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1. GIRIS

Gelisimsel kalca displasizi enfeksiydz ve noérolojik bir takim faktorler olmaksizin
kapstler laksiteden ibaret olan basit bir kalca instabilitesinden, femur basinin
asetabulumun tamamen disinda yer aldigi komplet dislokasyona kadar uzanan genis
bir patoloji yelpazesini ifade etmektedir.

Gelisimsel kalca displasizinde amag; erken tani ile femur basi ve asetabulum
arasinda tam uyumlu bir rediiksiyon saglamak ve bu rediksiyonu kemik — eklem
gelisiminin tamamlandigi doneme kadar koruyarak erken yasta olusabilecek artrozu
onlemek olmalidir. Gelismis Ulkelerde kalca eklemi gelisimine yonelik yeni dogan
doneminde rutin taramalar yapilarak erken yasta tedaviye basglanmaktadir. Birgok
Avrupa ve Amerika Ulkesine oranla Ulkemizde endemik olarak yliksek insidanslarda
gorilen bu patoloji, saglk sistemi ve koruyucu saglik hizmetlerinin yetersizligi nedeni
ile erken yasta tespit edilememekte ve geng eriskin yastaki kalca osteoartritinin
Onemli bir kismini olusturmaktadir.

Erken tani ve tedavinin yapilamadigi hastalar ile yetersiz tedavi yapilan geng
hastalarda osteoartrit olusumunu ve displaziye sekonder gelisebilecek patolojileri
Onlemek icin asetabuluma ve femura osteotomiler uygulanabilmektedir. Ancak bu
cerrahi girisimlere ragmen ilerleyen donemlerde kalga ekleminde dejenerasyon ve
osteoartrit gelisebilmektedir.

Osteoartrit sebebiyle agri ve fonksiyonel kisithlik gelismis hastalarda son 20
yildir diinyada oldugu gibi llkemizde de basarili bir sekilde uygulanan total kalca
artroplastisinin sonuclari oldukca tatminkardir.

Bu calismada 1996 — 2004 tarihleri arasinda klinigimizde Crowe Tip 3 ve Tip 4
kalca displazisine sekonder gelismis kalca osteoartritli olgularda uyguladigimiz total

kalca artroplastisi sonuclarimizi degerlendirmeyi amacladik.



2. TARIHCE

Gelisimsel kalga displasizinde ilk otopsiyi 1820 yilinda Patella yapmistir.
Patolojinin ilk tarifini yapan ise 1826 yilinda Dupuytren olmustur. 1840°'da Guerin
asetabulumdaki degisiklikleri, 1874'de Nelaton gelisimsel kalca displasizinde patolojik
elementleri incelemistir (1).

1880 yilinda Poggi’'nin gelisimsel kalca displasizinde asetabulum derinliginin
yetersiz oldugunu ve cerrahi miidahale ederek asetabuluma yeni bir sekil verilmesi
gerektigini ifade etmesi gelisimsel kalca displasizi tedavisinde 6nemli bir dénim
noktasi olmustur. 1891 yilinda asetabuler catiyr blyltmek anlaminda ilk olarak
Koenig iliumun dis kortexini kapsiil lizerine devirerek sig bir asetabulumu diizeltmis,
daha sonra 1915%te Albee, 1920'de Jones, 1927'de Lance, 1935'de Gill, 1947'de
Dickson tarafindan asetabuler osteotomi hakkinda teknikler tarif edilmistir (1). Ancak
bu metotlardan hicbiri, gercek asetabulumu biyomekanik olarak dizeltmek veya
kapasitesini blyultme yoninden fayda getirmemistir. 1951 yilinda Chiari sublukse
olan displazik kalcalarda kendi adi ile anilan medial deplasman osteotomisini
gelistirmis ve 1955'de ilk sonuglarini yaymlamistir (2). Ayni yillarda Pauwells sublukse
kalcalarda femur bagi ile asetabulum arasindaki iliskiyi incelemis ve birim alana disen
yiuk miktarindaki artisin dejeneratif degisikliklerin tetikleyicisi oldugunu ortaya
koymustur (3). 1958'de Dega kendi adi ile anilan asetabuloplasti teknigini yayinlamis,
bunu ayni sene Pemberton’un ortaya koydugu perikapsiiler asetabuloplasti yontemi
izlemistir (4). 1961 yilinda Robert B. Salter yayinladigi innominate iliak osteotomi
teknidi ile GKD tedavisinde yeni bir ¢igir agmistir (5). 1976’da Westin; Pemberton ve
Salter osteotomilerinin  kombinasyonu olan Pember-Sal osteotomisini yayinlamigtir
(6). 1977'de Sutherland, 1981'de Staheli, 1983te Ganz ve 1989'da Kotz cesitli
tekniklerle uygulanan pelvik osteotomileri, displazik kalcalarda artrozu énlemek ve
artroz gelisme hizini azaltmak amaciyla kullanmiglardir (1).

Artrozu 6nlemek amaci ile asetabulum haricinde femur proksimaline de
osteotomi uygulamalari denenmistir. 1918'de Von Baeyer, 1919'da Lorenz, 1922'de

Schanz'in tarif ettigi angulasyon osteotomileri yakin gegcmise kadar uygulanmis olup



laterale kaymis olan viicut agirlik gizgisi pelvisten gegirilmeye calisiimistir (1). Ancak
ileri yaslarda koksartroz sebebiyle total kalca artroplastisi uygulanacak hastalarda
femur proksimalindeki agllanma zorluklar yarattigindan buglin bu teknikler terk
edilmistir (7).

Kalca ekleminde artroz gelisimiyle birlikte agrn ve fonksiyonel kisithlik da
mevcutsa total kalca artroplastisi kacinilmaz hale gelmektedir. Total replasman
artroplastisi 1938'de Wiles ve 1951'de Mc Kee tarafindan uygulanmig; John
Charnley’in 1960l yillarda asetabuler komponentlerde yiiksek dansiteli polietileni ve
protez tespitinde kemik cimentosu olarak bilinen polimetil metakrilati (PMMA)
kullanmasi ile birlikte total kalga artroplastisi uygulamalari yayginlagsmistir (1).

Displazik ve disloke kalcalarda ilk olarak 1973%te Charnley ve Feagin
uyguladiklari total kalca artroplastisi sonuclarini yayinlamislar, asetabuler kemik
destedin vyetersizligi ve vyilksek komplikasyon oranlari nedeni ile protez
uygulanmamasi gerektigini belirtmislerdir (8). 1974'te Harris sublukse ve disloke
kalcalarda total kalga artroplastisinin uygun asetabuler kemik yatagin hazirlanmasi ile
yapilabilecegini ifade etmistir (9). 1975te Miiller dogustan kalca ¢ikigi vakalarinda
kullanilan displazik femura uyum saglayan dar, diiz stemli, 22 mm bas capli bir
protez gelistirmis ve yaygin olarak kullanmistir (7). 1976'da Dunn ve Hess yiksekte
kalcalarda femur basini gercek asetabulama indirebilmek icin femoral kisaltma
teknigini yayinlamiglar, ayrica asetabuler komponentin yeterince Ortlilmedigi
durumlarda, asetabulum medial duvarinin kontrolli kirlmasi ve grefonaj ile daha
fazla ortiinme saglanmaya calisildigi “protrusio socket” teknidini kullanmislardir (10).

FVANY

1984 yilinda benzer bir teknigi Hartofilakidis “cotyloplasty teknigi* adiyla yayinlamistir
(11,12).

1977 yilinda Harris asetabuler ortinmeyi arttirmak icin, femur basindan
otogreft ve cimentolu asetabuler komponent kullandiklari 13 vakalik seride iyi
sonuclar bildirmistir (13). 1979°da Crowe’un, 1980'de Fredin ve Unander’in ve 1983'te
Woolson ve Harris'in asetabulum tavanina greft destedi ile gercek asetabuluma
uyguladigi total kalga artroplastilerinin iyi sonuclari bildirilmistir (14,15,16). 1988'de Mc
Queary ve Johnston asetabuler greft yerine cimento kullandiklari vakalarin sonuclarini

yayinlamiglardir (17).



Dunn ve Hess 1976 yilinda trokanterik osteotomi ile proksimal femoral
rezeksiyon yapildiktan sonra, trokanterin distale nakli seklindeki femoral kisaltma
teknigini tanimlamislardir (10). 1990 yilinda Paavilainen, basamak (step-cut) metodu
ile metafizer kisaltma teknigini yayinlamistir (18,19). Symeonides ise 1997 yilinda
subtrokanterik bolgeden basamak yerine silindirik parca rezeksiyonu ve rezeke edilen
parcanin osteotomi bdlgesine plak vida ile osteosentezinden olusan femoral kisaltma
teknidini bildirmistir (20).

Cimentolu total kalca artroplastisi yapilan yliksekte kalca cikikli hastalarin uzun
donem takip sonuclarinda mekanik yetersizlik gorilmesi (zerine 1980°li yillardan
itibaren cimentosuz total kalca artroplastisi uygulamalari baslamistir. 1990°da
Paavilainen, 1997’de Talu ve Tdzun, 1999'da Anderson ve Harris, 1999'da Dorr

cimentosuz asetabuler komponentlerle iyi sonuglar bildirmislerdir (18,21,22,23).



3. GENEL BILGILER

3.1. KALCA EKLEMI ANATOMISI

Kalca eklemi femur Ust ucu ile os koksa arasinda Ui¢ eksen etrafinda hareket
edebilen enartrosis sferika grubu bir eklemdir (24). Eklem ytizeylerinden dis blikey
olani femur basina, i¢ blikey olani ise os koksanin dis ylziinde bulunan asetabuluma
aittir. Os coxae iliak kemik, iskium kemigi ve pubik kemik adi verilen Ui¢ ayr kemikten
olusmaktadir (Sekil 1). Iliak kemik, kalga kemiginin genis olan dst kismini olusturur.
Iliak kemigin ic ylziine muskulus iliakus, dis yiiziine gluteus medius ve minimus
kaslari yapisir. iliak kemigin Gst yiiziini olusturan krista iliakanin hemen (zerinde bir
apofiz bulunur. Bu apofizin ossifikasyonun tamamlanmasi uzunlamasina biytmenin
sonlandigini gésterir. Iliak kanadin en énemli isareti sartorius kasi ve inguinal
ligamanin baslangi¢ yeri olan spina iliaka anterior superiordur (SIAS) (25). Iskium
kemigi os coxae’nin arka ve alt kisminda yer alr.

Krista iliaka

iliak krest tiiberkilti

Spina iliaka anterior superior

Spina iliaka
posterior
superior

iliak kanat

Spina iliaka anterior inferior

Spina iliaka

posterior inferior / AP
Siyatik nog ',»'

Asetabulum

Fascies lunatae
Hiumn cismi Incisura asetabuli
ischial spine
Superior pubik ramus
Pubik tlberlkdil
ischium cismi hN “Obturator krest
" inferior pubik ramus
ilium Obturator foramen
B Ischium  fgcpig) tiiberosit .
BN Pubis fzchial ramus

Sekil 1: Os coxae - lateral gériinim
(Netter's Concise Atlas of Orthopaedic Anatomy 2002)



Asetabulumdan asadiya dogru, hamstring kaslarinin yapisma yeri olan tuber
iskiadikumu olusturur. iliak kemik, pubik kemik ile beraber obturator forameni
olusturur. Pubik kemik viicudun diger yarisindan gelen pubik kemik ile simfisiz pubisi
olusturur. Ust ramusu asetabulumun yapisina katilirken, alt ramusu iskiumla birlesir.
Cocukluk caginda bu ti¢ kemik Y kikirdadi ile birlesir ve 14 — 16 yaslarinda kaynasarak
tek kemik halini alir (25).

Asetabulum

Asetabulum, os coxae’nin femur bas ile eklem yapan dis yuzindeki
bélimidir. Asetabulumun femur ile asil eklem ylzinl fasies lunata adi verilen,
genisligi 2 cm, aciklidi asagiya bakan, hiyalin kikirdakla 6rtGlG yapi olusturur (Sekil 2).
Asetabulumun kenarlan fibréz kikirdaktan yapilmis bir halka ile genisletilmistir.
Labrum asetabulare denen bu yapi asetabulum alt ylzinde bulunan insusura
asetabulare (zerinden atlayarak cukuru her ydnde cevreler. Incisura asetabuli

seviyesinde labrum asetabuli daha igte bulunan ligamentum transversum asetabuli’ye

yapisir.
Fascies lunatae \ ‘-.- i

Fermur basi

Spina iliaka anterior

superior
Spina iliaka anterior
inferior

Trokanter major, Asetabuler labrum

Fossa asetabuli

Fermur boynu
Obturator arter

Intertrokanterik
hat

Obturator membran

Ischial tiiberosit

Asetabuler arter

Ligamentum teres
Trokanter minor Transvers asetabuler ligaman

Sekil 2: Kalga eklemi - lateral gorinim
(Netter's Concise Atlas of Orthopaedic Anatomy 2002)



Labrum asetabuli sayesinde asetabulum derinlesir ve femur bagi eklem
ylzeyinin yarisindan fazlasini igine alabilecek duruma gelir. Fasies lunata ile gevrili
asetabulumun tam ortasinda bulunan, kikirdagi olmayan, ici yag dokusu ile dolu

cukura fossa asetabuli denir (24).

Eklem kapsiilii ve baglan
Eklem kapslll, yukarida asetabulum kemik kenarina ¢epecevre yapisir.

Femoral tarafta ise 6nde bliylk trokanter ve linea intertrokanterika (zerine, arkada
krista intertrokanterikanin 1,5 cm medialine yapisir (25).

Ligamentum iliofemorale (Bertin bagi): Spina iliaka anterior inferiordan
baglayarak kapsiliin 6n ylziinde bir yelpaze gibi ilerler ve linea intertrokanterikaya
yapisarak sonlanir. Ayakta durur pozisyonda kalca eklemini stabilize eden énemli bir
yapidir (Sekil 3).

Ligamentum pubofemorale: Pubik kemigin (st kolunun alt kismindan
baglayarak laterale uzanir. Kapsulin medial yuzl ve linea intertrokanterikaya yapisir.
Uylugun ekstansiyon ve abdiiksiyon hareketlerini kisitlar, femur basina 6nden destek
olur (Sekil 3).

lliofermoral ligaman

{Bigelow'un ¥ ligamani)

Spina iliska anterior
superior lliopektineal bursa

Spina iliaka anterior
inferior

Superior pubik
Famus

Intertrokanterik Obfurator krest

hat
Pubofemoral ligaman

Kiclk trokanter

Sekil 3: Kalca eklemi baglari — anterior
(Netter’s Concise Atlas of Orthopaedic Anatomy 2002)



Ligamentum iskiofemorale: Arkada tuber iskiadikum yakinindan baglayarak
One donulp linea intertrokanterikaya yapisir. Femuru arkadan destekler. Ayni zamanda
asiri i¢ rotasyon hareketine engel olur (Sekil 4).

Eklem disinda bulunan bu {ic bag disinda incisura asetabulinin dis kenarindan
baglayip fovea kapitise yapisan eklem ici ligamentum capitis femoris
(ligamentum teres) bulunur (Sekil 2). Ligamentum capitis femorisin iginden
obturator arterin kiiglik bir dali geger ve epifiz kapanmadan &énce beslenmeye
yardimci olur. Ligamentum capitis femoris basin addiksiyon ve dis rotasyon

hareketlerini engeller.

Tliofemaoral ligaman

Iskinfemoral ligaman

Zona orbikularis

Iskial gikinti

Byl trokanter

Intertrokanterik hat

Tuber iskiurm o Sinoviyal

rnernbran
kctk trokanter

Sekil 4: Kalca eklemi baglari - posterior
(Netter’s Concise Atlas of Orthopaedic Anatomy 2002)

Femur

Asetabulum ile kalca eklemini, tibia ve patella ile diz eklemini olusturur. Femur
Ust ucunda femur basi, femur boynu, trokanter major ve minor bulunur (Sekil 2). Bir
kiirenin 2/3" G kadar olan femur basinin Uzeri hiyalin kartilaj ile kaplidir. Femur basi
merkezinde bulunan fovea kapitis femorise ligamentum capitis femoris tutunur. Bas
altinda bulunan subkapital sulkustan sonra femur basi, bas ¢apinin 34’ G capindaki
boyun ile devam eder. Bas — boyun ile femur cismi arasinda 125°-130° ‘lik bir acl

vardir (kollo-diyafizer agl). Femur boynu ile cisminin birlesme yerinde arka disa dogru



trokanter major bulunur. Abduktor kaslarin yapistigi trokanter major bir traksiyon
epifizidir. Trokanter major tepesi yaklagik olarak femur basi merkezi ile ayni
dizlemdedir. Femur boynu altinda, femur cismi arka i¢ ylzinde trokanter minor
bulunur. Trokanter minora iliopsoas kasi yapisir. Trokanter minor ve majoru 6nde
linea intertrokanterika, arkada ise krista intertrokanterika birbirine baglar. Linea
intertrokanterikaya ligamentum iliofemorale tutunur, krista intertrokanterikanin biraz

dis kisminda ise tliberkulum quadratum bulunur.

Kalca eklemini ilgilendiren kaslar ve innervasyonlan (Sekil 5)
M. Tensor Fasia Lata: Fasia latayl gerer, uyluga fleksiyon ve abdiiksiyon

yaptirir. Siniri N. Gluteus Superior'dur.

M. Sartorius: Dize ve kalcaya fleksiyon yaptirr, kalcanin dis rotasyonuna
yardimci olur. Siniri N. Femoralis’ dir.

M. Kuadriseps Femoris: M. Rektus Femoris, M. Vastus Lateralis, M. Vastus
Medialis, M. Vastus Intermedius’'un birlesmesi ile olusur. Dizde patellar tendon
yapisina katilip dize ekstansiyon yaptirir. M. Rektus Femoris kalcaya fleksiyon yaptirir.
Siniri N. Femoralis'tir.

M. Gluteus Maksimus: Uyluda ekstansiyon yaptirir. Siniri N. Gluteus Inferior’

dur.

M. Gluteus Medius: Uyluga abdiksiyon vyaptinr. Siniri N. Gluteus
Superior'dur.

M. Gluteus Minimus: Uyluga abdiksiyon yaptirir. Siniri N. Gluteus
Superior'dur.

M. Priformis: Uyluga abdiiksiyon ve dis rotasyon vyaptirir. Siyatik sinir
tarafindan innerve edilir.

M. Obturator Internus: Kalcaya dis rotasyon yaptirir. Pleksus sakralisten
innerve olur.

M. Gemellus Superior: Kalcaya dis rotasyon yaptirir. Pleksus sakralisten
innerve olur.

M. Gemellus Inferior: Kalcaya dis rotasyon yaptirir. Pleksus sakralisten

innerve olur.



Spina iliaka anterior
sUperior

M. gluteus medius

. ps0as major

M. iliopsoas Inguinal ligaman

Tensor fasia lata M. pektineus

#. adduktor longus
. sartorius

. gracillis

) . rektus fermoris
M. vastus lateralis
Cwastus medialis

Iliotibial band —

Rektus fermoris tendonu
Lateral patellar retinakulum

edial patellar retinakulum
Fatella

Patellar tendon Sartorius tendonu

Tuberositas thia aracillis tendonu

Semitendinozus tendonu

. priformig . gluteus minimus

Siyatik sinir

M. gemellus superior . gluteus medius

Sakrospinoz ligaman t. obturatorius internus

Sakrotuberoz ligaman

I, gemellus inferior
M. kuadratus femoris

M. gluteus maksimus
Bk frokanter
1. adduktor minimus

Tuber iskium
M. biseps fermaoris-uzun bag

M. gracillis 1, adduktor magrus

Tliotibial bant
4. hiseps temoris-kisa bag

M. semimermbranozis

M. semitendinozus I, biseps femaris-uzun bag

M. plantaris

M. gastroknemius-rmedial bagi ——

M, sartorius
. gastroknemius-lateral bag

. popliteus . soleus

Plantaris tendonu

Sekil 5: Kalca eklemi ve uyluk kaslari — 6n, arka gériniim
(Netter'’s Concise Atlas of Orthopaedic Anatomy 2002)
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M. Kuadratus Femoris: Kalcaya dig rotasyon yaptirir. Siyatik sinirden innerve
olur.

M. Pektineus: Uyluga addiksiyon yaptirir, fleksiyon ve dis rotasyona yardim
eder. Siniri N. Femoralis'tir.

M. Addiiktor Longus: Uyluga addiiksiyon yaptirir. Obturator sinir innerve
eder.

M. Addiiktor Brevis: Uyluga addiksiyon yaptirir. Obturator sinir innerve
eder.

M. Addiiktor Magnus: Uyluga addiiksiyon yaptirir, ekstansiyon ve ig
rotasyona yardim eder. Obturator sinir innerve eder.

M. Grasilis: Uyluga addiiksiyon, dize fleksiyon yaptirir. Obturator sinir innerve
eder.

M. Iliopsoas: Uylugun en kuvvetli fleksoriidiir. Pleksus Lumbalis innerve
eder.

M. Biseps Femoris: Kalcaya ekstansiyon, dize fleksiyon yaptirir. Uzun bagsi N.
Tibialis, kisa basi N. Peroneus Kommunis innerve eder.

M. Semimembranosus ve M. Semitendinosus: Kalgaya ekstansiyon, dize

fleksiyon yaptirir. N. Tibialis innerve eder.

Norovaskiiler yapilar
A. Iliaka Eksterna: A. ilika Kommunis’ in ug dalidir. Pelvis én kolonunun ig

yliziinde, m. psoas major lizerinden medial kenar boyunca oblik olarak asagi dogru
seyreder. V. Ilaka Eksterna artere eslik eder. Proksimalde psoas kasinin medial kenari
boyunca arterin posteromedialindedir.

A. Femoralis: A. Iliaka Eksterna’ nin, Ligamentum Inguinale’nin altindan
gectikten sonraki uzantisidir. Kapsulin hemen anterior ve medialinden seyreder. V.
Femoralis, V. Femoralis Profundus ve V. Safena Magna’ ninda katilimiyla inguinal
ligamanin altindan gectikten sonra V. Iliaka Eksterna adini alir.

A. Profunda Femoris: Inguinal ligamanin 3,5 cm. altinda A. Femoralis'in
lateralinden c¢ikar, posterioruna geger ve pektineus ile addiiktor longus kaslari

arasinda seyreder.
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A. Sirkumfleksa Femoris Lateralis: A. Femoris Profunda’nin lateralinden
ayrildiktan sonra sartorius ve rektus kaslari arasindan gecer, vastus lateralis izerine
gelir ve ylkselen — inen dallara ayrilir.

A. Sirkumfleksa Femoris Medialis: A. Femoris Profunda’nin medialinden
yada femoral arterden cikar. Pektineus ile psoas kaslari arasinda femur medialinden
doéner ve posteriorda linea intertrokanterika boyunca seyreder.

Superior Gluteal damarlar: A. Ilika Interna’nin posterior bélimiiniin
dallaridir. Siyatik centigin superiorundan gegerek cikarken posterior kolona ¢ok
yakindir.

Inferior Gluteal ve Pudental damarlar: A. ilika interna’nin anterior
bélimiiniin dallaridir. Posterior kolona en yakin olduklari yer Spina Iskiadika ve
Incisura Iskiadika Minor cevresindedir.

Siyatik Sinir: L 45 ve S 1-2-3'den gelen (st sakral pleksus koklerinin
devamidir. Incisura Iskiadika Major’ den gecerek pelvisten cikmadan énce priform
kasin anterior ve medialinden gecer. Infrapriformis fossadan cikar, asetabulum arka
kolonunun posterolateral yiiziinden gecer. Incisura Iskiadika Major’ den gecerken N.
Perenous Kommunis'e ait lifler lateralde yer alir ve daha kolay yaralanabilir.

N. femoralis: L 2-3-4 koklerinden olusur. Pelviste iliopsoas lizerinde seyreder
ve uyluga femoral liggenden girer. Femoral liggen, kalga ekleminin hemen anterior ve
medialinde inguinal ligaman, sartorius ve adduktor longus kaslar tarafindan
olusturulur.

Asetabulum anatomisini ve ¢evre dokular ile iliskisini degerlendirebilmek igin
asetabuler kadran sistemi kullanilir (Sekil 6). SIAS'dan baslayip asetabulumun
ortasindan gegen cizgiye asetabulum ortasindan cekilen bir dik cizgi ile asetabulum
dort kadrana ayrilir. Elevator ya da vida yerlestirirken en glivenli alan posterosuperior
kadrandir. Anterosuperior kadranda eksternal ilak arter ve ven, anteroinferior
kadranda obturator arter, sinir ve ven, posteroinferior kadranda siyatik sinir, inferior

gluteal ve pudental damarlar risk altindadir.
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Giivenli bdlge $ne
Risk: Siyatik sinir, superior
gluteal damar ve sinir

it

Anterior
superior

Posterior
inferior

Giivenli olmayan bélge
Risk: Eksternal iliak arter
ve ven

Vidalar 20mm’'den kiigiik
ise glivenli bdlge

Risk: Siyatik sinir, inferior
gluteal damar ve sinir,
internal pudental damar ve
sinir

Anterior inferior

Giivenli olmayan bélge
Risk: Anterior inferior
obturator damar ve sinir

Sekil 6: Asetabuler kadran sistemi
(Review of orthopaedics, Miller, 2000)

3.2. PATOLOJIK ANATOMI

Gelisimsel kalca displazisi olgularinda anatomik bozukluklar displazi veya
cikigin siddetine ve daha ©nceden gecirilmis ameliyatlara bagh degisiklik gosterir
(26,27,28). Sublukse olgularda, asetabulum sig, genis ve ovaldir. Anteromedial duvari
ince ve yetersiz iken posterior boliimde iyi kemik stogu vardir (28). Yiksek cikikh
olgularda ise ayni taraf pelvis bolimi diger tarafa gore daha kiglktir. Kiglk ve

atrofik olan asetabulumun tim duvarlari ince ve yumusak olup bircok olguda
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anteversiyonu artmistir (28). Asetabulumun Ust — alt ¢ap, 6n — arka plandaki
capindan kuguktr.

Femurda anatomik bozukluk olarak; kisa boyun, kigclk basg, boyun — cisim
acisinda artma, belirgin anteversiyon ve buyuk trokanterin posteriorda yer almasi ile
birlikte isthmus bdlgesinde mediiller kanal ince, diiz ve dardir (8,14,27,28,29). Femur
proksimal bodlgesinde 6n — arka cap, i¢ — dis captan blyuktlir (14,27,30,31).

Femurun yukarlya dogru yer degistirmesine bagh olarak hamstringler,
adduktorlar, kuadriseps adaleleri, gluteus maksimus ve iliopsoas kisalmistir. Abduktor
kaslar, Ozellikle gluteus medius ve minimus femur basiyla proksimale ve laterale
cekilmistir. Bu kaslar uzunluklarini korusa da alt yapisma vyerleri yukar ¢iktigi igin
yeterince fonksiyon géremez (28,29).

Eklem kapsuli uzar ve kalinlagir. Eklem kapsull liopsoas basisi ile kum saati
gorinimana alr (28).

Siyatik sinir, femoral sinir ve arteria profunda femorisde lokalizasyon degisikligi
olabilir. Femoral sinir distalinden cok, Ust dallan laterale ve kraniale ydnlenmistir.
Benzer sekilde arteria profunda femoris asetabulum inferior kdsesinde serbest hale
gelebilir. Bu yapilar ameliyatta, dzellikle femurun distale indirilmesi sirasinda direkt ve

indirekt hasar gorebilir (28,29,32,33,34).

3.3 KALCA EKLEMIi BiYOMEKANIiGi

Vicut agirhdi gévdenin agirlik merkezinden, femur basina iletilen bir kuvvettir.
Kalcay etkileyen dider bir kuvvet abdiiktor kas kuvvetidir. Bu iki kuvvetin vektorel
bileskesi, kalcaya etki eden asil kuvvet vektoridir (Sekil 7). Kuvvetlerin etkiledigi
moment merkezi femur basidir. Vicut adirhgr kaldirag kolu uzunlugu, abdiktor
mekanizmanin kaldira¢ kolu uzunlugundan yaklasik olarak Ui¢ kat daha buyiktir (35).
Olusan her kuvvet, kaldirag kolu uzunlugu ile ters orantiidir. Kaslarin kuvvet kolunda
meydana gelen dedisiklikler, kalca eklemine binen vyikte farkliliklar yaratir.
Osteoartritli hastalar kalcaya binen yiki azaltmak icin, tutulan kalca tarafina egilerek
agirhk merkezini laterale, basin merkezine dogru kaydirirlar. Bu sekilde kuvvet

kolunun uzunlugunu azaltarak, kalca eklemine binen yiiki de azaltirlar.
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Sekil 7: Kalca eklemine etki uygulayan kuvvetler
A: Cift ayak basarken B: Yilrimenin temas fazinda

(Tonnis, Congenital Dysplasia and Dislocation of The Hip in Children and Adults 1984)

3.4. SINIFLAMA

Gelisimsel kalca displasizi olgularinda anatomik bozukluklarin derecesinde
farkliliklar bulunmasi nedeniyle bu olgularda secilecek cerrahi yontemin belirlenmesi,
klinik ve radyolojik sonuglarin degerlendiriimesinde standart olusturulabilmesi icin
bircok siniflama yapilmistir. Literatlirde en sik kullanilan siniflamalar; Eftekhar, Crowe

ve Hartofilakidis siniflamalaridir (28).

Eftekhar Siniflamasi (36) (Sekil 8)
Grup A: Asetabulum displazik olup superoinferior bolimi hafif uzamistir.

Femur basinda bir miktar deformasyon vardir.
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Grup B: Subluksasyonla beraber asin displazi vardir. Femur bagi bir miktar
asetabulumdan ¢ikmig, laterale deplase olmustur. Gergek asetabulum az geligmistir.
Bas gercek asetabulum ile iligkilidir.

Grup C: Yiksek ve yalanc asetabulum vardir. Bas yalanci asetabulum ile
temas halindedir. Gercek asetabulum asiri derecede displazik olup fibréz ve yag doku
ile doludur.

Grup D: Yiksekte cikigi ifade eder, asetabulum ile femur basi temas etmez.

Sekil 8: Eftekhar siniflamasi
(Total Hip Arthroplasty, Volume 2, S. Eftekhar, 1993)

Crowe Siniflamasi

Normal kalcalarda gdzyasi figliriinden gekilen transvers c¢izgi ile femur bas ve
boyun birlesme noktasindan cekilen gekilen tranvers ¢izgi arasi mesafe sifira yakindir.
Tek tarafli displazilerde bu iki cizgi arasindaki mesafe Olctliip, normal femur basi
buyikligine oranlanarak cikik miktar tespit edilir. Normal kalgalarda femur basinin
vertikal capi ile pelvisin vertikal uzunlugu arasindaki oran % 20’dir. Bu orandan
yararlanarak cift tarafli displazilerde élgim yapilabilir (14) (Sekil 9).

Tip 1: % 50’ den az cikik (pelvis vertikal yliksekliginden % 10 az)

Tip 2: % 50 - % 75 arasi ¢ikik (pelvis vertikal yiksekliginin % 10 - % 15’ i
arasl)

Tip 3: % 75 - % 100 arasi cikik (pelvis vertikal yiiksekliginin % 15 - % 20’si

arasl)
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Tip 4: % 100 veya daha fazla gikik (pelvis vertikal yiliksekliginin % 20 yada
daha fazla)

Crowe It AB= 0.1
Crowe I AB 0.1 - 0.15
Crowe ll: A'B 0.15 - 0.20

Crowe IV AB =020

Sekil 9: Crowe siniflamasi
(Total Hip Replacement in Congenital Dislocation and Dysplasia of the Hjp, JF Crowe, JBJS 61-A. 15-
23,1979)

Hartofilakidis Siniflamasi (37) (Sekil 10)

Displazik kalca: Femur basi gergek asetabulum tarafindan kismen o&rtilmis
olup asetabulum sigdir.

Subtotal Dislokasyon: Femur basi, gercek asetabulumun Ust kenari ile iligkili
olan yalanci asetabuluma yerlesmistir.

Total Dislokasyon: Gergek ve yalancl asetabulum arasinda iliski yoktur.
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TOTAL DISLOKASYOMN

DISPLAZIK KALCA SUBTOTAL DISLOKASYON

Sekil 10: Hartofilakidis siniflamasi
(Low friction arthroplasty for old untreated congenital dislocation of the hip. G. Hartofilakidis, JBJS 70-
B(2): 182-6, 1988)

3.5. TANI

3.5.1. Ahamnez

Gelisimsel kalga displasizisi olan hastalarin cogu genc yastaki kadin hastalardir.
Hastalar genc olduklarindan koltuk degnegi, baston, uzunluk takviyesi gibi yardimci
araclardan bagimsiz, aktif bir yasam istemektedirler.

Hastalar doktora adr, yurime bozuklugu, hareket kisitlii§i, bacak boyu
esitsizligi, kisisel ihtiyaclarini karsilamada ve cinsel aktiviteleri yerine getirmede
glclik sikayetleri ile bagvurabilir. Kizlarda daha sik olan bu hastalik ézellikle evlenme
doénemi 6ncesi kozmetik nedenlerle de doktora bagvurmaya neden olmaktadir.

Doktora en sik basvuru nedeni olan agri iyi sorgulanmalidir. Ilk olarak agrinin
kaynadi arastiriimalidir. Agri artroz nedeni ile kalgadan kaynaklanabilegi gibi dizde
valgus deformitesine, vertebrada hiperlordoza bagl diz ve bel kaynakli olabilir.
Agrinin derecesi ve gin icindeki sikligi degerlendiriimelidir. Crowe Tip 1, 2, 3
displazilerde agri daha 6n planda iken Crowe tip 4 displazide ylrime bozuklugu ve

buna sekonder gelisen sikayetler 6n plandadir. Hastanin gorap, ayakkabi giyme,
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oturup kalkma, merdiven inip ¢kma gibi glnlik aktivitelerindeki kisithlik
ogrenilmelidir. Hastanin  ylriime kapasitesi, destek kullanip  kullanmadigi
degerlendirilmelidir.

Hastaya daha dnceden yapilmis olan cerrahiler iyi sorgulanmaldir. Yapilmis
olan femoral ve asetabuler osteotomiler total kalca replasmani komplikasyon ve

revizyon oranlarini etkileyebilmektedir (28).

3.5.2. Fizik muayene

Hastanin muayenesine ayakta inspeksiyon ile baslanir. Hastada pelvik egim, alt
ekstremite uzunluk farki, skolyoz, lordoz, addiksiyon kontraktiirli, fleksiyon
kontraktiirii olup olmadigi degerlendirilir. Ciltte renk degisikligi, sinls, varikdz venler,
daha 6nceki ameliyat nedbeleri arastiriimaldir.

Kalca muayenesinde kisali§in arastiriimasi énem tagir. Olgiim yaparken; hasta
sirt Ustl yatar durumda, pelvisin durumu kontrol edilmeli ve her iki SiIAS’ tan gegen
yatay c¢izgi ile iki ekstremite arasindan gegen uzunlamasina gizgi birbirine dik
olmaldir. Kisaligin hangi bélgeye ait oldugunu anlamak igin alt ekstremite uzunluklan
tek tek Olglilmelidir. Daha sonra hasta ayada kaldirilip kisa olan ekstremitesinin altina
takozlar konarak pelvik tiltin dlzelip dizelmedigi gézlenmelidir. Pelvik tilt ayni taraf
addiksiyon kontraktiriinden, karsi taraf abdiksiyon deformitesinden ya da
lumbosakral degisikliklerden kaynaklanabilir.

Hastalarin ylirime muayenesinde; artroza bagh antaljik yiriyls, tek tarafli
cikiga bagl trendelenburg yiriylsu, cift tarafli cikiga bagh Ordekvari yirlyis
gorilebilir. Gluteus medius kasinin zayifliginda; zayif olan ekstremite yere bastiginda
karsi taraf pelvisi asagi dogru dliser ve trendelenburg testi pozitif olur.

Kalca ekleminin hareket acikhdi aktif ve pasif olarak ayrn ayri
degerlendirilmelidir. Normalde kalga fleksiyonu 120°, ekstansiyonu 30°, abdiiksiyonu
45° — 50°, addiksiyonu 20° — 30°, ice rotasyonu 20° — 30°, disa rotasyonu 45°
kadardir. Displazik kalcalarda artmis anteversiyona bagh olarak i¢ rotasyon fazladir.
Kalca hareketleri 6zellikle Crowe Tip 2 — 3 hastalarda Tip 4 hastalara gére daha

kisithdir. Hastanin kas gicli, duyu durumunun dederlendirildigi iyi bir norolojik
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muayene yapillmal, ameliyat sonucunu etkileyebilecek néromiuskiiler hastaliklar
ekarte edilmelidir.

Kalga agrilari daha gok inguinal bélge lzerindedir ve uyluk i¢ yiizii boyunca
dizin medialine dogru yayilir. Lomber vertebra kaynakll patalojilerde, koksiks ve
sakrokoksigeal bolge hastaliklarinda, diz eklemi hastaliklarinda agr kalcaya yayilabilir.
Bu ylizden; lomber vertebra, sakroiliak eklem, diz eklemi muayenelerini de dikkatlice
yapmamiz gerekmektedir. Cift tarafli cikiklarda lomber lordozda artma, tek tarafli
cikiklarda skolyoz gdrtilebilir. Displazik kalgasi olan hastalarin ayni taraf dizinde genu
valgum deformitesi, kars taraf dizinde dengesiz yiik dagiimina bagl erken osteoartrit

bulgular olabilir.

3.5.3. Goriintiileme Yontemleri

Ameliyat 6ncesi planlama yapilabilmesi igin her iki kalga AP ve lateral grafileri
cekilmelidir. Bu grafiler sayesinde femur ve asetabulumun konumu degerlendirilip
siniflama yapilabilir. Asetabulum kemik miktar, gergek asetabulumun yeri, kisalik
miktari, femoral kanalin genisligi, femurdaki acillanma, osteofit ve Kkistlerin yeri
hakkinda bilgi edinilir. Ayrica diz grafiler daha dnce yapilan ameliyatlar hakkinda bilgi
vermekle birlikte, sablonlar yardimiyla ameliyat O©ncesi protez seciminde de
yardimcidir. Kalca standart grafilerine ek olarak asetabuler kemik stogunu
degerlendirmek icin iliak oblik ve obturator oblik grafiler de gekilebilir.

Bilgisayarll tomografi ile asetabulumun derinligi, duvar kalinliklari,
anteversiyonu hakkinda saglikli bilgiler alinabilir (38,39).

Lomber vertebrada olusabilecek skolyoz ve hiperlordozu degerlendirmek igin
lumbosakral AP — lateral grafiler ile diz eklemlerini degerlendirmek icin her iki diz AP

— lateral grafiler de cekilmelidir.

3.6. TEDAVI YONTEMLERI

Gelisimsel kalga displasizi tedavisinde asil amag erken tani ve tedavidir. Erken

tani ve tedavi sansini kacirmis yliksekte kalcalarda osteoartrit gelistiginde ilk dnce kilo
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verme, antienflamatuar ilag tedavisi, kisalik telafisi, destek kullanimi, akut
donemlerde yatak istirahati, fizik tedavi yontemleri denenmelidir. Tim bu tedavilere
ragmen agri sikayeti gecmeyen hastalara total kalca artroplastisi uygulanabilir.

Gelisimsel kalca displasizinde total kalca protezi uygulanirken asetabuler
rekonstriiksiyonda; asetabuler komponentin yeri, asetabuler defektin tamiri ve
fiksasyon tipi Uzerinde durulmasi gereken (¢ ana sorundur. Femoral
rekonstriiksiyonda ise; fiksasyon tipi ve kisaltma miktari Gzerinde tartismalar
yogunlasmaktadir.

Total kalca protezi uygulamalarinda; ¢imentolu ya da cimentosuz kararini

verebilmek icin Spotorno 4 parametreye gore endikasyon sinirlarini belirlemistir.

1. cinsiyet
2. yas
3. Singh indeksi

4. morfolojik kortikal indeks

1. Cinsiyet: 40 yas civarinda kemik yapisinda kayip basglar. Bu kayip
kadinlarda belirgin olarak daha fazla olur ve menapoz sonrasi dénemde hormonal
degisiklikler ile daha da artar.

2. Yas: 50 yas civarindaki hastalarda cimentosuz, 70 yas Uzerindeki
hastalarda genellikle gimentolu protez endikasyonu vardir.

3. Singh Indeksi: Singh tarafindan 1970'de tariflenmistir. Femur
proksimalindeki primer tensil, primer kompresif, sekonder kompresif trabekiil
yapilarindaki kayiplara gore osteoporoz miktarini tahmin etmede kullaniimaktadir.
Evre 6-5 hafif, evre 4-3 orta, evre 2-1 ilerlemis osteoporozu gosterir.

4. Morfolojik Kortikal Indeks: Femur anterioposterior grafisinde kiigiik
trokanter hizasinda lateral ve medial dis korteksi birlestiren ve femur vertikal aksina
dik olan mesafenin, bu ¢izginin 7 cm altindaki mediiller kanal genisligine oranidir. Bu

oran normalde 3'ten blyuk olmalidir.
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Parametre puan
Cinsiyet
Erkek 0
Kadin 1
Yas
50'den az 0
51 - 60 yas 1
61 - 70 yas 2
70 yas ustu 4
Singh indeksi
7 0
6-5 1
4-3 2
2-1 4
Morfolojik kortikal indeks
3'den fazla 0
3 -27 1
2,6-23 2
2,3'den az 3
Toplam puan
0 -4 Cimentosuz
5 Tartisilabilir
6'dan fazla Cimentolu

3.6.1 Asetabuler Rekonstriiksiyon

Gelisimsel kalga displazisi olgularinda teknik zorluklardan biri, yeterince saglkl

bir kemik doku ile oértllebilen, stabil bir asetabuler komponent elde etmektir.

Asetabuler komponentin laterale vyerlestiriimeden vylksek yerlestiriimesi

kabul
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edilmesine karsin, mimkin oldugunca gercek asetabuluma yerlestiriimesi
onerilmektedir (8,10,39,40,41,42,43,44). Kemik destedin en fazla oldugu yer gercek
asetabulum ve onun gevresidir. Asetabuler komponentin gergek asetabuluma
yerlestirilemedigi durumlarda kalga rotasyon merkezindeki degisiklikler kalca
biyomekanigini onemli olclide dedisiklige ugratir ve yapilan rekonstriiksiyonun
dayaniklihgini olumsuz yonde etkiler. Johnston ve arkadaslar asetabulumun ideal yeri
icin matematiksel model gelistirmistir. Bu calismada; kalca merkezi anterior, inferior
ve 0Ozellikle mediale dogru yer degistirdiginde kalga eklemine gelen kuvvette belirgin
azalma olurken, lateral, posterior ve superiora olan yer degisikliklerinde ise dnemli
derecede artis oldugu vurgulanmistir (45).

Gelisimsel kalca displazisi olgularinda asetabuler komponentin olabildigince
gercek yerine yerlestiriimesi ile viicut agiriginin moment kolu azaltilacak, sonucta
asetabuler komponent Uzerindeki basing disecektir. Ayrica asetabuler komponentin
gergek yerine yerlestiriimesi ile yeterli abdiksiyon glicl elde ederek pelvis dengede
tutulabilir, ekstremite uzunluk farki giderilebilir, 6zellikle cimentosuz uygulamalarda
protezin kabul edilebilir stabilitesi saglanabilir.

Asetabuler yetmezligi olan hastalarda asetabuler komponentin gercek yerine
konmasl sonucu asetabulum superiorunda olusan kemik defektini dnlemek icin gesitli
teknikler gelistirilmistir. Bunlar arasinda; defektin ¢imento ya da kemik grefti ile
doldurulmasi, kiglk asetabuler komponent kullaniimasi, asetabulum medialinde
kontrolli  kink  olusturulmasi,  reinforcement ring  kullanimi  sayilabilir
(10,13,17,37,40,46,47,48).

Asetabuler komponentin superolateral acikligini desteklemek icin  kemik
cimentosunu ilk olarak Mc Kee kullanmistir. Daha sonra McQueary ve Johnston kemik
¢imentosunu kullanmis ve c¢imentonun, gevseme yoéninden kemik greftlere gére
Ustlnligind savunmustur. Bunun nedeni olarak da gimentolu asetabuler komponent
ile greft kullanildiginda c¢imento ile greft arasinda meydana gelen degisiklikleri
gostermistir (17).

Asetabuler defektlerin tamirinde kemik greftleri kullanilarak hem greftlerin
osteojenik kapasitesinden yararlanilir, hem de yapisal destek saglanir. Kemik grefti

olarak femur basi, femur boynu, iliak kanattan alinan otogreft ya da allogreft
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kullanilabilir. Asetabuler komponentin % 75 — 80'i asetabuler kemik tarafindan
Ortlluyorsa, anterior ve posterior kemik stok yeterli stabiliteyi temin edebiliyorsa
destek icin greft kullanmaya gerek olmadigini bildiren yayinlar oldugu gibi (47,48);
asetabuler komponentin %70 - 80'inin saglam asetabuler kemik ve geriye kalan % 20
— 30'unda otogreft ya da allogreft ile 6rtiminin temin edilmesini uygun bulan
yayinlar da mevcuttur (13,14,28,46,49,50,51,52). Greftin asetabuler komponenti értme
miktari oldukca Onemlidir; bu oran % 401 gecmemelidir (50,53). Asetabuler
komponentin greftle 6rtiim orani arttikca protezin gevseme oranida artmaktadir.
Ideal greftleme icin greftin alici kemik ile tam temas etmesi ve siki bir tespitin
yapilmasi gerekmektedir. Asetabuler komponent ¢imento ile tespit edilecekse greft ile
alici kemik arasina gimento girmemelidir.

Asetabuler kemik stogu yetersizligi cok fazla olmadiginda, asetabuler kemik
stok korunarak, asetabuler komponentin yeterli kemik 6rtimini elde edebilmek
amacl ile ¢imentolu ya da cimentosuz kliglik asetabuler komponent kullanilabilir.
Kliclik asetabuler komponent kullanildiginda, yeterli polietilen kalinhdi olabilmesi igin
22 veya 26 mm bas kullaniimalidir.

Asetabuler komponentin gercek yerine konulmasinda yetersiz kemik stogun
olusturacagi sorunun g¢oziimlenmesinde, asetabulumun medializasyonu icin cesitli
teknikler gelistirilmistir. Bunlardan ilki Dunn ve Hess’ in tanimladiklarn “protrusio
socket™ teknigidir (10). Bu teknikte medial duvar, periost saglam kalacak sekilde kirilip
defekt olusturulur ve bu defekt spongioz greft ile kaplanip Uzerine tel kafesle
cimentolu komponent vyerlestirilir. Hartofilakidis'in 1984'te tanimladigi “cotyloplasty”
teknigi mantik olarak protrusio socket ile aynidir (37). Bu teknikte farkli olarak tel
kafes kullanilmamaktadir. Son yillarda ise Dorr cimentosuz, poroz kapl, vidali, pres-fit
komponent ile, yapisal greft kullanmadan medializasyon teknigini uygulamistir (23).

Asetabuler komponentin gercek vyerine vyerlestirilerek, komponentin tam
ortiinmesini, uzun sireli stabililizasyonunu, yeterli ¢cimento ylizeyini saglamak igin;
aslinda revizyon cerrahisinde kullanilmak lzere hazirlanmis asetabuler gliclendirme

halkalarindan yararlanilabilir (54,55).
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3.6.2 Femoral Rekonstriiksiyon

Gelisimsel kalca displasizi olgularinda femoral rekonstriiksiyon femoral
hipoplazi, dar medlller kanal, artmis femoral anteversiyon, buylk trokanterin
posteriora yer degistirmesi ve daha dnceden gecirilmis femoral osteotomiler nedeni
ile oldukca zordur (28). Rekonstriiksiyon sirasinda, 6zellikle asetabuler komponentin
gercek asetabuluma kondugu vakalarda, sekonder degisikliklere uygun girisimde
bulunuimazsa komplikasyonlar olusabilmektedir. Oncelikle femurun distale
indiriimesine engel olan yumusak dokular gevsetilmelidir. Kapstil eksizyonu sonrasi
iliopsoas, rektus femoris, sartorius, priformis tenotomileri, faysa insizyonu, gluteus
mediusun iliak kanat, gluteus maksimusun linea asperaya yapisma yerinden
gevsetmeleri yapilmalidir. Yumusak doku gevsetmelerine ragmen rediiksiyon
saglanamayan olgularda femoral kisaltma osteomisi eklenmelidir.

Femoral osteotomiler, rotasyon deformitesinin dizeltiimesine ve femurda
kisalik olugsmasina karsilik alt ekstremitede uzunluk elde edilmesine yardimci olur.
Anteversiyon 40°den fazla oldugunda kisaltma osteotomisi geredi olmasa bile
rotasyon deformitesinin dlizeltilmesi icin osteotomi uygulamasi veya 6zel yapilmis
implantlar kullaniimasi dénerilmektedir (10,11,19,26,56,57). Femoral kisaltma osteotomisi
trokanterik veya subtrokanterik bdlgeden yapilabilir (10). Subtrokanterik osteotomi
diiz segment rezeksiyonu veya basamakli rezeksiyon seklinde yapilabilir (18,20,30,58).
Trokanterik osteotomide buyik trokanterin distale kaydiriip tespit edilmesi
gerekmektedir. Bu kisaltmanin dezavantajlari arasinda proksimal femurda o6zellikle
medialde kemik kaybina neden olmasi, kiiglik trokanter altindaki medullanin dar ve
diiz olmasi nedeni ile kiiglik ve diz stem segme zorululugunun olmasi, rotasyonel ve
aksiyel stabilitenin iyi olmamasi, trokanterik kaynamama sonrasi trendelenburg
yurlylsund sayabiliriz. Subtrokanterik osteotomi; femurun yapisinin normale daha
yakin hale getirilmesine, metafizyel bdlgede daha iyi fiksasyon temin edilmesine
olanak sagladigi icin son yillarda trokanterik osteotomiye tercih edilmektedir
(18,19,20,59).
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Subtrokanterik femoral osteotomi sonrasi kisaltma miktarina karar vermek igin
rekonstriiksiyonu tamamlanan asetabtiler komponente deneme protezi yerlestirilmis
proksimal femur redikte edilir. Osteotomi distaline traksiyon uygulanarak proksimal
bélgenin distaline gelen bdliml belirlenir ve rezeke edilir. Osteotomi sonrasi ortaya
cikan femur parcalari osteotomi bdlgesine tel veya kablo yardimi ile tespit edilerek
otogreft olarak kullanilabilir. Basamakli osteotomide stabilite daha fazla oldugu ve
birbirine temas eden kortikal alan daha fazla oldugu icin diiz osteotomiye gore daha
fazla tercih edilmektedir (28).

Femurun anatomik yapisi nedeniyle birgok olguda subtrokanterik osteotomi
sonrasi klguk, kisa, diz stemli ¢imentolu veya cimentosuz femoral komponent
kullanilmaktadir. Femoral komponentin cimentolu veya cimentosuz tespiti ile ilgili her
iki gorlisi destekleyen yayinlar mevcuttur. Bu gruptaki hastalar, diger primer total
kalca protezi uygulanan hastalara gbére daha geng yasta protez endikasyonu
almaktadir. Protezin daha uzun silire dayanabilmesi, teknik olarak revizyonlara izin
verebilmesi, dar olan medullaya olabildigince kalin femoral komponent konulmasina
izin vermesi ve femoral kisaltma yapilan olgularda osteotominin daha iyi kaynamasina
olanak saglamasi nedeni ile gimentosuz tespit son donemlerde gimentoluya gore

daha gok tercih edilmektedir.

3.7. REHABILITASYON

Ameliyat sonrasi rehabilitasyona primer osteoartrit hastalarindaki gibi miimkiin
oldugunca erken baslanir. Hasta ameliyattan c¢ikar ¢ikmaz her iki ayak bilegi
hareketleri aktif ve pasif olarak yaptiriimaya baslanilir.

Ameliyat sonrasi birinci giinde hastaya izometrik kuadriseps egzersizleri, kalca
abduktor kuvvetlendirme egzersizleri, diiz bacak kaldirma egzersizleri verilir. Glin
icinde hasta yatak icinde oturur pozisyona getirilir. Ameliyat sonrasi birinci giin aksam
vizitinde hastanin dreni cekilir ve hasta yiritec ile tolere edebildigi kadar yik
verdirilerek mobilize edilir.

Daha sonraki giinlerde hastaya tuvalete oturma, merdiven inip ¢ikma 6gretilir.

Merdiven inerken; koltuk degnekleri, opere bacak, saglam bacak sirasina gore
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merdiven cikarken ise; saglam bacak, opere bacak, koltuk degnekleri sirasina gore
hareket etmesi 6gretilir.

Hastalara ilk alti hafta icinde 6neriler:

Yatarken;

- ameliyat uygulanan taraf (izerine yan yatiimamali, saglam taraf (izerine yan

yatilirken ara yastigi konulmali
- ameliyat edilen alt ekstremitenin asiri adduksiyonundan kaginilmali
- fleksiyon egzersizleri yapilmali fakat 90°‘den daha fazla fleksiyona
getiriimemeli

- cinsel aktiviteden kaginiimal

Otururken;

- diz seviyesi kalcadan asagida olmali

- alcak sandalye, koltuk ve tuvalette otururken yukseltici kullaniimali

- otururken 6ne egilmeden kaginiimali

- araba kullanilmamali

Ayakta;

- koltuk degnekleri ile ylrtimeli

- yerden bir sey almak igin egilmemeli

Ik kontrol altinci haftada yapilir. Hastanin klinik ve radyolojik degerlendirilmesi
yaplilir. Herhangi bir stabilite sorunu yoksa koltuk degnekleri birakilarak saglam tarafa
bir baston verilir. Hastaya daha dnce verilen egzersizlere devam edilir.

Bundan sonraki kontroller (i¢ ve altinci aylarda, daha sonraki kontroller ise alti

aylik aralarla yapilir.

3.8. KOMPLIKASYONLAR

Gelisimsel kalca displazisine sekonder osteoartritlerde uyguladigimiz total
endoprotez cerrahisi sirasinda veya sonrasinda, primer osteoartritte uygulanan total
endoprotez cerrahisindeki komplikasyonlarin hepsi gérilebilmektedir. Bunlar arasinda
sinir yaralanmalari, ekstremite uzunluk farki, heterotopik kemiklesme gibi

komplikasyonlar daha sik gorilebilmektedir.
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Genel komplikasyonlar:

derin ven trombozu ve tromboemboli

enfeksiyon

kanama

solunum sistemi komplikasyonlari: atelektazi, ARDS, pnoémoni, yad
embolisi, pulmoner tromboemboli

kardiovaskiler sistem komplikasyonlari: miyokard enfarktisl, akut kalp
yetmezligi

gastrointestinal sistem komplikasyonlari: paralitik ileus, gastrik dilatasyon,
gastrointestinal kanama

driner sistem komplikasyonlari: idrar retansiyonu, idrar yolu enfeksiyonu,
bobrek yetmezligi

mental konflizyon ve psikoz

Cerrahi komplikasyonlar:

femur, asetabulum kiriklari

sinir yaralanmalar: siyatik, femoral, obturator sinir arazlar
damar yaralanmalari: iliak arter ve ven, femoral arter ve ven
hematom

insizyon yerinde ytlizeyel ve derin enfeksiyon

dislokasyon

ekstremite uzunluk farki

osteotomi hattinda kaynamama

heterotopik kemiklesme

asetabuler komponentin protriize olmasi

protez parcalarinin gevsemesi, kirilmasi
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4. HASTALAR VE YONTEM

S.B. GoOztepe Egitim ve Arastirma Hastanesi 2. Ortopedi ve Travmatoloji
Klinigi'nde Nisan 1996 — Subat 2004 tarihleri arasinda gelisimsel kalga displazisine
sekonder kalca osteoartriti olan toplam 362 hastaya total kalca protezi uygulandi.
Crowe Tip 3 ve Tip 4 asetabuler displazi nedeniyle opere edilmis 54 hasta retrospektif
olarak degerlendirildi. Son kontrolli yapilabilen 40 hastanin 47 kalcasi ¢alismaya dahil
edildi.

Hastalarimizin 2'si erkek (% 5), 38'i kadin (% 95) idi (Grafik 1). Hastalarin
ameliyat edildikleri andaki yaslari 28 ile 77 yas arasinda degismekte olup ortalama
yas 48.2 idi. Ortalama takip siiresi 60.1 ay (33 — 124 ay) idi. 17 hastada (% 42) sag
kalcaya, 16 hastada (% 40) sol kalcaya ve 7 hastanin da (% 18) her iki kalcasina
artroplasti girisimi uygulandi (Grafik 2). Bilateral olgularda iki kalga ameliyati

arasindaki slire 6 — 50 ay arasinda degismekle birlikte ortalama 21.1 ay idi.

5%
2%
18%
959, OSAG
OKADIN 40% OSOL
BERKEK OBILATERAL
Grafik 1: Kadin - erkek dagihmi Grafik 2: Kalgalarin taraf dagihmi

Bir hastaya acik rediksiyon, iki hastaya trokanterik destek osteotomisi olmak

Uzere toplam 3 hastaya total kalca protezi 6ncesi cerrahi girisim uygulanmigti.
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Agri ve fonksiyonel kisithlik sikayetleri ile basvuran hastalarin detayl
anamnezleri alinip sistemik ve lokal fizik muayeneleri yapildi. Lokal fizik muayenede
kalca hareket genisligi, kas glicli, her iki alt ekstremite boy farki degerlendirilerek
Trendelenburg testine bakildi. Ekstremite boy farki SIAS — medial malleol arasi mesafe
Olglilerek degerlendirildi. Boy farki 0 — 80 mm arasinda degismekle birlikte ortalama
33,9 mm (£ 15,9) idi.

Hastalarin klinik dederlendirmesinde Harris Kalca Dederlendirme Formu
kullanildi (Tablo 2,3,4). Preoperatif Harris kalca skoru 14 — 53 arasinda degismekle
birlikte ortalama 32,4 (£ 9,7) idi.

Ameliyat 6ncesi tim hastalara 1 metre mesafeden her iki kalga gorilir 6n arka
pelvis grafisi, 6n arka kalca grafisi ve lateral kalca grafisi cekildi. Radyografik
degerlendirmede hastalar Crowe siniflamasi esas alinarak siniflandirildi (Sekil 9). Buna
gore 47 kalcanin 21'i (% 45) Crowe Tip 3, 26's1 (% 55) Crowe Tip 4 idi (Grafik 3).
Ameliyat 6ncesi kullanilacak protezin segimi hakkinda karar verebilmek amaciyla
femur medullas, kortikal yeterliligi ve morfolojisi ile gergek asetabulumun yapisi
degerlendirildi. Asetabulumun konfigtirasyonu ile ilgili direkt grafilerin yetersiz kaldigi

olgularda bilgisayarl tomografi ile degerlendirme yapildi.

45%

55%

OTip3 OTip4

Grafik 3: Crowe siniflamasina gére dagilim



Tablo 2: Harris'in Kalga Degerlendirme Formu (60)

I-AGRI (Toplam 44 Puan)
A-Yok veya yok sayilacak derecede
B-Cok hafif, ara sira ve etkinliklerde etkili degil
C-Hafif, normal etkinliklerde etkisiz , alistlmisin disindaki
etkinliklerde orta derecede agri,aspirin kullanilmas1 gerektirir
D-Orta derecede agri,dayanilabilecek siddettedir. Siradan aktivite veya iste
biraz kisitlama aspirinden gii¢lii agr1 kesici ilaglar gerektirir
E-Siddetli agn,etkinliklerde ciddi sinirliliklar
. F-Tumiiyle yetisiz,sakat, yatalak ve agr1 i¢inde
II-ISLEV (Toplam 47 puan )
A-Yiiriime (Toplam 33 puan)
1-Topallama
a) Yok
b) Hafif
¢) Orta
d) Ciddi
2-Destek
a) Yok
b) Uzun yiirtiyiisler i¢in baston
¢) Cogu zaman baston
d) Tek koltuk degnegi
e) Iki baston
f) Iki koltuk degnegi
g) Yiiriiyemiyor (nedeni belirtilir)
3-Yiiriime Mesafesi
a) Limitsiz
b) Alt1 blok
¢) Iki veya ii¢ blok
d) Yalnizca oda i¢inde
e) Yatalak ve sandalyede
B-Etkinlikler (Toplam 14 puan)
1-Merdivenler
a) Normal olarak ve trabzana tutunmadan
b) Normal olarak ve trabzana tutunarak
c¢) Herhangi bir sekilde
d) Merdiven inip ¢ikamama
2-Ayakkabi ve corap giyme
a) Kolayca
b) Zorlukla
¢) Yapamuiyor
3-Oturma
a) Alelade bir sandalyede 1 saat rahatca oturma
b) Bir sandalyede yarim saat oturma
¢) Alelade bir sandalyede rahatca oturamama
4-Toplu tasima araclarina binebilme
III- Deformitenin Yokluguna Verilen (Toplam 4 puan)
A-30 dereceden az sabit fleksiyon kontraktiirii
B-10 dereceden az sabit adduksiyon
C-10 dereceden az ekstansiyonda ige rotasyon
D-Bacak esitsizligi 3.2cm.den azsa

IV-Hareket Genisligi; Maksimum 5 puan olup hesaplanmasi Tablo 3’de verildi.
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Tablo 3: Hareket Genisligi Puaninin Hesaplanmasi (60)

Kalganin her hareketi kendi iginde arklara boliinmiistiir. indeks degerleri, hareketin
her bir ark i¢indeki derecesini uygun indeksle ¢arparak elde edilir.

A. Fleksiyon
0—45derecex 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 derecex 0

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

D. Ekstansiyonda i¢ rotasyon
Her derece x 0

E. Adduksiyon
0—15derece x 0.2

Hareket genisligi toplam puanini saptamak icin indeks degerler toplami 0.05 katsayisi
ile carpilir.

Tablo 4: Harris Skorlarina Gore Kalca Fonksiyonlarinin Dederlendirilmesi (60)

PUAN SONUC
0-40 Koti

41 - 60 Orta
61—-70 Iyi

71 -85 Cok 1yi
86— 100 Miikemmel
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Rutin laboratuvar degerlendirmeleri, dahiliye konsiiltasyonu ve anestezi ve
reanimasyon klinigi onayr ardindan tiim hastalar yanlzca eklem replasman cerrahisi
uygulanan ameliyat salonunda opere edildiler. Cerrahi 6ncesi insizyon alani % 7'lik
povidon iodin ile 3 dakika boyunca yikanarak hazirlandi. Cerrahi insizyondan 30 — 60
dakika 6nce IV 1 gr 1. kusak sefalosporin (cefazol) profilaksisi yapildi. Cerrahi sirenin
uzamasi halinde 1 gr'lik ek doz profilaksi uygulandi.

Ameliyat 6ncesi tim hastalara femurun distale indirilmesini kolaylastirmak amacli
perkitan addiktor tenotomi uygulandl. Hastalar ameliyat masasinda lateral dekuibit
pozisyonda yatirildi. Pelvis, pubis ve sakrum Uzerinden desteklenerek sabitlendi. Cerrahi
Ortimin ardindan batikonlu drape ile insizyon alani ortlldid. Tum hastalarda
posterolateral insizyon kullanildi. Tensor fasia lata longitudinal olarak kesildikten sonra
bacak i¢ rotasyona zorlanarak dis rotatorlar ve kapslil kesilerek kalca eklemine ulasildi.
Kapsiillin inferior yapisma yeri izlenerek gergek asetabulumun yeri tespit edildi. Yeterli
kapsitil eksizyonunun ardindan bas uygun anteversiyonda, yeterli kalkar destedi kalacak
sekilde kesildi. Gergek asetabulum igindeki yumusak dokular temizlendikten sonra en
kiiclk oyuculardan baglanarak uygun anteversiyon ve inklinasyonda asetabulum
hazirland..

47 kalganin 36'sinda (% 77) asetabuler komponent gercek asetabuluma, 11'inde
(% 23) gergek asetabulumdan yukarida bir bolgeye yerlestirildi. Yukariya yerlestirilen
asetabuler komponentlerin distali ile gbézyaslarini birlestiren horizantal ¢izgi arasindaki
mesafe 18 — 43 mm arasinda degismekle birlikte ortalama 23.8 mm (£8.3) idi.
Hastalarimizin timiinde asetabuler komponent cimentosuz presfit cakilarak 2 — 3 adet
titanyum vida ile tespit edildi. 21 olguda (% 45) 40 — 46 mm, 26 olguda ise (% 55) 48
mm ve Uzeri asetabuler komponentler kullanildi. 47 kalcanin 18inde (% 38) Dorr'un
tarifledigi medializasyon teknigi uygulandi. Medializasyona ragmen asetabuler
komponentin % 20'den fazla desteksiz kaldigi 8 olguda (% 17) femur basindan alinan
otogreft asetabulumun superolateraline yerlestirildi. Bu hastalarin 2’si Crowe Tip 4, 6'si
Crowe Tip 3 idi. Greft fiksasyonu icin 1 kalcada tek, 6 kalgada 2 adet titanyum vida
kullanildi. 1 hastada asetabuler greft fiksasyonu yapiimadi.

Femur medullasi meduller oyucular ile oyulduktan sonra metafizer boélge ve

medulla, bikondiler aks esas alinarak uygun anteversiyonda raspalarla hazirlandi.
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Femoral deneme bas yerlestirilerek kalca eklemi rediikte edilmeye calisildi. Rediiksiyon
saglanamayan durumlarda iliopsoas ve tensor fasia lata gevsetildi.

Yumusak doku gevsetmelerine ragmen rediikte edilemeyen 9 kalcaya (% 19)
subtrokanterik femoral osteotomi ve kisaltma uygulandi. Kisaltma yapilan 9 kalganin
6'sinda osteotomi basamakl, 3’Uinde transvers idi. Kisaltma yapilmis tim kalcalarda
¢imentosuz femoral komponent kullanildi. Kisaltma miktari 25 — 40 mm olmakla
birlikte ortalama 35 mm idi. Kisaltma yapilan tim hastalarda cikartilan kemik ikiye
bollintip greft olarak yerlestirildi. 2 hastada kendi kemigine ilave olarak strut allogreft
kullanildi. Tim hastalarda greft fiksasyonu icin 1 — 4 adet kablo (cable) kullanildi.

47 kalcanin 43‘lUnde (% 91) cimentosuz femoral komponent, 4’iinde (% 9)
cimentolu femoral komponent vyerlestirildi. 6 olguda (% 13) femoral komponent
cakilirken femur kingi olustu. Bu olgularin hepsinde cimentosuz femoral komponent
kullaniimigti. Kirnk hatti bir olguda blydk trokanter, bes olguda ise kuglk trokanter
seviyesinde idi. Bliyiik trokanter kindi olusan olguda 8 delikli trokanterik tespit plagi ve 2
adet cable ile fiksasyon uygulandi. Kiglk trokanter seviyesinde kirik olusan 2 olguda
stabilitenin etkilenmedigi disiinlilerek herhangi bir tespit materyali uygulanmadi. Diger 3
hastanin birisinde 1 adet cable, ikisinde 1 adet serklaj teli ile tespit saglandi.

Femoral bas konup kalca eklemi redikte edildikten sonra ekleme pasif
hareketler yaptirilarak glivenli hareket agikligi ve eklem stabilitesi ile impingement
bulgusu degerlendirildi. 47 kalganin 21‘inde (% 45) 22 mm, 26'sinda 28 mm bas
kullanildi. Asetabuler komponentin 46 mm ve daha kiigiik oldugu olgularda 22 mm’lik
femoral bas tercih edildi.

Hastalarimizin ameliyat siiresi 1.5 — 4.5 saat arasinda degismekte olup
ortalama 2.5 saat idi. Tim hastalara ameliyattan 48 saat sonra cikariimak Uzere
hemovak dren yerlestirilip cilt alti ve cilt uygun sekilde kapatildi. Hastalara 48 saat
boyunca giinlik IV 4 x 1 gr/glin 1. kusak sefalosporin (cefazol) ve IM 1 x 160 mg/gilin
aminoglikozid (gentamisin) profilaksisi uygulandi.

Derin ven trombozu (DVT) profilaksisi amacl subkutan diisiik molekdler agirlikh
heparin uygulamasi hastalarin kilosuna goére ayarlanan dozlarda insizyon kapanisindan
12 saat sonra baslanip 10 gliin boyunca devam etti. Medikal tedavinin yani sira tim

hastalara ameliyattan c¢lkar clkmaz yataginda alt ekstremite hareketleri baslandi.
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Ameliyat sirasinda femoral komponent cakilirken kirik olusan 6 hasta ile postoperatif
birinci glin dislokasyon tespit edilen bir hasta haricindeki tim hastalar postoperatif birinci
glinde tam yik verilerek mobilize edildi. Femur kingi olusan hastalar ilk alti hafta kismi
yuk (vicut adirhginin % 50'si), altt hafta sonra tam yiik verilerek mobilize edildi.
Dislokasyon gelisen hastada kapall rediiksiyon ardindan uygulanan derotasyon alcisi 3
hafta stire ile hastanin mobilizasyonunu engelledi. Bu hastada DVT profilaksisi de 3
haftaya tamamland..

Hastalarin ameliyat sonrasi hastanede kalis siresi 5 — 12 gin arasinda
degismekte olup ortalama 7,3 giin idi. Hastalar taburcu edildikten sonra 6. hafta, 12.

hafta, 6. ay ve 12. ayda kontrollere caginldi. Birinci yildan sonra senelik kontroller yapildi.

4.1. BULGULAR

4.1.1 Erken postoperatif donem

Hastalarin higbirisinde erken postoperatif dénemde yara yeri hematomu, ylzeyel-
derin enfeksiyon ve derin ven trombozu tespit edilmedi. Bir olguda (% 2) cerrahi sonrasi
femoral sinir paralizisi gelisti. B vitamin kompleksi tedavisi verilen hastanin paralizisi 3.
ayda duzeldi. Bir olguda (% 2) postoperatif birinci glinde kalca eklemi dislokasyonu
gelisti. Hastaya anestezi altinda kapal rediiksiyon ardindan 3 hafta sire ile derotasyon
alcisi uygulandi. Bu hastanin son kontroliinde Harris kalga skoru 86,2 idi.

Erken postoperatif dénemde vyapilan radyografik kontrollerde; asetabuler
komponent agisi (Sekil 11) 32° - 67° arasinda dedismekle birlikte ortalama 47,6° (£ 9.6)
idi. Asetabuler komponent medializasyonu ortalama 23,6 mm (0-45mm) olarak tespit
edildi. Asetabulumun superior duvarinin yetersizligi nedeniyle asetabuler greft
uygulanmis olan 8 olguda (% 17) greftin asetabuler komponenti 6rtme ylizdesi
ortalama % 41,6 (% 25 - % 53, £ % 8,81) olarak bulundu. Asetabuler komponentin
oOrtlilme ylzdesi ise % 46 — 75 arasinda degismekle birlikte ortalama % 58 (% 8,9) idi.
Uygulanan tiim greftlerin radyolojik olarak 7. ayda kaynadigi goruld.

47 kalgcada buiylk trokanterin proksimalden distale indirilme miktar ortalama 33,6
mm (5 — 8 mm, £ 21,6) olarak tespit edildi. Asetabuler komponentin gergek

asetabuluma vyerlestirildigi 36 hastanin 9unda subtrokanterik femoral osteotomi
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uygulandi. Timiinde osteotomi bdlgesi radyolojik olarak 6. ayda kaynadi. Kisaltma
yapllmaksizin gercek asetabuluma komponent yerlestirilen diger 27 kalcanin ortalama
indirme miktar ortalama 30,5 mm (15 - 70 mm, £14.4) idi.

4.1.2. Geg postoperatif donem

40 hastanin 47 kalcasi ortalama 60,1 ay (33 — 124 ay) takip edildi. Son kontroller
2006 yilinin Agustos ayinda yapild.

Tum hastalarin klinik degerlendirmeleri ameliyat oncesinde oldugu gibi Harris
Kalca Degerlendirme Formuna gore yapildi (Tablo 2,3,4). Alt ekstremite boy farklari
Olglldi ve Trendelenburg testine bakild.

Radyolojik dederlendirme icin 1 metreden 6n arka pelvis, 6n arka kalga ve kalca
lateral grafileri cekildi. Grafiler Callaghan’in radyolojik izleme parametrelerine gore
degerlendirildi (61) (Sekil 11).

1. Asetabuler komponent acisi: komponentten gegen dizlem ile her iki gdzyasi
figirind birlestiren horizontal gizgi arasindaki agidir. 35° — 55° arasi normal kabul
edilir.

2. Femoral komponentin pozisyonu: Femur aksi ile femoral komponentin aksi
arasindaki agidir.

3. Femoral komponentin vertikal migrasyonu: Protezin superomedial kdsesi ile
kiglk trokanterin hemen bittigi yer arasindaki mesafe oOlgiliir. 5 mm'yi gegen fark
migrasyon lehine degerlendirilir.

4. Asetabuler komponentin vertikal ve horizantal migrasyonu: Asetabuler
komponentin alt kdsesi ile ayni taraf gdzyasi figlrinin alt kenari arasindaki mesafe
komponentin vertikal migrasyonunu gosterir. Horizantal migrasyon icin Kdéhler gizgisi
(ilioiskial cizgi) ile komponentin merkezi arasindaki mesafe Olculir. Bu dlgimlerde
2mm'yi gegen fark gevseme lehine dederlendirilir.

5. Kortikal indeks: femoral komponentin alt kisminda mediller kanalin
genisliginin femurun dis capina oranidir.

Asetabuler ve femoral komponent gevsemesinin dederlendiriimesi De Lee ve
Charnley ile Gruen ve arkadaslarinin tanimladiklari sistemlere gore yapildi (62,63) (Sekil

12). Heterotopik ossifikasyon igin Brooker siniflamasi kullanildi (64).
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Horizantal migrasyon élciimii

Asetabuler

Kéhler'in gozyagi
komponent agisi

figiirii
Vertikal migrasyon
Bletimi

Femoral
migrasyon
Slglimii

Kéhler gizgisi
(Tlioiskial gizgi)

Sekil 11: Callaghan'in radyolojik izleme parametreleri

(The uncemented porous-coated anatomic total hip prosthesis, 1J Callaghan, JBJS 70-A: 337-347,
1988)

Sekil 12: Femoral ve asetabuler komponent gevseme bdlgeleri
("Modes of failure” of cemented stem-type femoral components: a radiographic analysis of
loosening, Gruen-McNiece, Clin Orthop 141: 17-29, 1979)
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Preoperatif Harris kalga skoru 14 — 53 arasinda olup ortalama 32,4 (£ 9,7)
iken, yapilan son kontrollerde ortalama 91,1 (72,7 — 97,3, £ 5,2) olarak tespit edildi.

Ameliyat dncesi yapilan ekstremite esitsizlik dlgimi sonucunda boy farki 0 —
80 mm (ort. 33,9 mm, £ 16,6 mm) iken, son kontrollerde ortalama 12,3 mm ( 0 - 60
mm, £ 17,06 ) idi.

Ameliyat 6ncesi tim hastalarda trendelenburg testi pozitif iken son kontrolde
14 hastada pozitif bulundu.

Asetabuler komponent acisi 32° - 73° arasinda olup ortalama 47.06° (£9,6)
idi.

GOzyasini birlestiren horizantal cizgi ile cup distali arasindaki mesafe 0 - 43 mm
arasinda degismekle birlikte ortalama 8,2 mm (% 10,2) olarak tespit edildi.

47 kalcanin 4'linde (% 9) femoral osteoliz tespit edildi. 4 hastanin 3’linde tiim
zonlarda osteoliz mevcut iken, bir tanesinde 1. ,2. ,3. ,6. ve 7. zonlarda osteoliz tespit
edildi. Bu hastalarin 1 tanesinde ¢imentolu, digerlerinde ¢imentosuz femoral komponent
kullanilmisti. Tim zonlarda osteolizi olan 3 hastada 5, 7 ve 20 mm’lik femoral migrasyon
da mevcut idi. Femoral osteolizi olan tim hastalarda 2 mm’lik asetabuler insert aginmasi
bulundu. Harris kalca skoru ortalamasi 86,9 idi.

Asetabuler insert asinmasi 4 kalcada (% 9) tespit edildi. Dérdiinde de asinma
miktari 2 mm olarak 6lgiildi. Bu hastalarin hepsi femoral osteolizin gorildiigi olgulardi.

47 kalcanin bir tanesinde (% 2) tim zonlarda asetabuler osteoliz tespit edildi. Bu
olguda 2 mm asetabuler horizantal migrasyon ve 2 mm asetabuler vertikal migrasyon
mevcut idi. Hastanin Harris kalga skoru 84,3 idi. Herhangi bir sikayeti olmayan hastaya
revizyon cerrahisi planlanmadi.

Postoperatif 48. ayda bir olguda (% 2) tim zonlarda asetabuler osteoliz ve 2 mm
horizontal, 15 mm vertikal migrasyon tespit edilmesi Uzerine asetabuler komponent
revizyonu uygulandi. Revizyon Oncesi asetabuler komponent acisi 21° olan hastanin
revizyon sonrasi komponent agisi 52° idi. Hastanin Agustos 2006'daki son kontroliinde
Harris kalca skoru 86 idi.

47 kalcanin 4'lnde (% 9) Brooker siniflamasina gére tip 3 heterotopik

kemiklesme tespit edildi.
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4.2. OLGULARDAN ORNEKLER

1. D.K,, 49 yasinda kadin, Bilateral Crowe Tip 4 kalca displazisi

- 25 yil 6nce sag tarafina trokanterik destek osteotomisi uygulanmis.

- Preoperatif topallama (+), kisalik (-), Harris kalca skoru sag taraf 26, sol taraf
28

- Aralik 2001 tarihinde sag tarafa cimentosuz total kalca artroplastisi uyguland.
Femura transvers osteotomi ve 4.2 cm kisaltma yapildi. Osteotomi hatti cikartilan
kemik ve cable yardimiyla desteklendi. Intraoperatif trokanterik fraktiir gelisen
hastaya 8 delikli trokanterik destek pladi ve cable ile fiksasyon uygulandi.

- Haziran 2002 tarihinde sol tarafa ¢imentosuz total kalga artroplastisi uygulandi.
Femura transvers osteotomi ve 3.2 cm kisaltma yapilip, otojen kemik destegi ile
cable fiksasyonu yapild.

- Son takiplerde (sag postoperatif 56. ay, sol postoperatif 50. ay) agr yok,
topallama yok; sag taraf Harris kalca skoru 90,4, sol taraf Harris kalca skoru 91,2

Resim 1.1: Preoperatif pelvis AP grafi
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Resim 1.2: Sag kalca icin erken postoperatif grafi

Resim 1.3: Sol kalca icin erken postoperatif grafi

(sag kalca postoperatif 6. ay)



Resim 1.4: Sag kalca icin 56. ay, sol kalca icin 50. ay

postoperatif grafi
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2. S.G., 44 yasinda kadin, Sag Crowe Tip 3, Sol Crowe Tip 4 kalca

displazisi

- Preoperatif topallama (+), sol alt ekstremitede 2 cm kisalik (+), Harris kalca
skoru sag taraf 35, sol taraf 46

- Eylil 1998 tarihinde sag tarafa gimentosuz total kalga artroplastisi uygulandi.
Femur basindan alinan otogreft asetabulum superolateraline 1 adet titanyum vida
ile fikse edildi. Asetabular komponent her iki gbzyasi figlrtinid birlestiren
horizantal gizgiden 34 mm yukariya yerlestirildi.

- Eyldl 2000 tarihinde sol tarafa cimentosuz total kalca artroplastisi uygulandi.
Asetabular komponent her iki gdzyasi figlrini birlestiren horizantal gizgiden 20
mm yukariya yerlestirildi.

- Son takiplerde (sag postoperatif 95. ay, sol postoperatif 71. ay) adr yok, sol
kalcada trendelenburg (+); sag taraf Harris kalca skoru 93, sol taraf Harris kalca
skoru 90




Resim 2.1: Preoperatif pelvis AP grafi

Resim 2.2: Postoperatif 3. ay grafisi

Resim 2.3: Sag kalga 27. ay, sol kalca 3. ay
postoperatif grafi
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Resim 2.4: Sag kalca 95. ay, sol kalga 71. ay
postoperatif grafi
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3. H.0., 44 yasinda kadin, Sag Crowe Tip 4 kalca displazisi

- Preoperatif topallama (+), sag alt ekstremitede 3.5 cm. kisalik (+), Harris kalca
skoru 34

- Eyllil 2003 tarihinde sag tarafa gimentosuz total kalca artroplastisi uyguland.
Asetabular komponent her iki gézyas figliriini birlestiren horizantal gizgiden 11
mm yukariya yerlestirildi.

- Son takiplerde (postoperatif 35. ay) agr yok, topallama (-), boy farki yok; Harris
kalca skoru 94,6

Resim 3.1: Preoperatif pelvis AP grafi



Resim 3.2: Erken postoperatif grafi

Resim3.3: Postoperatif 35. ay grafisi
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4. N.U,, 66 yasinda kadin, Sag Crowe Tip 4 kalca displazisi

- Preoperatif topallama (+), sag alt ekstremitede 4 cm. kisalik (+), Harris kalca
skoru 28

- Haziran 2003 tarihinde sag tarafa cimentosuz total kalca artroplastisi uygulandi.
Asetabular komponent, gercek asetabuluma femoral kisaltma osteotomisi
yapilmaksizin indirildi.

- Son takiplerde (postoperatif 38. ay) agri yok, topallama (-), boy farki yok; Harris
kalca skoru 94

Resim 4.1: Preoperatif pelvis AP grafi



Resim 4.2: Erken postoperatif grafi

Resim 4.3: Postoperatif 38. ay grafisi
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5. G.K,, 50 yasinda kadin, Sol Crowe Tip 4 kalca displazisi

- 30 yil 6nce sol tarafina trokanterik destek osteotomisi uygulanmis.

- Preoperatif topallama (+), kisalik 8 cm, Harris kalca skoru 34

- Adustos 2003 tarihinde sol tarafa cimentosuz total kalca artroplastisi uygulandi.
Asetabuler komponent gercek yerine yerlestirildikten sonra, femura basamakli
osteotomi ve 4 cm kisaltma uygulandi. Osteotomi hatti ¢ikartilan kemik, serklaj
teli ve cable yardimiyla desteklendi.

- Son takiplerde (postoperatif 36. ay) agr yok, topallama yok; Harris kalca skoru
92,1

Resim 5.1: Preoperatif pelvis AP grafi



Resim 5.2: Erken postoperatif grafi

Resim 5.3: Postoperatif 36. ay grafisi
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5. TARTISMA

Gelisimsel kalga displasizinde amag; erken donemde mevcut patolojinin tespiti
ile femur basl ve asetabulum arasinda tam uyumlu bir rediiksiyon saglamak ve bu
rediiksiyonu kemik — eklem gelisiminin tamamlandidi doneme kadar koruyarak erken
yasta olusabilecek artrozu 6nlemektir (1,65).

Erken tani ve tedavinin yapilamadigi hastalar ile yetersiz tedavi yapilan geng
hastalarda osteoartrit olusumunu ve displaziye sekonder gelisebilecek patolojileri
onlemek icin asetabuluma ve femura osteotomiler uygulanabilmektedir. Ozellikle
femur basl ile asetabulum arasindaki iliskinin bozulmadi§i, femur basi sferitesinin
korundugu asetabuler displazilerde osteotomi girisimleri basarii  sonuclar
verebilmektedir. Ancak bu cerrahi girisimlere ragmen ilerleyen donemlerde kalga
ekleminde dejenerasyon ve osteoartrit geligebilir (17,28). Sublukse ve disloke
kalcalarda (Crowe Tip 2, 3, 4) ise agri ve fonksiyonel kisitllik mevcudiyetinde
Oncelikle total kalca artroplastisi gindeme gelmektedir. Charnley ve Feagin 1973'de
displazik kalcalardan ozellikle Crowe Tip 3 ve Tip 4 cikik tiplerinde total kalca
artroplastisi uygulamasindan kaginiimasi gerektigini bildirmislerdir (8). Ancak zaman
icerisinde protez tiplerinin ve ileri cimentolama tekniklerinin gelismesi ile tim kalga
osteoartriti vakalarinda oldugu gibi, displazik ve dogustan kalca cikikli vakalarda da
total kalca artroplastisi gen¢ yaslarda uygulanmaya basglamistir (66,67). Osteoartrit
sebebiyle agri ve fonksiyonel kisitllik gelismis hastalarda son 20 yildir diinyada
oldugu gibi lilkemizde de basarili bir sekilde uygulanan total kalca artroplastisinin
sonuglari oldukca tatminkardir (68,69,70,71,72,73).

Ancak gelisimsel kalga displazisine sekonder olusmus kalca osteoartritinde total
kalca protezi uygulamasi primer osteoartritlerdeki uygulamaya kiyasla oldukca farkhlik
gOstermektedir. Femurun proksimale migrasyonu ile kemik ve yumusak dokularda
meydana gelen anatomik ve biyomekanik degisiklikler, artroplasti uygulamasini teknik
acidan glclestirir ve komplikasyona daha acik hale getirir (20).

Sublukse ve disloke kalcalarda uygulanan total kalca artroplastisinde amacg;

stabil, uzun 6mdrld, agnisiz ve fonksiyonel bir kalga eklemi elde etmektir. Femur ve
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asetabulumdaki displaziye sekonder gelismis kemiksel degisiklikler ve gevre yumusak
dokulardaki patolojiler, uygulamada c¢esitli tartismalarin devam etmesine sebep
olmaktadir. Kullanilacak insizyon tipinden asetabulum rekonstriiksiyonuna, femoral
girisimde kisaltma ihtiyacindan kullanilacak protez tipine kadar birgok konuda hala
literatiirde net bir fikir birligi yoktur (28,74,75,76,77,78,79,80,81,82).

Kalca eklemi displazisine sekonder gelismis kalca osteoartritinde hasta
popllasyonu primer osteoartritli hasta popllasyonuna kiyasla farklidir. Genellikle
geng eriskin kadinlarda goérllen bu patoloji, erken yasta eklem dejenerasyonu sonucu
agri ve fonksiyonel kisithliga yol acar. Ekstremite boy esitsizligine sekonder yiriime
biyomekaniginin bozulmasi, kisisel ihtiyaclarin karsilanmasi ve cinsel aktivitelerin
yerine getirilmesinde sikinti sebebiyle hekime bagvuran hastalarin tedavi edilmemeleri
durumunda, ilerleyen vyaslarda eklem dejenerasyonu artmakta ve tedavi
glglesmektedir. Ancak hasta secimi yapilirken genglerde daha yiksek oranda
komplikasyon ve revizyon riski oldugu da g6z 6niinde bulundurulmalidir (20).

Displazik kalcalarda gelisen kalga osteoartritinde total kalga artroplasti
endikasyonu primer osteoartrit vakalarindakinden farklh degildir. Artroplasti
endikasyonundaki en &nemli belirleyici faktér agrdir. Ektremite boy esitsizligi,
topallama ve lomber skolyozla birlikte bel agrsi, topallayarak agrisiz bir sekilde
yurlyebilen vakalarda dogrudan artroplasti endikasyonu olusturmaz (66,83). Diger
taraftan ilerlemis artrozlu vakalarda yapilacak cerrahi girisim ikincil degisikliklerin de
etkisiyle zorlagir ve komplikasyon riski artar. Bu sebepten dolayl bdylesi hastalarda
kalca eklemi anatomisi daha bozulmamisken ve semptomlar ilerlemeden artroplasti
girisimi yapilmasi yoniinde de yayinlar mevcuttur (66).

Calismamizda hastalarimizin yas ortalamasi 48,2 (28 — 77) idi. 40 hastanin 38'i
kadin, 2'si erkekti. Crowe siniflamasina gére 47 kalcanin 21'i (% 45) Tip 3, 26's1 (%
55) Tip 4 idi. Ameliyat 6ncesi yapilan dederlendirmede Harris kalca skoru 14 — 53
arasinda degismekle birlikte ortalama 32,4 (+ 9,7) idi. Tim hastalarda cerrahi
endikasyon koyulmasindaki ana neden agriydi.

Kalca artroplastisi igin bircok insizyon sekli tarif edilmistir. Anterior, lateral ve
posterolateral insizyonlar en ¢ok kullanilanlandir (84). Asetabulum ekspojuru igin

trokanterik osteotomiyi dneren bircok otdr vardir (10,18,29,67). Ancak bu osteotomiye
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yonelik trokanterik bursit, osteotomi hattina yerlestirilen implantin yetmezIigi,
kaynama problemleri ve abduktor kolda kuvvet kaybi gibi cgesitli elestiriler de
mevcuttur (72,84).

Calismamizda 6nceki girisimlerde uygulanmis mevcut anterior insizyonlardan
kacinmak, kalca abduktoér adelelerine daha az zarar vermek, siyatik siniri daha iyi
goriintiileyerek zarar verme riskini ortadan kaldirmak, gerektiginde subtrokanterik
osteotomiyi daha rahat uygulayabilmek icin tim hastalarda posterolateral insizyonu
tercih ettik. Hicbir olguda siyatik sinir paralizisine rastlamadik. Serimizde bir olguda
gorulen ve 3. ayda dlizelen femoral sinir paralizisinin sebebinin, hastanin kilolu olmasi
nedeniyle pubik kemigi anteriordan tespit eden ameliyat masasi desteginin uyluk
anterioruna basisi oldugunu distinmekteyiz. Hicbir olguda trokanterik osteotomi
uygulamadik. Asetabulum ekspojuru icin asetabuler transvers ligaman altina
yerlestirilen bir Hohman ekartér ve asetabulum anterior dudagina yerlestirilerek
femur proksimalini anteriora deviren C kollu ekartdr yardimiyla yeterli bir goris alani
saglamaktayiz.

Sublukse ve disloke kalgalarda artroplasti uygulamasinda teknik agidan en zor
kisimlardan birisi yeterince saglikli kemik dokusu ile értiilebilen, stabil ve uzun émiirli
bir asetabuler komponent elde etmektir. Asetabuler kemik destegin en fazla oldugu
yer gercek asetabulum ya da onun etrafindaki bdlgedir (8,10,39,40,41,42,43,44).
Proksimalde iliak kemige dodru gidildikce kemik destek zayiflamaktadir. Kalga
displazisinde uygulanan total kalca protezinde asetabuler komponent gevsemesinin
en onemli nedenleri lateral kemik destedin az olmasi, yumusak dokularin kontrakte
olmasi ve yetersiz asetabuler komponent medializasyonudur. Asetabuler komponentin
gercek asetabuluma miimkiin oldugunca medialize edilerek yerlestiriimesiyle viicut
agirhginin moment kolu azaltilacak ve bu sayede asetabuler komponent {zerindeki
basin¢ azalacaktir (45,67,74,75,76,78,80,82). Linde 15 yillik karsilastirmali calismasinda
gercek asetabuluma yerlesimli asetabuler komponentlerde % 13, yiksekte
yerlesimlilerde ise % 42 gevseme orani bildirmistir (40). Johnston kalca merkezinin 20
mm proksimal, 20 mm lateral, 10 mm posterior yerlesimi sonucunda normal ytriime
esnasinda abduktor kaslarin % 116 daha fazla kuvvet harcayacagini gdstermistir (45).

Fakat Harris bu c¢alismanin proksimal vyerlesimli, lateralize kalmayan kalgalari
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kapsamadigini, dolayisiyla da bu konudaki biyomekanik etkilerin bilinmedigini
savunarak kendi vakalarindan yaptigi 10 yillik serisinde gevsemenin daha az
oldugunu bildirmistir (85). Yiksekte ve medialize olunan kalcalarda femoral pelvik
impingement olusabilir. Ayrica tek tarafli dizplazisi bulunan vakalarda ekstremite boy
esitsizligi ve abduktor adele yetersizligi dizeltilemeyecedinden dolay! sirt adgrisi ve
spondiloartroz riski s6z konusu olacaktir.

47 kalcallk calismamizda 36 kalcada (% 77) asetabuler komponent gercek
asetabuluma, 11'inde (% 23) gergek asetabulumdan yukarida bir bolgeye yerlestirildi.
Proksimal yerlesimli asetabuler komponentlerin distali ile her iki gdz yasini figlrinu
birlestiren horizontal ¢izgi arasindaki mesafe ortalama 23,8 mm (18 — 43 mm, + 8,3)
idi. Bu kalcalarin 9 tanesi Crowe Tip 3, 2 tanesi Crowe Tip 4 idi. Asetabuler
komponentin proksimal vyerlesimli oldugu 11 kalcanin 2 tanesinde asetabuler
gevseme saptandi. Her iki hastada da asetabuler komponent medialize edilerek
uygulanmisti. Bir hastada 124 aylik takip sonucunda tiim zonlarda asetabuler osteoliz,
2 mm asetabuler insert aginmasi, 2 mm vertikal ve horizontal asetabuler komponent
migrasyonu saptanmasina ragmen hastanin sikayetleri olmamasi sebebiyle takibe
karar verildi. Bu hastada Harris kalca skoru 84,3 olarak tespit edildi. Diger hastada
asetabuler osteoliz ile birlikte agr sikayeti de mevcuttu. Bu hastanin Crowe Tip 3
kalca dislokasyonu mevcut idi. Asetabuler greft kullaniimaksizin ¢imentosuz
asetabuler komponent uygulamasi ardindan yapilan radyografik degerlendirmede
erken asetabuler komponent agisi 50°, her iki gbz yasi figliriini birlestiren horizontal
cizgi ile asetabuler komponent distali arasindaki mesafe 20 mm olarak o&lglilen
olguda, asetabuler komponent medializasyonu 30 mm idi. 48. ayin sonunda
asetabuler insert asinmasi ve femoral osteolizi olmayan, ancak tim zonlarda
asetabuler osteoliz saptanan ve asetabuler komponent agisi 21° olarak &lglilen
hastada 2 mm horizontal, 15 mm vertikal asetabuler komponent migrasyonu
saptanmasi (zerine asetabuler komponent revizyonu uygulandi. 47 kalgalik
calismamizda revizyon cerrahisi uyguladigimiz tek olgu (% 2) bu idi. Revizyon sonrasi
14. ay kontroliinde hastanin Harris kalca skoru 86 olarak tespit edildi.

47 kalcanin postoperatif erken dénemde yapilan radyografik dederlendirmesi

sonucu asetabuler komponent medializasyonu ortalama 23,6 mm (0 — 45 mm) olarak
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Olglildi. 2 kalcada medializasyon yapilmadan asetabuler komponent yerlestirildi. Bu
olgularda asetabuler komponent proksimal vyerlesimli idi. Medializasyon
uygulanmamis olan bu 2 kalgcanin ortalama 55 aylik takibi sonucunda asetabuler
komponent gevseme bulgusuna rastlanmadi. Bu uygulamalarin kesin sonucu igin
daha uzun takip surelerine ihtiyag duyuldugunu disiinmekteyiz.

Asetabuler komponentin desteklenmesi icin kemik cimentosu, yapisal greft,
reinforcement ring uygulamasi ve asetabuler komponentin medializasyonla
uygulandigi bazi teknikler tariflenmistir (10,12,17,23,37,46,54,55,74,75,82,87). Mc Queary
asetabuler komponentin superolateral acikhidinin  desteklenmesi icin  kemik
cimentosunu kullanmis ve gevseme agisindan yapisal kemik greftlerine Ustiinligind
vurgulamistir (17). Ancak yapilmis laboratuar calismalar ile gimentonun zamanla
kompresyon kuvvetlerine dayanikhihiginin  ve elastiki modulisinin azaldigi
gosterilmistir (10,86).

Yapisal kemik greftlerinin asetabuler komponentin desteklenmesi amaciyla
kullanimi Dunn ve Hess tarafindan gilindeme getirilmis, Harris tarafindan da femur
bagi otogreft olarak cimentolu asetabuler komponentlerde destek amacli kullanilmigtir
(10, 46). Harris'in serisinde erken dénemde greft kaynamasi goériilmesine ragmen 7.
yiin sonunda % 20, 11. yihin sonunda da % 46ya varan gevseme oranlari
saptanmistir (46). Uzun vadede bdylesi kdti sonuglar alinmasinda greftin sklerotik,
kistik dejenerasyona ugramis femur basindan kullanilmasi ve greftin asetabuler
komponentin % 40indan fazlasini drtmesi sorumlu tutulmustur (87). Rodriguez greftin
asetabuler komponenti O6rtme oraninin % 40'dan daha az olmasi gerektigini
vurgulayarak greftin canlligini ve butinligint korudugunu, gevsemenin asil
sebebinin greftin kollapsindan ziyade ¢imentolu tespitin yetersizligine bagh oldugunu
belirtmistir (50).

Greftin kaynamasi kismi rezorbsiyon sonrasi yeni kemik olusumu ile saglanir.
“Creeping substitution” olarak ifade edilen bu slire¢ greftin kanlanmasina baghdir.
Blylk yapisal greftlerde goriilen rezorbsiyona bagli gevsemenin olmamasi igin daha
kiiclik 2 — 3 adet otogreftin vida ile tespitinin daha erken vaskiilarizasyon sagladigi ve
rezorbsiyon  gorilmedigi  vurgulanmaktadir  (49). Asetabuler komponentteki

gevsemenin daha c¢ok cimentolu komponentlerin kullaniimasiyla iliskilendirilmesi
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sonucu gimentosuz asetabuler komponentler ile yapisal greft kullanimi popdlarite
kazanmistir (22,23,46). Cimentosuz poroz kapli asetabuler komponentlerde canl kemik
dokusunun poroz ylizeyler arasina girmesi ile biyolojik bir fiksasyon gergeklesmekte
ve bu sayede grefte binen yiik azalarak greftin mekanik yetersizlige ugrama olasiligi
da azalmaktadir (88). Femur basi otogreftinin iliak kanata 7. ayda kaynadidi, 18. ayda
da remodelasyonun tamamlandi§i tespit edilmistir (89). Anderson ve Harris'in
cimentosuz asetabuler komponent kullandiklari 24 kalganin 8 vyillik sonuglarinda
gevseme, migrasyon ve pelvik osteoliz gorilmemistir (22). Ayrica gimentosuz
komponentin % 80'inin saglikli kemik dokusu ile ortlilmesinin stabilite icin yeterli
oldugu ve bu sebeple yapisal greft kullanmaya gerek olmadigi vurgulanmaktadir (22).

Calismamizda tim hastalarda asetabuler komponent ¢imentosuz pres fit olarak
uygulandi. Asetabuler komponentin % 20'den fazla desteksiz kaldigi 8 olguda (% 17)
femur basindan alinan otogreft asetabulum superolateraline yerlestirildi. Bu hastalarin
2'si Crowe Tip 4, 6'si Crowe Tip 3 idi. Greft fiksasyonu igin bir kalcada tek, 6 kalgada
2 adet titanyum vida kullanildi. Bir hastada asetabuler greft fiksasyonu igin tespit
materyali kullanilmadi. Bu olgularda asetabuler greftin asetabulumu 6értme ylzdesi
ortalama % 41,6 (% 25 — 53, + 8,81), asetabuler komponentin 6rtiilme ylzdesi ise
ortalama % 58 (% 46 — 75, £ 8,9) olarak tespit edildi. Greft uygulanan hicbir olguda
asetabuler osteolize rastlanmadi. Greft uygulanan tiim hastalarda 7. ayin sonunda
greftin kaynadigi gozlendi.

Asetabuler komponentin gergek yerine vyerlestirilerek, komponentin tam
ortiinmesini, uzun sireli stabililizasyonunu, yeterli cimento ylizeyini saglamak igin;
aslinda revizyon cerrahisinde kullanilmak Gzere hazirlanmis asetabuler glglendirme
halkalarindan yararlanilabilir. Reinforcement ring olarak da isimlendirilen bu halkalar
gercek asetabuluma vidalar ile tespit edildikten sonra icine polietilen asetabuler
komponent ¢imentolu olarak yerlestirilir. Eger ring'in saglam kemikle ortiinen yiizeyi
% 75'den az ise yapisal greftlerle desteklenmesi onerilmektedir (54,55). Bu teknidin
avantajlari  yeni asetabulumun gercek vyerine vyerlestirilebilmesi, polietilen
komponentin ¢cimento ile tam &rtlilebilmesi, yapisal greft rezorbsiyonunun ve aseptik

gevsemenin daha az olmasi, iatrojenik kemik kaybinin az olmasindan dolayi revizyon
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cerrahisinin daha kolay uygulanabilmesidir (54,55). Calismamizda higbir olguda
reinforcement ring kullanilmamustir.

SiIg asetabulumun rekonstriiksiyonu icin daha fazla ortlinme ve stabilizasyon
elde etmek amaciyla asetabuler medializasyon teknikleri gelistirilmistir. Bunlardan ilki
Dunn ve Hess’ in tanimladiklari “protrusio socket" teknigidir (10). Bu teknikte medial
duvar, periost saglam kalacak sekilde kirip defekt olusturulur ve bu defekt spongioz
greft ile kaplanip Uzerine tel kafesle cimentolu komponent yerlestirilir. Obesite,
romatoid artrit ve osteopeniye yol acan hastalarda kontrendike oldugu bildirilmektedir
(10,83). Hartofilakidis’ in 1984’ te tanimladigi “cotyloplasty” teknigi mantik olarak
protrusio socket ile aynidir. Bu teknikte farkh olarak tel kafes kullaniimamaktadir
(12,37). Son yillarda ise Dorr ¢imentosuz, poroz kapli, vidali, pres-fit komponent ile
yapisal greft kullanmadan medializasyon teknigini uygulamistir (23). Bu teknikte
medialde olusturulan defektin asetabulumun % 25'ini gegmemesi ve asetabuler
komponentin stabilitesini bozacak anterior ve posterior duvar hasari olusturulmamasi
Onerilmektedir. Calismamizda asetabuler komponentin gercek asetabuluma
yerlestirildigi 36 kalganin 18‘inde bu teknik uygulanmis ve higbirisinde yapisal otogreft
kullanilmamigtir.

Yiiksekte kalca cikigina (Crowe Tip 3 ve Tip 4) sekonder gelisen kalga
osteoartritinde femur proksimalindeki patolojik kemiksel degisikliklere gevre yumusak
doku degisiklikleri de eslik eder (8,14,27,28,29). Asetabuler komponentin gercek
asetabuluma vyerlestirildigi, dolayisiyla femurun distale indirilmesi gerektigi
durumlarda ikincil yumusak doku degisikliklerine uygun sekilde miidahale edilmez ise
bir cok komplikasyonla karsilasilabilir.

Bu olgularda abduktdr adeleler, iliopsoas, rektus femoris, gluteus maksimus,
adduktor adeleler, fasia lata ve diger uyluk adelelerinin boylari kisalmis ve
gerginlikleri artmistir. Priformis kisalmis, diger dis rotatorlar ise uzamistir. Artroplasti
uygulamasi sonrasi Ozellikle abduktoér adelelerin yeterince fonksiyon goérebilmesi,
Trendelenburg topallamasinin diizeltilebilmesi ve tek tarafli cikiklarda ekstremite
boyunun esitlenebilmesi yada aradaki farkin azaltilabilmesi icin femurun distale
indirilmesi gerekmektedir (10,11,18,19,20,26,30,56,57,58,59). Bu sebeple total diz protezi

uygulamasinda oldugu gibi yumusak doku dengesinin kurulmasi son derece
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Onemlidir. Yumusak doku gevsetmesi amaciyla oncelikle adduktor ve iliopsoas
tenomiyotomisi yapilmalidir. Buna ragmen rediiksiyonun saglanamadigi olgularda
gluteus maksimus tendonu femura yapisma yerinden kesilebilir ve adduktor adeleler
linea aspera’dan kint olarak siyrilabilir (72,84). Crowe Tip 3 kalcalarda genellikle bu
tir gevsetmeler rediksiyon icin yeterli olur. Rediksiyon sonrasi rektus femoris
kasinin yansiyan basi fleksiyon kontraktlirline sebep oluyorsa proksimal yapisma
yerine yakin yerden gevsetilebilir. Calismamizda 47 kalcanin hepsinde anestezi
uygulamasi ardindan supin pozisyonda perkitan adduktér tenomiyotomi uygulandi.
Asetabuler komponentin gercek asetabuluma yerlestirildigi 36 kalcanin tiimiinde ilave
olarak iliopsoas tenomiyotomisi ile tensor fasia lata gevsetmesi yapildi. 27 kalcada
femoral kisaltma yapilmaksizin sadece yumusak doku gevsetmeleri ile rediksiyon
saglanabildi. Bu kalcalarda femur ortalama 30.5 mm (15 - 70 mm, +14.4) distale
indirildi. Hicbir olguda siyatik sinir paralizisi gdzlenmedi. Diger 9 hastada femoral
kisaltma osteotomisi uygulandi. Sadece yumusak doku gevsetmeleri ile asetabuler
komponenti  gercek asetabuluma yerlestirdigimiz  olgularda  kullandigimiz
posterolateral insizyonun siyatik siniri goérebilmemiz ve indirme sirasinda gerginligini
kontrol edebilmemiz agisindan avantaj sagladigini diisinmekteyiz.

Yumusak doku gevsetmelerine ragmen rediiksiyon saglanamayan Crowe Tip 3
ve Tip 4 kalgalarda nérovaskiiler komplikasyonlardan korunmak igin femoral kisaltma
osteotomisi yapilmasi gerektigi bir cok vyazar tarafindan vurgulanmaktadir
(10,11,18,19,20,26,30,56,57,58,59).

Total kalca artroplastisinde sinir lezyonu goriilme siklidi literatiirde % 0,8 - %
3,7 arasinda bildirilmistir (90,91). Norolojik yaralanma riskinin artmasinda bayan
cinsiyet, cerrahi teknik, trokanterin serklaj teli ile tespiti, ameliyat sirasinda kalganin
dislokasyonu, kullanilan ekartorlerin direkt basisi, gimentonun ve polimerizasyon
Isisinin hasari ve hematom sorumlu tutulmus; en énemli faktoriin ise ekstremitenin
uzatilmas! oldugu bildirilmistir (32,33,34,92). Ancak literatlirde farklli gorisler de
mevcuttur. Eggli, artroplasti uygulamasi sirasinda gordiikleri sinir lezyonlarinin sikligi
ile uzatma miktar arasinda istatistiksel bir iligki saptamamis ve sinir lezyonlarinin
sebebinin ameliyat sirasindaki direkt ve indirekt mekanik travmalara bagli oldugunu

vurgulamistir (92). Schmalzried, 3 cm’den daha fazla uzatma yaptigi 6 hastada sinir
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lezyonu saptamig, fakat bunun uzatmanin direkt etkisinden ziyade protezin veya
kemik gikintilarinin indirekt basisina bagli oldugu sonucuna varmistir (93). Edwards ise
uzatma miktari ile sinir lezyonlari arasinda direkt iliski oldugunu vurgulamistir (33). Bu
komplikasyonun goriilmemesi icin de uzatmanin 4 cm ile sinirl tutulmasi gerektigini
belirtmis ve daha fazla uzatma halinde kisaltma osteotomisini gerekli gérmustir.

Literatlrde teknik olarak baslica iki cesit femoral kisaltma osteotomisi tarif
edilmistir (10,18). 1) Trokanter major osteotomisi ile proksimal femoral rezeksiyon ve
trokanterin distale nakli, 2) Trokanter major osteotomisi yapilmaksizin subtrokanterik
metafizer kisaltma.

Trokanter major osteotomisi yapildiktan sonra proksimal femurdan rediksiyon
saglanincaya kadar rezeksiyon yapilir ve trokanter major kalan proksimal femurun
lateraline vidalar ve serklaj telleri ile tespit edilir. Trokanterik osteotominin
asetabulumun daha iyi gorllmesini saglamasi ve rekonstriiksiyonu daha rahat
uygulama imkani vermesi gibi avantajlari yaninda proksimal femurda kemik kaybina
neden olmasi, trokanter mindr altindaki mediiller kanal dar ve diiz oldugu igin kiglik
ve diiz stem secme zorunlulugu dogurmasi, rotasyonel ve aksiyel stabilitenin iyi
saglanamamasi, trokanterin kaynamamasi ve bursit olusturmasi gibi dezavantajlari da
vardir (10,12,18,29).

Trokanter major osteotomisi yapilmaksizin subtrokanterik metafizer kisaltma
diz silindirik segment rezeksiyonu ve basamakli rezeksiyon olmak (zere iki sekilde
uygulanabilir. Dz osteotomi hattinda rotasyonel stabilite icin plak ve vida tespiti
Onerilirken, basamakli osteotomide buna gerek yoktur (18,20). Basamakli osteotomi ile
kisaltma ayni zamanda énceden yapilmis Schanz osteotomisinin acisal deformitesinin
segmental rezeksiyon ile dlizeltilerek femoral stem yerlestiriimesine de izin verir. Yine
bu osteotomi hattindan vyapilacak derotasyon ile femur boynu anteversiyonu
dlzeltilebilir. Ameliyat sonrasi erken donemde aktif abdlksiyon egzersizlerine
baglanabilir. Paavilainen basamakli osteotomi ile kisaltmayi proksimal femurun 2,5
cm’den daha fazla distale indirilmesi gerekmeyen kalcalarda tercih etmis, gimentosuz
femoral stem kullanmig, basamaklara serklaj tespiti yapmamis ve osteotomi hattina
greft koymamistir (18). Symeonides ise diiz silindirik segment rezeksiyonu sonrasi

plak vida tespiti ile gimentolu femoral stem kullanmis ve gikan femoral segmenti iki
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parcaya bdlerek osteotomi hattindaki kaynamayi kolaylastirmak icin greft olarak
kullanmustir (20).

CGalismamizda 47 kalcanin 9'unda femoral subtrokanterik kisaltma osteotomisi
uygulandi. Bunlardan 2 tanesi bilateral idi. Hepsinde Crowe Tip 4 dislokasyon
mevcuttu. 6 kalcada basamakli, 3 kalcada diiz segment rezeksiyonu uygulandi.
Ortalama rezeksiyon miktarimiz 35 mm (26 — 40 mm) idi. Tim kalgalarda rezeke
edilen kemik ortadan ikiye boéllntp osteotomi hattina yerlestirilip 1 — 4 adet cable ile
greft ve osteotomi hatti fiksasyonu saglandi. 2 kalgada otogrefte ilave olarak strut
allogreft kullanildi. Tim kalcalarda gimentosuz femoral komponent tercih edildi. 6.
ayin sonunda hepsinde osteotomi hattinin kaynadigi gézlendi.

Literatlirde femoral komponentin ¢imentolu ve ¢imentosuz kullanimi ile iligkili
tartismalar asetabuler komponentteki kadar fazla degildir. Yiksekte kalca cikikl
olgularda dar ve diiz femur medullasi nedeniyle ince ¢imento tabakasi ile sariimig
kiicik femoral komponentin gevseme ve kirilma riskinin geng ve aktif hasta
poptilasyonunda fazla oldugu savunulmaktadir (30). Hartofilakidis ise bu hastalarda
gimentosuz tespitin kural ve amaclari olan; meduller kanalin en iyi sekilde
doldurulmasi, baslangic stabilitesinin iyi olmasi ve yeterli biyolojik fiksasyonun elde
edilebilmesinin, dar medulla ve ince korteks dolayisiyla kolay saglanamayacagini iddia
ederek gimentolu femoral komponent kullaniminin Gstiin olacagini bildirmistir (11).
Dorr gimentosuz femoral stem kullandigi 24 kalganin 7 yillik takibinde 3 femoral
komponent revizyonu bildirmistir (23). Anderson ve Haris ise 24 kalgadan 5‘inde
cimentosuz stem kullanmislar ve 8 yilin sonunda higbirisinde revizyon ihtiyaci
olmadigini belirtmislerdir (22).

Olgularimizda 47 kalcanin 43‘linde ¢imentosuz, 4'liinde ¢imentolu femoral
komponent kullanildi. Ortalama 60.1 aylik takip (33 — 124 ay) sonucunda 4'linde (%
9) femoral osteoliz tespit edildi. 4 hastanin 3’linde tlim zonlarda osteoliz mevcut iken, bir
tanesinde 1. ,2. ,3. ,6. ve 7. zonlarda osteoliz mevcut idi. Bu hastalarin 1 tanesinde
¢imentolu, diderlerinde gimentosuz femoral komponent kullaniimisti. Tim zonlarda
osteolizi olan 3 hastada 5, 7 ve 20 mm’'lik femoral migrasyon mevcut idi. Femoral

osteolizi olan tim hastalarda 2 mm’lik asetabuler insert asinmasi tespit edildi. Son
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takiplerinde hicbirisinde agr sikayeti yoktu. Harris kalga skoru ortalamasi 86.9 olan bu
hastalarda revizyon yapilmadi.

Yiksekte kalca gikikli olgularda femur proksimalinde trokanter major kiglk,
posterior yerlesimli ve osteoporotik; intertrokanterik bdlge dar ve osteoporotiktir.
Ayrica femur proksimal medullasi da dardir. Medullanin ve proksimal metafizin
raspalarla oyulmasi sirasinda trokanter major kiridi, intertrokanterik bdlgede
metafizer fissiir ve femur cisim kiriklar olusabilir (72,76,78,84). Ozellikle ¢imentosuz
femoral komponent uygulamasinda protezin medullaya siki bir sekilde oturtulmasi
amaclandigindan bu komplikasyonlara karsi dikkatli olunmalidir. Femoral
raspalamanin nazik ve dikkatli bir sekilde yapilmasi gerekmektedir. Buna ragmen
metafizer fisslir olusan vakalarda serklaj veya cable ile fissiir hattinin sariimasi
sonrasinda protezin yerlestirilmesi tercih edilmelidir.

Calismamizda 47 kalganin 6'sinda (% 13) femoral komponent cakilirken femur
kingi olustu. Bu olgularin hepsinde gimentosuz femoral komponent kullanilmisti. Kirik
hatti bir olguda blyik trokanter, bes olguda ise kiglk trokanter seviyesinde idi. Blyuk
trokanter kingi olusan olguda 8 delikli trokanterik tespit plagi ve 2 adet cable ile
fiksasyon uygulandi. Kiiglik trokanter seviyesinde kirik olusan 2 olguda stabilitenin
etkilenmedigi disinilerek herhangi bir tespit materyali uygulanmadi. Diger 3 hastanin
birisinde 1 adet cable, ikisinde 1 adet serklaj teli ile tespit saglandi. Son takiplerinde
hepsinde kirk hattinin kaynamis oldugu ve protez uyumunun etkilenmedigi gozlendi.
Yiksekte kalca cikikli olgularda artroplasti uygulamasinda femoral stemin gimentosuz
olarak uygulanmasi sirasinda medulla capinin dar olmasi nedeniyle raspalama islemi
sirasinda yada femoral stem yerlestirilirken kirik olusabileceginden mutlaka tespit plagi,
serklaj ve cable destegi ile ameliyata girilmesi gerektigini diisiinmekteyiz.

Displazik kalgalarda asetabulumun beklenenden kiiclik ve si§ olmasi kiiglk
asetabuler komponent kullanimini gerekli kilabilir. Bu tlir olgularda yeterli asetabuler
insert kalinhgr elde etmek igin femur basi da kiiglik olmaldir (67,80). 47 kalganin
21'inde (% 45) 22 mm, 26'sinda 28 mm bas kullanildi. Asetabuler komponentin 46
mm ve daha kiclik oldugu olgularda 22 mm’lik femoral bas tercih edildi.

Primer kalca artroplastisinden farkl olarak displazik olgularda ameliyat sonrasi

rehabilitasyonu etkileyen bir takim faktorler séz konusudur. Asetabuler komponenti
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destekleyici yapisal greftin varlidi, kisaltma osteotomisinin varligi, ameliyat sirasinda
ve sonrasinda olusabilecek komplikasyonlarin varligi hastalarin mobilizasyonuna karar
vermede Dbelirleyicidir. Genellikle komplikasyonsuz olgularda postoperatif 2. gin
hemovak dren cekildikten sonra koltuk degnegi yada yiriteg (walker) yardimiyla agr
tolere edebildigi kadar yiik verdirilmektedir. Tuvalet egitimi ve merdiven inip cikma
ogretildikten sonra quadriseps ve abduktor adele egzersizlerini yapabilen hastalar
erken taburcu edilmektedir. Intraoperatif kirk yada postoperatif dislokasyon
komplikasyonu gelisen olgularda ise mobilizasyon kisitlanmali ve yakin takip ile kirik
kaynamasi ve yumusak doku iyilesmesi gdzlendikten sonra kontrolli yik verilmelidir.
Calismamizda postoperatif dislokasyon gelisen bir olgu haricinde tiim olgularda
erken donemde mobilizasyon sadlandi. Dislokasyon gelisen olguda 3 haftalik
derotasyon alcilamasi nedeniyle yiik verilemedi. Intraoperatif femur proksimalinde ve
trokanterik bodlgede kirik gelisen 6 olguda 6 hafta viicud adirhginin % 50'si ile

mobilizasyon ardindan tam yuk verildi.
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6. SONUCLAR

Hastalarimizdan elde ettigimiz bulgularin literatiirler esliginde degerlendirilmesi

ve tartisilmasi ile su sonuglara ulagilmistir:

- Dogustan yiiksekte kalca cikijinda total eklem artroplastisi; primer total
eklem artroplastisine gore daha zor ve komplikasyon orani ylksek bir uygulamadir.

- Bu hastalarda total kalca artroplastisine karar verdirici en dnemli kriter
agnidir. Hastalarin ¢ogu geng ve orta yasl bayanlardan olusmaktadir. Agri disinda
asin topallama, hareket kisithhgi ve cinsel fonksiyon bozuklugu da artroplasti
endikasyonu koyulmasinda belirleyicidir.

- Uygulamada asetabulum rekonstriiksiyonu en zor asamadir. Yeni
asetabulumun gercek yerine yerlestiriimesi, biyomekanik acgidan yiksekte
yerlestirilenlere gore Ustlindir.

- Asetabulum rekonstriiksiyonunda, ¢imentosuz poroz kaph ve vidal
komponentin, gercek asetabuluma medialize edilerek, gerekirse yapisal kemik grefti
ile desteklenerek kullaniimasi en ideal metoddur.

- Yuksekte femurun, gercek yerine yerlestiriimis asetabuler komponente
indirilmesi icin Tip 3 cikiklarin cogunda yumusak doku gevsetmesi yeterli olurken, Tip
3 cikiklarin bazilan ile Tip 4 ckilarda femoral kisaltma osteotomisi gerekebilir.
Yumusak doku gevsetmesinin yeterli olmadidi olgularda sinir yaralanmasi riski goz
Ondnde bulundurulmall ve kisaltma osteotomisi yapiimaldir.

- Ylksekte femurun gercek asetabulum seviyesine indirilmesi icin en iyi
yontem; trokanter major osteotomisi yapmaksizin subtrokanterik basamakli
metafizodiafizer kisaltma ve cimentosuz protez kullaniimasidir.

- Asetabulumun ¢ok sig ve yetersiz oldugu kalcalarda kiiglik asetabuler
komponent kullaniimal ve yeterli asetabuler insert kalinligi elde edebilmek igin de 22

mm femoral bags tercih edilmelidir.
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7. OZET

S.B. GoOztepe Egitim ve Arastirma Hastanesi 2. Ortopedi ve Travmatoloji
Klinigi'nde Nisan 1996 — Subat 2004 tarihleri arasinda gelisimsel kalga displazisine
sekonder kalga osteoartriti olan toplam 40 hastanin 47 kalcasi, klinik ve radyolojik
olarak degerlendirildi. Hastalarimizin 2'si erkek, 38 kadin idi. Hastalarin ameliyat
edildikleri andaki yaslar 28 ile 77 yas arasinda degismekte olup ortalama yas 48,2 idi.
17'sine sag, 16'sina sol, 7’sine bilateral total kalga artroplastisi uygulanan hastalarimiz
ortalama 60,1 ay takip edildi. Radyografik degerlendirmede hastalar Crowe siniflamasi
esas alinarak siniflandirildi. Buna goére 47 kalcanin 21'i Crowe Tip 3, 26’si Crowe Tip 4
idi. 36 hastada asetabular komponent gercek yerine yerlestirildi ve bunlardan 9'una
subtrokanterik femoral kisaltma osteotomisi uygulandi. Medializasyona ragmen
asetabuler komponentin % 20'den fazla desteksiz kaldigi 8 olguda femur basindan alinan
otogreft asetabulumun superolateraline yerlestirildi. Hastalarimizin timtnde asetabuler
komponent ¢imentosuz presfit cakilarak 2 — 3 adet titanyum vida ile tespit edildi. 47
kalcanin 43‘lnde c¢imentosuz femoral komponent, 4’lUnde ¢imentolu femoral
komponent yerlestirildi. Hastalarin  klinik dederlendirmesinde Harris Kalga
Degerlendirme Formu kullanildi. Ameliyat dncesi Harris kalca skoru ortalama 32,4 iken
son kontollerinde ortalama 91,1 olarak tespit edildi.

Komplikasyon olarak; 1 kalgada gegcici femoral sinir paralizisi, 2 kalcada
asetabuler komponent migrasyonu, 3 kalcada femoral komponent migrasyonu, 6
kalcada komponent cakilirken femur kingi, 1 kalcada ameliyat sonrasi 1. giinde
dislokasyon gelisti.

Gelisimsel kalca displazisine sekonder olusmus kalca osteoartritinde total kalca
protezi uygulamasi primer osteoartritlerdeki uygulamaya kiyasla oldukca farklilik
gostermektedir. Kemik ve yumusak dokularda meydana gelen anatomik ve
biyomekanik degisiklikler, artroplasti uygulamasini teknik acgidan gliclestirir ve
komplikasyona daha aclk hale getirir. Buna ragmen ameliyat oncesi iyi planlama
yapilir ve ameliyata hazirlikh girilirse yliksekte cikik kalgcalara uygulanan total kalga

artroplastisinde yiz guldirici sonuglar almak mimkanddir.
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