freedom kisitlayici asetabular komponent ile TKP
uygulayarak takip ettikleri hastalarin Harris kalga skorlarini 2 yil sonunda
ortalama 76 olarak tespit edip sorunsuz iyilestiklerini belirtmiglerdir. Fakat
ameliyat Oncesi ve sonrasi kalga skorlamasi vyapip karsilastirma
yapmamislardir. Gill ve ark. (42) dislokasyon icin yuksek riskli olarak
tanimladiklari 55 hastaya Osteonics kisitlayici asetabular komponent
uygulamiglar ve ameliyat 6ncesi ortalama 26 olan Harris kalga skorunun
ameliyat sonrasi 76’ya yukseldigini bildirmiglerdir. Fakat ameliyat sonrasi
donemde 55 hastanin 33’Unun takipten c¢iktigi gorilmektedir. Bizim
calismamizda Trident (Stryker® UK Ltd, Newbury, UK) kisith asetabular
komponent uyguladigimiz hastalarda travma oncesi ile ayni duzeyde yurime
kapasitesi, Longevity (Zimmer®, Warsaw, IN) veya Freedom (Biomet®,
Warsaw, IN, USA) kisitl asetabular komponent uyguladiklarimizda ise
ameliyat oncesi ile karsilastirildiginda anlamh derecede azalmig yudrime
kapasitesi tespit edilmigtir (p<0,05). Bizim ¢alismamizda travma oncesi ile
kargilastirildiginda skorlarda belirgin iyilesme olmamasi, diger ¢alismalardan
farkh olarak yas ortalamamizin daha ylksek olmasindan ve galismamizdaki
tum olgularin motor fonksiyonlarinda azalmaya neden olmus kognitif ve
noromuskuler bozukluga sahip olmalarindan kaynaklandigini digsuinmekteyiz.
Ayrica Trident kullaniminda korunmus travma 6ncesi fonksiyonel kapasitenin
protez dizaynindan ¢ok var olan ek sistemik hastaliklarin gsiddetinin Charlson
komorbide indeksine gore hesaplanan skorlarin Trident kisitlayici asetabular
komponent uygulanilan grupta daha dusik bulunmus olmasindan ve takip
surelerinin Trident kisitlayici asetabular komponent kullanilan grupta daha
kisa olmasi sonucu yas ortalamamizin 80 oldugu dusunuldiginde her gegen
yil fonskiyonlarin azalmasinin buyuk etken olabilecedi dusuncesindeyiz.

Fonksiyonel kazanimlarina ragmen, bu yas grubundaki hastalarin
kisitlayici asetabular komponent kullanilarak tedavisi sonrasi enfeksiyon, sinir
yaralanmasi, periprostetik kirik, derin ven trombozu ve heterotopik
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ossifikasyon gibi cok sayida komplikasyon gelisebilmektedir. TKP ile tedavi
edilen ileri yas kalga kiriklarinda geligen sistemik komplikasyonlar primer total
artroplasti uygulamasi sonrasi gorulen komplikasyonlardan daha sik olup
%50’ye varan oranlarda bildirilmistir (95-98). Mancino ve ark. (94) kisith
asetabular komponent kullanilan toplam 4152 hastay1 kapsayan 37 ¢alismanin
verilerini incelemigler ve en yaygin major komplikasyonlarin sirasiyla
dislokasyon (%9,4), implantta aseptik gevseme (%5,2) ve enfeksiyon (%4,6)
oldugunu tespit etmiglerdir. Periprostetik kiriklar dahil olmak Uzere diger
komplikasyonlar da vakalarin %3,4'Unde bildirilmistir; hematom, seroma ve
yara komplikasyonlari %0,5, sinir yaralanmalari %0,1 oraninda goruimustur.
Calismamizda 2 hastada (%6) kognitif bozukluga bagh diusme sonrasi
periprostetik kirik gelismis ve 1 hastaya (%3) enfeksiyon nedeni ile cerrahi
debridman tedavisi uygulanmistir.

Kisitlayici kalga protezi kullanilan olgularda, kisitlayici olmayan
protezlerde gorulebilen sistemik ve implant iligkili komplikasyonlara ek olarak,
kisitlayici tasarimin yol actigi ilave sorunlar da gorulebilmektedir. Bu implantlar
cesitli nedenlerden kaynaklanan instabilite ile muicadele etmek igin
kullanildigindan, zayif biyolojik destegin mekanik bir ikamesi olarak islev
gorurler ve mekanik asiri yuke maruz kalirlar. Asetabular komponentin femoral
basi kapsama orani arttikga, impingement ve buna bagl polietilen aginmasi
gorulebilir. Artan polietilen aginmasi ve ara yuzey gerilmeleri meydana gelirse,
hem asetabular hem de femoral bilesenin gevseyebileceg@i gosterilmistir (92).
Callaghan ve ark. (99) ortalama 10 yil takip ettikleri olgularda %6,5 oraninda
asetabular radyografik gevseme ve %8,7 oraninda radyografik femur
gevsemesi bildirmiglerdir. iki olguda ise pelvik osteoliz saptanmistir. Berend
ve ark. (38) tarafindan incelenen kisitlayici komponent kullanilan 755 vakada
gevseme bulgularina sahip 67 hasta (%10) degerlendiriimis, 16 asetabulum
ve femur gevsemesi (%2,5), 51 asetabular (%7,6) gevseme tespit etmiglerdir.
Yun ve ark. (100) impingement ile ilgili 14 komponent sorunu bildirmistir. Bu
olgularin birisinde yanlis konumlandirma sonrasi kisitlayici komponent ile kap
arasinda ayrigsma ile sonuglanan tekrarlayan impingment tespit edilmistir. Alti
vakada metal boynun polietilen gerceveye carpmasi nedeniyle Kkilitleme
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mekanizmasinin hasar gormus oldugu belirtilmigtir. Yedi vakada ise, halkanin
kinldigi ve polietilen komponent kenarinda siddetli fokal deformasyon oldugu
gorulmagtar. Pattyn ve ark. (92), 38 hastaya uyguladiklari 46 kisitlayici
komponent serilerinde %Z26'lk bir basarisizhk orani tanimlayarak,
basarisizliklarini impingment ve mekanik gevsemeye neden olan kisitl
kaplarla gorulen hareket acgikhginin azalmasina baglamiglardir. Kisitlama
seviyesi ve komponentlerin impingment potansiyeli arttikga, asetabular kap
kemik ara-yuzunun ve femoral bag-boyun bileskesinin dnemli dl¢glide artan
streslere maruz kalacagl endisesi mevcuttur. Buna bagh olarak asetabular
komponent gevsemesi ve kisitlayici olmayan protezlerde ¢ok nadir gozuken
bas-boyun ayrismasi meydana gelebilmektedir. Yang ve ark. (39) kisitli
asetabular komponent kullanilan TKP’lerde 5 yillik takiplerinde %4 ile %9 arasi
gevseme saptamislardir. impingementi ve mekanik kuvvetlerin direk olarak
asetabular komponente aktarimini azaltmak igin, asetabular komponent
icerisinde hareket eden bipolar baga sahip “tripolar” sistemler geligtirilmistir.
Bizim de calismamizda inceledigimiz Stryker Trident protezi bu tasarimlara
ornek olarak verilebilir. Bu implantlarda daha az periasetabular kemik kaybi ve
komponent gevsemesi bildirilmistir  (39,101,102). Bizim c¢alismamizda
uyguladigimiz her iki tip kisitlayici protez sonrasinda da periasetabular
osteoliz ya da asetabular gevseme tespit etmedik. Bunun takip stremizin
literaturdeki diger yayinlara gore daha kisa olmasindan kaynaklandigini

dugunmekteyiz.

Total kalga protezi uygulamasinin erken donem (<3 ay) en sik
komplikasyonlardan biri olan dislokasyon, osteoartrit nedeni ile TKP sonrasi
%1-2 oraninda gorulmektedir (26). Buna kargi kalgca kirigi sonrasi TKP
uygulanan olgularda bu oran %5-6'ya yukselmektedir. (1,27,28).
Noromuskuler/kognitif bozuklugu olan hastalarda TKP uygulamasi sonrasi
gelisen dislokasyon oranlari gerek osteoartrit, gerekse kirik sonrasi TKP
uygulanan olgulardan daha yuksektir. (21,29). Bu yuksek riskli hastaliklarda
kullanilan dislokasyonu oOnleyici modellere ragmen dislokasyon tamamen
engellenememektedir. Kisitlayici komponentlerin dislokasyonlarinin ¢ogu,

kilitteme mekanizmasinin bagarisizligi veya kisitlayici komponentin asetabular
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kaptan ayrismasi sebebi ile olmaktadir. Berend ve ark. (38) kisith asetabular
komponent kullandiklari 652 hastanin incelemesinde ortalama 10,7 yillik
takipte tekrarlayan c¢ikik oranini %17,5 olarak bildirmiglerdir. Kisitlayici
asetabular komponent tasarimlarinin ¢ogunlukla femur basinin kisitlayici
komponentten ¢ikmasi nedeniyle basarisiz oldugu birgok c¢alismada da
gOsterilmigtir (39). Kaper ve ark. (103) kisitlayici asetabular komponent iceren
TKP’de basarisiz olunan 4 hastayi incelemis ve sorunlardan ikisini asetabular
komponent boynundaki halkanin kirilmasiyla iligkilendirmistir. Diger 2 olguda
ise kilitteme halkasinin saglam oldugu tespit etmiglerdir. Pattyn ve ark. (92),
standart kisitlayici komponent kullanmalarindan sonra yuksek dislokasyon
oraninin bir sonucu olarak uygulamalarini degistirerek bunun yerine buyuk bag
ve tripolar dizayn kullanmaya baslamiglardir. Yassin ve ark. (41) femur boyun
kiriklarinin son yillarda TKP ile tedavisinin arttigini ve bu tedavideki temel
sorunun %20’lere varan gikik orani oldugunu soylemektedir. Freedom kisitli
asetabular komponent kullanarak TKP uyguladiklari yuksek riskli norolojik
veya kognitif bozuklugu olan hastalarin takibinde 86 kalgada 2 dislokasyon
bildirmiglerdir. Hernigou ve ark. (55) femur boyun kirigi olan 325 hastada
yaptiklari ¢galismada, kisith implant konulmayan grupta c¢ikik riskinin 5 yillik
takipte kimulatif risk ile %30’lara ulagtigini belirtmiglerdir. Fackler ve ark. (104)
cikiklardaki ciddi tibbi ve norolojik sorun insidansinin tek ¢ikik olan grupta
%22, tekrarlayan gikiklarda ise %75 olarak bildirmislerdir. Berend ve ark. (38)
yuksek cikik riski tagidigr dugtunulen néromuskuler veya kognitif bozukluklari
olan 755 kisith asetabular implant kullanilan vakanin sonuglarinda %12,7
oraninda ¢ikik tespit etmislerdir. Calismamizda kullanilan kisitlayici implanttan
bagimsiz olarak 2 olguda (%6) cikik gelismis olup literaturle benzerlik
icermektedir. Cikik olgulari gruplarimizda esgit dagilmistir. Longevity kisith
komponente sahip c¢ikik gelisen olguda femoral stem basinin kilitteme
halkasindan kurtulmus oldugu, Trident kisith komponente sahip ¢ikik
olgusunda ise bipolar bagin asetabular komponentten disloke oldugu tespit
edilmigtir. Cikik geligsen hastalarin ortak ozelligi ise kal¢a kirigindan bagimsiz
olarak kadin ve multiple skleroz hastaligi olmasidir. Kalgca kirigi ve

noromuskuler/kognitif bozukluklarin ayri ayri dislokasyon igin risk faktoru
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oldugu dusunulirse sonuglarimizin bu grup 0zelinde konvansiyonel
asetabular komponente gore tercih edilmesi gereken yontem oldugu

dusunulmektedir.

Caligmamizin retrospektif olmasi, olgu sayisinin az olmasi ve izlem
suresinin goreceli olarak kisa olmasi calismanin eksik yonleri olarak
sayilabilirse de, olgularimizin ortalama yasinin 80 yil olmasi ve kognitif
ve/veya noromuskuler bozukluk gibi dar bir hastalik grubunda calisiimis
olmasinin bu kisitliliklara neden oldugu dusuncesindeyiz. Ayrica gruplar
arasinda ortalama izlem suresindeki fark da ozellikle fonksiyonel sonuglarin
karsilastirilabilir olmasinda sorun yaratmaktadir. Bununla birlikte geriatrik
hastalarda gelisen kalca kiriginin tedavisinde uygulanan tedaviden bagimsiz
olarak olgularin %40’ inin ilk bir yil icinde kaybedildigi (6) gz 6nune alindiginda
calismamizda degerlendirmeye aldigimiz olgularda ortalama izlemin 2 yildan
fazla olmasinin  sonuglarin  karsilastirilabilmesinde  yeterli  olacagi
kanisindayiz. Ayrica kalga artroplastisi sonrasi erken donem komplikasyonlar
icerisinde gerek implant gerekse de cerrahi teknik ile direk iligkili oldugu bilinen
dislokasyonun degerlendiriimesinde de bu izlem suiresinin yeterli oldugu
dusundlebilir. Calismamizda ayni cerrahi teknik kullanilarak ayni cerrah
tarafindan iki farkh kisitlayici asetabuler komponent kullanilarak yapilan bu
tedavide ortalama izlemin 2 yildan uzun olmasi g6z 6nune alindiginda erken
donem protez dislokasyonu igin en énemli risk faktoru olarak belirtilen cerrahi
teknik ve komplikasyonun gelisme zamaninin galigmamizda elimine edildigi ve
kullanilan farkli implantlarin elde edilen sonuglar uUzerindeki etkisinin
degerelendirilebilmesine olanak sagladigi kanisindayiz. Calismamizin
homojen demografik 6zellikler icermesi, ayni cerrahi teknigin ve implantlarin
kullanilmasi, bu ¢alismada kisitlilik olarak degerlendirilebilecek parametreler
icin sorunlari azaltici dGnemli belirtegler olarak dusunulebilir. Olgu sayisinin ve
izlem suresinin yeterli olacagi iyi tasarlanmis, prospektif, ¢cok merkezli
calismalar ile farkli kisitlayici asetabuler implant tasarimlarinin etkinligi ve
guvenilirligi degerlendirilebilir ve maliyet analizi yapilabilir.
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Sonug¢ olarak, calismamizda protez dislokasyon icin her biri bagimsiz
birer risk faktoru olan ileri yas (>65 yil), kalgca kiridi ve néromuskuler/kognitif
bozuklugunun bir arada oldugu hastalarda tedavi amaciyla kisitlayici
asetabuer komponent kullanarak uyguladigimiz gcimentosuz TKP ameliyatinda
elde edilen fonksiyonel ve radyolojik sonuglarinin bu tar olgularin tedavisinde
tercih edilebilecek bir yontem oldugu kanisina varildi. Tani, cerrah, cerrahi
teknik ve implant ile direk iligkili oldugu bilinen, 6nemli oranda morbiditeye yol
acan ve artroplasti sonrasi erken donem komplikasyonlardan biri olan protez
dislokasyon oraninin %6 oldugunu tespit ettigimiz bu ¢alismada risk fatoru
olarak tanimlanan parametrelerin (tani, cerrah, cerrahi teknik) homojenitesi
g0z 6nune alindiginda elde edilen sonuglar Uzerinde implantin etkisinin olgu
sayisinin az olmasina karsin karsilastirilabilir oldugu ve bu hastalarin
tedavisinde iki farkli kisitlayici asetabuler komponentin de tercih edilebilir
oldugu kanisindayiz. Bununla birlikte bu komponentleri kullanarak tedavi
ettigimiz ileri yag (>65 yil), kalga kirigi gelisen ve kognitif ve/veya noromuskuler
hastaligi olan olgularda elde edilen fonksiyonel sonuglar g6z onune
alindiginda, Trident (Stryker® UK Ltd, Newbury, UK) kisith asetabular
komponent ile yapilan gimentosuz TKP uygulamasinin 6zellikle bu olgularda

tercih edilebilecek bir yontem oldugu kanisina varildi.
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