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OZET

Yiiksek Lisans Tezi

KALCA PROTEZI SONRASINDA KALCA CEVRESI KASLARININ
TROFIiK DEGiSIMLERININ BiILGISAYARLI TOMOGRAFI iLE
DEGERLENDIRILMESI

Emre MEMECAN

Karabiik Universitesi
Lisansiistii Egitim Enstitiisii

Anatomi Anabilim Dah

Tez Danismanai:
Doc. Dr. Serkan ONER
Ocak 2022, 49 sayfa

Bu calismada, kalga protezi cerrahisi gecirmis hastalarda kalga ¢evresi kaslarindaki
trofik degisimlerin Bilgisayarli Tomografi (BT) goriintiileme yontemiyle belirlenmesi
ve protezli taraf ile kars1 taraf kaslarindaki ¢ap farkinin analiz edilmesi amaglanmustir.
Bu ¢alismanin popiilasyonunu Karabiik Universitesi Egitim ve Arastirma Hastanesine
Ocak 2018-Aralik 2020 tarihleri arasinda bagvurmus olan ve tek tarafli kalga protezi
cerrahisi ge¢irmis olan, BT ¢ekilen 40 kadin ve 40 erkek birey olusturmaktadir. Bu
calismada unilateral kalca protezi cerrahisi gegirmis hastalarin protezli taraf ve karsi
taraf musculus (m.) gluteus maximus, m. gluteus medius, m. gluteus minimus, m.
tensor fasciae latae, m. psoas major (Anteroposterior (ap) ve transvers); m. iliacus, m.
rectus femoris (ap ve transvers); m. sartorius, m. transversus abdominis, m. obliquus
internus/externus abdominis kaslarmin en kalin yerindeki ¢ap 6l¢timleri, ortogonal

diizleme getirilen aksiyal BT kesitleri iizerinden yapildi. Olgiimler icin Radiant



DICOM viewer programi kullanildi. M. gluteus maximus, m. gluteus medius, m.
gluteus minimus ve m. tensor fascia lata caplar1 normal taraf kalgada protezli tarafa
gore daha yiiksek bulundu (p<0,05). Diger tim kaslarin ¢aplar1 normal tarafta daha

fazla olmasina ragmen istatistiksel anlamlilik yoktu (p>0,05).

Bu c¢alismanin sonuglar1 kalga protezli hastalarin protezli taraf kalgca kaslarinda
belirgin atrofi oldugu ve karsi tarafta daha kalin kas yapisinin oldugunu gostermistir.
Ozellikle iki taraf arasinda anlamli fark bulunan kas gruplarina yonelik cerrahi sonrasi
rehabilitasyon planlamas: hasta sagaltiminda faydali olabilir. Ozellikle kalca
ekleminde ekstansiyon hareketinden sorumlu m. gluteus maximus kasi goz Oniine
alinarak cerrahi sonrasi fonksiyonelligin artirilmasi1 ve hastanin hareket kabiliyetini
artiran fizik tedavi uygulamalar1 ve egzersiz programi iizerinde durulmasi gerektigini

diistinmekteyiz.

Anahtar Sozciikler : Kalca protezi, Kalga c¢evresi kaslari, Kaslardaki trofik
degisimler, Bilgisayarli tomografi.

Bilim Kodu : 1005
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In this study, it was aimed to determine the trophic changes in the muscles of the hip
circumference with Computed Tomography (CT) imaging method and to analyze the
difference in diameter between the prosthetic and contralateral muscles in patients who

had undergone hip replacement surgery.

The population of this study was transferred to Karabuk University Training and
Research Hospital. It consists of 40 female and 40 male individuals who applied
between January 2018 and December 2020 and who had undergone unilateral hip
replacement surgery. In this study, prosthetic side and contralateral musculus (m.)
gluteus maximus, m. gluteus medius, m. gluteus minimus, m. tensor fasciae latae, m.
psoas major (Anteroposterior (ap) and transverse); m. iliacus, m. rectus femoris (ap

and transverse); m. sartorius, m. transversus abdominis, m. Diameter measurements in

Vi



the thickest part of the obliquus internus/externus abdominis muscles were made on
axial CT sections brought to the orthogonal plane. Radiant DICOM viewer program
was used for measurements. M. gluteus maximus, m. gluteus medius, m. gluteus
minimus and m. tensor fascia lata diameters were found to be higher in the normal hip
compared to the prosthetic side (p<0.05). Although the diameters of all other muscles

were larger on the normal side, there was no statistical significance (p>0.05).

The results of this study showed that patients with hip replacement had significant
atrophy of the hip muscles of the prosthetic side and thicker musculature on the
opposite side. Rehabilitation planning after surgery, especially for muscle groups with
significant differences between the two sides, may be beneficial in patient treatment.
Considering the m. gluteus maximus muscle, which is responsible for the extension
movement in the hip joint, we think that post-surgery functionality should be increased
and physical therapy applications and exercise programs that increase the patient's

mobility should be emphasized.
Key Word  : Hip replacement, Muscles around the hip, Trophic changes in the

muscles, Computed tomography.
Science Code : 1005
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BOLUM 1

GIRIS

Kalca eklemi viicuttaki bir¢ok hareket kabiliyetini saglayan ve viicut dinamiginin kilit
rol oynadig1 eklemlerden biridir. Yiirlime, merdiven ¢ikma, kosma, oturma, ayakta
durma ve bunlar gibi ¢cogu aktivitenin gerceklesmesini saglayan insan bedenindeki
hareket mekanizmalarinin basinda gelir. Kalga eklemi top soket eklem tipindedir ve
viicut agirliginin taginmasini saglar [1]. Ayn1 zamanda en ¢ok yiikiin tagindigi ve

bunun sonucu olarak da en ¢ok asinmanin oldugu eklemdir [2].

Insan yasam siiresi ilerledik¢e eklemlere binen yiikiin de siiresinin uzamasina ve

yaslanma ile eklem kikirdaginda deformasyonlara sebep olmaktadir [2].

Eklem ile ilgili rahatsizliklarda zaman ilerledik¢e yeni teknolojilerin kullanilmasiyla
cesitli tedaviler ortaya ¢ikmigtir. Hayat kalitelerini yiikseltmek ve Omriiniin kalan
kismini agrisiz ve fonksiyonel gegirme isteginin sonucu olarak insanlar en miikemmel
olan1 aramigtir. Bu arayis siirecinde fonksiyonelligini kaybetmis agrili ve problemli
kalga ekleminin tedavisi olarak Total Kalg¢a Protezi (TKP) son yillarda vazgecilmez

bir tedavi yontemi haline gelmistir [2].

Yapilan ¢alismalara bakildiginda, kalca protezi cerrahisinden sonra hastalarin giinliik
yasam hareketlerindeki zorlugun yani sira belirli seviyelerde kas zayifliklar [3,4],
kalga abduktor kaslarinda atrofi ve kuvvet kaybi [3,5,6], kalga ekstansor kaslarinda ve
fleksorlerinde zayiflik [3,7] ve kalgca adduktorlarinin maksimum kas kuvvetinde
Olgiilebilir miktarda distis (6-48 ay) gibi diisiikten siddetliye ilerleyen fonksiyon

problemleri yada yetersizlikler [3,8,9] meydana gelir.

Total kalga protezi uygulamalarinda birgok cerrahi yaklasim bulunmaktadir. Bunlar

anterior, anterolateral, direk lateral, posterior ve posterolateral olarak ayrismaktadir.



Literatiire bakildiginda cerrahi yaklasim tercihlerinin total kal¢a protezi sonrasi
etkilerini arastiran bircok calisma mevcuttur. Ideal cerrahi yaklasim, femur bas1 ve
asetabulumun hareket kabiliyetini saglamasina ve yeterince goriilebilir olmasina,
komponentlerin dogru yerlestirilmesine miisaade ederken, damar sinir paketi
hasarinin, dislokasyonun yada enfeksiyon gibi komplikasyonlarin gelisme oraninin
minimal seviyede ve hasta memnuniyetinin maksimal seviyede olmasini saglamalidir
[10].

Bilgisayarli tomografi (BT) anatomik yapiy1 detayli goriintiilemenin yaninda
multidedektor teknolojisi vasitasiyla sagladigi milimetrik kesitleri ve imajlarin
rekontriiksionunu ve cerraha operasyonun planlamasinda yardim etmesi Ssayesinde
kalca protezi sonrasi goriintiilemede biiyiik avantaj yaratmaktadir. Ozellikle kalca
eklemi gibi karmasik anatomik yapilarin ve kalinlik artisiyla X-1s1n1 penetrasyonunun
azaldigi kisimlarin direk grafi ile degerlenmesinde planlamadaki 3D goriintiiler
sayesinde detayli sekilde incelenebilmektedir. Bu sayede BT ile kal¢a c¢evresi kas

Olgtimleri protezli taraf ile saglam taraf farklar1 kaydedilmektedir [11].

Bu calismada, protezli taraf pelvis ve kalga ¢evresindeki kaslarin BT goriintiileri
tizerinden belirli kesitler alinarak kalinlik Ol¢limlerinin kars1 taraf kaslariyla
kargilagtirtlmast  ve sonucunda kaslardaki trofik degisimlerin  gdzlenmesi

amaclanmustir.



BOLUM 2

GENEL BILGILER VE LITERATUR TARAMASI

2.1. KALCA EKLEMI ANATOMISi

Kalga eklemi, femur basi ile acetabulum arasinda meydana gelen, top soket seklinde
sferoid tip sinoviyal bir eklemdir [12,13]. Os coxae; ischium, ilium ve pubis olarak
adlandirilan  birbirinden bagimsiz gelisen bu kemiklerin  16-18 yaslarinda
birlesmesiyle (sinostozis) olusur. ilium, kalca kemiginin en biiyiigii olup kanat
seklindeki iist boliimiidiir [14]. iliak kemigin i¢ yiiziine m. iliacus yapisirken dis
yiiziine m. gluteus medius ve m. gluteus minimus kaslar1 yapisir. iliak kanadin en
onemli isareti m. sartorius kasi ve ligamentum (lig.) inguinale’nin baslangi¢ noktasi
olan spina iliaka anterior superior dur (SIAS) [15]. Os coxae’nin en kalin ve kuvvetli
pargasi olan ischium ise eklemin arka ve alt kisminda yer alir. Acetabulum dan alt
tarafa dogru, hamstring kaslarinin ve lig. sacrotuberale’nin yapisma yeri olan tuber
ischiadicum’u olusturur [14,15]. Tuber ischiadicum, oturma pozisyonunda destek
gorevi goriir [15]. iliak kemik ve pubik kemik ise birleserek acetabulumun &n alt
tarafinda foramen obturatumu olusturur [14,15]. Kal¢a kemiginin 6n kisminda, her iki
taraf os coxae’lar1 symphysis pubis vasitasiyla birlesimini saglayan parca 0s pubis’tir
[14]. Pubis kemiginin iist ramusu acetabulum’un yapisina katilirken, alt ramus’u

ischium ile birlesir [15].



Kalc¢a eklemi
Lateral

Spina iliaca anterior superior

Spina iliaca anterior inferior

Facies articularis Eminentia iliopubica

Labrum acetabulare
Cartilago articularis

Fossa ac

Trochanter major
Arteria obturatoria

A. obturatoria ramus anterior
A. obturatoria ramus posterior

Caput femoris

Collum femoris

Membrana obturatoria

Linea intertrochanterica

Tuber ischium
Ligamentum teres

Sekil 2.1. Kal¢a eklemi anatomisi [16].

2.1.1. Kemik Yap1

Kalga eklemini acetabulum ve femur proksimali meydana getirir [14].

2.1.1.1. Acetabulum

Acetabulum; os coxae’nin konveks yapidaki femur basi ile eklem yapan, dis yiiziindeki
konkav tarafidir [15,17]. Acetabulum un biitiin yiizey alani, femur basi ile temas
etmez, ekleme katilmaz. Acetabulum un ekleme katilan yiizeyine facies lunata denir.
Facies lunata, acetabulum un hyalin eklem kikirdag ile kapli tek yiizeyi iken geri kalan
kism1 yag dokusu ile kaplhdir. Eklemin konkavligimi ve ylizeyini genisletmek
amaciyla, acetabulum kenarma tutunan halka seklindeki fibrokartilaginéz yapiya
labrum acetabuli denir [14]. Labrum sayesinde acetabulum derinlesir. Kalganin

yerinden ¢ikma durumuna karsi ¢ikacak bir negatif basing olusur [18].
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Acetabulum

incisura acetabuli

Ramus superior ossis pubis

incisura ischiadica minor Tuberculum pubicum

Corpus ossis ischii
Ramus inferior ossis pubis

Tuberositas ischii

Ramus ossis ischii

Foramen obturatum
4 Vg5

™

Sekil 2.2. Os coxae ve acetabulum lateral goriiniimii [16].
2.1.1.2. Os Femoris

Acetabulum ile kalca eklemini olusturmak iizere eklem yapar ve bu sekilde alt
ekstremitenin govdeyle baglantisin1 olusturur. Alt tarafta ise tibia ve patella ile
birleserek diz eklemini meydana getirir. Femurun ekstremitas proksimalis denilen {ist
ucunda caput femoris, collum femoris, trochanter major, trochanter minor bulunur
[14]. Caput femoris ad1 verilen femur basi, canlida biiylik kismi eklem kikirdag ile
ortili bir kiire seklindedir [19]. Eklem yiiziiniin merkezinin biraz alt kisminda kalga
ekleminin bagi olan lig. capitis femoris’in yapistig1 fovea capitis femoris bulunur
[19,20]. Bas kismini gévdeye baglayan dar boliime collum femoris denir. Piramit
seklinde olan, boyun ile gdvde arasinda collodiafizer a¢1 olarak bilinen ortalama 120-
130 derecelik bir ag1 bulunur [19]. Normal pozisyonda collum femoris, yukari ige biraz

one dogru yonelmistir. On tarafa dogru olan bu ac1 12-14 derecedir ve anteversiyon



acis1 olarak adlandirilir. Ust ucun dis kenarmda bulunan biiyiik ¢ikintiya trochanter
major denir [14]. Abduktor kaslarin yapigsma yerlerinden biri olan trochanter major bir
traksiyon epifizidir. Collum femoris alt kisminda, femur arka i¢ yiiziinde trochanter
minor bulunur. Trochanter minor’e m. iliopsoas kasi yapisir. Trochanter minor ve
majoru onde linea intertrochanterika, arkada ise crista intertrochanterica birbirine
baglar. Linea intertrochanterica’ya  lig.  iliofemorale  tutunur.  Crista

intertrochanterica’nin biraz dis kisminda ise tuberculum quadratum bulunur [21].

Fossa trochanterica \

Fovea
capitis
femoris
b ~— Trochanter
Caput :
femoris malar
L — Tuberculum
Collum femoris — quadratum
Crista intertrochanterica —
Trochanter minor — i
—— Tuberositas

glutealis

Li_nea aspera, ——=
Labium mediale

Sekil 2.3. Femur proksimali lateral gortiniim [22].
2.1.2. Eklem Kapsiilii ve Baglar:

Eklem Kkapsiilii kalga eklemi stabilizasyonunu destekler. Saglam ve sik orgiilii bir
yapidadir [23,24]. Eklem Kapsiilii, acetabulum’un kenart boyunca tutunur. Femoral
tarafta ise On yiizde linea intertrochanterica, arka yiizde ise crista intertrochanterica

boyunca yapisir [12].



Kapsiildeki sirkiiler lifler zona orbicularis’i olusturur [24].

Zona orbicularis, lig. iliofemoralis, lig. ischiofemorale ve lig. pubofemorale nin
eklem kapsiiliine sikica kaynasmasini saglar. Zona orbicularis eklemin yerinden

¢ikmasina engel olan 6nemli yapilardan biridir [25].

Ligamentum iliofemorale, Bigelow'un Y-ligamenti olarak da bilinir. Kal¢a eklemi
ontindeki intertrochanterik hat boyunca devam eder [26,27]. Bu ligament 300 kg’a
kadar dayanikli olup viicudun en kuvvetli ve en 6nemli ligamentidir. Eklemin 6n
yiiziinii caprazlar [28]. Iliofemoral ligament, kalcanin stabilizasyonunu saglayan
ligamentlerin en giicliisii olup hiperekstensiyonu ve eksternal rotasyonu kisitlar
[27,29].

Ligamentum pubofemorale, eklemin alt i¢ yliziinde bulunur. Pubis’ten trochanter
minus’a uzanir. Eklem kapsiiliine ve lig. iliofemorale’ye yapisiktir. Eklemin 6n
tarafinda bulunan diger baglara benzer sekilde ekstansiyonu smirlar, uylugun

abduksiyon ve eksternal rotasyon hareketlerini de kontrol eder [12].

Ligamentum ischiofemorale kuvvetli liflerden olusan bir ligamenttir. Lig.
ischiofemorale boynu saracak sekilde, disa ve yukar1 seyreder. Femurun
ekstansiyonuna engel olur, uylugun internal rotasyonunu engeller [30]. Kalga
ekleminin en ince bagidir [12]. Tuber ischiadicum yakinlarindan baslayip 6n kisma
dogru uzanir ve linea intertrochanterica’ya yapisir [15]. Bu bag, internal rotasyonu

kisitlarken, adduksiyonun limitlenmesinde lig. iliofemorale ile beraber ¢aligir [12].

Lig. capitis femoris (lig. teres), yassi liggen seklinde bir bagdir. Tabani incisura
acetabuli’nin iki kenarmna, tepesi fovea capitis femoris’e tutunur [31]. Ozellikle
gelisme déneminde, igerisinde bulunan arteria obturatoria’nin ramus acetabularis dali
sebebiyle 6nemlidir. Bu arter sayesinde caput femoris’teki epifiz plaginin beslenmesi
saglanir. Ayn1 zamanda uylugun fleksiyon halinde adduksiyon ve eksternal

rotasyonunu sinirlayan bir yapidir [12].
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Sekil 2.4. Kalga eklemi ligamentleri [22].

2.1.3. Kaslar

Kalga eklemi kaslar1 3 ana gruba ayrilabilir; iliopsoas grubu, Gluteal grup, Kalga

adduktorleri

2.1.3.1. iliopsoas Grubu

M. iliacus, m. psoas major ve m. psoas minor tarafindan olusur. Tiim iliopsoas grubu
kaslar1 kalca eklemini gecer ve aym islevleri paylasir. Govde ve uyluga fleksiyon
yaptirir, uylugun lateral fleksiyonunda gorev alirlar. Ek olarak, psoas major ve psoas

minor gévdeyi lateral olarak esnetir [32-35].

M. iliacus, m. psoas major vem. psoas minor kaslarmm alt kismimnin
lateralinde, iliumun yiizeyi tlizerinde uzanan tiggen sekilli biiyiik bir kastir. Lifleri,
uylugun ana fleksorii olan m. iliopsoas kasi olmak tizere inguinal ligament seviyesinde
m. psoas major kasinin lifleriyle birlesir . Iliacus innervasyonunu femoral sinirden (L2-
L4) alir [32,33,34,35].


https://www.kenhub.com/en/library/anatomy/psoas-minor-muscle
https://www.kenhub.com/en/library/anatomy/iliopsoas-muscle
https://www.kenhub.com/en/library/anatomy/iliopsoas-muscle
https://www.kenhub.com/en/library/anatomy/inguinal-ligament
https://www.kenhub.com/en/library/anatomy/femoral-nerve
https://www.kenhub.com/en/library/anatomy/femoral-nerve

M. psoas major, lomber vertebranin lateralinde ve quadratus lumborum'un medialinde
uzanan uzun, kalin ve fusiform bir kastir. T12-L4 omurlarindan baslar ve iliacus kasi ile
birlestikten sonra femurun trochanter minor’unde sonlanir. L1-L3 spinal sinirlerin on

dallar1 ile innervasyonu saglanir [32,33,34,35].

M. psoas minor, m. psoas major kasinin 6niinde uzanan uzun, ince ve fusiform bir
kastir. Varligi degisken olup, insanlarin sadece yaklasik %40'inda goriiliir. M. psoas
major gibi, L1-L3 spinal sinirlerinin 6n dallar tarafindan innerve edilir [32,33,34,35].

2.1.3.2. Gluteal Grup

Yiizeyel ve derin olarak ikiye ayrilirlar. Yiizeyel olanlar; m. gluteus maximus, m.
gluteus medius, m. gluteus minimus, m. tensor fasciae latae. Derin grup kaslar; m.
piriformis, m. obturator internus, m. obturator externus, m. gemellus superior, m.

gemellus inferior, m. quadratus femoris’tir [32,33,34,35].

M. gluteus maximus, dortgen sekilli bir kastir ve gluteal grubun en biiyiik ve en
yiizeysel kasidir. M. gluteus medius’un st kismi hari¢ diger tiim gluteal kaslar1 kapsar
[32,33,34,35].

Kokeni genistir, ilium, sacrum, coccyx, toracolomber fascia ve sacrotiiberdz ligament
boyunca uzanir. Kas lifleri, femurun iliotibial yoluna ve gluteal tiiberositesine yapismak
icin inferolateral olarak uzanir. Nervus (n.) gluteus inferior (L5-S2) tarafindan innerve
edilir. Gluteus maximus, kalga ekleminde ekstansiyon yaptirir, lateral rotasyon yaptirir,

uist lifleri abduksiyon, alt lifleri adduksiyon yapar [32,33,34,35].

M. gluteus medius, abduktorler icerisinde en kuvvetli femur kasidir. On lifleri femura
internal rotasyon ve fleksiyon, arka lifleri ise eksternal rotasyon ve ekstansiyon

yaptirir. N. gluteus superior (L4, S1) tarafindan innerve edilir [32,33,34,35].


https://www.kenhub.com/en/library/anatomy/psoas-major-muscle
https://www.kenhub.com/en/library/anatomy/quadratus-lumborum-muscle
https://www.kenhub.com/de/library/anatomie/musculus-psoas-minor
https://www.kenhub.com/en/library/anatomy/gluteus-maximus-muscle

M. gluteus medius M. gluteus maximus Os ilium |
M. gluteus medius

M. gluteus maximus

Sekil 2.5. Kalga eklemi ve pelvis gevresi kaslari [22].

M. gluteus minimus, ayrica m. gluteus medius kasinin derinliklerinde uzanan yelpaze
seklinde bir kastir. On ve alt gluteal ¢gizgiler arasindan kaynaklanir ve biiyiik trokanter
iizerine yakinina yerlestirmek i¢in m. gluteus medius ile inferolateral olarak birlesir. M.
gluteus medius gibi m. gluteus minimus dan. gluteus superior (L4-S1) tarafindan

innerve edilir ve aym gorevi yapar [32-35].
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M. gluteus
maximus

M. sartorius

Sekil 2.6. M. gluteus maximus, m. rectus femoris ve m. sartorius [22].

M. tensor fascia lata, fusiform sekilli bir kastir ve gluteal kas grubunun en 6nde
olanidir. Spina iliaca anterior superior ve crista iliacanin dis kismindan baglar. Daha
sonra m. gluteus medius ve m. gluteus minimus’un bir kism1 ve uylugun lateral yiizii
tizerine inerek iliotibial yola girer. M. gluteus medius ve m. gluteus minimus gibi

superior gluteal sinir tarafindan innerve edilir [32-35].
M. piriformis, derin tabakanin en istiin gluteal kasidir. Sacrum 6n yiizeyi ve ilium
gluteal ylizeyinden baslar, biiylik torakanterin apexinde sonlanir. M. piriformis kas1 n.

ischiadicus (S1-S2) tarafindan innerve edilir [32-35].

M. obturator internus, uyluga eksternal rotasyon yaptirir. Pleksus sacralis (L5-S1)

vasitasiyla innervasyonu saglanir [36].

M. obturator externus, uyluga eksternal rotasyon yaptirir. N. obturatorius’un ramus

posterior’u (L3-L4) vasitasiyla innervasyonu saglanir [36].
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M. gemellus superior, uylugun eksternal rotasyonunu yaptirir. Plexus sacralis (L5-

S1) vasitasiyla innervasyonu saglanir [36].

M. gemellus inferior, uylugun eksternal rotasyonunda gorev alir. Plexus sacralis (L5-

S1) ile innervasyonu saglanir [36].

M. quadratus femoris, Uyluga eksternal rotasyon yaptirir ve adduksiyona yardim
eder. N. femoralis (L5-S1) ile innervasyonu saglanir [36].

2.1.3.3. Kal¢a Adduktorleri

Kalga ekleminin adduksiyon yaptiran kaslari, m. adductor longus, m. adductor
magnus, m. adductor brevis, m. grasilis ve m. pectineus olacak sekilde bes temel kastan
meydana gelir. M. biseps femoris’in uzun basi, m. gluteus maximus’un posterior
lifleri, m. quadratus femoris ve m. obturator eksternus kal¢a adduksiyonuna yardimci
sinerjist kaslardir. M. pectineus, n. femoralis tarafindan inervasyonu saglanirken diger

tiim kaslarin inervasyonu n. obturatorius tarafindan saglanir [37,38].

M. gracilis, bu gruptaki en yiizeysel ve medial kastir. Symphysis pubis ve arcus
pubicus’tan baslar asagiya seyreder ve tibianin medial kondilinde sonlanir. N.
obturatorius tarafindan innerve edilir. M. gracilis kal¢a ve diz eklemini gectiginden iki

eklem tizerinde de etkisi s6z konusudur [32-35].

M. pectineus, diiz ve dortgen seklinde bir kastir. Pubisin linea pectinea’sindan, femurun
linea pectinea’sina ve linea asperaya ge¢gmek i¢in lig. Inguinale’nin altinda lateral olarak

uzanir. N. femoralis tarafindan innerve edilir. Uyluga fleksiyon ve adduksiyon yaptirir
[32-35].

M. adductor longus, diiz bir kastir ve diz eklemine dogru inerken disar1 ¢ikar. En

ondeki adduktor kastir. N. obturatorius tarafindan innerve edilir. Uyluga adduksiyon

yaptirir. Ayrica fleksiyon ve internal rotasyona da yardimci olur [32-35].
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M. adductor brevis, m. pectineus ve m. adductor longus arkasinda ve m. adductor
magnus’un Oniinde liggen seklinde bir kastir. Uyluga adduksiyon yaptirir. Ayrica
fleksiyona yardim eder. N. obturatorius tarafindan innerve edilir [32-35].

M. adductor magnus, uylugun medial kompartmanimnin en biiyiigiidiir. M. adductor
longus ve m. adductor brevis gibi tiggen sekilli bir kastir. Ayrica uylugun en kuvvetli
adduktorudur. Ramus ossis ischii’den baslar. Hamstring tarafi tuber ischiadicum’dan

baslar. Linea aspera’nin distal kismi ve tuberculum adductorium’da sonlanir [32-35].

Psoas
lliopsoas | major

lliacus

Pectineus

Sartorius

Sekil 2.7. Kalga adductor kaslar1 ve m. iliopsoas [22].
2.2. KALCA EKLEMIi BiYOMEKANIGI

Oldukga biiylik bir hareket agikligi bulunan kal¢a eklemi, tizerine etkiyen yiikleri
eklem yiizeyleri sayesinde iletebilme kabiliyetine sahiptir [39]. Viicut kiitlesi ve kalga
abduktor grup kaslar1 arasindaki dengeyi olusturan kalca ekleminin biyomekaniginin
anlasilabilmesi, kalca ekleminin islevlerinin 6grenilmesi, kalga problemleri ile ilgili

birgok patolojik olusumlarin teshis ve tedavisinde hayati 6neme sahiptir [40].
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Kal¢a ekleminde hareketlerin gergeklestigi, transvers, sagittal ve vertikal eksenler
bulunmaktadir. Bu ii¢ temel eksen femurun caput kismindan gegerler. Transvers
eksende fleksiyon ve ekstansiyon, sagittal eksende abduksiyon ve adduksiyon, vertikal
eksende ise femur iizerinde internal ve eksternal rotasyon hareketlerini gergeklestirir.
Pelvis ise vertikal eksende tek tarafli olarak ve tek ayak tizerinde durdugumuz zaman
sag ve sola dogru rotasyon hareketlerini yapar. Kisiye 6zel yiiriime sekli bu hareket ile
ortaya c¢ikar. Ayrica bu eksenler hareket esnasinda birlestirilerek kalcaya

sirkiimdiiksiyon hareketini de saglar [41,42].

Kalga ekleminde stabil durus pozisyonunda eklem kapsiilii ve kapsiiler ligamentlerin
stabil olmasi1 sayesinde kas giiciine gerek duyulmaksizin postiiriin diizgiinligii
saglanir. Ayakta durusta, statik pozisyonda her iki kalcaya yiik, esit sekilde biner.
Kalga eklemindeki reaksiyon kuvveti her bir kalgaya viicut agirhgmin 1/3"G
biiytikligiinde binmektedir. Tek bacagini kaldirdiginda kisinin agirlik merkezi ii¢
planda da yer degistirir. Kalga eklemi etrafinda olusan momentlere kas kuvvetleri ile
kars1 koyulur, eklem reaksiyon kuvveti bu durumda artis gosterir. Sol taraf bacagi
havaya kaldirildiginda, sol alt ekstremitenin agirhgi govde agirhi@ina ilave olur.
Normal sartlarda govde ortasindan gecen agirlik merkezi sol tarafa kayar. Dengeyi
kurabilmek amaciyla abduktor kaslarin kars1 kuvveti ortaya ¢ikar [43]. Kalga eklemine

binmis olan yiik, abduktor kaslarinin ¢aligmasi ve viicut agirligiyla dengelenir [44].

Eldeme Binen
Yiik
B8 A « Abduktor Ka
i
A Kovvat
Viout
Agitig |
Y
w

Sekil 2.8. Os femoris’e binen statik yiikler [45].
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Olusan kuvvetler, kaldirag kolunun uzunlugu ile ters orantidadir. Kaslarin kuvvet
kolunda gergeklesen degisiklikler, kalca eklemine binen ylikte farkliliklar yaratir.
Osteoartritli hastalar kalgaya binen yiikii azaltmak icin, tutulan kalga tarafina egilerek
agirlik merkezini laterale, femur caput merkezine dogru kaydirirlar. Bu sekilde kuvvet
kolunun uzunlugunu azaltarak, kalgca eklemine binen yiikii de azaltirlar. Yiiriimenin
fazlarinda, ayakta durmak, oturup kalkmak gibi giinliik aktiviteler sirasinda yiik
dagilimi farklilik gosterebilmektedir. Yiirlime hizi arttikga yiik de artmaktadir.
Merdiven ¢ikarken ve ayaga kalkarken kalgaya binen yiik 6zellikle asetabular posterior

duvarda en fazladir [41,45,46,47,48].
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Sekil 2.9. Kalga eklemine etki eden yiikler (A: Statik konum B: Dinamik konum [49]).

Kalga eklemi iizerinde olusan yiikler, yalnizca koronal planda olmamaktadir. Viicudun
agirlik merkezi, eklem aksinin posteriorundan geger ve protezli bir kalcada protez uzun
kisminin posteriorunda sagittal biikiilmeye yol agar. Bu yonde etkili olan kuvvetler,
protezli bir kalcada 6zellikle kalca fleksiyonda iken, merdiven inip ¢ikarken veya
sandalyeye otururken artacaktir. Koronal ve sagittal planda protez uzun kismi {izerinde

etkisi olan kuvvetler, torsiyonel etki meydana getirecektir. Yiiriime siklusu sirasinda
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protezli bir kalgcada femur basina dogru yonelen kuvvetler, protezin sagittal planda
anterioruna dogru 15-25 derece arasinda bir ag1 olusturarak gelecektir. Merdiven
¢ikma, diiz bacak kaldirma gibi hareketlerde ise kuvvetler daha da 6ne gelecektir. Bu
kuvvetler femoral komponentin retroversiyona veya posteriora zorlanmasina neden

olacaktir [50].

2.3. KALCA PROTEZi

Kalga ekleminin yapay protezle cerrahi olarak degistirilmesi, gelencksel medikal ve
tibbi tedaviye olumsuz cevap veren kal¢a eklemi rahatsizliklarinin yonetimini ve
yeniden yapilanmasini saglayan bir uygulamadir. Kalga protezi uygulamasinda amag;

kalga kokenli agrilart ortadan kaldirmak ve fonksiyonelligi arttirmaktir [51].

Femur bas ve proksimal boynunun cerrahi eksizyonunu ve asetabular kikirdak ile
subkondral kemigin ¢ikarilmasini kapsayan ortopedik bir cerrahi uygulamadir.
Femurun proksimal meduller bolgesinde yapay bir kanal olusturulup femur medullar
kanalina bir gévde ve ufak ¢apl kafadan meydana gelen bir metal femoral protez
yerlestirilmektedir. Yiiksek molekiiler agirlikli bir polietilen eklem yiizeyinden olugan
bir asetabular bilesen, biiyiitiilmiis asetabular bosluga proksimal olarak yerlestirilir

[51].

Kalga protezi insan viicudunda en sik olarak uygulanan artroplasti ¢esididir [52].

2.3.1. Kal¢a Protezinin Tarihgesi

Kayitlara gecen en erken femur basi degistirme caligsmast 1891 yilina kadar uzanan,
vida ve ¢imento ile sabitlenen bir fildisi protezin kullanildigi ¢alismadir [53]. Fakat o
donemde yapilan uygulama beklendigi kadar basarili olmay1p yaygin bir kullanimi s6z
konusu olmamistir. 1938 yilinda femur basi ve asetabular yuva i¢in paslanmaz ¢elik
protez kullanmilmistir [54]. 1940°ta, femur proksimaline yerlestirilen ve vidalarla
sabitlenen kobalt-krom alagimi bir implant ile uygulama gerceklestirildi. Bu yaklagim
1952 yilinda tanitilan ve bugiin revizyon cerrahisi vakalarinda kullanilan Austin

Moore protezini daha da gelistirmistir. Metal-metal kalga artroplastisi (MoM), 1953
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yilinda klinik uygulamada ortaya konmus, fakat olumsuz sonuglar elde edilmistir [55].
1958’lere gelindiginde gelistirilmis McKee-Farrer tasarimi tanitildi. Kobalt-krom
alasimi1 yapilmig yaygin olarak kullanilan MoM protezlerinin ilk jenerasyonu olarak
distintilebilir. Ama bu tasarim ¢ok sayida basarisizlik sebebiyle kisa siirede
popiileritesini yitirdi [56]. MoM kalga artroplastisi, 1970'li yillarin ortalarinda MoM
kal¢a tasarimiin uygulandigi hastalarda gelisen metal duyarliligi ve Charnley'nin
Metal-Polimer (MoP) tasariminin artan popiilaritesi nedeniyle kademeli olarak
kaldirildi [57]. 1980'li yillarin sonunda klinik uygulamada ikinci nesil bir MoM protez
gelistirilmis ve pratige dokiilmiistiir. Ayn1 zamanda, MoP tasarimu ile problemli olan
polietilen aginma kalintilarina ragmen, halen 27 yildir %50’yi askin memnuniyet
performans: gosteren Charnley tipi protezlerden daha iyi performans gdstermesinin

zor oldugu bildirilmistir [58].

2.3.2. Kalca Protezi insidansi

Kalga protezi cerrahisi giinimiizde ABD’de ortopedi alaninda en ¢ok uygulamasi
yapilan prosediirlerden biridir. Her yil yaklasik 180.000 kalga protezi cerrahisi
yapildig1 ve diinya genelinde yaklasik 300.000 bireye uygulama yapildigi tahmin
edilmektedir [52]. Uygulanan kalca protezi cerrahisi diinya ¢apinda artis
gostermektedir. 2008 yilinda 5.5 milyon niifusu olan Danimarka'da 8386 kisi kalga
protezi cerrahisi gecirmistir [59]. Kal¢a protezinde 2000 ve 2009 yillar1 arasi
oranlamasinda yaklasik %25 artmis oldugu yapilan ¢aligmalarla belirtilmistir [60]. Bu
arti egrisinin, oniimiizdeki yillar boyunca yasl niifusunun artmasi ve gelismekte olan
tilkelerde tibbi bakimin gelistirilmesi sebebiyle devam etmesi beklenmektedir. Ulusal
Istatistik Enstitiisii verilerine gore yapilan bir ¢alismada, tiim artroplasti hastalarinin
%350°den fazlasmin 65 yas alti1 hastalara uygulanacag: belirtilmistir ve 2030 yilina
gelindiginde ise gen¢ hastalarin kalga protezi vakalarinin %52’sini olusturacagi
ongoriilmiistiir [61]. Yapilan baska bir ¢alismada da Ingiltere, Galler ve Kuzey
Irlanda'da Nisan 2003-Aralik 2013 tarihleri arasinda toplam 620.300 kalga protezi
ameliyat1 gergeklestirildigi belirtilmistir [62]. Tiirkiye’de ise bu oranlar kalga protezi
cerrahisi olanlar igin 44/100.000 birey seklinde bildirilmistir [63].
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2.3.3. Kal¢a Protezi Komponentleri

Protezler genellikle kalga eklemi dogal fonksiyon ve hareketine uygun bir bigimde
tasarlanir. Cogu kalga protezleri, ultra hafif molekiiler agirlikli bir polietilen asetabular
yuva ve bir metal alasimli femoral komponentten olusur. Implantlar, ideal bir protez
stres kalkan1 olusturmayacak kadar esnek, primer stabilite saglayabilecek kadar da sert
olmalidir. Komponentin ylizey kaplamasi kemikle temas ettikten sonra asinmayacak
dayaniklilikta olmalidir. Sementli tekniklerde, femoral komponentin kemikte
sabitlenmesi i¢in polimetil metakrilat ¢imentosu kullanilirken, sementsiz
artroplastilerde protez dogrudan kemikle etkilesir. Sementsiz asetabular bilesenler,
pelvisin igine polietilen kabi1 ¢evreleyen bir dig gozenekli metal kabuk i¢ine kemik ige

dogru biiyiimek suretiyle sabitlenir [52].

Kalga protezi cerrahisi 3 bilesenden olusur:

Femoral Komponent: Femoral komponentlerin tiretiminde primer amag, uzun stireli
biyo uyumluluk ve normal kalga faaliyeti esnasinda tekrarli yiiklere biiyiik direng
saglamaktir. Femoral komponentin birincil fonksiyonu, artritik veya nekroze olmus
segmentin femur basi ve boyunun replasmanidir. Femoral komponenette kullanilan en
yaygin metaller paslanmaz ¢elik, titanyum ve kobalt-krom alagimlaridir. Kobalt-krom
tasarimlar1 uzun yillardir basarili olmasina ragmen, titanyum implantlar1 da yaygin
bi¢cimde kullanilmaktadir [52]. Femur boynunun rezeksiyonu sonrasinda ve femurun
meduller kanalinin delinmesi ve oyulmasindan sonra, gévde meduller kanal igine

yerlestirilir [64].
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Sekil 2.10. Kalga protezi komponentleri [65].

Asetabular Komponent: Kalca protezi uygulamalarinda komponentlerin baslangi¢
stabilitesi, basarili bir sonug¢ alabilmek adina Onemlidir. Bunu saglamak igin
gelistirilmis farkli malzeme ve tasarimdaki asetabular komponentin avantaj ve
dezavantajlar1 bulunmaktadir. Asetabular komponentin baslangi¢ stabilitesi
komponentin tasarimina, uygulanan cerrahi teknige ve biiyiikliigiine baghdir.
Cimentolu uygulamalarda kemik-¢imento arasindaki stabilite ¢imentonun kemige
tutunmast ile ¢ok yakindan ilgilidir. Cimentosuz uygulamalarda ise kemik-komponent
arasindaki yeterli baslangi¢ stabilitesi kemigin komponente uyumu ile biyolojik

stabiliteye doniisiir [66].

Cimento: Prostetik bilesenleri kemige sabitlemek amaciyla bir enjeksiyon maddesi
olarak kullanilir. Genelde kullanilan ¢imento Polimetilmetakrilat bileseni olup,
herhangi bir yapistiric1 6zelligi olmayan, kendiliginden sertlesen bir akrilik polimerdir.
Mikro bloklama sirasinda, ¢imento tiim kemik-¢imento ara ylizeyine fiksasyon
saglamak i¢in siingerimsi kemigin araliklarina sikilir. Makro bloklama siirecinde ise,
¢imento, implantin etrafindaki kemik i¢indeki biiyiik diizensiz alanlar1 doldurarak
fiksasyonu artirir. Cimento implantasyonu teknigi uzun siireli fiksasyonun
saglanmasinda biiyiik 6neme sahiptir. Cimentonun kemige uygun sekilde girmesini ve
protezin yiizeyine bitisik tiim bos alanlarin yeterli dolumunu saglayabilmek igin itina

gosterilir. Bu, ¢cimentoyu basing altinda tutarak elde edilir [67].
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2.3.4. Kalga Protezi Endikasyonlar

Kalgayla alakali rahatsizliklarda, Total Kalga Protezi (TKP) radikal ve son alinan bir
karar olmasi1 sebebiyle cok iyi bir degerlendirmeye ihtiyag duyulmaktadir. Karar
asamasinda hastaligin tanisi, mevcut hali, hastada psikolojik etkilenim, muhtemel

Omiir siiresi, yas Kriteri ve sosyoekonomik durumu bir biitiin seklinde ele alinmali ve

degerlendirilmelidir [68,69].

TKP i¢in temel endikasyonu olusturan agri, hastanin normal yasamini etkiler giderek
artan tarzda ilerler, gece ve hareketle devamli agr1 vardir ve siirekli agr kesici ilag
kullanimimi gerektirir. Hastalar agriy1 bazen yorgunluk hissi, bacak iizerinde

duramama, bazi hareketleri yapamama gibi kelimelerle anlatirlar [70].

Kalga baglangich agr1 yansima yaparak gluteal bolgelerde, femur medial kisminda,
femur anteriorunda ve sadece diz ¢evresinde bile hissedilebilir. Tam aksine, hastanin
trochanter etrafi yada iliak kanat gibi diger bir boliimdeki agriy1 kalga agrisi seklinde
adlandirmasi da miimkiin olabilir [70]. Diger 6nemli bir husus fonksiyonelligin
kisitlanmasidir. Hareket kisitliligi, merdiven g¢ikarken ki zorlanma, ¢orap giymede
sikint1 yagsamasi, 45° iizerinde hareket kisitliligi, ekstremite uzunlugunda fark olmast,
antaljik  yiriyiis ve radyolojik anomaliler TKP’nin karar  vermesini
kolaylastirmaktadir [71].

Fakat agri olmaksizin, hareket kisitliligi, antaljik yiiriiylis ve ekstremite uzunluk
esitsizligi protez ameliyati i¢in yeterince aday oldugu diisliniilmemektedir. Aslinda
hastalarin tamaminda semptomlar ayr1 seviyelerde meydana ¢ikmaktadir ve neredeyse

higbir hasta digerlerinin aynis1 olmamaktadir [72].

Total kalca protezinde ilk dnce kalga ekleminin dejeneratif rahatsizliklarinda agri ve
hareket kisitliligini ortadan kaldirmak igin gelistirilmis, ilerlemis yastaki hastalarda
oOnerilen bir teknik idi, fakat kazanilan basari uzun siiregli takip sonuglar1 bu teknikte
birgok farkli problem ve hasta grubu i¢inde kulanilmasina neden oldu. Su siiregte TKP
ile tedavi edilecegi kabul gérmiis kal¢a problemlerini 2 grupta séyleyebiliriz:
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Kalga ekleminin kronik hastaliklari: Siklikla agr1 ve fonksiyon kisithligi ile karsimiza
cikmaktadir. Dejeneratif ve inflamatuar menseili rahatsizliklar bu grupta
degerlendirilebilir. Baz1 zaman hizli baz1 zamanlarda yavas, aralikli ataklar ile
ilerlerler. Hastaligin kokenine bagli olarak ekstretmite boy esitsizligi semptomlar

arasinda yer alabilir [73].

Kemik defektine sebep olusturanlar: Bu gruptaki en dnemli rahatsizliklar akut veya
subakut siireglerinde kalga etrafinda olusan kiriklar, kal¢a psédoartrozlari ve kalga
etrafi timorleridir [69,74].

2.3.5. Kal¢a Protezi Kontraendikasyonlari

TKP’de basar1 hangi hastalarin se¢ilip uygulanmasi oldugu kadar, hangi hastalarda
uygulanmamas: gerektigi de Onem kazanmistir. TKP, beraberinde ciddi
komplikasyonlarin gelisebilecegi ve 6liim riski orani olarak %1-2 olan 6nemli bir

cerrahi girisimdir [75,76].

Bu sebeple TKP karar1 verildigi zaman hastada kapsamli ve dikkatli sekilde
degerlendirilmesi ve major cerrahi i¢in olmasina miisade etmeyecek sistemik
hastaliklarin olup olmadig1 agisindan eteaflica arastirilmasi gerekmektedir. Bu sebeple
cerrahi dncesi siirecte hastanin zorunlu konsiiltasyonlar1 yapilmalidir. Kimi hastalarda,
biiyiik cerrahi girisiminden once, diizeltilmesi gereken kardiyopulmoner, metabolik,
genitoliriner, karaciger sorunlari ile hipertansiyon ve gizli malignensilerin var
olabilecegi goz ardi edilmemelidir. TKP’de kesin kontrendikasyonlar; kalga ya da
kalga disinda diger kisimlarda aktif enfeksiyon olusu ve hastanin morbidite veya
mortalitesini ciddi derecede arttiracak olan sistemik hastaliklarin mevcut olusudur
[77].

Charcot eklemi, abduktor kaslarda olusan kayip, hizli seyreden norolojik
rahatsizliklar, demans ve basarili kalga artrodezi, ekstremitede ileri arteryel veya venoz
yetmezlik, yumusak doku oOrtilisiinde yetersizlik, ameliyattan saglik disinda ikincil
beklenti olmasi, cerrahin deneyiminin yetersiz olmasi, saglik kurulusunun kosullarinin

yetersiz olmasi ise goreceli kontrendikasyon olarak belirtilmektedir [77].
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2.3.6. Total Kalca Protezinde Cerrahi yaklasimlar

Total kalga protezinde, acetabulum’a ve femurun proksimaline net sekilde ulasabilmek
i¢in, baska bir¢ok kalca cerrahilerinden daha genis insizyon alanina ihtiya¢ vardir.
Ameliyat girisimi esnasinda olabildigince kas yapilarinin insersio kisimlari
kesilmemelidir. TKP’de ameliyat tekniginde hastanin sirt iistii ya da lateral dekiibit
pozisyonuna alinmasina, femurun trochanter major’unun osteotomize edilip
edilmemesi durumuna, kalganin anterior ya da posteriora disloke edilmesi duruma
gore degisiklik gosterir. Kullanilan cerrahi girisim cerraha goére; ameliyat zamanini
kisaltan, kaybedilen kan miktarin1 azaltan, morbiditesinin az oldugu, ameliyat sonrasi
lyilesme zamaninin en kisa siirede olmasini saglayan, cerrahi esnasinda kaslardaki
kesilmeye ihtiya¢ duyulmayan cerrahiden sonra hastada en kisa siirede mobil hale
gelmesine miisade eden girisimler segilmelidir. Kalga ameliyatinda kullanilan cerrahi
yaklagimlar yollar1 anterior, anterolateral, trokanterik yaklasim ile lateral, direkt
lateral, posterolateral, kombine anterolateral, posterior, posterolateral ve superior
olarak soOylenebilir. Direkt lateral, anterolateral ve posterior girisimler en fazla
kullanilanlaridir [78,79].

2.3.6.1. Anterolateral Yaklasim

Cerrahi girisimlerin bu seklinde cerrahin hastaya oryante olusu rahat, ekstremite
uzunlugunun cerrahi sirasinda degerlendirilmesi kolay ve acetabulumun gézlenmesi

¢ok daha net bigimde ger¢eklesmektedir [80].

Bu yaklasim seklinde dislokasyon risk orani daha diisiik bulunmustur [68,69]. En
biiyiilk dezavantaji olarak trochanter major anteriorunda yerlesmis olan m. gluteus
medius ve trochanter major’un 5 cm proksimal kisminda n. gluteus superior’da hasar

olusmasi ve devaminda antaljik yiiriiylis goriilme ihtimalinin yiiksek olusudur [81].

2.3.6.2. Direkt Lateral Yaklasim

Bu cerrahi girisimde posterior girisim diisiiniildiigiinde daha diisiik dislokasyon riski
belirtilmistir  [82,83]. Anterolateral yaklasimla karsilastirildiginda nérolojik
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komplikasyon olusma riski daha diisiik bulunmusken, m. gluteus medius zarar gérme
oraninin posterior yaklagima gore ¢ok daha fazla oldugu belirtilmistir [81,84]. Lateral
girisimde m. gluteus medius’un trochanter major’un proksimal kismina dogru split
seklinde ayrilma gostermesi n. gluteus superior’un zarar gérmesi yoniinde risk faktori

olusturabilir [85].

2.3.6.3. Posterior Yaklasim

Kalga eklemi igerisine hizli ve kolayca ulasabilmenin giivenli yontemidir. Abduktor
mekanizmanin hasar almadigi, iliotibial bant fonksiyonunda bozulma olamamasi
sebebiyle cerrahiden sonraki donemde hastanin hizli rehabilite edilmesine miisaade
etmesi bu girisimde en 6nemli avantajdir. Yaklagimlarin bu seklinde ekarte edebilme
yetenegi kolay iken, hastanin oryante olabilmesi daha zor olabilmektedir.
Anterolateral yaklasimla kiyaslandiginda daha az kanama meydana gelmekte,
abduktor kas kuvveti ve biitiinliigii daha iyi korunmaktadir. Fakat dislokasyon orani
digerlerine gore daha yiiksek oranda oldugu belirtilmistir. Ayni zamanda bu girisimde
dikkatli davranilmasi gereken baska bir durum ise siyatik siniri yaralama olasilig1 daha
fazladir [86].

2.4, RADYOLOJIK GORUNTULEME YONTEMLERI

2.4.1. Bilgisayarh Tomografi ile Radyolojik Goriintiileme

Bilgisayarli Tomografi (BT) goriintiileme yontemi, Yunancada tomos (dilim, kesit) ve
graphia (grafik, aciklama) sozciiklerinin bir araya gelmesiyle olusmustur [87]. Bu
teknik sayesinde beden kesitlerinin goriintiileri meydana getirilir. Kesit seklindeki

goriintiiniin bilgisayar araciligiyla ortaya ¢ikarilmasina BT denmektedir [88].

X 1sinlart bilgisayardaki goriintiiniin olusmasi saglamak adina gerekli bilgilerin elde
kazanilmasinda rol almaktadir. Her Kkesit araligi i¢in birebir kalinlikta X 1sim1
gonderilmektedir. Gelen X iginlar viicut {izerinden gectiginde karsilastigi her doku
tizerinde ayr1 oranlarda sogrulmaktadir. X 1sinlart devamindaki ugta bulunan

dedektorlere ulasir. Dedektorler tizerindeki X 1sin1 incelme miktarina gore bilgisayar
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sayisal islemlerin sonucunda gri skalaya iliskin bir tonlama meydana getirir. Elde

edilen goriintii x ve y eksenine gore haritalama islemine tabi tutulur [88].

Klinikte ilk BT goriintiileri Londra’daki bir hastanede elde edilmistir. BT X 1sininin
kesfinden sonra tan1 ve teshis ile radyolojide en etkili icat olarak belirtilmistir. Klinikte
kullanilmis olan ilk BT, tek gorlintiiniin 300 saniyede alimini saglarken ilerleyen
yillarda hizli gelisen BT tarayicilari sayesinde goriintiilerin 1 saniyeden daha kisa bir

stirede kazanimini saglamustir [89].
BT kullanilmaya baslandig1 ilk devirlerde tek dedektér mevcut idi fakat siireg

ilerledikge bu say1 64’¢ kadar ¢ikmistir [90]. Cok Dedektorlii Tomografi sayesinde

iyilesmis ve kaliteli hale gelmis goriintiiler elde edilmesini saglamistir [91].
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BOLUM 3

GEREC VE YONTEM

3.1. ETIK KURUL ONAYININ ALINMASI

Bu calisma 6ncesinde Karabiik Universitesi Girisimsel Olmayan Etik Kurulu’ndan

2021/447 say1li karar ile onay alindi.

3.2. GORUNTULERIN ELDE EDIiLMESI

Retrospektif planlanan bu calismada 2018 Ocak-2020 Aralik tarihleri arasinda
Karabiik Universitesi Egitim ve Arastirma Hastanesi’ne miiracaat etmis, total kalca
protezi cerrahisi geciren ve BT ¢ekimi olan 80 hasta (40K, 40E) yer almaktadir.
Gortlintiiler 16 sirali Multidedektor BT tarayicisi ile (Aquilion 16; Toshiba medical

systems, Japan) aksiyal planda 5 mm kesit kalinliginda elde edildi.

Calismaya dahil edilmeme kriterleri;

e Kullanilan BT goriintiilerinde dl¢iilen kaslarin artefakt sebebiyle goriilmemesi,
e Pelvis ve alt ekstremite bolgelerinde gegirilmis travma,

e Kalga protezi disinda farkli bir cerrahi dykiisii,
3.3. GORUNTUNUN ISLENMESI
Hastane bilgi sisteminden elde edilen tipta dijital gériintiileme ve iletisim (DICOM)
formatindaki BT goriintiileri, kisisel bilgisayara aktarilarak Radiant programi (v4.0.1)

tizerinde degerlendirildi (Sekil 3.1). 5 mm kesit kalinligindaki goriintii dizisi se¢ilmis

olup, goriintiilerde kesit atlanip atlanmadigi kontrol edildi.
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Tiim goriintiiler program tizerindeki 3D Multiplanar Reconstruction (MPR) sekmesi
kullanilarak ortogonal diizleme getirildi (Sekil 3.2). 3D MPR ile olusan yeni goriintii
serileri, DICOM olarak disa aktarilarak kaydedildi.

- RO SRRV S RS NESSARE] ¢ R

Grey Heron - 2/24/2012 10:42:00 AM 3D MPR % F2

Coronal Ctri+Alt+1
Sagittal Ctrl+Alt+2

WL: 40 WW: 400 [D]

Sekil 3.2. Kalga ve pelvisin ortagonal diizleme getirilmis goriintiisii.
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Ortogonal diizleme getirilen goriintiilerde ayn1 kesit tizerinde goriintiilenen saglam
taraf kalca ¢evresi kaslari ile protezli taraf kalga ¢evresi kaslarinin ¢aplar1 programdaki
mevcut uzunluk 6l¢iim araci kullanilarak 6l¢iildii. Olgiilen kaslar; m. gluteus maximus,
m. gluteus medius, m. gluteus minimus, m. iliacus, m. psoas major, m. tensor fasciae
latae, m. rectus femoris, m. sartorius ile birlikte kesite giren karin duvari kaslart m.
transversus abdominis, m. obliquus internus/externus abdominis goriintii tizerindeki
Ol¢limiinii gerceklestirebildigimiz kaslar olarak belirlendi. Aksiyel diizleme dik olan
kaslarin anteroposterior (ap) ve transvers olarak, longitudinal uzaniml kaslarin en
kalin yerinden kas liflerine dik olarak ¢ap olgiimleri yapildi (Sekil 3.3 ve 3.4).

Olgiimler birim olarak ‘cm’ cinsinden Excel formatinda kaydedildi.

Sekil 3.3. Sag ve sol m. gluteus maximus, m. gluteus medius ve m. gluteus minimus
kaslarinin kitlesel olarak en kalin olduklar1 ayni kesit tizerindeki kalinlik
Olclimleri
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WL: 39 WW: 286

Sekil 3.4. Sag ve sol m. psoas major (ap ve transvers), m. iliacus kaslarinin kalinlik
Olciimlers.

WL: 469 WW: 1504

Sekil 3.5. Sag ve sol m. tensor fasciae latae, m. rectus femoris, m. sartorius kaslarinin
kalinlik 6lgiimleri.

3.4. ISTATISTIKSEL ANALiZ

Verilerin istatistiksel analizinde Minitab (v.17) programi kullanildi. Elde edilen
verilerin deskriptif istatistiklerinde standart sapma, ortalama, minimum, maximum ve

medyan degerleri yer almistir. Bu verilerin normal dagilim ag¢isindan uygunlugu
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Anderson Darling ile test edildi. Normal dagilim gosteren veriler igin kalga protezli
taraf ile kars: taraf kas gaplarinin karsilastirilmasinda Two Sample T testi, normal

dagilim gostermeyen verilerde ise Mann-Whitney U testi uygulanda.
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BOLUM 4

BULGULAR

Calismada yer alan 40 kadin hasta ve 40 erkek hastanin median yas degerleri 74,5 (40-
94) olarak bulundu (p=0,7) (Cizelge 4.1).

Cizelge 4.1. Bireylerin demografik veri dagilimlari.

Genel Kadin Erkek
(Median) (Median) (Median) P degeri
(min-max) (min-max) (min-max)
Say1 80 40 40 -
74,5 74,5 74,5
Yas (40-94) (40-94) (40-94) 0.7

(Min-max: Minimum-Maximum, *: p<0,05 Istatistiksel olarak anlamli farklilik)

Bu ¢alismada kadin hastalarin 14 tanesi sol taraf kal¢a protezli iken, 26 tanesi sag taraf

kalca protezlidir. Ayrica erkek hastalarin 22 tanesi sol taraf kalca protezli iken 18

tanesi sag taraf kalga protezlidir (Cizelge 4.2).

Cizelge 4.2. Bireylerin cinsiyetler lizerinde kalga protez sayilarmin dagilimi.

Sol Taraf Kalga Protezi | Sag Taraf Kalca Protezi
Erkek 22 18
Kadin 14 26
Total 36 44

M. gluteus maximus kasi1 protezli taraf ortalama ¢ap1 2,744 + 0,702 cm iken kars1
tarafta 3,070 £ 0,811 cm olarak bulunmustur (p=0,007). M. gluteus medius kasi
protezli taraf ortalama ¢ap1 2,432 + 0,673 cm iken karsi tarafta 2,686 = 0,689 cm olarak
bulunmustur (p=0,02). M. gluteus minimus kas1 protezli taraf ortalama c¢ap1 0,929 +
0,264 cm iken kars1 tarafta 1,113 + 0,292 cm olarak bulunmustur (p=0,001). M. tensor
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fasciae latae kas1 protezli taraf ortalama ¢ap1 1,779 + 0,444 cm iken kars tarafta 1,995
+ 0,464 cm olarak bulunmustur (p=0,004). M. rectus femoris kasi protezli taraf ap
ortalama cap1 1,863 + 0,527 cm, transvers ortalama c¢ap1 2,438 + 0,781 cm iken kars1
taraf ap ortalama c¢ap1 1,982 + 0,506 cm, transvers ortalama ¢ap1 2,697 £ 0,717 cm
olarak bulunmustur (ap ¢ap i¢in p=0,162 ve transvers ¢ap i¢in p=0,063). M. sartorius
kas1 protezli taraf ortalama cap1 1,287 = 0,318 cm iken karsi tarafta 1,314 £ 0,303 cm
olarak bulunmustur (p=0,594). M. obliquus internus/externus abdominis kas1 protezli
taraf ortalama ¢ap1 2,086 + 0,566 cm iken karsi tarafta 2,237 + 0,606 cm olarak
bulunmustur (p=0,136). Normal dagilim goésteren bu parametrelerin karsilastirmalari

Cizelge 4.3’te verilmistir.

Cizelge 4.3. Normal dagilim gosteren kas caplarmin protezli ve karsi taraf

karsilastirmalari.
Protezli Taraf Kars1 Taraf P degeri
(Ort£SS) (Ort£SS) (Ort£SS)
M. gluteus maximus 2,744 £ 0,702 3,070 £ 0,811 0,007*
M. gluteus medius 2,432 £0,673 2,686 + 0,689 0,02*
M. gluteus minimus 0,929 + 0,264 1,113 +£0,292 0,001*
M. tensor fasciae latae 1,779 £ 0,444 1,995 + 0,464 0,004*
M. rectus femoris ap 1,863 + 0,527 1,982 + 0,506 0,162
M. rectus femoris 2,438 £ 0,781 2,697 £0,717 0,063
transvers
M. sartorius 1,287 £ 0,318 1,314+ 0,303 0,594
M. obliquus 2,086 £ 0,566 2,237 +£ 0,606 0,136
internus/externus
abdominis

(Ort: Ortalama, SS: Standart Sapma, *: p<0,05 Istatistiksel olarak anlaml1 farklilik)

M. iliacus kasinin kalinlig1 protezli taraf median1 1,16 cm iken kars1 tarafta 1,29 cm
olarak kaydedilmistir (p=0,103). M. psoas major ap kas kalinlig1 protezli taraf mediani
2,450 cm iken kars1 tarafta 2,660 cm olarak kaydedilmistir (p=0,1). M. psoas major
transvers kas kalinlig1 protezli taraf median1 2,275 c¢cm iken karsi tarafta 2,440 cm

olarak kaydedilmistir (p=0,138). M. transversus abdominis kas kalinlig1 protezli taraf
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mediani 1,140 cm iken kars1 tarafta da 1,140 cm olarak kaydedilmistir (p=1). Normal

dagilim gostermeyen bu parametrelerin karsilastirmalar1 Cizelge 4.4’°te verilmistir.

Cizelge 4.4. Normal dagilim gostermeyen kas caplarinin protezli ve karsi taraf

karsilagtirmalari.
Protezli Taraf Kars1 Taraf P degeri
(Median) (Median)
(min-max) (min-max)
- 1,160 1,290
M. iliacus (0,521-2,080) (0,607-2,180) 0,103
M. psoas major 2,450 2,660 01
ap (1,160-4,490) (1,360-5,040) ’
M. psoas major 2,275 2,440 0.138
transvers (1,140-4,280) (1,690-4,730) ’
M. transversus 1,140 1,140 1
abdominis (0,685-1,685) (0,705-1,860)

(Min-max: Minimum-Maximum, *: p<0,05 istatistiksel olarak anlamli farklilik)
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BOLUM 5

TARTISMA

Kalga protezi sonrasi kalgca ¢evresindeki kaslarda trofik degisimlerin BT ile
degerlendirmesini yaptigimiz bu c¢alismada 40 kadin 40 erkek bireyin kalga protezi
sonrasinda protezli taraf ile kars: taraf kas gaplar1 kiyaslandi. Ozellikle biiyiik kas
gruplariin kalinliklarinda anlamli farklarinin bulundugu ¢calismamizda, protez sonrasi
kuvvet kaybi, atrofi, kas hafizasindaki koordineli ¢alisma ritminin azalmasi ve
fonksiyonelligin kaybedilmesi gibi ortaya ¢ikan olumsuzluklarin iyilesmeyi ne kadar
etkileyecegi ve tedavi siirecin ne kadar uzayacagini belirlemede literatiire katki
saglamak amaciyla bir bakis a¢is1 hedeflendi. M. gluteus maximus, m. gluteus medius,
m. gluteus minimus ve m. tensor fasciae latae kaslarinda yiiksek 6lciide anlamli fark

bulundu ve bu kaslarda protezli taraf kaslarinda atrofinin Gl¢timlere de yansidigini
kaydedildi.

Total kalga protezi cerrahisi, basar1 seviyesi yiiksek ortopedi cerrahilerinin basinda
gelmektedir. TKP cerrahisi, hareket kisithligi ve siddetli agr1 ¢eken kalga eklemi
sebebiyle yillar boyu problem yasayan hastalari, tekrar hareketli, fonksiyonel ve
agridan uzaklasmis giinlerine kavusturma imkani1 veren bir tedavi yontemidir [77,92].
Hastalar yillarca agr1 ve hareket kabiliyetlerinde kisitlilik yasamak yerine agrisiz ve
hareketlerini tam bagimsiz gerceklestirebildikleri giinliik islerine, sosyal faaliyet ve

sportif aktivitelerine devam etmek istemektedirler [93].

Endikasyonlarin uygunlugu ve hastalarin tercihi sonrasi TKP, ilerlemis seviyede
dejenerasyon goriilen bir kalgada fonksiyonelligin en ¢ok oldugu operasyonel
girisimdir. Kalga ameliyatlarinda en son basamakta yer alan TKP, hastalarin daha

konforlu ve kaliteli bir yasam icin belki de son sansi1 olarak goriilmektedir [21].
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BT kullaniminda en biiylik avantaj kompleks travmalarda, cerrahilerde ve cerrahi
sonrast donemde anatomik yapmin 6zellikle kas ve yumusak dokuda detayli
goriintiilemeye ek olarak multidedektor teknoloji ile alinan milimetrik kesitlerle
imajlarin rekontriiksionu ile reformat 3D goriintiilemeye imkan olusturmasidir [11].
Ayrica viicut kompozisyonundaki kiiciik degisikliklerin hizlica goriilmesini saglayan,
dogru ve gegerli metotlardan biridir [94]. Mevcut ¢calismamizda kullanmis oldugumuz
BT goriintiileme yontemi sayesinde kalca g¢evresi kaslarmin kesitsel dl¢limlerini

gerceklestirmis olduk ve BT yonteminin bu avantajint kullandik.

Kivle ve ark., yaptiklar1 bir ¢alismada Kalganin son dénem osteoartritinde m. gluteus
medius ve m. gluteus minimus kaslarinin atrofi ve yag infiltrasyonu 6l¢iimlerini MR
goriintiileme ile degerlendirmis olup ¢alisma sonucunda cerrahi Oncesi ve sonrasi
normal bir yaglanma sonucuna bagli olarak ya da kalga protez cerrahisinin sebebiyeti
ylziinden olup olmadigima bakmislardir. Sonucunda kas tabakasinda kalga OA’s1
sebebiyle OA’ll tarafta Onemli derecede atrofi saptarlarken kaslarin yag
infiltrasyonunun dogal yaslanma siirecine bagli olduklarini bulmuslardir [95].
Calismamizda operasyon oOncesi kas Olciimleri alinmadigindan protezli tarafta
meydana gelen kas atrofisinin post operatif donemde ameliyat 6ncesine gore ne derece
etkilendigini gosteremesek de bu, kalga protezi olan tarafta bazi kaslardaki var olan
atrofi gercegini degistirmemekte ve hasta yonetiminde bu durumu goz Oniinde

bulundurmak gerektigi sonucunu ortaya ¢ikarmaktadir.

Whiteside ve ark.’1 yaptiklar1 bir ¢alismada posterior yaklagimin kullanildig: primer
total kalga artroplastisi (TKA) sirasinda abduktor mekanizmanin 6n plana
¢ikarilmasini ve korunmasini degerlendirmek, kronik olarak aviilse olmus m. gluteus
medius ve m. gluteus minimus kaslarmin eski haline getirmek i¢in m. gluteus
maksimus transferini degerlendirmisler. Bu ¢aligma analizini yaptigimiz kendi
calismamiza da destek niteliginde bir paralellik s6z konusudur. Kullanilan BT
goriintiileme ile istatistiksel olarak anlamli bulunan trofik degisim s6z konusu olan
kaslar cerrahi girigsim bolgesine gore lizerinde durdugumuz kaslar olarak belirtildi [96].
Tsukada ve ark.’nin yaptig1 bir ¢alismada diz osteoartitli kadin hastalarda kas

hacmindeki BT analizinde m. rectus femoris, m. biceps femoris ve m. adduktor longus
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kaslarinin olgtimleri yapilmis olup siddetli osteoartriti (OA) olan taraftaki kas

hacminin daha az siddetli olan tarafa gore azalmis oldugu bulunmustur [97].

Arokoski ve ark.’nin yaptig1 ¢alismada kalca osteoartitli erkek bireyler ile saglikli
erkek bireylerin kalca kas kuvveti ve kas kesit alan1 dl¢limlerine bizim ¢alismamiza
benzer fakat goriintilleme teknigi farkli olarak MRG ile bakmuglardir. Yapilan
calismada gluteal kaslar, m. tensor fasciae latae, m. quadriceps femoris, hamstring
kaslari, adduktor ve abduktor grup kaslarinin 6l¢iim sonuglarina gore kalca OA’l
erkeklerde saglikli erkeklere gore istatistiksel verilere gore %6-13 oraninda daha

diisiik ¢ikmistir [98].

Kitsuda ve ark.’nin yaptiklar1 ¢alismada diz artroplastisi sonrasi iskelet kaslarinin
ultrasonografik degerlendirilmesi sonucu m. rectus femoris, m. vastus medialis ve m.
vastus intermedius kas kalinliklarinin total diz artroplastisi (TDA) hastalarinda anlaml
derecede kiiciik oldugu belirtilmistir. Ayn1 zamanda TDA’11 hastalarda protezli taraf
kas kuvvetinde saglam tarafa gore daha zayif oldugunu Oolgiimler sonucunda

bulmuslardir [99].

Rasch ve ark.’1, yaptiklari bir ¢alismada kalga osteoartritli 22 hastada major kalga ve
diz kaslarinin kas giicline ve radyolojik olarak kas kesit alaninin yogunluguna
bakmiglardir. BT ile bilateral transaksiyel olarak diz ekstensorleri, diz fleksorleri,
kalga adduktorleri, kalga fleksor ve ekstensorlerine baktiklari ¢alismada OA’l1 taraf

kas yogunlugunda azalma oldugunu belirtmislerdir [100].

Shih ve ark.’1 yaptiklar1 bir ¢alismada TKA sonrasi kalga g¢evresi kas iyilesmesine
bakmiglardir. Unilateral kalca artroplasti cerrahisi gegiren 20 erkek hasta katilimi ile
gerceklesen calisma kas kuvvetinin nicel olarak Cybex 340 dinamometre cihaz ile
prospektif dl¢climii saglanmis olup yapilan cerrahi girisim bdlgesine gore zayiflik
iceren kaslarda cerrahi sonrasi 6 yil ila 1 y1l arasinda yapilan egzersiz tedavi programi
sayesinde iyilesme kaydedilmistir. Sonucunda cerrahi 6ncesi %51-79 oraninda olan
hasta taraf kas kuvveti, cerrahi sonrasindaki tedavi siireciyle %79-81 oranlarina kadar

iyilesme saglanmistir [5].

35



Rodriguez-Roiz ve ark.’1 yaptiklar1 bir ¢alismada ise 2008-2014 yillar1 aras1 geriye
doniik TKA hastalarinda 1285 BT ve MRG iizerinde m. tensor fasciae latae kasinin
hipertrofisini  incelemislerdir. Bunlarin yalnizca 5’inde bu nadir goriilen
komplikasyona rastlamis olmalarina ragmen kendi ¢alismamizda buldugumuz m.
tensor fasicae latae kasindaki cerrahi gergeklesen taraf ile karsi taraf istatistiksel

anlamli farkinin tersi bir sonugla da karsimiza ¢ikmaktadir [101].

Literatiire bakildiginda protez ya da artroplasti cerrahileri gecirmis, BT ile kas kalinlig1
Ol¢timii gergeklestiren farkli galismalarda mevcuttur. Werthel ve ark., 102 bireyin BT
goriintiisiinii  kullanarak yaptiklar1 kohort ¢alismasinda Rotator Cuff kaslarinin
artroplasti sonrasi kalinlik ol¢timlerini gerceklestirerek istatistiksel olarak hasta taraf
kas kalinliginin saglam taraf kas kalinligina gore daha atrofik oldugunu yiiksek dl¢iide
anlamli bularak elde etmislerdir [102].

Calismamizda bazi limitasyonlar mevcuttur. Hasta sayis1 bakimindan 80 unilateral
kalga protezli bireyi degerlendirdigimiz ¢calismamizda sonuglarin literatiire daha fazla
katkida bulunabilmesi adina 6rneklem biiyiikliigii artirilabilir. Calisma retrospektif
planlandigi i¢in TKP ameliyati geciren hastalarin klinik bulgulariyla, fiziksel
performansi ile korelasyon yapilmamis ve cerrahi 6ncesi kas 6lgiimleri alinmamustir.
Ayrica hastalarda kalga protezinin yapildigi girisim teknigi bilinmediginden kas
etkilenimlerinin ne derece insizyon alani dahilinde kaldigi ve zarar gordiigi bu
¢alismanin sinirlayici etmenlerinden bir tanesidir. Bununla birlikte bilgimiz dahilinde
tilkemizde bu konu ile alakali yapilan ilk ¢alisma 0zelligi tasimasindan dolay1

literatiire katki saglayacak olmasi ¢calismamizin gii¢lii yonlerindendir.
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BOLUM 6

SONUCLAR

Calismada yer alan 40 kadin ve 40 erkek hastanin yas ortalamasini 74,5 olup
cinsiyetler arasinda yas bakimindan anlamli fark yoktu. Bu ¢alismanin sonuglari; sag
ve sol olmak iizere 12 ¢ift kas 6l¢iimii i¢erisinden m. gluteus maximus, m. gluteus
medius, m. gluteus minimus, m. tensor fasciae latae kaslarinin protezli tarafa gore kars1
taraf kaslarin anlamli olarak daha kalin oldugunu gosterdi. Cerrahi Oncesi bir
degerlendirme yapilmamasina regmen bu bulgu TKP’li hastalarda iki taraf arasinda
bir kas imbalansi oldugunu ve terdpatik tedavilerde géz oniinde bulundurulmasi
gerektigini gostermektedir. Ozellikle cerrahi sonrasi rehabilitasyonda kalga protezli
taraf egzersizleri, kuvvet ve dengeye yonelik calismalar, yiiriime ve giindelik yasama

dontis gibi aktivitelerde fonksiyonelligin artirilmasi agisindan ¢ok dnemlidir.

Calisma sonucunda elde ettigimiz veriler ile, cerrahi sonrasi kalga ¢evresi kaslarinda
olusan atrofinin hangi kaslar tizerinde daha fazla yogunlasilmasi gereken durumlarin
belirlenmesinde faydali olacagimi diistinmekteyiz. Literatiirden farkli sekilde
gerceklestirdigimiz BT Olglimleri ile kalga cerrahisi geg¢irmis hastalarda kas
degisikliklerini incelemeyi planlayan gelecek c¢aligmalara referans olarak

kullanilabilecegini diisiinmekteyiz.
6.1. ONERILER
Olgu sayilar arttirilarak, cerrahi oncesi-sonrasi degerlendirmeleri ve klinik bulgulari

dahil ederek kalga ¢evresi kaslarindaki trofik degisimler tizerine kapsamli bir ¢alisma

yapilmasinin daha degerli sonuglar verebilecegi kanaatindeyiz.
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