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OZET

Giris ve Amagc: Total kalca artroplastisi(TKA) cerrahisinde, gluteal kaslar
Onemli bir rol oynar ve bu kaslarin zarar gérmesi postoperatif komplikasyonlara neden
olabilir. Posterior yaklagimla yapilan cerrahide, gluteus maksimus kasinmn lifleri
arasindan girilmektedir ve bu kasin proksimal femurda yapisma yerine Gluteal
aski(sling) denir. Gluteal sling gevsetme teknigi, cerrahi goriis acisini artirmak,
implant yerlestirmeyi kolaylastirmak, kompresyonla siyatik sinir hasarini engellemek
amaciyla uygulanmaktadir. Ancak bu teknigin gluteal kas fonksiyonu iizerindeki
etkileri yeterince arastirilmamistir. Bu c¢alisma, TKA swrasinda gluteal sling
gevsetmenin gluteal disfonksiyon gelisimi ve kalga eklemi fonksiyonu tzerindeki

etkilerini incelemeyi amag¢lamaktadir.

Gereg ve yontem: Eylul 2023 — Agustos 2024 tarihleri arasinda klinigimizde
unilateral koksartroz tamisi ile TKA yapilan hastalarin dahil edildigi prospektif
randomize kontrollii bir ¢alismadr. Dahil edilen toplam 144 hasta, gluteal sling
korunan(n=47), gevsetilen(n=52) ve gevsetilip onarilan(n=45) seklinde ii¢ gruba
ayrildi. Hastalarin preoperatif ve 6. ay postoperatif kontroliinde klinik skorlar alind1 ve
ayrica gluteus maksimus kasinin kesit alan1 ve dansitesini karsilastirmak i¢in kalca
bilgisayarli tomografi cekildi. Hastalarm 6. ay postoperatif kontroliinde kalca
ekstansiyon glictinil karsilastirmak igin opere edilen ve kars1 kalga sirayla izokinetik

teste tabii tutuldu.

Bulgular: Gruplar arasinda yas, cinsiyet, taraf ve VKI dagilimlarinda anlamli
fark bulunmamstir(p>0,05). Komplikasyon olarak siyatik sinir arazi sadece Grup 1’de
1 hastada(%2,1) goriilmiis, diger gruplarda rastlanmamaigtir. Siyatik sinir arazi gelisimi
arasinda gruplar arasinda anlamli fark bulunmamistir(p>0,05). Agr1 diizeyini
belirlemek i¢in VAS, fonksiyonel durumu degerlendirmek i¢in HHS ve WOMAC
skorlar1 preoperatif ve 6. ay postoperatif kontroliinde analiz edilmistir. Tiim gruplarda
preoperatif ve postoperatif skorlar arasinda anlamli iyilesmeler gozlenmistir(p<0,001).
Hastalarin kalca bilgisayarli tomografilerinde gluteus maksimus yiizey alanlarinda
preoperatif ve postoperatif degerler arasinda gruplar arasinda anlamli fark

bulunmamistir(p>0,05). Gluteus maksimus dansitesi, gluteal sling gevsetilen
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grubunda postoperatif donemde anlamli bir azalma gdstermistir(p=0,022). Diger
gruplarda ise preoperatif ve postoperatif dansite degerleri arasinda anlamli bir fark
bulunmamistir(p>0,05). Postoperatif 6. ayda, kalca ekstansor kuwvveti oOlctimleri
arasinda, gluteal sling gevsetilen grubunda azalma diger gruplarda artis olmasina
ragmen gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farkhilik tespit

edilmemistir(p>0,05).

Sonug: Gluteal sling gevsetme teknigi ile siyatik sinirin kompresyona bagli
iatrojenik yaralanma olasilig1 azaltilabilir ve intraoperatif daha iyi goriintiileme imkan1
saglanir. Gluteus maksimus yiizey alani1 ve kalga ekstansor kuvvetinde anlamli fark
bulunmazken, gluteal sling gevsetilen grupta kas dansitesinde azalma g6zlenmesi,
gluteal sling gevsetme tekniginin kaslarda gii¢ kaybina yol agmamakla birlikte yagh
dejenerasyona neden olabilecegini disiindiirmektedir. Mimkiin  oldugunca
intraoperatif anatomik yapilarin korunmasi veya onarilmasi onerilir. Hastalarin uygun
cerrahi prosediir sonrasi etkin ve planlanmis rehabilitasyon programi uygulanmasi

sarttir.

Anahtar Kelimeler: Gluteal sling, Gluteus maksimus, Kas guctl, Kesitsel ¢alisma,

Siyatik sinir, Total kalga artroplastisi



ABSTRACT

Introduction and Aim: In total hip arthroplasty(THA) surgery, the gluteal
muscles play a significant role, and damage to these muscles can lead to postoperative
complications. In surgeries performed via the posterior approach, the entry is made
between the fibers of the gluteus maximus muscle, and the attachment site of this
muscle on the proximal femur is referred to as the gluteal sling. The gluteal sling
release technique is applied to improve the surgical view, facilitate implant placement,
and prevent sciatic nerve damage caused by compression. However, the effects of this
technique on gluteal muscle function have not been thoroughly investigated. This
study aims to examine the effects of gluteal sling release during THA on the
development of gluteal dysfunction and hip joint function.

Materials and Methods: This is a prospective randomized controlled study
conducted between September 2023 and August 2024, including patients diagnosed
with unilateral coxarthrosis who underwent total hip arthroplasty (THA) at our clinic.
A total of 144 patients were divided into three groups: gluteal sling preserved (n=47),
released (n=52), and released and repaired (n=45). Clinical scores were obtained
during preoperative and 6-month postoperative follow-up visits. Additionally, hip
computed tomography(CT) was performed to compare the cross-sectional area and
density of the gluteus maximus muscle. To compare hip extension strength at the 6-
month postoperative follow-up, both the operated and contralateral hips were

subjected to isokinetic testing.

Results: No significant differences were found between the groups regarding
age, gender, side, and BMI distribution (p>0.05). Sciatic nerve injury as a complication
was observed in one patient (2,1%) in Group 1, and it was not observed in the other
groups. No significant difference was found between the groups in terms of sciatic
nerve injury development (p>0.05). The Visual Analog Scale (VAS) for pain, Harris
Hip Score (HHS), and WOMAC scores were analyzed during preoperative and 6-
month postoperative follow-ups to assess pain levels and functional status. Significant
improvements were observed in the preoperative and postoperative scores across all

groups (p<0.001). In the hip computed tomography scans of the patients, no significant



differences were found between the groups regarding the preoperative and
postoperative gluteus maximus surface area values (p>0.05). The gluteus maximus
density showed a significant reduction in the group with the released gluteal sling
during the postoperative period (p=0.022). No significant differences were observed
between preoperative and postoperative density values in the other groups (p>0.05).
At the 6-month postoperative follow-up, although a decrease in hip extensor strength
was observed in the released gluteal sling group, and an increase in the other groups,
no statistically significant differences were found between the groups (p>0.05).

Conclusion: The gluteal sling release technique may reduce the likelihood of
iatrogenic sciatic nerve injury due to compression and provides better intraoperative
visualization. While no significant difference was found in the gluteus maximus
surface area and hip extensor strength, a reduction in muscle density was observed in
the group with the released gluteal sling. This suggests that although the gluteal sling
release technique does not lead to muscle strength loss, it may cause fatty degeneration.
It is recommended to preserve or repair anatomical structures intraoperatively
whenever possible. An effective and well-planned rehabilitation program should be

implemented after appropriate surgical procedures.

Keywords: Cross-sectional study, Gluteal sling, Gluteus maximus, Muscle

strength, Sciatic nerve, Total hip arthroplasty
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1. GIRIS VE AMAC

Kalca eklemi, insan viicudunda en fazla yiik tasiyan eklemlerden biri olmasi
nedeniyle, dogal siiregte zamanla osteoartrit gelismesi agisindan potansiyel risk
altindadir. Kalga eklem osteoartriti(Koksartroz), o6zellikle ileri yaslarda, eklem
kikirdagmm asmmasi ve eklem yiizeylerinin hasar gérmesi sonucu ciddi agr1 ve hareket
kisithihigma yol agan yaygin bir hastalik olarak karsimiza ¢ikmaktadir[1]. Koksartroz
gerceklesen bir kalgada tedavinin amaci agriy1 azaltmak ya da gidermek, eklem ile iligkili
olan kas, bag ve diger yumusak dokulara kaybettigi fonksiyonu geri kazandirmak ve
anatomiye en yakin kalga eklemini olusturmaktir[2]. Koksartroz cerrahi tedavisinde, total
kalga artroplastisi(TKA) sorunun ¢oziimii i¢in en sik bagvurulan altin standart tedavi
yontemidir[3]. Boylece hasarli kikirdak yiizeyler ortadan kaldirilarak, eklemi taklit eden
bir ara yiizeyle agrisiz, hareketli ekstremiteye ulagilmaktadir. TKA giinimiizde ortopedik
cerrahinin en basarili uygulamalarindan biri olarak kabul edilmektedir[4]. Ancak
cerrahinin uzun dénem basarisi; cerrahin deneyimi, saglik hizmetlerinin kalitesi, hasta
uyumu, hastanin genel saglik durumu, implant Kalitesi, cerrahi teknik ve yaklagim gibi
birgok nedene baghdir. Uygulanan cerrahi teknik ve yaklasim, kalga ¢evresi anatomik

yapilar1 etkilemektedir.

Kalca eklemine islevsellik kazandiran temel unsurlardan biri, gluteal kaslardir.
Gluteus medius ve gluteus minimus kaslari, kalga abduksiyonu saglamakta kritik rol
oynarken, gluteus maximus kasi kalga ekstansiyonunun ana giictidiir. Cerrahi sirasinda bu
kas gruplarmin zarar gOormesi, postoperatif gluteal disfonksiyon ve iligkili
komplikasyonlara neden olarak hastalarda yiiriiyiis bozukluklari, agri, hareket kisitlihigi ve

yasam kalitesinde belirgin bir diisiisle sonu¢lanabilir.

TKA’de genellikle ti¢ temel cerrahi yaklasim tercih edilir: direkt anterior, direkt
lateral ve posterior yaklasimlar[5, 6]. Posterior yaklasim, diinya ¢apinda en yaygin
kullanilan yaklagim teknigidir[7, 8]. Bu yontemde, cerrahi kesiler gluteus maximus kasi
boyunca yapilir ve hem primer hem de revizyon cerrahilerde protezin yerlestirilmesi
sirasinda  genis bir goriis alan1 sunar ve kalca abduktorleri korunur. Ancak diger
yaklagimlarla karsilastirildiginda, artmis bir ¢ikik riski ile iliskilendirilmistir[9]. Bu

nedenle, cerrahi sonrasinda dikkatli rehabilitasyon Kritik Gneme sahiptir.



TKA’de sinir yaralanmalar1 nadir gorulen ancak ciddi komplikasyonlardan
biridir. Ozellikle siyatik sinirin peroneal boliimii, anatomik konumu nedeniyle en sik
yaralanan sinir olup, siyatik sinir yaralanma orani %0,3 ile %2,1 arasinda
degismektedir[10, 11]. Intraoperatif bir¢ok nedene bagli olarak siyatik sinir
yaralanmas1 gerceklesebilmekle beraber hastalarin yaklasik yarisinda yaralanmanin
gercek etyolojisi bilinmemektedir[12]. Ayrica intraoperatif yapilan manevralarda
kalga fleksiyonunun artmasiyla siyatik sinir kemige yaklasmakta ve yaralanma
olasihigr artmaktadir[13, 14]. Gluteus maksimus kasinin derin lifleri, proksimal
femurda gluteal tuberositas’a tutunur ve bu yapiya gluteal aski(sling) denir[15].
Gluteal sling gevsetilme teknigiyle, 6zellikle kalganm ileri fleksiyonlarinda femur
boynu ile siyatik sinir arasindaki mesafe artar ve siyatik sinirin iatrojenik yaralanma
olasihig1 diiser[16]. Gluteal sling gevsetme teknigi, cerrahi goriis agisini artirmak ve
implant yerlestirmeyi kolaylastirmak amaciyla da uygulanmaktadir. Ancak bu teknigin
uygulanmasmin, gluteal kas biitiinliigli ve fonksiyonu tizerindeki etkileri konusunda

literatirde eksik vardir.

Bu ¢aligsmada; klinik, radyolojik ve kinematik veriler kullanilarak, primer total
kalca artroplastisi sirasinda gluteal sling gevsetmenin, gluteal disfonksiyon gelisimine
ve kalga ekleminin fonksiyonel sonuglarina etkisi detayli bir sekilde ele almacaktir.
Calismada, cerrahi tekniklerin 1iyilestirilmesine yonelik bilimsel bir temel

olusturulmak amaglanmaktadir.



2. GENEL BILGILER

2.1. KALCA EKLEM ANATOMISI

Kalga eklemi, femur basi ile asetabulum arasinda meydana gelir ve pelvis ile
alt ekstremiteyi birbirine baglar. Bu eklem, ¢ok yonlii hareketler yapabilen, sferik bir

yapiya sahip olan ve sinovyal bir eklem olan enarthrosis sinifina dahildir.
2.1.1. Kalca Eklemi iliskili Kemiksel Yapilar

Kal¢a kemigi(os coxae), ilium, iskium ve pubis olmak Uzere l¢ farkli
kemiklesme merkezinin birlesimiyle olusur(Sekil 1). innominant kemik, bu ii¢ ana
kemiklesme merkezine ek olarak, iliak krest, anterior inferior ¢ikinti, tuber iskium,
simfizis pubis ve asetabulumun ortasinda bulunan triradiat kikirdak gibi ikincil
kemiklesme merkezlerinden de kemiklesir. Ilk 13-14 yaslarinda kemiklesmeye
baslayan ilium, iskium ve asetabulumun pubik iinitesi, Y seklinde bir triradiat
kikirdagi olusturur ve bu yapi, genellikle 15-16 yaslarinda birlesir. Diger ikincil
kemiklesme merkezleri ise 20-22 yaslarina dogru birlesir[17].

Hium
lschium

1 ,J B Pubis

Sekil 1. Os coxae

(Netter FH. Atlas of Human Anatomy)[18]



Pelvis, sakrum ve sag ile sol koksa'larin olusturdugu halkaya "cingulum
pelvicum" ad1 verilir. Sag ve sol koksa'lar, 6n ve ortada simfizis pubis araciligiyla
birlesirken, arka tarafta sakrum devreye girer ve saglam bir kusak yapisi olusturur.
Pelvisin kemik iskeleti, her iki innominate kemik, arkada sakrum ve 6nde simfizis

pubis araciligiyla birbirleriyle eklemleserek tamamlanir.

Asetabulum, kal¢a kemiginin dis yiizeyindeki eklem yiizeyine verilen isimdir
ve femur basi ile eklemleserek kalgca eklemini olusturur(Sekil 2). Asetabulumun
yaklagik olarak %40’1 iskium, %40’1 ilium ve %?20’si pubis tarafindan
olusturulmaktadir. Asetabulumun alt kismindaki ¢entik ise insissura asetabuli olarak
adlandirilir. Asetabulumun yalnizca yarimay seklinde ve hiyalin kikirdakla kapli olan
periferik bolgesi, fasies lunata, eklemde yer alir. Ayrica, fibroz kikirdaktan olusan bir
yap1 asetabulum duvarlarina ylikseklik kazandirarak labrum asetabulareyi olusturur.
Labrum asetabulare, asetabulumun daha derin olmasini saglar ve kal¢ca ekleminin
yerinden ¢ikmasini engelleyen negatif basinc yaratir. Insissura asetabuli seviyesinde,
labrum asetabuli, daha i¢te bulunan ligamentum transversum asetabuli’ye yapisir.
Transvers asetabular bag, asetabulumun en alt kdsesinin belirlenmesinde énemli bir
isaret noktasi saglar ve displastik kal¢alarda asetabulumun tespitinde faydali bir rehber
islevi goriir. Asetabulumun ortasinda bulunan fossa asetabuli, eklem kikirdagindan

yoksundur.

Eklem acilmis:
lateral’den goriiniisii

( i spina iliaca anterior superior
! { 4 spina iliaca anterior inferior
facies lunata ¢
eminentia iliopubica

labrum acetabulare

eklem kikirdagi

trochanter ok
major
i

caput femoris X

fossa acetabularis icerisinde yag
dokusu (synovial zar ile sarili)

a. obturatoria

r. anterior

r. posterior
K e oS o & > y r. acetabularis
collum femoris

membrana obturatoria

linea

intertrochanterica \ lig. transversum acetabuli
lig. capitis )

femoris \ tuber ischiadicum

(kesilmis)

trochanter minor

Sekil 2. Asetabulum eklem yiizeyi

( Netter FH. Atlas of Human Anatomy)[18]



Asetabuler ylizey yaklasik olarak 45 derece kaudale ve 15 derece 6ne dogru
yonelmistir[19]. Asetabulum siiperior kenar1 ¢ogunlukla dairesel yapidadir. Bu yapi,
femur basini 170 derece kapsamasina izin veren yeterli hemisferal derinlige sahiptir.
Femur basi, asetabulum igerisinde labrumla saglamlastirilarak kaplanir. Labrum
dairesel olarak ilerleyerek asetabulumu cevreler ve foveanin tabaninda transvers

asetabuler bag1 olusturur.

Femur, insan viicudundaki en uzun ve kalin kemik olup, genellikle
viicut uzunlugunun yaklagik dortte biri kadar bir uzunluga sahiptir. Anatomik
pozisyonda femur, yukaridan asagiya ve distan ice dogru bir egilim gosterir.
Proksimalde, kal¢ca eklemini olusturacak sekilde asetabulumla eklemlesirken, distalde
diz eklemini olusturmak amaciyla patella ve tibia ile eklemlesir. Kalga eklemini
olusturan femur basi, bir kiirenin yaklagik {icte ikisi kadar bir biiyiikliige sahiptir.
Ligamentum capitis femoris, femur basmin merkezinde bulunan fovea capitis

femoris'e tutunur(Sekil 3).

Collum femoris Caput femoris |

Fossa trochantenca

Fovea capitis lemons
/ Fovea capitis |
Trochantet major femoris

Caput femaris

Tuberculum
quadratum
Collum temoris Collum femoris ~

Crista

Linea intertrochanterica >v;"p)f,".»'\ antesica

™ Trochanter minor Trochanter minor

Linea pectinea

Sekil 3. Femur proksimalinin 6nden ve arkadan gérinimu

(Sobotta Atlas of Human Anatomy 14thEdition,2009)[20]

Femur basmi femur cismine baglayan bdlgeye collum femoris veya femur
boynu adi verilir. Femur boynu, yukaridan asagiya ve distan ice dogru bir egilim
gosterir. Femur boynu ile femur safti arasinda 120° ile 130° arasinda degisen bir
kollodiafizer ag1 bulunur; bu ag¢1 bireyden bireye farklilik gdsterebilir. Ayrica, femur
boynu ile femur kondillerinin transvers eksenleri arasinda yaklasik 15°'1ik bir

anteversiyon mevcut olup, bu ag1 da kisisel farkliliklar gosterebilir.



Femur basinin ¢ap1 ortalama 40-50 mm civarindadir ve yiizeyi, perifere dogru
incelen hiyalin kikirdakla kaplidir. Bu kikirdagin temel islevi, kalgaya binen yiikii

emerek eklemin korunmasini saglamaktir.

Normalde bir kalgca ekleminde, biiyiik trokanterin en iist noktasi ile femur
basinin merkezi ayn1 hizaya gelir. Bu bilgi, insizyon yaparken dnemli bir isaret noktasi
saglar. Biiyiik trokanterin biraz distal ve medial kisminda trokanter mindr yer alir.
Trokanter mindr, femoral steme destek sunar ve femoral stemin yerlestirilmesi ve

kanalin hazirlanmasi sirasinda yol gdsterici bir rol oynar.

Trokanter mindr, kiiciik bir koni seklinde c¢ikint1 olup, femur boynunun
govdeyle birlestigi bolgede ve arka tarafta yer alir. Biiyiikliigii ise bireyden bireye

degisiklik gosterir. Musculus iliopsoas, trokanter mindriin list kismina yapisir.

Femurun orta kismmin yaklasik {i¢te biri, kalin bir korteks yapisma sahiptir;
ancak proksimal ve distal bolgelerde spongioz kemik yapisi hakimdir. Proksimal
bolgede bulunan spongioz kemik yapisi, bir absorbsiyon sistemi olusturur. Bu sistem,
1898 yilinda Ward tarafindan agiklanan 6zel bir trabekiiler yap1 sistemiyle isler. Ward,
bu bolgedeki kemigin saglamligmi ve stabilitesini saglayan asil trabekiiler kolonun,
ince lameller kolonlardan olusan trokanterik bolgede dis kortekse yakin kalkar
bolimiinden baslayip, yay seklinde kollumun iist kismina dogru uzandigini ve
sonrasinda caput femoris alt yliziine donerek, femur basindaki yliklenme ve basinca

kars1 bir kubbe olusturdugunu tarif etmistir(Sekil 4)[21].
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Sekil 4. Femur boynunun trabekuler yapisi

( Netter FH. Atlas of Human Anatomy) [18]

Yas ilerledikge, trabekiiler kemik yapilarindaki baglantilarin azalmasi sonucu
kemigin mukavemeti de diiser. Griffin, femoral kalkar1 femur boynuna saglamligin
saglayan trokanter minoriin alt kismai ile corpus femoris'in posteromedial boiimiinden
baslayarak, yukar1 dogru trokanter major’a kadar uzanan bir yapi olarak tanimlar. Bu
yap1, collum femoris'in posteroinferior kismina destek verir ve igte daha kalin, laterale

dogru ise giderek incelen bir 6zellik gosterir.

2.1.2. Kalga Eklem Kapsulii ve Ligamanlar

Kalca ekleminin stabilizasyonunda énemli bir rol oynayan eklem kapsuli, Gstte
asetabulumun kemik kenarma, femoral tarafta ise Onde biiyiik trokanter ve

intertrokanterik ¢izgiye, arkada ise intertrokanterik ¢izginin yaklasik 1,5 cm i¢ kismina

yapisir[22].

Ligamentum iliofemorale: Bertin bagi ya da Bigelow’un Y ligamenti olarak
bilinen yap1, yelpazeye benzer ve ters Y seklindedir. Viicudun ve kalga ekleminin en
giiclii baglarindan biridir. Ust kismi, anterior inferior iliak ¢ikmtinm alt kismma
tutunur ve intertrokanterik hat boyunca devam eder. Bu bag, kalga ekleminin asir1

ekstansiyon ve eksternal rotasyonunu sinirlar(Sekil 5).



Ligamentum pubofemorale:  Pubisin st

kismindan  baglayarak
intertrokanterik ¢izgiye kadar uzanir. Kal¢a eklemindeki ekstansiyon ve abdiiksiyon

hareketlerini smirlarken, adduksiyona yardimci olur(Sekil 5).

Ligamentum iskiofemorale: Tuber ischiadicum ile intertrokanterik c¢izgi

arasinda yer alir ve agir1 i¢ rotasyon hareketini smirlar(Sekil 5).

Ligamentum transversum asetabuli: Bu ligament, insisura asetabulini

cevreleyen kenarlara tutunur. Ligamentin altindaki bosluktan ise kalga ekleminin
damarlar1 ve sinirleri gecer(Sekil 2).

Ligamentum capitis femoris (Ligamentum teres): Kalca eklemi igindedir.

Fovea capitis femoris ile fossa asetabuli arasindadir. *Arteria centralis’ bu bagm iginden
gecerek femur bagini besler(Sekil 2)[23].
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Sekil 5. Kalca eklem kapsultiniin 6n ve arka taraftan gorinimi

( Netter FH. Atlas of Human Anatomy) [18]



2.1.3. Kalca Eklemi ile iliskili Kaslar
2.1.3.1. Kalga ekleminin dorsal grup kaslari:

Musculus Gluteus Maximus:

Gluteus maximus, kalca bolgesinin seklini ve formunu olusturan kuadrangiiler
yapida, en ylizeysel ve en kalin gluteal kastir. Gluteus maximus kasi(GMK), gluteus
medius’un anterosuperior 1/3’1 disinda tiim gluteal kaslarin {ist kisminda yer alir.
[liumun linea glutea posteriorunun arkasmda bulunan alan, ligamentum
sacrotuberalenin dis yiizii ile koksiksin lateral yiizii ve sakrumun alt kisminin dis
yiiziiyle gevrilidir ve bu genis bolge, kasin baslangig orijini olarak hizmet eder. GMK,
pelvisten kalcaya dogru 45°'lik bir agiyla inferolateral yonde seyreder. GMK'nin iki
farkli insersiyonu vardir. Ust kismmin biiyiik lifleri ve alt kisminm yiizeyel lifleri,
fasya latanin (traktus iliotibialis) tendindz kalinlagmis arka ytiziine tutunarak sonlanir.
Kasin distal boliimiiniin derin lifleri ise femurun proksimal kisminda, adduktor
magnus ile vastus lateralis arasinda yer alan gluteal tuberositas’a tutunur ve bu yapiya

gluteal aski (sling) denir[15, 23, 24].

GMK, ayrica ii¢ farkl bursa ile iliskilidir. Bunlar; trokanterik bursa (GMK'y1
trokanter majordan ayiran), iskial bursa (GMK'y1 iskial tuberositas'tan ayiran) ve

gluteofemoral bursadir(iliotibial trakti1 vastus lateralis'ten ayiran).

GMK, temel olarak kalca ekleminde fleksiyondaki uyluga ekstansiyon hareketi
yaptirir ve lateral rotasyona katki saglar. Kalcanin en giiglii ekstansorii olmasma
ragmen, genellikle daha fazla kuvvet gerektiginde (6rnegin hizli hareketlerde veya
dirence kars1 hareketlerde) devreye girer. Oturma pozisyonundan kalkma, merdiven
¢ikma, yokus tirmanma gibi eylemler sirasinda aktif olur. Glinliik yiirliyiis sirasinda
yalnizca kisa bir stire kullanilir ve genellikle hareketsizken hi¢ aktif olmaz. Traktus
iliotibialise tutunan kismi, diz ve kal¢a eklemine stabilite kazandirir. Kas, nervus

gluteus inferior tarafindan innerve edilir(Sekil 6, Sekil 7).
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Sekil 6. Kalca eklemi dorsal grup kaslari(posterior goriiniim)

( Netter FH. Atlas of Human Anatomy)[18]
Musculus Gluteus Medius:

Bu kas linea glutea anterior, crista iliaca ve linea glutea posterior arasinda kalan
alandan baslayarak, kalin bir tendon araciligi ile trokanter major’un dis kenarmda
sonlanir. Kalgcanin en kuvvetli abduktorudur. Ayn1 zamanda i¢ rotasyon da yaptirir.
Kal¢a sabitken en kuvvetli haline ulasir. Bu da pelvisin yere temas etmeyen
ekstremite tarafina diismesini engeller. M.Gluteus medius felcinde drdekvari
yiirliylis denilen durum ortaya ¢ikar. Hasta viicudunu felgli tarafa egerek yiiriir. Buna
Trendelenburg bulgusu denir. N. gluteus superior tarafindan innerve edilir(Sekil 6,

Sekil 7)[25].
Musculus Gluteus Minimus:

Bu kas, linea glutea anterior ile inferior arasindaki ve biiyiik siyatik ¢entige kadar
uzanan genis bir alandan baslar ve trokanter majorun 6n kenarinda sonlanir. Gorevi,
kalcaya abduksiyon ve i¢ rotasyon yaptirmaktir. Kas, nervus gluteus superior

tarafindan innerve edilir(Sekil 6).
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Sekil 7. Kalca eklemi kaslar1 (lateral goriiniim)

( Netter FH. Atlas of Human Anatomy)[18]

Musculus Tensor Fasciae Latae:

Bu kas, kalgcaya fleksiyon yaptirir ve ayni zamanda kalgcanmn i¢ rotasyon
hareketine yardimecir olur. Uylugun abduktoru olan bu kas, traktus iliotibialis
araciligiyla bacagin ekstansiyonuna katki saglar. Kas, nervus gluteus superior

tarafindan innerve edilir(Sekil 7).

11



2.1.3.2. Uyluk dis rotator kaslari:

Musculus Piriformis

Kalganin dis rotator kaslar1 Uyluga dis rotasyon ve abduksiyon yaptiran bu kas
yass1 bir piramit seklindedir. 2. ve 4. sakral vertebralarin anteriorundan ve spina iliaca
posterior inferior ¢evresinden baglar. Foramen ischiadicum major’dan gecerek pelvisi

terk eder. Sakral pleksustan gelen dallar tarafindan innerve olur(Sekil 8).

Sekil 8. Kalgcanin dis rotator kaslar1

( Netter FH. Atlas of Human Anatomy)[18]
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Musculus Obturatorius internus:

Uyluga dis rotasyon ve abduksiyon yaptirir. Pleksus sakralisten gelen dallar

tarafindan innerve olur(Sekil 8).

Musculus Gemellus Superior:

Uyluga dis rotasyon yaptirir. Pleksus sakralis’ten gelen dallarla innerve
edilir(Sekil 8).

Musculus Gemellus inferior:

Bu kas, uyluga dis rotasyon yaptirir. Tuber ischiadicum’dan baglar, m.
obturatorius internus ile birleserek trokanter major’un i¢ yiiziinde sonlanir. Sakral

pleksustan gelen dallar tarafindan innerve edilir(Sekil 8).

Musculus Quadratus Femoris:

Bu kas, uyluga dis rotasyon ve adduksiyon yaptirir. Tuber ischiadicum'un dis
yiizeyinden baglar ve crista intertrokanterika'nin iist kismina kadar uzanir. En giiglii

dis rotatdr kaslardan biri olup, sakral pleksustan gelen dallar tarafindan innerve

edilir(Sekil 8).

2.1.3.3. Uylugun anterior kompartman kaslari:

Musculus Sartorius:

Viicudun en uzun kasi olan bu kas, uzun ve serit seklinde bir yapiya sahiptir.
Spina iliaca anterior superior’dan baglar ve pes ancerinus’ta sonlanir. Kalga ve dize
fleksiyon, uyluga abduksiyon ve dis rotasyon hareketleri yaptirir. Ayrica 'terzi kast'

olarak da bilinir. Kas, nervus femoralis tarafindan innerve edilir(Sekil 9).
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Musculus Quadriceps Femoris:

M. rektus femoris, m. vastus medialis, m. vastus lateralis ve m. vastus
intermedius adli dort kasin birlesiminden olusur. Bu kas, diz ekleminin en guicli
ekstansortidiir. M. rektus femoris, ayni zamanda kalca ekleminin fleksiyonuna

yardime1 olur. Kas, femoral sinir tarafindan innerve edilir(Sekil 9).

Musculus Pectineus:

Uyluga fleksiyon ve adduksiyon yaptirir. N.femoralis tarafindan innerve

edilir(Sekil 9).

Musculus Iliacus:

Bu kas, yelpazeye benzer bir sekle sahiptir. Batin i¢inden fossa iliacadan
baslayarak, pelvis i¢inde m. psoas ile birlesir ve kiiciik trokanterde sonlanir. M.
iliopsoas, uyluga fleksiyon yaptirir. Ayrica, uyluk sabitken govdeye fleksiyon yaptirir.
Uylugun en giiglii fleksor kas1 olarak gérev yapar. Femoral sinir tarafindan innerve

edilir(Sekil 9).

Musculus Psoas Major:

Son torakal ve tiim lomber vertebralarin transvers ¢ikintilarmin koklerinden,
govdelerinden ve aralarindaki disklerden baslar. Distalde ise m. iliacus ile birleserek

m. iliopsoas’t olusturur. Bu kas, pleksus lumbalis'ten gelen dallar tarafindan innerve

edilir(Sekil 9).
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Sekil 9. Uyluk anterior fasial kompartman kaslar1

( Netter FH. Atlas of Human Anatomy)[18]

2.1.3.4. Uylugun medial kompartman kaslari:

Musculus Adduktor Longus: Uyluga adduksiyon ve fleksiyon yaptirir. Uyluk

fleksiyonda iken dis rotasyon yaptirir. N.Obturatorius tarafindan innerve olur(Sekil
10).

yap

Musculus Adduktor Brevis: Uyluga adduksiyon ve birazda dis rotasyon
tirir. Siniri N.Obturatorius’tur(Sekil 10).
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Musculus Adduktor Magnus: Adduktor boliimii uyluga adduksiyon ve
disrotasyon, hamstring bolimii ise ekstansiyon yaptirr. Adduktor bolimi
N.Obturatorius tarafindan, hamstring bolumi ise N.ischiadicus’un n.tibialis dali

tarafindan inerve olmaktadir(Sekil 10).

Musculus Grasilis: Uyluga adduksiyon, bacaga fleksiyon ve fleksiyon
pozisyonundaki bacaga i¢ rotasyon yaptirir. N.obturatorius tarafindan innerve

olmaktadir(Sekil 10).
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( Netter FH. Atlas of Human Anatomy)[18]

16



2.1.3.5. Uylugun posterior kompartman kaslar:

Musculus Biceps Femoris: Uylugun arka ve dis tarafinda bulunur. Caput
longum ve brevis olarak iki adet basi vardir. Kalgaya ekstansiyon yaptirirken, dize
fleksiyon ve bacaga dis rotasyon yaptirir. Caput longum N.Tibialisten, caput brevis

N.Peroneus (fibularis) communis’ten inerve olur.

Musculus Semitendinosus: Kalgaya ekstansiyon yaptirirken, dize fleksiyon

bacaga i¢ rotasyon yaptirir. N.Tibialis tarafindan inerve edilir.

Musculus Semimembranosus: Bu kas da semitendinosus gibi kalgaya
ekstansiyon yaptirirken, dize fleksiyon bacaga i¢ rotasyon yaptirir. N.Tibialis

tarafindan inerve edilir.

2.1.4. Kalca Eklemi Cevresinin Norovaskiiler Yapisi

2.1.4.1. Norolojik yapilar:

Nervus Ischiadicus: L4-5 ve S1-2-3'ten gelen iist sakral pleksus koklerinin
devamidir ve nervus tibialis ile nervus peroneus(fibularis) communis’i igerir. Diger
adiyla ‘siyatik sinir’ olarak bilinir. Incisura ischiadica major’dan gectikten sonra,
pelvisten ¢ikmadan 6nce m. piriformis’in anterior ve medial yiizeyinden geger.
Infrapriformis fossadan ¢ikip, asetabulumun arka kolonunun posterolateral
yiizeyinden ilerler. Trokanter major ile tuber ossis ischii arasinda, m. obturator
internus, m. gemellus superior, m. gemellus inferior ve m. quadratus femoris kaslarinin
iizerinden gecerek asagiya dogru iner. Siyatik sinir, incisura ischiadica major’dan
gecerken, nervus peroneus communis’e ait lifler lateralde yer alir ve bu lifler daha

kolay yaralanabilir, ayn1 zamanda gerilmeye kars1 daha hassastir(Sekil 11).

Nervus Femoralis: L2, L3 ve L4 koklerinin dallarindan olusur ve femoral
arterin lateralinde yer alir. Pelviste iliopsoas kast lizerinde seyreder ve uyluga femoral

iicgenden girer. Birgok dala ayrilarak, m. iliacus, m. pectineus, m. sartorius ve m.
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quadriceps kaslarinin motor innervasyonunu saglar. Ayrica, uylugun anteromedial

bdlgesinin duyusal innervasyonunu da tstlenir(Sekil 11).

Nervus Gluteus Superior: L4, L5 ve S1 sinir koklerinin dallarindan olusan bu

sinir, fossa suprapiriformis'ten gegerek, ayni ad1 tastyan arter ve venle birlikte gluteal

bolgeye ulagir. Damar paketiyle birlikte m. gluteus medius ve m. gluteus minimus

arasindan disariya dogru ilerler(Sekil 11).

Nervus Gluteus Inferior: L5, S1 ve S2 koklerinin dallarmdan meydana gelir.

Foramen infrapriforme’den, ayni adi1 tagiyan arter ve venle birlikte, n. ischiadicus, a.

ve v. pudenda interna, n. pudendus ile birlikte gecerek gluteal bolgeye ulasir. Bu

bolgede, m. gluteus maximus’un 6n yiiziinden asagiya ve disa dogru ilerleyerek, kasin

motor dallarini ve kalga ekleminin kapsuliine duyusal lifler gonderir(Sekil 11).
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( Netter FH. Atlas of Human Anatomy)[18]
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béllinmesiyle 'arteria iliaca communis'ler olusur. L5-S1 seviyesinde ise, bu damarlar

a. iliaca externa ve a. iliaca interna olarak iki kola ayrilir. A. iliaca externa, inguinal

ligamentin iizerinden gectikten sonra a. femoralis admi alir. A. iliaca communis’in
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arka dali olarak devam eden a. iliaca interna ise, daha sonra Oon ve arka boliime

ayrilir(Sekil 12).

A.femoralis communis: A. femoralis, kalga eklem kapsuliintin anterior ve
medial kisminda ilerler ve kapsiil ile arasindaki boslukta iliopsoas tendonunu

barmdirir. Damarm i¢ kisminda femoral ven, dis kisminda ise femoral sinir yer

alir(Sekil 12).

A.profunda femoris: Femoral arter, inguinal ligamentin yaklagik 3,5 cm
distalinde dallanir. Bu damar uylugun arka bdlgesine ilerler ve a. circumflexa femoris

medialis ile a. circumflexa femoris lateralis dallarin1 verir(Sekil 12).

A.circumflexa femoris medialis: M.pectineus ve iliopsoas arasindan uylugun

posterioruna geger. ‘Caput’ ve ‘collum femoris’in beslenmesini saglar(Sekil 12).

A.circumflexa femoris lateralis: Rektus femoris ve sartorial kas arasindan

gecerek ‘caput femoris’ ve uyluk dis tarafinin beslenmesini saglar(Sekil 12).

A.glutealis superior: Internal iliak arterin posterior boliminin daldir.

Asetabulum posteriorunda kemikle arasindaki mesafe yaklasik 5 mm’dir(Sekil 12).

A.glutealis inferior ve A.pudenda interna: Her iki arter internal iliak arterin
anterior par¢asmin sonlanmalaridir. Asetabulum posterior kolona sirasiyla 6 ve 12 mm

uzaklikta koruyucu yag tabakayla ortiilii olarak yerlesmislerdir.

A.obturatoria: Obturator foramendeki obturator kanaldan gecerek foveolar

arteri olusturur.

A.ligamentum teres: Obturator arterin asetabuler dali olarak femur basina gider.

Besleyici giicti zayiftir[23].
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Sekil 12. Kalca eklemi cevresi arteryel yapilari
( Netter FH. Atlas of Human Anatomy)[18]

2.2. KALCA EKLEM BiYOMEKANIGI

Kalga eklemi hastaliklarmma dogru bir tan1 koymak, uygun tedavi yontemini
belirlemek ve basarili bir artroplasti uygulamak, ancak kalca eklem biyomekanigi
hakkinda dogru bilgiye sahip olmakla miimkiindiir. Kal¢ca eklem biyomekanigi, kalga
ekleminin hareketleri ve hareket agikligi, kinematik analizler ve ayakta durma ya da
giinlik rutin aktiviteler sirasinda kalca eklemine etki eden kuvvetler altinda

degerlendirilebilir.

Kalga eklemi hareketleri, femur ve asetabulum arasindaki anteversiyon agilari,
kemik yapilar1 ve ligament baglantilar1 gibi faktdrlere bagli olarak degiskenlik
gosterebilir. Genel olarak, kalca fleksiyonu diz fleksiyonda iken 120°, diz
ekstansiyonda ise hamstring kaslarinin gerginligi nedeniyle 90° olarak dlgiiliir. Kalga
abduksiyonu ise uyluk fleksiyondayken 90°, uyluk ekstansiyonundayken ise 40-45°
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civarindadir. Kalganin ekstansiyonu maksimum 30°, adduksiyonu 20-25°, i¢ rotasyonu

30-40° ve dis rotasyonu ise 40-50° hareket acikligina sahiptir.

Kalga eklemi ¢evresindeki kuvvetler arasinda viicut agirligi, abduktor kas
kuvveti ve kalca eklemi reaksiyon kuvveti yer alir. Viicut agirligi ve abduktor kas
kuvveti, femur baginin merkezinde bir moment yaratirken, kalga eklemi reaksiyon
kuvveti bir moment olusturmaz; bunun yerine bir tahterevallideki mentese kuvveti gibi
tepki verir. Newton'un birinci hareket yasasina gore, abduktor kuvveti ve viicut agirhgi
kuvvetleri esit biiyiikliikkte olup zit yondedir. Viicut agirligmin merkezi, orta hatta 2.
sakral vertebra oniinde olup kalca ekleminin arkasindan gecer. Bu modele gore, tek
bacak tlizerinde duruldugunda kalga eklemi reaksiyon kuvveti, abduktor kas kuvveti ile
kuvvet kolunun carpimi ile viicut agirhigi ve kuvvet kolunun ¢arpiminin toplamima
esittir. Bu kuvvetin, viicut agiwrhgmm yaklasik 2.75 kati kadar oldugu
hesaplanmistir[26]. Normal yiiriiyiis sirasinda kalca eklemi reaksiyon kuvveti viicut
agrrhgmin 1.8 ila 4.3 kat1 arasinda degismektedir. Durus fazinda kuvvetler frontal
planda medial ve inferior; sagittal planda ise durus fazmin ilk yarisinda posterior,

ikinci yarisinda ise anterior olarak etki etmektedir(Sekil 13)[27].
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Sekil 13. Femur proksimalindeki fizyolojik yiiklenme

(Pauwels F:Biomechanics of the Locomotor Apparatus,SpringerNewYork, 1980)[28]

21



Giinliik aktiviteler sirasinda kalca eklemine yalnizca diizlemsel kuvvetler etki
etmez. Bu kuvvetler, femoral aksta rotasyonla birlikte etkiler yaratabilir ve rotasyonel
momentler ortaya ¢ikar. Bu durum, kalga eklemi tizerinde etki eden kuvvetlerin,
anteversiyon agisina, aktivite tlirline ve hizina bagh olarak degisim godstermesine
neden olur. Ornegin, merdiven ¢cikma esnasinda kalca ekleminde diizlem dis1 kuvvetler
olusur ve bu da rotasyonel bir momentin meydana gelmesine yol agar. Bu tiir dinamik
kuvvetler, kalca ekleminin biyomekanik islevlerini daha karmasik hale getirir, ¢linkii
kaslar ve eklem yiizeyleri, sadece dogrusal kuvvetlere degil, ayn1 zamanda donme ve

yer degistirme etkilerine de adapte olmalidir.

Kalca eklemi patolojisi olan bireyler, agri, azalmis kas giicii ve instabiliteye
gore giinliik aktivitelerini degistirirler. Ornegin, abduktor kas giicii zayif hastalarda
Trendelenburg yiiriiyiisii gelisebilir(Sekil 14)[29]. Vicut, etkilenen tarafa dogru
egilerek agirlik merkezi kaydirilir, bu da abduktor kas giiciinii azaltir. Bu adaptasyon,
yiriiylis hizinin diismesine ve yliriiylis fazlar1 sirasinda fleksiyon ve ekstansiyon
hareketlerinin etkilenmesine yol acar. Buna bagli olarak bu hastalarda pelvik anterior-

posterior tilt de artmustir.

Kalga eklemi hastaliklar1 veya cerrahi prosediirler, femur basi ve trokanter
majoriin pozisyonunu degistirerek ekleme uygulanan kuvvetleri etkileyebilir.
Abduktor kas giicii, femur boyun uzunlugu, femur boyun agisi1 ve kalga eklem merkezi,
kalca biyomekanigini degistirebilir. Coxa vara durumunda bas-boyun agisindaki
azalma, femur baginin trokanter major seviyesinin altina inmesine neden olur, bu da
abduktor kuvvet kolunda uzama saglar ve abduktor kaslara mekanik avantaj tanir.
Buna karsin, coxa valga durumunda bas-boyun agisinin artmasi, abduktor kaslarin

moment kolunu kisaltir ve uygulanmasi gereken kuvvetleri artirir[30].
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Abnormal

Sekil 14. Trendelenburg yiirtiytisi [29]

Kalga eklem merkezinin medial, inferior ve anteriora dogru yer degistirmesi,
kalca eklemi reaksiyon kuvvetini azaltir. Bu durum, abduktor moment kolunda artisa
ve yere basma gliciinde azalmaya yol agar. Benzer sekilde, osteoartrit gibi durumlarda
femur basmin lateral, sliperior ve posterior yerlesimi, kalga eklemi merkezindeki

reaksiyon kuvvetinin artmasina neden olur[30].

2.3. TOTAL KALCA ARTROPLASTISI

2.3.1. Total Kalca Artroplastisi Endikasyonlar:

Total kalca artroplastisinin temel endikasyonu, hayat1 sinirlayan ve
azaltilamayan, cerrahi olmayan yontemlerle giderilemeyen agrinin tedavisidir. Bu tiir
durumlarda, tek cerrahi alternatif kalca eklemi rezeksiyonu olabilir. ikinci énemli

yarar ise kalga eklem fonksiyonunun artirilmasidir(Tablo 1).

Kalgcanin  major rekonstriiksiyonu  Onerilmeden once, kilo kaybi,

antiinflamatuar tedavi, uygun derecede aktivite azaltma ve baston kullanimi gibi
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konservatif yontemler denenmelidir. Bu dnlemlerle ragmen gece agrisi ve hareketle
agr1 devam ediyorsa, agirlik verme hastayr isinden veya giinliik aktivitelerinden
alikoyuyorsa, analjeziklere ragmen yasam kalitesi diisiiyorsa, artroplasti cerrahisine
karar verilir. Direkt grafide destriiktif bir patolojinin varligi, agrinin cerrahi bir

endikasyonu oldugunu gosterir[31].

Tablo 1. Total kalga artroplastisi endikasyonu olabilen kalca eklemi hastaliklar1

Dejeneratif eklem hastaliklari(osteoartrit,hipertrofik)
Primer
Sekonder
Femur basi epifiz kaymasi
Geligimsel Kalca displazisi
Koksa plana (Legg-Calvé-Perthes hastaligi)
Paget hastalig
Travmatik dislokasyon
Hemofili
Asetabulum kiriklar
Artritler
Romatoid artrit
Juvenil romatoid artrit (Still hastaligr)
Ankilozan spondilit
Osteonekrozlar
Kirik ve ¢ikiklar sonrasi
Idiopatik
Femur basi epifiz kaymasi
Hemoglinopatiler(orak hiicreli anemi)
Renal hastaliklar
Kortikosteroid kullanim1 sonrasi
Alkolizm
Caisson hastalig
Lupus
Gaucher hastaligi
Femoral bas tutulumu olan femur boyun veya intertrokanterik kiriklarda kaynamama
Piyojenik artrit veya osteomyelit
Hematojen
Ameliyat sonrast
Tuberkuloz
Konjenital subluksasyon veya dislokasyon
Kalca flizyonu ve psodoartroz
Basarisiz rekonstruksiyon
Osteotomi
Kap artroplastisi
Femur basi protezi
Total kalca artroplastisi
Yiizey artroplastisi
Proksimal femur veya asetabulum yerlesimli kemik timdorleri
Herediter hastahklar(Akondroplazi)
(Campbell’s Operative Orthopaedics Twelfth Edition)[32]
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2.3.2. Total Kalca Artroplastisi Kontrendikasyonlari

Total kalca artroplastisi igin mutlak kontrendikasyonlar arasinda, kalca
ekleminin veya baska bir bolgenin aktif enfeksiyonu ve morbidite ya da mortalite
riskini onemli Olgiide artiracak instabil tibbi hastaliklar yer alir. Diger goreceli
kontrendikasyonlar ise morbid obezite, ciddi demans, sigara kullanimi, siddetli
osteoporoz, tedavi edilmemis sedef hastalig1 gibi cilt hastaliklar1 ve abduktor kasmin
yoklugu veya goreceli yetmezligi gibi durumlari igerir[32]. Asemptomatik bakteriyri,
ameliyat sonrasi cerrahi alan enfeksiyonlar1 ile iligkili degildir ve bu nedenle
kontrendikasyon olarak diistiniilmemelidir. Ameliyat 6ncesi glisemik kontrol 6nemli
olsa da, hemoglobin Alc seviyeleri, ameliyat sonrasi1 enfeksiyonlari tahmin etmek icin
giivenilir bir gosterge degildir. Charnley'e gore, total kalga artroplastisi, karsi kalcada

kronik, diisiik dereceli bir enfeksiyon bulunmasi durumunda da yapilabilir.

2.3.3. Cerrahi Teknik ve Yaklasimlar

TKA’de genellikle ii¢ temel cerrahi yaklasim tercih edilir: direkt anterior,

direkt lateral ve posterior yaklasimlar[5, 6].

2.3.3.1. Direkt anterior yaklasim: Y(zeyel planda M. sartorius ve M. tensor
fasciae latae, derin planda ise M. rektus femoris, gluteus medius ve minimus kaslar1
arasindaki aralik kullanilarak yapilan bu yaklagim, 'Smith-Peterson' yaklasimi olarak
bilinir. Cilt insizyonu, iliak cizgiyi 2-3 c¢m lateralinden baslayarak anterior siiperior
iliak ¢ikintiya dogru uzanir ve uyluk 6n sinir1 boyunca 8-10 cm devam eder. Minimal
invaziv teknikler de bu yaklasimda kullanilabilir. Yiizeyel diseksiyon sirasinda, tensor
fasciae latae kasinin fasyasi, lateral femoral kutan6z siniri korumak amaciyla lateral
ve anteriora dogru agilabilir. Derin diseksiyon sirasinda ise, rektus femoris ile gluteus
medius ve minimus kaslar1 arasindan gegilerek kalga ekleminin kapsiiliine ulasilir.
Ancak, asetabiiler goriinlimiin elde edilmesi, diger yaklasimlara gore daha sinirhidir.
Bu yaklasimda, ylizeyel planda lateral femoral kutandz sinir ve derin planda lateral

femoral sirklimfleks arterin ¢ikan dali gibi yapilar yaralanma riski tagir[33].
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2.3.3.2. Direkt lateral yaklasim: Popiilerlik kazanmig olan bu yaklagim,
trokanterik osteotomi olmadan kalca anterioruna ve proksimal femura daha rahat ulagilmasim
ve gorilintiilenmesini saglar. Bu yaklasim 'Hardinge' yaklagim olarak bilinir. Posterior yapilara
zarar verilmedigi i¢in, daha diisiik dislokasyon oranlari bildirilmistir. Insizyon, trokanter
majorun ortasindan baslayarak femur diafizine paralel olarak, proksimalde spina iliaca anterior
superior smirina kadar devam eder. Bu insizyonla birlikte, M. gluteus medius ve M. vastus
lateralis kas ve tendon yapilar kaldirilarak kapsiile ulasilir[34, 35]. Trokanter major’iin 5 cm
siiperiorunda bulunan superior gluteal sinir, 'Hardinge' yaklagiminda da yaralanma riski
altindadir. Ayrica, abduktor mekanizmada bozulma ve heterotropik ossifikasyon geligsme riski,
diger yaklagimlara gore daha yiiksek bulunmustur. Bu nedenle, yaklasim sirasinda dikkatli bir

sekilde sinir yapilarmin korunmasi ve abduktor kaslarm fonksiyonunun izlenmesi énemlidir.

2.3.3.3. Posterior yaklasim: Kalca eklemine kolay ve hizli bir sekilde
ulagilmasmi saglayan bir ekspojurdur. Gluteus maximus kasi split olarak ayrilarak
posterior kapsiil ve asetabiiler duvara ulasmak miimkiin olur. Bu yaklagim, ilk olarak
‘Austin-Moore’ tarafindan tanimlanmistir. Lateral dekiibit pozisyonda yatan hastaya,
posterior superior iliak ¢ikintidan baslayan, trokanter major posterior sinirina uzanan
ve femur diafiz posterior sinirina kadar devam eden bir insizyon uygulanir(Sekil 15).
Gluteus maximus kasi split ayrildiktan sonra dis rotator kaslar yapisma yerlerinden
kesilerek kapsiile ulasilir[36](Sekil 16). Bu yaklasimda siyatik sinir hasarlanma riski
altindadir ve bazi c¢alismalarda dislokasyon oranlar1 yiiksek bildirilmistir[37]. Bu
yaklasimda, gluteus maximus kasmin proksimal femur yapisma yerine(gluteal sling)
ulagmak oldukca kolaydir. Bazi segilen vakalarda, gluteal sling gevsetilebilir. Gluteal
sling gevsetilme teknigi, 6zellikle kalganin ileri fleksiyon hareketlerinde femur boynu
ile siyatik sinir arasmdaki mesafeyi artirir ve bdylece siyatik sinirin iatrojenik
yaralanma olasiligini diisiiriir[15, 16]. Gluteal sling gevsetme teknigi, cerrahi goriis
acisin1  artrmak  ve implant yerlestirmeyi kolaylastrmak amaciyla da

uygulanmaktadir.
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Sekil 15. Posterior yaklasimda cilt(A) ve fasya(B) insizyonlar1

(Surgical Exposures in Orthopaedics- The Anatomic Approach)[38]
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(Surgical Exposures in Orthopaedics- The Anatomic Approach)[38]

2.3.4. Total Kalca Artroplastisi Komplikasyonlari

Total kalga artroplastisi ile iligkili komplikasyonlar, intraoperatif, cerrahi
sonrast erken postoperatif ve cerrahi sonrasi ge¢ postoperatif donemlerde meydana
gelebilir. Herhangi bir cerrahi prosediirde oldugu gibi, komplikasyonlarin dnlenmesi
cerrah ve saglik ekibinin tutarl bir odakla ¢alismasimni gerektirir. Komplikasyonlarin
izlenmesi ve etkili bir sekilde tedavi edilmesi, hasta memnuniyeti ve genel sonuglar

uzerinde dnemli bir etkiye sahip olabilir.
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3. GEREC VE YONTEMLER

3.1. HASTA SECIMi VE RANDOMIZASYON

Calismamiz, tek merkezli prospektif randomize kontrollii ¢alisma olup Eyliil
2023 ile Agustos 2024 tarihleri arasinda Ankara Bilkent Sehir Hastanesi Ortopedi ve
Travmatoloji Klinigimizde ameliyat edilen hastalar dahil edildi. Caligma hastanemizin
yerel etik kurul komitesi tarafindan onaylandi (karar no. E2-23-4913, tarih 06.09.2023)
ve tlim katilimcilara arastirmanin amaci ve karsilasilabilecek problemler hakkinda
sOzlii anlatimla beraber yazili bilgilendirilmis onam alindi. Calismamizin merkezinde
unilateral koksartroz tanisi ile bagvurmus, primer total kalga artroplastisi(TKA)
planlanan, 18 ile 90 yas arasinda hastalar vardi. Diglama kriterlerimiz ise gelisimsel
kalga displazi ve kirtk zemininde olan koksartroz hastalari, revizyon gerektirecek
patolojileri (periprostetik kirik, kalga eklem gevresi enfeksiyonu varligi veya hikayesi,
revizyon gerektirecek rotasyonel veya dizilim bozuklugu) olan hastalar, nGromuskiiler
hastaligi1 olan hastalar, kalga artroskopi, core dekompresyon gibi cerrahi ge¢misi olan
hastalar, kars1 kalgasinda osteoartrit gibi hareketini kisitlayan rahatsizligi olan hastalar,
6 aylik takibinde enfeksiyon, dislokasyon gibi komplikasyon gelisen ve takibi
esnasinda irtibat1 kopmus veya verileri eksik olan hastalar hari¢ tutuldu. Hastalarin

preoperatif yatislarinda temel demografik verileri kayit altina alindi.

Calismamizda, intraoperatif uygulanan gluteal sling gevsetme tekniginin kas
fonksiyonuna etkisini degerlendirebilmek i¢in kontrol grup olusturuldu. Hastalar
gluteal sling korunan(grup 1), gluteal sling gevsetilen(grup 2), gluteal sling gevsetilip
onartlan(grup 3) olmak iizere 3 gruba ayrildi ve hastalar hastaneye preoperatif
yatislarinda U¢ yontemden biriyle ameliyata alinmak iizere kapali zarf yontemi ile
rastgele secildi. Ameliyathanede ¢alisan bagimsiz bir arastirmaci hastalarin gruplarini
takip etti ve her cilt kesisinden dnce ilgili cerrahi bilgilendirdi. Caliyma zaman dilimi
arasinda ameliyat edilen 178 hastadan 144'G dahil edilmeye uygundu. Sekil 17'deKi

akis diyagrami dahil etme ve hari¢ tutma siirecini gostermektedir.
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Total kalca artroplastisi planlanan hastalar

(n=178)
Ihslama kriterleri
- 14 hasta hareketini kisitlayan karsi kalgcada artroz
- 1 hasta néromuskiiler hastalik
- 2 hasta travma zemininde

- 10 hasta geligimsel kalca displazi zemininde
- 1 hasta core dekompresyon cerrahi dykiisii
- 1 hasta dislokasyon

- 2 hasta enfeksivon . . .
- 3 hasta takibinds veri kaybs Dahil etme kriterleri

Calhismaya dahil edilen total kal¢a artroplastisi yapilan hastalar
(n=144)

!

Randomizasyon

7 1 N\

Grup 1 Grup 2 Grup 3
Gluteal Sling korunan Gluteal Sling gevgetilen Gluteal Sling gevsetilip
(n=47) (n=52) onarilan (n=45)

| - VAS, HHS, WOMAC skorlar
Preoperatif - X-ray ve Kalca BT

-Postoperatif standart balam(Takip ve Fizyoterapi)

|

- VAS, HHS, WOMAC skorlan
7k - X-ray ve Kalca BT
. - Bilateral kalca izokinetik test

|

Son Analiz

Postoperatif

Sekil 17. Calismanin akig semasi.

VAS, Visual Analog Scale; HHS, Harris Hip Score; WOMAC, The Western Ontario and McMaster
Universities Arthritis Index; BT, Bilgisayarli Tomografi.
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3.2. HASTALARA UYGULANAN PREOPERATIF HAZIRLIK

Tiim hastalara, ameliyat Oncesi ortopedi uzmanlar1 ve fizyoterapistler
tarafindan, ameliyat dncesi ve sonrasi izlenmesi gereken beslenme, rehabilitasyon ve

ila¢ kullanimuyla ilgili kapsamli bir egitim verildi.

Ayrica, her bir hastaya ameliyat dncesinde Anesteziyoloji ve Reanimasyon
konsiiltasyonlar1 uygulandi. Hastalara, operasyonlar1 sirasinda karsilagilabilecek tiim
riskler ayrintili bir bigimde agikland1 ve ameliyat 6ncesi onamlar, yazili ve sozlii olarak

alind1

TUm hastalar, sistemik enfeksiyonlar agisindan degerlendirilmis ve uygun
anestezi ve cerrahi miidahale i¢in hazirliklar yapilmistir. Ameliyat 6ncesinde, her hasta

icin gerekli goriilen grupta en az iki {inite eritrosit siispansiyonu hazirlanmistir.

Hastalardan preoperatif rutin olarak pelvis 6n arka grafisi, pelvis yan grafi,
kalca 6n arka ve yan grafiler, bacak uzunluk grafisi, kalca bt istendi ve cerrahi

planlama ve sablonlama yapildi.

Hastalarin VAS(Visual Analog Scale), HHS(Harris Hip Score), WOMAC(The
Western Ontario and McMaster Universities Arthritis Index) skorlar1 preoperatif ve 1.,

3., 6. Ay kontrollerinde alindi.

3.3. HASTALARA UYGULANAN CERRAHI PROSEDUR

Caligmaya dahil edilen tim hastalar ayni cerrahi ekip tarafindan opere edildi
ve ayni firmanin ayni tasarimli primer ¢imentosuz total kalga artroplastisi ((Trilogy &

ML taper, Zimmer Biomet, Warsaw, Indiana, USA) kullanildi.

Anestezi doktorlarin degerlendirilmesine gore genel, spinal, veya kombine
anestezi yapilan hastalar, saglam taraf altta, opere olacak taraf Ustte kalacak sekilde
lateral dekiibit pozisyonunda ameliyat masasina yatirildi. Ameliyat boyunca hastanin

stabilizasyonunu saglamak i¢in 6n ve arka taraftan destekler kullanildi. Ameliyat
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bblgesi antiseptik soliisyon ve %10 povidion iyot ile boyandi ve ameliyat sahasi agikta
kalacak sekilde steril ortiiler ile ortiildii. Acikta kalan ameliyat sahasi iyot emdirilmis

antimikrobiyal yapigskan ortii (Ioban Drape® - 3M Health Care) ile kaplandi.

Abduktor mekanizmay1 koruyucu olmasi, asetabulum ve femur igin iyi bir
goriintii saglamasi nedeniyle posterior insizyon tercih edildi. Cilt kesisi posterior
insizyona uygun olarak yapildi(Sekil 18). SIAS’un 2,5 cm distal posterirolateralinden
insizyona baslandi ve trokanter major seviyesinden 15 cm distale dogru uzatildi. Cilt
ve cilt alt1 dokular gecilerek fasya lata’ya ulasildi. Fasya lata cilt insizyonuna paralel

sekilde proksimale ve gluteal sling’in anteriorunda kalacak sekilde distale kesildi.

Sekil 18. Operasyon icin insizyon bdlgesinin isaretlenmesi (Sag taraf)
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Fasya gecildikten sonra gluteus maximusun proksimal femur yapigsma
yeri(Gluteal sling) her hastada net bir sekilde goriildii ve randomize edildigi gruplarina

gore islem yapildi(Sekil 19).

Grup 1: Gluteal sling korundu.

Grup 2: Gluteal sling proksimal 2/3 kismi gevsetildi. (Siyatik sinire basi

yapmasini dnlemek igin gluteal slingin proksimal 2/3'lni gevsetmek yeterlidir[15].)

Grup 3: Gluteal sling proksimal 2/3 kismi gevsetildi. Tendon emilebilir siitiirler

ile askiya alindi ve implantasyon tamamlandiktan sonra emilebilir siitiirler ile

onarildi(Sekil 20).

Vastus lateralis

Gluteal sling

Sekil 19. Gluteal slingin net olarak goriilmesi (Sag taraf)
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Gluteal sling

Sekil 20. Gluteal slingin 2/3 proksimal kisminin aski siitiiriine alinmasi (Sag taraf)

Priformis tendonu belirlenerek gluteus medius ile arasma ekartor yerlestirildi ve
kalcanm dis rotatorlar1 (m. piriformis, m. gemellus siiperior, m. obturator internus ve
m.gemellus inferior) trokanter major yapisma yerlerine tekrar dikilebilecek sekilde koter
yardimu ile kesildi. Takiben eklem kapsiiliine ulasild1 ve kapsiil agildiktan sonra femur basi
posteriora disloke edildi. Femur boyun kesisi trokanter mindriin yaklasik olarak 1 cm
kadar proksimalinden kalkar saglam kalacak sekilde yapildi. Asetabulum g¢evresinden
yumusak dokular tam ekarte edilerek asetabulum ortaya kondu. Preoperatif planlama ve
medial duvar kalinligma gore dnce asetabulum oyularak medialize olundu. Daha sonra 15°
anteversiyon ve 40° inklinasyon verilerek asetabular komponentin yeterli 6rtinme
saglanacag1 sekilde petesiyal kanama goriiliincede kadar asetabulum reamerize edildi.
Daha sonra asetabular kap uygun pozisyonda press-fit yerlestirildi. Yeterli stabilite
saglayacak sekilde asetabular vidalar Wasielewski kadranlarina gore postero-superiora
dogru 2 adet gonderildi. Takiben asetabular insert yerlestirildi. Daha sonra femura gegildi.
Alt ekstremiteye uygun pozisyon verildikten sonra femoral kanal girisi box osteotom ile

agildi. Femur medullar kanali reamerize edilip takiben uygun boya kadar en kiigtikten
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baglayarak 15° anteversiyonda raspalandi. En son yapilan raspa ile boyun ve bas
yerlestirilip rediikte edildi ve boy ve stabilite muayeneleri yapildi. Kalga eklem hareketleri
yeterli ve stabil ise femur mediller kanal bol serum fizyolojik ile yikand1 ve sementsiz
femoral stem yerlestirilerek kalca rediikte edildi. Dis rotatorlara trokanter major Gizerine
suturler yardimu ile tenodez uygulandi. Kanama kontrolii yapilip, hemovak dren konuldu.
Fasya sikica kapatildi. Cilt alt1 ve cilt kapatilarak, steril yara pansumani yapildi ve

operasyon sonlandirildi.

3.4. CERRAHI SONRASI BAKIM

Ameliyathaneden hastanin yatagma nakledildiginde, vital bulgular (tansiyon,
nabiz, solunum sayis1 ve ates) degerlendirildi ve kan tetkiki yapilarak hemoglobin ve

hematokrit seviyeleri kontrol edildi.

Hastalar, anestezinin etkisi dagildiktan hemen sonra ayak bilegi dorsifleksorleri
veya plantar fleksorlerinde motor gucsuzlik agisindan incelendi. Siyatik sinir felci

belirtilerini kaydetmek icin duyusal ve motor gugsiizliik bulgular1 varsa not edildi.

Ameliyat sonrasi agr1 yonetimi i¢in, hasta kontrollii analjezi (PCA), opioid
analjezikler ve steroid olmayan anti-inflamatuar ilaglardan uygun olanlari tek bagina ya da

kombinasyon halinde kullanildi.

Hemovak drenleri diizenli olarak izlenip, kanama miktarlar1 kaydedildi. Drenler,
ameliyatin 24. saati itibartyla alindi. Yara pansumanlari ilk bes giin boyunca her giin,

sonrasindaki giinlerde ise iki glinde bir yapildi, ve ikinci hafta sonunda yapilan kontrolde

dikisler alind1.

Ameliyat sonrasi altinci saatte, hastalar i¢in yatak i¢i izometrik egzersizlere
basglandi. 24 saat sonra, hemovak drenlerinin ¢ekilmesinin ardindan fizyoterapistler
esliginde, yiirlite¢ yardimiyla hastalarin mobilizasyonu saglandi. Egzersiz program

verildi.
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Ameliyat Oncesi hastalarm saglam alt ekstremitesine antitromboembolik corap
giydirildi ve opere edilen ekstremiteye ameliyat sonrasi parmak ucundan kasiga kadar
elastik bandaj sarild1. ilk pansuman sonrasi, opere edilen tarafa da antitromboembolik

corap giydirildi ve hastalara bunlar1 6 hafta boyunca giymeleri 6nerildi.

Cerrahi profilaksi amaciyla operasyondan yaklagik 30 dakika once 1.kusak
sefalosporin uygulanmistir ve postoperatif donemde 24 saat boyunca 8 saatte bir olacak
sekilde profilaksiye devam edilmistir. Ilag alerjisi olan hastalara uygun antibiyotik se¢imi

yapilmustr.

Hastalara operasyon sonras1 donemde tromboemboliyi 6nlemek amaciyla kilo ve
risklere gore doz ayarlamasi yapilarak diisiik molekiil agirlikli heparin tedavisi baglanmus,

ameliyat sonrasi donemde 1 ay boyunca devam edilmistir.

Hastalar ameliyat sonrasi 15. giin, 1. ay, 3. ay, 6. ay ve 12. aylarda ve sonra yillik

kontrollere ¢agrildi.

3.5. HASTALARIN KLIiNiK DEGERLENDIRILMESI

Calismada hastalarm agr1 diizeyini belirlemek i¢in VAS(Gorsel agr1 skalasi)
degerleri kullanildi(Tablo-2). Hastalarin klinik degerlendirmesi, fonksiyonel kalca
skorlarmi degerlendirmede, deformite ve hareket genisligi yoniinden degerlendirme
imkan1 sunan HHS(Harris kalga skoru) (Tablo-3), WOMAC(Western Ontario ve
McMaster Universitesi osteoartrit indeksi) (Tablo-4) skorlar1 kullanildi. Bu skorlar

preoperatif alindig1 gibi postoperatif 1. , 3., 6. aylarda kayit altna almmustir.

Hastalarin muayene sirasinda agr1 seviyeleri, eklem hareket acikligi, fleksiyon ya
da ekstansiyon kontraktiirlerinin varligi, yiirime mesafeleri, destek kullanimi ve merdiven

inip ¢ikma durumlar1 degerlendirme skorlart ile birlikte gézden gegirildi.
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Tablo 2. Gorsel agr1 skalas1 (Visuel Analog Skala-VVAS)

No 7 Moderate Worst
Pain Pain Pain
l I l l l l l | l I
I 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1
0 1 2 3 4 5 6 74 8 9 10

@) (@
) (&
0 2

00 ) (e ) (@S ) (%
S T X /e
4 6 8

Tablo 3. Harris kalga skoru (Harris Hip Score- HHS)[39]

AGRI (Toplam 44 Puan)
A- Yok veya yok sayilacak derecede 44
B- Cok hafif, ara sira ve etkinliklerde etkili degil 40

gerektirir 30

kesici ilaglar gerektirir 20

E- Siddetli agri, etkinliklerde ciddi sinirhiliklar 10
F- Tumiiyle yetisiz, sakat, yatalak ve agr1 i¢inde O
ISLEV (Toplam 47 puan)

A-Yuriime (Toplam 33 puan)

1- Topallama

Yok 11

Hafif 8

Orta 5

Ciddi 0

2-Destek

Yok 11

Uzun yiirilyiisler i¢in baston 7

Cogu zaman baston 5

Tek koltuk degnegi 3

iki baston 2

iki koltuk degnegi 0

YUriayemiyor (nedeni belirtilir) 0

'Yirime Mesafesi

Limitsiz 11

Alt1 blok 8

iki veya ii¢ blok 5

'Yalnizca oda i¢inde 2

'Yatalak ve sandalye 0 B-Etkinlikler (Toplam 14 puan) 1-Merdivenler
Normal olarak ve trabzana tutunmadan 4
Normal olarak ve trabzana tutunarak 2
Herhangi bir sekilde 1

Merdiven inip ¢ikamama 0

2-Ayakkabi ve gorap giyme

Kolayca 4

Zorlukla 2

'Yapamiyor 0

3-Oturma

Alelade bir sandalyede 1 saat rahatga oturma 5
Bir sandalyede yarim saat oturma 3

Alelade bir sandalyede rahatca oturamama 0
4-Toplu tasima araglarina binebilme 1

111- DEFORMITE (Toplam 4 puan)

/A-30 dereceden az sabit fleksiyon kontraktiri |
B-10 dereceden az sabit adduksiyon 1

C-10 dereceden az ekstansiyonda ice rotasyon 1
D-Bacak esitsizligi 3.2cm.den azsa 1
IV-HAREKET GENISLiGI(Maksimum 5 puan)

C- Hafif, normal etkinliklerde etkisiz, alistimigin disindaki etkinliklerde orta derecede agri, aspirin kullanilmasin

D- Orta derecede agri, dayanilabilecek siddettedir. Siradan aktivite veya iste biraz kisitlama aspirinden giiglii agr1

A. Fleksiyon
0 — 45 derece x 1.0
45— 90 derece x 0.6
90 — 100 derece x 0.3

B. Abduksiyon
0 — 15 derece x 0.8
15 - 20 derece x 0.3
> 20 derece x 0

C. Ekstansiyonda dis rotasyon
0 — 15 derece x 0.4
> 15 derece x 0

D. Ekstansiyonda i¢ rotasyon
Her derece x 0

E. Adduksiyon
0-15 derece x 0.2
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Tablo 4. WOMAC osteoartrit indeksi (The Western Ontario and McMaster
Universities Arthritis Index)[40]

Western Ontario ve McMaster Universiteleri Osteoartrit indeksi
(WOMAC)

isim: Tarih:

Agiklama: Liitfen her kategoride belirtilen aktiviteler icin agri / zorlanma derecenize 0 ile 4 arasinda
bir puan verin: 0 = Yok, 1 = Hafif, 2 = Orta, 3 = Siddetli, 4 = Cok siddetli

Her aktivite icin tek bir numarayi isaretleyin.

Agn Duz zeminde yurumekle agn
Merdiven inip ¢cikmakla agn
Gece yatakta agn

Oturmak veya uzanmakla agri
Ayakta durmakla agn

Sertlik Sabah ilk yiirime sirasinda sertlik
Gun icinde oturma, uzanma, istirahat sonrasi sertlik
Fiziksel Merdiven inme

fonksiyon | Merdiven ¢ikma

Otururken ayaga kalkma
Ayakta durma

Yere egilme (¢comelme)

Diz zemin Uzerinde yurime
Arabaya inme-binme
Aligveris yapma

Corap giyme

Corap ¢ikartma

Yataktan kalkma

Yatakta uzanma

Banyo kivetine girme-gikma
Oturma

Tuvalete girme-¢gikma

Agir ev isleri

Hafif ev isleri

OO0 |0|0|0|0|0O|0|0|0|0O|0|0O|0|O|O|0|O|O|OC|O|O|O
bt | e | e | [ | e e e [ e e [ [ |
NiNININININNINININ NN NN NN N NN NN NN N
wWlwwlwwwwwwwwwwwwwwwwww|lw(lwlw
NN N N ) N ) N N S NS ) N SN SN NN NS S NS ) N NS S S

Toplam puan: /96= %

Yorumlar (hekim / arastirmaci tarafindan doldurulacak):

3.6. HASTALARIN RADYOLOJiK DEGERLENDIRILMESIi

Kalca BT(Bilgisayarli tomografi) incelemesi 128 dedektorli ¢ok kesitli BT
cihazinda (General Electric Revolution Evo 128, Milwaukee, USA) yapildi. Cekim
protokoliinde kullanilan parametreler ; kesit kalinligi: 1,3 mm, kolimasyon: 2 mm,

rotasyon zamani: 0,6 sn, Pitch: 1, FOV: 40 cm, kV: 120, mA: 100-150 idi.
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Hastalarin preoperatif ve 6. Ay postoperatif kontroliinde gekilen Kalca BT
incelemelerinde, koronal multiplanar reformat goruntilerde opere edilen kalganin
sakroiliak eklem inferioru referens nokta olarak belirlendi(Sekil 21). Bu diizeyi iceren
aksiyal kesitden gluteus maksimus kas alani(cm?) ve ortalama dansite 6l¢timi(HU)
yapild1. Olgiimler bagimsiz bir radyoloji uzmani tarafindan yapildi. Bu 6lgiimler PACS
(picture archiving and communication system) ekraninda gluteus maksimus kasinin

dis konturlarmin manuel olarak ¢izilmesi ile elde edildi(Sekil 22).

26,22 cmn 4

Sekil 21. Kalca BT koronal kesitte sakroiliak eklem inferiorunun referans alinmasi
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Alan: 21,615 cm?
Ortalama : 17,0 HU
td Sapma : 29,0 HU

Sekil 22. Kalga BT aksiyel kesitte gluteus maksimus kas alani(cm?) ve ortalama

dansite 6lctimi(HU)
3.7. HASTALARIN KiNEMATIK DEGERLENDIRILMESI

Hastalarin kalga ekstansiyon kas giicli Ankara Bilkent Sehir Hastanesi Sporcu
Saglig1 Rehabilitasyon Laboratuvarinda bulunan, gecerli ve glvenilir bir sistem olan
Isomed 2000 Basic izokinetik Test ve Egzersiz sistemi (D. & R. Ferstl GmbH, Hemau,
Almanya) kullamilarak &lgiildii. Olgiimler calisma gruplarmdan habersiz bir fizik
tedavi uzmani ve fizyoterapist tarafindan gerceklestirildi. Postoperatif 6. Ayinda ki
hastalarin opere ve karsi taraf kalcalar1 olmak {izere sirayla bilateral Glglim
gerceklestirildi. Katilimcilara 6lglim 6ncesi testin nasil ve ne i¢in yapilacagi hakkinda
detayli bilgi verildi. Kalga ekleminin doniis ekseni blyik torakanter seviyesi olarak

ayarlandi. Kalga ekstansiyon kas giicii 6l¢iimii 120°/sn agisal hizda yapild:.
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Sekil 24. Kalga ekstansiyon pik tork degerlerinin kaydedilmesi
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Kas gucl 6l¢timleri kaydedilmeden 6nce hastalar cihazda sirtiistii ve izokinetik
cihazin ekranin1 gorebilecekleri sekilde pozisyonlandi(Sekil 23). Teste hazirlik
amaciyla hastalardan 120%sn lik agisal hizda kalga fleksiyon ve ekstansiyon hareketini
birka¢ kez submaksimal diizeyde yapmasi istendi. Test kalga 0° fleksiyon pozisyona
getirilerek baslandi; hastalardan 120°/sn acisal hizda kalca fleksiyon ve ekstansiyon
hareketini on tekrar, arka arkaya, akici bir sekilde ve maksimal diizeyde yapmalari
istendi. Test swrasinda hastalar sdzel olarak motive edildi. Ayrica gorsel feedback
saglamas1 amaciyla hastalardan izokinetik cihazin ekranini ve uyguladiklar1 giicii
gosteren grafigi takip etmeleri istendi. Test bitiminde 120%sn lik agisal hizdaki kal¢a
ekstansiyon pik tork degerleri Newtonmetre(Nm) cinsinden kaydedildi(Sekil 24).

3.8. ISTATISTIKSEL ANALIZ

Istatistiksel analizler Windows i¢in SPSS v25.0 yazilimi kullanilarak
gerceklestirilmistir. Sayisal degiskenler i¢in tanimlayict istatistikler ortalama ve
standart sapma olarak ifade edilmistir. Kategorik veriler ise say1 ve yiizde olarak ifade
edilmistir. Normallik analizi (Shapiro-Wilk testi) sonuglarina gére calisma verileri
normal dagilim gostermedigi i¢in parametrik olmayan testler kullanilmistir. Bu
baglamda, bagimsiz iki érneklem t-testinin parametrik olmayan alternatifi olan Mann-
Whitney U testi, parametreler arasindaki iligkileri belirlemek i¢in kullanilmistir.
Kategorik verilerin analizi igin ki-kare testi uygulanmistir. Cok gruplu analizlerde
klinik skorlar arasindaki iliskiyi degerlendirmek i¢in Kruskal-Wallis testi kullanilmas.
Sonuglar %95 giiven araliginda degerlendirilmis ve p < 0,05 degeri istatistiksel olarak

anlamli kabul edilmistir.

Bu c¢alismada, {i¢ grup arasinda yapilan karsilastirmalar igin, istatistiksel
analizlerin giivenilir sonuglar verebilmesi amaciyla her grup i¢in gereken drneklem
biiytikliigii hesaplanmistir. Alfa degeri 0,05, gii¢ 0,90 ve orta etki biiyiikliigii (Cohen'in
f = 0,25) dikkate alindiginda, her bir grup icin en az 42 katilimec1 gerekmektedir.

Toplam katilime1 ise 42*3=126 olarak hesaplanmuistir.
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4. BULGULAR

Calisma zaman dilimi arasinda ameliyat edilen 178 hastadan 144'0 dahil
edilmeye uygundu. 144 hastanin 67’si (%46,5) erkek, 77’si (%53,5) kadindi. Tim
hastalarm yas ortalamasi 58,4 + 12,5 du.

Calismada randomizasyon sonrasi olusturulan gruplarda;

Grup 1(Gluteal sling korunan)’de 47 hasta vardir. Yas ortalamast 55,6 +
13,4°drr. Yaslar 34 ile 88 yas araliginda olup ortancasi1 55°dir. VKI ortalamas1 27,6 +
3,9’dir. Hastalarin 23°1(%48,9) kadmn, 24’i(%51,1) erkektir. Hastalarin opere edilen
taraflariysa 29(%61,7) sag kalga, 18(%38,3) sol kalgadr.

Grup 2(Gluteal sling gevsetilen)’de 52 hasta vardir. Yas ortalamasi 59,8 +
11,5°dir. Yaslar 29 ile 75 yas arahginda olup ortancas1 62°dir. VKI ortalamasi 28,2 +
3,6°dir. Hastalarm 26°s1 (%50,0) kadimn, 26’s1(%50,0) erkektir. Hastalarin opere edilen
taraflariysa 25 (%48,1) sag kal¢a, 27 (%51,9) sol kalcadir.

Grup 3(Gluteal sling gevsetilip onarilan)’de 45 hasta vardir. Yas ortalamasi
59,7 + 13,0°dir. Yaslar 37 ile 83 yas araliginda olup ortancasi 61°dir. VKI ortalamasi
27,9 +4,3°drr. Hastalarin 28’1 (%62,2) kadin, 17°s1 (%37,8) erkektir. Hastalarin opere
edilen taraflariysa 32 (%71,1) sag kalga, 13 (%28,9) sol kalgadir.
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Tablo 5. Calisma gruplarmin demografik verileri

Grup 1 Grup 2 Grup 3 p
(Korunan) (Gevsetilen) (Onarilan) Deseri
n=47 n=52 n=45 esent
Ya
Ol'ts"' SS 0.133*
Ot (minsale) 55,6 + 13,4 59,8+ 11,5 59,7 + 13,0 :
55,0 (34 - 88) 62,0(29-75) | 61,0(37—83)
Cinsiyet
Iéralf;‘kl 23 (%48,9) 26 (%50,0) 28 (%62,2) 0,363
24 (%51,1) 26 (%50,0) 17 (%37.8)
Taraf
gglg 29 (%61,7) 25 (9%48,1) 32 (%71,1) 0,066
18 (%38,3) 27 (%51,9) 13 (%28.9)
VKIi (Kg/cm?)
*
ort cSaS(min-maks) 27,6+39 28,2+3,6 279443 | 1%
26,8 (21,9- 38,5) | 28,3 (2L,4-38,6) | 27,0 (20,0 - 39,0)
Siyatik sinir araz
¥§L 1(%2,1) 0 (%0) 0 (%0) 0,354
46 (%97,9) 52 (%100) 45 (%100)

*Kruskal-Wallis testi, +Chi Kare.

Tablo 5’de goriinen analiz bulgularina gore yas, cinsiyet, taraf ve VKI
dagilimlarinda gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik tespit
edilmemistir(p>0,05).

Komplikasyon olarak siyatik sinir arazi bakilmis ve sadece Grup 1°de 1(%2,1)
hastada komplikasyon gelismistir. Diger gruplarda bu komplikasyona rastlanmamustir.

Siyatik sinir arazi gelismesinde gruplar arasinda istatistiksel fark yoktur(p>0,05).

Hastalarin preoperatif ve 6. Ay postoperatif kontroliinde, agri diizeyini
belirlemek icin VAS, fonksiyonel durumu degerlendirmek igin HHS ve WOMAC
skorlar1 analiz edildi(Tablo 6)(Sekil 23).

VAS skorlar1 3 grup ig¢inde preoperatif ve postoperatif ortalama degerleri
arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik vardi ve 3 grupta da skorlarda iyilesme

izlendi(p< 0,001).

HHS skorlar1 3 grup icinde preoperatif ve postoperatif ortalama degerleri

44



arasinda istatistiksel olarak anlamli farklhilik vardi ve 3 grupta da skorlarda iyilesme

izlendi(p< 0,001).

WOMAC skorlar1 3 grup iginde preoperatif ve postoperatif ortalama degerleri

arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik vardi ve 3 grupta da skorlarda iyilesme

izlendi(p< 0,001).

Tablo 6. Caligma gruplarmin preoperatif ve postoperatif klinik skorlar

Grup 1 Grup 2 Grup 3
(Korunan) (Gevsetilen) (Onarilan) P Degeri*
n=47 n=52 n=45

Preoperatif 8,7+0,7 79+12 7,9+0,6 < 0,001
VAS .
Ort +SS Postoperatif 2,7+30 1,7+£12 15412 < 0,001

P degeri* < 0,001 < 0,001 < 0,001

Preoperatif 51,5+ 16,3 44,3+13,3 42,8+9,0 0,007
Al Postoperatif 796 + 10,1 82,6+8,2 84.2+6,8 0,017
Ort i SS L - L L - L 1 - L 1

P degeri* < 0,001 < 0,001 < 0,001

Preoperatif 65,6 + 13,2 69,0+ 125 71,4+110 0,225
WOMAC .
Ort + SS Postoperatif 28,1+75 26,0£9,0 243+57 0,009

P degeri® < 0,001 < 0,001 < 0,001

* Kruskal-Wallis testi, +Wilcoxon ranked test
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Sekil 25. Calisma gruplarinin preoperatif ve postoperatif klinik skorlar
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Hastalarin preoperatif ve 6. Ay postoperatif kontrolinde c¢ekilen kalca
bilgisayarl1 tomografide, opere edilen kalga tarafindaki gluteus maksimus yiizey

alanlar1 ve dansiteleri analiz edildi(Tablo 7)(Sekil 24).

Gluteus maksimus yiizey alanlari, 3 grup iginde preoperatif ve postoperatif
ortalama degerlerini kiyasladigimizda azalma go6zlenmesine ragmen istatistiksel

olarak anlamli bir farklilik yoktu(p>0,05).

Gluteus maksimus dansitesi, Grup 1 ve Grup 3’de preoperatif ve postoperatif
ortalama degerlerinde istatistiksel olarak anlamli bir farklilik yoktu(p>0,05). Gluteus
maksimus dansitesi, Grup 2’de preoperatif ortalamasi 11,5 + 15,0, postoperatif
ortalamast 9,0 £ 16,6 saptandi. Bu dansite azalmasinda istatistiksel olarak anlamli
farklilik vardi(p=0,022).

Tablo 7. Calisma gruplarinin preoperatif ve postoperatif ¢ekilen kalga BT’sinde

gluteus maksimus yiizey alani1 ve dansite verileri

Grup 1 Grup 2 Grup 3 p
Gluteus Maksimus (Korunan) (Gevsetilen) | (Onarilan) Deseri*
n=47 n=52 n=45 egert
Preoperatif 28,9+6,7 279+6,8 26,0+10,0 0,023
Yiizey Alani (cm?) .
Ort + SS Postoperatif 28,0£6,9 27,0£6,6 252+8,9 0,116
P degeri* 0,368 0,202 0,138
Preoperatif | 18,0+ 18,7 11,5+15,0 14,9 +17,6 0,081
Dansite (HU) Postoperatif | 18.8+17,7 | 9,0+166 | 13,6+173 | 0,018
Ort+ SS
P degeri* 0,262 0,022 0,466

* Kruskal-Wallis testi, + Wilcoxon ranked test

HU: Hounsfield Unit
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Sekil 26. Calisma gruplarinin preoperatif ve postoperatif ¢ekilen kalga BT sinde
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gluteus maksimus yiizey alani ve dansite verileri

Hastalarin postoperatif 6. Ay kontrollinde, opere edilen kalga ve kontrol grup

olarak kars1 kalga ekstansor kuvvet 6l¢glimii izokinetik sistemde analiz edilmistir.

Kalca ekstansor kuvvetlerinde, opere edilen Kkalgalar karsi kalga ile
kiyaslandiginda, grup 2 de azalma, grup 1 ve 3’de artma saptandi. Ancak 3 grup iginde
istatistiksel olarak anlamli bir farklilik g6zlenmedi(p>0,05).

Tablo 8. Calisma gruplarmin izokinetik test verileri

TR Grup 1 Grup 2 Grup 3
Izo_lr_:e l;ftlk (Korunan) | (Gevsetilen) | (Onarilan) De'F:e i
n=47 n=52 n=45 5
Opere taraf | 34,1+28,3 | 31,7+194 | 314+17,1 0,798
Kalca
Ekstansiyon | . o taraf | 31,2215 | 364+230 | 30,9+147 | 0,338
Kuvveti (Nm)
Ort £ SD
P degeri* 0,883 0,449 0,808

+Man-Whitney U testi , * Kruskal-Wallis testi
Nm: Newtonmetre

izokinetik Test

37.0
36.0
35.0

34.0
33.0
32.0
31.0
30.0
29.0
28.0

Grup 1 Grup 2 Grup 3

M Opere Taraf M Karg Taraf

Sekil 27. Calisma gruplarinin izokinetik test verileri
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5. TARTISMA

Total kalga artroplastisi, semptomatik kal¢a osteoartrit hastalarinda baslica
tedavi seklidir ve analjezik ve istirahate ragmen ge¢cmeyen kalga eklem agrisi en
onemli endikasyondur[32]. Total kalga artroplastisi yakin tarihin en basarili cerrahi
miidahalelerinden biri olup bazilar1 tarafindan ‘Yizyillin Cerrahisi’ olarak
adlandirilmaktadir[3, 41]. Basar1 orani yiiksek olmasma ragmen giliniimiize kadar
tasarim, malzeme, cerrahi teknik gibi konularda siirekli yenilikler eklenmis ve
eklenmeye de devam etmektedir. Bizde yaptigimiz bu ¢alismada mevcut tedavi ve

teknige yeni bakis ac¢is1 sunmay1 hedefledik.

Calismamizda, total kalga artroplastisi yapilan hastalarda cerrahi sirasinda
uygulanan gluteal sling gevsetme teknigi, postoperatif donemde gluteus maksimus
kasinda disfonksiyona neden oluyor mu sorusuna yanit aradik. Protez sonrasi agrinin
azalmasi, kalga hareket araliginin ve giinliikk aktivitenin artmasi ile 3 grupta da klinik
skorlar iyilesme gosterdi. Yiizey alani ve kalga ekstansor kuvvetinde gruplar arasinda
anlamli fark saptamadik ancak gluteal sling gevsetilen grubunda kas dansitesinde
azalma oldugunu gosterdik. Gluteal sling gevsetme teknigi, kasta giic kaybina neden
olmamasina ragmen kasda yagli dejenerasyon yapabilecegi lehine diisiindiik. Bu
calisma, radyolojik ve kinematik sonuglarin bulustugu, lic grupla calisilan ilk

calismadir.

Literatiirde calisma konumuza benzer tek yaym Imren ve ark.[42] tarafindan
sunulmus ve total kalga artroplastisi cerrahisinde gluteal sling gevsetip onarmanin
cerrahide daha iyi goriintiileme sagladigini ve kalga ekstansiyon kuvvetinde kayba
neden olmadigini belirttiler. Chughtai ve ark.[43], total kalca artroplastisi sonrasi
siyatik sinir felci gelisen hastalara, gluteal sling gevsetmesi ile sinir dekompresyonu
cerrahisi uygulamig ve bu hastalarin tiimiinde, ameliyatin ardindan 12 hafta i¢inde
kalca ekstansorleri dahil olmak tzere kas glctnun tam olarak 5/5 seviyesine geri

dondiigiinii belirtmistir.

Kalca osteoartriti olan hastalarin agri, hareketsizlik gibi nedenlerle alt

ekstremite kaslarinda, saglhkli bireylerdeki kalca kaslarina veya etkilenmemis
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kalcalarmm kaslarma kiyasla kas atrofi ve yag infiltrasyonu gelistigi
tanimlanmistir[44, 45]. Total kalga artroplasti cerrahi sonrasi gevre kaslarda
degisiklikler de incelenmistir. Rasch ve ark.[46] cerrahi Oncesinde olusan kas
atrofisinin postoperatif 2 y1l daha devam ettigini radyolojik verileri ile bildirdi ve kasta
olusan yag infiltrasyonunun yogun rehabilitasyon ile oniine gegilebilecegi vurguladi.
Bu ¢aligmaya atifta bulunan Uemora ve ark.[47] ise daha uzun takip sureleri ile total
kalca artroplastisi sonrasi Ozellikle gluteal kaslarda kas hacimlerinin arttigini
radyolojik veriler ile belirtti. Kawano ve ark.[48] displazi zemininde olan koksartroz
hastalarmi dahil ettigi ¢alismasinda mevcut displazinin pelvik uyumsuzluk ve vertebra
patolojilerine neden olduguna ve kasta atrofi ve yagli dejenerasyona zemin
hazirladigini belirtmistir. Total kalga artroplastisi sonrasi 1. y1l kontrolliinde 6zellikle
gluteal kaslarda iyilesme gdzlenmesine ragmen kaslarin dansite ve kesit alanlarinda
kars1 etkilenmeyen kalgaya gore halen zayif oldugunu, kasta atrofi ve yagh
dejenerasyonun oldugunu bildirmistir. Bizde ¢alismamizda, pelvik uyumsuzluk ve
vertebra patolojilerinin kas fonksiyonlarmi etkilemesinden Gtiirti asetabular displazi

zemininde olan koksartroz hastalarmi disladik.

Bir kasin giiciiniin temel belirleyicileri miktar1 ve kalitesidir. Bilgisayarl
tomografi, kas miktar1 ve kalitesi hakkinda oldukga giivenilir ve gegerli bilgiler saglar
ve klinik ortamlarda iskelet kaslarinin degerlendirilmesinde yaygin olarak
kullanilir[49]. Goodpaster ve ark.[50] yaptigi ¢alismada bilgisayarli tomografide
Olglilen dansitenin azalmasi kaslarda yag birikiminin bir 06lclst olarak
kullanilabilecegi ve yaklasik 1 Hounsfield birimi(HU) azalmasinm, kastaki lipid
konsantrasyonunu 1 g/100 ml artirdig1 belirtti. Homma ve ark. yaptigi ¢alismada ise
bilgisayarli tomografide kasin kesit alaninin kas hacmini ve giiclinii yansittigini
belirtmistir[51]. Gluteus maksimus kasi i¢in kesit alaninin literatiirde hacmi en ¢ok
yansittig1 seviyenin femoral basin hemen tizeri oldugu belirtilmistir[52]. Ancak bizim
caligmamizda hem cerrahiye bagli seviye degisebileceginden hemde artefakt
nedeniyle yanlis 6l¢timii engellemek i¢in daha proksimal seviye olan sakroiliak eklem
inferioru referans nokta olarak alinmustir. Literatirde de, TKA sonrasi kesitsel
caligmada seviye olarak sakroiliak eklem inferioru[53] veya foramen ischiadicum (st

seviyesi[44, 48] kullanilmustir.
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izokinetik performans testinin TKA sonrasi kas giiciinii degerlendirmek i¢in
giivenilir ve objektif bir yontem oldugu belirtilmistir[54]. Bertocci ve ark.[55] total
kalga artroplastisi gegiren hastalarda postoperatif 4-5. ayda ameliyat edilen ve
edilmeyen kalgalar arasinda fleksiyon, ekstansiyon ve abduksiyon kuvvetlerine
bakmis ve izokinetik performans agisindan anlamli bir fark bulamamistir. Bunu tim
hastalarm ameliyattan sonra etkili fizik tedavi almig olmasina baglamiglardir. Borja ve
ark.[56], posterior yaklagimla total kalga artroplastisi geciren hastalarda ameliyatli ve
ameliyatsiz kalcalarin izokinetik performans: arasinda anlaml farkliliklar oldugunu
gostermistir. Ameliyath ve ameliyatsiz kalgalarin fleksiyon, ekstansiyon ve
abdiiksiyon izokinetik performansi istatistiksel olarak farkli bulunmus ve ameliyath
kalcalarda her yone dogru anlamli kuvvet kaybi goriilmiistiir. Bunun, ¢aligmadaki
hastalarin onceki calismalara gore daha yash olmasindan ve operasyondan sonra fizik
tedavi ve rehabilitasyon almamis olmasindan kaynaklandigini diisiiniiyoruz. Hastalar
TKA sonrast eger yogun rehabilitasyon programi yapiyorsa, izokinetik testin
postoperatif 60 giinde anlamli sonug verdigi bildirilmis ve kalca kas giiciinii izlemek
icin izokinetik performans testinin etkili bir ara¢ oldugu bildirilmis[57]. Bizim
calismamizda postoperatif donemde fizyoterapist Onciiliiglinde kas giiclendirici
egzersiz programi verilerek yogun rehabilitasyon yapilmistir. Izokinetik testi,
osteoartrite bagli mekanik bloklar, agri ve fonksiyonel kisithliklar nedeniyle
preoperatif uygulamadik. Hastalar1 postoperatif 6. ayda opere ve karsi kalcalarmni

kiyaslayarak uyguladik.

TKA’de siklikla tercih edilen ii¢ cerrahi yaklasim olan direkt anterior, direkt
lateral ve posterior yaklagimlarin kendi avantaj ve dezavantajlar1 vardir[5]. Posterior
yaklagim, diinya ¢apinda en yaygin kullanilan yaklasim teknigidir[7]. Gluteus
maksimus kas lifleri arasindan ilerleyerek posterior kapsul ve asetabiiler duvara
ulagmak mumkiindir. Bu yaklasimda, gluteus maximus kasinin proksimal femur
yapisma yerine (gluteal sling) ulasmakta oldukca kolaydir. Intraoperatif yapilan kalga
fleksiyon ve i¢ rotasyon manevrasinda hem siyatik sinir kemige yaklasir hem de
gluteal sling gerilerek siniri sikistirir; boylece iatrojenik yaralanma olasilig1 artar[58].
Literatiirde intraoperatif bu manevra swrasinda kompresyona bagl olarak siyatik

sinirde somatosensoriyel uyarilmis potansiyel(SEP) degisikligi bildiren ¢aligmalarda
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vardir[59, 60]. Gluteal sling gevsetme teknigi, ozellikle kalganm ileri fleksiyon
hareketlerinde femur boynu ile siyatik sinir arasindaki mesafeyi artirir ve boylece
siyatik sinirin iatrojenik yaralanma olasihigmi diisiiriir[61]. Bizde galismamizda
posterior yaklagimi tercih ettik ¢ilinkii bu yaklasimda daha deneyimliyiz ve daha iyi
ekspojur sagladik. Siyatik sinir yaralanmasini gluteal sling korunan hastada
gordiiglimiiz i¢in, literatiire uygun olarak gluteal sling gevsetmenin sinir yaralanmasini

azalttigmi diisiiniiyoruz.

Bu ¢alismanin bazi potansiyel smirliliklar1 vardir. Ik olarak, preoperatif ve
postoperatif ¢ekilen BT arasinda ki karsilastirmada, BT masasinda pelvis ve femurun
pozisyonunda degisiklikle kas gerginligi degisebilir ve Olgiilen kaslarin Kesit
alanlarinda degisikliklere yol acabilir. Ikinci kisithligimiz ise kinematik kalca
Ol¢iimlerinde hastanin ayakta durma, yiirlime, 6ne egilme gibi pozisyonlar1 yerine
sirtiistii pozisyonlarda 6lgiimiin yapilmasiydi. Bu c¢alisma, hastalarin postoperatif 6.
Aya kadar durumunu yansitmaktadir ve sonraki dénemle ilgili tamamlanmis verimiz
yoktur. Daha uzun bir takip daha anlamli sonuglar verebilirdi. Ayrica, daha blyik
orneklem buydkliklerine sahip calismalar daha dogru sonuglar verecektir. Bu
calismanin en 6nemli gii¢lii yonii ise prospektif randomize kontrollii tasarimi olmasi
ve deneyimli profesyoneller tarafindan yiiriitiillen klinik sonuglarin tarafsiz
degerlendirilmesidir. Ayrica radyolojik ve kinematik Olglimler kor arastirmacilar
tarafindan yapilmistir. EK olarak, bir yil i¢ginde kurumumuzda opere edilen hastalarin
dahil edilmesi, tutarli ve homojen bir ¢alisma grubunun olusmasimi saglayarak gesitli

klinik muayene yontemlerinin karsilagtirilmasinin 6nemini artirmstir.
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6. SONUC

Posterior yaklagimla gerceklestirilen primer total kalga artroplasti
operasyonunda uygulanan gluteal sling gevsetme tekniginin postoperatif donemde

gluteus maksimus kasinda disfonksiyona yol agip agmadigini inceledik.

Olusturulan tim gruplarda postoperatif agr1 azalmis, kalga hareket agiklig1 ve
giinliik aktiviteler artmis ve klinik skorlar 1yilesmistir. Yiizey alan1 ve kalga ekstansor
kuvvetinde anlamli fark bulunmazken, gluteal sling gevsetilen grupta kas dansitesinde
azalma g0zlemlenmistir. Bu bulgular, gluteal sling gevsetme tekniginin kaslarda gii¢
kaybma yol agmamakla birlikte yagli dejenerasyona neden olabilecegini
diisiindiirmektedir. Miimkiin oldugunca intraoperatif anatomik yapilarin korunmasi

veya onarilmasi onerilir.

Gluteal sling gevsetme teknigi ile siyatik sinirin kompresyona bagl iatrojenik

yaralanma olasilig1 azaltilabilir ve intraoperatif daha iyi goriintiilleme imkan1 saglanir.

Hastalarm uygun cerrahi prosediir sonrasi etkin ve planlanmis rehabilitasyon

programi uygulanmas: sarttir.
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