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Abstract

Purpose: The outcomes of cemented, cementless and
hybrid fixation options in total hip replacement are still
controversial. The aim of our study is to evaluate the
clinical and radiological results of our cementless total hip
replacement cases compared with the literature.
Materials and Methods: We evaluated 80 patients’ 95
cementless total hip arthroplasties retrospectively. The
minmum follow up periodwas 12 months. We used the
Harris Hip Score (HHS) for clinical evaluation. We
evaluated malposition, aseptic loosening, heterotopic
ossification, dislocation and other complications by direct
radiography.

Results: Forty seven (58.7%) of the patients were female
and 33 were male (41.3%). Mean age of the patients was
52.3%12.8 years. Thirtysix (45%) of the patients were
operated in the right hip, 29 (36%) of the patients were
operated in the left hip and 15 (18.7%) of the patients were
operated bilaterally. Posterolateral incision was used in 74
(77.9%) patients and posterolateral incision was used in 21
(22.1%) patients. Mean follow up was 38+18.8 months.
Total Harris hip scores of the patients before and after
surgery were 28.52+10.93 and 87.09£7.03, respectively.
There was acetabular malposition in 12 patients. Eight
patients had intraoperative fractures.

Conclusion: Cementless total hip arthroplasty provided
good clinical outcomes in Harris Hip Score evaluation in
short to-medium-term. Rigid cementless fixation in eatly
period can be achieved but, caution is advised against
intraoperative fracture and acetabular  component
malposition.
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Oz

Amag: Total kalca protezi uygulamalarinda ¢imentolu,
¢imentosuz ve hibrid tespit yontemlerinin sonuglart
tartigtlmaya  devam etmektedir. Calismamizin  amact,
cimentosuz total kal¢a protezi olgularimizin klinik ve
radyolojik sonuglarini literatiir esliginde degetlendirmektir.
Gereg ve Yontem: Calismamizda ¢imentosuz total kalgca
protezi uygulanan olgular getiye donik olarak
degerlendirildi. En az 1 yillik takibi olan 80 hastanin 95
kalgasi calismaya dahil edildi. Klinik degerlendirmede

Harris  kalca skoru (HKS) kullaniddi.  Radyolojik
degerlendirmede ise komponentlerin malpozisyonuna ve
gevsemeye  bakildi.  Ayrica  hastalar  heterotopik
ossifikasyon, dislokasyon ve diger komplikasyonlar

acisindan incelendi.

Bulgular: Hastalarin 47 (%58.7)’si kadin, 33 (%41.3)u
erkekti. Olgularin yas ortalamast 52.3+12.8 idi. Otuz alt
(%045) hastada sag kalca, 29 (%306) hastada sol kalca ve 15
(%18.7) hastada bilateral kalga protezi uygulandi. Cerrahi
yaklasim olarak, hastalarin 74 (%77.9)’tinde posterolateral,
21 (%22.1)’inde anterolateral insizyon kullanildi. Ortalama
takip stiresi 38+18.8 ay idi. Hastalarin ameliyat 6ncesi ve
son kontroldeki toplam Harris kalca skorlart sirastyla
28.52+10.93  wve 87.09£7.03  idi. Radyolojik
degerlendirmede hastalarin 12 (%12.6)’sinde asetabuler
malpozisyon tespit edildi. Hastalarin 8 (%8.4)’inde
intraoperatif kirtk saptand.

Sonug: Cimentosuz total kal¢a protezi uyguladigimiz
hastalarimizda, kisa ve orta dénemde Harris kalca skoru
degerlendirmesine goére basarili  klinik  sonuglar elde
edilmistir. Cimentosuz tespitte erken doénemde siki
stabilizasyon saglanir, fakat intraoperatif kirik ve asetabuler
komponentlerin = malpozisyonu  agisindan  dikkatli
olunmalidir.

Anahtar kelimeler: Osteoartrit, kalga, artroplasti
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GIRIS

Kalca eklemi vicudun en fazla yik tasiyan ve
yipranan cklemlerinden birisidir. Hem agir1 efor
gerektiren durumlarda, hem de giindelik yasam
aktivitelerinde 6nemli ylklenmelere maruz kalir.
Kalca, dizden sonra osteoartritten etkilenen ikinci
buyik eklemdir!. Kalca osteoartritinde hastalarin en
onemli sikayeti agrt  ve hareket kisithhigidir.
Dolayisiyla  total kalca protezinde (TKP) amag
hastanin giinliik yasam aktivitelerini saglayacak agrisiz
ve hareketli bir eklem olusturmaktir.

Total kalca protezi, maliyeti yiiksek ve ciddi riskleri
olan bir tedavi yontemi olmakla bitlikte, uygun hasta
ve implant secimi ve iyi bir cerrahi teknik ile yasam
kalitesini arttiran, popiler bir tedavi yontemi olarak
bagariyla uygulanmaktadir?3.

Total kalca protezinde kullanilan komponentler ve
tespit yontemleri zaman igerisinde cesitli asamalar
kaydetmistir.  1960’larda  kullanilan
protezler 6zellikle geng hastalarda goriilen aginma ve
kemik stogu kaybi gibi problemler dolayistyla
sorgulanmaya baslanmis ve implantin direkt alict
kemige tespit edildigi ve kemigin daha fizyolojik
yiklenmelere maruz kaldigt cimentosuz fiksasyon
sistemleri  tzerinde  yogunlasilmistirt>.  Zaman
icerisinde ikinci ve Uglinci nesil ¢imentolama
tekniklerinin  gelistirilmesi ile ¢imentolu femoral
komponentlerin klinik sonuglarinda belirgin basart
yakalanmistir. Fakat asetabuler tarafta ayni bagart s6z
konusu olmayip ¢imentosuz asetabuler tespitler 6n

plandadir®.

¢imentolu

Literatiirde tespit yonteminin yaninda cerrahi
yaklasim ve yiizey secimi konusunda tartisma devam
etmektedir. Biz de calismamizda klinigimizde
¢imentosuz TKP uygulamalarimizin  klinik ve

radyolojik sonuclarini degerlendirmeyi ve meydana
gelen komplikasyonlari literatir esliginde tartismayi
amacladik.

GEREC VE YONTEM

Calismada, Adana Numune Egitim ve Aragtirma
Hastanesi, Ortopedi ve Travmatoloji Klinigi’'nde
cesitli etiyolojik nedenlerle primer TKP uygulanan
129 hasta geriye déniik olarak incelendi. Incelenen
hastalardan 15’1, femoral komponentin ¢imentolu,
asetabuler ~ komponenetin  ¢imentosuz  olarak
uygulandigr hibrid tip TKP idi ve bu hastalar
calismaya dahil edilmedi. Geri kalan 114 ¢imentosuz
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primer TKP uygulanan hastadan, en az 1 yil takip
stresi olan ve son kontrolleri yapilabilen 80 hasta
calismaya dahil edildi. Calismada bu 80 hastanin 15’
bilateral ~ olmak  tzere toplam 95  kalgast
degerlendirildi.

Cerrahi protokol

Ttum ameliyatlar 2 cerrah tarafindan gerceklestirildi ve
cerrahin tercihine gére posterolateral ve anterolateral
yaklastm uygulandi. Bilateral olan vakalar ayrn
seanslarda ameliyat edildi. Hastalarda poroz kapli,
vidali  ¢imentosuz  asetabuler  komponentler
kullanilirken, femur da ise diz veya anatomik, poroz
veya hidroksiapatit kapl (proksimali veya tamamr)
titanyum veya kobalt krom sistemler kullanilmustir.
Eklem vyiizeyi olarak seramik-polietilen ve metal-
polietilen olmak tizere 2 farkli yiizey kullanildr. Tim
hastalara ameliyat Oncesi profilaktik antibiyotik
(insizyondan 30-45 dakika 6nce intravenéz 1 gram
sefazolin sodyum) ve cerrahi sonrast derin ven
trombozu profilaksisi icin distik molekil agirhikl
heparin uygulandi. Higbir hastaya heterotopik
ossifikasyon (HO) igin proflaksi uygulanmadi.

Degerlendirme

Hastalar yas, taraf, cerrahi
kullanilan eklem yiizeyleri, ortalama kan transfizyonu
miktarlart ve takip stireleri agisindan degerlendirildi.
Hastalarin klinik ve radyolojik degerlendirmeleri iki

ay11 aragtirmact tarafindan yapildi.

cinsiyet, yaklasim,

Klinik degerlendirme

Klinik degerlendirmede, hastalarin agri, fonksiyon,
deformite ve hareket genisligine gére 100 tizerinden
puanlanan (69 puan ve alt1 kéti, 70-79 puan orta, 80-
89 puan iyi ve 90-100 puan mitkemmel) Harris kalca
skoru (HKS) kullanildi’. Hastalarin ameliyat 6ncesi ve
son kontroldeki HKS’leri karsilastirildi.

Radyolojik degerlendirme

Radyolojik degerlendirme icin hastalarin  6n-arka
pelvis ve iki yonli kalga grafileri ¢ekildi. Grafilerde
degerlendirme  femoral  tarafta ~ Gruen  ve
arkadaglarinin tarif ettigi, asetabuler tarafta ise De Lee
ve Charnley’in tarif ettigi bélgelerde, Johnston ve
arkadaglarinin tanimladigy kriterlere gére yapildi>8?.

Femoral tarafta;

1. Femoral stemin vertikal migrasyonu (¢6kme)
degerlendirildi. Femoral stemin superomedial

kosesi ile trokanter minérin hemen bittigi yer
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arasindaki mesafe oOlciildi. Trokanter minorin
tam olarak degerlendirilemedigi  olgularda,
femoral stem superolateral kosesi ile trokanter
major tepesinden gecen ¢izgi arasindaki mesafe
olgildii. Postoperatif grafiler ile son grafiler
karstlastirilds, 5 mm ve Gzerindeki farklar vertikal
migrasyon olarak degerlendirildi.

2. Femoral stemin akst ile femurun aks
karsilastirilds ve stemler nétral, varus veya valgus
yerlesimli olarak degerlendirildi.

3. Femoral stem cevresindeki radyolusen alanlar,

Gruen zonlarina gére 7 boélgede incelendi. ki
milimetre
radyolusen alanlar klinik de g6z 6ntine alinarak

tzerinde ve devamlihk g6steren

gevseme yoninde degerlendirildi.
Asetabuler tarafta;

1. Asctabuler komponentin vertikal yonde yer
degistirme miktarlart degerlendirildi. Bunun icin
asetabuler kapin alt ucu ile géz yast damlast
figlirti (tear drop) arasindaki mesafe olcildi.
Asetabuler komponentin horizontal planda yer
degistirmesi ise; ilioiskial hat (K&hler ¢izgisi) ile
asetabuler kapin merkezi arast mesafe Sl¢tlerek
degerlendirildi. Son kontrolde, her iki él¢timiin
birinde veya ikisinde postoperatif grafilere gore 2
mm {lzerindeki yer degisikligi gevseme olarak
kabul edildi.

Asetabuler inklinasyon agist 6lciildi. Bunun igin
her iki gbzyast figlirtinin alt sinurint birlestiren
hat ile asetabuler kap dizlemi arasindaki aci
6lgildi, 35-55 derece arasindaki degerler normal
kabul edildi. Bu agt degerlerinin altindaki ve
tstiindeki degerler ise asetabuler malpozisyon
olarak degerlendirildi.

Asetabuler komponent ¢evresindeki radyolusen
alanlar, Charnley ve De Lee tarafindan tarif
edilen zonlara goére degetrlendirildi. 2 mm
tzerinde ve devamlilik gdsteren radyolusen
alanlar klinik de gz 6ntne alinarak gevseme
olarak kabul edildi.

Radyolojik  olarak HO  wvarhigt incelendi ve
degetlendirme Brooker siniflamasina gore yapildi'.
Heterotopik  ossifikasyon gelisiminin uygulanan
cerrahi yaklasim tipine gobre dagilimi
karsilastirildi. Ayrica hastalar ameliyat sonrast olusan
dislokasyon, intraoperatif kirtk ve sinir arazi gibi
komplikasyonlar acisindan degerlendirildi.

Istatistiksel analiz

Verilerin analizi i¢in SPSS 16.0 paket program
kullandmustir. Kesikli verilerin grup karsilagtirmalart
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icin Ki-Kare testi, strekli degiskenlerin grup
karsilagtirmalari icin t-test veya onun non parametrik

alternatifi  olan Mann-Whitney  testi, stirekli
degiskenlerin ~ ameliyat ~ 6ncesi  ve  sonrast
karsilagtirmast i¢in bagimli gruplarda t-testi veya onun
non  parametrik  alternatifi ~ Wilcoxon  testi
uygulanmugtir.
BULGULAR

Calismaya dahil edilen 80 hastanin 47 (%58.7)’si
kadin, 33 (%41.3)’t erkekti. Olgularin cinsiyete gére
yag ortalamast; kadinlarda 52.9%112.3, erkeklerde
52.3+12.8 idi. Otuz alt1 (%45) hastada sag kalca, 29
(%36) hastada sol kalca ve 15 (%18.7) hastada
bilateral ~kalga protezi uygulandi.  Hastalarin
koksartroz etiyolojilerine bakildiginda 46 (%048.7)
kalcada primer osteoartrit, 17 (%18) kalcada displazi
zemininde koksartroz, 11 (11.6) kalcada avaskiler
nekroz, 15 (%15.4) kalcada posttravmatik koksartroz
ve 6 (%6.3) kalcada ankilozan spondilit mevcuttu.
Cerrahi yaklasim olarak hastalarin 74 (%77.9)’tnde
posterolateral, 21 (%22.1)’inde anterolateral yaklasim
kullanildi. Total kalca protezi uygulanan 95 kalcanin
13 (%13.7)’tinde seramik-polietilen, 82 (%86.3)’sinde
metal-polietilen eklem yuzeyi kullanildi. Hastalara
uygulanan kan transfizyonu ortalama 2.46+0.88 tnite
idi. Hastalarin takip siiresi ortalama 38+18.8 ayd.

Hastalarin ameliyat 6ncesi toplam Harris kalca skoru
28.52+10.93 iken, son kontrolde 87.09£7.00 olarak
hesaplandi (p<<0.001). Harris kalga skoru alt grup
degerlendirilmesinde ise; ameliyat 6ncesi ve sonrast
son kontroldeki ortalama agr1 skorlari arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir fark bulundu (sirastyla
7.58+5.40, 40.99£3.66, p<0.001). Benzer sckilde,
hastalarin ameliyat 6ncesi ve sonrast son kontroldeki
ortalama fonksiyon skorlart arasinda da anlamlt bir
fark bulundu (strastyla 16.86+7.71, 37.46%5.37
$<0.001). Olgularin  ameliyat 6ncesi ortalama
deformite skoru 1.9720.99 iken, son kontrolde
4.7710.44 idi (p<0.001). Ortalama hareket skoru ise
ameliyat Oncesi 1.87+0.53 iken, son kontrolde
4.851+0.42 idi (p<0.001) (Tablo 1).

Radyolojik degerlendirmede;
Femoral tarafta:

1. Tki (%2.1) hastada femoral stemde vertikal
migrasyon (¢6kme) tespit edildi. Bu iki hastanin
birinde femoral stemde, postoperatif erken

dénemde ¢okme ile birlikte varus tespit edildi ve
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bu hastaya femoral stem revizyonu uygulandi.

Femoral komponent pozisyonu
degerlendirildiginde 3 (%3.2) hastada valgus, 1
(%1.1) hastada varus pozisyonu saptandi. Diger
femoral stemler nétral pozisyonda idi.

Femoral komponent ¢evresindeki zonlar, radyolusen
alanlar acisindan  degerlendirildiginde 7 (%7.2)
hastada 2 mm ve Uzerinde radyolusen hat tespit
edildi. Fakat bu alanlarin 1 veya 2 bolgeye sinirlt
olmasi, ilerleyici tipte olmamasi ve bu hastalarda
klinik olarak gevseme bulgusu olmamas:t nedeniyle
anlamli kabul edilmedi.

Asetabuler tarafta:

1. Asetabuler komponentte vertikal migrasyon

Koksartrozda total kal¢a protezinin klinik sonuglari

tespit edilmedi. Iki (%2.1) hastada erken
postoperatif doénemde horizontal migrasyon
(protriizyon) tespit edildi ve bu hastalara
asetabuler komponent revizyonu yapildi.

Asetabuler komponentlerin ortalama
inklinasyon ac1st 49.73%7.40 derece 6l¢ildi. On
iki (%12.6) hastada asetabuler inklinasyon agisi
55 derece tizerinde tespit edildi. Asetabuler
malpozisyon olarak kabul edilen bu hastalarda,
klinik olarak bir problem olmadigi i¢in miidahale
edilmedi.

Ug (%3.2) hastada komponent
cevresinde 2 mm ve tzerinde radyolusen hat
tespit edildi fakat klinik ile uyumlu olmadigs icin
gevseme olarak kabul edilmedi.

asetabuler

Tablo 1. Olgularin ameliyat 6ncesi ve ameliyat sonras1 son kontroldeki Harris kalga skorlar1

Ort.tsd Ameliyat dncesi Ameliyat sonrast P
Median (min/max)
Agr1 skoru 7.58+5.402 40.9943.666 <0.001
10(0-30) 40(30-44)
Fonksiyon skoru 16.86+7.717 37.46+5.379 <0.001
17(3-35) 38(24-47)
Deformite skoru 1.97+0.994 3.9740.176 <0.001
2(0-4) 4(3-4)
Hareket skoru 1.87+0.531 4.77+0.441 <0.001
2(1-3) 5(4-5)
Harris kalga skoru 28.52+10.930 87.09£7.003 <0.001
28(4-60) 88(70-100)

Hastalar HO agisindan Brooker siniflamasina gore
radyolojik olarak degerlendirildiginde; 23 (%024.2)
hastada grade 1 HO, 7 hastada grade 2 HO tespit
edildi. Grade 3 ve 4 HO tespit edilmedi. Tablo 2'de

HO gelisen hastalarin uygulanan cerrahi yaklasim
tipine gore dagilmi izlenmektedir. Calismamizda,
kullanilan cerrahi yaklasim ile HO gelisimi arasinda
bir iliski tespit edilememistir (p>0,05).

Tablo 2. Heterotopik ossifikasyon gelisen olgularin uygulanan cerrahi yaklagim tipine gore dagilimi

Heterotopik Anterolateral yaklagim Posterolateral yaklagim Toplam olgu
ossifikasyon (n,%) (n,%) (n,%)
Grade 1 6 (6.3) 17 (17.9) 23 (24.2)
Grade 2 331 442 7(71.3)
Toplam 994 21 (22.1) 30 (31.5)

Takiplerde 3 (%3.2) hastada dislokasyon meydana
geldi. Bu dislokasyonlarin hepsi, operasyon sonrast
erken doénemde (l.ay) oldu ve bu hastalarda
posterolateral cerrahi yaklasim uygulanmugtt. Tim

hastalar ~ kapali  rediksiyon ve 3  haftalik
immobilizasyon ile tedavi edildi ve takiplerde
dislokasyon tekrarlamadi. Total kalca protezi
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uygulanan 6 hastamizda, intraoperatif femoral stem
cakilirken trokanter mindr ¢evresinde fissiir seklinde
kirtk tespit edildi. Bu hastalara ayni seansta kablo
baglama ile bu bélgelere tespit uyguladi. Resim 1'de
intraoperatif femur kirigi gelisen bir olgumuzun
ameliyat 6ncesi ve sonrast direkt grafileri
gorilmektedir. Yine 2 hastada trokanter majorde kirik
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tespit edildi. Bu hastalardan, intraoperatif tespit
edilen bir hastaya kablo baglama ile tespit uygulandi
ve hasta problemsiz iyilesti. Ameliyat sonrasinda kirtk
fark edilen diger hastada ise takiplerde trokanter
majorde kaynamama tespit edildi. Hastada abdukt6r
yetmezlik mevcut olmakla birlikte, klinik olarak stabil
olan hastaya ek miidahale yapilmadi.

Hastalarin 2 (%2.1)’sinde postoperatif dénemde
siyatik sinir (peroneal dal) arazi tespit edildi. Her iki
hastada displazi zemininde, posterolateral yaklagim ile
TKP uygulanan hastalardi ve takipte altinct ayda tam
diizelme oldu. Calismaya dahil edilen olgularimizda
postoperatif dénemde derin ven trombozu ve
enfeksiyon tespit edilmedi.

(@)

(b)

Resim 1 a) 38 yas kadin hastanin ameliyat 6ncesi

pelvis  on-atka grafisinde bilateral displazi
zemininde koksartroz goriiniimii mevcut. b)
Hastanin  ¢imentosuz  total kalca  protezi

ameliyatinda olugan femur kiriginin 3 adet kablo ile
tespit edilmig goriintiisii.

TARTISMA

Calismamizda, c¢imentosuz TKP uyguladigimiz 95
olgunun klinik degerlendirmesinde, ameliyat 6ncesine
gére HKS parametrelerinde  (agri, fonksiyon,
deformite ve hareket) anlamlt dizelme tespit edildi.
Fakat intraoperatif kirik ve asetabuler malpozisyon
oranlarimiz literatiir ile karsilastirldiginda yiiksek
bulundu. Diger komplikasyon oranlarimiz ise literattr
ile benzerdi. Hastalarimizin son kontroliindeki
ortalama HKS skoru 88 olarak hesaplandi. Sinha ve
ark. en az 5 yillik takip streli cimentosuz TKP yapilan
123 hastada ortalama HKS puanmt 95 olarak
bildirmislerdir'!. Benzer sekilde Meding ve ark.
ameliyat 6ncesi HKS puanini 46, son kontrolde 92
puan olarak bildirmiglerdir'?. Bizim olgularimizin
HKS puanindaki iyilesme literatiir ile uyumlu
g6zikmektedir!>14,

Calismamizda 8 (%8.4) hastada (6 hastada trokanter
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mindr, 2 hastada trokanter major) intraoperatif kirtk
tespit edildi. Cimentosuz TKP uygulamalarinda,
intraoperatif kirik orant %0.3-%5 arasindadir!>-16,
Toplamda 23980 hastanin incelendigi genis bir seride
tim intraoperatif femur kiriklarinin orani %1 olarak
verilmis, ¢imentolu stemlerde bu oran %0.3 iken
¢imentosuz stemlerde %05.4°¢ yitkselmistir!”. Literatir
ile karsilasturildiginda  bizim oramimizin  yiksek
oldugunu gérmekteyiz. Ayrica 2 (%2,1) olgumuzda
ameliyat  sonrast erken doénemde asetabuler
komponentin horizontal migrasyonu (protrizyonu)
nedeniyle  asetabuler komponentin  revizyonu
gerekmistir. Cimentosuz tespit yonteminde primer
sik1 tespit esastir. Cerrah bunu ameliyat icerisinde elde
etmek icin planlanandan daha buyiik bir femoral
komponent kullanmak isteyebilit veya asetabuler
komponentin daha siki oturmasit icin daha fazla
¢akma islemi uygulayabilir. Dolayisiyla bu tespitte
Ozellikle femoral tarafta olmak Uzere intraoperatif
kirtk riski daha fazladir. Ameliyat 6ncest titiz planlama
ve sablonlama ile bu komplikasyonlarin azalacagint
dustinmekteyiz.

Calismamizda dikkat ¢eken diger bir bulgu asetabuler
komponent inklinasyon agtsinin 12 (%12.6) olguda 55
derecenin tzerinde olmasidir (asetabuler
malpozisyon).  Literatiir kargilastirdigimizda
vakalarimizdaki asetabuler malpozisyon oraninin
daha yiksek oldugunu gordik!®1°. Ancak femoral
boyun ile kap sikisma,
dislokasyon, agr1 ve gevseme gibi asetabuler
malpozisyon ile iligkili komplikasyonlarla
karsilagmadik. Asetabuler malpozisyondan kaginmak
icin, ameliyat Oncesi planlamaya uyulmasi, 6zellikle
displazi zemininde uygulanan TKP’lerde asetabuler
oyma islemine kotiloid fossa ve transvers asetabuler
ligament 6niinden baslanmast, lateral dekibit yatan
hastanin pozisyonuna ve pelvis oryantasyonuna
dikkat edilmesi gerektigini diigiiniiyoruz.

ile

asetabuler arasinda

Hastalarimizin takip stiresi ortalama 38 £18.8 aydir.
Olgularimizin  kisa ve orta doénem sonuglarini

verdigimiz bu ¢alismada takip siresi, HO,
intraoperatif kirik, dislokasyon, derin ven trombozu
ve sinir  yaralanmasi gibi parametreleri

degerlendirmek icin yeterli iken gevseme veya
osteoliz gibi parametreleri degerlendirmek icin
literatiir  ile  karslastirildiginda  kisa  oldugu
diusintlmustur!310,

Calismamizda HO sikligi %30 olarak saptandi.
Literatirde bu oran %1 ie %70 arasinda
degismektedir?®?!. Cerrahi yaklagim ile HO gelisimi
arasindaki iliskiyi degerlendiren bir¢ok yayinda,
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anterolateral yaklasimda posterolateral yaklasima
oranla daha fazla HO gorildigt bildirilmektedir??23.
Motrey ve ark. calismasinda ise HO gelisimi ile
cerrahi  yaklasim arasinda bir iligki olmadigt
belirtilmistir?*. Bizim ¢aligmamizda da benzer sekilde
cerrahi yaklagim ile HO gelisimi arasinda bir iliski
tespit edilememigtir. Total kalca protezi sonrasinda
HO gelisimi ile ilgili hastaya ve cerrahiye bagl bir cok
faktor olmakla birlikte biz olgularimizda, cerrahi
sirasinda yumusak dokulara dikkatli diseksiyonun,
nazik ekartasyonun ve stk uygulanan yikama isleminin
HO 6nlemede 6nemli oldugunu dustinmekteyiz.

Hastalarimizin 3 (%3.2)’linde operasyon sonrast
etken dénemde (ilk bir ay) dislokasyon meydana
geldi. Bu olgularda posterolateral cerrahi yaklasim
uygulanmistt. Woo ve ark. 10500 hastanin 10 yillik
takip sonuglarini yaymnladiklari serilerinde dislokasyon
oranint %3.2 olarak bildirmistir. Bu oran anterolateral
yaklagtm  kullamilan  olgularda  %2.3  iken,
posterolateral yaklasimda 9%5.8%¢ yitkselmektedir?.
Dolayistyla  bizim  sonuclarimizda  literatiir  ile
uyumludur. Tim hastalar kapali rediksiyon ve 3
haftalik immobilizasyon ile tedavi edildi ve takiplerde
dislokasyon tekrarlamadi. Hastalarin 2 (%2.1)’sinde
postoperatif dénemde siyatik sinir (peroneal dali)
arazi tespit edildi. Her iki hasta da displazi zemininde
TKP uygulanan hastalard: ve takipte altinci ayda tam
dizelme oldu. Literatiirde primer artroplastilerde
sinir hasar1 %0.7 ile %3.5 oraninda bildirilmistir. Sinir
hasart icin risk faktérleri revizyon vakalari, posterior
yaklasim, displazi ve ¢ikik zemininde uygulanan TKP
olarak bildirilmigtir. Ayrica en stk yaralanmanin
siyatik  sinir peroneal dalinda meydana geldigi
bildirilmistir?. Dolaystyla olgularimiz literatir ile
uyumludur. Total kal¢a protezi uygulamalarinin en
korkulan komplikasyonlarindan birisi de
enfeksiyondur. Literatiirde protez enfeksiyonlarinin
insidanst %0.2 ile %1 arasindadir?’. Bizim serimizde
hastalarimizda protez enfeksiyonu saptamadik.
Calismamuzin geriye dontk olarak planlanmis olmasi,
hasta sayisinin gorece olarak az olmast ve takip
stiresinin kisa olmast (6zellikle gevseme veya osteoliz

gibi  komplikasyonlart  degerlendirmek  igin)
calismamizin kisitliliklari arasinda sayilabilir.
Sonu¢ olarak, c¢imentosuz total kalca protezi

uyguladigimiz hastalarimizda, kisa ve orta dénemde
HKS degerlendirmesine gore basaril klinik sonuclar
elde edilmistir. Cimentosuz tespitte erken dénemde
sikt stabilizasyon saglanir, fakat intraoperatif kirik ve
asetabuler komponentlerin malpozisyonu agisindan
dikkatli olunmalidur.
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