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1. GIRIS VE TARIHCE

Kalga eklemi, insan viicudunda yiike en fazla maruz kalan eklemdir. Bu
nedenle fonksiyonel yasamda dejeneratif artrit agisindan potansiyel risk
tasimaktadir. Dejeneratif artrit gelisen bir kalcada tedavide asil amag; agriyi
gidermek, eklemi kontrol eden kas, bag ve diger yumusak dokulara fonksiyon
kazandirmak ve normale yakin bir kalca eklem hareket agikligi olusturmaktir.
Dejeneratif artrit sonrasi etkilenen kikirdak yapiyi, dogal yapisina doniistiirmek
halen miimkiin goriinmemektedir. Giiniimiize kadar kalcanin dejeneratif artrit
sonrasi, dogal fizyolojik ozelliklerini kazandirmaya yonelik pek ¢ok tedavi
yontemi denenmistir. Yiik dagilimini dengelemeyi ve agriy1 ortadan kaldirmay1
amaclayan osteotomiler, rezeksiyon artroplastileri ve kalga artrodezi gibi tarihi
yontemler gerekli goriildiigiinde halen kullanilmasina karsin; total kalca
artroplastisi dejeneratif artritin rekonstriiktif tedavisinde giiniimiizde altin standart
olarak kabul goren ve en sik uygulanan yontemdir’.

Artroplastide amag¢ kemik uglarini sekillendirdikten sonra pargalar arasini
cesitli materyaller ile doldurup birbirinden ayr1 yiizeyler olusturmaktir. Tarihi
stiregte bu islem i¢in pek ¢ok materyal kullanilmistir. J.B. Murphy; artroplasti
icin tiim bliyiik eklemlerde fasya flebini ve yagi yeniden sekillendirip; eklem
yiizeyi arasina yerlestirerek yeni eklem yiizii olusturma prensibini tanimlamistir’
%1917 yilinda Willam S.Baer ara katman olarak domuz mesanesinden yapilan
yapraklar1 kullanmistir®. Gelisimsel kalca cikig1r olan ileri yastaki cocuklarin
tedavisinde kalcay1 asetabulum icinde tutmak icin kalca eklem kapsiiliiniin ara
membran olarak kullamildig1 prosediirii Colonna ortaya koymustur®. Kallio;
basarili bir sekilde cildin dermal tabakalarini, ara katman olarak kalga artroplastisi
yapilan hastalarda kullanmustir®. Artroplasti de denenen bu yontemlerin erken
donemde yetmezlikle sonu¢lanmasindan sonra; 1923 yilinda Boston’dan Marius
Nygaard, Smith-Petersen kalga artroplastisinde diger materyallerin kullanimi igin

calismalar yapmlsl. Baslangigta camdan asetabuler yuvalari denemis bunlarin
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kirilmasi ile bakalit asetabuler yuvalari kullanmis ve ardindan denedigi erken
donem plastik asetabuler yuvalarda da basarisiz olmustur. Basariyi, on bes yil
sonra; ortopedik cerrahide kullanilmaya baslanan ilk reaksiyon vermeyen
vitalliumdan yapilan asetabuler yuvalar ile yakalamustir’.Simith-Petersen ‘mold
artroplasti’ adin1 verdigi operasyonda anterolateral insizyon ile hem femur basinin
hem de asetabulumun revizyonunu yapmustir.

Judet Kardesler’in hemiartroplastisi ve Smith-Petersen’in bi¢imlendirici
artroplastisi, rekonstriiktif kalga cerrahisinde yeni diisiincelere ve ilerlemelere
neden olmustur. 1938 yilinda Philip Wiles, Still hastaligina yakalanmis alt1
hastaya paslanmaz celikten, femoral ve asetabuler komponenti olan kalga
artroplastisi yapmustir’. Giiniimiizde kullanilan metal-metal kombinasyonlarmnin
ilk drneklerini McKee, Ferrar ve Ring Ingiltere’de; Haboush, Urist ve McBride ise
Amerika’da kullanmlstlrg'g'lo'11

Total kalga artroplastisinde siiphesiz ¢igir agan isim Sir John Charnley’dir.
Bu islemin oldukga kullanigh oldugunu ve ayrica diinyanin herhangi bir yerinde,
iyl egitilmis ortopedik cerrahlar tarafindan yapilabilirligini ortaya koymustur.
Charnley’in ilgisini, Leon Wiltsie’in kullandig1 metilmetakrilat ¢imento ¢ekmistir
ve kisa siirede Charnley bunu uygulamaya koymustur. Charnley’in tanimladigi
metod yillar siiren laboratuar ve klinik ¢alismalarin sonucunda zirveye ulagmistir.
Metodun en onemli yeniligi tanimlamis oldugu ‘diisiik siirtiinme artroplastisi’
konseptidir'?™?,

Cimentolama sorunlarinin olmadig: biyolojik fiksasyonlar elde etmek icin
sementin tam anlamiyla ortadan kaldirildig1 kemik biiylimesine izin veren poroz
kapli komponentler elde edilmis; Pillar ve Galante’nin arastirma gruplari bu
yaklasimin dnciileri olmustur®.

Total kalca artroplastisinde; kullanilan implantlarin gelisiminin yaninda,
hastaya ait nedenlerden ya da implantlarin 6zelliklerinden dolay1; rekonstriiksiyon
stirecinde pek cok farkli cerrahi yaklasim tariflenmistir.

Her ne kadar cerrahin tecriibesi etkili olsa da, cerrahi yaklasim

tercihlerinde; protez ¢ikigi riski, abdiiktor kaslarin fonksiyonlarmin korunmasi,

asetabuluma ya da femoral bolgeye daha iyi anatomik yaklasim gibi kismi
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iistiinliikler etkili olmaktadir™. Tarihi Onemi acgisindan bakilirsa kalca
rekonstriiksiyon cerrahisinde kullanilan yaklasimlar ise soyle siniflanabilir.

1949 yilinda Smith- Peterson tarafindan tanimlanan ve daha az protez
cikig1 riski ile beraber pelvis anterior kolonuna rahat erisim imkani saglayan

® minimal invazif olan ve kas biitinliginin ¢ogunlukla

anterior yaklagim®
korundugu 2002 yilinda Mears tarafindan tariflenen floroskopi yardimli iki
insizyonlu anterior yaklasim'’; 1956 yilinda Watson Jones tarafindan popiilarize
edilen ve abdiiktor kas biitlinliigiinii genel olarak korusa da femura smirlt erigim
imkan1 saglayan anterolateral yaklaslmls. 1954 yilinda Kocher tarafindan
tariflenen 1984 yilinda Hardinge tarafindan modifiye edilen femur ve asetabuluma
mitkemmel yaklasima izin veren ancak abdiiktor kas kolunda zayifliga neden
olabilecek dogrudan lateral yaklasim'; abdiiktor fonksiyonun geriye déniisiine en
iyi sekilde izin veren Southern tarafindan tariflenen ve Moore tarafindan
popiilarize edilen posterior/ posterolateral yaklagim™.

Kalga artroplastisinin gelisim siireci dinamik bir sekilde giiniimiize kadar
devam etmistir. Bundan sonra da en iyi sonuglarm elde edilmesine kadar bu siireg
devam edecek gibi goriinmektedir. Bu nedenle sonuglarin daha da basaril
olmasina yonelik ¢alismalar iki yonde ilerlemektedir. Birincisi; implanta yonelik
implantm biyomekanigi ve vyapis1 {izerine cahsmalar. ikincisi; implantin
fiksasyonuna yonelik ¢alismalar™.

Implantin biyomekaniginde de siiphesiz abdiiktor kolun kas giiciiniin ve
fonksiyonun korunmasi olduk¢a Onemli bir yer tutmaktadir. Abdiiktor kas
giiclinlin kantitatif degerlendirilmesinde izokinetik dinamometreler disinda, son
yillarda yliriime analizinin de 6nemli ve kolay uygulanilabilir bir yontem oldugu
literatlirde yer almaktadir. Durus fazi, kalcalar aras1 yiik dagilimi ve yiiriime hizi
esas almarak dinamik pedobarografinin kullanilmas1 ameliyat Oncesi ve

sonrasinda abdiiktor kas kuvvetinin degerlendirilmesinde etkili bir yontemdir®®*"

22-23



AMAC: Bu calismamizda; degisik etyolojik nedenlerle kalga ekleminde
dejeneratif artrit gelisen ve tek tarafli total kalgca artroplastisi uygulanan
hastalarda; klasik lateral Hardinge yaklagimi ve Pai’nin tanimladig: intermuskuler
modifiye Hardinge yaklasimi sonrasi dinamik pedobarografi yardimi ile plantar
basing dagilimi, Trendelenburg yiiriiyiisii ve iki farkli cerrahi yaklasim sonrasi

hasta memnuniyetini degerlendirmeyi amagladik.



2. GENEL BILGILER

2.1. TOTAL KALCA PROTEZi

2.1.1.Kalc¢a Eklemi Embriyolojisi

Kalga eklemi embriyolojisi lizerine pek ¢ok calisma yapilsa da en kapsamli
arastrma 1992 yilinda Watanebe tarafindan yaymlanmis olup 1959 - 1972 yillar1
arasinda 144 embriyonun 288 kalgasinda yaptigi ¢calismalar1 igermektedir.

Intrauterin hayat; baslangig, embriyolojik ve fotal dénem olmak iizere 3
boliime ayrilmistir.

Baslangi¢c donemi, fertilizasyondan sonraki 2 haftay1 icermekte ve oviiler
faz olarak bilinen; ovumun endometriuma implante oldugu donemi
tanimlamaktadir.

Embriyolojik donem 2. haftada baslar ve 8. hafta sonuna kadar stirer. Bu
donemde farklilagsmis olan yapilar biliylimeye ve olgunlagsmaya baglar. Dort
haftalik bir embriyo 5 mm boyunda olup peritonel kavitenin proksimal ve
distalinde anterolateral yonde bir ¢ikint1 olusturur. Gelisme kraniokaudal
yondedir. Sekizinci haftada femur basi ve asetabulumun, ilk kikirdak hiicreleri
olusmaya baglar®®.

Asetabulumda dort tip kikirdak goriiliir. Birinci tip, kalinhigi degisken,
farklilagsmamis hyalin kikirdak yapisindaki ikinci tipe fark edilmeyecek sekilde
dahil olan eklem kikirdagidir. Ozel bir kanal sistemi ile iigiincii tip olan fizyal
kikirdaga invaze olur. Dordiincii tip olan labrumun fibrokartilaji; komsu hyalin ve
eklem kikirdagindan makroskobik ve histolojik olarak net bir sekilde
ayrilmaktadir®. (Sekil 1)

10



Sekil 1: Prenatal asetabulumun transvers kesiti asetabuler ¢entigin (AN) catisini
gostermektedir. Asetabuler eklem yiizii (AAS) kesintili ve periostal kemik (pb)
fovea igindedir. ( Timothy M. Ganey, John A. Ogden; kalganin dogum oncesi ve
sonrast gelisimi; The Adult Hip Tiirk¢e ikinci basim sf:37, Sekil 2.2)

Femur, primitif kondroblastlarin golf sopasi seklinde farklilagmasi ile
meydana gelmektedir. Ilium, iskion ve pubis de disk seklinde gelisir. Onbir
haftalik fetiis 5 cm boyuna ulagsmistir. Femur iist ucu sferik bas, kisa boyun ve
primitif biliyiik trokanter ile tamamen olugmustur. Femur basi sferiktir ve femoral
anteversion 5- 10°* dir. Eklem boslugu ve kikirdak yiizeylerin olugmasi ile
asetabuler anteversiyon yaklasik 40°* olarak belirmistir.

Kalgca eklem kapsiilii, ligamemtum teres, labrum ve transvers asetabuler
ligamentin iyice olugmasiyla; kalgcanin fetal postiirii fleksiyon, addiiksiyon ve dis
rotasyon olarak sekillenmistir. Bu kalca ekleminin en stabil pozisyonudur.

Femoral anteversiyon fetal hayatin ikinci yarisinda gittikge artarak dogumda 35°°

11




ye ulagir. Femur boyun diyafiz agisi 20. haftada ortalama 130°- 145°° ye

ulagmistir. Asetabuler anteversiyon agisi ise dogumda yaklasik 10° dir®*.

2.1.2. Kal¢a Eklemi Anatomisi

Kalga eklemi femur basi ile asetabulum arasinda, alt ekstremiteyi pelvise baglayan

enarthrosis spherica grubundan multiaksiyel sinoviyal bir eklemdir®®.

2.1.2.1. Kal¢ca Eklemini Olusturan Kemik Yapilar

Os Pelvis:

Sakrum ile sag ve sol os coxae’larin olusturdugu halkaya ‘cingulum pelvicum’ ad1
verilir. Her iki tarafin os coxae’s1, 6n-orta kisimda symphysis pubica araciligi ile
birlesir. Arka tarafta ise araya os sakrum girerek saglam bir kusak olusturur.
Pelvisin kemik iskeletini, her iki innominate kemik, arkada sakrum, Onde de
symphysis pubis aracilig1 ile birbiriyle eklem yaparak olustururlar. Os coxae;

aslinda os ilii, os ischii ve os pubis adi verilen {li¢ ayr1 kemikten olusmaktadir?’.
(Sekil 2)
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— — — — Crista lliaca (cartilaginga)

Alg 05815 il e e

_____ Corpus 0ssis il

e e e — — Eminentia iliopubica
— — — — Corpus ossis puhis
Carpus ossis Ischil — — — — 45

Tuber Ischiadicum {cartilagineum) —

Ramus ossis isehi — — — — —

Sekil 2: Koksay1 olusturan kemik yapilar (Sobotta insan Anatomi Atlasi)

Innominant kemik bu ii¢ birincil kemiklesme merkezleri kadar, iliac crest,
anterior inferior ¢ikinti, tuber ischium, symphisis pubis ve asetabulumun
ortasindaki triradiat kikirdak gibi ikincil kemiklesme merkezlerinden de
kemiklesir. Yaklasik 13-14 yaslarinda ¢ogunlukla kemiklesen ilium, ischium ve
asetabulumun pubik {iinitesi, Y seklinde triradiate kikirdagi olusturur ve bu yapi,

15-16 yaslarinda birlesir. Diger ikincil merkezler ise 20-22 yaslarinda birlesir®.

Asetabulum:

Os coxae’da femur basiyla sferik bir uyum olusturan ve onu i¢ine alan bolime
asetabulum denir. Asetabulumun yaklasik 2/5°i ischium, 2/5°1 ilium ve 1/5’i pubis
tarafindan olusturulmaktadir. Asetabulumun femur ile asil eklem yiiziinii; fasies
lunata ad1 verilen, genisligi 2 cm, a¢iklig1 asagiya bakan, hiyalin kikirdakla ortiilii

yap1 olusturur (Sekil 3). Facies lunatanin bulundugu parga asetabulumun en kalin
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parcasidir. Femur basi ile iliskili olan ve viicut agirhigini femur basma aktaran asil
kisim burasidir. Asetabulumun kenarlari; labrum asetabulare adi verilen fibroz
kikirdaktan yapilmis bir halka ile genisletilmistir. Bu yap1 asetabulum alt yiiziinde
bulunan incisura asetabulare tlizerinden atlayarak c¢ukuru her yonde cevreler.
Incisura asetabuli seviyesinde labrum asetabuli daha icte bulunan ligamentum
transversum asetabuli’ye yapisir. Asetabulumun fossa asetabuli denilen orta
kisminda eklem kikirdagi bulunmaz ve ekleme katilmaz. Bu bdlgenin kemik
duvari ince oldugundan cerrahi iglem ve asetabuler oyma esnasinda medial destegi
zayiflatmamak icin dikkatli olmak gerekir. Asetabulumun kenarlar1 5-6 mm’lik

fibroz kikirdaktan yapilmis bir halka ile yiikseltilmistir. Bu halka labrum

asetabulare olarak adlandirilir ve asetabulumu derinlestirip, kalganin yerinden
26-29

¢ikmasia engel olan negatif basing olusturur

. Femur basi

. Fasies lunata

. Asetabuler labrum
. Fossa asetabuli

. Intertrokanterik hat

. Transvers asetabuler
ligaman

. Liganetum teres
(ligamentum capitis
femoris)

Sekil 3: Kalga eklemi - lateral goriiniim
(Netter’s Concise Atlas of Orthopaedic 1999;
Anatomy 2002)
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Os Femoris:

Insan viicudunun en uzun ve saglam kemigidir. Uzunlugu, yiiriimenin
biyomekanik ihtiyaclarinin saglanabilmesi i¢in gereklidir. Dayanikliligi ise kas ve
viicut agirhigi kuvvetlerinin uygun sekilde aktarilmasi i¢in sorunludur. Tim
uzunlugu boyunca silindirik yapida olup orta bolimiinde 6ne ve disa dogru
egimlidir. Klinik 6nemi mevcut olan bu egimin asir1 oldugu olgularda, anatomik
olmayan uzun implant kullanim1 imkansizlagmaktadir®.

Proksimalde asetabulum ile eklem yaparak kalga eklemini olusturur,
distalde patella ve tibia ile eklemleserek diz eklemini olusturur. Femurun
proksimalinde caput femoris, collum femoris, trokanter major ve trokanter minor
bolimleri bulunur. (Sekil 4) Bir kiirenin 2/3 i kadar olan caput femoris,
asetabulum ile eklem yaparak kalca eklemini olusturur. Caput femorisin

merkezinde bulunan, fovea capitis femorise lig. capitis femoris yapls,ur26 (Sekil 3)

Intertrokanterik fossa

Trokanter Major

Intertrokanterik gizgi
Intertrokanterik krista
Trokanter Minor

Sekil 4: Femur proksimalinin 6nden ve arkadan goriiniimii (Sobotta
Insan Anatomi Atlasi)

15



Femur bagini cisme baglayan kisma collum femoris denir. Kollum
yukaridan asagiya ve distan ice egik durumdadwr. Femur boynu ve cismi
arasindaki a¢1 yaklagsik 125° olup kisiler arasinda farklilik gostermektedir. Ayrica
collum femoris ekseni ile femur kondillerinin transvers eksenleri arasinda agiklig1
hafif 6ne bakan ortalama 15° lik anteversiyon a¢is1 mevcuttur.

Caput femoris yaklasik 40-50 mm c¢apinda olup, lizerinde perifere dogru
incelen hyalin kikirdakla ortiiliidiir. Bu hyalin kikirdagin kalgaya binen yiikii
absorbe edici gorevi mevcuttur.

Collum femorisin corpus ile birlesme yerinde trokanter major ve mindr
kisimlar1 bulunur. (Sekil 4) Cogu kalgada femur basi merkezi trokanter majorun
ucu seviyesindedir. Trokanter major cerrahide insizyon i¢in kilavuz nokta
Ozelligini de tasimaktadir. Trokanter major’un biraz altinda i¢ tarafta trokanter
mindr bulunur ki cerrahi swrasinda femoral steme medial destek saglamasinin
yaninda, femoral kanalin hazirlanmas1 ve femoral stemin yerlestirilmesi
esnasinda, dizin transkondiler hatti1 ile beraber ikincil bir kilavuz nokta 6zelligi
tasir".

Femurun, 1/3 orta kisminda korteks kalin olmasina ragmen, proksimal ve
distal kisimlarda spongioz kemik yapis1 hakimdir. Ozellikle proksimalde yer alan
spongioz kemik yapisi absorbsiyon sistemi olusturur. Bu sistem ilk olarak
1898’de Ward tarafindan aciklanan 0zel bir trabekiiler yap1 sistemiyle
gerceklestirilir. Ileri yasla bu trabekiiler yap1 arasindaki kemik kéopriiler eridigi
icin kemik daha kirilgan bir hal alir® (Sekil 5)

Griffin; collum femorise saglamlik veren kalkar femoraleyi; trokanter
mindriin - distalinde, corpus femoris’in posteromedial kismindan baslayarak
yukariya trokanter major’e dogru collum femoris’in posteroinferiorunda uzanan,
icte daha kalin laterale dogru incelen destek gorevli bir yapi olarak tanimlar.

(Sekil 6)
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m Trokanter

Kalkar
femorale §§

Sekil 5: Femurun trabekiiler yapisi Sekil 6: Kalkar femorale (Gray,
(D. W. Thompson, On Growth and Henry Gray's Anatomy: Descriptive
Form- Cambridge 1961) and Applied)

2.1.2.2. Eklem Kapsiilii

Eklem kapsiilii yukarida asetabulum kemik kenarina yapisir ve bdylece
labrum asetabulare ve ligamentum transversum eklem boslugu icinde kalir.
Femoral tarafta ise 6nde, arkaya gore daha distalde olmak iizere femur boynuna
yapisir. Yani kapsiiliin, fibroz tabakasi onde biyiik trokanter ve linea
intertrokanterika tizerine, arkada krista intertrokanterika’nin 1,5 cm kadar i¢

tarafina yapisir®.

2.1.2.3. Kalc¢a Eklemini Olusturan Baglar

1-Ligamentum iliofemorale (On bag): Berfin bag1 veya Bigelow’un Y ligamenti
olarak da adlandirilan bu bag ters Y seklinde spina iliaka anterior inferior’dan
baglar ve bir yelpaze gibi ilerleyerek asagiya ve disa uzanrr. Linea

intertrokanterika’ya yapisir. Kapsiiliin 6n bolimiinde yer alir ve ligamentlerin en
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kalinidir, 300 kilograma kadar agirlik tagiyabilir. Bu bag ayakta dik durumdayken
kalganin tek stabilize edici yapisidir. Kalganm ekstansiyonu sirasinda pelvisin
arkaya gitmesine engel olur®. (Sekil 7)

2-Ligamentum pubofemorale (Ig yan bag): On alt kisimda yer almaktadir.
Pubis’in iist kolunun alt kenarindan bagslar, asagiya disa uzanarak kapsiiliin fibroz
yapist ve linea intertrochanterica’ya yapisir. Uylugun ekstansiyon hareketinden
bagka, asiri abduksiyon hareketini de engeller ve caput femorisi i¢ yandan
destekler. Artroplati sirasinda addiiksiyon kontraktiirii olanlarda yeterli kalca
abdiiksiyonu kazanmak i¢in bu bagin liflerinin gevsetilmesi gerekebilir®’. (Sekil
7)

3-Ligamentum iskiofemorale (Arka bag): Ug¢ ligament icinde en ince olamdir.
Tuber ishiadicum yakinlarindan baslayarak one dogru spiral seklinde uzanip
biikiilerek femur {ist ucunun 6n tarafinda iliofemoral bagin iist demetleri ile
birlikte linea intertrokanterika’nin {ist boliimiine yapisirlar. Femurun asiri

posteriora gidisine engel olurken i¢ rotasyonunu da smirlar®. (Sekil 7)

Anterior gordnim

pubofemoral
intertrokanterik ligament
gizgi

Posterior gérunam

Sekil 7: Kalga eklemi baglar1 (University of Glasgow; School of Life Sciences-
anatomy department, visual anatomy)
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Ligamentum Transversum Asetabuli: Incisura asetabulare’nin kenarina yapisir ve

onu oOrter. (Sekil 3)

Ligamentum Teres: Incisura asetabuli ve fovea capitis arasinda uzanir.

Ligamentum capitis femorisin i¢inden obturator arterin kiiciik bir dali geger ve

epifiz kapanmadan 6nce beslenmeye yardimei olur. Ligamentum capitis femoris

basin addiiksiyon ve dig rotasyon hareketlerini engeller. (Sekil 3)

2.1.2.4. Kalc¢a Eklemini flgilendiren Kaslar ve innervasyonlan

Kalcanin Dorsal Yerlesimli Kaslari

M.Gluteus Maksimus: Viicudun en biiyiik ve en kalin kasidir. Uylugun
en kuvvetli ekstansoriidiir. Ayrica uyluga dis rotasyon yaptirir. Ust lifleri
abdiiksiyona, alt lifleri addiiksiyona yardim eder. Linea glutea posterior ve
sacrum’un alt yarisinin lateralinden baslayarak 3/4 kadar bir kismi kalin
tendindz bir yap1 olarak tractus iliotibialis’te; geri kalaniysa tuberositas
glutea’da sonlanir. Siniri N.Gluteus inferior’dur?’, (Sekil 8)

M.Gluteus Medius: M. Gluteus maksimusun altinda bulunur. Uyluga
abdiiksiyon ve i¢ rotasyon yaptirir. Linea glutea anterior, crista iliaca ve
linea glutea posterior arasinda kalan sahadan baglayarak, trokanter
major’de sonlanir. Uylugun en kuvvetli abdiiktoriidiir. Yiirime sirasinda,
pelvisin yerden temasi kesilmis ekstremite tarafina diismesini Onler.
M.Gluteus medius felcinde 6rdekvari yiirliylis denilen durum ortaya ¢ikar.
Hasta viicudunu felgli tarafa egerek yiirlir (Trendelenburg’un
belirtisi).Siniri N. Gluteus superior’dur®’. (Sekil 8)

M.Gluteus Minimus: M.Gluteus medius’un derininde bulunan bu kas
uyluga abduksiyon ve i¢ rotasyon yaptirir. Linea glutea anterior ile inferior
arasindan baglayarak, trokanter major’un On kenarina tutunur. Siniri

N.Gluteus superior’dur27. (Sekil 9)
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e M.Tensor Fasciae Lata: Crista iliaca’nin 6n kismi, spina iliaca anterior
superior ve bunun biraz asagisindan baglar; fascia lata’nin lateral bolimii
olan tractus iliotibialis’in iki yapragi arasinda, uylugun iist ve orta
1/3’iiniin  birlestigi yerde sonlanwr. Uyluga fleksiyon ve abdiiksiyon
yaptirir. M.Gluteus maksimus ile diz ekleminin ekstansiyon pozisyonunda
kalmasini saglar. Siniri N. Gluteus superior’dur®’.

e Uyluk Dis Rotator Kaslari:

M.Piriformis: Sakrumun o©n vyiiziinden ve spina iliaca posterior inferior
cevresinden baslayarak trochanter major’iin {ist kenarinda sonlanir. Uyluga dis
rotasyon ve abdiiksiyon yaptirir. Siniri birinci ve ikinci sakral spinal sinirlerin 6n
dallaridir®’. (Sekil 9)

M.Obturator Internus: Membrana obturatoria’nim i¢ yiiziinden ve bu membranin
tutundugu kemik kenardan baslayarak, trochanter major’iin i¢ yiiziinde sonlanir.
Uyluga dis rotasyon ve abdiiksiyon yaptirir. Siniri sakral pleksus ve N.quadratus
femoris’dir?’. (Sekil 9)

M.Gemellus Superior: Spina ischiadika’nin dis yiizinden baslar, m.obturatorius
internus ile kaynasarak trochanter major’iin i¢ yiiziinde sonlanir. Uyluga dis
rotasyon yaptirir. N.obturatorius internus tarafindan innerve edilir?’. (Sekil 9)
M.Gemellus Inferior: Tuber ischiadicum’dan baslar, m.obturatorius internus ile
kaynasarak trochanter major’un i¢ yiiziinde sonlanir. Uyluga dis rotasyon yaptirir.
N quadratus femoris tarafindan innerve edilir®’. (Sekil 9)

M.Quadratus Femoris: Tuber ischiadicum’un dis yiliziinden baglayarak, crista
intertrochanterica’nin tist boliimiine uzanir. Uyluga dis rotasyon ve addiiksiyon
yaptirir. Siniri pleksus sacralis’in dali olan N.quadratus femoris’dir®’. (Sekil 9)
M.Obturator eksternus: Membrana obturatoria’nin dis yiizeyinden baslayarak
fossa trochanterica’da sonlanir. Uyluga dis rotasyon ve adduksiyon yaptirir. Siniri

N.obturatorius’tur %’. (Sekil 9)
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Gluteus

maximus | ! Obturator ’ ; Piriformis

externus

Gluteus
minimus

Superior
gemellus

Obturator
internus

Inferior
gemellus

Quadratus
femoris

Sekil 8: Kalganin dorsal yerlesimli Sekil 9: Kalganin dorsal yerlesimli derin
ylizeyel kaslar1 (Muscles of the hip, kaslar1 ve uyluk dis rotatorleri(Muscles
wikimedia) of the hip, wikimedia)

Uyluk Kaslar1

Uylugun Anterior Fasial Kompartmaninda Bulunan Kaslar

M.Sartorius: Spina iliaca anterior superior’dan baslayarak, pes
anserinus’ta sonlanir. Ince uzun serit seklinde bir kas olup viicudun en
uzun kasidir. Kalca ve dize fleksiyon, uyluga abduksiyon ve dis rotasyon
hareketlerini yaptirir. Siniri N.femoralis’dir®’. (Sekil 10)

M.Quadriceps Femoris: Diz ekleminin en kuvvetli ekstansorii olup
m.rectus femoris, m.vastus medialis, m.vastus lateralis, m.vastus
intermedius isimli kaslarin birlesmesiyle olusur. Spina iliaca anterior
superior’dan baslayarak, pes anserinus’ta sonlanir. M.rektus femoris kalca
ekleminin fleksiyonuna yardim eder. Siniri N.femoralis’dir?’. (Sekil 10)
M.Pectineus: Pubiste pektineal ¢izgiden baslayarak, uyluk i¢ yiliziinde
sonlanir. Uyluga fleksiyon ve addiiksiyon yaptirir. N.femoralis tarafindan

innerve olur®’. (Sekil 10)
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M.Iliacus: Fossa iliacadan baslar. M.Psoas major ile Dbirleserck
m.iliopsoas’1 olusturur ve trokanter minor’de sonlanir. Uyluga veya uyluk
sabit iken gdvdeye fleksiyon, ayrica uyluga dis rotasyon yaptirir. Uylugun
en giiglii fleksorii olup, siniri N.femoralis’dir®”. (Sekil 10)

M.Psoas Major: T12 vertebra ve tim lomber vertebralarin transvers
cikintilarindan baslayarak, trokanter minor’de sonlanir. M. Iliacus ile
beraber, m. Iliopsoas olarak da adlandirilir. Uyluga fleksiyon ve dis
rotasyon yaptirir. Siniri pleksus lumbalis’ten gelen dallardir. Artroplasti
ameliyatlarinda fleksiyon kontraktiiriinii ya da uzatmaya bagl gerginligi

azaltmak icin tenotomize edilebilir®’. (Sekil 10)

Uylugun Medial Fasial Kompartmaninda Bulunan Kaslar:

M. Adduktor Longus: Corpus ossis pubis ile ramus superior ve inferior
0ssis pubis arasindan baslayarak, lineca asperanin orta 1/3’tinde sonlanir.
Uyluga addiiksiyon ve fleksiyon yaptirir. Uyluk fleksiyonda iken dis
rotasyon yaptirir. Siniri N.Obturatorius’tur?’. (Sekil 10)

M. Adduktor Brevis: Corpus ossis pubis ile ramus superior ve inferior
ossis pubis arasindan baglayarak, linea asperanin iist 1/3’tinde sonlanir.
Uyluga adduksiyon ve birazda dis rotasyon yaptirir. Siniri
N.Obturatorius’tur?’. (Sekil 10)

M. Adduktor Magnus: Ramus inferior ossis pubis, ramus ossis ischii ve
tuber ischiadicum arasindan baglayarak; tuberositas gluteae, linea aspera
medialis, linea supracondylaris medialis ve tuberculum adductorium
boyunca uyluk i¢ yiizeyinde uzanir. Adduktor bolimii uyluga addiiksiyon
ve dis rotasyon, hamstring boliimii ise ekstansiyon yaptirir. Adduktor
boliimiiniin  sinirt  N.Obturatorius, hamstring boliimiiniin siniri ise
N.ischiadicus’un n.tibialis dalidir®’. (Sekil 10)

M.Grasilis: Corpus ossis pubis ile ramus inferior ossis pubis arasindan

baslayarak, tibia iist ucunda fasies medialiste sonlanir. Uyluga addiiksiyon,
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bacaga fleksiyon ve fleksiyon pozisyonundaki bacaga i¢ rotasyon yaptirir.
Siniri N.Obturatorius’tur?’. (Sekil 10)

M.Obturator eksternus: Membrana obturatoria’nin dis ylizeyinden
baslayarak fossa trochanterica’da sonlanir. Uyluga dig rotasyon ve

adduksiyon yaptirir. Siniri N.obturatorius’tur 2, (Sekil 9)

Uylugun Posterior Fasial Kompartmaninda Bulunan Kaslar:

Uyluk arka bolgesindeki kaslara iskiokrural kaslarda denir. M.biceps femoris,

m.semitendinosus ve m.semimembranosus’tan olusan uyluk arka bdlgesi kaslar1

hamstring grubu kaslar adini alirlar. Bu kaslar yiirtime sirasinda kalganin asil

ekstansorleri, dizin fleksorleridir. Bacak ve uyluk tespit edildigi zaman gévdeye

ekstansiyon yaptirirlar.

M.Biceps Femoris: Uylugun arka ve dis tarafinda bulunur. Caput longum
ve brevis olarak iki adet basi vardir Caput longum, m.semitendinosus’un
tendonu ile kaynagmis olarak tuber ischiadicum ve lig. sacrotuberale’den;
caput brevis ise femurda, linea aspera’nin labium lateralis’inden
bagslayarak fibula basi ile tibia’nin lateral kondiline yapisir. Caput longum
nervous tibialis’ten, caput brevis ise nervous peroneus (fibularis)
communis’ten innerve olur?’. (Sekil 11)

M.Semitendinosus: Uylugun arka i¢ tarafinda, m.semimembranosus’un
yiizeyinde bulunur. Alt yaris1 tendon yapisinda oldugu i¢in bu isim
verilmistir. Tuber ischiadicumdan baslar, tibianin medial kondiline ve
tuberositas tibiaya yapisir. N. Tibialis tarafindan inerve edilir®’. (Sekil 11)
M.Semimembranosus: Ust yarist membranoz yapida oldugu igin bu isim
verilmistir. Tuber ischiadicum’dan baslar, tibianin medial kondiline

yapisir. N.Tibialis tarafindan inerve edilir®. (Sekil 11)
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M.semitendinosus; pes anserinus’un yapisina Katilir. Pes anserinus; M.gracilis,

m.semitendinosus ve m.sartorius’un tibia’ya tutunma yerlerinde ortak olarak

olusturduklar1 kaz ayagina benzer genis apeneurosa verilen isimdir.

Psoas major / /4
Iliacus j .. e = f
Tensor fasciae latae — { {l"' 1: ? .
Sartorius A '._I.'l ‘-,‘; j
Pectineus W&y O v
Adductor brevis \‘\/

Lt y
Adductor longus |

[

Adductor magnus

Rectus femoris

Gracilis

)

Gluteus dius

Gluteus maximus

Piriformis

Quadratus femoris

Semimembranosus
Semitendinosus

Biceps femoris

Sekil 10: Uylugun anterior ve medial
kompartmanindaki kaslar (Muscles that
act on anterior thigh, get body smart web
site)

Sekil 11: Uylugun posterior

act on anterior thigh, get body smart
web site)

kompartmanindaki kaslar (Muscles that

2.1.2.5. Kalg¢a Cevresinin Norovaskiiler Yapisi

Norolojik Yapi

e N.lIschiadicus (Siyatik Sinir):

L 4-5, S1-2-3 ‘den gelen iist sakral pleksus koklerinin devamidir. Ayni bag

dokusu kilifi iginde; nervous tibialis ve nervous peroneus (fibularis) communis

isminde iki periferik sinir icerir. Incisura ischiadica major’den gegerek pelvisten

¢ikmadan &nce M.piriformisin anterior ve medialinden geger. Infrapriformis

fossadan c¢ikarak asetabulumun arka kolonunun posterolateral yiizeyinden gecer.
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Trokanter major ile tuber ossis ischii arasindan m.obturator internus, m.gemellus
superior, m.gemellus inferior, m. quadratus femoris kaslar1 {izerinden gecerek
asagiya iner. N.ischiadicus; incisura ischiadica major’dan gecerken, N peroneus
communis’e ait lifler lateralde yer alir ve daha kolay yaralanabilir, ayrica bu lifler
gerilmeye daha hassastir. N.ischiadicus uylugun arka bolgesinin ortasinda asagi
iner ve 1/3 kisminda n.tibialis ve n.peroneus (fibularis) communis olmak iizere ik1
terminal dalina ayrilir. Bu ayrilma yeri daha st kisimlarda da olabilir. N.tibialis
fossa poplitea’da n.suralis’i verir. N.suralis’e, n.peroneus communis’ten gelen
kiiciik bir dal katilir. Olgularin %10’unda siyatik sinirin iki komponenti (tibial ve
peroneal) sakral pleksustan itibaren ayridir ve biiylik siyatik ¢entik seviyesinde
priformis kasi tarafindan boliniir?®?, (Sekil 12)

e N.Femoralis:
L2, L3 ve L4 koklerinin dallarindan olusur. Femoral arterin lateralinde yer alir.
Pelviste iliopsoas iizerinde seyrederek uyluga femoral liggenden girer. Cok sayida
dallara ayrilarak, M.iliacus, M.pectineus, M. sartorius ve M.quadriceps’in motor
innervasyonunu saglar. Uylugun anteromedialinin duyusal innervasyonunu
saglar26'27.

e N.Gluteus Superior:
L4, L5, S1’in koklerinin dallarindan olusur, fossa suprapiriformis’ten ayni adi
tastyan arter ve venle birlikte gecerek gluteal bolgeye gelir. Damar paketiyle
birlikte musculus gluteus medius ve musculus gluteus minumus arasinda disariya
dogru ilerler®®?’. (Sekil 12)

e N.Gluteus Inferior:
L5, S1, S2 koklerinin dallarindan olusur. Foramen infrapriformeden ayni adi
tagtyan arter ve ven ile birlikte n.ischiadicus, a., v. pudenda interna, n.pudentus ile
beraber gecerek gluteal bolgeye ulasir. Bu bdlgede M.gluteus maksimus’un 6n
yiizlinden asag1 ve dis yana dogru ilerler, M.gluteus maksimusa motor dallar,

kalga eklemi kapsiiliine ise duyusal lifler verir®®?’. (Sekil 12)
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Sekil 12: Kalga ¢evresinin norolojik yapisi (Netter anatomi atlasi)

Vaskiiler Yapi

Aorta L4 vertebranin 6n yiiziinde bifurkasyon yaparak a. iliaca communis ad1
verilen iki damar yapisi olarak devam eder. Her iki iliac arter biraz asag1 ve disa
dogru giderek lumbosakral disk’in yanlarinda a.iliaca eksterna ve a.iliaca interna
olarak ikiye ayrilir. A. iliaca eksterna ana iliac arterden lumbosakral bileske
seviyesinde ayrildiktan sonra fossa iliacay1 6ne dogru gecerek inguinal ligamanin
orta noktasiin altindan uyluga girer. Bu noktadan itibaren adi a. femoralis olur.
A.femoralis, psoas kasmin On tarafinda bulunur ve kal¢a eklemi ile arasinda
m.psoas major vardir. A.iliaca interna ise pelvis igi ve gluteal bolge organlarmin

¢ogunu besleyen damardir®?’. (Sekil 13)
e A.Femoralis:

A. Iliaka eksterna’nin, ligamentum Inguinale’nin altindan gegtikten sonraki

uzantisidir. Kapsiilin hemen anterior ve medialinden seyreder A. femoralis
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m.psoas major, m.pectineus ve m.adduktor longusun 6n tarafinda bulunur. A.
femoralis ile kalga eklemi arasinda m.psoas major bulunur. Femoral arterin i¢
tarafinda femoral ven, dis tarafinda ise n.femoralis yer alir®®?’. (Sekil 13)

e A.Profunda Femoris:
Inguinal ligamanin yaklasik 3,5-4 cm. altinda A. Femoralis’in lateralinden ¢ikar,
posterioruna gecer ve pektineus ile addiiktor longus kaslar1 arasinda seyreder.
Femoral arterden ayrildiktan sonra baslangi¢ kisminda arteria circumflexa femoris
medialis ve lateralis dallarini verir®®?’.

e A.Circumflexa Femoris Medialis:
A. Femoris Profunda’nin medialinden ya da femoral arterden ¢ikar. %30 oraninda
arteria femoralis profunda’dan fakat daha siklikla ana femoral arterden dogrudan
cikar. Pektineus ile psoas kaslar1 arasinda femur medialinden doner ve posteriorda
linea intertrokanterika boyunca seyreder. Collum femoris ve caput femoris’in
hemen hemen tiim kanini verdigi i¢in klinik yonden onemlidir®®?’.

e A.Circumflexa Femoris Lateralis:
A. Femoris Profunda’nin lateralinden ayrildiktan sonra sartorius ve rektus kaslar1
arasindan geger, vastus lateralis lizerine gelerek ascenden ve descenden dallarina
ayrilir. Uyluk dis bolgesi ve caput femorisi besler. Embriyo iki aylikken,
proksimal femura giden ekstrakapsiiler circumfleks arterlerin her ikisi, asetabuler
arter ve ligamentum teres arterleri mevcuttur. Medial ve lateral circumfleks
arterler femur boynunun bazisi etrafinda bir halka olusturmak tizere
anastomozlasir. Halkanin medial, posterior ve lateral kisimlar1 medial femoral
circumfleks arter’in devamidir. Halkanin anterior kismi ise lateral circumfleks
arter tarafindan olusturulur. Gelisim ile lateral circumfleks arter trokanter majorii,
femur boynu anteriorunu ve metafizi biiylik oranda besler ve intrakapsiiler femur
bast dolagimina diisiik oranda katilir. Femur bas1 beslenmesi ve dolagimini biiyiik
oranda medial circumfleks arter saglar26'27. (Sekil 13)

e A.Glutealis Superior:
A. Ilika Interna’nin posterior béliimiiniin dalidir. Siyatik gentigin superiorundan

gecerek cikarken posterior kolona ¢ok yakindir. Asetabulumun posterior kolonu
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ile aralarinda ¢evre yag dokusu ve ekstraperitoneal doku tarafindan doldurulan
yaklagik 2 mm’lik mesafe vardir®?'. (Sekil 13)

A. Glutealis Inferior: Arteria iliaca interna’nin anterior boliimiiniin dalidir.
Posterior kolona en yakin olduklar1 yer spina ischiadica ve incisura ischiadica

minor cevresindedir®®?’. (Sekil 13)

Inferior vena cava Abdominal aorta

Ciommon Median sacral arter

iliac . Superior

nitor Internal iliac arter gluteal
Lateral sacral arter arter

External Internal pudendal
iliac arter

arter Obturator arter
Lateral Femoral arter
circumflex

arter

Popliteal arter 7/

Sekil 13: Pelvisin vaskiiler yapis1 ( Gray’s anatomy -
genericlook.com/anatomy/Arteries-of-the-Pelvis/ )

Asetabulum anatomisini ve ¢evre dokular ile iliskisini degerlendirebilmek i¢in

asetabuler kadran sistemi kullanilir (Sekil 13). SIAS’dan baslayip asetabulumun
ortasindan gecen ¢izgiye asetabulum ortasindan ¢ekilen bir dik c¢izgi ile
asetabulum dort kadrana ayrilir. Elevator ya da vida yerlestirirken en giivenli alan
posterosuperior kadrandir. Anterosuperior kadranda eksternal ilak arter ve ven,
anteroinferior kadranda obturator arter, sinir ve ven; posteroinferior

kadranda siyatik sinir, inferior gluteal ve pudental damarlar risk altindadir.
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Sekil 13: Asetabuler kadran sistemi
(Review of orthopaedics, Miller, 2000)

2.1.3.Kal¢a Eklemi Biyomekanigi ve Pedobarogarafik Degerlendirilmesi

Artroplasti yapilmis bir kalcada artroplasti sonrasi dislokasyon, asinma,
gevseme gibi komplikasyonlarin iyi anlasilmasi ve 6nlenmesi ve cerrahi sonrasi
kalga ekleminin normale yakin anatomik ve fizyolojik Ozelliklerinin
kazandirilabilmesi igin kalga eklemi biyomekaniginin iyi bir sekilde bilinmesi ve
uygulanmasit gerekmektedir. Kalca ekleminin ‘biyomekanik agidan incelenmesi’
bu eklemi etkileyen kuvvetlerle; eklem hareketleri ve eklemi olusturan dokularin
ozellikleri arasindaki iliskiyi belirlemek ve mevcut biyolojik dengenin mekanik
yasalarini saptamak amacma yoneliktir®”. Kalganin biyomekanigi arastirilirken,
bir biitiin olarak kalga eklemi incelenecegi gibi, bu biitiinii olusturan kikirdak,

spongiyoz ve kortikal kemik, bag ve kapsiil gibi elemanlarin mekanik
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6zeliklerinin ayr1 ayri ve birlikte degerlendirilmesi gerekir®. Dokularin mekanik
ozelliklerini belirlemede yliklenme-gerilme egrisinin dnemi biyiktiir. Yiikleme
altindaki kortikal kemik/spongioz kemik/eklem kikirdaginin birbirlerine gore
goreceli elastisite modiilleri sirasiyla 100/10/1°dir. Buradan anlasildigi gibi
biyolojik yapilar heterojen karaktere sahiptirler29'33.

Bunun disinda, kalca biyomekanigi statik ve dinamik fazlarda
incelenmelidir. Kalgadaki biyomekanik kavram genellikle O. Fischer ve
Braune'nin 1889 yilinda yayinladiklar1 yiirimenin 31 fazmin 16. fazina tekabiil
eden (orta durus fazi) durumunda tanimlanir.

Insanm bir ¢ift adim atma siiresi; salmmm periyodu ve temas periyodu
olarak ikiye ayrilabilir. Salimim periyodunda, arkadan gelen ayak yerden
kalkarken diz eklemi biikiiliir ve diz yukar1 kalkar; kalca eklemi ise 6one dogru
hareket eder. Ayak tekrar yere bastiginda ise salinim periyodunda “harcket eden
bacagin agirlik merkezi” diz eklemine biraz yaklagsmis olur. Bu durumda
meydana gelen dinamik etki agisindan, salinim periyodunda hareket eden bacagin
agirlik merkezinin eksen disia ¢ikmasi nedeniyle, kas ¢ekimi ve bacak agirligimin
bileskesi viicut agirhiginin % 60" kadar olur**®,

Temas periyodu (stans) topugun yere temasi ile baslar (12. faz); tabanin
timi yer ile temasa gectiginde (orta durus fazi) viicut dengeye gelir (16. faz) .

Topuk yerden temasmi kaybederken yiik parmaga biner ve basparmakta yerle

temasini1 kaybederken (toe-0ff) temas periyodu sona erer (22. Faz) (Sekil 14)
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(From Inman,
V.T., Ralston, H., and Todd, F.: Human Walking, p. 26. Baltimore, Williams & Wilkins, 1981, reprinted by
permission.)

Sekil 14: Yiiriimenin fazlar1 (Innan V.T. Ralston, Human walking sf:26,
Williams and Wilkins 1981)
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Kalga eklemini hareket ettiren kaslarin aktivitesi lizerinde Joseph ve
Battye’nin yaptig1 biyomekanik arastirmalar; temas fazinda tek temas esnasindaki
ekstremitelerin durumlarmni, kas kasilmalar1 sirasinda ortaya ¢ikan bileskelerin
davraniglarini, Kkaslarin kaldirma kolu uzunluklarmi ve agirlik momentleri ile
kalca eklemine tesir eden yiiklenmenin bileskesinin hesaplanmasini saglamistir®®
35

Yiirime siklusunun degisik zamanlarinda femur basmin yiik altinda
kaldig1 anatomik segmentler degisiklik gosterir. Topugun yere degdirildigi anda
anterosuperomedial,  parmaklarin  yerden  kaldirildigi = donemde  ise
posterosuperolateral bilge yiik altindadir®,

Pauwells, yliriime esnasinda femur proksimaline etki eden bileske
kuvvetleri hesaplamistir. Bileske kuvvetler, yiirime esnasinda femur basinin
anterosuperiorda kii¢iik bir alanin1 etkilemektedir. Femur boynundaki gerilme ve
stress kuvvetlerinin dagilimini belirlemede bileske kuvvetlerin yonii yardimci
olmaktadir. Normal aktivitelerde femur boynunun inferior kismma yaklastik¢a
kompresif kuvvetler artar. Tek ayak iizerinde veya dengeli durma esnasinda
boynun siiperiorunda gerilme kuvvetleri goriilmezken, dengesiz pozisyonda
durma esnasinda boynun siliperiorunda farkli germe kuvvetleri gozlenir.
Pauwells’e gore ayakta statik konumda dururken her iki kalgaya esit yiik gelir.
Avyakta dururken tek kalgaya binen yiik viicut agirhiginin yaris1 kadar veya 1/3’ten
azdir.

Sonug olarak; tek bacak iizerinde dururken kaldira¢ kolu tizerinden (b)
etki eden viicut agirligr (K) ile kendi kaldirag kolu iizerinden (a) etki eden
abduktorlarin kuvveti (M) dengededir. Formiil olarak Kxb=Mxa seklinde

o 36-37
gosterilir

. Burada b mesafesi, a mesafesinden daha biiyiik oldugundan viicudu
dengede tutmak i¢in abduktor adalelerin viicut agirligindan daha fazla giig
uygulamasi gerekmektedir. Kaldirag kollarin 6l¢limii, abduktorlarin kuvvet yonii,
viicudun agirlik merkezi ile femur basmin rotasyon merkezinin hesaplanmasi
sonucunda Pauwells bileske kuvvetinin(R) dikey diizlemde 16° egimle
stiperomedial’den, inferolateral’e dogru uzandigi gosterilmistir. Bileske kuvveti

(R), (K) ve (M) kuvvetlerinin vektoryel toplamidir. (K) kuvvetinin kaldirag kolu
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(0C), (M) kuvvetinin kaldira¢ kolundan (OB) ii¢ defa daha biiyiiktiir. Bu nedenle
stans fazinda viicudun agirlik tasiyan femur iist ucunda dengelenebilmesi igin;
(ML) abduktor adale giiciiniin, kismi viicut agirhigi (K) dan 3 defa daha biiytik
olmasi gerekir. Bu yazilanlar sekil 15'deki semaya gore su sekilde formiile
edilebilir: K x OC = M x OB. Bu fizyolojik denge esnasinda femur basini
etkiliyen kuvvet kismi viicut agwrhginin yaklasik 4 katidir. Abduktor kaldirag
kolun uzun olmas1 durumunda, kaldirag kollar1 arasindaki oran kiigiiliir. Dengeyi
saglamak icin gerekli abduktor kuvvet daha az ve femur basma gelecek yiik daha

kii¢iik olacaktir.

Sekil 15: Ayakta(A) ve tek ayak iizerinde(B) femur basima etkili bileske kuvvet
(Pauwels F:Biomechanics of the Locomotor Apparatus, Springer Verlag, New York,
1980)
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Normalde femur iist ucunun fizyolojik yapisi ve reaksiyon giicti ile buray1
etkileyen kuvvetler arasinda fizyolojik bir denge vardir. Bu denge herhangi bir
nedenle bozuldugunda femur iist ucunda patolojik bulgular ortaya ¢ikar.

Pedobarografi yani plantar basing Olglimii, yiirlime esnasinda yer tepki
kuvvetinin (ground reaction force) oldukca hassas bir sekilde ve noktasal olarak
Olgiilmesine olanak saglar. Yere temas eden ayagin dinamik olarak ve objektif
kistaslar dahilinde olusturdugu basincin karsilastirilarak degerlendirilmesini
saglar. Alt ekstremitenin aksiyel dizilimini etkileyen hastaliklarin; tani, tedavi ve
takiplerinde de plantar basing analizinin 6nemli bir yeri vardir®3.

Osteoartrit nedeniyle takip edilen hastalar agri, instabilite, ndromuskiiler
hastalik ve kas giicsiizliigiine bagl olarak yliriime paternlerini degistirirler ve
mevcut durumlarma uygun bir sekilde adapte ederler, kalca osteoartritli hastalar
da agr1 ve fleksiyon kontraktiiri nedeniyle yiiriimelerini degistirmektedirler.
Hareket genisligi kisitlilig1 nedeni ile normalde durus fazi sirasinda beklenen
maksimum ekstansiyon, ya olmaz veya tersine doner. Bu durumu telafi etmek i¢in
hasta, lumbar lordozunu arttirir veya pelvise fleksiyon verebilir’®“°,

Osteoartritli hastalarda kalca replasman cerrahisi sonrasi; durus fazi,
ozellikle orta durus fazi, kalgalar arasi yiik dagilimi, eklem hareket genisligi,
yiriime hiz1 belirgin olarak degisme gostermekte ve postoperatif yiiriime normal
olarak kabul edilememektedir***?. Kalca replasman cerrahisi sonrasi yiiriyiisiin
normale donememesinde en 6nemli etken olarak kalca ¢evresi kaslara ve yumusak
dokuya verilmis cerrahi hasar ve fonksiyonel iyilesme siireci 6n planda
tutulmaktadir®,

Yiiriime sirasinda goézlenen normal disi bir egilimin sayisal verilerle
belirlenebilmesi i¢in, Oncelikle normal yliriiylis parametrelerinin tanimlanmasi
gerekmektedir. Yiiriime, siirekli kendini tekrar eden hareketlerden olusur. Bu
hareketler toplulugu, bir yiiriiyiis dongiisii (gait cycle) olarak adlandirilir®,

Yiiriime dongiisii durus fazi ve salimim fazi olarak iki fazdan olusur. Durus
faz1; tiim yiirlime dongiistiniin %60'1n1 olusturur ve bes boliimden olusur. Bunlar
sirastyla; ilk temas, yiiklenmeye cevap, orta durus fazi, terminal durus ve salinim

oncesi fazidir. Tlk temas ve salinim oncesi esnasinda her iki ekstremite de, yerle
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temas halindedir ki, buna ¢ift destek adi verilir. Salinim fazi1 ise salinim Oncesi
fazi1 ile birlikte yiirlimenin ilerleme sathasini olusturur. Salinim fazi ii¢ birimden
olusur. Bunlar, ilk salinim, orta salinim, terminal salinim olarak stralanabilir®.
Bunlarin yaninda yiiriime analizi sonuglarmin takip edilebilmesi i¢in alt
ekstremite eklem hareket diizenlerinin de bilinmesi gerekmektedir. Kalga eklemi,
terminal salinim fazinda fleksiyon yapmaktadir. Bu nedenle unimodal bir harekete

sahiptir*’.

2.1.4.Kalca Ekleminin Kinematigi

Kalga ekleminin kinematigini incelerken femur bagini yuvarlak bir top gibi
disinmek gerekir. Topun yuva i¢ginde olan doniisii femur bas1 merkezinin ekseni
etrafindaki hareketle olur. Herhangi bir nedenle femur basi rotasyon merkezinin
yer degistirmesi bu iglem sirasinda siirtlinme kuvvetinin artmasina neden olur.

Kalganin ¢ikik veya sublukse oldugu durumlarda femur basi proksimale ve
laterale dogru yer degistirir. Bunun sonucunda m.gluteus medius kasinda gevseme
ile birlikte abduktor kaldira¢ kolunda azalma olur. Benzer olarak kalca cerrahisi
sonrasi ya da baska bir nedenle gluteus medius kasinm hasarlanmasi ya da
yetersiz fonksiyon gostermesi; govde agirligini dengelemeye yonelik calisan
abduktor kaldirag kolunda yetmezlige neden olur. Yiirimenin yere basma
doneminde pelvis o taraf kalcaya gelen yiikii dengeleyemeyecegi icin karsi kalca

eklem tarafina dogru egilir ki buna Trendelenburg topallamasi denir®®. (Sekil 16)
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Sekil 16: Trendelenburg’un belirtisi (Trendelenburg’s sign)
( Tachdjian MO. Congenital deformities. In: Tachdjian MO Pediatric )

Kalga eklemi artrozunda ise eklem kikirdaginin asinmasi sonucu m.gluteus
medius kasinda gevseme olur. Bu gevsemeyi kompanse etmek icin femur
adduksiyon ve dig rotasyona getirilir, boylece abduktor kuvvet artirilir. Ayrica kisi
govde agirhik merkezini o taraf kalgaya yonlendirir. Boylece antaljik topallama

. . 33
gbzlenir™.

2.1.5. Total Kalca Artroplastisinde Kullanilan Biyomateryaller

Biyvomateryaller Hakkinda Genel Bilgiler

Artroplasti de kullanilabilecek ve inert olarak kabul edilen materyal,
komsu dokularmm canliligimmi etkilemeyen; yerlestirilmesine neden olabilecek
travmayla kiyaslandiginda daha fazla inflamatuvar yanit olusturmayan, fibroz

déngii ve kemik dongiisiinii etkilemeyen materyaldir®.
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Giiniimiizde halen siklikla kullanilan yiiksek molekiil agirlikli polietilen ve
bununla eklem yapan metal implant kombinasyonu total eklem artroplastisinde
yillardan beri yaygim olarak kullanilmakta olup, tiim caligmalarda en uzun takip
stiresi ve sag kalimi nedeni ile kiyas unsu olarak altin standart kabul
edilmektedir®. Total kalga artroplastisinde siklikla kullanilan materyaller;

o Akrilik sement (PMMA: Polimetil metakrilat)

e (Cok yiiksek molekiil agirlikli polietilen (UHMWPE)
e Paslanmaz gelik

e Krom ve titanyum

e Aliiminyum oksit

e Zirkonyum oksit’ dir

Aliiminyum oksit ve zirkonyum oksit gibi seramiklerin kullanilmasi,
polietilenle olan siirtlinme ve asmma Ozellikleri miikkemmel oldugu i¢in giderek
yaygmlagmaktadir. Sir Charnley’in kullandig1 paslanmaz celik, yerini kobalt ve
titanyum igeren giiclii ve kullanish metal alagimlara birakmistir. Yipranmaya karsi
daha dayanikli olan kobalt molibden alasim, genellikle ylik tasiyan yiizeylerde
kullanilirken; elastisitesi kemige yakin olan ve komsu kemik dokusunda daha az
stres hasar1 yapan titanyum alasimlar kal¢ca femoral stemleri ve diz tibial
komponentlerinde tercih edilmektedir. Artroplasti de kullanilan materyallerin
Ozelliklerini anlamak i¢in, biyomiihendislik terminolojisine ait bazi tanimlar1 da
bilmek gerekmektedir'.

Stress: Birim alana diisen yiik miktar1.

Strain: Bir maddenin boyundaki degisimin, maddenin orijinal uzunluguna
b liimiidiir.

Elongasyon: Bir gerilme kuvveti karsisinda gosterilen deformasyon.

Elastik modiiliis: Esneklik katsayisi, maddenin biikiilmeye karsi direncinin
gostergesi olup, alastik modiiliis olarak da bilinir. Yiiksek elastik modiiliisii olan
maddeler rijittir. Herhangi bir total kal¢a implantinin sertligi, yapildigi maddenin

elastik modiiliisiine ve geometrisine baglhdir.
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Elastik Limit: Deforme olmadan bir maddenin karsi koyacagi maksimum strestir.
Stres kalktiginda madde yay 6rneginde oldugu gibi ilk haline doner.

Esneme Giicii: Elastik deformasyonun bitip, plastik deformasyonun basladigi
strestir.

Siinebilirlik: Metalin kirilmadan plastik deformasyona ugrama kabiliyetidir.
Kirilgan bir madde siinebilirligi olmayan bir maddedir.

Dayanikhihik: Maddenin kirilmadan deforme olarak enerji absorbe etme
kabiliyetidir.

Nihai Gerilme Giicii: Maddenin, bir defada kirilmadan kars: durabilecegi
maksimum strestir.

Yorgunluk kingi: Maddenin esneme giiciinii ge¢meyen, tekrarlayan yiikler
altinda olusan kirik.

Yorulma giicii: Metalin kirilmadan karsilayabilecegi maksimal dongiisel yiiktiir.
Genelde metaller, nihai gerilme gii¢lerinin 2/3’t kadar bir dongilisel kuvvete
maruz kalirlarsa yorulurlar. Femoral stemin sahip olmasi gereken en Onemli

Ozelliklerden biridir.

Ziastik deformasyon Plastik ceformasyon )

| ;

rlibai tensd kuvwvet
! (matal krir)
L}

B

I

i

(

| 3
]

|

Esneme gUcu (metal egilir)

Stres (yuk veya agulik)

Egrinin egimi

SIes : Elastik moduils
Strain

Strain (deformasyon)

Sekil 17: Stres-gerilme diyagrami (Campell’ Operative Orthopaedics, 2007, Tiirk¢e Baski)
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Biyomekanik ve yapisal Ozellikler géz Oniine alinirsa, kalga artroplastisinde
kullanilacak ideal biyomateryal su 6zellikleri tasimalidir’,

e Mekanik olarak agirlik tagima streslerine karsi uygun direng gostermeli ve
stirtiinme direncini azaltarak asinma minimal olmal.

e Kullanilan biyomateryaller komsu dokularin canliligin1 bozmamali.

¢ Yeni ortamda biyomateryaller i¢c ve dis etkenlere bagl olarak kimyasal
yapisinda en az degisim gostermelidir.

e Asirt duyarhilik reaksiyonu ve yabanci cisim reaksiyonu en az olmali, hatta
olmamali.

e Insan anatomisine en uygun ve yasam boyunca herhangi bir problem
cikarmaksizin rahat bir hayat kalitesi saglayacak bir biyomateryal
olmalidir.

e Kullanilan biyomateryaller miimkiin oldugu kadar ucuz olmali, kolay

iiretilebilmeli, sterilizasyonuda kolay olmalidir.

2.1.6. Total Kalca Artroplastisinde Endikasyonlar

Kalgayr ilgilendiren hastaliklarda, total kalga artroplastisi son ve radikal
bir karar olmasi nedeni ile olduk¢a iyi degerlendirilmelidir. Sir Charnley’e gore
endikasyonlarin belirlenmesinde, altin kurallar konmasini beklemek imkaansiz bir
ugrastir’’. Karar verilirken hastaligin teshisi, dogal seyri, hastahigm mevcut
durumu, hastanin psikolojik durumu, muhtemel yasam siiresi, hastanin yasi ve
ekonomik durumu bir biitiin olarak ele alinmalhidur.

Total kalga artroplastisi ameliyatinda cerrahiye karar verdiren en 6nemli
bulgu agridir. Temel endikasyon hayati smirlayan ve azaltilamayan, cerrahi
olmayan tedavi yontemleri ile giderilemeyen ve tek cerrahi alternatifi kalca
eklemi rezeksiyonu ( Girdlestone rezeksiyon artroplastisi) olan agrinin
giderilmesidir’.

Agri, hareketle ve istirahatle gecmemeli, hastanin normal yasamini

kisitlamali ve giderek artan dozda agr1 kesici kullanmay1 gerektirmelidir. Bunun
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yaninda kalca eklemi hareket kisitliligi, stabilite kayb1 ve deformite endikasyon
koydurucu diger kistaslar olarak sayilabilir*®.

Hasta yasi total kalga artroplastisi karar1 vermek i¢in etkili olmakta ve bazi
kaynaklarda 65 yas ve iizeri hastalara yapilan kalca cerrahisi olarak belirtilmekte®
ise de bazi patolojilerde goz ardi edilerek gen¢ hastalara dahi total kalca
artroplastisi uygulanilabilmektedir. Ankilozan spondilit ve romatoid artrit gibi
hastalarda diz ve ayak bileklerinde hareket kisitlilig1 gelismeden hastalarin total
kalca protezi ile harkelendirilmesi daha fazla 6nem tasir. 30 yasin altinda geng
hastalarda, ozellikle kisa yasam siiresinin beklendigi hastaliklarla birlikte kalga
tutulumu s6z konusu ise herhangi bir yasta uygulanabilir®.

Kalca ekleminin total kalca artroplastisi gerektirebilecek bozukluklar;*
1. Artritler

o Romatoid artrit

e Juvenil romatoid artrit(Still hastalig1)

e Ankilozan spondilit

e Dejeneratif eklem hastalig1 (osteoartrit)

= Primer

Sekonder
Femur basi epifiz kaymasi

Gelisimsel kalga displazisi

vV V V

Koksa plana (Perthes-Calve-Legg)

Y

Paget hastaligi

> Travmatik ¢ikiklar

> Hemofili

> Asetabulum kiriklar1

2. Avaskiiler Nekrozlar

o Kirik ve ¢ikiklar sonrasi

o Idiopatik

o Femur basi epifiz kaymasi

o Hemoglobinopatiler(orak hiicreli anemi)

e Renal hastaliklar
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o Kortikosteroid kullanim1 sonrasi

o Alkolizm

o Caisson hastaligi

e Lupus

o Gaucher hastalig1

o Femur boynu ve trokanterik kiriklar sonras1 basi etkileyen kaynamamalar
3. Piyojenik artrit ve osteomyelit

e Hematojen

o Postoperatif

4. Tiiberkiiloz

5. Dogumsal subluksasyon veya ¢ikik

6. Kalga flizyonu ve pseudoartroz

7. Basarisiz rekonstruksiyon

o Osteotomi

o Kap artroplastisi

o Femur basi protezi (hemicap artroplasti)

o Girdlestone rezeksiyon artroplastisi

o Total kalga protezi

e Yiizey degistirici artroplasti

8. Proksimal femur ve asetabulumun tiimoérleri

9. Herediter bozukluluklar( Akondroplazi v.b.)
2.1.7.Total Kal¢a Artroplastisinde Kontrendikasyonlar

Total kalca artroplastisi % 1-2 oraninda ciddi komplikasyon ve mortalite
potansiyeli olan major bir cerrahi girisimdir. Kalga ekleminin aktif enfeksiyonu ve
sistemik sepsis kalgaya yayilma riski nedeniyle mutlak kontrendikasyonlar olarak
sayilabilir. Baslica goreceli kontrendikasyonlar ise*
1.Hastanin genel durumunun elektif biiyiik bir cerrahiye miisait olmamasi
2.Kalga eklemi ve ya viicutta herhangi bir yerinde aktif enfeksiyonun olmasi

3.Progresif norolojik hastalik
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4.Yaygin progresif osteopeni

5.Hizli kemik destriiksiyonu yapan hastaliklar

6.Abdiiktor kaslarda tam ve ya kismi yetmezlik

7.Norotropik eklem

8.Kemik tiimorlerinde rezeksiyon sonrast komponentlerin fiksasyonu i¢in pelvis

ve femurda yeterli kemik stogun kalmamasi

2.1.8. Total Kalca Artroplastisinde Cerrahi Yaklasimlar

Total kalga artroplastisinde, asetabuluma ve proksimal femura tam olarak
ulagabilmek i¢in, diger bircok kalga ameliyatlarindan daha genis cerrahi agilima
(ekspojur) gereksinim vardir. Her bir cerrah kalganin alternatif girisimleri igin
anatomik temelleri ve her bir cerrahi agilim seklinin avantajlarin1  ve
dezavantajlarin1 bilmelidir. Boylece kendisi ve hastasi i¢in en uygun cerrahi
girisimi tercih etmis olur.

Cerrahi girisim sirasinda miimkiin oldugunca kaslarin insersiolar1 kesilmemelidir.
Bunlarin kesilmeleri, iyilesme zamanini uzatir morbiditeyi artirir. Total kalgca
artroplastisinde cerrahi teknikler hastanin sirt istii veya lateral dekiibit pozisyonda
olmasina, trokanter majoriin osteotomize edilip edilmemesine, kalgcanin 6ne veya
arkaya disloke edilmesine gore farklilik gosterir.

Cerrah i¢in:

v" Operasyon siiresini kisaltan

v’ Kan kaybini azaltan

v Morbiditesi az olan

v Ameliyat sonrasi iyilesme siiresi kisa olan

v Ameliyat sirasinda kaslara en az diizeyde zarar veren

v Ameliyat sonrasi hastanin erken mobilizasyonuna izin veren agilimlar tercih
edilmelidir.

Kalgca cerrahisinde kullanilan giris yollar1 anterior, anterolateral, direkt lateral,
trokanterik yaklasim ile lateral, posterolateral, posterior, kombine anterolateral ve

posterolateral yaklagimlardir.
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Direkt lateral, anterolateral ve posterior yaklasim en c¢ok tercih edilen
yaklagimlardir. Anterolateral ve lateral yaklasimlarda kalca one disloke edilirken,
posterior yaklasimda kalca arkaya disloke edilir. En iyi yaklagim maksimum

ekspojuru minimum yumusak doku hasari ile saglayan yaklagimdir®®.

e Anterolateral Yaklasim

Orjinali Watson-Jones tarafindan tariflenen® anterolateral yaklasim,
trokanterik osteotomi gerektirmeden, femur boynu ve asetabulumun miikemmel
bir sekilde aciga cikarilmasini saglamaktadir. Bliylik ol¢iide gluteus mediusun
oniinden gegmesi nedeniyle anterolateral yaklagimin bu 6nemli kalga abdiiktoriine
verdigi hasar sinirhdir. Fakat uygun cerrahi saha agikligini saglamak i¢in gluteus
mediusun 6n liflerini ayirmak gerekmektedir™".

Anterolateral yaklasim, skar dokusu bulunan ve lateral ve posterior
yaklasimin yapilmasi i¢in yumusak dokunun uygun olmadigr durumlarda
kullanilabilinir. Posterior dislokasyon riski yiiksek olan hastalarda, Parkinson
hastalig1 ya da spastisite gibi norolojik problemi olup ciddi fleksiyon deformitesi
olan hastalarda oOzellikle faydalidir. Yine ayni seansta bilateral total kalca
artroplastisi yapilacaksa tercih edilen yaklagimdir™".

Hastanin  sirtlistii  yatar pozisyonda olmasi1 pulmoner mekanigi
kolaylastirirken, ayn1 zamanda asetabuler komponentin pozisyonuna daha kolay
karar verilmesini de saglar. Dislokasyon oranin ¢ok diisiik olarak bildirilmesi
muhtemelen asetabuler komponentin goriilmesi ve pozisyonuna daha kolay karar
verilmesi ile ilgkilidir. Heterotropik ossifikasyon ve abdiiktér kaslarin hasar
insidans1  duigiiktiir. Anterolateral yaklasim sisman ve giliclii hastalarda
kontrendikedir®".

Kesi, her ikisi de superior gluteal sinir ile innerve edilen gluteus medius ve
tensor fasya lata kaslar1 arasindan derinlestirilir. Kalganin {ist kisimlarina daha 1yi
erigim saglamak icin gluteus medius’un 6n lifleri ayrilir. Bu yaklagimin en biiytik
dezavantajlar1 trokanter majoriin anteriorunda lokalize olan M. gluteus medius’un

liflerinin ve trokanter majoriin 5 cm proksimalinde ilerleyen N. gluteus
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superior’un zarar gormesi ve sonucunda topallama riskinin olmasi seklinde

siralanabilir®®. (Sekil 18)

Sekil 18: Kalgaya anterolateral yaklasim (Michael L. Parks and William Macaula, Operative
Approaches For Total Hip Replacement; Operative Techniques in Orthopaedics Volume 10, Issue
2, April 2000, Pages 106-114)

Kalgaya dogrudan lateral yaklasim, Kocher yaklasimimin 1954 yilinda
McFarland ve Osborne tarafindan modifiye edilmesiyle baslanmistir. 1982 yilinda
Hardinge tarafindan ayn1 yaklasim bir kez daha modifiye edilmistir™.

Hardinge tarafindan uygulanan bu teknikle gluteus medius tendonunun
tamamen ayristirilmamasi dikkat ¢ekmektedir. Bu yaklagim giliniimiizde kalga
artroplastisi uygulamalarinda en ¢ok benimsenen yaklasimlardan biri olmustur.
Hardinge yaklasiminin komplikasyonlarindan biri, superior gluteal sinirin inferior
dalinin hasarlanmasidir. Bu sinir kalga abdiiktorlerini uyaran ana sinirdir.
Hardinge bu siniri koruna adina “safe zone” adli giivenli bolgeyi tanimlamig ve
bu bolgenin disina ¢iklmamasini onermistir™.

Abdiiktorlerin anteriordaki kismi ve kalga eklem kapsiiliiniin 6n kismindan
gecerek kalca eklemine erisimi saglayan bu yaklasimda insizyon biiyiik trokanteri
ortalayarak femur cisminin 6n sinir1 boyunca sekiz santimetre ilerletilir. (Sekil 19)
Proksimalde ise insizyon 5 cm kadar uzunlukta olup yaklasik olarak spina iliaka
anterior superior (SIAS) seviyesine kadar uzatilir. Onde gluteus medius ve vastus
lateralis kas ve tendonlarndan olusan bir flep olusturulur. Anterolateral
yaklasimda oldugu gibi en biiyilik avantajlarindan biri posterior yumusak

dokularm korunmasidir. En biiyiik dezavantaj ise, tokanter lizerindeki abdiiktor
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mekanizmanin hasar gorebilmesi nedeniyle ameliyat sonrasi aksama meydana
gelebilmesidir®™>*.

Anterolateral yaklagimla kiyaslandiginda daha diisiikk oranda norolojik
komplikasyon oranlar1 bildirilmistir. Ameliyat sonrasi erken donemde g¢ikik
ihtimali yiiksek olan yasli ve ndrolojik problemi olan hastalara uygun bir yaklagim
seklidir. Direkt lateral girisim sonrasi erken donem ¢ikik riskinin %0,55 oldugu

gosterilmistir Bu yaklasimin bildirilen bir dezavantaji, posterolateral yaklagimla

kiyaslandiginda direkt lateral yaklasimda heterotropik ossifikasyon gelisme
52-54-55

ihtimalinin belirgin olarak daha fazla olmasidir

Sekil 19: Kalgaya lateral yaklagim (Paul J.P. Pongor, Maurice E. Mueller; Ortopedik
Cerrahide Temel Teknikler Kalga; lateral yaklasim )

Pai tarafindan tanimlanan ve ¢alismamizdaki hastalarin bir kisminda da
kullandigimiz modifiye Hardinge yaklagimi, Hardinge’in tanimladigi dogrudan
lateral yaklagima gore bazi farkliliklar gostermektedir.

e Hardinge’in tanimladig1 dogrudan lateral yaklasimda gluteus medius kasmin
yaklagik 1/2' si trokanter major’den siyrilarak eklem kapsiiliine ulasilirken;
Pai’nin modifiye Hardinge yonteminde ise kas planlar1 arasindan kiint
diseksiyonla, kasa minimal hasar verilerek eklem kapsiiliine ulasilir. Gluteus

medius’un sadece 6n 1/3’ i yapigma yerinden ayrilir.
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e Hardinge yaklasimda ayrilan tendonlarin tamirinde, tendon-tendon tamir
yontemi kullanilirken, Pai’nin modifiye ettigi Hardinge yaklasiminda non-
absorbable dikis yardimi ile trokanter majore tendon-kemik yontemi ile gluteus-
vastus flebi tesbit edilir.

e Pai’nin tarifledigi yontemde, abdiiktor kaslarin siyrilmasinin superior uzunlugu
3 cm ile kisith tutularak superior gluteal sinirin daha giivende oldugu bir erisim

saglar. Hardinge’in tanimladigi yontemde bu uzunluk agikca belirtilmemektedir®®
57

¢ Posterolateral Yaklasim:

Posterolateral yaklasim 1873 yilinda Langenbeck tarafindan tarif edilen
posterior yaklagim ile Kocher tarafindan 1887 yilinda tarif edilen distal kisim
yaklagimimin birlesimi ile gelistirilmistir. Kal¢a eklemine kolay ve hizli ulagsmanin
giivenli bir metodudur. Kesi, hasta kirk bes derece lateral dekiibit pozisyonda
yatarken, siliperior posterior iliak kanattan baslar; gluteus maksimus lifleri
dogrultusunda trokanter majoriin anterior sinirindan geger. Femur cismi boyunca

distale devam ederek sonlanir. (Sekil 20)

Sekil 20: Kalgaya posterolateral yaklasim (Posterolateral approach, hip
replacement web site)
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Abduktdr mekanizmaya zarar vermemesi, iliotibial bant fonksiyonunu
bozmamas1 nedeniyle ameliyat sonrasi donemde hizli rehabilitasyona izin vermesi
bu yaklasimin 6nemli avantajidir. Bu yaklasimda ekartasyon daha rahat iken,
hastada oryantasyon daha zor olmaktadir. Anterolateral yaklasimla kiyaslanirsa
daha diisiik kanama olmakta, daha iy1 abdiiktor kas giicii korunmaktadir. Ancak en
onemli dezavantaji yiiksek oranlarda ameliyat sonrasi kalgca dislokasyonlar1
goriilmesidir. Bu oran, yapilan bir metaanaliz ¢alismada %3.23 olarak tespit
edilmistir58'59'60. Ayrica bu yaklasimda dikkatli olunmasa siyatik sinirin hasar

gbrme riski yﬁksektirel.

2.1.9.Total Kalca Artroplastisinde Ameliyat Sonrast1 Bakim ve
Rehabilitasyon

Artroplasti tekniklerinde son yillardaki hizli gelisme ile birlikte,
postoperatif bakim ve rehabilitasyonun da 6nemi giderek artmaktadir®.

Hasta operasyon sonrasi; ilk 4 saatte vital fonksiyonlar1 agisindan
izlenmelidir. Bu srrada insizyon sahasindan asir1 bir kanama ya da kalgada
dislokasyon olup olmadigma dikkat edilmelidir. Ik saatlerde hemoglobin ve
hematokrit degerleri tayin edilmelidir.

Postoperatif rehabilitasyonda amag olusabilecek dislokasyon pozisyonlari
icin hastay1 egitmek ve korumak, hastaya gilinlilk yagsam aktivitelerinde tamamen
bagimsiz hale getirebilmek i¢in iyi bir degerlendirmeyi takiben uygun bir egzersiz
programi hazirlamak, patolojik yiirlime paternini diizeltmektir. Cerrahi teknige
gore degisiklik goOstermesi gereken bu programlarin standardize edildigi,
uluslararasi bir rehabilitasyon protokolii bulunmamaktadir. Rehabilitasyon
programlari; cerrahi yaklasimlara, fiksasyon yontemlerine, vakanin primer ya da
revizyon vakasi olmasina, patolojik durumlara, cerrahi sirasinda karsilagilan 6zel
durumlara ve komplikasyonlara gore degisiklik gdstermektedir®.

Klinigimizde uygulanan temel rehabilitasyon programi;

Ameliyat gilinli anestezinin etkisi gegtikten hemen sonra, solunum egzersizlerine
Okstirme ile baglanir; hasta kendini iyi hissederse ayni gilin ayak bilegi

egzersizlerine de aktif ve pasif olarak baslanilabilir.
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Ameliyat sonrasi birinci giinde hastaya izometrik kuadriseps egzersizleri,
kalca abduktor kuvvetlendirme egzersizleri, diiz bacak kaldirma egzersizleri
verilir. Giin i¢inde hasta yatak i¢cinde oturur pozisyona getirilir. Ameliyat sonrasi
birinci gilin; hastanin dreni gekilir ve hasta yiiriiteg ile ya da iki adet koltuk
degnegi ile tolere edebildigi kadar yiik verdirilerek mobilize edilir

Daha sonraki giinlerde hastaya tuvalete oturma, merdiven inip ¢ikma
ogretilir. Merdiven inerken; koltuk degnekleri, opere bacak, saglam bacak sirasina
gore; merdiven ¢ikarken ise; saglam bacak, opere bacak, sirasma gore hareket
etmesi ogretilir.

Hastalara ilk alt1 hafta iginde Oneriler:

Yatarken;

e Ameliyat uygulanan taraf iizerine yan yatilmamali, saglam taraf iizerine yan
yatilirken ara yastig1 konulmali

e Ameliyat edilen alt ekstremitenin asir1 adduksiyonundan kaginilmali

e Fleksiyon egzersizleri yapilmali fakat 90°°den daha fazla fleksiyona
getirilmemeli

e Cinsel aktiviteden kaginilmali

Otururken;

e Diz seviyesi kalgadan asagida olmali

e Algak sandalye, koltuk ve tuvalette otururken yiikseltici kullanilmali

e Otururken 6ne egilmekten kaginilmali

¢ Araba kullanilmamal

Ayakta;

o Koltuk degnekleri ile yiiriimeli

e Yerden bir sey almak i¢in egilmemeli

Ik kontrol altinci haftada yapilir. Hastanm klinik ve radyolojik
degerlendirilmesi yapilir. Herhangi bir stabilite sorunu yoksa koltuk degnekleri
birakilarak saglam tarafa bir baston verilir. Hastaya daha dnce verilen egzersizlere
devam edilir. Bundan sonraki kontroller ti¢ ve altinci aylarda, daha sonraki

kontroller ise alt1 aylik aralarla yapilir.
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Hastalar kalgalarinda olagan dis1 bir ses, klik, siddetli bir agri, gogiis
agrisi, bacaklarda asir1 sisme, opere kalgada asir1 hassasiyet, insizyon etrafinda
kizariklik, akint1 veya bir iiriner sistem infeksiyon bulgusu mevcut oldugunda

derhal hekimine bagvurmalidir.

2.1.10. Total Kal¢a Artroplastisinde Komplikasyonlar

Komplikasyonlar ii¢ baslik altinda incelenebilir.
1- Ameliyat sirasinda olusan komplikasyonlar
2-Ameliyat sonrasi erken komplikasyonlar

3-Ameliyat sonras1 ge¢ komplikasyonlar

Ameliyat sirasinda olusan komplikasyonlar:
e Norovaskiiler komplikasyonlar
e Asetabulum perforasyonu
e Femoral saftin perforasyonu
e Femoral saft kiriklar1
e Kardiyovaskiiler komplikasyonlar
e Mesane yaralanmalar1
e Kanama

Damar ve sinir yaralanmalar1 dogrudan cerrahi travma, traksiyon,
ekartorlerin basis1 ve vida yerlestirilirken zedelenme sonucu olusabilir. Eksternal
iliak damarlar asetabulum On kenarina yerlestirilen ekartorlerin mediyale
kaydirilmas1 ya da asetabulum hazirlanirken i¢ duvarin fazla oyulmasi ile
zedelenebilir. Kaydedilen en kotii ameliyat komplikasyonu asetabular
oyma sirasinda medial duvarin perforasyonunu takiben gelisen ana iliak ven

. e e 1.e 63
rliptiiriidiir™.
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Primer total kalca artroplastisi uygulamalarindan sonra goriilen periferal
sinir yaralanmast sikligt % 0,5 — 3 arasinda degismektedir. Bu lezyonlarin
cogunu; traksiyon, kompresyon ve iskeminin sorumlu oldugu siyatik sinir
zedelenmeleri olusturmaktadir.

Cerrahi srasinda ¢ogunlukla 6nlenebilir nedenlerle femur saft kiriklar1 ya
da saftta perforasyon olusabilir. Bu nedenler arasinda en sik
v’ Kalga dislokasyonu sirasinda, uygulanacak rotasyonel kuvvetler
v" Femoral kanalin uygun olmayan yonde raspalanmasi sonucu korteks delinmesi
v’ Protezin medullaya ¢akilmasi sirasinda femur proksimalinde ayrilma
sayilabilir.

Delinme veya defekt varsa bunlar stres arttiric1 etki yaparak kiriga neden
olabilir. Bu neden ile kullanilacak stem, defekti kemik capinin iki kat1 kadar
gececek uzunlukta olmalidir. Defekt greftlenir, serklaj ile desteklenir®.

Total kalga artroplastisinde 500-700 ml kan kayb1 olur. Bu durum hastaya
intraoperatif veya postoperatif donemde yapilan kan transfiizyonu ile giderilmeye

caligilir.
Ameliyat sonrasi erken komplikasyonlar:

e Hematom olusumu
e Subluksasyon ve dislokasyon
e Erken infeksiyon olusumu
e Kiriklar
e Tromboembolizm ve pulmoner emboli
e Uyluk 6n yiizii agris
Total kalga artroplastisi sonrasinda goriilen en ciddi komplikasyon
tromboembolizm ve pulmoner embolidir. Cerrahi sonrasindaki ilk ii¢ ay iginde
Olumlerin en sik nedeni olup total kalga artroplastisi sonrasi postoperatif

mortalitenin %50’sinden sorumludur®. Tromboembolizimin énlenmesi igin en iyi
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metod profilaksidir. Postoperatif derin ven trombozunu Onlemede en yaygin

olarak kullanilan ve en etkili ajan diisiik molekiil agirlikli heparindir

Ameliyat Sonrasi Gelisen Ge¢ Komplikasyonlar:

¢ Geg infeksiyon

e Protez komponentlerinin aginmasi ve gevseme
e Ektopik kemik olusumu

e Kiriklar

e Osteolizis

Gilintimiizde, total kalga artroplastisinden sonra goriilen erken ve geg
infeksiyon orani yaklasik %0.4-3.9 arasinda bildirilmektedir®®. Infeksiyonlarin
sebebi siklikla gram pozitif organizmalardir. Artroplasti sonrasi infeksiyon, {i¢
donemde incelenebilir. Bunlar, akut ameliyat sonrasi infeksiyon (ilk 3 ayda),
gecikmis derin infeksiyon (3—-24 ayda) ve ge¢ hematojen infeksiyon (24. aydan
sonra) olarak siralanabilir®’.

Osteoliz biyolojik bir uyumun oldugu kadar, gevsemeye neden olabilecek
patolojik bir siirecin de baglangici olabilmektedir. Osteolizin degerlendirilmesinde
gerek asetabular taraf gerekse de femoral taraf igin belirlenmis net kurallar yoktur.
Cok faktorlii bir durum olup hastaya ait faktorler, cerrahi teknikler, materyal

geometrisi ve cinsi gibi bir ¢ok faktorden etkilenmektedir.
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2.2. YURUME ANALIiZi

2.2.1.Yiiriimenin Tarihgesi

Yiiriime konusunda yapilan ¢alismalarda ilk kayith veriler M.O. 350 yili
ile Aristo’ya aittir. Aristo eklem hareketini kas kasilmasimin ortaya ¢ikardigini
bulmustur. M.S. 2. yiizyilda Gallen kaslarm sinirler tarafindan uyarildigi
hipotezini ortaya koymustur. 17. yiizyilda Galile ve 6grencisi Borelli viicut agirhik
merkezi ve yiirime swrasinda dengenin nasil saglandigi ile ilgili caligmalarda
bulunmustur. 19. yiizyilin sonlarinda Muybirge’in fotograflar1 ve Weber
kardeslerin gozlemleri ile yiirlime fonksiyonu bilimsel incelemeye almmistir.1895
yilinda Braune ve Fisher yiirlimenin fotograf goriintiilerini sayisal verilere
dontistiirmiisler; hareketin grafigini ortaya ¢ikarmislar ve viicut segmentlerinin yer
degistirme hizlarini incelemislerdireg.

Sonraki yillarda yiiriitme platformu caligmalarina baslanmis; 1940’larda
Scharb EMG ile yiirtime siklusunda kas hareketlerini incelemistir. 1950’lerden
sonra Verne Inman ve Jacqueline Perry bugiin bildigimiz anlamda yiiriime
analizini kullanima sokmuslardir. 20. Yiizyilin sonlarina dogru Rolston ve Todd

gibi arastirmacilar yliriime analizini klinik kullanima sokmuglardir®®.

2.2.2.Yiiriime Analizinin Tanim ve Kullanilan Yontemler

Yiiriime, bir yerden bir yere hareket etme amaciyla ayagin yere
degmesiyle baslayan ve ayni ayagin yeniden yere temas etmesiyle sonlanan bir
hareketler zinciridir. Yiiriime analizi yiirlimenin sayisal olarak degerlendirilmesi,
tanimlanmasi ve yorumlanmasidir®.

Yiirlime analizinin klinik kullanimi disinda kinetik ve kinematik 6lgtimler
yapip, bunlara basin¢ Slclimlerini de ekleyerek bircok eklem i¢in biyomekanik
caligma yapilmaktadir. Ozellikle alt ekstremitede, diz, kalga, ayak bilegi eklemleri

biyomekanigi ve bu eklemlere uygulanan rekonstriiksiyonlarm mekanigi
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konusunda yiiriime analizi teknikleri kullanilarak yapilan caligmalar giderek
artmaktadir®.
Modern yiiriime analizi labarotuarlarinda kullanilan degerlendirme

yontemleri sunlardir.

a) Gozleme dayali analiz ve video yontemleri

b) Kinematik analiz

c) Kinetik analiz

d) Dinamik pedobarografi

e) Dinamik EMG

f) Enerji 6lgtimleri

a) Gozleme dayali analiz ve video yontemleri:

Herhangi bir donanim kullanmadan bir nesnenin yiirlimesini gozleme
prensibine dayanmaktadir. Viicudun once bir tarafina, sonra da diger tarafina
yogunlasilarak egitimli bir goz tarafindan basma ve salmim fazlar1 ile ilgili
bozukluklar tespit edilebilir. Birden fazla olaym ve birden fazla viicut kisminin
ayni anda goriilememesi dezavantajidir. Daha dogru bir 6l¢iim igin sagittal,
koronal ve transvers planlar incelenmelidir®.

Agir ¢ekimde izleme ve kareleri dondurma Ozellikleri ile yardimsiz gorsel

gdzlemde 6nemli bir gelisme saglanmistir®.

b) Kinematik Analiz:

Kinematik, hareketi olusturan giigler dikkate alinmadan sadece hareketin
calismasi ile ilgilenen mekanigin bir dalidir. Hareketin geometrisi de denilebilir.
Kinematik veriler; yiirime patolojilerinin analizinde genis bir sekilde
kullanilmasina ragmen, biyomekanik effektivite( oksijen tiiketimi, eklem giicii,
eklem torku ve reaksiyon giicleri) hakkinda bilgi vermez’.Yiiriime siklusu
boyunca degisen eklem acilarin1 kaydetmek icin alt ekstremitede belirli anatomik
noktalara yansitici isaretleyiciler yerlestirilir. Isaretleyicilere gelen sinyal; dzel

kameralar ve alicilarla aliarak bilgisayara islenir.
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¢) Kinetik Analiz

Hareketi olusturan kuvvetlerin yani yer tepkimesi kuvvetleri, eklem
giicleri ile hareketi olusturan ve kisitlayan momentlerin incelenmesidir. Vertikal
gii¢, koronal gii¢ ve sagittal giic olmak tiizere ii¢ bileseni vardir ve gii¢ platformu
kullanilarak 6lgiiliir ®.Bu 6l¢iime dayanarak bilgisayar ortammnda biyomekanik
modellemeler ile kalca- diz- ayak bilegi ekleminde momentler ve giicler
hesaplanabilir™.

d) Dinamik Pedobarografi

Ayak tabanindaki basmg¢ dagilimmin degerlendirilmesi yapilir. Ayak
tabaninda cm? ¢ ye diisen basing N/m? (paskal) olarak olciiliir. Ayakta dururken
normal basing 80-100 kilopaskal, yiirtirken 200-500 kilopaskaldir.

Normal ayak mekanigini arastrma amaciyla da pedobarografi yaygin
olarak kullanilmaktadir. Ornegin, ayak ©n kismmmn basing dagilimmnin
belirlenmesi amaciyla c¢esitli arastirmalar yapilmis ve uzun yillar ayagin temas
noktalarimm topuk, birinci ve besinci parmaklar olarak kabul edilen Kapandji
goriisii pedobarografi sayesinde ¢iiriitiilmiis, ikinci ve {i¢lincli metatars baglarmnin
daha fazla yiik tasidigi gésterilmistirgg'n.

Labarotuarimizda pedobarografik degerlendirmede, hastalarin ayak taban
basinglarinin 6l¢iimii i¢in Mini-EMED pedobarografi cihazi kullanilmaktadir. Bu
sistem statik ve dinamik olarak ayak taban basinglarmin 6lgtimiinii yapmaktadir.
Cihazin basing Ol¢iim platformu 650x290x25 mm biiylikliikteki genel ¢ergeve
icerisinde 444x225 mm algilayic1 alan icermekte, her cm® ’ye ii¢ algilayici
diismektedir. Ornekleme hiz1 saniyede 14 kare, depolama araligi ise 20 karedir.
Statik degerlendirmede N/ecm® cinsinden, ayagm 6n ve arka kismundaki; pik
basinglari, basing ylizdeleri, toplam temas alani (cm®), toplam alanm yiizdelik
paylagimi degerlendirilmektedir.

Dinamik degerlendirmede; hastanin normal yiiriime hizinin olugmasi i¢in
7 metre uzunlugundaki bir alanda, her 2 ayak icin ayr1 ayr1 bes 6lglim yapilarak;
ayagm arka kismi, orta kismi ile ayagin 6n kisminm ig¢, orta, yan tarafi ve
parmaklardaki en yliksek basinglar Olgiilerek adim swrasinda, topuk vurma ve

parmak kaldiris1 arasindaki taban temas alani degerlendirilir.
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e) Dinamik Elektromyografi:

Yirime analizinde, hareket halindeki kineziyolojik- dinamik EMG
Olciiliir. Cok sayida motor unit potansiyeli olgiilebilir. Dinamik EMG ile yiirlime
siklusunda kasilmanm zamani, kasilma siiresi ve ortalama siddeti hakkinda bilgi
edilinebilir. Dinamik EMG, siklikla cerrahi oncesi degerlendirmede; ortezlerin ve
protezlerin direkt fizyolojik etkilerini incelemede kullanilabilir",

f) Enerji tikketiminin hesaplanmast:

Yiiriime gibi karmasik bir aktivitede harcanan enerjiyi hesaplamanin en

kesin yolu tiim viicut kalorimetresidir. Kapali bir ortamda yiiriitiilen kisinin viicut

1s1s1 Olgiiliir ancak pratik olmadigi igin kullanilmaz’,

2.2.3.Yiiriime Dongiisii

Yiirtime, sitirekli kendini tekrar eden hareketlerden olusur. Bu hareketler
toplulugu, bir yiiriiylis dongiisii (gait cycle) olarak tanimlanir. Yiriimenin temel
olarak durus ve salinim olmak iizere iki fazi vardir.

Yiirime dongiisiinde bacagin havada oldugu siire salimim, yerde oldugu
siire ise durus fazi olarak tanimlanir. Bir alt ekstremitenin yere degdigi an durus
fazinin baslangicidir. Bu ekstremite yerden ayrildiginda durus fazi biter, salinim
faz1 baglar. Ayni ekstremite tekrar yere degdiginde ise yiirime dongiisii
tamamlanmig olur®®.

Durug Fazi: Tim yliriime dongiisiiniin %60°1n1 olusturur ve bes birimden olusur.
Bunlar; ilk temas (IT), yiiklenmeye cevap (YC) (loading response), orta durus fazi
(ODF), terminal durus (TD), salinim 6ncesi (SO) olarak sayilabilir. Ilk temas ve
salinim Oncesi esnasinda her iki ekstremitede, yerle temas halindedir ki, buna ¢ift
destek ad1 verilir®®,

Salinim Fazi: Bu faz, salinim Oncesi ile birlikte ylirlimenin ilerleme safhasini
olusturur. Salinim fazi {i¢ birimden olusur. Bunlar, ilk salinim (IS), orta salinim

(0S), terminal salmim (TS) olarak siralanabilir®.
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Yiiriime analizi sirasinda 6nemli bazi terimler kullanilmaktadir. Bu terimler:
Adim: Bir ayagin yerle temas halinde iken diger ayagm yerle temasa ge¢cme
eylemi.

Adim uzunlugu: Bir adimda kat edilen mesafe.

Adim genisligi: Her iki ayagin topuklarinm, yere degdikleri noktalar arasinda
yiirliylis yoniine dik olarak 6l¢iilen uzaklik.

Stride (¢ift adim): iki adim anlamina gelmektedir.

Stride siiresi: Tek stride i¢in gegen siiredir.

Stride uzunlugu: Tek stride i¢erisinde kat edilen mesafe.

Kadans: Birim zamanda atilan adim sayis1 (adim/zaman).

Hiz: Birim siirede kat edilen mesafe (uzaklik/zaman)

2.2.4.Yiiriimenin Fazlarn

1) Basma Faz

a) i1k temas (Initial contact, topuk vurusu) :

Yiirime dongiisiiniin % 0-2 arasi boliimiinii olugturur. Basma fazinin baglangici
olup ayagin yere degmesi ile baslar. Kalca 30° fleksiyonda, diz tam
ekstansiyonda, ayak bilegi ise nétral pozisyonda ve ayak supinasyondadir. Topuk
yere ilk vurdugu anda gévde ayagin gerisinde, viicut agirlik merkezi en algak
noktasinda ve en yiiksek hizindadir. Yer tepki kuvveti kalganin Oniinde
oldugundan kalga stabilitesini korumak i¢in gluteus maksimus ve

hamstringler kasilir. Dizde yer tepki kuvvetinin olusturdugu ekstansér moment
hamstring kasilmasiyla dengelenir. Ayak bilegi dorsifleksorlerin yardimi ile notral
pozisyonda tutulur®®. (Sekil 21)

b) Agirhk aktarim (Loading response, taban vurusu) :

Yiiriime dongiisiiniin % 2-10 aras1 bolimiinii olugturur. Ayni1 zamanda birinci ¢ift
destek fazinmn parcasidir. Diger ayak yerden kaldirilana kadar agirlik bu ayaga
aktarilir. Kalca fleksiyondan ekstansiyona gelmektedir. Diz 20° fleksiyondadir.
Ayak bilegi 10 ° plantar fleksiyondadir. Amag, sok absorpsiyonu, ayagin tlimiiniin

yere indirilmesi ve viicut agirhginin iistlenilmesidir®. (Sekil 21)
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c) Basma ortasi faz1 (Midstance, orta durus faz) :

Yirtiime dongisiiniin %10-30 arasi bolimiinii olusturur. Tek basma fazmnin
baslangicidir. Kalga ve diz ekstansiyonda, ayak bilegi dorsifleksiyondadir.
Salinim fazindaki bacak, basan bacagin yanindan gecer. Amag yerde sabit olan
ayak iizerinde govdeyi 6ne dogru ilerletmektir. Bu donemde viicut agirlik
merkezinin 6ne dogru hiz1 en aza iner, yiiksekligi en {ist ve en dis yan noktaya
ulasir. Yer tepki kuvveti kalcanin ortasindan, dizin arkasindan, ayak bileginin
oniinden gecer. Dolayisiyla kalgca kaslarmin ¢aligmasma gerek yoktur, dizde
kuadriseps, ayak bileginde triseps kaslar1 kasilir. Ayrica pelvik diisme kalga
abdiiktorlerinin kasilmasi ile azaltilir®. (Sekil 21)

d) Basma Sonu Faz1 (Heel off, topuk kalkisi, terminal durus fazi) :

Yiriime dongisiiniin  %30-50 aras1 bolimiinii olusturur. Tek basma fazi
bitmektedir. Kalca 10° ekstansiyondadir, diz ekstansiyondan fleksiyona gelir, ayak
bilegi plantar fleksiyondadir. Amag bacagmn yerden kaldirilmasidir. Viicut agirlik
merkezinin yiiksekligi ve yana kaymasi azalir, denge alan1i merkezinin Oniine
gecer. Yer tepki kuvveti kalcanm arkasinda, dizin ve ayak bileginin éniindedir®.
(Sekil 21)

e) Salimmm Oncesi (Toe off, parmak kalkisi) :

Yiirime dongiisiiniin %50-60 aras1 boliimiinii olusturur. Basma fazinin bitip
salmim fazmm basladigr donemdir ve ikinci ¢ift destek donemini olusturur. Karsi
ekstremite yere degdiginde baslar ve parmaklarin yere temasinin kesilmesiyle
sonlanir. Kalga ekstansiyonu, diz fleksiyonu ve ayak bilegi plantar fleksiyonu
artar. Bu donemde gdévde agirhigi ekstremite lizerinden kalkar. Amac bacagi
salinima hazirlamaktir. Ayak yeri terk etmeden Once yer tepki kuvveti dizin
arkasina gecer, ayak parmaklar1 yerden kalkinca yer tepki kuvveti azalir ve

kaybolur®. (Sekil 21)
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2) SALINIM FAZI

a) Erken Sahimim (Akselerasyon, ilk salinim) :

Yirime dongiisiniin %60-73 arast bolimiinii olusturur. Ayagin yerden
kaldirilmasi ile baslar, ayak diger ekstremitenin hizasina geldiginde biter. Kalga
ve dizde fleksiyon artmakta, ayak bileginde dorsifleksiyon olusmaktadir. Amag
havadaki bacagi hizla one ilerletmektir. Kalga fleksorleri ve ayak bilegi
dorsifleksorleri ¢aligirlar, diz fleksiyonu ise pasif olarak olusur®. (Sekil 21)

b) Salinim ortas1 (Midswing, orta salinim) :

Yirime dongiisiiniin %73-87 arast bolimiinii olusturur. Salinan bacak basma
fazindaki bacagin yanma gelir ve Oniine gecer. Kalga ve dizde fleksiyon artar,
ayak bileginde dorsifleksiyon yapilir. Amag ayagin yere degmeden aktarilmasidir.
Kalga ve diz fleksiyonu pasif olarak yapilirken, ayak bilegi dorsifleksorleri
kasiimaya devam ederler®. (Sekil 21)

¢) Salinim Sonu ( Terminal swing, deselerasyon) :

Yiriime dongiisiiniin %87-100 aras1 boliimiinii olusturur. Salinan bacak, basan
bacagin oniine gegtiginde baslar, ayagin yere degdigi ana dek siirer. Kalca
fleksiyonda, diz ekstansiyonda, ayak bilegi ise nétral pozisyondadir. Amag ayagin
yere basmaya hazirlanmasidir. Dizin tam ekstansiyonu ile adim uzunlugu artar.
Hamstringler eksantrik kasilarak kalcada fleksiyon ve dizdeki ekstansiyonu

kisttlar, ayak bilegi dorsifleksorleri de kasilmayn siirdiiriirler®. (Sekil 21)
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Sekil 21: Yiiriimenin fazlar1 (1a: ilk temas, 1b: Yiiklenme, 1c:Basma ortasi faz1, 1d: Basma sonu fazi, le:
Salmim oncesi, 2a: Erken salinim, 2b: Salinim Ortasi, 2¢: Salinim sonu) (Yiriimenin fazlari; Nadire Berker,

Selim Yalg¢in; Yiirtime Analizi 2001,18)
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2.2.5.Trendelenburg Belirtisi Varhginda Yiiriime

Normal yiiriime i¢in lokomotor sistemde gergeklesmesi gereken iic ana
fonksiyon basamaginda bozulma oldugunda patolojik ylirtime bi¢imleri olusur.
Basma fazinda stabiliteyi bozan sorunlar, salinim fazinda bacagn ilerletilmesine
engel olan sorunlar ve enerji tiiketilmesi fonksiyon bozukluklar1 olarak
sayilabilir®.

Abdiiksiyon yetersizligi ya da Trendelenburg topallamasi; basma fazinda
govdenin basilan yana dogru egilmesidir. Kalga abdiiktorlerinin (gluteus medius
ve minimus) zayifligi nedeni ile olusur. Kal¢ada instabilite yaratan bir neden
olarak basma fazinda stabiliteyi bozar ve 6zellikle orta durus fazini etkiler. Hasta
basma fazinda dengeyi kurabilmek icin viicut agrhik merkezini kalca
abdiiktorlerinin kasilmasi ile basan bacagin lizerine getiremez; gdvdeyi yana
egerek viicut agirlik merkezini basan bacagin iizerine getirir ve dengeyi bu sekilde
saglar®®®®. Total kalca artroplastisi sonrasi yiiriime hizinda azalma, basma faz1 ve
cift destek asimetrisinde azalma ile basma fazinda kalga abdiiktor momentinde

azalma goriilebilir®. (Sekil 22)

Kalca abdiksiyon momenti

Sekil 22: Total kalga Artroplastisi sonrasi olusabilcek abdiiksiyon momentinde
diisme (Yiirtimenin fazlari; Nadire Berker, Selim Yal¢in; Yiiriime Analizi

2001,65)
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Kalga abdiiktorleri; ilk degme fazindan baslayarak, basma fazi

ortasina kadar diismeyi 4 derecede sabit tutmak i¢in kasilirlar®®°. (Sekil 23)

T -

Sekil 23: Kalga abdiiktorlerinin yiiriimede fonksiyonu (Yiriimenin fazlari; Nadire
Berker, Selim Yal¢m; Yiiriime Analizi 2001,22)
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3. GEREC VE YONTEM

Bu calisma “‘T.C. Gazi Universitesi Tip Fakiiltesi Kurumsal Arastirma
Degerlendirme Komisyonu’’ tarafindan 29 Eyliil 2010 ve 167 karar no ile verilen
ilag dis1 klinik calismalar etik kurul onay: ile yiiriitiilmiistiir. Calisma Gazi
Universitesi Tip Fakiiltesi Ortopedi ve Travmatoloji Ana Bilim Dali’nin
biinyesinde bulunan Yiiriime Analizi ve Plantar Basmn¢ Olgiimii Laboratuvari
hasta kayit sistemi kullanilarak gerceklestirilmistir.

Bu ¢alismamizda; degisik etyolojik nedenlerle kalca ekleminde dejeneratif
artrit gelisen ve tek tarafli total kalga artroplastisi uygulanan hastalarda; klasik
lateral Hardinge yaklasimi ve Pai’nin tanimladigi intermuskuler modifiye
Hardinge yaklasimi sonrasi dinamik pedobarografi yardimi ile plantar basing
dagilimi, Trendelenburg yiiriiyiisii ve iki farkli cerrahi yaklagim sonrasi hasta
memnuniyetinin degerlendirilmesi amaglanmistir.

Calismaya 12 erkek 22 kadm olmak iizere 34 hasta ile baslanmis ancak
sonraki takiplerinde hastalara ulasilamamasi nedeni ile; 7 erkek, 21 kadin 30-76
yas araliginda 28 goniillii calismaya dahil edilmistir. Farkli etyolojik nedenlerle
kalca ekleminde dejeneratif artrit gelisen ve tek tarafli total kalca artroplastisi
uygulanan 28 hasta randomize olarak iki gruba ayrilmis ve hastalara ayni cerrahi
ekip tarafindan 2 farkli cerrahi teknik secilerek total kalga artroplastisi
uygulanmaistir.

Tek kor olarak yiiriitiilen bu caligmada, dislama kriterleri olarak; ileri
derecede ayak deformitesi, pes planus, asil tendon gerginligi ile jeneralize eklem
laksitesi ve hareket sistemini etkileyen noromuskiiler hastaliklar, pelvik
dengesizlige neden olabilecek omurga sorunlar1 ya da bilinen periferik noropati
hikayesi veya herhangi bir nedenle alt ekstremiteyi ilgilendiren ortopedik cerrahi
girisim gecirme Oykiisii belirlenmistir.

Total kalca artroplastisi planlanan hastalara; ameliyat 6ncesi donemde ayn1

kisi tarafindan yiirime analizi yapilmistir. Yiiriime analizi tetkikinde EMED-SF
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(Novel H, Miinih, Almanya) plantar basing analiz sistemi kullanilarak; hastalar 7
metrelik yiirime bandinda yiiriitiilerek; her ayak i¢in bir statik ve en az iki
dinamik o6l¢tim yapilmistir. Tim hastalarda Kklinik olarak Trendelenburg’un
belirtisi  (Trendelenburg’s sign) varhg arastilmus® ve hastalara hasta
memnuniyetini degerlendirmek amaciyla Harris Kalga Skorlama Sistemi ile
Ol¢ctim yapilmistir. Bu degerlendirme sistemine gore hastalar agr1 skoru, fonksiyon
skoru (yiiriiylis bi¢imi, merdiven inip ¢ikabilme, ¢orap-ayakkabi giyebilme,
oturma, toplu tasima araglarina binebilme) deformite skoru ve hareket skorlari
yoniinden degerlendirilmistir. Ameliyat sonrast donemde; tendon iyilesme siireci
gbz Oniine almarak iyilesmenin tamamlandig1 ongorillen™ 6. ayda hastalar
kontrole ¢agrilmis ayni teknikle yiiriime analizi yapilmis; fizik muayene ile

Trendelenburg’un belirtisi (Trendelenburg’s sign) arastirilmis ve Harris Kalga

Skorlama Sistemi ile de klinik degerlendirme yapilmuistir.

Resim 1: Yiiriime Analizi ve Plantar Basing Ol¢iimii Laboratuvari ;

EMED-SF (Novel H, Miinih, Almanya) Plantar basin¢ analiz sistemi

Hastalara ameliyat endikasyonlar1 koyulurken, hayat kalitesini bozacak

seviyede kalca agrisimnin varligi, yol ylirliyememe ve giinliik aktivitelerini yerine
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getirememe, kalga ekleminde hareket kisithiligl, radyografik incelemeler
sonucunda dejenerasyon bulgularin olmasi gibi faktorler belirleyici oldu.

Ameliyat Oncesinde hastalarin ayrintili anemnezleri alinip, sistemik
muayeneleri yapildi. Her hasta Anestezi ve Reaminasyon Ana Bilim Dali
tarafindan degerlendirildi. Bu biilimiin 6nerileri dogrultusunda gerekli boliimlere
danisilarak ameliyat onaylar1 alindi. Hastalara ameliyatlar1 hakkinda olabilecek
tiim risk faktorleri ayrmtili bir sekilde anlatild1 ve ameliyat 6ncesi onamlar1 yazili
ve sozlii olarak alind1.

Biitiin hastalara ameliyattan yarim saat once birinci kusak sefalosporin 1
gr. IV profilaktik olarak baslanip, postoperatif 3x1 gr./giin 3 giin boyunca devam
edildi. Hastalarimizin tiimiine ameliyattan 12 saat once baglamak iizere diisiik
molekiil agirlikli heparin (subkutan) baslandi, ortalama {i¢ hafta diisiik molekiil
agirlikli heparin tedavisine devam edildi.

Riskli hastalarda heterotopik ossifikasyon profilaksisi amaci ile ameliyat
sonrasi; 75 mg/gilin 6 hafta siire ile indometasin kullanild.

Biitlin hastalara aspiratif dren takilip ameliyat sonrasi 1. giin sonunda
¢ikarildi. Hastalarin saglam alt ekstremitesine antitromboembolik ¢orap ameliyata
c¢ikmadan oOnce giydirilip, opere edilen alt ekstremitesine postoperatif olarak
parmak ucundan kasiga kadar elastik bandaj sarildi. Aspiratif drenin ¢ekilmesi ve

pansumanini takiben opere tarafa da antitromboembolik ¢orap giydirildi.

3.1. Cerrahi Teknik

Hastalar genel anestezi veya spinal ve epidural kombine anestezi altinda,
sirtlistli pozisyonda ameliyat edildi. Cerrahi yaklasim olarak, hastalar randomize
segilerek caligmaya dahil edilen 13 hastaya klasik lateral Hardinge yaklasimi, 15
hastaya ise Pai’nin tarifledigi modifiye Hardinge yaklasimi uygulandi.

Hasta; ameliyat masasima sirtiistii (supin) pozisyonda yatirildiktan sonra
ameliyat bolgesi ve gevresi iyice antiseptik soliisyon olan poviiodeks scrup (%7.5
povidone iyot) ile temizlenip steril bir ortii ile kurulanir. Baticon (100ml de %10

serbest iyot, 10 gr polyvidon iodin) ile her iki malleol altindan, gégiis bolgesinde
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meme basi altina kadar genis bir sekilde boyanir. Ameliyat edilecek taraf serbest
kalacak sekilde steril ortiiler ile 6rtme islemi tamamlanir. Ardindan kesi yapilacak
bolgeye steril iyot emdirilmis dreyp uygulanir.

Klasik Hardinge yaklasimi uygulanan hastalarda insizyona spina iliaka
anterior siiperiorun distal, posterior ve lateralinden baslanir. Trokanter majoriin
lateral yliziine ve oradan distale dogru yaklasik 15 cm lik diiz insizyonla girilir.
Cilt, cilt alt1 ve fasya gegilerek trokanterik bursa ¢ikartilir. Gluteus medius lifleri
tamamen ayrilmadan ’2’lik anterior parca yapisma yerinden split olarak kaldirilip,
cerrahi sonrasinda da tendon- tendon tamiri uygulanacak sekilde usulunce styrilir.

Pai’nin tarifledigi modifye Hardinge yaklagimi uygulanan hastalarda ise
sirtiistii yatirilan hastalarda merkezi trokanter majoriin tipinden gececek sekilde,
torkanter majoriin anterior ve posterior smirlarini ortalayacak sekilde dogrudan
lateral insizyonla girilir. Cilt, cilt alt1 ve fasya gecilerek trokanterik bursa ¢ikartilip
gluteus medius ve tensor fasia lata liflerinin sinirlar1 belirlenir. Kiint bir
yaklagimla kas liflerinin 45 derecelik agilanmasina sadik kalinarak, kas liflerinin
1/3’liik anterior pargasi yapisma yerinden split olarak kaldirilir. M.tensor fasia lata
ile m.gluteus medius ve minumus arasindaki klivajdan girilerek kapsiil 6n yiiziine

ulasilir.

Resim 2: Cerrahi yaklasimda kilavuz noktalar
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Resim 4: Hardinge yaklasiminda kas flebinin ayrilmasi
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Resim 5: Modifiye Hardinge yaklasiminda kas flebinin
avrilmasi

Resim 6: Ekartorlerin yerlestirilmesi
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Katlarin kapatilmasma kadar ki siire¢ her iki yontemde de benzer olarak
uygulanir. Trokanterik osteotomi hi¢bir hastada tercih edilmemektedir.

Kiint diseksiyonla eklem kapsiiliine ulasilmasini takiben kapsiil,
longitudinal olarak asetabuluma kadar kesilip femur basi ve kal¢a eklemi ortaya
konulur. Eklem kapsiiliiniin, femur basmin bulundugu seviyeden, anterior kismi
cikartilir. Traksiyon, dis rotasyon ve addiiksiyon manevrasiyla yerinden
cikartilabilen kalcalarda ¢ikik pozisyonda ileri derecede ankiloze olmus ya da
protriize olmus kalgalarda herhangi bir kirik riskine karsi femur boynu motorlu
testere ile kesildikten sonra femur basi blok halinde ya da parcalanarak ¢ikarilir.
Femur boynunun kesilmesi sirasinda ameliyat oncesi klinik ve radyografik
degerlendirmelerde herhangi bir patolojik goriintii yoksa medial kalkar destegi
saglam birakilacak sekilde, trokanter mindriin yaklasik 1-1,5 cm {izerinden kesi
yapmaya 6zen gosterilir.

Daha sonra asetabulum i¢i yumusak dokular ve ¢evre osteofitler iyice
temizlendikten sonra gevresindeki yumusak doku ekarte edilerek asetabulum
tamamen ortaya konur. Kalga eksternal rotasyon ve tam fleksiyona getirilerek
asetabulumun daha 1yi goriinmesi saglanir. Ligamentum teres rezeke edilir.

Daha sonra 10-15° anteversiyonda ve 45° inklinasyon agisi ile asetabulum
oyulmaya baglanir. Yeterli sekilde tiim kadranlarda; kotiloid fossanin smirlar1
kaybolup, subkondral kemik ortaya ¢ikincaya ve petesiyel kanama goriilenceye
kadar usuliince oymaya devam edilir. Bu islem sirasinda asetabulumun medial
duvarinda hasar olusturulmamasina 06zen gosterili. Deneme asetabular
komponent yerlestirildikten sonra ¢ekilen direkt grafi ve klinik muayene sonrasi
stabilizasyonundan emin olunan asetabular deneme komponenti ¢ikartildiktan
sonra, yerine orjinal poroz kaplama lizerine hidroksiapatit islenmis asetabuler
komponent yerlestirilir. Wasielewski’nin tarif ettigi, asetabular gilivenli bdlge
(sekil 13) olarak belirlenen posterosuperior kadrana en az iki adet vida ile
asetabular komponentin iliak kemige tespit edilmesini takiben asetabular iclik

(insert, liner) yerlestirilip gecici olarak tampon konup femura gegilir.
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Alt ekstremiteye uygun pozisyon (diz eklemi 90 derece fleksiyondayken,
addiiksiyon ve dis rotasyon- figure four) verildikten sonra femoral kanal girisi
box osteotom ile agilir. Trokanter majoriin altina ve trokanter mindriin distaline
ekartorler konarak mediiller kanal oyulup (reamerize edilip) takiben uygun boya
kadar en kii¢iikten baslayarak 15° anteversiyonda raspalanir. En son kaglik raspa
ile raspalanmigsa ayni1 boyda deneme protezi adepte edilip, modiiler boyun ve
uygun deneme bas yerlestirilip asetabulumdaki tampon alindiktan sonra kalga
rediikte edilerek test edilir. Kalga eklem hareketleri yeterli ve stabil ise femur
mediiller kanal bol serum fizyolojik ile yikanrr ve daha once uygun bulunan
protez sap1 (stem) ve basin yerlestirilmesini takiben kalca rediikte edilir.

Rediiksiyonu takiben secilen yaklagima uygun olarak katlar kapatilir.
Klasik Hardinge yaklasimi uygulanan hastalarda ayrilan kas yapilar1 1 numara
vikril ile tendon-tendon olacak sekilde tamir edilir, fasya 1 numara loop

palydioxanon (pds) ile ve cilt-ciltalt: usuliince kapatilir.

Resim 7: Hardinge yaklasimi sonrasi 1 numara vikril ile onarim
i¢cin tendonlarin hazirlanmasi
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Resim 8: Hardinge yaklasimi sonrasi 1 numara vikril ile
tendonlarin onarimi

Pai’nin modifiye Hardinge yaklagimi kullanilan hastalarda konjuant
tendon (gluteus medius-gluteus minimus ve vastus lateralis) 5 numara ethibond
yardimiyla, trokanter majore 2,7 mm’lik delici ile agilan noktaya tesbit edilerek;
tendon-kemik tesbiti saglanir, takiben fasya 1 numara loop palydioxanon (pds) ile

ve cilt-ciltalt1 usuliince kapatilir.
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Resim 10: Konjuant tendonun tamiri i¢in 2,7 mm’lik delici yardimi
ile, trokanter major tizerinde uygun bolgenin hazirlanmasi

Resim 11: 5 numara ethibond yardimi ile konjuant tendonun

1

1
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Resim 12: 5 numara ethibond yardimu ile konjuant tendonun
trokanter majore tamiri sonrasi goriinim

Kapatma islemini takiben, ekstremite elastik bandaj ile sarilip, dislokasyon
riskini azaltmak i¢in opere bacaga antirotasyon moldu ya da her iki bacak arasina
yastik yerlestirilerek takip edilir.

Cerrahi  sonrasinda birinci giinde drenin  ¢ekilmesini  takiben
rehabilitasyona baslanir. postoperatif 24 saat sonra, izometrik kuadriseps
egzersizlerine baslanir Hastalarin, her iki kal¢asina agrinin izin verdigi 6lciide, ¢ift
koltuk degnegiyle yiikk vermeleri saglanir. Asir1 kalga fleksiyonuna bagli
olusabilecek kalca ¢ikigini engellemek icin; en az iki ay, tuvalet yiikselticisi
kullanilmas1 Onerilir. Ameliyat sonrast ¢ikik riskinden kaginmak i¢in ilk ¢ ay,
ayakkab1 ve ¢orap giyme gibi giinliik ihtiyaglar i¢in yardim almalari, diz eklemini
kalga ekleminin iist seviyesine c¢ikarabilecek hareketlerden kaginmalari ve
ameliyath taraf lizerine yatmamamalar1 konusunda tiim hastalara tavsiyelerde

bulunulur.
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3.2. Klinik Degerlendirme

Ortopedik cerrahide, ameliyat 6ncesi ve ameliyat sonrasi degerlendirmenin
onemi 1930°Iu yillardan beri bilinmektedir. Ameliyat dncesi ve sonrasi hastanin
durumunun karsilastirilmasinda herhangi bir ¢aba olmadiginda, cerrahi islemin
etkinliklerinin saptanmasinda tereddiitler ortaya ¢ikabilmektedir’.

Calismamiza katilan hastalar, ameliyat Oncesi ve ameliyattan 6 ay
sonrasinda Trendelenburg yiiriiylisi a¢isindan pedobarografik analizle ve
Trendelenburg’un belirtisi (Trendelenburg’s sign) fizik muayene yontemi ile
gozlenmesiyle; kalgca klinik skorlama cetvelleri igerisinden de Harris Kalga
Skorlama Sistemi ile degerlendirildi.

Caligmaya almman her hastaya ait ilk basvuru ve kontrolde elde edilen
pedobarografik olgtimler kaydedilmistir. Pedobarografik analiz; ayni kisi
tarafindan, EMED-SF ( Novel H, Miinih, Almanya) plantar basing analiz sistemi
kullanilarak yapilmistir. Bu sistem, 7x1 m’lik ahsap platform iizerine monte
edilmis ve lizeri ince bir deri ile kaplanmis 71 Hz 6rnekleme hizi ve cm?’de iki
alic1 igeren 44,4 x 22,5 cm boyutlarinda bir platform igermektedir. Goniillillerin 7
metrelik yiirime bandinda ayak pedobarografa denk gelmeden once en az ti¢ adim
serbest olarak atmasi saglanmustir. Olgiimler ¢iplak ayakla yapilmistir ve her ayak
icin bir statik ve iki dinamik 6l¢tiim alinmistir. Bu pedobarografik dlgiimler Pedar-
novel system programi kullanilarak analiz edilmistir. Ayak tabani, mask adi
verilen 4 adet bolgeye ayrilarak her bir bolge temas alani (cm?), maksimum
kuvvet ( N), zirve basing¢ (N/ cm?), maksimum ortalama basing (N/ cm?), basing-
zaman integrali [(N/cm?)*s] ve ark indeksi yoniinden degerlendirilmistir. Tim
katilimeilar ¢iplak ayak ile uygun standart adim boyu ve hizinda ylriitiildi.
Kaydedilen basing resimleri ileri analiz i¢in Novel-ortho yazilimma (Novel
GmbH) aktarildi.

Medial longitudinal arkin degerlendirilmesi i¢in Cavanagh ve Rodgers’
tarafindan tarif edilen ‘ark indeksi’ yontemine benzer bir yontem kulanildi. Bu
yazarlar ark indeksini hesaplarken, parmaklar hari¢ tiim ayagi li¢ esit parcaya

bdlmiisler, her parg¢ay1 ayagin 6n kismi, ayagin orta kismi ve ayagin arka kismi
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olarak isimlendirmisler ve ayagin orta kisminin basing alaninin tiim ayagin
alanina oranini da ‘ark indeksi’ olarak tanimlamislardir

Kullandigimiz yontemde de, basing resimlerini otomatik olarak ‘mask’ ad1
verilen dort parcaya bdlen ticari bir yazilimdan yararlanildi (Automask, Novel-
ortho, Almanya). Bu mask’lar da parmaklar, ayagin 6n kismi, ayagin orta kismi ve
ayagin arka kismi olmak tizere ayrildi. Automask yazilimi ile basing resimlerinden
elde edilen 0n, orta ve arka mask alanlarinin sinirlari, parmaklardan topuga kadar
Olgiilen toplam ayak boyunun %50’si ve %69’undan ¢izilen ¢izgiler ile belirlendi.
Parmaklar ile ayagin 6n kismmin smirlari bu alandaki basing farki dikkate
alinarak belirlendi. Ark indeksi ise, ayagin orta kisminin basing alaninin; ayagin
on-orta-arka kisimlarinin basing alanlari toplamma boliinmesi ile elde edildi. Bu
sayede abdiiktor fonksiyonun en iyi degerlendirilebildigi orta durus fazindaki ve
ayagin temas siiresindeki degisiklik, ark indeksinin degisimi ile korele bir sekilde

gbdzlenmis oldu.

Frame: MPP [ = M [ Wame:

Sekil 24: EMED-SF sistemi tarafindan ‘mask’ ad1 verilen dort parcaya
boliinmiis basing resmi. Ayagin orta kisminm basing alanmin tim
ayagin alanmna orani ‘ark indeksi’ olarak tanimlanir. (M / F+M+H ) %
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Sekil 25: Boliinmiis mask lara gore; temas alani (cm?), maksimum
kuvvet ( N), zirve basing (N/ cm?), maksimum ortalama basing (N/
cm?), basing-zaman integrali [(N/cm?)*s] degisimi

Calismamizda bu veriler 1s1¢8mnda iki farkli cerrahi yaklasimla ameliyat
edilen hastalarin postoperatif abdiiktér kuvvetlerinin pedobarografik yansimasi ve
cerrahi sonrasi plantar basi¢ degisimleri degerlendirilmistir

Hastalarin preoperatif déonemde ve postoperatif 6. ayda yapilan fizik
muayenelerinde Trendelenburg’un belirtisi (Trendelenburg’s sign) arastirilmistir.
1895 yilinda Alman cerrah Friedrich Trendelenburg tarafindan tanimlanan ve
Trendelenburg’un belirtisi (Trendelenburg’s sign) olarak adlandirilan bu testi
literatiirde pek ¢ok kaynak; kalganin abdiiktor disfonksiyonunun diagnostik testi

76-77

olarak tanimlamaktadir Bu testte, hastadan etkilenen kalga tarafinda ayakta

durmasi istenerek; agirlik merkezinin agirlik binen taraf ilizerinden gegmesi
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planlanir. Normal sartlar altinda gluteus mediusun pelvisi stabilize ederek agirlik
verilmeyen tarafin pelvisinin yukar1 kalkmasi beklenir. Tek ayak iistiinde
dururken basan taraf gluteus medius kasinda zayiflik varsa, kaldirilan taraftaki
gluteal pililer veya krista iliaka asagi egilim yapar. Calismamizda Trendelenburg

belirtisinin muayenesinde Hardcastle ve Nade'*®

tarafindan tanimlanan modifiye
Trendelenburg muayenesi kullanilmig karsi tarafin giigsiizliigiinde kalganin yer

degistirmesine gore grade 1 ya da grade 2 olarak isimlendirilmistir.

Resim 13: TUm hastalarda preoperatif
ve postoperatif ddnemde
Trendelenburg bulgusu fizik muayene
ile kontrol edildi

Son olarak hastalar, preoperatif donemde ve postoperatif 6. ayda cerrahi
Olgiitleme agisindan Harris Kalga Skorlama Sistemi ile degerlendirildi. 1940’11
yillarin ortalarindan itibaren ¢esitli derecelendirme sistemleri ortaya konmus olup
bunlarin bircogu agri, yiirime mesafesi, fonksiyon ve hareket derecesini
icermektedir. Belli basli degerlendirme sistemleri igerisinde iilkemizde en sik
Harris, Merle d’ Aubigne ve Pastel ile bunun modifikasyonu kullamimaktadir™®,
Biz bu skorlama sistemleri i¢inde fonksiyonel sonuglar, deformite ve hareket

genisligi yoniinden degerlendirme imkéani sunan Harris Kalga Skorlama Sistemi’ni

sectik. Harris Kalga Skorlamasi’na gore olgular toplam 100 puan {izerinden
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degerlendirilir. Toplam puan 90-100 arasi1 ise miikkemmel, 80-89 puan arasi ise iyi,

70-79 arasi ise orta ve 70 puandan az ise kotli sonug olarak kabul edilir.

Modifiye Harris Kal¢ca Degerlendirme Skalasi
1-Agri( 44 puan)

Agr1 yok veya dnemsemiyor -44

Cok hafif, ara sira, hareketlerini etkilemiyor -40

Hafif dereceli agri, orta derecede hareketlerini etkilemiyor nadiren ileri
aktivitelerinde aspirin almasini gerektiren agrisi oluyor -30

Orta dereceli agri, tolere edilebilir, agriya dayanilabilir, baz1 giinliik islerini ve
hareketlerini sinirlayici, aspirinden daha kuvvetli agr1 kesicilere genellikle
ihtiya¢ duyulabilir -20

Belirgin agri, hareketlerinde ciddi kisitlama -10

Yatakta, agr1 tam sakat birakici, yatalak -0

2-Fonksiyonel(47 Puan)

Aksama

v Yok -11
v’ Hafif -8
v Orta -5
v Agir -0

Destek

v Yok-11

v Uzun yiiriiyiislerde baston-7

v' Devamli baston-5

v’ Tek koltuk degnegi-3

v' Cift baston-2

v" Cift koltuk degnegi yiirliyemiyor-0

Yiiriime mesafesi

v Smrsiz -11

v Alt1 blok -8

v’ Iki veya ii¢ blok -5

v Yalnizca evde -2

v’ Yatalak veya sandalyede -0

Merdiven

v" Normal parmakliklar1 kullanmadan -4
v" Normal parmakliklari kullanarak -2
v" Herhangi bir sekilde -1

v Merdiven kullanamiyor -0
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e Ayakkabi ve corap giyme

v" Kolaylikla -4

v' Zorlukla -2

v Giyemiyor -0

e Oturma

v" Normal sandalyede bir saat rahat¢a oturabiliyor -5
v' Yiiksek sandalyede yarim saat oturabiliyor -3

v' Herhangi bir sandalyede rahat¢a oturamiyor -0

e Toplu tasima arac¢larina binebilme
v Evet -1

v Hayir -0
3-Deformite (Hepsi evetse:4, degilse:0)
e Fleksiyon kontraktiirii 30° az evet- hayir-

Abduksiyon kisithiligi 10° az evet- hayir-

Ekstansiyonda i¢ rotasyon 10° den az evet- hayir-

e Ekstremite uzunlugu 3,2 cm’den az evet- hayir

4-Hareket arahigi(*Normal)

e Fleksiyon* 140 derece, Abduksiyon* 40 derece , Adduksiyon* 40 derece
e Dis rotasyon* 40 derece, I¢ rotasyon* 40 derece

Hareket arahg skalasi

v 211°-300° -5

v 161°-210° -4

v 101°-160° -3

v 61°-100° -2
v 31°-60° -1
v 0°-30° -0
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4. BULGULAR

Ana Bilim Dalr’mizda degisik etyolojik nedenlerle kalca ekleminde
dejeneratif artrit gelisen 28 hasta blok randomizasyon teknigi ile ayrilarak; 13
hastaya klasik lateral Hardinge yaklagimi ve 15 hastaya da Pai’nin tanimladigi
intermuskuler modifiye Hardinge yaklasimi sonrasi tek tarafli ¢imentosuz,
standart off-setli total kalga artroplastisi uygulandi. Hastalarin ameliyat Oncesi
donemdeki ve ameliyat sonrasi 6. ay kontroliindeki sonuglar1 degerlendirildi.

28 hastanin; 21’1 kadin ve 7’si erkek olmak {lizere, calismaya alinan
hastalarin yas dagilimi en kiiclik 30; en biiyiik 77 olmak iizere ortalama 54,78
olarak bulundu. Hastalar1 randomize etmek icin blok randomizasyon teknigi
kullanildi. Blok randomizasyonda tiim deneklerin sayis1 bloklara boliiniirek her
blok igerisindeki hastalar gruplara esit olarak dagitilmaktadir. Sonugta ¢alisma
tamamlandiginda her iki gruptaki hasta sayisinin yaklasik ayni olmasi
saglanacaktlr79.

Hastalara ait demografik veriler gruplarin igerisinde incelendiginde klasik
lateral Hardinge yaklasimi uygulanan grupta; katilimcilardan 10’u kadin ve 3’i
erkek olmak {izere yas ortalamasi 57,62 olarak bulundu. Modifiye Hardinge
yaklasimi uygulanan gruptaki katilimcilardan 11’1 kadin ve 4’1 erkek olmak tizere
yas ortalamas1 52,33 olarak bulundu.

Klasik lateral Hardinge yaklasimi uygulanan 13 hastanin; 8’ine sag
kalcada osteoartrit nedeniyle, 5’ine de sol kalgcada osteoartrit nedeniyle total kalca
artroplastisi uygulanirken; modifiye Hardinge yontemi tercih edilen 15 hastanin;
7’sine sag kalcada osteoartrit nedeniyle, 8’ine de sol kalgada osteoartrit nedeniyle
total kalca artroplastisi uygulandu.

Hastalarin gruplara gore yas dagilimi, cinsiyetleri ve opere taraflari
arasindaki iligki incelenerek randomizasyon yeterliligi arastirildi.

Hastalarin yaglarmin gruplara gore fark gosterip gostermedigi bagimsiz

orneklemler i¢in t testi ile analiz edilerek sonuglar1 Tablo 1°de gosterilmistir.
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Tip N Ortalama | Std. sapma |t Sd |p

Yas Hardinge 13 57,62 12,61

I\/Iodl_flye 15 52,33 12,68
Hardinge

1,102|26 0,280

Tablo 1: Hastalarin gruplara gore yas dagilimi

Hardinge yaklasimmmn uygulandig1 hastalarm yaslar1 (X=57.62), modifiye
Hardinge yaklasiminin uygulandigi hastalarn yaslarindan (X=52.33) daha

yliksek bulunmustur. Ancak gruplara gore hastalarin yaslar1 anlamli olarak

farklilasmamaktadir(p>0.05). (Tablo 1- Sekil 26)

60,001
50,001
40,001

30,001

Yas

20,001

10,004

0,00 -

Hardinge Modifiye Hardinge

Sekil 26: Hastalarin gruplara gore yas dagilimi

Hastalarin cinsiyetlerinin, gruplara gore farkliliklar: Ki-kare testi ile analiz
edildiginde cinsiyet dagilimlarinin, gruplara gore istatistiksel ag¢idan
farklilasmadigi goriildii (p>0.05). (Tablo 2-Sekil 27)
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Tip
Modifiye Ki-kare
Hardinge |Hardinge |Toplam |degeri |p
Cinsiyet |Kadin |n |10 11 21
% |47,6% 52,4% 100,0%
Erkek [n |3 4 7
% |42,9% 57,1% 100,0% 0.048 0,827
Toplam n |13 15 28
% |46,4% 53,6% 100,0%

Tablo 2: Hastalarin gruplara gore cinsiyet dagilimi

'.,/////////////////////////////’ 7

0

Hasta Sayisi
o =~ N W d» OO0 O N 00 ©

Hardinge Modifiye Hardinge

Kadin
H Erkek

Sekil 27: Hastalarin gruplara gore cinsiyet dagilimi

Hastalarin operasyon yapilan kalca yonii; gruplara gore fark gosterip

gostermedigi ki-kare testi ile test edildiginde gruplara gore istatistiksel olarak

anlamli fark bulunmadi (p>0.05). (Tablo 3-Sekil 28)
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Tip
Modifiye Ki-kare
Hardinge |Hardinge Toplam |degeri |p
Taraf | Sag n |8 7 15
% |53,3% 46,7% 100,0%
Sol n |5 8 13
% |38,5% 61,5% 100,0% 0619 10,431
Toplam n |13 15 28
% |46,4% 53,6% 100,0%

Tablo 3: Gruplara gore opere taraf dagilimi

Hasta Sayisi

Modifiye Hardinge

Hardinge

B Sag
O Sol

Sekil 28: Gruplara gore opere taraf dagilimi
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4.1. Pedobarografi Sonuclarn

Hastalarin pedobarografik verileri analiz edildiginde ulasilan sonuglar ise
sOyledir.

Temas alanlar1 a¢isindan ayagin yiik tasiyan kisimlar1 olan maskl, mask 2
ve mask 3 her grupta ameliyat dncesi ve ameliyat sonrasi cerrahi uygulanan taraf
ve karsi taraf seklinde analiz edildi.

Ameliyat 6ncesi donemde opere olacak tarafin mask 1,2 ve 3 alanlarinda
elde edilen olgiimler gruplara gore fark gosterip gostermedigi bagimsiz

orneklemler i¢in t testi ile analiz edilmis ve sonuglar1 Tablo 4’de gosterilmistir.

Ortalama

Grup (cm?) | Std.sapma |t p
Opere olan taraf | Hardinge 29,44 4,18 -1,709 0,107
glr:r?r) mask 1 fvodifiye Hardinge 3350 |5.57
Opere olan taraf | Hardinge 25,69 6,91 21,177 0,256
preop mask 2 usdifive Hardinge
alant y 9€ 129,10 5,41
Opere olan taraf | Hardinge 49,81 5,76 -0,222 0,827
glr:r?lp mask 3 'Modifiye Hardinge |s050 |7 09
*p<0.05

Tablo 4: Gruplara gére opere olacak taraf; ameliyat 6ncesi
temas alani

Opere olacak tarafin ameliyat oncesi mask 1, 2 ve 3 alanlarindan 6lgiilen
Olctimler, Hardinge ve Modifiye Hardinge yaklasimlarmin uygulandigi gruplara
gore farklilagmamaktadir (p>0.05).

Opere olmayan tarafin ameliyat Oncesi donemde mask 1,2 ve 3
alanlarmdan alinan dl¢iimler, gruplara gore fark gosterip géstermedigi bagimsiz

orneklemler i¢in t testi ile analiz edilerek sonuglar1 Tablo 5’de gosterilmistir.
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Ortalama
Grup (cm?) | Std.sapma |t P

Opere olmayan | Hardinge 32,13  |4,47 -1,015 {0,325
taraf preop mask P :
1a|ar|10| P Modifiye Hardinge |34 30 4,55
Opere olmayan | Hardinge 26,19 5,31 -1,445 0,168
taraf preop mask P :
2a|arl13| P Modifiye Hardinge |3 40 8.99
Opere olmayan | Hardinge 47,06 10,10 0,792 0,440
taraf preop mask P :
3a|arl13| P Modifiye Hardinge |50 0 8.85

Tablo 5: Gruplara gore opere olmayan tarafin; ameliyat

Oncesi temas alani

Opere olan tarafin ameliyat sonrast mask 1,2 ve 3 ‘deki temas

alanlarindaki degisim her 2 grupta t testi ile analiz edildi ve sonuglar tablo 6’da

gosterildi.
Ortalama
Grup (cm?) | Std.sapma |t P

Opere olan taraf | Hardinge 32,06 [4,38 -1,271 0,221
ggsr;[?p mask 1 Modifiye Hardinge 34,70 4,66

Opere olan taraf | Hardinge 28,78 (8,99 -0,528 0,604
ggsr;[?p mask 2 Modifiye Hardinge 30,90 8,52

Opere olan taraf | Hardinge 49,56 6,13 -1,202 | 0,246
glc;sr:?p mask 3 'Modifiye Hardinge 5365  |8.39

Tablo 7: Gruplara gére opere olan tarafin; ameliyat sonrasi
temas alani

Opere olan taraf ameliyat sonrast mask 1, 2 ve 3 alanlarindan tesbit

Ol¢ctimler, Hardinge ve Modifiye Hardinge yaklasimlarmin uygulandigi gruplara

gore farklilagmamaktadir (p>0.05).

Ameliyat sonrast1 donemde opere olmayan tarafin mask 1, 2 ve 3

alanlarindan 6lgiilen dl¢iimler, gruplara gore fark gdsterip gostermedigi bagimsiz

orneklemler i¢in t testi ile analiz edilerek, sonuglar1 Tablo 8’de gdsterilmistir.
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Ortalama
Grup (cm®) | Std.sapma |t =

Opere olmayan | Hardinge 34,67 5,26 0,056 |0.956
taraf postop = _

mask 1 alani Modifiye Hardinge | 34 go 5.10

Opere olmayan | Hardinge 33,50 9,31 0,699 0.494
taraf postop = _

mask 2 alani Modifiye Hardinge | 30 70 8.16

Opere olmayan | Hardinge 49,17 6,92 1508 0,128
taraf postop = _

mask 3 alani Modifiye Hardinge | 54 45 7.43

Tablo 8: Gruplara gore opere olmayan tarafin; ameliyat
sonrasi temas alani

Opere olmayan taraf ameliyat sonrast mask 1,2 ve 3 alan Olglimleri,

Hardinge ve Modifiye Hardinge yaklasimlarinin uygulandigi gruplara gore

farklilasmamaktadir(p>0.05).

Zirve basinglar1 agisindan ayagin yiik tasiyan kisimlar1 olan mask1, mask?2

ve mask3 her grupta ameliyat dncesi ve ameliyat sonrasi cerrahi uygulanan taraf

ve kars1 taraf seklinde analiz edildi.

Ameliyat O6ncesi donemde opere olacak tarafin mask 1,2 ve 3 zirve

basinglarinda elde edilen Olglimler gruplara gore fark gosterip gostermedigi

bagimsiz orneklemler icin t testi ile analiz edildiginde sonuglar1 Tablo 9’da

gosterilmistir.
Ortalama

Grup (N/ cm®) | Std.sapma |t P
Opere olan taraf | Hardinge 19,31 4,74 -2,817 0,012*
preop mask 1 yodifive Hardinge
pik basinci Y 9¢ | 25,65 4,75
Opere olan taraf | Hardinge 14,75 5,98 -0,608 0,552
preop mask 2 "yodifive Hardinge
pik basinci Y 9¢ 16,95 8,70
Opere olan taraf | Hardinge 38,19 31,83 -1,254 0,228
preop mask 3 uadifive Hardinge
pik basinci y 9€ 58,15 34,87

Tablo 9: Gruplara gére opere olacak tarafin; ameliyat
oncesi zirve basinci
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Opere olacak tarafin preop mask 2 ve 3 alanlarindan Glgiilen zirve

basinglari, Hardinge ve Modifiye Hardinge yaklasimlarmin uygulandigi gruplara

gore farklilasmamaktadir(p>0.05). Ancak opere olacak taraf preop mask 1

alanindaki pik basinci, gruplara gore farklilasmaktadir(p<0.05).

Opere olmayan tarafin ameliyat 6ncesi donemde mask 1,2 ve 3 zirve

basing Olgiimlerinin, gruplara gore fark gosterip gostermedigi bagimsiz

orneklemler i¢in t testi ile analiz edilerek sonuglar1 Tablo 10°da gosterilmistir

Ortalama

Grup (N/ cm?) | Std.sapma |t P
Opefre olmayarll Hardinge 23,38 7,29 -0,981 |0,341
taraf preop mas e -
1 pik basinci Modifiye Hardinge 26,55 6.44
Opere olmayan | Hardinge 14,06  |6,09 0,109 |0,914
taraf preop mask P :
2 pik basinci Modifiye Hardinge 13,80 4,09
Opefre olmayaE Hardinge 38,63 14,82 -0,274 0,788
taraf preop mas s :
3 pikrgaswﬁ)m Modifiye Hardinge 41 10 | 2177

oncesl

zirve basinci

Tablo 10: Gruplara gore opere olmayan tarafin; ameliyat

Opere olan tarafin ameliyat sonras1 mask 1,2 ve 3 ‘deki zirve basinglarindaki

degisim her 2 grupta t testi ile analiz edildi ve sonuglar tablo 11°de gdsterildi.

Ortalama
Grup (N/ cm?) |Std.sapma |t P

Opere olan taraf | Hardinge 32,83 12,24 1405 10178
postop mask 1 fyqifive Hardinge

pik basinci Y % |26.60 054

Opere olan taraf | Hardinge 16,56 3,52 0,108 0,915
postop mask 2 uodifive Hardinge

pik basinci d o 1635 2,54

Opere olan taraf | Hardinge 36,94 18,70 0,976 0,343
postop mask 3 yiqifive Hardinge

pik basinci y % [2965 il

Tablo 11: Gruplara gore opere olan tarafin; ameliyat
sonrasi zirve basinci
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Opere olan tarafin postop mask 1,2 ve 3 alanlarindan o6lgiilen pik

basinglari, Hardinge ve Modifiye Hardinge yaklasimlarmin uygulandigi gruplara

gore farklilagmamaktadir(p>0.05).

Opere olmayan tarafin ameliyat sonrasi mask 1,2 ve 3 ‘deki zirve

basinglarindaki degisim her 2 grupta t testi ile analiz edildi ve sonuglar tablo

12°de gosterildi.

Ortalama

Grup (N/ cm?) | Std.sapma |t P
Opefre olmayan | Hardinge 26,83 5,10 -0,149 0,883
tara POSIOD M\iqdifiye Hardinge
mask 1 pik 27,30 8,04
basinci
Opefre olmayan | Hardinge 15,11 3,03 -0,153 0,880
tara POSIOP M\ difiye Hardinge
mask 2 pik y g 15,35 3,70
basinci
Opt%fre olmayan | Hardinge 30,89 12,57 -0,873 /0,395
tara POSIOP M\odifiye Hardinge
mask 3 pik 36,70 15,99
basinci

Tablo 12: Gruplara gore opere olmayan tarafin; ameliyat
sonrast zirve basinci

Opere olan tarafin ameliyat oncesi donemde mask 1,2 ve 3 temas

stirelerinin, gruplara gore fark gosterip gostermedigi bagimsiz érneklemler igin t

testi ile analiz edilerek sonuglar1 Tablo 13’de gosterilmistir.

Ortalama
Grup (sn) Std.sapma | t P

Opere olan taraf | Hardinge 747,25 |495,93 0,269 0,791
preop mask 1 uogifive Hardinge

siiresi y 9€ 1687,00 |451,64

Opere olan taraf| Hardinge 834,75 |524,63 |0,384 |0,706
preop mask 2 Fogifive Hardinge

siiresi y 9€ 746,80 |447,57

Opere olan taraf | Hardinge 1.053,50 |470,48 0,499 0,625
gﬂigg mask 3 "Vodifiye Hardinge 952 40 |390.83

Tablo 13: Gruplara gore opere olan tarafin; ameliyat
oncesi temas siireleri
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Opere olan taraf ameliyat 6ncesi mask 1,2 ve 3 siireleri, Hardinge ve

Modifiye

Hardinge

farklilagsmamaktadir(p>0.05).

yaklagimlarinin

uygulandig1

gruplara

gore

Opere olmayan tarafin ameliyat 6ncesi donemde mask 1,2 ve 3 temas

stirelerinin, gruplara gore fark gosterip gostermedigi bagimsiz dérneklemler i¢in t

testi ile analiz edilerek sonuclar1 Tablo 14’de gosterilmistir.

Ortalama

Grup (sn) Std.sapma | t P
Opefre olmayarll Hardinge 838,25 412,09 0,737 0,472
taraf preop mask (o Sias s Hardi
1 siiresi odinye Hardinge | 698 60 (389,74
Opere olmayan | Hardinge 913,50 |475,28 0,558 |0,584
taraf preop mask [ difive Hardi
2 siiresi oditlye Hardinge | 785,40  |490,22
Opefre olmayaE Hardinge 1.088,75 | 454,08 0,614 |0,548
taraf preop mask "viqdifive Hardinge
3 siiresi y 9€ 1961,80 |421,66

oncesi

temas sureleri

Tablo 14: Gruplara gore opere olmayan tarafin; ameliyat

Opere olan tarafin ameliyat sonrasi donemde mask 1,2 ve 3 temas

stirelerinin, gruplara gore fark gosterip gostermedigi bagimsiz dérneklemler icin t

testi ile analiz edilerek sonuglar1 Tablo 15°de gosterilmistir.

Ortalama
Grup (sn) | Std.sapma |t P

Opere olan taraf | Hardinge 794,89 639,60 0171 10,866
postop mask 1 Godifive Hardinge

o y 9€ 841,40 |544,08

Opere olan taraf |Hardinge 831,00 |623,39 -0,200 10,844
postop mask 2o difive Hardinge

o y 9€ 884,80 |547,13

Opere olan taraf | Hardinge 1.045,33 | 517,62 -0,069 0,946
ggrs;g!o mask 3 'Modifiye Hardinge | 1 06260 | 565.44

sonrasi

temas sureleri

Tablo 15: Gruplara gore opere olan tarafin; ameliyat
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Opere olan taraf ameliyat sonrast mask 1,2 ve 3 siireleri, Hardinge ve

Modifiye

Hardinge

farklilagsmamaktadir(p>0.05).

yaklagimlarinin

uygulandig1

gruplara

gore

Opere olmayan tarafin ameliyat sonrast donemde mask 1,2 ve 3 temas

stirelerinin, gruplara gore fark gosterip gostermedigi bagimsiz 6rneklemler igin t

testi ile analiz edilerek sonuglar1 Tablo 16’da gosterilmistir.

mask 3 slresi

Ortalama
Grup (sn) |Std.sapma |t P

Opefre olmayan | Hardinge 876,89 700,16 0,571 0.576
tara osto — .

mask 1 sijr%si P Modifiye Hardinge 730,80 388,25

Opere olmayan | Hardinge 847,78 |552.03 0,172 0.866
taraf osto — .

mask2sUr%si P Modifiye Hardinge 806,40 499,23

Opere  olmayan| Hardinge 989,78 |454,58  |-0,040 |0,969
taraf postop Modifiye Hardinge 998.20 |460,42

Tablo 16: Gruplara gore opere olmayan tarafin; ameliyat
sonrasi temas siireleri

Opere olmayan taraf ameliyat sonras1 mask 1,2 ve 3 siireleri, Hardinge ve

Modifiye

Hardinge

farklilasmamaktadir(p>0.05).

yaklasimlarmimn

uygulandigi

gruplara

gore

Opere olan ve olmayan taraflardan Olgiilen, ameliyat Oncesi ve sonrasi

toplam temas siiresinin gruplara gore fark gosterip gostermedigi bagimsiz

Oorneklemler icin

gosterilmistir.

t testi

ile analiz edildiginde

sonuclari

Tablo

17°de
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Ortalama

Grup (sn) |Std.sapma |t P
Opere olan taraf | Hardinge 1.120,00 | 444,55 0,395 0.698
reoperatif — .
'I?'opISm siire Modifiye Hardinge 1.041,60 | 396,98
Opere olan taraf | Hardinge 1.155,78 | 540,32 -0,062 0,951
ostoperatif — .
'?'opla?n siire Modifiye Hardinge 1.171,80 |578.29
Opere olmayan | Hardinge 1.151,50 | 454,25 0,403 0.692
taraf - preoperatif o gifve Hardinge
Toplam siire y 9€ 11.064,00 |459,61
Opere olmayan | Hardinge 1.096.67 |539.25 0.144 0.887
taraf postoperatif OIS , , ;
Toplam sure Modifiye Hardinge | 1.064,00 | 450,61

Tablo 17: Gruplara gore her 2 tarafin; ameliyat 6ncesi ve
sonrasi temas siireleri

Opere olan ve olmayan taraflardan Olcililen preoperatif toplam siireler

gruplara gore fark gostermemistir (p>0.05). Yine Opere olan ve olmayan

taraflardan

Olgiilen

postoperatif

farklilasmamaktadir(p>0.05).

toplam

siireleri,

gruplara

gore

Ark indeksleri her 2 grupta da ameliyat Oncesi ve sonrasi olarak

degerlendirildi ve t testi ile analiz edilerek sonuclar tablo 18’de gdsterildi.

Gruplara gore ameliyat oncesi ve sonrasinda ameliyat tarafin ark indeksi

ile; ameliyat edilmeyen tarafin ameliyat Oncesi ve sonrasi ark indeksi

Olgtimlerinin farklilasmadigi gézlenmistir(p>0.05).

Ortalama

Grup (%) |Std.sapma |t P
Pcrﬁop arr}eliyal: Hardinge 0,0429 |0,98 0,981 0.341
edilen taraf ar P .
) . Modifiye Hardinge
indeksi y 9€ 10,0395 |0,48
Pcrﬁop ameliya]E Hardinge 0,0414 (0,83 0,846 0.410
edilmeyen tara P .
ark indesi Modifiye Hardinge 0,0385 |0,62
Postop ameliyat | Hardinge 0,0363 |0,58 1483 |0.156
edilmeyen  taraf Modifiye Hardinge
ark indeksi y 9€ 10,0402 |0,58
P(cj).lstop arr}eliyai: Hardinge 0,0406 |0,92 0,335 0.742
edilen taraf ar PP .
) . Modifiye Hardinge
indeksi y 9€ 10,0396 |0,43

Tablo 18: Gruplara gore her iki tarafin; ameliyat 6ncesi ve
sonrasi ark indeksleri
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Hastalar her 2 grupta da ameliyat Oncesi ve sonrasi; temas alani, zirve

basinci, temas stiresi ve ark indeksi yoniinden kendi i¢cinde ve gruplar arasinda

kiyaslanmig ve istatiksel olarak anlamli fark bulunmamistir (p>0.05).

Opere olmayan tarafta 6lgiilen ameliyat oncesi toplam siireleri ile ameliyat

sonrasi toplam siireleri arasinda anlamli bir fark bulunamamistir(p>0.05).

Ancak, ameliyat 6ncesi ve sonrasi toplam siireleri arasinda 0.822 olan yiiksek

diizeyde pozitif yonlii anlamli bir iliski gozlenmistir(p<0.01). (Tablo 19)

Opere olan tarafta Olglilen ameliyat Oncesi toplam siireleri ile ameliyat

sonrasi toplam siireleri arasinda anlamli bir fark bulunamamistir(p>0.05).

Ancak, ameliyat 6ncesi ve sonrasi toplam siireleri arasinda 0.762olan yiiksek

diizeyde pozitif yonlii anlamli bir iliski gozlenmistir(p<0.01). (Tablo 19)

Ortalama
(sn) |Std.sapma |t p Korelasyon
olmayan | topiam sure | 1'102.89 | 445,87
taraf postoperatif 1,305 0,209 |0,822*
- 1.022,78 | 423,95
toplam sure
82‘3“’ fggg‘?ﬁf‘g':e 1.076,44 | 407,94
taraf postoperatif -0,459 0,652 |0,762**
- 1.112,22 | 510,03
toplam sure
**p<0.01

Tablo 19: Her iki tarafin; ameliyat 6ncesi ve sonrast
toplam siireleri ve korelasyonu
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4.2. Klinik Sonug¢lar

Hastalarda ameliyat Oncesi ve sonrast donemde fizik muayene ile

Trendelenburg bulgusu arastirildi ve gruplar arasinda; cerrahi 6ncesi ya da sonrasi
farkliliklar degerlendirildi.

Ameliyat Oncesi Trendelenburg bulgusunun gruplara goére fark gosterip

gostermedigi ki-kare testi ile test edildi ve sonuglar1 Tablo 20°de gosterildi.

Tip
Modifiye Ki-kare
Hardinge | Hardinge | Toplam | degeri p
Preoperatif Negatif|n |11 12 23
Trendelenburg % [ 47,8% 52,2% 100,0%
bulgusu Pozitif |n |2 3 5
% | 40,0% 60,0% 100,0% 0,101 0,750
Toplam n (13 15 28
% | 46,4% 53,6% 100,0%

Tablo 20: Gruplara gore ameliyat 6ncesi Trendelenburg

bulgusu

Gruplara gore Olglilen ameliyat 6ncesi Trendelenburg bulgusu arasinda

anlaml bir fark bulunamamistir(p>0.05). (Sekil 29)

a A
o =~ N
L ! N

Hasta Sayisi

o =~ N W b OO N © ©
P S T S SR S S T T

Hardinge

Modifiye Hardinge

O Negatif
B Pozitif

bulgusu

Sekil 29: Gruplara gore ameliyat dncesi Trendelenburg

91



Ameliyat sonrast Trendelenburg bulgusunun gruplara gore fark gosterip

gostermedigi ki-kare testi ile test edildiginde sonuglar1 Tablo 21°de gosterilmistir.

g

y Tip
Modifiye Ki-kare

0 Hardinge | Hardinge | Toplam | degeri P
Postoperatif Negatif|n |9 14 23
UTrendelenburg % |39,1% |60,9% |100,0%

ulgusu Pozitif |n |4 1 5
f % [ 80,0% |20,0% 100,0% 2,758 0,097
Toplam n |13 15 28

% |46,4% | 53,6% 100,0%

Tablo 21: Gruplara gore ameliyat sonras1 Trendelenburg

bulgusu

Gruplara gore Olglilen ameliyat sonrasi Trendelenburg bulgusu arasinda

anlaml bir fark bulunamamistir(p>0.05). (Sekil 30)
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O Negatif
B Poztif

Modifiye Hardinge

Sekil 30: Gruplara gore ameliyat sonras: Trendelenburg

bulgusu

Ameliyat oncesi Harris skoru ve ameliyat sonrast Harris skoru arasinda

anlaml fark olup olmadig1 bagimsiz drneklemler icin t testi ile analiz edilmis ve

sonuglar1 Tablo 22°de gdsterilmistir.
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Grup N |Ortalama | Std.sapma |t P
Preopreatif harris | Hardinge 13 39,46 8.64 -0,911 0,371
skoru sonucu Modifiye Hardinge | 15 |43,27 12,72
Postopreatif Hardinge 13 84,08 9,38 -1,321 0,198
harris skoru e -

Modifiye Hardinge
sonucu Iy Inge | 15 188,93 9,97

skoru

Tablo 22: Gruplara gore ameliyat oncesi ve sonrasi Harris

Ameliyat Oncesi ve sonrasit donemde Olciilen harris skorlarmin gruplara

gore fark gostermedigi gozlenmistir(p>0.05).

Ameliyat 6ncesi Harris skoru ve ameliyat sonras1 Harris skoru arasindaki

korelasyon bagimli 6rneklemler igin t testi ile analiz edilmis ve sonuglar1 Tablo

23’de gosterilmistir.

N | Ortalama | Std.sapma |t p Korelasyon
Harris | Preopreatif 28 41,50 10,99
skoru : -22,747 |0,000** | 0,495**
Postopreatif : : :
sonucu P 28 | 86,68 9,83
**p<0.01

korelasyonu

Tablo 23: Ameliyat 6ncesi ve sonras1 Harris skoru ve

Hastalardan Olgililen ameliyat oncesi Harris skorlar1 ile ameliyat sonrasi

Harris skorlar1 arasinda anlamli bir fark bulunmustur(p<0.01). Aynm1 zamanda

ameliyat 6ncesi ve sonrasi Harris skorlar1 arasinda 0.495 olan orta diizeyde pozitif

yonlii anlaml bir iligki gozlenmistir(p<<0.01). (Sekil 31)
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Sekil 31: Ameliyat 6ncesi ve sonras1 Harris skorunun

gruplara gore degisimi
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5. TARTISMA

Total kalga artroplastisi, kalca dejeneratif artritinin elektif cerrahi
tedavisinde giiniimiiz sartlarinda en ideal yontem olmaya devam etmektedir. Total
kalca artroplastisindeki amag, altta yatan etyolojik neden ne olursa olsun, kiginin
giinltik islerini idame ettirebilecegi, agrisiz ve fonksiyonel bir kalga eklemi elde
etmektir. Analjezik ve istirahate ragmen gegmeyen kalca eklem agrisi total kalca
artroplastisi igin birincil endikasyondur™.

Ulkemizde implant veri tabani bulunmamasi nedeni ile basvurdugumuz
Amerika Birlesik Devletleri kayitlarina gore yilda ortalama 170 bin hasta sayisi ile
halen erigkin rekonstriiktif cerrahi prosediirleri igerisinde total kalga artroplastisi
ilk sirada yer almaktadir®.

Total kalga artroplastisinde bu yiiz giildiiren sonuglar nedeniyle; hasta
memnuniyeti, fonksiyonel kazanimlar, implant sag kalimi ve epidemiyolojik
verileri de igeren pek cok caligma literatiirde yer almaktadir.

Calismamiza T.C. Gazi Universitesi Ortopedi ve Travmatoloji Klinigi’nde
Eylil 2010 ve Agustos 2011 tarihleri arasinda ¢esitli etyolojik nedenlerle tek
tarafli total kalga artroplastisi yapilmis ve diizenli kontrollerine gelen hasta grubu
dahil edilmistir.

Calismada klasik lateral Hardinge yaklasimi ve Pai’nin tanimladigi
intermuskuler modifiye Hardinge yaklasimi sonrasi dinamik pedobarografi
yardim ile plantar basing dagilimi, Trendelenburg yiiriiyiisii ve iki farkli cerrahi
yaklagim sonrasi hasta memnuniyeti degerlendirildi.

Caligmaya 21 kadin ve 7 erkek (K/E = 3) olmak {izere 30-76 yas araliginda
yas ortalamasi 54,78 olan 28 goniillii dahil edildi. Hastalara ait demografik veriler
gruplarm igerisinde incelendiginde klasik lateral Hardinge yaklasimi uygulanan
grupta; katilimecilardan 10°u kadin ve 3’ erkek (K/E = 3,3) olmak iizere yas
ortalamasi1 57,62 olarak bulundu. Modifiye Hardinge yaklagim1 uygulanan gruptaki
katilimcilardan 11’1 kadin ve 4’ii erkek (K/E = 2,75) olmak iizere yas ortalamasi
52,33 olarak bulundu.
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Literatlire bakildiginda genis hasta katilimi ile yapilan caligmalarda;
kadm/erkek orani bazi serilerde esit, bazi serilerde erkek oranlari, bazi serilerde ise
kadin oranlar1 fazladir. Valle’nin 271 vakalik serisinde kadm/erkek orani 1 iken,
Kim’in serisinde 0.37, Pieringer’in serisinde 2.1°dir®***®, Ulkemizdeki yaymlar
incelendiginde; Asik ve arkadaslarinin serisinde kadin/erkek oran1 2.7, Erdemli ve
arkadaslarinin serisinde 2.5 olarak verilmektedir®®. Bizim oranimizda gruplar
icerisinde istatistiki olarak anlamli fark gostermemesinin yaninda; yurt i¢i yayinlar
ile de benzerdir.

Ameliyat olduklar1 giin itibari ile klasik lateral Hardinge yaklasimi
uygulanan olgularimizin yas ortalamas: 57,62; modifiye Hardinge yaklasimi
uygulanan hastalarimizin yas ortalamasi 52,33 ve genel yas ortalamasi 54,78
olarak tespit edildi. Bu oran Kim’in serisinde 48,4, Pieringer’in serisinde 58,0,
Hellman’in serisinde 45.0, Solak ve ark. serisinde 53.0 olarak bildirilmistir® %28
8 Bizim calismamizda her iki grup arasindaki sonuglar ve tiim hastalara ait veriler
ile literatiirlerdeki sonuglar karsilastirildiginda anlaml bir fark gézlemlenmemistir.

Total kalga artroplastisi i¢in pek ¢ok farkli cerrahi yaklasim tariflenmistir.
Cerrahi yaklasim tercihinde; beraberinde orataya ¢ikabilecek avantajlar ve
dezavantajlar etkili olabilmektedir. Total kalga artroplastisi sonras1 seg¢ilen cerrahi
yaklasima gore, sik goriilebilecek komplikasyonlardan bazilari; kalga ¢ikigi, kalga
cevresi kaslarda zayiflik ve Trendelenburg yiirilyiisii olarak say1labilir®®°.

Kalga ¢evresi kas giiciinlin cerrahi Oncesi ve sonrasinda
degerlendirilebilmesi i¢in kalitatif ve kantitatif ¢esitli yontemler tanimlanmistir.
Mekanik ya da dijital dinamometreler, elektromiyografi ve Trendelenburg
belirtisinin fizik muayene ile tesbiti bunlardan bashcalar olarak sayilabilir®®,

Son yillarda kalga cevresi kas giicilinlin; cerrahi oncesi ve sonrasinda
degerlendirilebilmesi amaciyla; invazif olmayan, kantitatif parametreler verebilen
ve Kkinematik analizle cerrahi Oncesi ve sonrasi yiiriime paternlerinin
degerlendirilmesine imkaan saglayan bir metod olarak ylirlime analizi
kullanilmaktadir®. Hem kalca artroplastisinin sonuclarini degerlendirmede hem de
Trendelenburg yliriiyiisii gibi ortaya ¢ikabilecek komplikasyonlarin taninmasinda

etkili bir yontemdir™ #*®,
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Kalga osteoartriti olan hastalarda dinamik eklem hareket kisitliligi ve
basma fazinda kisalma goriilmektedir. Osteoartrtin tek tarafli olmasi durumunda
durumunda siklikla basma fazinda ve ¢ift adim siiresinde belirgin asimetri ortaya
¢ikmaktadir®.

Hurwitz ve ark., kalca osteoartriti olan hastalarin Kinetik incelemesi
sonucunda eksternal ekstansiyon, addiiksiyon, internal ve eksternal rotasyon
momentlerinde azalma saptamislardir. Ayni1 zamanda ekstansiyon momentindeki
azalma ile agridaki artis arasinda iliski oldugunu ortaya koymusladir®,

Rantanen ve ark., timii 75 yasinda olan tek baslarina giindelik islerini
gorebilen ve merdiven c¢ikabilen, aktif yakinmalar1 olmayan katilimcilarla;
dinamometre ve yiirlime analizi ile yapmis olduklar1 ¢alismada; kisinin gozle fark
edilebilen yakimmasi olmasa bile izometrik kas giiclindeki diisiisiin,etkilenen
bolgeyi tanimlayacak sekilde yiirime analizi ile ortaya konabilecegini
gérmﬁslerdirgs.

Benedykt Cichy ve ark., kal¢a osteoartriti olan 30 hastada; ayag1 7 farkl
maska ayirarak yaptiklar1 pedobarografik ¢alismada; kalcada dejeneratif artrit olan
tarafta toplam temas alanmin, zirve basincinin ve stans fazinda temas siliresinin
azaldigini tesbit etmisler ve yiik dagilimimnin 6zellikle orta durus fazinda patoloji
olmayan tarafa aktarilmaya ¢alisildigmi gérmﬁslerdir%.

Calismamizda 28 hastanin her 3 mask i¢inde temas alanlarmin (tablo 4 ve
5); zirve basmglarmin (tablo 9 ve 10) ve toplam temas siirelerinin (tablo 17); daha
onceki caligmalarla paralel olacak sekilde istatistiksel olarak belirgin farklilik
gostermese de kalga osteoartriti olan tarafta daha diisiik oldugu goriildii. Yine orta
durus fazin1 yansittigi diistiniilen 2. maska ait siirelerin de osteoartrit olan tarafta
daha diisiik oldugu goriildii ( tablo 13 ve 14).

Bugiine kadar cerrahi yaklagimla ortaya ¢ikabilecek komplikasyonlara ait
calismalar; daha cok anterolateral, lateral ve posterior yaklasimlarin kiyaslanmasi
seklindedir.  Lateral yaklasimin  modifikasyonlar1  igerisinde  6zellikle
Trendelenburg yiiriiylisii ve kalca g¢evresi kas giiciiniin degerlendirildigi smirh

sayida calisma karsimiza ¢ikmaktadir.
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Caligmalara alian hasta sayis1 ve takip siiresi de literatiirde oldukga farkli
olarak yer almaktadir.

Kyriazis ve Rigas” c¢imentosuz kalca protezinin yiirime analizi ile
sonucglarint inceledigi calismada 22 katilimci; Perron ve ark.” posterior ve
anterolateral yaklasimin yiirimede olusturdugu farklililiklar1 kiyasladiklar
calismada 18 katilime; Klausmeier ve ark.” anterior ve anterolateral yaklagimin
yiriime analizi sonuglarini bildirdikleri ¢alismada 17 katilime1; Madsen ve ark.*®
anterolateral yaklasim ve posterolateral yaklagimin yliriimede olusturdugu
degisiklikleri inceledigi calismada 20 katilimer ve Benedykt Cichy ve ark.*® total
kalca artroplastisi sonras1 pedobarografik degisimleri inceledigi calismada ise 30
katilimc1 caligmaya dahil edilmistir.

Calismamizda klasik lateral Hardinge yaklagimi uyguladigimiz grupta 13
hasta calismaya dahil edilirken; modifiye Hardinge yaklagimi uygulanan grupta 15
hasta yer aldi. Gruplarin randomizasyonu agisindan istatistiki anlamda farklilik
goriilmedi ve calismaya dahil edilen 28 goniillii ile literatiirde daha 6nce yapilmis
calismalarla paralellik goriildii.

Ameliyat sonrasi takip siireleri acgisindan da literatiirde bir fikir birligi
olusmadigi goriilmektedir. Klausmeier ve ark.’nin® yapmis oldugu calismada 6
haftanin iyilesme i¢in yeterli oldugu diistiniilmiis ve cerrahi sonrasi 16. haftada,
dokunun ameliyat 6ncesi haliyle hi¢ bir farkinin kalmadig1 belirtilmistir. Bennett
ve ark.!® kalca replasman cerrahisi sonras1 6. haftada eski kas giiciiniin

K. 100 k.1%2 cerrahi

kazanilacagini savunmuslardir. Madsen ve ar ile Nantel ve ar
sonrast kas giicli acisindan iyilesmenin tamamlandig:1 ideal siireyi 6 ay olarak
tanimlamislardir.

Literatiirde 2 farkli kaynak erken dénemde iyilesme olmasina kargin geg
donemde tamir yetersizlikleri, emilebilen dikis materyali kullanilmasi ya da
iyilesen kas kitlesi i¢inde inflamatuar yanitla biriken yag depozitlerinin kasta
olusturabilecegi gligsiizlik nedeniyle daha uzun takip siiresi Onermektedir.
Svensson O ve ark.'®, 95 hastada lateral yaklagim sonrasi gluteus medius- gluteus
minimus ve vastus lateralisten olusan konjuant tendona tamir sonrasi gluteal/

vastus aponevrozuna metal bir igaretleyici yerlestirerek; ameliyat sonrasi 2. ay ve
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1. y1l sonrasinda direkt grafi ile yaptiklar1 takipte ameliyat sonrasi erken donemde
normal olan mesafenin 1. yil sonunda hastalarin bir kisminda noral hasar ve tamir

k.1% ise total

yetmezlikleri nedeniyle agildigini bulmuslardir. Anton Rasch ve ar
kalga protezi sonrasi 20 hastada yiiriime analizi ile yaptiklar1 ¢alismada; cerrahi
sonrasi 6. ay ve 2. sene sonunda elde edilen sonuglarla, tamir sonras1 enflamatuar
yanitin bir sonucu olarak birikecek yag depozitleri nedeniyle ideal takip siiresini 2
yil olarak belirtmislerdir.

Calismamizda kas iyilesmesinin erken donem sonuglarini bildirmek

acisindan referans kaynaklarl::156'57'74

ve literatiirle paralel olacak sekilde; hastalara
ait dinamik pedobarografi sonuglarmni; cerrahi dncesinde ve cerrahi sonrasi 6. ayda
degerlendirdik.

Literatiirde Trendelenburg bulgusunun Onlenmesi ve abdiiktér kolun
fonksiyonel kas giiclinli kazanmasi i¢in dogru rehabilitasyon programinin
uygulanmasi gerektiginin de iizerinde durulmustur. Di Monaco ve ark.’nin'®
yaptig1 ve total kalga artroplastisi sonrasi rehabilitasyon programini inceleyen
dokuz farkli ¢aligmanin irdelendigi metaanaliz ¢alismasinda; cerrahi sonrasi erken
donemde baglayan ve yilik verdirme egzersizlerinin eklendigi ge¢ protokol ile
devam eden kalga g¢evresi kaslar1 giliclendirme programlarmin; normal abdiiktor
fonksiyonu kazanmak i¢in tiim cerrahi yaklasimlarda uygulanmasi gerektiginin
Onemi ortaya konmustur.

Calismamizda farkl: iki cerrahi yaklagim uygulanan her iki gruba da; kalca
abdiiktorlerini  gliclendirmeye yoOnelik egzersizlerin de yer aldigi aym
rehabilitasyon programi uygulanmistir. Bolim 2.1.9°da klinigimizde uygulanan
rehabilitasyon programi ayrintili olarak yer almaktadir.

Literatiirde total kalga artroplastisi igin kalg¢aya lateral yaklagim uygulanan
ve sonrasinda orataya cikabilecek kalgca gevresi abdiiktor kas disfonksiyonu ve
Trendelenburg yiiriiyiisiiniin incelendigi yaymlar tarandiginda, komplikasyonlarin
onlenmesi i¢in ortak goriisiin; trokanter major iizerinde yer alan ve giivenli bdlge
olarak tarif edilen cerrahi alanmn smirlarinin iyi ayirt edilmesinin gerekliligi ve

konjuant tendon olarak belirtilen kas planlarimin olabildigince az hasar gortip,
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cerrahi sonrasinda ideal rekonstriikksiyonun saglanmasindaki o6nem oldugu
anlagilmigtir’%*071%8,

Kalgaya dogrudan lateral yaklagim, Kocher yaklasimmin 1954 yilinda
McFarland ve Osborne tarafindan modifiye edilmesiyle baglamistir. 1982 yilinda
Hardinge tarafindan ayni yaklasim bir kez daha modifiye edilmistir. Hardinge’in
dogrudan lateral yaklasimi, total kalga artroplastisinde en sik uygulanan
yaklagimlardan  biridir'®'®.  Bu yaklasimda olusabilecek Trendelenburg
pozitifliginin en 6nemli nedeni superior gluteal sinir hasaridir. Superior gluteal
sinirin motor dali; gluteus medius, minimus ve tensor fasya latay: innerve eden
esas motor sinirdir. Bu sinir dallanmasi ve motor gorevlerinin dagilimi 1989
yilinda Jacobs ve Buxton tarafindan tanimlanmugtir**®.

Superior gluteal sinir gluteus mediusun orta 1/3’ti {izerinde son bulur.
Sinirin son buldugu noktaya kadar olan alana, giivenli bdlge denilmektedir.
Giivenli bolgenin trokanter majore olan uzakligi; ¢esitli ¢alismalarda, 3 cm ile 7.82
cm arasinda bildirilmistir®®. En cok kabul goren giivenli bolge sinir1 ise; Ramesh
ve ark.'® tarafindan yapilan ¢alisma sonrasi 5 cm’lik mesafe olmustur. Ancak
Eksioglu ve ark.’nin yaptig1 ¢alisma ile kisiye ait 6zellikler nedeniyle bu sinirin
baz1 hastalarda kisalabilecegi ve sinirin anatomik yapisindaki ve dallanmalarindaki
farkliliklar nedeniyle; cerrahi sonrasi sinir hasarmin ve Trendelenburg
yiirliyiisiiniin klasik lateral Hardinge yaklasiminda her zaman karsilasilabilecek bir
komplikasyon olabilecegi belirtilmistir'**.

Superior gluteal sinir de olusabilecek denervasyon disinda, gluteus medius
liflerinin anterior ‘2 ¢ sinin kaldirilmasindan ve sonrasinda olusabilecek
rekonstriiksiyon problemlerinden kaynaklanan kalga abdiiktorlerinde fonksiyon
yetersizligi ve Trendelenburg yiiriiyiisii literatiirde yer almaktadir®.

Bu nedenle cesitli arastirmacilar tarafindan kalcaya lateral yaklasimda,
daha az komplikasyonun olustugu ve kalca ¢evresi kas yapisinin daha iyi
korunmaya calisildig1 modifikasyonlar denenmistir.

Calismamizda kullandigimiz Pai ve ark.’nin®® tamimladigi modifiye

Hardinge yaklasiminda; klasik lateral Hardinge yaklasimina gore bazi farkliliklar

mevcuttur. Hardinge’in tanimladigi dogrudan lateral yaklasimda gluteus medius
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kasmin yaklasik 1/2' si trokanter major’den siyrilarak eklem kapsiiliine
ulagilirken; Pai’nin modifiye Hardinge yonteminde ise kas planlar1 arasidan kiint
diseksiyonla, kasa minimal hasar verilerek eklem kapsiiliine ulasilir. Gluteus
medius’un sadece 6n 1/3” i yapisma yerinden ayrilir. Hardinge yaklagimda ayrilan
tendonlarm tamirinde, tendon-tendon tamir yontemi kullanilirken, Pai’nin
modifiye ettigi Hardinge yaklasiminda non-absorbable dikis yardimu ile trokanter
majore tendon-kemik yontemi ile gluteus-vastus flebi tesbit edilir. Pai’nin
tarifledigi yontemde, abdiiktor kaslarin siyrilmasinin superior uzunlugu 3 cm ile
kisith tutularak superior gluteal sinirin daha giivende oldugu bir erigim saglanir.
Hardinge’in tanimladig1 yontemde bu uzunluk agikca belirtilmemektedir®.

Literatlirde Hardinge yaklasimmin modifikasyonu ile birlikte; abdiiktor
kas fonksiyonundaki yetersizligin ve sonrasinda ortaya ¢ikabilecek Trendelenburg
yiiriiyiisiiniin azaldigma dair yaymnlar mevcuttur. Baker ve ark’nin® 79 hasta ile
yaptig1 ¢alismada; 29 hastaya klasik lateral yaklasim, 29 hastaya modifiye lateral
yaklasim ve 21 hastaya da posterior yaklagim uygulanmistir. Bu calismada
uygulanan modifiye lateral yaklasim Dall’in*? 1986’da tarifledigi trokanter
majorden kasm ufak bir periost pargasiyla kaldirilarak; tendonun cerrahi sonrasi
tekrar trokanter majore tespit edildigi ve Pai’nin ydntemine benzer bir
yaklasimdir. Calisma sonrasinda klasik lateral yaklasim uygulanan grupta 8 hasta
da kalga abdiiktorlerinde yetmezlik ve Trendelenburg yiiriiyiisii gozlenirken, diger
2 grupta sadece birer hastada Trendelenburg yiirtiylisii gozlenmistir. Sonug olarak
modifiye lateral yaklagimin Trendelenburg yliriiyiisii ve abdiiktor yetmezlik
acisindan belirgin olarak klasik lateral Hardinge yaklasimina iistiin oldugu
sOylenmistir.

V.S.Pai’’ de; lateral yaklasimm 3 farkli varyasyonu ile 264 hasta iizerinde
yaptig1 calismanin Trendelenburg belirtisi a¢isindan sonuglarini yaymlamistir. Bu
caligmada 94 hastaya transtrokanterik yaklasim, 88 hastaya Liverpool yaklagimi
ve 82 hastaya da klasik lateral Hardinge yaklasimi uygulanmistir. Liverpool
yaklasmi'™® Dall’in tariflemis oldugu ve Pai'nin de daha sonraki yillarda
tarifleyecegi yaklasimlarla olduk¢a benzer olacak sekilde; ancak kas flebinin

icinde kapsiiliin de kaldirilmaya ¢alisildig1 ve konjuant tendonun trokanter majore
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cerrahi sonrasi tesbit edildigi yaklasimdir. Hastalarin cerrahi sonrasi 6. hafta, 6. ay
ve 1. yilda yapilan kontrollerinde Trendelenburg bulgusu acisindan anlamli
farklilik gozlenmemistir. Yazara gore bu sonucun; teorik bilginin 6ngoriilerinin
tersine olmasmin nedeni; ti¢ farkli cerrahi yaklagimda da giivenli bolge olarak
tanimlanan alana 6zen gosterilmesi ve cerrahi sonrasi rekonstriikksiyonun dikkatli
yapilmasindandir.

Comstock ve ark.’nm!'*

, 31 hastanin 36 kalgasina dogrudan lateral
yaklasimla total kalga artroplastisi uygulanmasmi takiben yapmis olduklar
calismada; cerrahi bitiminde abdiiktor kas tabakasmnin kapatilmasi sirasinda
gluteus medius iizerine yerlestirdikleri metal isaretleyiciler yardimu ile 3.,6. ve 12.
ayda direkt grafi ve Trendelenburg muayesinin yapilmasi ile abdiiktor kas
kuvvetini arastirmiglar. 24 kalgada cerrahi dncesi Trendelenburg belirtisi pozitif
goriilmiig; cerrahi sonrast 3. ayda 5 kalgada ve 6. ayda sadece 1 kalgada
Trendelenburg belirtisine rastlanmis. 1 yil sonunda ¢alismaya katilan tiim
hastalarda abdiiktor kol yeterli olarak degerlendirilmis. Iyi sonuglarin nedeni
olarak; giivenli bolgeye riayet edilmesi ve tendon onarimmin 6zenli yapilmasi
gosterilmis.

Trendelenburg vyiirliyiisiinde; kalca abdiiktorlerinin (gluteus medius ve
minimus) zayifli§1 nedeni ile kalgada olusabilecek instabilite, basma fazinda
stabiliteyi bozar ve 6zellikle orta durus fazini etkiler. Hasta basma fazinda dengeyi
kurabilmek i¢in viicut agirlik merkezini kalga abdiiktorlerinin kasilmasi ile basan
bacagin lizerine getiremez; govdeyi yana egerek viicut agirlik merkezini basan
bacagm iizerine getirir ve dengeyi bu sekilde saglar®®. Bu nedenle Trendelenburg
bulgusu beklenen hastalarda; orta durus fazi1 uzayacak; orta durus igerinde
patolojinin oldugu tarafta zirve basinci ve temas alani etkilenecek ve ayagm stans
faz1 igerisindeki yayilimmni gosteren ark indeksi degisecektir®®®,

Caligmamizda her 2 grup i¢inde ameliyat 6ncesi ve ameliyattan sonraki 6.
aydaki verilerin degerlendirilmesi ile orta durus fazina tekebiil ettigi diisiiniilen 2.
masktaki alan degisimleri, temas siirelerindeki degisim, zirve basinci ve hastalarin
ark indeksindeki degisim incelendi. Hastalarin kantitatif sonuglari, cerrahi oncesi

115

ve sonrasinda; Hardcastle ve Nade ™ tarafindan modifiye edilen Trendelenburg
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muayenesinde elde edilen sonuclar ile karsilastirildi. Calismada Trendelenburg
bulgusu fizik muayene ile grade 1 bulunmus hastalarda, pedobarografide de diger
hastalara gore sayisal olarak orta durus fazinda uzama, orta durus siiresince temas
alaninda artma ve ark indeksindeki degisim gozlenmis olsa da istatistiki olarak
anlamli fark bulunmadi. Pedobarografinin grade 1 Trendelenburg tesbitinde; fizik
muayene ile her ne kadar korele olsa da yeterli olmadig1 diisiiniildii. Calismaya
alman hastalarim hicbirinde cerrahi 6ncesi ya da sonrasi; Trendelenburg belirtisi
grade 2 pozitif bulunmadigi i¢in ileri diizeydeki abdiiktdr yetmezlik i¢in
pedobarografi etkinligi degerlendirilemedi.

Literatiirde; 2 farkh lateral yaklasimin yliriime analizi ile degerlendirildigi
tek bir ¢aligmaya rastlandi. Miiller ve ark.’nin**® minimal lateral invazif ve klasik
lateral Hardinge yaklasimi uygulanarak total kalga artroplastisi yapilan 30 hastada;
her 2 yaklasima ait sonuglar cerrahi dncesi ve cerrahiden sonra 3. ayda kinematik
yiirlime analizi ile degerlendirilmis; cerrahi sonrasinda her 2 grup arasinda anlamli
fark bulunmamustir. Stans fazi, kadans ve toplam siiredeki degisimler; literatiirdeki
total kalca artroplastisi sonrasi yiirlimedeki degiskliklerle benzerlikler gdstermistir.

Calismamizda her 2 grupta da artroplasti sonras1 degisiklikler
incelendiginde, ameliyat edilen tarafta temas sirasindaki toplam siirenin cerrahi
sonrasinda ameliyat edilmeyen tarafa gore ve cerrahi Oncesinde 6Glgiilen siireye
gore artmus olmasi (Tablo 17); yine ameliyat edilen tarafta cerrahi 6ncesine gore
stans fazinin biiylik bir oranin1 kapsayan 1. ve 2. masktaki alanlarm artmis olmasi;
yine opere olan tarafta cerrahi 6ncesi 1. ve 2. maskta zirve basinglarinin cerrahi
sonrasinda arttig1 ve opere olmayan tarafa gore daha yiiksek oldugu goriilmiistiir
(Tablo 8-9-10-11). Her 2 cerrahi yaklasimin da; pedobarografik a¢idan ameliyat
sonrast degerlendirmede birbirlerine iistiinliikleri bulunamamaistir. Bunlarin sebebi
olarak cerrahi sonrasinda viicut agirlik merkezinin, opere tarafa kaydirilmaya
calisildigr ve yik daglimmin normale yaklastigi ongorilmektedir. Calismamiz
literatiirde yer alan total kalca artroplastisi sonrasi yiiriime analizi ve pedobarografi
ile ilgili yaymlarla paralellik gostermektedir®® 20979919,

Hastalarin cerrahi Oncesi fizik muayenelerinde Hardinge yaklagimi

uygulanacak olan grupta 2 hastada; modifiye Hardinge yaklasimi uygulanacak
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grupta ise 3 hastada grade 1 Trendelenburg bulgusu tesbit edildi; gruplar arasinda
cerrahi Oncesinde istatistiki olarak anlamli fark bulunmadi. Cerrahi sonrasinda
Hardinge yaklasimi uygulanan grupta 2 hastanin Trendelenburg bulgusunun
devam ettigi, ve 2 hasta da 6. ay kontroliinde grade 1 Trendelenburg bulgusu
oldugu gorildi. Modifiye Hardinge yaklasimi uygulanan grupta cerrahi dncesi
Trendelenburg bulgusu pozitif olan hastalarin diizeldigi ve bir hastada grade 1
Trendelenburg bulgusu ortaya ¢iktigi goriildii. Ki-kare testi ile analiz sonrasinda
her 2 cerrahi yaklasimin Trendelenburg bulgusu agisindan birbirlerine tstiinlikleri
olmadigi goriildii.

Kalga lateralinden iki farkli cerrahi yaklasimla total kalgca artroplastisi
uyguladigimiz hastalarimizda; pedobarografik acidan ve Trendelenburg belirtisi
acisindan cerrahi sonrasinda her 2 grup arasinda anlamli bir degisiklik
olmamasinin en 6nemli nedeni olarak Hardinge yaklasimi uygulanan grupta da
superior gluteal sinirin inferior dali agisindan giivenli bolge sinirlarma riayet
edilmesi; her 2 grupta yer alan hastalarin da konjuant tendon onariminin,
yaklasimlarin usullerine uygunca ve 6zenli yapilmasi ve her 2 grup iginde yer alan
hastalarin da abdiiktor kaslar1 giiclendirme yoniinden ayni rehabilitasyon
programina tabi tutulmalar1 oldugu diisiintilmiistiir.

Olgularimizin ~ Harris  kalca  skorlama  sistemine  gore  klinik
degerlendirmeleri  yapildi. ~ Ameliyat oncesi ve sonrasi  donemdeki
degerlendirmelerde agri, fonksiyon, deformite ve harecket skorlar1 karsilastirildi.
Ameliyat sonrasi verilerde bariz olarak biitiin kriterlerde diizelmeler oldugu
goriildii. Bu veriler; bize hastalarm ameliyattan sonraki klinik diizelmelerinin ne
derecede iistiin oldugunu belgeledi. Literatiirdeki calismalara bakildigi zaman ayni
paralellikte birgok yaymn bulunmaktadir’19-120-121-122

Olgularin ameliyat oncesi donemdeki Harris kal¢a skoru 41,50 (19-61)
olarak degerlendirilirken, ameliyat sonrasi kontrolde 86,68 (66-100) olarak
degerlendirildi. Klasik Hardinge yaklagimi uygulanan grupta ameliyat Oncesi
donemdeki Harris kal¢a skoru 39,46 (22-56) olarak degerlendirilirken; modifiye
Hardinge yaklasimi uygulanan grupta ameliyat dncesi skor 43,27 (19-61) olarak

bulundu. Ameliyat sonrasi donemde ise gruplara goére Harris kalca skoru
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incelendiginde; klasik Hardinge yaklasimi uygulanan grupta skor 84,08 (67-100);
modifiye Hardinge yaklasimi uygulanan grupta ise 88,93 (66-100)olarak bulundu.
Her 2 grup arasinda cerrahi 6ncesi ve sonras1 Harris skorlar1 a¢isindan istatistiksel
olarak anlamli fark bulunmadi.

Sonug¢ olarak ameliyat Oncesi donemde tiim kalcalar, Harris kalca
skorlamasina gore kotii grupta yer alirken, alti aylik takip siiresi sonrasinda 28
kalgada % 78,6 iyi ve miikemmel klinik sonu¢ ve ortalamada 86,68 ile iyi sonug
elde edildi. Kim ve ark’nm, 118 vakalik serisinde ameliyat Oncesi
degerlendirmede Harris kalca skoru 48.8 iken, ortalama 9.8 yillik takip sonrasinda

92 olarak ve 112 vakada (%95) iyi ve miikemmel sonu¢ seklinde bildirilmistir**.

11
|9

Bojeskul™™, ameliyat Oncesi 32 olan Harris kalga skorunu ameliyat sonrasi 93

k120

olarak; Archibeck ", ameliyat 6ncesi 51 olan Harris kalga korunu 10 yillik takip

sonrast 94 olarak; Aldinger'?!

, 354 vakalik serisinde 10-15 yillik takip siiresinde
84 olarak bildirmistir. Jerosch ve ark.'?* 75 hastada lateral yaklasim sonrasi
bildirdigi erken donem sonuglarda; ameliyat oncesi 44 olan Harris skorunun, 3. ay
sonunda 84,7 ve 1 yil sonunda 90 oldugunu bildirmislerdir. Literatiirdeki sonuglar
ile klinigimizin sonuglarin1 karsilastirdi§imiz zaman, bizim sonuglarimizin
literatiirdeki sonuglarla; sinirda diisik ancak bir paralellik i¢inde seyrettigi
goriilmektedir. Literatiirdeki sonuglar incelendiginde takip siiresinin uzamasiyla
fonksiyonel sonuglarda da ilerleme gozlenecegi diistiniilmektedir.

Calismamiz literatiirde total kalga artroplastisi i¢in, kalgaya 2 farkl lateral
cerrahi yaklasim sonrasi pedobarografik analiz kullanilan ve pedobarografik
analizi; klinik degerlendirme ve fonksiyel skorlama ile sentezleyen ilk g¢aligma

ozelligi tagimaktadir. Hasta sayisinin artmasi ve takip siiresinin uzamasi ile daha

etkili sonuglar alinabilecegi kanaatindeyiz.
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6. SONUC

Calismamizda  elde  etigimiz ~ sonuglart literatiir  bilgileriyle

sentezledigimizde asagidaki ¢ikarimlari elde edebiliriz.

Total kalca artroplastisi, dogru endikasyon ve uygun hasta se¢imi
ile uygulanirsa, ortopedik cerrahinin, sonuglar1 en basarili
ameliyatlarindan birisidir.

Total kalca artroplastisi uygulanan osteoartrit hastalarmin
cogunlugunu kadmlar olusturmaktadir.

Klasik lateral Hardinge yaklasimi ya da modifikasyonu, hem
kolaylikla genisletilerek uygun goriis acgis1 saglayabilmesi; hem de
giivenli bolge kavrammna uyulup cerrahi prensiplere dikkat
edildiginde ve yumusak dokuya 6zen gosterilip kas tamiri gerektigi
gibi yapildiginda; kalga abdiiktorlerinde yetmezlik riski oldukg¢a
diisiik olmasi nedeni ile, rahatlikla tercih edilebilecek farkli 2
cerrahi yaklasim yontemi olarak sayilabilir.

Yiirime analizi ve pedobarografi kalcadaki osteoartritin kalga
cevresi kaslar iizerinde etkisinin yansitilmasinda ve total kalga
artroplastisi sonrasi fonksiyonel sonuglarin Kkantitatif verilerle
degerlendirilmesinde etkin bir yontemdir.

Pedobarografinin grade 1 Trendelenburg belirtisi tesbitinde; fizik
muayene ile her ne kadar korele olsa da kesin sonuglar vermek i¢in
yeterli olmadigi anlasilmistir ve grade 2 Trendelenburg belirtisinin
tesbiti acisindan literatiirde yeterli calisma olmadigi goriilmiistiir.
Pedobarografinin ucuz, invazif olmayan, ek teknisyen gereksinimi
duymayan ve kalca ¢evresi kaslarin osteoartrit cerrahisi dncesi ve
sonras1 degerlendirmesinde anlamli sonucglar veren bir yontem
oldugu goriilmiistiir.

Cerrahi sonrast erken donemde baslayan ve yiik verdirme

egzersizlerinin eklendigi gec protokol ile devam eden kalca gevresi
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kaslar1 giiclendirme programlarinin; normal abdiiktér fonksiyonu
kazanmak i¢in tim cerrahi yaklasimlarda uygulanmasi
gerekmektedir.

e Ameliyattan sonra elde edilen Harris Kalga Skorlar1 ameliyat
Oncesi tesbit edilen skorlarla mukayese edildiginde; Ozellikle
hastalarin agr1 ve fonksiyonel skorlarinda istatistiksel olarak
anlaml artig saptanmistir.

e Kalgann lateral yaklasimimlariin; superior gluteal sinir korunursa,
konjuant tendon onarimi Ozenli yapilirsa ve rehabilitasyon
programi es diizeyli ve dogru yonetilirse birbirine fonksiyonel ve
klinik erken donem sonuglar agisindan tsiitiinliigi yoktur.

e Sadece total kalgca artroplastisi uygulanmasi yetmemektedir. Asil
onemli olan hastanin dogru secilmesi ve artroplasti
endikasyonunun dogrulugundan emin olunmasidir.

e Kalcada dejeneratif artrit nedeni ile 2 farkli lateral yaklagimla, total
kalga artroplastisi yapilan hastalarn erken donem sonuglari
tatminkar ve yiiz giildiiriictidiir.

Calismamiz literatiirde total kalga artplastisi i¢in, kalcaya 2 farkl lateral
cerrahi yaklasim sonrasi pedobarografik analiz kullanilan ve pedobarografik
analizi; klinik degerlendirme ve fonksiyel skorlama ile sentezleyen ilk ¢alisma
Ozelligi tasimaktadir.

Hasta sayisiin artmasi ve takip siliresinin uzamasi ile daha etkili sonuglar

alinabilecegi kanaatindeyiz.
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7. OZET

Giris: Literatiirde; total kalca artroplastisi i¢in kalgaya uygulanan farkli
lateral yaklasimlar sonrasinda ortaya cikabilecek, kalga cevresi abdiiktor kas
disfonksiyonu ve beraberinde Trendelenburg bulgusu, yiiriime analizi degisimleri
ve hasta memnuniyetini inceleyen yayinlar mevcuttur.

Calismamizda; degisik etyolojik nedenlerle kalca ekleminde dejeneratif
artrit gelisen ve tek tarafli total kalga artroplastisi uygulanan hastalarda; klasik
lateral Hardinge yaklagimi ve Pai’nin tanimladigi intermuskuler modifiye
Hardinge yaklasimi sonrasi dinamik pedobarografi yardimi ile plantar basing
dagilimi, Trendelenburg yiiriiyiisii ve iki farkli cerrahi yaklasim sonrasi hasta
memnuniyetini degerlendirmeyi amacladik.

Gere¢ ve Yontem: Gazi Universitesi Ortopedi ve Travmatoloji
Klinigi’nde, Eylil 2010 ve Agustos 2011 tarihleri arasinda, degisik etyolojik
nedenlerle kalga ekleminde dejeneratif artrit gelisen 28 hasta blok randomizasyon
teknigi ile ayrilarak; 13 hastaya klasik lateral Hardinge yaklasimi ve 15 hastaya da
Pai’nin tanimladig1 intermuskuler modifiye Hardinge yaklasimi sonrasi tek tarafli
cimentosuz, standart off-setli total kalca artroplastisi uygulanmasiyla; hastalarin
ameliyat oncesi donemdeki ve ameliyat sonrasi 6. ay kontroliindeki sonuglar1
degerlendirildi.

Calismada hastalarda cerrahi Oncesi ve cerrahi sonrasi; dinamik
pedobarografi yardimi ile plantar basing dagilimi, fizik muayene ile Trendelenburg
bulgusu ve iki farkli cerrahi yaklasim sonrasi hasta memnuniyeti degerlendirildi.
Pedobarografi; EMED-SF ( Novel H, Miinih, Almanya) plantar basing analiz
sistemi kullanilarak yapildi ve analizleme islemi i¢in basing resimlerini otomatik
olarak ‘mask’ adi verilen dort pargaya bdlen ticari bir yazilimdan yararlanildi
(Automask, Novel-ortho, Almanya). Trendelenburg bulgusu Hardcastle ve Nade’in
tanimladig1 yontemle grade 1 ya da 2 olarak siniflandirildi. Hasta memnuniyeti,
klinik olarak ameliyat dncesi ve son kontrollerdeki Harris Kalca Skorlarina gore
degerlendirildi.

Sonuglar SPSS 15.0 programi kullanilarak analiz edildi.
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Bulgular: 28 hastanin; 21’1 (%75) kadm ve 7’si (%25) erkek olmak tizere,
calismaya alinan hastalarin yas dagilimi en kiigiik 30; en biiyiikk 77 olmak iizere
ortalama 54,78 olarak bulundu. Hastalara ait demografik veriler gruplarin
icerisinde incelendiginde klasik lateral Hardinge yaklagimi uygulanan grupta;
katilimcilardan 10’u (%76) kadm ve 3’1 (%24) erkek olmak iizere yas ortalamasi
57,62 olarak bulundu. Modifiye Hardinge yaklasimi uygulanan gruptaki
katilimcilardan 11°1 (%73) kadin ve 4’1 (%27) erkek olmak iizere yas ortalamasi
52,33 olarak bulundu.

28 hastanin cerrahi 6ncesinde her 3 mask icinde temas alanlarinin, zirve
basinglarinin ve toplam temas siirelerinin kalga osteoartriti olan tarafta daha diisiik
oldugu gorildi. Yine orta durus fazini yansittig1 diisiiniilen 2. maska ait siirelerin
de osteoartrit olan tarafta daha diisiik oldugu goriildi.

Her 2 grupta da artroplasti sonras1 degisiklikler incelendiginde, ameliyat
edilen tarafta temas sirasindaki toplam silirenin cerrahi sonrasinda ameliyat
edilmeyen tarafa gore ve cerrahi 6ncesinde Olglilen siireye gore artmis oldugu; yine
ameliyat edilen tarafta cerrahi Oncesine gore stans fazinin biiylik bir oranini
kapsayan 1. ve 2. masktaki alanlarm artmis oldugu; yine opere olan tarafta cerrahi
oncesi 1. ve 2. maskta zirve basinglarinin cerrahi sonrasinda arttigi ve opere
olmayan tarafa gore daha yiiksek oldugu goriilmiistiir.

Hastalarin cerrahi 6ncesi, Hardcastle ve Nade tarafindan modifiye edilen
Trendelenburg muayenesinde Hardinge yaklasimi uygulanacak olan grupta 2
hastada; modifiye Hardinge yaklasimi uygulanacak grupta ise 3 hastada grade 1
Trendelenburg bulgusu tesbit edildi; gruplar arasinda cerrahi dncesinde istatistiki
olarak anlamli fark bulunmadi. Cerrahi sonrasinda Hardinge yaklagimi uygulanan
grupta 2 hastanin Trendelenburg bulgusunun devam ettigi ve 2 hasta da 6. ay
kontroliinde grade 1 Trendelenburg bulgusu oldugu goriildii. Modifiye Hardinge
yaklasimi uygulanan grupta cerrahi oncesi Trendelenburg bulgusu pozitif olan
hastalarin diizeldigi ve bir hastada grade 1 Trendelenburg bulgusu ortaya ¢iktig1
goriildii. Ki-kare testi ile analiz sonrasinda her 2 cerrahi yaklagimin Trendelenburg

bulgusu acisindan birbirlerine iistiinliikleri olmadig: goriildii.
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Olgularin ameliyat oncesi donemdeki Harris kal¢a skoru 41,50 (19-61)
olarak degerlendirilirken, ameliyat sonrasi kontrolde 86,68 (66-100) olarak
degerlendirildi. Klasik Hardinge yaklagimi uygulanan grupta ameliyat Oncesi
donemdeki Harris kalga skoru 39,46 (22-56) olarak degerlendirilirken; modifiye
Hardinge yaklagimi uygulanan grupta ameliyat oncesi skor 43,27 (19-61) olarak
bulundu. Ameliyat sonrasi donemde ise gruplara gore Harris kalca skoru
incelendiginde; klasik Hardinge yaklasimi uygulanan grupta skor 84,08 (67-100);
modifiye Hardinge yaklagimi uygulanan grupta ise 88,93 (66-100)olarak bulundu.

Sonug: Kalganin lateral yaklagiminlarinin; superior gluteal sinir korunursa,
konjuant tendon onarimi 6zenli yapilirsa ve rehabilitasyon programi es diizeyli ve
dogru yonetilirse birbirine fonksiyonel ve klinik erken donem sonuglar agisindan
isiitiinliigli yoktur.

Pedobarografi kalgadaki osteoartritin kalga c¢evresi kaslar {izerinde
etkisinin yansitilmasinda ve total kalga artroplastisi sonrasi fonksiyonel sonuglarin
kantitatif verilerle degerlendirilmesinde etkin, ucuz ve kolay uygulanabilir bir
yontemdir ancak grade 1 Trendelenburg belirtisi tesbitinde; fizik muayene ile her
ne kadar korele olsa da kesin sonuglar vermek icin yeterli degildir.

Anahtar Kelimeler: Total kal¢a artroplastisi, pedobarografi,
Trendelenburg bulgusu, kalgaya lateral cerrahi yaklasimlar, Harris kalga skoru,

yiirlime analizi
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8. ABSTRACT

Introduction: In the literature there are few many reported articles about
the gait analyses, Trendelenburg’s sign, and hip abductor muscle function after the
total hip arthroplasty with the lateral approach.

In our study, we are looking for the clinical results and the differences at
the patients who had unilateral total hip arthroplasty surgery with two different
surgical approaches as classical lateral Hardinge approach and Pai modification of
lateral intermuscular approach. We analyze three different parameters between the
patients; first, the plantar pressures by the help of dynamic pedobarography,
second Trendelenburg’s sign and third cilnical results by Harris hip score.

Materials and Methods: We selected 28 patients who had been operated
in our clinic; Gazi University Faculty of Medicine, Department of Orthopaedics
and Traumatology, between the dates September 2010 and August 2011 bacause
of the unilateral degenerative hip arthritis. The patients had been seperated by the
bloc randomisation technique. The preferred approach for the first group is
classical lateral Hardinge approach and 13 patients had been selected for this
group. In the second group there were 15 patients and the preferred approach was
Pai modification of lateral intermuscular approach. The cementless, standart off-
set stem was used for whole the patients.

Plantar pressures have maesured by EMED-SF pedobarography device and
analysed by the help of a commercial software (Automask, Novel-ortho,
Germany); that seperates the foot to the four different parts which are called
masks. Trendelenburg’s sign has been estimated as grade 1 and grade 2 by the
method which was described by Hardcastle and Nade. Clinical outcome was
measured by comparing Harris Hip Scores pre-operatively and at last clinic visit.
All the parameters were compared as preoperatively and postoperatively at the
sixth month.

SPSS 15.0 was used to analyze the results.

Results: In total; 21 (%75) of the 28 patients were women and 7 (%25)

were men. The age ranges of the all patients varied between 30 and 77 years old
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and the average age for the whole patients was 54,78 years during the time of
surgery. In the first group which were operated by the help of classical lateral
Hardinge approach; 10 (%76) of the 13 patients were women and 3 (%24) were
men, and the average age was 57,62 years; in the second group 11 (%73) of the
15 patients were women and 4 (%27) were men and the average age was 52,33
years during the time of surgery.

When the pedobarography results and the first three masks were anlaysed,
we reached that; contact area, peak pressures and total contact time were less at
the operation side preoperatively than the healthy side. Also at the second mask;
which is the significance of the midstance phase, contact time was again less at
the operation side.

In both groups after the six months from the surgery; total contact time has
increased at the operation side when the results were compared before the surgery
at the same side and at the other side after the surgey. Also when we looked at the
first and second masks which show the significant part of the stance phase;
contact areas have similarly increased and the changes at the peak pressures were
similar as contact areas.

Before the surgery, Trendelenburg’s sign was positive in three patients in
the first group and 1 patient in the second group; and there were no statistically
differences for Trendelenburg’s sign between the two groups preoperatively. In
the first group at the sixth month visit, 4 patients had Trendelenburg’s sign and 2
of them had also postive results before the surgery. In the second group only one
new patient had Trendelenburg’s sign at the sixth month visit. After the analyse of
the results by chi-square test; no significant differences were seen.

For whole the patients the average preoperative Harris hip score was 41,50
(19-61) points. At the time of the last visit, the average Harris hip score was found
as 86,68 (66-100) points. In the first group, the avarage preoperative Harris hip
score was 39,46 (22-56) points and at the postoperative sixth month visit, the
average Harris Hip Score was found as 84,08 (67-100) points. In the second

group, the avarage preoperative Harris hip score was 43,27 (19-61) points and at
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the postoperative sixth month visit, the average Harris Hip Score was found as
88,93 (66-100) points. There were no statistically differences for both groups.

Conclusion: The fuctional and clinical early results are similar in both
lateral hip approaches for unilateral total hip arthroplasty when superior gluteal
nerve protection, conjuant tendon repair and postoperative rehabilitation have
done well.

Pedobarography is an effective, cheap and easy way to analyse the changes
at the hip muscles before and after the hip arthritis surgery but it is not exactly
enough to show the grade 1 Trendelenburg’s sign.

Key words: Total hip arthroplasty, pedobarography, Trendelenburg’s sign,

lateral hip approaches for total hip arthroplasty, Harris hip score, gait analyses
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