TURKIYE CUMHURIYETI
UFUK UNIVERSITESI
TIP FAKULTESI

GELISIMSEL KALCA DISPLAZISINDE ONCEDEN TEDAVi
EDILMIS VEYA EDILMEMIS SON EVRE OSTEOARTRIT
GELISEN HASTALARDA CIMENTOSUZ TOTAL KALCA

PROTEZI UYGULAMALARIMIZ

Dr. Tugrul YILDIRIM

(Uzmanhk Tezi)

Tez Damismani:
Doc. Dr. Berk GUCLU

Ankara
2013



Babam Op. Dr. Hasan Yildirim’a ithaf olunur



ONSOZ

Aragtirma gorevlisi olarak kendisiyle birlikte ¢alistigim siire boyunca bilgi ve
becerilerimin artmasina katkida bulunan Ufuk Universitesi Tip Fakiiltesi Ortopedi ve
Travmatoloji Anabilim Dal1 Bagkani sayin Prof. Dr. Ahmet Ege’ye, tez danismanim
olan ve bu tezi hazirlarken her konuda bana destek olan saymn Dog¢. Dr. Berk
Giiglii’ye, su anda bagka bir hastanede gorevini siirdiiren sayin Dog. Dr. Alper
Kaya’ya, egitimime ¢ok onemli katkilar1 bulunan sayin Dog. Dr. Burak Akan’a, essiz
tecriibesini bizlere aktaran ve hi¢ siliphesiz egitimimizde biiylik pay sahibi olan,
dgrencisi olmaktan gurur duydugum saym Prof. Dr. ilker Cetin’e, kisa bir siire de
olsa birlikte ¢alismaktan mutluluk duydugum saym Prof. Dr. I. Teomen Benli’ye

sonsuz tesekkiirlerimi sunarim.

Aynt ekipte olmaktan gurur duydugum arkadaslarim Op. Dr. Dogag
Karagiiven’e, Op. Dr. Murat Kdken’e, Op. Dr. Ozgiir Biilbiil’e, Dr. Mehmet
Yiiziigiilen’e, Dr. Omer Bozduman’a, Dr. Yasin Koker’e ve Dr. Ahmet Hakan

Kara’ya, klinik ve ameliyathane hemsire, personel ve sekreterlerine tesekkiir ederim.

Daha lise 6grencisi iken ortopedist olma idealini bana kazandiran, mesleki
bilgi ve tecriibemin artmasina her an katkida bulunan, meslektas1 olmaktan gurur
duydugum, babam Op. Dr. Hasan Yildirim’a, ¢ocuklart i¢in her tiirlii fedakarlig
yapip bizi sevgiyle biiyiiten annem Giiner Yildirim’a, desteklerini hep hissettigim ve
doktorluk meslegini secmeme vesile olan agabeylerim Op. Dr. Timugin Yildirim ve

Yrd. Dog. Dr. Timur Yildirim’a tesekkiirlerimi sunarim.

Zorlu asistanlik egitimim boyunca bana her zaman destek olan esim Eda’ya

sevgilerimi sunarim.



ICINDEKILER

Sayfa No
ONSOZ ..o i
ICINDEKILER ....covviiecicteeeeeecee ettt sttt en sttt en st en e, i
TABLOLAR DIZINI ....ooviiiiiiiieeecceeeeeee e, iv
SEKILLER DIZINT. ...ttt ettt Vv
1. GIRIS V& AMAC ..o 1
1.1 TARTHCE ...ttt ettt n et 2
2. GENEL BILGILER ..ottt 4
2.1. KALCA EKLEMI EMBRIYOLOJIST .....ocovitiecceeeceeeeeee e, 4
2.2. KALCA EKLEMI ANATOMISI.....cooviviiceeeieeceeee e, 6
2.2.1. ASELADUIUM ... s 6
2.2.2. FBIMU .t 7
2.2.3. Eklem Kapsiilii ve Baglar ...........cccooeiiiiiiiiiiii 8
2.2.4. Kalca Ekleminin Hareketlerini Saglayan Kaslar ............cccoccovvviiiiennnn, 10
2.2.5. Kalca Eklemindeki Norovaskiiler Yapilar.........ccccooovviviiiiiniicnnn 12
2.3. KALCA EKLEMI BIYOMEKANIGI ......cccoviviiiiecceceeeeeeeeeee e, 14
2.4. GELISIMSEL KALCA DISPLAZISI.....cooieeeececeeeeeee e, 16
O R e 10 - T (0] 1 1 SRS 16
2.4.2. KIINIK BUIGUIAK ... 18
2.4.3. SINIFIANAITMA ....vveiiiie e 18
2.4.4. Tedavi SECeNEKICTI.....ccuviiiiie it 21
2.4.4.1. Eklem Koruyucu Cerrahi ........ccccovveeiieiiieiie i 21
2.4.4.2. Total Kalga ArtroplastiSi.......c.covereerriinienrieiie e 22
2.4.4.2.1. Ameliyat Oncesi Degerlendirme ve Planlama........................... 22
2.2.4.2.2. Asetabular RekonstruKSiyon..........ccccccveveiiieiie e 25
2.2.4.2.3. Femoral RekonstruKSiyon...........ccccvvvveiiiiiiiciie e 27
3. HASTALAR VE METOD ...ttt 29
3.1, HASTA GRUBU.....cooiiiiiitceee et 29
3.2 METOD ...ttt ettt 30
3.2.1. Veri Toplanmast ......c.ccoviviiiiiiiiiiieie e 30



3.2.2. Ameliyat Oncesi HazirliK ...........ccceviueriicreiiincieiiciesee e, 30

3.2.3. Cerrahi TEKNIK .....ccvviiiiieiiiie ettt 30
3.2.4. Ameliyat Sonrast TaKip .....ccccovveriiiiiiiiiiiiie e 32

3.3. DEGERLENDIRME .........ccoeiviiiiiieiesicieeeeee e 32
3.4, ISTATIKSEL ANALIZ.......oiviiieeceeeeeeeeeeee et 36

4. BULGULAR .....ootteeeeeteeere ettt tsne st 37
4.1. KOMPLIKASYONLAR .....c.cvvrtiisirierssesiesesissessessesssessssessssssssnsssensssessnes 39
4.2. ORNEK VAKALAR ........cooietititietieeteeeee ettt 42

ST N 2 B ()1 NPT 46
6. CIKARIMLAR ....c.oooiuiiiieiiee et eses st ses sttt 51
T OZET oottt ettt 52
8. ABSTRACT ...ttt sttt s st nee s 53
9. KAYNAKLAR ..ottt eses st sne sttt sne st ene s 54
0. EKLER ..ottt ettt anensnes 64



Tablo 1.
Tablo 2.
Tablo 3.
Tablo 4.

Tablo 5.
Tablo 6.
Tablo 7.

Tablo 8.
Tablo 9.

TABLOLAR DIiZiNi

Sayfa No
Kalga eklem hareket agikliKIart.........coooviviiiiiiiiiiii 12
Demografik VEIIEr ..........cveiiii e 29
Harris kalga skorlamasi, subjektif degerlendirme............ccccoovvvviiveennen. 33

Harris kalca  skorlamasi, deformitenin yoklugunun

degerlendirilmesi.......ccouiviiieiiiieiece e 34
Harris kalca skorlamasi, hareketin degerlendirilmesi...........cccccoeevunenee. 35
Harris kalga skorlarina gore sonuclarin degerlendirilmesi..................... 36

Crowe tipi, yiizey secenegi, kisaltma varlig1 ve yasa gore Harris

skorlarinin degerlendirilmesi .........c.cvevviiieiiiiiiicic e 38
Crowe tipine gore standart sapmalar...........ccocceeveniiinieniiese e 39
KOoMPlIKaSYONIar............covoiiii e 40



Sekil 1.
Sekil 2.
Sekil 3.
Sekil 4.
Sekil 6.
Sekil 7.
Sekil 8.
Sekil 9.

Sekil 10.

Sekil 11.
Sekil 12.
Sekil 13.
Sekil 14.
Sekil 15.

Sekil 16.

Sekil 17.

SEKILLER DiZINI

Sayfa No
Infantta proksimal fEemUE ..........cccoovveveiiveieiciece e, 5
Os Coxae Lateral GOrlintm..........cooveeieriiiinieiieeriee e 6
Asetabulum anatoMISi.........coovveiieiii e 7
Proksimal FEMUF ..o 8
Kalca eklemi baglari, anterior Ve POStEIior ........cocvververiireeneenieseeneesieens 9
Kalca eklemi ve uyluk Kaslart ..........ccocovveriiiiieiiic e 11
Asetabulum Kadran SIStEMI ........coccvvviiiiiiiiiie s 14
Kalca eklemine etki eden kuvvetler .........cccceoviiiiiiiiiiicii e, 16

Gelisimsel kalga displazinde kiigiik femoral basla birlikte antevert

pozisyonda kisa bir boyun, posteriora deplase trokanter major, dar

bir ishtmusla birlikte giderek daralan bir femur kanali........................... 17
Crowe SINIlAMAST ..c.vviiiieiiiiiie e 19
Hartofilakidis Siniflamast ..........ccccocoieiiiiiiiiiie e 20
Wiberg’in lateral-merkez kenar acisin1 gosteren direkt grafi.................. 23
Tonnis acisint gosteren direkt grafi........cccovviiiiiiiiiici, 24

A: pelvik yiikseklik, B: Gergek asetabulumun yiiksekligi, C:
Trokanter mindriin proksimale migrasyonu, D: Ranawat liggeni,
E: Medial duvar kalinligi, F: Theta acisi, G: Medial femoral-
boyun bileskesi, H: Ranawat {iggenine goére medialde
yerlestirilmis kap, I: Ranawat {iggeninin superior sinirt ile kapin
iliskisi, J: Kabin Kohler ¢izgisine gore medialde pozisyonu .................. 25
A: Trokanter major transferi ile beraber femoral kisaltma
osteotomisi B: Yiiksek sanz osteotomiden sonra meydana gelen
angulasyon kisaltma ve trokanter major transferi ile tedavi
edilmis. C: Metafizden yapilan kisaltma osteotomisi. D: Alcak
sanz osteotomisinden sonra kisaltma ile birlikte angulasyonun
AUZEIIMEST .o 28

Kaplan-Maier sagkalim analizi ............ccocererininiinienc e, 41



1. GIRIS ve AMAC

Dogustan kalga ¢ikigr tanimi, dogumdan sonra gelisen ¢ikik ve displazik
kalgalar1 tanimlamakta yetersiz kaldig1 i¢gin, yerini Gelisimsel kalga displazisi (GKD)
tanimina birakmistir. GKD kapsiiler laksiteye bagl basit bir kalga instabilitesinden,
femur baginin asetabulumdan tam deplasmanina varan genis bir hastalik spekturumu
olarak tanimlanir. Displazi terimi asetabulum, proksimal femur ve kapsiiliin defektif

oldugu gelisimsel anormalligi tarif eder.

Tedavi edilmemis popiilasyonlarda saptanmis neonatal kal¢a c¢ikiginin
insidans1 1000’de 1-2 iken, neonatal kal¢a instabilitesi 1000°de 15-20’dir. Bu durum
neonatal instabilitesi olan birgok olgunun, daha tedavi edilmeden ilk birka¢ hafta

icerisinde diizeldigini gé')sterir.2

Gelisimsel kalca displazisi etyolojisi multifaktoryel olmakla birlikte, irksal ve
kalitimsal faktorlerin 6nemi biiyliktiir. Siyahlarda ve sar1 irkta nadir goriiliirken
beyaz irkta daha sik géﬁilﬁr.3’4 GKD’nin kuzey Iskandinavya’da insidansmin yiiksek
oldugu Klisic tarafindan belirtilmistir.” Ozellikle iilkemizin de yer aldigi Akdeniz
bolgesinde GKD’ye endemik olarak daha sik rastlanmaktadir.

Kalga ultrasonografisinin son yillarda artan kullanimi erken taniya olanak
saglamakla birlikte, erken tedavi ve iyi prognozun 6niinii agmistir.® Ulkemizdeki tam
ve tedavi olanaklarinin gelismesine ve sosyoekonomik sartlarin iyilesmesine ragmen,
bu olgular erken yasta tespit edilememekte, geng¢ eriskin yasta kalgca osteoartriti
seklinde ortopedi uzmanlarinin Kkarsisina ¢ikmaktadir. Erken tami ve tedavi
uygulanmis olgularda bile ilerleyen donemlerde kalca ekleminde dejenerasyon
gelisebilmektedir. Bu hastalar igin literatiirde pelvik ve femoral osteotomiler gibi
cesitli tedavi yontemleri tanimlanmis olsa da, ¢ogu hastada agrisiz ve fonksiyonel bir
kalga elde edebilmek igin total kalga artroplastisi kagmilmazdir. Son yillarda
artroplasti alanindaki gelismelerden otiirli tedavi sonuglar1 oldukga yiiz giildiiriicii

hale gelmistir.

Bu ¢alismamizda 2006-2012 yillar1 arasinda klinigimizde Crowe tip 1, 2, 3 ve

4 kalga displazisine bagli gelisen son evre osteoartritli hastalarda uyguladigimiz



¢imentosuz total kalga artroplastisinin sonuglarmi klinik ve radyolojik olarak

degerlendirmeyi amagladik.

1.1. TARIHCE

Geligsimsel kalca displazisi’nin Hipokrat doneminden beri bilindigi one
striilmiistiir. 19. Yiizyilda Dupuytren, Guerin ve Nelaton’un hastaligin patolojisini
tanimlamalarina ragmen, ilk defa Lorenz ve Pravaz kapali rediiksiyon ve traksiyon
ile tedavi yaklasimi gelistirmistir7’8. 1908 yilinda Ludloff agik reduksiyonu
denemistir. 20. ylizyill baslarinda Putti, Bauer, Frejka abduksiyon yastiklari ve

bandajlar1 denenmistir. 1958 yilinda Pavlik bandaji kullanilmaya baglanmistir.’

1951 yilinda Chiari medial deplasman osteotomisini gelistirmistir.9
Asetabulum ve femur arasindaki iliskinin bozulmasi sonucu birim alana diisen yiik
miktarindaki artigin, osteoarttrin nedeni olabilecegi ilk defa Pauwells tarafindan 6ne
striilmistiir. Pemperton 1958 yilinda iliak kemige yonelik perikapsiiler osteotomi
yontemini gelistirmistir.lo 1966 yilinda Salter innominat osteotomi teknigini
yayinlayarak biiyiik yanki uyandirmustir.™* Westin, Sutherland, Staheli, Ganz, Kotz

cesitli pelvik osteotomi yontemlerini tanimlamislardir.

Displazik kalgalarda asetabular kemik stogunun yetersizliginden Otiirii total
kalca protezi uygulanmamas: gerektigi, 1973 yilinda Charnley tarafindan One
siiriilmiistiir'?. Buna karsilik 1974 yilinda Harris asetabular yuvanin uygun sekilde
hazirlanmasi halinde total kalga artroplastisinin uygulanabilecegini soylemis, 1975°te
Miiller displazik femur icin dar, diiz stem dizayn etmis, 22 mm bas segenegini

1<ullanm1$t1r.l3'14

Yiiksek kalca cikiklarinda femoral kisaltma teknigi 1976 yilinda
Dunn tarafindan bildirilmis olup, yine Dunn tarafindan “protrusio socket” teknigi ile
asetabulum medial duvarinin  kontrollii kirilmasi ile daha fazla Ortiinme
saglanabilecegi belirtilmistir.® Stamos tarafindan 1984 yilinda “Cotyloplasty”
teknigi tanimlanmis, bu teknikte asetabulumun medial duvar1 perfore edilerek,
asetabular komponentin medial kenar1 Kohler c¢izgisini gececek sekilde
yerlestirilmistir.16 1979 yilinda Crowe tarafindan gergek asetabulum tavanina greft

destegi uygulanmis ve oldukca basarili sonuglar bildirilmistir."” Paavilainen (1990)

femur i¢in “step-cut” kisaltma teknigini, Symeonides (1997) ise subtrokanterik



silindirik parca rezeksiyonunu ve sonrasinda plak vida ile osteosentez teknigini
yaymlamistir. Yiiksek c¢ikiklarda ¢imentolu tekniklerin basarisiz oldugunun fark
edilmesi tizerine ¢imentosuz total kalga artroplastisi uygulamalar1 agirlik kazanmaya
baslamistir. Paavilainien ve Dorr ¢imentosuz asetabular komponent uygulamalarinin

1819
Cimentosuz asetabular kaplarin

sonuglarinin basarili oldugunu yayinlamislardir.
kemik “ingrowth”una izin verdigi, tensil ve makaslama gii¢lerine karsi daha
dayanikli oldugu gt')ste:rilmistir.20 1988 yilinda Linde, eger yiiksekte yerlestirilirse
asetabular komponentte gevseme oraninin daha yiiksek olacagini belirtmistir®".
Yoder ise asetabular komponentin yiiksekte yerlestirilmesi ile femoral komponentte

daha ¢ok gevseme olacagimi tespit etmistir.?



2. GENEL BILGILER

2.1. KALCA EKLEMI EMBRIYOLOJIiSI

Gelisimsel kal¢a displazisindeki patolojinin daha net anlasilabilmesi ig¢in

kalca ekleminin embriyolojik gelisimini bilmek gerekir.

Kalga ekleminin biitiin elemanlar1 ayni primitif mezenkimal kdk hiicrelerden
meydana gelir. Gestasyonun 4. haftasinda (embriyo uzunlugu 5 mm) ekstremite
kivrimlart kraniokaudal olarak olusmaya baglar. Ust ekstremite, alt ekstremiteye gore
2-3 glin Once goriiniir. Distal ekstremite tomurcuklarmin proksimalinde ve
santralinde, blastem adi verilen hiicreden zengin ve uniform bir yap1 olusur. Kalga
ekleminin kikirdak modeli bu blastemden meydana gelir. Asetabulum ve femur
basinin erken kikirdak modeli ise 7. haftada olusur. 11. haftada kisa bir femur boynu
ve trokanter major ile birlikte femur basi sferik halini alir, kalca eklemi tam olarak
olusur. Bir dislokasyonun olusabilecegi en erken donem 11. Haftadir.® Femoral
anteversiyon 5-10°, asetabular anteversiyon ise 40°dir. Kalca eklem kapsiilii,
ligamentum teres, glenoid labrum ve transvers asetabular ligament bu haftada iyi bir
sekilde gozlenebilen yapilardir. Kalganin fetal postiirii fleksiyon, adduksiyon, dis

. 1
rotasyon pozisyonundadir.

16. haftada femur basinin ¢ap1 4 mm’ye ulasir. Ekstremiteler uzadigi igin diz
ve kalcalar daha ¢ok fleksiyona gelir. Sol bacak sag bacagin iistiine daha sik biner,
bu yiizden sol tarafta torsiyonel problemlerle daha sik karsilasilir. Bu donemde femur
boyun-diafiz agis1 130 derecedir. Femoral anterversiyon giderek artar ve dogumda
35”ye ulagir. Anteversiyon miktari, fetusun intrauterin pozisyonuna baghdir.”®
Yenidoganda proksimal femur tamamen kikirdaktan meydana gelir. Yasamin 4 ve 7.
aylar1 arasinda proksimal femoral kemiklesme merkezi belirir. Femur
proksimalindeki {i¢ ana biiylime noktasi fizyel plak, trokanter major’un biiyiime plagi
ve femur boyun isthmus’udur (Sekil-1). Yetigkin proksimal femoral yapiy1 belirleyen
bu ii¢ fizisin normal biiyiimesidir. Bunlarin herhangi birinde biiylimenin etkilenmesi
proksimal femur seklini bozar. Bunun haricinde normal yiikk verme sirasinda
aktarilan giicler, normal eklem beslenmesi, dolasim ve kas tonusu da normal

proksimal femur gelisimi i¢in gereklidir.24



Sekil 1. infantta proksimal femur®

Yenidogan asetabulumu tamamen kikirdaktan olusmus olup, labrum
tarafindan ¢evrelenmistir. Asetabular kikirdak kompleksi medialde tri-radiat
kikirdak, lateralde kap seklini alir.”® Triradiate kikirdak i pelvik kemigi birlestiren
fizyel plaktir. Asetabular kabin olugmasi, {ii¢ asetabular epifizyel merkezin
gelismesine baghdir. Os asetabulum en biiylikleri olup 8 yasinda gelisir ve anterior
duvar1 meydana getirir. Asetabular epifiz 8 yas civarinda kemiklesir ve iliak kemigin
pargasi olarak superior duvart meydana getirir. iskial merkez 9 yasinda kemiklesir ve
posterior duvari olusturur. Deneysel ¢aligmalar gostermistir ki asetabulum gelismesi
bliylime esnasindaki geometrik sekline baghdlr.26 Bu konkav sekli veren ise sferik
femoral bastir. Proksimal femur ve asetabulum; her iki merkezin gelisimi de

karsilikli etkilesime baghidir.



2.2. KALCA EKLEMI ANATOMISI

Kalga eklemi os koksa ve femur iist ucu arasinda yer alan “articulatio
spherica” grubunda yer alan sinoviyal bir eklemdir. Dis biikey kisim femur basina, i¢
biikey kisim ise asetabulum’a aittir. Os koksa ilium, iskium ve pubis kemiklerinden
meydana gelir (Sekil 2). Innominat kemik bu ii¢ kemigin primer kemiklesme
merkezlerinden ve symphisis pubis, iliak krest, spina iliaka anterior inferior ve
asetabulum ortasinda yer alan triradiat kikirdak gibi sekonder kemiklesme
merkezlerinden de koken alir. 15-16 yaslarinda ilium, iskium ve pubisi birlestiren Y

seklindeki triradiate kikirdak kemiklesir. Ikincil merkezler 22 yasinda kemiklegir.?®

Krista illaka

ilak krest tiiberkdld

Spina iliaka anterior superior

Spina iliaka .
posterior
superior

fliak kanat

Spina iliaka anterior inferior

Spina lliska, : : T il Asetabulum
posterior inferior = ; o o Fascies lunatae
Siyatik nog / 7 i
Tliurm cismi .. | Incisura asetabuli
Tachial spine
Superior pubik Framus
Pubik. tiberkdl
Ischium cismi Obturator krest
Inferior pubik ramus

flium Obturator foramen
R ischium ischial tibaerosit
B Pubis a ros izchial ramus

Sekil 2. Os Coxae Lateral Gériiniim?’

2.2.1. Asetabulum

Femur bas1 ile eklem yaparak kalca eklemini olusturan oyugun adi
asetabulumdur. Asetabulumun 2/5’1 iskium, 2/5°1 ilium ve 1/5’1 pubis tarafindan
olusturulur. Horizontale gore 35 derece abduksiyon ve 20 derece fleksiyon

inklinasyonu vardir. Fascies lunata atnali seklinde, agiklig inferiora bakan ve 2 cm



genisliginde hyalin kikirdakla kapli periferde yer alan yapidir. Femur ile asil
eklemlesme ve yiik aktarimi fascies lunata iizerinden olur. Asetabulumun ortasinda
fossa asetabuli denilen, yag dokusu ve pulvinar ile dolu yapt bulunur. Fossa
asetabulide eklem kikirdagi bulunmaz. Labrum asetabulare, asetabulumun kenarinda
yer alan ve asetabulumu derinlestiren fibroz bir halka seklindedir. Bu yap1 incisura
asetabula denilen asetabulumun alt kenarinda yer alan g¢entigin iizerinden atlayarak
cukuru ¢epecevre sarar. Incisura asetabuli seviyesinde gentigin iizerinden atlarken
ligamentum transversum asetabuli adim1 alir. Bu bag ozellikle displazik kalca

operasyonlarinda 6nemli bir mihenk noktasidir (Sekil-3).

Labrum
acetabuls

Acetabulum
tavam

Eklem
Faciex kapstdt
lunata
Fossa
acetabuly
Lig. capinis

femoris

Lig. Lransversum
acctabuli

Sekil 3. Asetabulum anatomisi®

2.2.2. Femur

Femur viicudun en uzun kemigi olmakla birlikte, asetabulum, tibia ve patella
ile eklem yapar. Ust ucunda femur basi, femur boynu, trokanter major ve minor
bulunur. Trokanter majore gluteal kaslar yapisir, en st kismi femur basi merkezi
hizasindadir. Femur boynu inferiorunda arka i¢ kisimda trokanter minor bulunur. Bu
cikintiya iliopsoas kasi yapisir. Femur basmin iizeri hyalin kikirdakla kaplidir,
merkezinde fovea kapitis femoris bulunur. Bu ¢ukurluga ligamentum kapitis femoris

yapisir. Ligamentum kapitis femorisin iginden obturator arterin kiigiik bir dali geger.



Bu bag adduksiyon ve eksternal rotasyonu kisitlar. Bagin altindaki subkapital
sulkustan sonra femur boynu baslar. Femur bas-femur boyunu ile femur diafizi
arasinda 125 derecelik bir ac¢1 vardir. Koronal diizlemde femur boynu diafize gore

ortalama 15 derece anteversiyondadir (Sekil 4).

Fovea capas
ramens

TIOCENT 1300
a2put fermons

Collum formceis

Colam femons

rsia mle rrochentence

Trochanter meace

Lines pechineg

Linca espena

Sekil 4. Proksimal Femur®

2.2.3. Eklem Kapsiilii ve Baglar

Eklem kapsiilii distalde intertrokanterik ¢izgi ile proksimalde asetabulum iist
dudag: arasindadir. Kapsiiliin femur boynu posteriordaki yapisma yeri 1.5 cm daha
proksimaldedir. Kapsiil eklem stabilitesine katkida bulunur. Bazi boéliimlerde
kalinlasmistir ve ti¢ ayr1 ligament olarak isimlendirilir (Sekil 6).

Ligamentum iliofemorale: Bigelow bagi da denir. Ters Y ve yelpaze
seklinde bir bag olup, spina iliaka anterior inferiordan baglayarak linea

intertrokanterikaya tutunur. Kapsiiliin en kuvvetli kismidir.

Ligamentum  Pubofemorale: Ramus pubisten baslayarak linea
intertrokanterikaya yapisir. Femur basin1 onden destekler, kalcanin ekstansiyon ve

abduksiyon hareketlerini sinirlar.



Ligamentum Iskiofemorale: Tuber iskiadikum yakinindan baslayarak disa
ve superiora dogru seyreder ve trokanter majore yapisir. Ekstansiyon ve internal

rotasyonu kisitlar.

fliefernaral ligaman
{Bigelow'un ¥ ligarmani)

Spina iliaka anterior

superior Iliopektineal bursa

Spina iliaka anterior
inferior

Buylk trokanter Superior pubik

ramus

Obturator krest

Intertrokanterik
hat
Pubofemaoral ligaman
KlcUk trokanter
flinferroral ligaman
Iskiofemaral ligaman
Zona orbkularis
Iskial gikinti
Bliylik trokanter
Intertrokanterik hat
Tuber Iskium Sinaviyal

membran
Kaguk rokantsr

Sekil 6. Kalga eklemi baglari, anterior ve posterior27



2.2.4. Kal¢a Ekleminin Hareketlerini Saglayan Kaslar

Fleksor Kaslar: M. Psoas major, m. psoas minor, m. iliakus, m. rectur
femoris, m. sartorius, tensor fasia lata’dir. iliopsoas kas1 kal¢anin asil fleksorudur,

L3,L4 ve nadir olarak L2,L5 sinir koklerinden innerve olur (Sekil-7).

Ekstansor Kaslar: M. gluteus maximus, m. semimembrandz, m.
semitendinozus, m. biceps femoris (uzun bas)’dir. Kalcanin esas ekstansorii m.

gluteus maximus olup L4 ve L5 sinir kokleri tarafindan uyarilir (Sekil-7).

Abduktor Kaslar: M. gluteus medius, m gluteus minimus’tur. Kalganin en

giiclii abduktoru m. gluteus medius olup sinirleri L4,1.5,S1°dir (Sekil-7).

Adduktor Kaslar: M. adduktor magnus, m. adduktor longus, m adduktor
brevis, m. pektineus, m. gracilis’tir ve L2, L3 ve L4 sinir kokleri tarafindan innerve

edilir.

Ic Rotatator Kaslar: M. tensor fasia lata, m. gluteus medius, m. gluteus

minimus olup L4,L5 ve S1 tarafindan uyarilir.

Dis Rotator Kaslar: M. obturator internus, m. obturator externus, m.

gemellus superior, m. gemellus inferior, m. quadratus femoris’tir.
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Spina iliaka anterior
superior

M. gluteus medius

M. iliopsoas

Tensor fasia lata

M, sartorius

M, vastus lateralis

Lateral patellar retinakulum

Patella
Patellar tendon

Tuberositas tibia

M. priformis

Siyatik sinir
M. gemellus superior

Sakrospinoz ligaman

Sakrotuberoz ligaman
M. kuadratus femaris

Tiber iskium

M. biseps femoris-uzun bag

M. gracillis

M. semimembranozus—

M. semitendinozus
M. gastroknemius-medial bagi

M. sartorius

M. iliakus
. psoas major

' Inguinal ligaman

M. pektineus

. adduktor longus
. gracillis

. rekius femoris

. vastus medialis

Rektus fermoris tendonu

edial patellar retinakulum

Sartorius tendonu

. gluteus medius

f. obturatorivs internus

M. gemellus inferior

M. gluteus maksimus
Blylk trokanter

M. adduktor minimus

Tliotbial bant

M. biseps femoris-kisa bag
M. biseps femaris-uzun bagi
. plantaris

. gastroknemius-lateral basi

. soleus

Plantaris tendonu

Sekil 7. Kalca eklemi ve uyluk kaslari?®’
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Kalga eklemi hareket genisligi asagidaki Tablo 1’de gosterilmistir.

Tablo 1. Kal¢a eklem hareket agikliklar

Hareketler Derece
Fleksiyon 110-120
Abduksiyon 40-50
Fleksiyonda abduksiyon 45-60
Adduksiyon 20-40
Dis rotasyon 45-50
I¢ rotasyon 25-45

2.2.5. Kalca Eklemindeki Norovaskiiler Yapilar

Arteria Iliaka Eksterna: A. iliaka kommunis’in u¢ dali olup, m. psoas major

uzerinden oblik olarak inferior’a uzanir.

Arteria Femoralis: A. Iliaka eksternanin, inguinal kanali gegiktikten sonra
aldig1 isimdir. Anteriorda yiizeyelken, alt kismi sartoriusun derinindedir. Psoas
major, pektineus ve adduktor longusun 6niinde bulunur, kapsiiliin anteriorunda ve

medialinde seyreder.

Arteria Profunda Femoris: Femoral arterden inguinal ligamentin 3.5 cm
distalinden ayrildiktan sonra disa ve posteriora yonelir. Arteria sirkumfleksa femoris

medialis ve lateralis dallarini verir.

Arteria Sirkumfleksa Femoris Lateralis ve Medialis: Bu iki arter femur
bas1 ve asetabulum kanlanmasinin biiylik kismini saglar. Ayrica a. gluteus superior-
inferior, arteria obturatoria, arteria profunda superior’da kalca eklemini besler.
Arteria sirkumfleksa femoris medialis siklikla arteria femoralisten direkt olarak ¢ikar
ve femur basinin kanlanmasindan esas olarak sorumludur. Medial ve lateral femoral
sitkumfleks arterler femur boynu bazisinde bir halka olustururlar. Bu halkanin
medial, lateral ve posterior kismi1 medial femoral sirkumfleks arter, anterior kismi ise

lateral sirkumfleks arter tarafindan meydana getirilir.
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Arteria Centralis: Obturator arterin bir dali olup 18. aya kadar femur baginin
beslenmesini saglar, daha sonra kapanir. 7-8. yaslarda tekrar agilarak femur baginin

kanlanmasina katkida bulunur.

Arteria Glutealis Superior: A. iliaka eksternanin posterior dali olup, siyatik

¢entigin iistiinden gecer. Spina iskiadika ¢evresinde kemige 2 mm kadar yakindir.

Siyatik Sinir: L4-L5 ve S1-S2-S3’ten gelen iist sakral pleksus koklerinin
devami olup aymi bag dokusu kilifi i¢inde; n. tibialis ve n. peroneus communis
adinda iki periferik sinir igerir. Incisura ischiadika major’den gectikten sonra
pelvisten ¢ikar. Daha sonra priformis kasin anteriomedialinden gecer. Trokanter
major ile tuber ossis ischii arasindan m. obturator internus, m. gemellus superior, m
gemellus inferior, m. quadratus femoris kaslar1 {izerinden gegerek distale dogru iner
ve infrapiriformis fossadan ¢ikar. Asetabulum arka kolonunun posterolateral
yiiziinden geger. Incisura ischiadika major’den gegerken n. peroneus communis’e ait

lifler lateralde yer alir. Bundan dolay1 yaralanma riski ytiksektir.

Femoral Sinir: L2-L3-L4 lomber koklerden meydana gelir. Iliopsoas kasinin
tizerinde seyreder ve trigonum femorale’den uylugu terk eder. Quadriceps, iliakus,
pektineus ve sartorius kaslarinin innervasyonunu saglayip uylugun anteromedial

kisminin duyusunu alir.

Wasielewski Kal¢a Kadran Sistemi: Asetabulum anatomisini ve
cevresindeki sinir ve damar yapilariyla iligkisini degerlendirmek amaciyla kullanilir.
Buna gore; spina iliaka anterior superior’dan asetabulum ortasina bir ¢izgi
cekildikten sonra buna 90 derece dik olarak ikinci bir ¢izgi cekilir, bdyleye
asetabulum dort kadrana ayrilir’® (Sekil 8). Bu kadranlar posterior superior kadran,
posterior inferior kadran, anterior inferior kadran ve anterior superior kadrandir. Vida
veya ekartor yerlestirilirken en giivenli yer posterior superior kadrandir. Eksternal
iliak arter antero superior kadranin karsi ylizeyinde olup cerrahi esnasinda risk
altindadir. Anterior inferior kadranda obturator arter, ven ve sinir, posterior inferior

kadranda siyatik sinir risk altindadir.
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Line A

ASIS

Posterior
" *, Superior
L

Posterlor
Inferlor

Anterior
Superior

\ Anterior

Lime ﬂ/. | Inferior

Sekil 8. Asetabulum kadran sistemi®

2.3. KALCA EKLEMIi BiYOMEKANIGi

Kalgaya ait sorunlarin anlasilmasi, uygulanan tedavi yontemlerinden sonra
gesilebilecek yetmezlik durumlarinin Onlenebilmesi i¢in kalga biyomekanigi iyi

bilinmelidir.

Kalga ekleminin genis bir hareket acikligi olup, tizerine binen kuvvetleri
eklem yiizeyi araciligr ile iletebilme yetenegine sahiptir. Viicut agirhigi gévdenin
agirlik merkezinden (ikinci sakral vertebranin 6nilinde ve orta hatta), femur basina
iletilen bir kuvvettir ve her zaman dikey olarak etki eder. Abduktor kuvvet kolu ise
dikey ve yatay vektorlere ayrilir (Sekil-9). Bu iki kuvvetin vektorel bileskesi, femur
basina etki eden asil kuvvet vektoriidiir. Abduktor kaslar pelvisi inferior ve laterale
ceker. Boylece tek ayak iistlinde dururken pelvisin dengede kalmasina katkida
bulunurlar®. Statik konumda ayaktayken, her iki kalcaya esit yiik biner. Tek kalgaya
binen ylik govde agirliginin yaris1 kadar veya 1/3'inden azdir. Viicut agirlig: kaldirag
kolunun uzunlugu, abdiiktor kaldira¢ kolunun yaklasik {i¢ katidir. Femur basina
binen statik kuvvetler viicut agirligindan daha biiyiik olup yiirlimenin tek ayak
fazinda 2 - 3 kat daha fazladir.*® Yiirimenin durma (stance) fazinda asetabulumun
biitiin yiizeyi yiik tasimaya dahil olurken femur basmin %70-80’i asetabulum ile

temas halindedir. Topugun yere temasi sirasinda femur basinin anterosuperomedial
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bolgesi en fazla basing altindayken, parmaklarin yerden ayrildigi fazda

posterosuperomedial bolge basing altindadir.

Yirtimenin salimim fazinda oldugu gibi tek taraf yerden kaldirildiginda,
kaldirilan tarafin agirhigi gévde agirligina ilave olur ve normalde tam goévdenin
ortasindan gegen agirlik merkezi ayni tarafa kayar. Dengeyi korumak i¢in abdiiktor
kaslar karst kuvvet ortaya koyarlar. Kalgaya etki eden kuvvetler sadece koronal
planda olmayip, agirlik merkezi ikinci sakral vertabranin hemen Oniinde ve kalca
ekleminin arkasinda oldugu igin, sagittal planda femoral stemin arkaya biikiilmesine
neden olan kuvvetler de etkilidir. Kuvvet kolundaki degisiklikler, kalga eklemine

binen yiiklerde farkliliklara neden olur.

Osteoartritli hastalar kalgaya binen yiikii azaltmak i¢in, tutulan kalga tarafina
dogru egilerek agirlik merkezini laterale, basin merkezine dogru kaydirirlar. Bu
sekilde kuvvet kolunun uzunlugunu azaltarak, kalca eklemine binen yiikii de
azaltabilmek olasidir. Osteoartritli hastalara femur boynu kisaldigi i¢in abduktor

kaldira¢ kolu da klsalmlstlr.34

Gelisimsel kalca displazililerde femur bas1 lateral ve superior’a yer
degistirmistir. Dis rotasyon nedeniyle trokanter major posterior’dadir. Bunlardan
otlirii gluteus medius kasinda gevseme ve abduktor kaldirag kolunda kisalma

meydana gelir.

Boyun agisi, uzunlugu ve eklem merkezine pozisyonu gibi femura ait
anatomik oOzellikler de abduktor mekanizmay etkiler. Bas boyun acisinda azalma
(varus kalga) abdiiktor kaslarin mekanik avantajin1 artirir iken koksa valga
deformitesinde abdiiktor kalca kolu kisalacagindan mekanik dezavantaj
olusturacaktir. Belirli bir boyun uzunlugu i¢in bas boyun agis1 azaldik¢a (boyun daha
horizontal hale geldik¢e) medial bas ‘‘off-set’’i arttig1 i¢cin eklem temas kuvvetleri
azalir. Tam tersine femur boynunun kisa veya normalden dik egimli olmasi bas “’off-
set’’inde azalmaya neden olur bu ise daha biiylik abdiiktor kuvvetlere ihtiyag
dogmasina neden olarak eklem reaksiyon kuvvetinde artis meydana getirir. Sonug
olarak hasta agirlik merkezini ekleme yaklastirmak i¢in o tarafa dogru viicudunu
egerek, kalgaya binen yiikii azaltmaya calisir ve Trendelenburg yiiriiyiis tarzi ortaya

¢ikar. Charnley, asetabular komponentin biraz daha derine yerlestirilmesiyle viicut
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agirliginin kaldirag kolunun kisalacagini, trokanter majoriin daha laterale alinmasiyla
abduktor mekanizma kaldirag kolunun uzayacagini, bu durumun kalca
artroplastisinde mekanik avantaj saglayacagini belirtmistir.? Bu sayede viicut agirlik
momenti azaltilarak abduktér mekanizmanin dengelemesi gereken yiikk miktar

azalacaktir.

Sekil 9. Kalga eklemine etki eden kuvvetler?

A: ki ayak iizerindeyken. B: Tek ayak iizerindeyken

2.4, GELISIMSEL KALCA DiSPLAZISI
2.4.1. Patoanatomi

Ameliyat dncesi iyi bir degerlendirme yapabilmek ve uzun sureli tatmin edici
sonuglar alabilmek i¢in, displazik kalga anatomisini iyi bilmek gerekir. Gelisimsel
kal¢a displazisinde meydana gelen anatomik degisiklikler displazi veya ¢ikigin

siddetine ve 6nceden gecirilmis olan ameliyatlara bagli olarak degisiklik gosterebilir.
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Asetabulum: Femur basi ger¢ek asetabulumun iginde ise superior duvarda
kismi defekt mevcuttur. Asetabulum genis ve ovaldir. Sublukse ise superiordaki
defekte ek olarak anterior duvarda da defekt vardir ve derinlik azalmistir.
Anteromedial duvarda zayif olmasina ragmen nadir olarak posterior duvarda kemik
stogu azalmistir. Yiiksek cikiklarda femur basi hipoplazik olup orjinal asetabulumun
posterior-superiorundadir. Asetabulum sigdir ve dar bir agikligi mevcuttur. Posterior-
superiorda kemik stogu iyidir ve asetabulum anteversiyonunda artis vardir.® Yiiksek
cikiklarda etkilenen taraftaki pelvis daha kiiciiktiir ve asetabular duvar yumusak ve

incedir.

Femur: Proksimal femuru ilgilendiren baslica anormallikler: kiigiik femur
bagi birlikte antevert pozisyonda kisa bir boyun, posteriora deplase trokanter major,

dar bir ishtmusla birlikte giderek daralan bir femur kanalidir***’

(sekil 10). Femurun
anterior-posterior ¢api, medial-lateral capindan daha genis olup displazinin ciddiyeti

arttik¢a bas-boyun agisi progresif olarak azalir.®®

Sekil 10. Gelisimsel kalgca displazinde kii¢ciik femoral basla birlikte antevert
pozisyonda kisa bir boyun, posteriora deplase trokanter major, dar bir

ishtmusla birlikte giderek daralan bir femur kanali*®
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Yumusak Dokular: Hamstring, adduktor ve quadriceps kaslar1 kisalmigtir.
Femur basmin proksimale migrasyonu, abduktor kas Kkitlesinin daha horizontal
pozisyon almasina sebep olur ki bu durum rekonstruksiyon islemi sirasinda hasar
ihtimalini artirir.® Kalca kapsiilii hipoplazik asetabulumun kenarindan baslayip
daralip femur basinda genisleyerek kum saati goriiniimiinii alir. Kapsiil kalinlagsmis
ve iliopsoas tendonu hipertrofik oldugundan femur hareketi kisitlanmistir. Siyatik
sinir de kisalmis olup ekstremite uzatmasina karsi hasarlabilir haldedir.*® Femoral

sinir ve profunda femoris arteri direkt ve traksiyonla zedelenmeye agiktir.

2.4.2. Klinik Bulgular

Kalga c¢ikigindaki klinik bulgular cikigin derecesi, iyi gelismis yalanci
asetabulum varlig1 ve ¢ikigin tek veya bilateral olup olmamasina gore degisir.37 Cogu
hastada kal¢ada agr1 primer semptomdur. Ciddi ekstremite uzunluk farki, sirt ve bel

agrisi, diz ile ilgili problemler de goriilebilir.

Eger tek tarafli ve One ¢ikik mevcutsa, femur basi icin destek noktasi
varoldugundan aksama daha hafif olur. Fakat destek noktasi fizyolojik olmadigi i¢in
zaman i¢inde artroz gelisir. Kalga eklemi adduksiyon, fleksiyon ve dis rotasyon
pozisyonunda kalir. Kalgadaki sorunlar alt ekstremite dizilimini etkiler ve sonug
olarak dizde valgus deformitesi meydana gelir. Tek tarafli ve arkaya cikikta
ekstremiteler arasindaki uzunluk farki daha fazla oldugundan aksama daha ¢ok
goriiliir. Esitsizlige bagl gelisen lomber egrilik baslangigta fonksiyonel iken zamanla
yapisal hale doniisebilir.®® Ozellikle femur baginin posteriora lukse oldugu bilateral
olgularda, anterior pelvik tilt ve buna sekonder gelisen artmis lomber lordoz vardir.

Bu hiperlordoz ileri yaslarda agr1 sikayetine sebep olur.

2.4.3. Siiflandirma

Gelisimsel kalga displazisi icin segilecek tedaviye karar verilmesine yardimci
olmak, Kklinik ve radyolojik degerlendirmede bulunmak ve literatiirde bildiren
sonuclar i¢in standart olusturmak maksadiyla su ana kadar bir¢ok siniflama sistemi

tarif edilmistir. Literatiirde siklikla Crowe ve Hartofilakidis’in yapmis oldugu
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smiflamalar kullanilmaktadir. Her iki smiflamanin da giivenilir ve tekrar edilebilir

oldugu gosterilmistir.*

Crowe smiflamasina gore, displazik kalcalar femur basinin proksimale
migrasyonuna gore dort kategoriye ayr111r.17 Pelvis yiiksekligi, gbzyas1 damlas1 ve
femoral bas-boyun bileskesi mihenk noktalart olarak kullanilir. Normal kalgalarda
gbzyast damlasinin tabani ile bas boyun bileskesi ayni seviyededir. Femur basi
yiiksekliginin pelvis yiiksekliginin %20’si oldugunu belirtmislerdir. Femur basinin
proksimale migrasyon miktari, pelvis yliksekliginin ya da basin yiiksekliginin
yiizdesi olarak kabul edilir (Sekil 11).

A B

\ b
Q
N
Crowe [: A'B= 0.1
Crowe II: AB 0.1 - 0.15

Crowe IlI: AB 0.15 - 0.20
Crowe IV: AB =020

Sekil 11. Crowe Siniflamasi®’

Tip 1: Femurun proksimale migrasyonu pelvis yliksekliginin %10’undan veya femur

basinin yiiksekliginin %50’sinden daha az.

Tip 2: Femurun proksimale migrasyonu pelvis yiiksekliginin %10’u ile %151

arasinda veya femur baginin yiiksekliginin %50 ile %75°1 arasinda.
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Tip 3: Femurun proksimale migrasyonu pelvis yiiksekliginin %15 ile %?20’si

arasinda veya femur baginin yiiksekliginin %75 ile %100l arasinda.

Tip 4: Femurun proksimale migrasyonu pelvis yiiksekliginin %20’sinden fazla veya

femur basinin yiiksekliginin %100’tiinden fazla.

Hartofilakidis ve arkadaslar1 kalga displazisi ve kalca ¢ikigini 3 kategoriye
ayirmiglardir: displazik kalca, algak ¢ikik kalca veya subtotal c¢ikik kalga, yiiksek
cikik kalga veya total c¢ikik kal(;a.40 Displazik kalgada femur basi subluksedir ancak
gercek asetabulumun i¢indedir. Hartofilakidis ve arkadaslari asetabular fossadaki
osteofitin sigliga sebep oldugunu ve superior duvarda segmental defekt bulundugunu
belirtmistir. Algak ¢ikikta femur basi yalanci asetabulumla eklem yapmakla birlikte
gercek asetabulum ile temas halindedir. Asetabulum sigdir, anterior ve posterior
duvarda kismi defekt vardir. Yiiksek ¢ikikta femur basi yiiksekte ve posteriorda olup,
ilium ile eklem yapar (Sekil 12). Gergek asetabulumun biitiin duvarlarinda defekt
vardir, asir1 anteversiyon mevcuttur ve asetabulum girisi daralmistir. Kemik stogu

esas olarak superoposteriorda bulunur.

Crowe ve Hartofilakidis smiflandirmalarinin bazi dezavantajlari meveuttur*’.
Biitiin pelvisi i¢ine alan grafiye ihtiya¢ duyulmasi, femoral bas-boyun bileskesinin
lokalizasyon ¢esitliligi, proksimal migrasyonun ¢ikigin ciddiyeti ile dogrudan iligkili
oldugu varsayimi Crowe siniflamasinin olumsuz yonleridir. Hartofilakidis

siniflamasi ise borderline kalgalar1 tanimlamakta yetersizdir.

" TOTAL DISLOKASYON
DISPLAZIK KALCA SUBTOTAL DISLOKASYON

Sekil 12. Hartofilakidis Siniflamasi*
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Eftekhar 4 evreli bir smiflandirma sistemi tamimlamistir.*

Evre A: Asetabulum biraz uzamistir ve displaziktir. Femoral basta bir miktar

deformasyon vardir.
Evre B: Asetabulum ara seviyededir.

Evre C: Yiiksek ve yalanci asetabulum mevcuttur. B ve C’de gergek asetabulum tam

gelismemistir.

Evre D: Femoral bas hi¢bir zaman ilium ile temas halinde olmamustir.

2.4.4. Tedavi Segenekleri

Gelisimsel kalga displazisinin cerrahi olmayan tedavisinde non-steroid
antiinflamatuar ilaclar kullanilir. Bu ilaglarin fizyoterapi, aktivite modifikasyonu ve

hasta egitimi ile kombine edilmesi tedavi etkinligini arttirir.**

2.4.4.1. Eklem Koruyucu Cerrahi

Eger minimal eklem kikirdak dejenerasyonu mevcutsa, periasetabular
osteotomi ve femoral osteotomiler gelisimsel kalga displazisinde uygulanabilir®,
Ileri osteoartriti olan displazik bir asetabulumda bile periasetabular osteotomi ile
semptomlarin yillarca giderilebildigi belirtilmistir46. Radyografik olarak Tonnis evre
3-4 osteoartriti olan hastalarda, periasetabular osteotomi ile eklem araliginda gelisme
oldugu gosterilmistir.*’ Fakat periastabular osteotominin grenme egrisi uzun olup,
%15 komplikasyon orani bildirilmistir*®. Parvizi ve arkadaslar total kalca protezi
olan oOnceden periasetabular osteotomi uygulanmis kirkbir hastayr analiz etmis,
hastalarin agrilarinin azaldigin1 ve asetabular komponent i¢in kemik stogunun

korundugunu belirtmislerdir.*
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2.4.4.2. Total Kalca Artroplastisi
2.4.4.2.1. Ameliyat Oncesi Degerlendirme ve Planlama

Displazik kalganin tedavisi hastaligin ciddiyetine, sekonder osteoartrite bagl
meydana gelen degisikliklere, hastanin yasina ve beklentilerine, kemik stogun

durumuna baglhdir.

Bu hastalar icin en Onemli ameliyat endikasyonu, giindelik yasam
aktivitelerini bozan agr1 ve fonksiyon kaybidir. Agr1 kalcadan kaynaklanabilecegi
gibi dizdeki valgus deformitesinden veya vertebradaki hiperlordozdan da olabilir.
Ekstremite uzunluk farki olan ve aksayan hastalarda belirgin bir agr1 yoksa, total
kalca artroplastisi diisiiniilmemelidir. Bilateral kal¢a ¢ikigir olan birgok olgu asiri
aksamasina ragmen agr sikayeti olmadigi i¢in hayatini siirdiirebilir. Crowe tip 2 ve 3
olgularda daha erken koksartroz gelistigi igin tip 4 olgulara gore daha geng yasta
artroplasti ihtiyaci duyabilirler."’

Ameliyat oncesinde ekstremite uzunluklar1 klinik ve radyografik olarak
Ol¢iilmeli, detayli ndrovaskiiller muayene yapilmalidir. Hastalara olast tiim
komplikasyonlar anlatilmali, ekstremite uzunluk farkinin ve aksamanin tam olarak
diizelemeyebilecegi belirtilmelidir. Pelvik tilt, lumbosakral fleksibilite ve diger
deformiteler hesaba katilarak ameliyat Oncesi planlama yapilmalidir. Hastaya

onceden uygulanmis olan cerrahiler dikkatle sorgulanmalidir.

Uygun materyal ve protez se¢imi preoperatif olarak planlanmalidir. Standart
1:1 dlgekte 6n arka pelvis grafilerine ek olarak ¢ekilebilecek Judet radyografileri bize
asetabulum kemik stogu ve duvarlar1 hakkinda fikir verir. Lateral grafiler femurun
intramediiller kanal genisligini bildirdigi gibi, 6nceden gecirilmis ameliyatlara bagl
meydana gelmis kanal deformiteleri hakkinda bize fikir verebilir. Ayakta ¢ekilmis
On-arka direkt grafide Tonnis agisi ve Wiberg’in lateral-merkez kenar agisi
hesaplanabilir. Lateral-merkez kenar agis1 <20 derece ise normal, 20-25 derece
arasindaysa sinirda, >25 derece ise asetabular displazi oldugunu gosterir™ (Sekil 13).
Tonnis agisinda asetabulumun yiik tasiyan bolgesinin inklinasyonunu 6l¢iiliir (Sekil
14).
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Sekil 13. Wiberg’in lateral-merkez kenar agisim gdsteren direkt grafi™*

23



Sekil 14. Ténnis agisini gosteren direkt grafi®*

Bilgisayarli tomografi asetabular 6rtiinme ve femoral anteversiyon hakkinda
alternatif olarak bize bilgi verebilir.>? Sablonlama yapilacak artroplasti i¢in hayati
Ooneme sahiptir. Gergek asetabulumun yeri tespit edilmeli ve asetabular komponentin
orijinal yerine restore edilip edilmeyecegine karar verilmelidir. Preoperatif direkt
grafilerde Ranawat tiggeni Olciilerek gercek asetabulumun dogru yeri ve biiyiikligi
hesaplanabilir®® (Sekil 15). Asetabulumun anteversiyon derecesi, kemik stogunun
anlagilabilmesi icin Onceden bilinmelidir. Kullanilacak komponentin biiyiikligii,
fiksasyon i¢in uygulanacak yontem, kemik grefti ve kullanilacaksa 6zel malzemeler
(cage, kaniillii vida, plak, kablo) énceden planlanmalidir. Ozellikle 22 mm femoral

bas kullanilma ihtimali olan olgularda malzeme se¢imi dikkatle yapilmalidir.
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Femoral kisaltma osteotomisine gerek olup olmadigi, varsa ne kadar kisaltma

yapilacagi preoperatif olarak hesaplanmalidir.

Sekil 15. A: pelvik yiikseklik, B: Gergek asetabulumun yiiksekligi, C: Trokanter
mindriin proksimale migrasyonu, D: Ranawat tlicgeni, E: Medial duvar
kalinligi, F: Theta agis1, G: Medial femoral-boyun bileskesi, H: Ranawat
ticgenine gore medialde yerlestirilmis kap, I: Ranawat iiggeninin superior
sinirt ile kapin iligkisi, J: Kabin Kohler c¢izgisine gore medialde

pozisyonu'®

2.2.4.2.2. Asetabular Rekonstruksiyon

Asetabulum rekonstruksiyonu biitiin prosediirin en Onemli kismuidir.
Gelisimsel kalga displazisinde yeterince kemik stogu ile kapli stabil bir asetabular
komponent elde etmek giictlir. Asetabular komponentin miimkiin oldugu kadar
gercek asetabuluma yerlestirilmesi énerilmektedir.?***® Rekonstruksiyon i¢in en iyi

kemik stogu gercek asetabulumdadir.’®*® Ancak &nceden asctabular osteotomi
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yapilmigsa gergek asetabulum ideal yer olmayabilir. Tatmin edici bir asetabular
ortlinme saglamak kilit rol oynar. Bunu saglamak icin bir¢ok hastada derin oyma ve
kiiciik asetabular kap kullanimi1 gerekmektedir. Bunun disinda 6rtlinmeyi arttirmak
i¢cin asetabular medializasyon, ¢imento veya kemik greft kullanim1 ve ring kullanimi
uygulanabilir.>***> Bipolar protezler displazik asetabulumlarda kullanilmis ancak

asetabular stres kiriklari ve femoral gevseme ile sonuclanmistir.>®

Asetabular komponentin gercek asetabuluma uygulanmadigr durumlarda
kalca rotasyon merkezi degisecegi icin kalca biyomekanigi bundan olumsuz etkilenir
ve komponentlerin tizerine daha ¢ok yiik biner. Yapilan bir ¢aligmada kalga rotasyon
merkezi anterior, inferior ve mediale yer degistirdiginde kal¢a eklemine gelen
kuvvette belirgin bir azalma olurken, lateral, posterior ve superiora Yyer
degistirdiginde artma olmaktadir.”” Doehring ve arkadaslari deneysel fiberglas
deneyinde asetabular komponentin superolaterale yerlestirilmesinin kalga iizerinde
cok yiiksek kuvvetlere neden oldugunu gdstermistir.”® Stans ve arkadaslari gelisimsel
kalca displazisi olan hastalara uyguladiklar1 anatomik olmayan ¢imentolu asetabular
komponenti olan yiizkirkbes hastayr incelemisler, normal kal¢a rotasyon
merkezinden en az 15 mm proksimale yerlestirilmis asetabular komponenti olan
hastalarda daha yiiksek oranlarda gevseme goriildiigiinii belirtmislerdir.>® Baska bir
calismada gozyasi noktasindan 25 mm’den fazla superiora yerlestirilen kaplarda,
femoral komponentte aseptik gevseme anlamli olarak fazla bulunmustur.®
Gelisimsel kalga displazisinde asetabular komponentin gercek asetabuluma
yerlestirilmesi sonucu viicut agirliginin moment kolu kisalacak ve asetabular
komponente binen yiik azalacaktir. Bunun yaninda gergek asetabuluma yerlestirme

ile ekstremite uzunluk farki giderilebilir, abduksiyon giicii korunabilir.

Yeterli asetabular destegin ne kadar olmasi gerektigi konusunda merkezler
arasinda farkliliklar olsa da asetabular komponentin %70 oraninda intakt kemik ile
Ortiinmiis olmas1 gerektigi belirtilmektedir.®* Eger miimkiinse geriye kalan %30
otogreft veya allogreft ile desteklenmelidir. Baska bir ¢aligmada eger anterior ve
posterior kemik stogu yeterliyse ve %75-80 arasi bir Ortiinme sdz konusuysa
asetabular komponentin kabul edilebilir oldugu ve lateral augmentasyona ihtiyag
olmayacag ifade edilmistir.®* %30’dan daha fazla kap oOrtiinmemisse ¢imento,

otogreft veya allogreft uygulanabilir. Superior asetabular defekti doldurmak igin
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¢imento kullanilmasmin uzun dénem sonuglari tatmin edici bulunmamustir.”
Displazik asetabuluma struktiirel destek i¢in uygulanan otojen femoral basin bazi
caligmalarda kisa donem sonuglarinin tatmin edici oldugu, bazi ¢alismalarda ise uzun

donem sonuglarinin basarisiz oldugu belirtilmistir.ﬁg’64

Ozetleyecek olursak asetabular rekonstruksiyon ile ilgili giiniimiizde kabul
goren gorlis, gercek asetabuluma kiigiik ¢imentosuz komponent uygulamak ve

fiksasyon destegi icin vida koymaktir™.

2.2.4.2.3. Femoral Rekonstruksiyon

Femoral kanalin dar olusu, femoral hipoplazi, femurda ciddi distorsiyon ve
versiyon olmasi ve Onceki subtrokanterik, intertrokanterik osteotomiler femoral
rekonstruksiyonu zorlastirir. Femoral kanalin dar olmasinda 6tlirii oyma islemi
esnasinda kirik olabileceginden oldukg¢a dikkatli olunmalidir. Femur cisminin
proksimal 8-10 cm’lik boliimiinii hem anterior hem de posterior ayirarak ¢ok dar
femoral kanalin iistesinden gelinebilir.’® Daha sonra bosluklar arasma kemik grefti

koyulur ve ayrik kisim ¢ektirme vidalari stabilize edilir.

Bir¢ok olguda femoral anatomi, metafizden ziyade diafize yerlestirilen kiiciik,
kisa ve diiz femoral komponentlerin yerlestirilmesine olanak verir.®® Agir displazide
medial kurvatiirii smuirli, diiz ve dar stem kullanilmasi gerekebilir.>® Preoperatif
sablon kullanilmas1 moduler veya hastaya 6zel implant kullanilmasina karar vermede

yardimci olur.

Eger asetabulum gergek seviyesine indirilirse, siyatik sinir hasarina sebep
olmamak i¢in femur kisaltilmalidir. Siyatik sinir felci riski artabileceginden, femurun

4 cm’den fazla uzatilmasi genellikle tavsiye edilmemektedir.*

Femoral kisaltma trokanter seviyesinde veya subtrokanterik bolgede
uygulanabilir. Bu islem femurun rotasyonel olarak diizeltilmesine ve femurun
kendisi kisalmis olsa bile ekstremite uzamasma imkan saglar. Ihtiya¢ duyulan
kisaltma miktar1 distal traksiyonla veya preoperatif yapilmis olan sablonlamayla
belirlenebilir. Diger femoral kisaltma yontemleri basamakli kesiler, ¢ift sevron

19,65,66

osteotomileri ve oblik osteotomilerdir (Sekil 16). Son zamanlarda daha normal
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femoral morfoloji sagladig1 ve metafizer bolgede daha iistiin bir fiksasyon sagladigi
igin subtrokanterik osteotomiler daha sik tercih edilmektedir. Transfemoral
subtrokanterik osteotomi yapildigi zaman abduktor kaslar ve trokanter major zarar
gormez. Cimento sizmast ve kaynamama gibi sorunlarla karsilasmamak igin,
subtrokanterik osteotomiden sonra ¢imentosuz femoral komponentlerin kullanilmasi

onerilmektedir.®”

Baska bir yontemle, Lai ve arkadaslar1 yirmi hastaya total kalca artroplastisi
oncesi eksternal fiksator ile iliofemoral distraksiyon uygulamislar ve norovaskiiler

komplikasyon yasamadan basarili sonuglar bildirmislerdir.*®

““"H'Q

Sekil 16. A: Trokanter major transferi ile beraber femoral kisaltma osteotomisi B:
Yiiksek sanz osteotomiden sonra meydana gelen angulasyon kisaltma ve
trokanter major transferi ile tedavi edilmis. C: Metafizden yapilan
kisaltma osteotomisi. D: Al¢ak sanz osteotomisinden sonra kisaltma ile

birlikte angulasyonun diizeltilmesi®®
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3. HASTALAR VE METOD

3.1. HASTA GRUBU

Calismamiza 2006-2011 yillar1 arasinda Ufuk Universitesi Tip Fakiiltesi
Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim Dali’nda aymi cerrahlar tarafindan total kalca
artroplastisi uygulanan, gelisimsel kalca displazisi zemininde koksaartrozu mevcut
bulunan, Crowe tip 1,2,3,4 gruplarindaki hastalar dahil edildi. Takipten ¢ikan 10
hasta ¢alismadan ¢ikartildi. Sonug¢ olarak 78 hastanin 102 kalgas1 degerlendirildi
(Tablo 2). Calisamada yer alan 78 hastanin 72’si kadin, 6’s1 erkek olup, ortalama yas
49 (23-72 yil arasinda) idi. Ortalama takip siiresi 37 (24-82 ay arasindaydi) aydi.
Yirmidort hasta bilateral olarak ameliyat edildi. Dokuz kalgaya onceden pelvik,

periasetabular ve femoral osteotomi uygulanmaisti.

Cekilen direkt grafiler Crowe siniflamasina gore degerlendirildi. 103 kalganin
22’sinin (%21) Crowe tip 1, 19’unun (%18) tip 2, 22’sinin (%21) tip 3 ve 39’unun
(%38) tip 4 oldugu belirlendi.

Tablo 2. Demografik veriler

Parametreler n % Mean +-SD Range
Yas 49,2 +- 10,9 23-72
Cinsiyet
Kadin 72 92,3
Erkek 6 7,7
Takip Stiresi (ay) 37,1 24-82
Crowe tip 1 22 21,6
Crowe tip 2 19 18,6
Crowe tip 3 22 21,6
Crowe tip 4 39 38,2
Operasyon tarafi
Tek 54
Bilateral 24
Kisaltma
Var 61 59,8
Yok 41 40,1
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3.2. METOD
3.2.1. Veri Toplanmasi

Biitiin hastalarin ameliyat oncesi Harris kalga skoru hesaplandi. Hasta
dosyalar1 ve veri tabani incelendiginde 45 hastanin kontrol verilerinin yeterli oldugu
goriildii. Kontrol verileri yeterli olmayan 33 hasta tekrar hastaneye cagirilarak

muayene edildi ve sorgulandi.

3.2.2. Ameliyat Oncesi Hazirhk

Ameliyat oncesinde biitiin hastalara rutin kan ve idrar tahlilleri, rutin direkt
grafi tetkikleri, ekstremite uzunluk olgiimleri yapildi. Her iki kalcay1 igine alan 1:1
Olcekte cekilen direkt grafiler lizerinden ameliyat esnasinda kullanilacak protezin tipi
ve boyutu sablon yardimiyla belirlendi. Crowe tip 3 ve 4 hastalarda femur basinin ne
kadar yiiksekte oldugu, kisaltma gerekip gerekmeyecegi, gerekirse ne kadar kisaltma
yapilacagi ve gercek asetabulumun yeri belirlendi. Preoperatif Harris kalca

skorlamas biitlin hastalarda hesaplandi.

Derin ven trombozu profilaksisi i¢in hastalara ameliyat Oncesinde
antiembolik corap giydirilip, ameliyat sonrasi profilaktik dozda diisiik molekiil
agirhikli heparin verildi. Ameliyattan 60 dakika once hastalara 2 g sefazolin

uygulandi.

3.2.3. Cerrahi Teknik

Biitiin hastalara supin pozisyonda direkt lateral yaklasim uygulandi.”® Cilt
kesisi kalga 20 derece fleksiyon, 30 derece adduksiyon ve 10 derece i¢ rotasyonda
yapildi. Cilt kesisi trokanter majorun yaklasik 3 cm proksimalinden baslatilip distale
15-20 cm uzatildi. Cilt kesisi ile ayn1 dogrultuda ve uzunlukta olacak sekilde fasya
kesisi tamamlandi. Gluteus medius kasinin 1/3 anteriorundan girilerek eklem kapsiilii
ortaya konuldu. Kapsiil femur boynuna paralel sekilde kesilip superior kismi
cikartildi. Hohmann ekartdrleri femur boynunun superior ve inferioruna yerlestirildi.
Kalga 90 derece fleksiyon ve dis rotasyon poziyonuna getirilerek lukse edildi. Femur

boynu trokanter minorun yaklasik 1 cm proksimalinden kesildi. Asetabulumun
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posterior, inferior ve anterioruna 3 adet Hohmann ekartorii yerlestirildi. Displazik
kalcalarda asetabula yerlestirilecek kabin biiyiikliigiinii, asetabulum oval oldugu i¢in,

anterior-posterior ¢apin boyutu belirledi.

Algak ¢ikiklarda asetabulum superior duvarinda segmental defekt
oldugundan, Hohmann ekartérii asetabulum i¢inden obturator foramene
yerlestirilerek, gercek asetabulumun yeri bulundu. Asetabulumun On-arka capina
uygun sekilde oyma islemi gergeklestirildi. Superior segmentel defektin kabin
stabilitesini etkiledigi durumlarda, femur basindan elde edilen greft defekti
dolduracak sekilde kullanildi. Femur anteversiyonunun arttigi ve medullanin genis
capinin anteversiyon yoniinde sekillendigi hastalarda dikdortgen kesitli tasarimlar
yerine, her yonde stabilite saglayan yuvarlak cone tarzi protezler tercih edildi. Algak

c¢ikiklara kisaltma uygulanmadi.

Yiiksek ¢ikiklarda femur boyun kesisi yapildiktan sonra asetabuluma
midahalede bulunulmadan 6ncelikle femoral kanal raspalandi. Daha sonra trokanter
minorun 5 mm distalinden subtrokanterik transvers osteotomi yapildi. Rezeksiyon
uzunlugu femur baginin yiiksekligine gore hesaplandi. Ardindan gergek asetabulumu
ortaya koymak i¢in asetabulum distaline, anterioruna ve posterioruna Hohmann
ekartorleri yerlestirildi. Asetabulum igindeki pulvinar dokusu eksize edilip, kemik
stogu ve duvarlar degerlendirildi. En 1yi1 kemik stogu posteriorda oldugundan 36
veya 38 mm kii¢iik oyucularla oyma islemine baslanirken, posteriora dogru
yonelindi. Sirasiyla oyucular biiylitiilerek asetabulum hazir hale getirildi. Cimentosuz
asetabular kap stabilitesi press-fit elde edilebildiyse de vida ile ek stabilizasyon
saglandi. Daha sonra tekrar femura gecildi. Raspa proksimal ve distal parcalarin
icinden gecirildikten sonra osteotomi hatti kapanip proksimal ve distalde tutunma
saglanana kadar cakildi. Uygun bas ve boyun denemesi yapildiktan sonra kalca
hareketleri degerlendirildi. Denemeler c¢ikartildiktan sonra tercih edilen femoral
komponent ve bas secenegi yerlestirildi. Bir adet hemovak dren yerlestirilip, katlar

kapatilarak operasyona son verildi.

Ellibir kalcada (%50) 28 mm femoral bas, 27 kalgada (%26,7) 22 mm
femoral bas, 14 kalgada (%13,7) 32 mm femoral bas ve 10 kal¢ada (%9,8) 36 mm
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bas kullanildi. 24 hastaya metal-metal, 42 hastaya seramik-seramik, 30 hastaya

polietilen-metal, 6 hastaya polietilen-seramik yiizey secenegi uygulandi.

3.2.4. Ameliyat Sonrasi Takip

Ameliyat sonrasi birinci giinde hastalarin hemovak drenleri ¢ekilip, yiiriiteg
yardimiyla tam yiik verdirilerek yiiriitiildii. Antibiyotik profilaksisine 48 saat devam
edilip, 30 giin boyunca diisiik molekiil agirlikli heparin verildi. Rutin olarak 6. Hafta,
3, 6 ve 12. ay ve yillik olarak kontrolleri yapildi. Takip siiresi 5 yili gegenlerin
takiplerinin 5 yilda bir yapilmasi planlanda.

3.3. DEGERLENDIRME

Hastalarin preoperatif ve postoperatif son kontrollerindeki Harris kalca
puanlari hesaplandi (Tablo 3,4,5). Postoperatif Harris kalga puanlart miikemmel, iyi,
orta, kotii olarak degerlendirildi (Tablo 6). Radyolojik olarak stabil implant, ek
femoral rekonstruksiyona ihtiya¢ duyulmamasi ve postoperatif Harris kalca skorunda

20 puandan fazla artis basarili sonug olarak degerlendirildi.

Hastalarin postoperatif kontrol grafileri ayakta yiik verdirilerek 6n-arka ve
Lauenstein grafileri olarak bagimsiz gézlemci tarafindan degerlendirildi. Femoral ve
asetabular komponentler Johnston ve arkadaslarinin ¢imentosuz kalga protezi i¢in
tarif ettigi sekilde degerlendirildi.”* Engh’in sistemine gore femoral komponentler
bone-ingrowth, fibroz stabil ve stabil degil olarak siniflandirildi.”>  Femoral
komponentin yerinden 3 mm’den fazla yer degistirmesi femoral ¢cokme olarak kabul
edildi. Asetabular komponent diziliminde 2 dereceden fazla degisiklik ve
pozisyonunda 2 mm’den fazla degisme, asetabular gevseme olarak belirlendi.

Heterotopik ossifikasyon Brooker’in tanimladig: siniflandirmaya gore yap11d173.

Hastalarin ameliyat esnasinda ve sonrasindaki takiplerinde ortaya cikan

komplikasyonlar kaydedildi.
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Tablo 3. Harris kalca skorlamasi, subjektif degerlendirme

1-AGRI
A- Yok veya yok sayilacak derecede az 44
B- Cok hafif, ara sira ve etkinliklerde etkili degil 40
C- Hafif, normal etkinliklerde etkisiz, nadir olarak alisilmigin disinda 30
etkinliklerde orta derecede agr1, aspirin kullanabilir
D- Orta derecede agr1, dayanilabilecek siddette, giindelik aktivitelerde 20
kisitlamalar yapar. Bazen aspirinden giiclii agr1 kesici ilaglar gerektirir
E- Siddetli agr, aktivitelerde ciddi kisitlanma 10
F- Tam olarak sakat, yatalak, agr1 icinde 0
2- YURUME MESAFESI
A- Limitsiz 11
B- Alt blok (30 dakika) 8
C- ki veya ii¢ blok (10-15 dakika) 5
D- Yalnizca kapali mekanda 2
E- Yatakta veya sandalyede 0
3- AKTIVITELER - AYAKKABI, CORAP
A- Kolaylikla 4
B- Zorlukla 2
C- Giyemiyor 0
4- TOPLU TASIMA
A- Kullanabiliyor (otobiis) 1
B- Kullanamiyor (otobiis) 0
5- DESTEK
A- Yok 11
B- Uzun yiiriiyiigler i¢in baston kullantyor 7
C- Cogu zaman baston kullaniyor 5
D- Tek koltuk degnegi 3
E- Iki baston 2
F- 1ki koltuk degnegi veya yiiriiyemiyor 0
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6- AKSAMA

A- Yok

11

B- Hafif

C- Orta

D- Agir veya ylirliyemiyor

7- MERDIVENLER

A- Trabzana tutunmadan normal olarak

B- Trabzana tutunarak normal olarak

C- Herhangi bir sekilde

D- Merdiven kullanamiyor

Ol kR, | DN &

8- OTURMA

A- Bir saat boyunca herhangi bir sandalyede konforluca

B- Yiiksek sandalyede 30 dakika oturabilme

C- Herhangi bir sandalyede konforluca oturamama

Tablo 4. Harris kalga skorlamasi, deformitenin yoklugunun degerlendirilmesi

DEFORMITENIN YOKLUGUNA VERILEN (Bu kismi skorlamak icin her

birine evet denilebilmeli)

A- 30 dereceden az sabit fleksiyon kontraktiirii

B- 10 dereceden az sabit adduksiyon kontraktiirii

C- 10 dereceden az ekstansiyonda ige rotasyon

D

Bacak esitsizligi 3.2 cm’den az ise
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Tablo 5. Harris kalga skorlamasi, hareketin degerlendirilmesi

HAREKET
1- Fleksiyon Derecesi
A- Yok 0
B- 0>8 0.4
C- 8>16 0.8
D- 16>24 1.2
E- 24 >32 1.6
F- 32>40 2
G- 40> 45 2.25
H- 45>55 2.55
[- 55>65 2.85
J- 65>70 3
K- 70>75 3.15
L- 75>80 3.3
M- 80>90 3.6
N- 90 > 100 3.75
O- 100> 110 3.9
2- Abduksiyon Derecesi
A- Yok 0
B- 0>5 0.2
C- 5>10 0.4
D- 10>15 0.6
E- 15>20 0.675
3- Dis Rotasyon Derecesi
A- Yok 0
B- 0>5 0.1
C- 5>10 0.2
D- 10>15 0.3
4- Adduksiyon Derecesi
A- Yok 0
B- 0>5 0.05
C- 5>10 0.1
D- 10>15 0.15
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Tablo 6. Harris kalga skorlarina gore sonuglarin degerlendirilmesi

Puan Sonug¢
<70 Kot
70-79 Orta

80 -89 Iyi

90 -100 Miikemmel

3.4. ISTATIKSEL ANALIZ

Verilerin istatistiksel degerlendirmesi SPSS for Windows 11.5 paket

programinda yapildi. Degerlendirmelerde; kategorik verilerin analizinde Khi-Kare

testi, HHS skorlarindaki farkliliklarin incelenmesinde tek yonli ANOVA ve

Bonferroni testi kullanildi. Ayrica revizyona gitme iizerine etkiler Cox’un orantisal

hazard modeli ile incelendi.

Tanimlayic1 degerler olarak kategorik verilerde say1 ve yiizdelikler, siirekli

verilerde ise aritmetik ortalama+standart sapma (ort.£=SD) kullanildu.
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4. BULGULAR

Yetmigsekiz hastanin 102 kalgasi ortalama 37 ay (24-82 ay arasinda) siireyle
takip edildi. Ameliyat oncesi ortalama 52.8 (40 — 72 arasinda) olan Harris kalga
skorunun, yapilan en son kontrollerde ortalama 82.5’e (59 — 94 arasinda) yiikseldigi
goriildii. Ameliyat Oncesi ve sonrasit Harris kalga skorlart karsilastirildiginda
postoperatif skorlarin anlamli olarak arttig1 tespit edilmistir (p<0,001). Yirmidokuz
kalcada miikemmel, 44 kalcada iyi, 17 kalcada orta ve 12 kalcada koétii sonug elde
edildi. Yiiziki kalganin %71,5’inde mitkkemmel veya iyi sonug elde edildi (Tablo 7).

Yas gruplari (<40, 40-49, 50-59, >60) karsilastirildiginda, postoperatif Harris
kalga skorlar1 arasinda istatiksel olarak anlamli fark bulunmadigi goriildii (p>0,05).

Crowe tipleri kendi arasinda degerlendirildiginde, Crowe tip 1 ve 2
kalcalarin, tip 3 ve 4’e gore preoperatif Harris kalga skorlarinin daha diisiik oldugu
hesapland: (p<0,001). Buna karsin Crowe tip 3 ve 4 kalgalarin postoperatif Harris
kalga skorlarinin istatiksel olarak daha diisiik oldugu goriildii (p<0,01) (Tablo 8).

Crowe tipleri arasinda postoperatif Harris kalca skorlari bakimindan anlamli
fark oldugu goriildii. Crowe tip 1 ve 2 kalgalarin sonuglarinin tip 3 ve 4’e gore
istatiksel olarak daha iyi oldugu sonucuna ulasildi. Crowe tip 4 kalcalarin revizyon
cerrahisi ge¢irme olasiliginin Crowe tip 1’e gore 5,95 kez fazla oldugu sonucuna

ulasildi (RR=5,95, p=0,089).

Hastalara uygulanan yiizey segenegi ¢esidi (metal-metal, seramik-seramik,
polietilen-metal, polietilen-seramik) ile postoperatif Harris kal¢a skorlar1 arasinda
istatiksel olarak anlamli fark olmadigir gorildi (p>0,05). Postoperatif donemde
Harris kalca skorlarindaki artisin, Crowe tipi ve tribolojinin beraber etkileri ele
alindiginda ortak etkilerinin bulunmadigi, etkinin yalnizca Crowe tipinden
kaynaklandig1 saptandi (p>0,05). Ylizey secenegindeki farkliligin total kalga

artroplastisi sagkalimi {izerine etkisi olmadigi goriildii (p>0,05).

Onceden femoral veya periasetabular osteotomi uygulanmis hastalar ile
uygulanmamis hastalarin postoperatif Harris kalga skorlari arasinda istatiksel olarak

anlamli fark bulunamadi (p>0,05).
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Altmigbir kalgcaya subtrokanterik transvers femoral osteotomi ile kisaltma

uygulandi. Kisaltma uygulanmis olan hastalarin postoperatif Harris kalga skorlarinin,

kisaltma yapilmayanlara gore anlamli olarak diisiik oldugu gorildi (p<0,001).

Bunun yaninda kisaltma yapilmis kalgalarin revizyon cerrahi geg¢irme ihtimalinin

4,68 kat daha fazla oldugu goriildii (RR=4,68, p<0,05).

Biitiin kalgalarda asetabular komponent gercek asetabuluma yerlestirildi.

Ortalama asetabular inklinasyon acgist 46 derece (32 — 68 aralifinda) olarak

hesaplandi. Bes kalgada asetabular kabin yer degistirdigi, 3 kalgada ise periasetabular

osteoliz goriildii. Biitiin femoral komponentlerin nétral dizilimde oldugu gériildii. Ug

hastada femoral komponent etrafinda osteoliz goriildii.

Tablo 7. Crowe tipi, yiizey secenegi, kisaltma varligi ve yasa gore Harris skorlarinin

degerlendirilmesi
Miikemmel Iyi Orta Kaotii P degeri
n % n % n % n %
Crowe
Tip1 13 %59,1 8 %36,4 |1 %4,5 0 %0
Tip 2 11 %57,9 4 %21,1 | 2 %10,5 %10,5 0,001
Tip 3 %9,1 17 %77,3 | 3 %13,6 | 0 %0
Tip 4 3 %7,7 15 | %385 |11 | %28,2 | 10 | %25,6
Triboloji
Metal-Metal 10 %41,7 5 %20,8 | 4 %16,7 | 5 %20,8
Seramik-Seramik 14 %33,3 18 %42,9 | 6 %14,3 | 4 %9,5 0,095
Polietilen-Metal 3 %10,0 18 %60,0 | 7 %23,3 | 2 %6,7
Polietilen-Seramik | 2 %33,3 3 %50,0 | O %0,0 1 %16,7
Kisaltma
Var 7 %11,5 28 %45,9 | 15 %24,6 | 11 | %18,0 0,001
Yok 22 %53,7 16 %39,0 | 2 %4,9 1 %2,4
Yas
<40 5 %25,0 8 %40,0 | 4 %20,0 | 3 %15,0
40-49 15 %42,9 14 %40,0 | 3 %8,6 3 %8,6 0,510
50-59 7 %22,6 14 %45,2 | 7 %22,6 | 3 %9,7
>60 2 %12,5 8 %50,0 | 3 %18,8 | 3 %18,8
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Tablo 8. Crowe tipine gore standart sapmalar

Crowetipl | Crowetip2 | Crowetip3 | Crowetip4 p
ort.t SD ort.t SD ort.t SD ort.x SD
HKS preoperatif | 50,50+5,05 48,32+5,26 54,00+4,71 55,64+5,09 0,001
HKS postoperatif | 89,82+4,87 85,74+8,40 82,95+£3,90 | 76,79+7,77 0,001
HKS fark 39,32+6,85 37,42+8,07 28,95+£7,18 | 21,15£8,48 0,001

4.1. KOMPLIKASYONLAR

Yiiziki kalganin 25’inde (%24.5) ¢esitli komplikasyonlar gelisti (Tablo 7). Bu
hastalarin 15’ine (%14,7) revizyon cerrahisi uygulandi. ilk operasyonla revizyon
cerrahisi arasinda gegen siire ortalama 14,5 ay (1 — 36 arasinda) olarak hesaplandi
(Sekil 17). Revizyon gerektiren olgularin son takiplerinde Harris kalga skorunun
anlamli olarak daha diisiik oldugu istatiksel olarak goriildii (p<0,001). Preoperatif
Harris kalca skorunun, revizyon cerrahisine gitme olasilig1 iizerine etkisi olmadigi

belirlendi (RR=0,98, p>0,05).

Bir hastada asetabular kaba vida koymadan 6nce drilleme yapilirken iliak
arter ve ven rlptiirii meydana geldi. Damar cerrahisinden acil konsultasyon istenerek

greft ile onarim yapildi. Bu hastanin takiplerinde sorun yaganmadi.

Postoperatif 2 olguda yiizeyel enfeksiyon bulgusuna rastlandi, debridman ve

intravendz antibiyotik tedavisiyle basarili sonug elde edildi.

Bes kalgada (%4,9) ameliyat sonrasinda ¢ikik meydana geldi. Asir1 femoral
anteversiyon hatasi tespit edilen {i¢ hastada femoral komponent g¢ikartilip revize
edildi. Asetabular kaptaki inklinasyon hatasi nedeniyle bir hastanin asetabular
komponenti revize edildi. Bir hastaya ¢ikik nedeniyle sadece agili polietilen insert

yerlestirilip femoral bas degisimi yapildi.

Yedi hastada cekilen kontrol grafilerinde asetabular kapta aseptik gevseme
tespit edildi. Bu hastalarin timiiniin asetabular komponenti revize edildi. Bir hastada
hem asetabular hem de femoral komponentte aseptik gevseme meydana gelmesine
iizerine her iki komponent revize edildi. Iki hastada femoral komponentte aseptik

gevseme goriilerek revizyon yapildi. Asetabular ve femoral komponette aseptik

39



gevsemesi olan tim olgularda metal-metal veya seramik-seramik yiizey segeneginin

kullanildig1 goriildii.
Higbir hastada revizyon gerektirecek diizeyde polietilen asinmasi goriilmedi.

Bir hastada femoral stem yerlestirilirken intraoperatif femur kirigr meydana
geldi. Kirik Dall-Miles kablolart ile (Howmedica International, Rutherford, New
Jersey) tespit edildi. Ameliyat sonucunu etkilemeyecek sekilde kirigin iyilestigi
goriildil.

Yiiksek ¢ikigi bulunan ve 3 cm uzatma yapilan bir hastada postoperatif ilk
giin siyatik sinir felci goriildi. Sadece takip edilen hastada 6 ay icerisinde tama yakin
diizelme saglandi. Yiiksek ¢ikigi mevcut olup uzatma yapilan diger hastalarda

norolojik komplikasyon yasanmadi.

Uc kalgada osteotomi hattinda gecikmis kaynama gériildii ve bu kalgalarin

sonraki takiplerinde hepsinin kaynadigi goriildi.

Bir hastada derin ven trombozu ve pulmoner emboli meydana geldi.

Antikoagiilan tedavi uygulanan bu hastada iyilesme saglandi.

Iki hastada heterotrofik ossifikasyon goriildii. Brooker siniflamasina gére biri

evre 1, digeri ise evre 2 idi.

Tablo 9. Komplikasyonlar

KOMPLIKASYONLAR Goriillme Sikhig:
Cikik 5 (%4,9)
Asetabular komponent aseptik gevsemesi 7 (%6,8)
Femoral komponent aseptik gevsemesi 2 (%1,9)
Asetabular + Femoral kompont birlikte gevsemesi 1 (%0,9)
[liak arter ve ven riiptiirii 1 (%0,9)
Yiizeyel enfeksiyon 2 (%1,9)
Femur kirig 1 (%0,9)
Siyatik sinir felci 1 (%0,9)
Derin ven trombozu 1 (%0,9)
Pulmoner emboli 1 (%0,9)
Gecikmis kaynama 3 (%2,9)
Heterotrofik ossifikasyon 2 (%1,9)
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Sekil 17. Kaplan-Maier sagkalim analizi
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4.2. ORNEK VAKALAR

1. G.C. 37 yasinda bayan hasta. A: Onceden gegirilmis bilateral femoral osteotomi

B: Postoperatif grafisi
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2. R.C. 58 yasinda bayan hasta A: Preoperatif direkt grafide sol kalga Crowe tip 4

cikik B: Postoperatif 24. aydaki kontrol grafisi
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3. N.G. 40 yasinda bayan hasta A: Preoperatif direkt grafisi B: Postoperatif 30.
aydaki kontrol grafisi

W <
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4. K.S. 47 yasinda bayan hasta A: Preoperatif direkt grafide bilateral Crowe tip 4

¢ikig1 mevcut B: Postoperatif 26. aydaki kontrol grafisi
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5. TARTISMA

Gelisimsel kalca displazisine yonelik olarak iilkemizdeki koruyucu hekimlik
uygulamalarinin gelismesine ragmen, yine de bir¢cok olgu tespit edilememekte,
ilerleyen yaslarda kalga ekleminin dejeneratif artriti ile karsilasilabilmektedir. Erken
tan1 ve tedavi uygulanmig olgularda bile ilerleyen donemlerde kalga ekleminde
dejenerasyon gelisebilmektedir. Gelisimsel kal¢a displazisi, displazik asetabulumdan
tam c¢ikiga kadar farkli sekillerde goriilebildiginden dolayr, GKD’ye bagh
koksartrozun tedavisi de genis bir spektrum gosterir. Geng populasyonda femoral,
pelvik ve periasetabular osteotomiler tercih edilebilir. Charnley tedavi edilmemis
konjenital ¢ikikli kalgalarda yeterli kemik stogu olmadigi i¢in, bu hastalara total
kalca artroplastisi uygulanmamast 6nermistir."? Ancak son 40 yilda durum degismis,
gelisen teknolojiye ve artan tecriibeye paralel olarak artroplasti uygulamalarinda
endikasyonlar genislemis, gelisimsel kalca displazisinde de uygulanabilir hale

gelmistir.

Gelisimsel kalga displazi zemininde koksartrozu bulunan yetiskin hastalara
uygulanan ¢imentosuz total kalca artroplastisinin, agriyr azaltmakla birlikte eklem
fonkiyonunda diizelme sagladigi gosterilmistir.”* Biz klinigimizde g¢imentosuz
komponentleri tercih ediyoruz. Calismamizda tiim kalgalara poroz kapli asetabular
kap pres-fit olarak gergek asetabuluma yerlestirildi. Press-fit yontemiyle yerlestirilen
poroz kapli komponentlerde aseptik gevsemenin daha diisiik oranda goriildiigii ve
daha iyi fiksasyon saglandigi belirtilmistir’*. Bizim pratigimizde sadece 7 kalgada
(%6,8) asetabular komponentte aseptik gevseme goriilmesi literatiir ile benzerlik
gostermektedir. Cimentolu asetabular kap kullaniminin ise erken basarisizliga neden
oldugu literatiirde bildirilmistir.”>"® Asetabular komponentte stabil fiksasyon
saglamak, abduksiyon giiciinii korumak ve bacak boylarinin esitlenmesi i¢in kabin
anatomik seviyeye yerlestirilmesi onerilmektedir.?%*®  Asetabulum yukarida
yerlestirilmesi sonucu abduktor mekanizmanin kuvvet kolu azalir ve komponente
binen yiik artar.>® Stans ve arkadaglarinin Crowe tip 3 konjenital dislokasyonu
bulunan 90 kalcalik serisinde, asetabular kapta gevsemesi bulunan vakalarin %83’
gercek asetabulum disinda bir yere yerlestirilmistisg. Bunun yaninda yiiksek kalga

merkezinde iliak kemik incedir, yeteri kadar kemik Ortiinme saglayamaz.
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12,54
Bu amagla

Rekonstruksiyon i¢in en iyi kemik stogu gercek asetabulumda yer alir.
biitiin kalcalarda asetabular komponenti anatomik yerine yerlestirmeye calistik.
Basarili sonu¢ elde etmemizde en oOnemli faktérlerden birinin bu oldugunu
diisiinliyoruz. Ancak unutulmamasi gereken konu; gelisimsel kalga displazisinde

asetabular kemik stok bize ne 6l¢iide izin verirse o biiyiikliikte kap yerlestirilecegidir.

Gelisimsel kalca displazisinde femural kanalin dar ve hipoplazik olusu, asir
distorsiyon ve versiyon olmasi femoral komponentin yerlestirilmesini
gﬁglestirmektedir.16 Mevcut en kiiciik protezin bile yerlestirilmesinin imkansiz
oldugu durumlarda, ¢ok dar femoral kanalin {istesinde gelebilmek i¢in Paavilainen ve
arkadasglar1 femur cisminin proksima | 8-10 cm’lik boliimiiniin hem anterior hem de
posteriordan ayirildig1 bir yontem tarif etmislerdir.'® Daha sonra bosluklar arasina

kemik grefti koymuslar ve ayrik kisim ¢ektirme vidalari stabilize etmislerdir.

Femur i¢in birgok kisaltma osteotomisi tanimlanmis olup, en ¢ok kullanilan
subtrokanterik osteotomilerdir. Subtrokanterik osteotomiler; transvers, oblik,
basamakli ya da chevron tipinde olabilir.*®*® Subtrokanterik osteotomiler daha
normal femoral morfoloji ve metafizer bolgede daha iistiin bir fiksasyon
saglamaktadir. Transfemoral subtrokanterik osteotomi yapildigi zaman abduktor
kaslar ve trokanter major zarar gérmez. Biz kendi pratigimizde subtrokanterik
transvers osteotomiyi kullaniyoruz; rotasyonel stabiliteyi ¢imentosuz dikdortgen
kesit protezin 6zelligi ile sagliyoruz. Giderek daralan ve dikdortgen kesitli dizaynin
primer stabilite sagladigi, kum kapli titanyum yiizeyin osteoentegrasyonu indiikledigi
ifade edilmistir.”” Hicbir vakamizda kaynamama gdriilmeyip, sadece bir vakada
gecikmis kaynama goOriilmesi sagladigimiz  stabilitenin  yeterli oldugunu
gostermektedir. Calismamizda hi¢bir vakaya c¢imentolu femoral komponent
uygulamadik.  Subtrokanterik  osteotomi  sonrasi  ¢imentolu  komponent

kullanilmasinin ¢imento sizintisina ve kaynamamaya neden oldugu belirtilmigtir.®”

Cerrahi yaklasim olarak antero-lateral, direkt lateral ve posterior
girisimlerden herhangi biri tercih edilebilir. Biz olgularimizin tiimiine cerrahi girisim
olarak tecriibemizin daha ¢ok oldugu direkt lateral (modifiye Hardinge) yaklagimi
uyguladik. Bu yaklagimin uygun goriis agis1 sagladigimi ve ¢ikik riskini diisiirdiigtinti

diistinmekteyiz. Giincel bir deneysel calismada yukarida saydigimiz ii¢ cerrahi
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yaklagim sonrasi yiiriime biyomekanigindeki farkliliklar ve performans arastirilmas,
birbirlerine bir {stiinliikleri bulunmamustir.”® Cochrane veritaban1 incelenerek
yapilan bir calismada postoperatif Trendelenburg yliriiyiisii, sinir hasari, ¢ikik
ihtimali ve fonksiyon bakimindan posterior yaklasim ile direkt lateral yaklasim

arasinda anlamh bir fark olmadig: belirtilmistir.”

Postoperatif 1. glin tim hastalarimiz yiiriite¢ yardimiyla tolere edebildikleri
kadar ytik verdirilerek yiiriitiildii. Literatiirde ¢cimentosuz total kalga artroplastisinden
sonra erken tam yiik verilmesinin komponentlerde gevsemeye neden olmadigi

belirtilmistir.2’

Calismamizda tiim Crowe tiplerine uyguladigimiz total kalga artroplastisi
sonucu Harris kalca skoru 52,8’den 82,5’e yiikseldi. Bu sonug, literatiirdeki sonuglar
ile benzerlik gostermektedir.®*® Fonksiyonel ve klinik sonuglara bakildiginda
hastalarin  %71,5’inde iyi veya milkemmel sonuca sahipti. Femoral kisaltma
uygulanan hastalarda postoperatif Harris kal¢a skorunun anlamli olarak diisiik
oldugunu gordiik. Bunun yaninda Crowe tip 3 ve 4 kalcalarin skoru, tip 1 ve 2’den
daha kotiiydii. Genellikle tip 3 ve 4 kalgalara femoral kisaltma uygulandigi i¢in kalga

skorlarinin daha diisiik oldugunu diisiiniiyoruz.

Calismamizda metal-metal, seramik-seramik, polietilen-metal ve polietilen-
seramik yiizeyler karsilastirildiginda, Harris kalca skorlari ve implant sagkalimi
bakimindan aralarinda istatiksel olarak anlamli fark olmadigr goriildii. Takip
stiremizin yeteri kadar uzun olmamasindan 6tiirii bu sonucun ¢iktigini diisiiniiyoruz.
D’ Antonia ve arkadaglarinin ortalama 6 yillik takiplerinde, metal-metal ve polietilen-
metal ylizeyler arasinda anlamli fark olmadigi gijs‘[erilmistir.83 Ellibes yasindan geng
hastalarin ele alindigi bir metaanalizde en iyi ylizey secenegi metal-metal olarak
bulunmus, metal-polietilen ve seramik-seramik yiizeylerden sagkaliminin daha uzun
oldugu g(jsterilmistir.s4 Aseptik gevsemenin sagkalim i¢in son nokta olarak kabul
edildigi 10 yil takipli bagka bir calismada, seramik-seramik ylizey se¢ceneginin metal-
metal ylizeye gore sagkaliminin anlamli olarak daha uzun oldugu, fakat bu iki yiizey
seceneginin de metal-polietilen yiizeyden orta donemde {istiinliigli olmadigi
gésterilmistir.85 Yine ayni c¢alismada yash ve aktivite diizeyi diisiik hastalarda

geleneksel polietilen-metal yiizeyin kullanilmasi énerilmektedir.®*® Biz de kendi
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pratigimizde yasl hastalarda daha cok polietilen-metal yiizeyi tercih ederken, daha
geng hasta grubunda seramik-seramik yiizeyi tercih etmekteyiz. Gebelik beklentisi
olan kadin hastalarda ozellikle seramik-seramik kullanmaktayiz. Cruz-Pardos ve
arkadaglar1 displazik kalgaya uygulanan seramik-seramik total kalca artroplastisi
yastan bagimsiz olarak agriy1 azaltigimi ve fonksiyonel diizelme sagladigini, ancak
gevseme ve osteoliz yoniinden daha uzun takip siirelerine ihtiyag oldugunu
belirtmislerdir.® Literatiire gore seramik-seramik yiizeylerde asinma az oldugu i¢in

878 geramik

osteoliz nadir iken, metal-metal yiizeylerde osteoliz —siktir,
komponentlerde kirik goriilmesine karsin 3. jenerasyon seramik-seramik yiizeylerde
seramik ki@ riskinin diisik oldugu belirtilmistir.?® Metal-metal yiizeyde ise kirik
olmamasma ragmen metal serum seviyelerinde yilikselme olabilir ve metal
debridmanlar hipersensiviteye, periprostatik inflamatuar reaksiyonlara neden
olabilir®®. Bunun yaninda giiveninirlik ve efektiflik bakimindan metal-metal yiizeyler
geng gelisimsel displazisi olan hastalarda énerilmemektedir.** Bu literatiir bilgilerine

ragmen ¢aligmamizda higbir vakada seramik komponent kirig1 meydana gelmedi ve

metal debridmanlara bagl1 hipersensivite reaksiyonu ile karsilagilmadi.

Gelisimsel kalca displazisi ve ¢ikigr olan hastalara, idiopatik osteoartriti olan
hastalara gore daha erken yasta total kalga artroplastisi uygulandigi belirtilmistir™.
Calismamizda yer alan hastalarin yas ortalamasiin 49 olmasi bu bilgiyi destekler
niteliktedir. Bu hastalarin 72’si (%92) kadin, 6’s1 (%8) erkekti. Gerek yas ortalamasi
gerekse cinsiyet oranlar1 bakimindan ¢alismamizdaki bu demografik veriler literatiir

ile benzerlik gostermektedir.?

Calismamizda 102 hastanin 25’inde (%24.5) komplikasyon goriilmiistiir ve
bu oran literatiirdeki ¢alismalara benzerdir.?*® Bunlardan sadece 15°i (%14,7)
revizyon cerrahisi gerektirecek ciddi komplikasyondu. Norve¢ Artroplasti
Veribankasi’na gore, 1987-2009 yillar1 arasinda cesitli endikasyonlarla uygulanan
124877 total kalga artroplastinden sadece 20818’ine (%14,3) revizyon gerekmistir.93
Calismamizdaki revizyon oramimiz (%14,7), Norvec artroplasti veribankasi ile
benzerlik gostermektedir. Cikik riski yiiksek olsa da implant sagkalimi bakimindan
asetabular displazi ile primer osteoartrit arasinda fark bulunamamistir.>>% Konjenital
cikik olgularinda ise asetabular komponentin revizyon riskinin daha yiiksek oldugu
75,94

bildirilmistir. Thillemann ve arkadaslarinin Danimarka Artroplasti Veribankasi’ni
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inceleyerek yaptiklar1i c¢alismada, asetabular displazi zemininde total kalga
artroplastisi uygulanan hastalarda ameliyat sonrasi ilk 6 ay icinde ¢ikik riskinin,
primer osteoartritli hastalardan daha yiiksek oldugu bulunmus, bu hastalarda daha
biiyiik capli bas seceneginin kullanilmasi nerilmistir.®®> Asetabular displazide
asetabular komponenti uygun olarak yerlestirmek teknik olarak gii¢ oldugundan ve
mevcut artmis femoral anteversiyonun femoral stemin antevert yerlestirilmesine yol

acabileceginden ¢ikik goriilme riskinin yiiksek olabilecegi belirtilmistir.

Norolojik  komplikasyon olugmamasi i¢in uzatmanin 3-4 cm ile
sinirlandirimasi gerektigi bildirilmistir.”* Calismamizda 3 cm uzatma yaptigimiz bir
hastada postoperatif ilk giin siyatik sinir felci meydana gelmisti. Takip edilen hastada
6 ay sonra norolojik diizelme saglandi. Eggli ve arkadaslar1 uzatma miktar ile sinir
hasar1 goriilme insidansi arasinda iliski bulunmadigini, sinir hasarinin daha g¢ok
direkt veya indirekt mekanik travma sonucu olustugunu bildirmistir®®. Bizim
vakamizda asir1 uzatma olmadigi halde siyatik sinir felci meydana gelmesi, bu veriyi

destekler niteliktedir. Siyatik sinir gerginligini azaltmak ic¢in postoperatif olarak

kal¢a ve dizi fleksiyon pozisyonuna getiriyoruz.g7

Calismamizda sadece bir vakada femoral stemin yerlestirilmesi esnasinda
intraoperatif femur kirig1 meydana geldi. Bu kirtk Dall-Miles kablo serkilaj ile tespit
edildi ve postoperatif takiplerinde basarili sonug elde edildi. Ciddi deformitesi olan
kalga displazilerinde intraoperatif kirik riskinin arttigi bildirilmistir.”®> Bu yiizden
kortikal perforasyonun Onlenmesi i¢in femoral kanal hazirlanirken azami 6zen
gosterilmesi, perforasyon meydana gelirse femoral komponentin en az iki kortikal
mesafe kadar kirik hattin1 gecmesi ve gerekirse kortikal allogreft kullanilmasi

onerilmektedir.
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6. CIKARIMLAR

Calismamizdan elde ettigimiz veriler 1s181nda, gelisimsel kalca displazisinde 6nceden

tedavi edilmis veya edilmemis son evre osteoartrit gelisen hastalarda ¢imentosuz

total kalca protezi uygulamalarimizla ilgili olarak:

Gelisimsel kalga displazisi veya ¢ikigi zemininde koksartroz gelisen
hastalara ¢imentosuz total kalga artroplastisi uygulamasi klinik,
radyolojik ve hasta memnuniyeti bakimindan basarilidir.

Asetabular komponentte stabil fiksasyon saglamak, abduksiyon giicilinii
korumak ve bacak boylarinin esitlenmesi igin kabin anatomik seviyeye
yerlestirilmesi gerekir.

Subtrokanterik transvers osteotomi sonrasi, ek tespit materyali
kullanilmadan uygulanan ¢imentosuz dikdortgen kesit femoral
komponent, olduk¢a tatmin edici stabilite saglamaktadir.

Femoral kisaltma gerektiren Crowe tip 3 ve 4 kalcalarin postoperatif
Harris kalca skorlari, tip 1 ve 2’ye gore daha kotiidiir.

Kullanilan yilizey seceneginin klinik ve radyolojik sonuglar tizerine etkisi
yoktur.

Revizyon oranlari, primer osteoartrit nedeniyle uygulana total kalca

artroplastisi ile benzerdir.
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7. OZET

Amag: Bu calismada gelisimsel kalgca displazisine sekonder son evre
osteoartit gelisen hastalarda c¢imentosuz total kalca artroplastisinin sonuglarini

degerlendirdik.

Hastalar ve Metod: 2006-2011 yillar1 arasinda, gelisimsel kalga displazisine
bagli son evre osteoartriti olan 78 hastanin 102 kalcasina (72 kadin, 6 erkek:
ortalama yas 49,2 yil; 23-72 yil araliginda) ¢imentosuz total artroplastisi uygulandi.
Asetabular kap ger¢ek asetabuluma pres fit olarak yerlestirildi ve kalgalarin %59’una
subtrokanterik transvers osteotomi yapildi. Ortalama takip stiresi 37,1 aydi (24-82 ay
araliginda). Crowe siniflamasina gore, 22 kalga (%21) tip 1, 19 kalga (%18) tip 2, 22
kalca (%21) tip 3 ve 39 kalca (%38) tip 4 idi. Hastalar ayrica kullanilan yiizeye
secenegine gore degerlendirildi: metal-metal (24 kalca), seramik-seramik (42 kalca),

metal-polietilen (30 kalga), seramik-polietilen (6 kalga).

Bulgular: Ortalama Harris kalgca skoru son kontrolde 52,8’den (40-72
araliginda) 82,5’e (59-94 araliginda) yiikseldi (p<0,001). Harris kalca skorlarina gore
73 (%71) hastanin miikemmel veya iyi sonucu vardi. Crowe tip 1 ve 2 grubunda yer
alan hastalarin postoperatif Harris kalga skorlarinin tip 3 ve 4’de yer alanlardan
istatiksel olarak daha iy1 idi (p<0,01). Yiizey se¢enekleri arasinda implant sagkalimi
ve Harris kalga skorlari arasinda anlamli fark yoktu (p>0,05). Onbesi (%14,7)

revizyon gerektirmek iizere toplam 25 (%24,5) komplikasyon gozlemledik.

Sonuc: Gelisimsel kalga displazisine sekonder son evre osteoartrit gelisen
hastalarda, kabin ger¢ek asetabuluma yerlestirildigi ve subtrokanterik osteotominin

yapildig1 ¢imentosuz total kalga artroplastisi, etkili ve giivenilir bir islemdir
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8. ABSTRACT

Objectives: We evaluated the short-term results of cementless total hip
arthroplasty in patients with end-stage osteoarthritis secondary to developmental

dysplasia of the hip.

Patients and Methods: Between 2006-2011, 102 hips in 78 patients (72
females, 6 males; mean age 49,2 years; range 23-72 years) with end-stage
osteoarthritis secondary to developmental dysplasia of the hip underwent cementless
total hip arthroplasty. The acetabular cup was placed pres-fit to the true acetabulum
in all cases and subtrochanteric transverse femoral shortening osteotomy was
performed in 59%o0f the hips. The mean follow-up time was 37,1 months (range 24-
82 months). According to the Crowe classification, 22 hips (21%) were type 1, 19
hips (18%) were type 2, 22 hips (21%) were type 3 and 39 hips (38%) were type 4
respectively. The patients were also evaluated according to the type of bearing that
was used: metal-on-metal (24 hips), ceramic-on-ceramic (42 hips), metal-on-
polyethylene (30 hips), ceramic-on-polyethylene (6 hips). Functional and clinical

analyses were performed by Harris hip scores.

Results: The average preoperative Harris hip score of 52,8 (range 40-72) was
increased to 82,5 (59-94) at the last follow-up (p<0,001). There were 73 (71%)
excellent or good results according to Harris hip scores. The average postoperative
Harris hip scores of patients in Crowe type 1 and type 2 were statistically better than
type 3 and 4 patients (p<0,01). There was no significant difference between the
bearing groups for implant survival and the Harris hip scores (p>0,05). We observed
25 (24,5%) complications in total, fifthteen (14,7%) of which requiered revision

surgery.

Conclusion: Cementless total hip arthroplasty, with placement of the cup at
the level of the true acetabulum and subtrochanteric transverse femoral shortening
osteotomy, is an effective and safe procedure in patients with end-stage osteoarthritis

secondary to developmental dysplasia of the hip.
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10. EKLER

Hastalarin demografik verileri ve implant verileri asagidaki gibidir.

Hasta Ameliyat yas1 (yil) | Cinsiyet | Takip siiresi (ay) | Crowe Tipi | Femur Asetabulum
SK 53 k 42 3 Mathys Mathys

BE 39 k 36 2 Mathys Mathys

BE 39 k 24 2 Zimmer Zimmer
GC 37 k 33 4 Biomet-Helios Biomet Ringloc
GC 37 k 25 4 Biomet-Helios Bio met Ringloc
AS 33 k 30 4 Implantcast Implantcast
MB 72 k 43 4 Mathys Mathys
SAY 46 k 36 4 Biomet-CDH Biomet
SAY 46 k 25 4 Biomet-CDH Biomet

DK 47 k 47 3 Mathys Mathys

FB 47 k 24 2 Mathys Mathys

FB 47 k 44 2 Mathys Mathys
VK 55 e 28 3 Biomet-PPF Biomet

HH 59 k 25 4 Biomet-PPF Biomet

HH 59 k 31 4 Biomet-CDH Biomet

KK 52 k 27 4 Mathys Mathys

SY 56 k 26 4 Biomet-CDH Biomet

SsuU 48 k 27 2 Implantcast Implantcast
SuU 48 k 32 3 Mathys Mathys

TT 53 k 47 3 Mathys Mathys

TT 53 k 43 4 Mathys Mathys

SY 58 k 24 3 Zimmer Zimmer
SY 58 k 38 4 Mathys Mathys

FA 53 k 24 3 Biomet-CDH Biomet

IE 32 k 49 1 Mathys Mathys

iE 32 k 44 4 Mathys Mathys

ST 54 k 48 1 Plus Plus

HS 58 k 61 1 Plus Plus

SD 59 k 27 4 implantcast implantcast
SD 59 k 32 4 Mathys Mathys

HO 34 e 27 2 Implantcast Implantcast
Zi 59 k 33 1 Implantcast Implantcast
EK 49 k 40 1 Mathys Mathys

SK 64 k 24 4 Biomet-PPF Biomet
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SK 64 k 26 1 Tornier Tornier
HD 50 k 33 2 Mathys Mathys
FD 49 k 36 4 Biomet-CDH Biomet
FD 49 k 39 4 Biomet-CDH Biomet
zY 47 k 78 3 Biomet-CDH Biomet
zY 47 k 47 2 Mathys Mathys
ZS 51 k 59 2 Plus Plus
ZS 51 k 56 4 Plus Plus
NO 54 k 62 4 Plus Plus
AC 64 e 55 1 plus Plus
HO 62 k 54 4 Plus Plus
KS 47 k 26 4 mathys Mathys
KS 47 k 24 4 Biomet-PPF Biomet
0s 34 k 25 2 Implantcast Implantcast
SB 47 k 82 4 Plus Plus
GA 48 k 27 4 Implantcast Implantcast
GA 54 k 33 3 Biomet-CDH Biomet
FU 60 k 35 1 Mathys Mathys
NC 35 k 29 4 Mathys Mathys
GD 27 e 79 1 Plus Plus
GK 38 k 53 3 Plus Plus
FS 67 k 65 3 Implantcast Implantcast
zY 51 k 55 2 Mathys Mathys
SA 41 k 52 1 Mathys Mathys
TFB 64 k 34 3 Biomet-PPF Biomet
NN 43 k 42 4 Mathys Mathys
BE 57 k 53 2 Plus Plus
BE 57 k 46 4 Mathys Mathys
EE 61 k 45 2 Mathys Mathys
MG 50 k 48 4 Mathys Mathys
FK 56 k 26 4 Biomet-CDH Biomet
BAH 33 k 29 3 Biomet-CDH Biomet
SA 63 k 58 4 Plus Plus
HA 47 k 33 3 Mathys Mathys
CB 58 k 44 2 Mathys Mathys
BK 60 k 31 3 Mathys Mathys
AU 47 e 51 4 Biomet-CDH Biomet
AU 47 e 24 4 Biomet-CDH Biomet
M 61 k 36 4 Mathys Mathys
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M 61 k 40 3 Mathys Mathys
NO 55 k 62 3 Plus Plus
70 49 Kk 56 2 Zimmer Zimmer
FB 44 k 24 2 Mathys Mathys
FB 44 k 44 3 Mathys Mathys
RC 58 k 28 4 Mathys Mathys
AK 62 k 24 1 Zimmer Zimmer
DY 70 k 25 3 Biomet-Taperlock | Biomet
DMS 46 k 26 1 Zimmer Zimmer
FT 54 k 24 1 Implantcast Implantcast
GA 34 k 24 3 Biomet-PPF Biomet
GK 30 k 25 1 Biomet-CDH Biomet
HI 42 k 27 4 Biomet-CDH Biomet
K 30 e 28 3 Biomet-PPF Biomet
MH 37 k 24 1 Biomet-PPF Biomet
ND 42 k 29 4 Zimmer Zimmer
ND 42 k 24 3 Biomet-PPF Biomet
NH 42 k 30 1 Biomet-PPF Biomet
NH 42 k 28 2 Biomet-PPF Biomet
NG 40 k 30 2 Biomet-Taperlock | Biomet
NG 40 k 24 1 Biomet-Taperlock | Biomet
ST 48 k 32 4 Zimmer Zimmer
ST 48 k 28 4 Zimmer Zimmer
UD 28 Kk 31 1 Mathys Mathys
UB 64 k 28 1 Zimmer Zimmer
YK 48 k 27 1 Biomet-PPF Biomet
ZD 23 k 29 1 Biomet-Taperlock | Biomet
ZD 23 k 25 1 Mathys Mathys
HTL 54 k 48 2 Mathys Mathys
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