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Ozet

Crowe tip 3 ve 4 gelisimsel kalca displazilerinde uygulanan total Kkalca
artroplastisinde femoral kisaltma osteotomisi keknigi ve komponent secimimiz ile elde

edilen cerrahi sonuglar

Giris ve amacg: Crowe tip 3 ve 4 kalca displazisi sebebiyle yapilan kisaltmali total kalca
artroplastisi zorlu bir cerrahi prosediirdiir. Bu calismadaki ama¢ Zweymiiller femoral
komponent ve subtrokanterik transvers osteotomi teknigi ile osteotomi hattina herhangi bir
tespit yontemi veya greft uygulamadan basarili radyolojik ve klinik sonuglar elde
edilebilecegini gostermek ve stabilitede etkili faktdrlere yoOnelik radyolojik ve klinik

bulgularin analizini yapmaktir.

Hastalar ve yontem: Calisma amaglarina uygun 50 hasta tespit edildi. Hastalarin pre-
ve postoperatif Harris kalga skoru (HKS), agri i¢in viziiel analog skala (VAS) skoru
kaydedildi. Radyolojik degerlendirme kriterleri belirlenerek tiim hastalarda bu kriterlerin
sonuglar1 tespit edildi. Hastalar arasi radyolojik bulgulardaki farkliliklar tespit edilerek
radyolojik degerlendirme kriterleri ve klinik skorlarla iliskileri incelendi. Lateral grafide
femoral komponentin 3 nokta tutunum prensibine yonelik preoperatif sablonlama yapilarak

sonuglarla ilgisi incelendi.

Bulgular: Hastalarin postoperatif HKS ve VAS skoru preoperatif doneme gore anlaml
derecede degisim gosterdi. Bir hasta diginda tiim hastalarda kaynama goriildii. Son kontrolde
osteotomi hattinda <2 mm lineer radyoliisen hat goriilmesi bulgusunun femoral komponentin
osteotomi hattini gegcme miktar1 ve son kontroldeki HKS ile istatistiki anlamli iliskisi
bulundu. Son kontrolde femoral komponent c¢evresi radyoliisen hat goriilmesi ile VAS
skorundaki degisim miktar1 arasinda anlaml iliski bulundu. Preoperatif sablonlamaya gore
lateralde 3 nokta tutunumun Ongoriilemedigi durumlarla mikroinstabiliteye isaret eden

radyolojik bulgular arasinda anlamli iligki bulundu.

Sonu¢: Zweymiiller femoral komponent kullanilan, transvers kisaltma osteotomisi
yapilan ve osteotomi hattina yonelik ek fiksasyon yontemi veya greft kullanilmayan Crowe
tip 3 ve 4 displastik kalcalarda basarili klinik ve radyolojik sonuclar elde edilebilmektedir.
Osteotomi seviyesinin yeri ve sagital planda 3 nokta tutunumunun stabilitedeki roliine yonelik
ilk sonuclar paylasilmis olup bunlarla iliskili radyolojik bulgularin klinik sonuglarla iliskisi de

ilk kez ortaya konulmustur.
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Abstract

Surgical outcome of Crowe type 3 or 4 hip dysplasia operated on total hip

arthroplasty with our femoral shortening osteotomy technique and component selection

Introduction and objective: Total hip arthroplasty with shortening osteotomy for
patients with Crowe type 3 or 4 dysplasia is a challenging surgical procedure. Aim of this
study is to demonstrate that (1) Zweymueller femoral component selection with
subtrochanteric transvers shortening osteotomy yields successful results without the use of
bone graft at the osteotomy gap and (2) to analyze the radiological and clinical findings

related to factors affecting stability.

Patients and methods: Fifty patients were identified as required by the study
objectives. All patients were evaluated with Harris Hip Score (HHS) and Visual Analog Scale
for pain pre- and postoperatively. Radiological evaluation criteria were defined and evaluated
in all patients. Differences in radiological findings between patients were examined. The
relation of findings with the results of preoperative templating in lateral radiographs in terms

of successful 3-point fixation was also examined.

Results: Postoperative HHS and VAS score of the patients showed a significant change
compared to the preoperative period. All patients had a union except one. At the last follow-
up, there was a statistically significant relationship between the presence of <2 mm linear
radiolucent line in the osteotomy site and lenght of femoral component crossing the
osteotomy line and HHS results. There was a significant relation between the presence of
radiolucent lines around the femoral component and change in VAS score. Lack of 3-point
support in preoperative templating on lateral images was related with radiological findings

suggesting microinstability.

Conclusion: Successful clinical and radiological results can be obtained in Crowe type
3 and 4 dysplastic hips with Zweymiiller femoral component selection and transverse
shortening osteotomy technique, without the use of any additional fixation method or bone
graft at the osteotomy site. This study presents the first results regarding the importance of
determination of femoral osteotomy level along with the role of 3-point support in sagital

plane in stability and the clinical relevance of the related radiological findings.
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1. Giris ve Amag

Zweymiiller prensibine gore iiretilen femoral komponentlerin primer koksartrozun total
kalca artroplastisi ile tedavisinde kullanilmasi ile uzun donemde ¢ok basarili klinik ve
radyolojik sonuglar elde edildigi, sagkalimin yiiksek oldugu pek cok farkli calismada
gosterilmistir (1-4). Gelisimsel kalga displazisine bagli sekonder koksartrozlarin total kalga
artroplastisi ile tedavisinde ise hasta gruplari genellikle farkli evrelerde displazisi olan,
kisaltma osteotomisi yapilmis ve yapilmamis hastalar1 tek grup olarak inceleyen ve farkli
osteotomi teknikleri veya farkli komponentlerin kullanildig1 gérece daha az sayida hastalari
icermektedir (5-8). Varolan ¢aligmalarin bir diger sorunu kisaltma yapilan hasta gruplarinda
osteotomi bdlgesine fiksasyon materyali veya greft uygulanan veya uygulanmayan tiim

kisilerin karisik olarak ¢alismaya dahil edilmis olmasidir (6, 9).

Farkli osteotomi teknikleri mevcut olmakla birlikte teknik olarak kolay olmasi,
intraoperatif rotasyon ayarlanmasina firsat tanimasi ve diger tekniklerle benzer basarili
sonuclar vermesi sebebiyle transvers osteotomi siklikla tercih edilmektedir (8-13). Transvers
osteotominin bilinen en 6nemli dezavantaji ise osteotomi bolgesinde rotasyonel stabiliteyi

riske sokmasidir (12).

Kisaltma osteotomisi yapilmis hastalarda osteotomi hattinin ¢esitli sekillerde fiksasyonu
tanimlanmistir. Ayrica bazi yazarlar kisaltma osteotomisiyle ¢ikartilan kemik fragmanin
horizontal olarak ikiye ayrilmasiyla elde edilen kemik parcalarin serklaj yontemi ile osteotomi
hatt1 ¢cevresine sarilmasini 6nermistir (14-20). Ne var ki bu yontemin biyomekanik olarak bir
avantaj saglamadig1 gosterilmistir (21). Ayrica greft uygulanmadan da basarili sonug bildiren
yayinlar mevcuttur (8, 10, 11, 22-24). Dolayisiyla vakalarimizda primer stabilitenin femoral
komponent se¢imi ile saglanmas1 amaclanmis olup osteotomi hattinda serklaj ile otogreft veya

herhangi bir fiksasyon yontemi uygulanmamastir.

Bu bilgiler 1s181inda ilk olarak, transvers osteotomi teknigi kullanilarak ve sagladigi
rotasyonel stabilite sebebiyle de dikdortgen kesitli femoral komponent implante edilerek
kisaltma osteotomisi gereken Crowe tip 3 ve 4 kalca displazili hastalarda basarili klinik ve
radyolojik sonug elde edilebilecegi hipotezi kuruldu. Bu amagla klinik sonuglarin Harris kalga

skoru (HKS) ve agrinin viziiel analog skala (VAS) skoru ile incelenmesi ve



komplikasyonlarin belirlenmesi amaglandi. Ayrica radyografik degerlendirme kriterleri olarak
femoral komponentin ¢evresinde Gruen bdlgelerine gore (25) ve asetabiiler komponent
cevresinde DeLee ve Charnley bolgelerine gore (26) radyoliisen ve radyodens hat olusumu
(3), Gruen bolgelerine gore femoral komponent ¢evresinde atrofi ve hipertrofi olusumu (27),
femoral komponentin ¢cokme (subsidence) miktari, asetabiiler komponentin inklinasyon agisi,
femoral komponentin dizilimi ve Brooker’a (28) gore heterotopik ossifikasyon varligiin

degerlendirilmesi amaglandi.

Literatiirdeki calismalarda femur hazirlanirken oyma degil broslama yapilmasi ve
incelen tasarima sahip olmasi sebebiyle Zweymiiller femoral komponent kullanildiginda
erken postoperatif donemde ¢cokme goriilebildigi bildirilmistir (2, 29, 30). Bu goz Oniine
alinarak hastalarin alt1 aylik ve son kontrol grafilerindeki ¢okme miktarlar1 ayr1 ayri
degerlendirilerek ilk alt1 ayda goriilen ¢okmenin son kontroldekine oraninin hesaplanmasi
planlandi. Hastalarin 6. haftadan sonra basarak mobilize edilmeleri ve kemik kaynama igin
literatiirdeki ¢alismalarda 6. ayin doniim noktasi olarak belirtilmesinden dolay1 (11, 20) 6. ay
grafilerinin degerlendirilmesi tercih edildi. Ayrica literatiirde gevseme icin anlamli miktar
olarak kabul edilen >5 mm ¢okme olan hastalarin belirlenmesi amagland1 (2, 18, 27, 31).
Cokme miktar ile klinik skorlarin ve hasta agirligimin iliskisinin de ayrica degerlendirilmesi
amaclandi. Erken donemde goriilen ¢cokmenin son kontrolde goriinenin yarisindan fazlasini
teskil edecegi, bu ¢okme miktarlarinin klinik skorlarla veya agirlikla ilgisinin olmayacagi

hipotezi kuruldu.

Femoral komponentin metafizodiyafizer bolge ve distalinde tutunum saglayarak
proksimal bolgelerde %100°e varan kemik atrofisi ve distal bolgelerde %70’e varan kemik
hipertrofisi olusturduguna yodnelik gozlemler literatiide bildirilmistir (1, 27, 32, 33). Stres
kalkan1 etkisinin bir belirteci olarak bu bulgularin osteotomi yapilmis ve Zweymiiller femoral
komponenti kullanilmig hicbir caligmada incelenmedigi goriildii. Calismamizda bu veriler
151ginda  gbzlem yapilmasi ve Gruen bolgelerine gore oranlarin belirtilerek elde edilen
verilerin literatiirde Zweymiiller femoral komponentin kullanildigr diger c¢aligmalardaki
verilerle karsilastirilarak degerlendirilmesi amaglandi. Hastalarda proksimal femurda 6zellikle
de Gruen 1 ve 7 bolgelerinde diger ¢aligmalarda belirtildigi gibi yiiksek oranda kemik atrofisi
gorlilmesi, ayrica distal tutunum bolgesi olmasi sebebiyle Gruen bolge 3 ve 5’te diger

caligmalarla benzer oranda kemik hipertrofisi goriilmesi beklendi. Diger ¢alismalarda farkl



olarak osteotomi yapilan hasta grubu kullanildigi osteotomi seviyesini i¢geren Gruen bolge 2

ve 6’da diger ¢aligmalardan daha yiiksek oranda kemik hipertrofisi goriilmesi beklendi.

Literatiirdeki yayinlarda bildirilen bagka bir radyolojik bulgu Gruen bolgelerinde
radyoliisen hat goriilmesi idi. Buna gore en sik proksimal bolgeyi gosteren Gruen bolge 1 ve
7°de olmak iizere %50’ye varan oranda (1, 27, 33) radyoliisen hat goriildiigiinii bildiren
yayinlar incelendi. Osteotomi yapilmis hastalarda literatiirde bu konuda bir veri yoktu. Gruen
bolgelerine gore radyoliisen hat goriilen bolgelerin belirlenerek literatiirdeki verilerle

karsilastirilmasi hedeflendi.

Calismamizda ikinci olarak hastalarin klinik takiplerinde radyografik bulgularda
goriilen farkliliklarin belirlenerek implant stabilitesine yonelik degerlendirmelerin yapilmasi
amaclandi. Bu bulgularin radyolojik parametreler ve klinik sonuglar ile iliskilerinin
degerlendirilmesi planlandi. Bu amagla cerrahi teknik ve hasta anatomisine yonelik faktorler
arastirildi.  Oncelikle hastalar arasinda kaynamanin radyolojik olarak tamamlanmasi
konusunda farklilik gosteren radyolojik bulgular belirlendi. Bu anlamda takip AP grafisinde
hipertrofik kallus goriilmesi veya son kontrol AP grafisinde osteotomi seviyesinde <2 mm
lineer radyoliisen hat goriilmesi veya Gruen bdlgelerinden herhangi birinde radyoliisen hat

goriilmesi bulgular belirlendi (Sekil 1).

Sekil 1. Postoperatif AP grafilerde radyolojik bulgular
Takip radyografik incelemelerindeki kalca AP goriintiilerinde a. Hipertrofik kallus (ok ucu), b.
Osteotomi hattinda <2 mm lineer radyoliisen hat (ok) veya c. Gruen bélgelerinde radyoliisen

hat (ok) gériilebilir.



Stabiliteye etkili faktorlerin bu radyolojik bulgulardaki roliiniin ortaya ¢ikarilmasi
hedeflendi. Rotasyonel stabilitede etkisi oldugu one siiriilen dort kose tutunumu 6zelliginin
ancak metafizodiyafizer kesim ve distalinde (Sekil 2) olmasindan dolay1 proksimal parganin
stabilitesi i¢in lateral 3 nokta tutunumunun etkisinin incelenmesi planlandi (Sekil 3).
Osteotomi seviyesinin belli bir seviyenin proksimalinde kaldigi durumlarda femoral
komponentin proksimal parga ile temas alaninin azalacagi ve sagital plandaki ikinci tutunum
noktasinin osteotomi seviyesinin distalinde kalabilecegi; bu durumlarin da proksimal parganin

stabilitesini azaltacagi on goriildii.

W
-
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Sekil 2. Zweymiiller femoral komponentin farkh seviyelerde aksiyel tutunumu

Dikdortgen kesitli femoral komponentin (SL-Plus) bilgisayarli tomografide farkl seviyelerde
kortikal tutunum noktalar: aksiyel kesitlerde (a-g) goriilmektedir. Proksimalden distale
posterior-anterior-posterior korteks tutunumu (a, d, g) ile birlikte ozellikle metafizodiyafizer

bileske ve distalinde (e, f, g) komponentin dort késesi ile kortekse tutunumu izlenmektedir.



Anterior € Posterior Lateral € Medial Anterior

Posterior

Sekil 3. Zweymiiller femoral komponentin BT Kkesitlerinde goriiniimii
Bilgisayarli tomografi goriintiilemesinde dikdortgen kesitli femoral komponentin sagital (a),
koronal (b) ve aksiyel (c) kesitlerde proksimalden distale posterior-anterior-posterior (c) 3

nokta tutunumu (ok uglary) gosterdigi goriilmektedir.

Bu amagla oncelikle AP grafide Zweymiiller femoral komponentin osteotomi seviyesini
gegme miktarinin radyolojik ve klinik sonuglara ilgisinin aragtirilmasi planlandi. Literatiirde
yapilan incelemede yeterli fiksasyon i¢in femoral komponentin osteotomi hattin1 ne miktarda
geemesi veya proksimal par¢ada en az ne kadar temas mesafesi olmasi gerektigi konusunda

yapilmis bir arastirma bulunamadi.

Intramediiller ¢ivileme fiksasyonu prensibiyle osteotomi hattinda iyilesme amagclanarak
vakalarimizda femoral komponentin osteotomi hattin1 %50 oraninda ge¢mesi hedeflenmisti.
Tiim hastalarda femoral komponentin postoperatif grafilerde osteotomi hattin1 geg¢is miktari
ve oraninin hesaplanarak radyografik bulgular ve klinik skorlarla iliskisinin degerlendirilmesi

amaclandi.

Ayrica osteotomi proksimalindeki parcanin stabilitesinin sagital plandaki 3 nokta

tutunumu ile saglanacagi hipotezi ve femoral komponentin koronal planda metafizer bolgede



medullay1 doldurarak bir tutunum saglamamasindan dolay1 osteotomi hattinin proksimali ve
distalindeki mediillanin femoral komponent ile dolum oranlarinin bu radyolojik bulgular ile

iligkisinin anlamsiz olacagi hipotezi kuruldu.

Calismanin ana amaci konusunda yapilan incelemelere herhangi bir etki olusturmayacak
sekilde preoperatif lateral kalca grafisinde proksimal kalganin tam lateral olarak goriilebildigi
ve femoral diyafizer anterior egimin degerlendirilebilecegi kadar distal goriintii elde
edilebilmis hastalarin tespit edilmesine ve bu hastalarda literatiirde belirlenmis bazi anatomik
ozelliklerin femoral komponentin yerlestirilmesine ve 3 nokta tutunumu saglanmasina
etkisinin degerlendirilmesi amaglandi. Bu amagla Noble ve ark. tarafindan tasvir edilmis
diyafizer anterior egim ve metafizer posterior egimleri takip eden ve mediiller kanali ikiye
bolen arklarin arasindaki a¢inin ve bu arklarin kesisim seviyesinin degerlendirilmesi planlandi
(34, 35). Yapilan oOlgiimler ve degerlendirmeler ile arklar arasi agi olan alfa agisinin
belirlenmesi ve arklarin kesisim noktasinin trokanter mindr seviyesinin alt sinirindan daha
distalde olup olmamasinin nominal veri olarak kaydedilmesi amaclandi. Alfa degerinin az
oldugu durumlarda femoral komponentin korteks ile temasinin 3 nokta tutunumu
saglayamayacak sekilde azalacagi, fazla oldugu durumlarda ise egim sebebiyle femoral
komponentin mediilla i¢ine yerlesiminin derinlik ve tutunum ag¢isindan uygun olamayacagi
hipotezi kuruldu. Ayrica arklarin kesisim noktasinin trokanter mindriin en alt seviyesinden
daha distalde olmasi durumunda sagital plandaki 2. tutunum noktasinin osteotomi hatti
distalinde kalacagi ve bundan dolay: stabiliteyi olumsuz etkileyecegi hipotezi kuruldu. Sonug
olarak bu verilerin radyolojik bulgularla istatistiki anlamlilik agisindan degerlendirilmesi

amaclandi.

Ayni hipotezi test etmek i¢in lateral grafileri incelemeye alinan hasta grubunda
preoperatif radyografide lateral sablonlama yapilarak postoperatif radyolojik bulgularla
iligskisinin degerlendirilmesi amaglandi. Buna gdre 2. tutunum noktasinin sablonlama ile
osteotomi hatt1 proksimalinde kalmasi ve proksimal parca ile yakin (<2 mm) kortikal temas
gostermesi durumunda stabilitenin artacagi diisiiniildii. Bu hastalarin belirlenerek radyolojik

bulgularla iligskinin ortaya konmasi amaclandi.



Takip sliresinin uzamasiyla kaynama siirecinde gozlenen radyolojik farkliliklarin
kaybolabilecegi teorisi ile takip siiresi ve radyolojik bulgular arasindaki iligskinin de

degerlendirilmesi planlandi.

Sonug olarak bu ¢alisma ile (1) Crowe tip 3 ve 4 displastik kalcalarda transvers kisaltma
osteotomi yapilarak dikdortgen kesitli femoral komponent kullanilmasi ile klinik ve
radyolojik olarak basarili sonuglarin osteotomi hattinda greft veya ayrica bir tespit yontemi
kullanilmadan da elde edilebilecegi, (2) Cerrahi teknik ve hasta anatomisi kokenli faktorlerin
femoral implantin stabilitesine etkisi olabilecegi ve bu faktorlerin radyolojik ve klinik

sonuglarla iligkisi olacagi hipotezleri kuruldu.



2. Genel Bilgiler

2.1. Tamim ve tarihce

Gelisimsel kalga displazisi (GKD), kalgayr olusturan yapilarda normal bir
embriyogenezis agsamasindan sonra goriilen bozulmalari tarifleyen ve zaman igerisinde
ilerleme gosterebilen bir hastaliktir. Tarihsel olarak kullanilan “dogustan kalga ¢ikigi” (DKC)
terminolojisi giiniimiizde yerini GKD’ye birakmustir. ingilizce’deki kisaltma adi olan DDH
(Developmental dysplasia/dislocation of hip), gelisimsel kalca ¢ikigr veya gelisimsel kalca
displazisi olarak doniisiimlii olarak kullanilmaktadir. Amerikan Pediatristler Akademisi
“DDH”y1 femur basinin asetabulum ile anormal iliskisi olarak tanimlamaktadir (36). Genis
spektrumlu bir patolojik kalgca tanimi olarak kullanilan GKD, stabil olmayan, subliikse,
disloke ve/veya malforme asetabulum varligini kapsar (37). GKD konusunda tarama ve tedavi
yontemleri konusunda pek ¢ok farkli dnerinin bulunmasinin altinda yatan baslica sebeplerden
biri standart evrensel bir tanimin bulunmamasidir (38). Normal bir femur basi ve asetabulum
gelisimi her iki unsura ve aralarindaki anatomik iliskiye baglidir. Femur basinin kiiresel
yapisini kazanmasi ve asetabulum ic¢inde konsantrik pozisyonu elde etmesi i¢in stabil olmasi
gereklidir. Asetabulum ile femur basi arasinda bu iliski kurulamazsa uyumsuzluga bagh
olarak anatomik normal gelisim siireci saglanamayacaktir. Femur baginin subluksasyonunun
statik veya dinamik yani stresle yerinden ¢ikarilabilir olmast durumlari da tanimlanmistir. Bu

durumlarin ayirdi klinik muayene ve ultrasonografi ile yapilabilir (38, 39).

GKD kendini sinirlayict bir seyir izleyebildigi gibi bazi hastalarda kotiilesme egilimi de
gosterebilir. Bu anlamda dinamik bir gelisim gosterdigi ifade edilir. Bu terim bir semsiye
terim olarak kalga ekleminin patolojik farkli evrelerini icerebilmektedir. Bunlar arasinda tam
cikik, tam olmayan c¢ikik (subluksasyon) veya displazi sayilabilir. Cikik orijinal eklem
ylizeyleri arasinda hicbir temas kalmamasi olarak tanimlanirken, subluksasyon eklemin
deplasmani olmasina ragmen eklem yiizeyleri arasinda bir miktar temas oldugunu ifade eder.
Displazi ise asetabulumun yetersiz gelisimini ifade eder. Kalga ekleminin diizgiin gelisimi i¢in
femur baginin asetabulum igerisinde uyum iginde yerlesik olmasi gerekmektedir. Bu uyumun
bozuk olmasi veya bozulmasi durumunda yapisal gelisim tamamlanamayacagi i¢in prognoz

kotiilesecektir (36).



Guillaume Dupuytren 1832 yilinda dogumda kalga c¢ikigini tanimlamis ve bunu
kalganin konjenital ¢ikigi olarak isimlendirmistir. Bundan yaklagik 70 sene sonra Adolph
Lorenz adli Avusturyali bir cerrah kalca ¢ikiklar icin gelistirdigi kapali rediiksiyon tedavisi
ile Oone c¢ikmustir. Lorenz, asepside kullanilan karbolik aside alerjisi oldugu i¢in agik
cerrahiden uzaklasan ve konservatif tedavi yontemleri uygulamasiyla taninmis bir cerrahtir.
“Viyana’nin kan akitmayan cerrahi” olarak da taninan Lorenz farkli deformiteler icin
gelistirdigi konservatif yontemler i¢inde kalca cikiklari i¢in tasarladigi anestezi altinda
rediiksiyon ve kalca tam abdiiksiyonda al¢ilama yontemiyle iin kazanmistir. Ne var ki
kalganin zorlu rediiksiyonu ve hareketinin kisitlanmasi prensiplerine dayanan bu metodun

yliksek oranda avaskiiler nekroza sebep oldugu anlasilmistir (36, 40).

Erken tedavinin onemine ilk atfin Putti tarafindan 1927 yilinda yayimlanan bir
makalede yapildig: literatiirdeki bazi yayinlarda iddia edilmistir (36). Putti konjenital kalca
cikigr tanis1 koymak igin gerekli radyografik kriterleri belirlemistir. Ancak belirledigi
radyografik bulgular 1 yas oOncesinde tami i¢in kullanigli olmadigindan ve ¢alismanin
yayimlandig1 1930larda bebeklerin cogunun evde doguruldugu géz oniine alindiginda kalga

instabilitesinin erken tanisi i¢in klinik testlere ihtiya¢c dogmustur (41).

Kalca instabilitesinin erken tanisi i¢in klinik muayene yoOntemleri literatiirde
Ortolani’nin adiyla amilmaktadir. italyan bir cerrah olan Ortolani, 1937 yilinda kalganin
instabilitesini gosteren fizik muayene testlerini yayimlamistir. Ortolani, 1935 yilinda 5 aylik
cocugunun her altim1 temizlediginde gelen klik sesini tarifleyen bir annenin gézlemine dayal
olarak tanimladigi bu muayene yontemiyle, instabil kalgalarda dislokasyon ve rediiksiyon
manevrastyla olusan bir klik sesi ya da atlama bulgusunu tariflemistir. Calistigi donemde
antibiyotikler heniiz kullanilmadigindan c¢ocuklarin pndémoniden 6liim oranlar1 yiiksekti.
Ortolani bu c¢ocuklarin kalgalarina dliimlerinden sonra detayli diseksiyon yapmis, bulgular
sayesinde klinik muayene konusundaki ¢éziimlemelerine ulasmistir. Radyografik goriintiileri
de mevcut olan anatomik kalca numunelerini de formalin i¢inde gilintimiize kadar saklamistir.
Ortolani caligmalarinda edindigi sonuglar1 1948’de yazdig1 ders kitabinda ve 1952 yilinda
cektigi kalca displazisinin muayenesi ve tedavisi isimli video g¢alismasinda kullanmigtir.
Kendisi ayrica tedavide kullanilacak abdiiksiyon yastigi, abdiiksiyon ortezi ve hatta

Pavlik’inkine benzer lizengi ortezi tanimlamalar1 da yapmistir (41).



Kalca instabilitesinin bilinen ilk klinik tanimi ise aslinda Alman cerrah Wilhelm Roser
tarafindan 1870’te yapilmistir. Stabil olmayan kalcalar tarif ettigi ders kitabinda abdiiksiyon
ile kalcalarin rediikte edilebileceginden bahsetmistir. Ayrica 1912°de Fransiz cerrah Le
Damany abdiiksiyon ile yenidogan kalcasinin rediikte edilebilecegini bildirmis olup
yenidogan kalcalarin1 da iki gruba ayirmistir. Buna gore ilk grup, bilinen gelisimsel kalga
displazilerini, ikinci grup ise sendromlarla iligkili teratolojik kalgalar1 icermektedir. Kendisi
ayrica manipiilasyon ile kal¢a dislokasyonu testini Barlow’dan elli y1l 6nce tanimlamistir (41,

42).

Varolan tedavi yoOntemlerinde goriilen yiiksek avaskiiler nekroz orani sebebiyle
Cekoslovakyal1 bir cerrah olan Pavlik kendi tanimiyla {iretilmesi ucuz, kullanilmasi kolay,
hijyen saglanmasi miimkiin, aktif kalca hareketine izin veren ama kalca eklemini kal¢a ve diz
fleksiyonu ile zorlamaksizin abdiiksiyonda tutan bir bandaj gelistirmistir. Bu konuda kendi
hipotezi kalcanin bir hareket organi olarak aktif hareketle tedavi edilmesi gerektigidir (43,
44). Pavlik 1959°da 1424 kalgada uyguladigi yonteminin sonuglarin1 paylasmis ve higbir
vakada avaskiiler nekroz komplikasyonu goriilmemistir (44). Pavlik’in bandaji glinlimiizde de

kullanilmaktadir.
2.2. Siklik ve epidemiyoloji

GKD sikliginin net olarak belirlenmesi ¢esitli faktorlerden dolay1 oldukg¢a zordur. GKD
taniminin genis bir kalca instabilitesi spektrumunu kapsamasi, tanida kullanilan yontemlerin
cesitliligi, klinisyenin klinik tecriibesi, farkli irklarda farkli siklik oranlari goriilebilmesi
bunlardan bazilaridir. Yapilan calismalar irksal ve bolgesel bazi farkliliklarin oldugunu
gostermistir. Buna gore 1000 canli dogumdaki GKD insidansinin Afrika’daki Afrikalilar’da
0,06 iken Amerika yerlilerinde 76,1 oldugu bildirilmistir (45). Ancak GKD’nin genis
spektrumlu bir tant olmasi ve yapilan degerlendirmelerde kullanilmak {izere evrensel
standartlarin belirlenmemis olmasiyla tanida klinik muayene ve ultrason gibi farkli kriterlerin

uygulanmasi giivenilir prevalans verilerinin elde edilmesini zorlastirmaktadir (38).

Tiirkiye’de GKD sikliginin 9%0,5-1,5 arasinda oldugu bildirilmekle birlikte 1000
dogumda 47’ye varan degerleri bildiren yayimlar da vardir (45, 46). Amerika’da ise kalca

instabilitesinin miadinda dogan yenidoganlarda %1-2 arasinda oldugu ve %15’e kadar oranda
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ise gorlintiilleme yontemleriyle saptanabilen kalca instabilitesi veya kal¢a immatiiritesi oldugu

bildirilmistir (38).

Kalca ekleminin osteoartritinde GKD’nin %5-10 vakanin etyolojisinde yer aldigi one
stirtilmiistiir (47). Amerika’da koksartroz sebebiyle yapilan total kalga protezinin etyolojisinde
de yine %5-10 oraninda GKD’nin bulundugu ifade edilmistir (38). Tiirkiye’de konu hakkinda
yapilmis tek calismada ise TKP uygulanan hastalarin erkeklerde %18, kadinlarda %44 {iniin,
tim grup icinde ise %37’sinin GKD zemininde koksartrozu oldugu belirtilmistir (48). Bu
konuda uluslararast mukayeseler i¢in Tiirkiye’deki total kalca artroplastisi endikasyonlarinin

etyolojisine yonelik ¢ok merkezli ve daha kapsamli ¢caligsmalara ihtiya¢ duyulmaktadir.
2.3. Risk faktorleri

Pozitif aile hikayesi, makat gelis ve kiz cinsiyet GKD i¢in riski arttiran prediktif
degiskenler olarak kabul edilmektedir (45). Ancak GKD tanim1 ve kapsamindaki belirsizlik
gibi bu tiir kavramlarin kullaniminda da belirsizlikler hakimdir. Makat gelis genel ifadesiyle
en 6nemli risk faktorii olarak kabul edilmektedir (38). Ne var ki makat gelis tizerine bildiride
bulunan makalelerde makat gelis ile vajinal dogum, dogum esnasinda makat pozisyonda olma
veya 3. trimesterde makat pozisyonda olma gibi farkli durumlar ayri ayri incelenmistir. Ayrica
fetlisiin makat pozisyonda bulunma siiresinin GKD riski iizerine etkisine yonelik bir
caligmaya ise rastlanmamistir. Dokuz kohort calismasimin sistematik degerlendirmesinin
yapildig1 bir baska ¢alismada ise makat gelis pozisyonunun degil makat gelisle yapilan vajinal
dogumun GKD riskine etkisi oldugu one siiriilmiistiir (49). Dogum sekli belirtilmeden
fetiislerin makat ya da degil olarak smiflandig1r bir bagka calismada ise makat pozisyon
varliginin spontane diizelen kalga laksitesi i¢in anlamli bir unsur oldugu ¢ikarimi yapilmistir
(50). Bir baska caligsma ise makat gelis pozisyonundaki bebeklerin dogum yontemleriyle GKD
siklig1 arasindaki iliskiyi arastirmis, sonug olarak makat gelis pozisyonundaki bebeklere GKD
sikligin1 azaltmak i¢in sezaryen uygulanmasinin Onerilmesinin muhtemelen gereksiz

oldugunu ifade etmistir (51).

Genetik durumlarin GKD gelisim riskini artirdigi bildirilmistir. Monozigot ikizliklerde
bir bebegin GKD tanis1 almas1 durumunda digerinin GKD tan1 alma riski %40, dizigotiklerde
ise %3 olarak tespit edilmistir (38). Amerikan Ortopedi Cerrahlar1 Akademisi (AAOS) makat
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gelis ve aile hikayesini GKD taramasi i¢in en 6nemli iki risk faktorii olarak gérmektedir (52).

Gelisimsel kalca displazisinde sol kal¢anin etkilenmis olma riski daha yiiksektir ve bu

durum intrauterin pozisyonun sol anterior oksiput olmasina baglanmistir (38).

Geleneksel kundaklama bebeklerin uyku paternlerini ve hipotermi ihtimalini azalttig
icin tiim toplumlarda popiiler bir uygulama iken GKD ile iligkilendirilmesini takiben “glivenli
kundaklama™ konsepti tanitilmis ve kalgalarin geleneksel kundaklamadaki gibi ekstansiyon ve
addiiksiyonda olmadan kalcaya fleksiyon, abdiiksiyon ve dize fleksiyon imkéani tanindiginda
GKD riskinin azaldig1 gosterilmistir (38, 53). Geleneksel kundaklama yonteminin GKD ile
iliskilendirilmesini takiben Japonya’da diizenlenen toplumsal egitim programlari sayesinde bu
tilkede 1000 dogumda 60’a yaklagsan GKD siklig1 egitim programini takiben 1000’de 10’un
altina inmistir (45). Tiirkiye’de yapilan bir ¢alismada da Anglosakson literatiiriiniin aksine
kundaklamanin GKD gelisimi i¢in yarattig1 riskin makat gelis ve aile hikayesinden ¢ok daha

yuksek diizeyde oldugu sonucu ¢ikarilmistir (54).

Son olarak kiz cinsiyet diger tiim risk faktorlerinden bagimsiz olarak GKD tanilarinin
%75’1ni ilgilendirmektedir (38). Amerika’da 40 yas alti kadinlarda kalga artritinin en sik
sebebi kalca displazisidir (38). Norveg’te yapilan bir longitudinal kohort ¢alismasinda da kirk
yas altt TKP uygulamalariin 1/4’{inde sebebin kalga displazisi oldugu ortaya konulmustur

(55).

Literatiirdeki veriler 15181nda uluslararasi versiyonlarindan farkli olarak bir GKD tarama
programinin 2010 yilindan beri yiiriirliikte oldugu ve selektif ultrasonografi protokolii
uygulanan iilkemizde bu programin basarisinin her anlamiyla takip edilebilmesi i¢in ¢ok

merkezli ve yeterli 6rneklem sayili iyi ¢aligmalara ihtiya¢ duyuldugu gézlenmektedir.
2.4. Erken donem klinik muayene ve tarama yontemleri

Literatiirde Wilson ve Jungner tarafindan bildirilmis olan hastalik tarama kriterlerinin
tamamimin GKD i¢in gegerli oldugu ifade edilmistir (38). Bu yiizden GKD’nin taranmasi
onerilmektedir. Onlenebilir bir durum olmasi sebebiyle tarama konusunda genel bir goriis
birlikteligi varken taramanin en Onemli unsurunun ne oldugu hakkinda farkli goriisler
mevcuttur. Anglosakson kaynakli literatiir ve klinik uygulama klinik muayeneyi en 6nemli

degerlendirme unsuru olarak goriirken Orta Avrupa kokenli literatiir ve klinik uygulamalar
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buna ek olarak rutin ultrasonografik muayeneyi desteklemektedir. Bunlarin disinda ¢ok genis
say1l1 bir longitudinal kohort ¢calismasinda 1967°den beri tiim yenidoganlarin GKD’ye yonelik
muayene ile tarama yonteminden gegtigi Norveg’te 2 milyondan fazla bebegin kayitlar1 takip
edilmis ve erken yasta displazi sebebiyle total kalga protezi uygulamasina maruz kalanlar
tespit edilmistir. Bu calismada displazi sebebiyle TKP yapilan hastalarin sadece %8’inde
dogum sonrasi testlerde kalga instabilitesinin saptandigi belirlenmistir. Bu sonuglara bagl
olarak sadece klinik muayenenin tarama testi olarak kullanilmasinin yetersiz olacagi sonucuna
varilmistir (56). Ayni1 grup Norveg’te TKP yapilan hastalari inceledikleri bir baska calismada,
displazi sebebiyle opere edilen hastalarin GKD tan1 koyma yasinin ortalama 8 oldugunu
belirlemis ve yenidogan siirecinde tan1 konulmasi atlanmis hasta oranmin geng¢ yasta GKD
sebebiyle TKP yapilan hastalarin biiyiik kismini olusturdugunu bildirmislerdir (55). Benzer
bir sonug eriskin donemde asetabiiler displazi ile tan1 alan hastalar i¢in de bildirilmistir. Sink
ve ark. erigkin donemde tani alan hastalarin %85,3’{inilin segici ultrason kriterlerine
uymadigini ve tani alan hastalarin biiylik kisminin yenidogan GKD tarama programlarindan
gectiklerini saptamustir. Yazarlar bu sebeple segici ultrason kriterlerinin genisletilmesini

onermislerdir (57).

Ingiltere’de giincel olarak tiim yenidoganlara dogumu takiben klinik muayene ve pozitif
test mevcudiyetinde 2. haftada ultrason, aksi halde risk faktorii olan yenidoganlara 6. haftada
ultrason ve 8. haftada muayene Onerilmektedir (58). Amerika’da ise yine dogum esnasinda
kalca muayenesi onerilmekte, instabilite siiphesi olan yenidoganlarin doktor tarafindan takip
edilmesi veya doktorunun gerekli goérmesi durumunda takip sonucunda ultrasona
yonlendirmesi Onerilmektedir. Risk faktorii olarak aile hikayesi veya makat gelis/pozisyon
varliginda ultrason onerilmektedir. Ultrasonun ne zaman yapilmasi gerektigi yoniinde ise bir
uzlasi bulunmamaktadir (38). Tiirkiye’de ise 2010 yilinda yayimlanan GKD Erken Tani ve
Tedavi Programi’na gore yenidoganlarin ilk muayenesi 3-4. haftalik olarak aile hekimine
birakilmig, dogum sonrasi aile bilgilendirilmesi disinda bir muayene 6ngdriilmemis ve risk
faktorii olan yenidoganlarin dogumu takiben ultrason randevusu alinmasi gerektigi yapilmasi
Onerilen bir zaman bildirilmeden belirtilmistir. Risk faktorleri olarak ise literatiiriin aksine
pozitif aile Oykiisii, makadi durus ya da dogum oOykiisii disinda cogul gebelik,
oligohidroamniyoz Oykiisii, tortikollis, metatarsus adduktus veya pes kalkaneovalgus gibi

eslik eden deformitelerin varligi, kundak uygulamasi, ilk dogan kiz cocuklari, bebek
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kalcalarinin ekstansiyon ve adduksiyona zorlandigi her durum gibi unsurlar sayilmistir. Diger
rehberlerden farkli olarak yenidogan doneminin sonundaki aile hekimi muayenesinde siipheli

fizik muayene bulgusu olmas1 durumunda ultrason randevusu alinmasi 6nerilmistir (59, 60).

Klinik muayenede Barlow testinden ziyade Ortolani testi en degerli test olarak
goriilmektedir. Barlow testinin kalc¢a dislokasyonu i¢in kanitlanmis bir prediktif degeri yoktur.
Barlow ve Ortolani testlerinin hafif bir manipiilasyon ile kalca fleksiyon ve addiiksiyon
pozisyonunda baslanip kalca abdiikte edilirken asetabuluma oturup oturmadigi hissedilmeye
caligilarak trokanter iizerine anteriordan hafif basi uygulanmasi, takibinde de kalganin
addiiksiyona getirilip trokanter iizerine anteriordan uygulanan gii¢ ¢ekilirken kalganin disloke
olup olmadig1 hissedilmeye calisilarak uygulanmasi tavsiye edilmistir. Bu testlerin ¢ikik
kalcalar icin 6zellikle {i¢ aylik doneme kadar yararli ve duyarli oldugu bildirilmistir. Ug aylik

donemden sonra ¢ikik kalgalarda abdiiksiyon kisitliligi en 6nemli bulguyu teskil eder (38).

Ultrason kal¢canin dinamik ve statik instabilitesi hakkinda degerli bilgi
saglayabilmektedir. Statik degerlendirme ile kikirdak asetabulumun femur basini ne kadar
orttiigli anlagilirken, dinamik ultrason ile Ortolani testi belirgin pozitif olmayan kalca
instabiliteli yenidoganlarin test ile es zamanli goriintiisii elde edilerek tanilari
konulabilmektedir (38). Ultrasonun masrafi, tutarsizligi, siibjektifligi ve yiiksek yanlig
pozitiflik oranlarindan dolayr Kuzey Amerika’da evrensel tarama araci olarak kullanilmasi
Onerilmemistir (52). Norveg’te yapilmis iki ayr1 randomize kontrollii klinik caligmada ise

yiiksek kaliteli klinik taramaya ek olarak selektif ultrasonografi uygulanmasi 6nerilmistir (61,

62).

Sonug olarak giiniimiizde taramada hangi yontemlerin ne zaman kullanilmasi gerektigi

konusunda literatiirde bir fikir birligi bulunmamaktadir.
2.5. Displastik kalcalarda anatomi ve siniflama

Displastik kalcalarda yapilan anatomik caligmalar displazi evresine gore anatomik

yapilarda bazi degisiklikler oldugunu ortaya koymustur.
2.5.1. Asetabulum

Displastik kalcalarda asetabulum s1§ ve oval sekillidir. Displazi ilerledik¢e superolateral
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kemik stogu azalirken medial asetabiiler duvar kalinlig1 artar. Asetabiiler anteversiyon ise

saglikli kisilerle benzer ya da hafif artmistir (63).

2.5.2. Femur

Displastik kalcalarda anteversiyon dagilimi biiyiik degiskenlik gostermekle birlikte
biiylik oranda artmistir. Mediiller kanal genisliginin hem mediolateral hem anteroposterior
capta azaldigi bildirilmis olmakla birlikte (63), Noble ve ark. displastik kalgalarin
anteroposterior ¢apinin daha kiiclik oldugunu ama mediolateral ¢apin proksimal femurun tist
kisimlar1 disinda saglikli bireylere benzer oldugunu bildirmistir (35). Displastik kalgalarda
femur boynu daha kisa ve femoral kanal daha diizdiir (34, 63). Displastik femurdaki primer
deformitenin rotasyon deformitesi oldugu bildirilmistir (35). Biiyiik trokanter daha posterior

yerlesimli olup artan displazi evresi ile femoral off-set azalmaktadir (63).
2.5.3. Yumusak dokular

Norovaskiiler yapilar ve kaslar kisalmigtir. Proksimale migre femura yapisan abdiiktor
kaslar da kisalmis olup femura daha horizontal bir ac1 ile tutunurlar (64). Kal¢a kapsiiliiniin de
kalinlasmis ve kum saati goriiniimii aldig1 ifade edilmistir. Dunn ve Hess ise kapsiiliin iist

kisminin abdiiktorlere yapisik oldugunu, alt kismmin ise ger¢ek asetabulumu Orttiigiinii

bildirmistir (65).
2.5.4. Siiflama sistemleri

Eriskin hastalarda displastik kalgalarin siniflamasinda en sik olarak Crowe siniflamasi
kullanilmaktadir (66). Ayrica Hartofilakidis smiflamasi da tanimlanmis olup her iki

siiflamanin gozlemciler ve gbézlemler aras1 uyumu yiiksek saptanmistir (67).
2.5.4.1. Crowe smiflamasi

Crowe ve ark. 1979°da yaptiklar1 ¢alismalarinda displastik kalgalarin evrelendirmesi ile
ilgili yontemlerini paylasmistir. Buna gore pelvisin anteroposterior radyografik goriintiisiinde
kolaylikla taninabilecegini ifade ettikleri (1) pelvisin yiiksekligi, (2) displastik kal¢ada bas
boyun geg¢is noktasi ve (3) her iki goz yas1 damlasinin alt kenarina dayanan dlgiimlerle ¢ikigin
derecesini tasvir etmiglerdir. Saglikli bireylerde femur bas boyun ge¢is noktasinin goz yasi

damlalarmi birlestiren ¢izgiye ¢ok yakin oldugunu gozlemleyerek bu nokta ile c¢izgi
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arasindaki mesafeye gore displastik kalcalarin ¢ikik evresini siiflamiglardir. Bu anlamda
pratik bir yaklagimla saglikli bir femur baginin pelvis yiiksekliginin 1/5’i kadar oldugunu

bildirmislerdir. Buna gore bu mesafenin oranlarina gore ¢ikik kalcalar1 4 evreye ayirmiglardir

(Sekil 4) (68).

Evre 3:
A/B = 0,15-0,20

Sekil 4. Crowe siniflamasi

Crowe siniflamasinda proksimal femurun pelvis yiiksekliginin %20 5i kabul edilen femur bast
kraniyokaudal ¢apina gére orantilanmis kraniyal yonde gogii hesaplanir. Buna gére femur
baginin migrasyonu %50 den fazla ise Crowe tip 2, %75 ila %100 ise Crowe tip 3, %100 den

fazla ise Crowe tip 4 tiir.
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2.5.4.2. Hartofilakidis siniflamasi

Hartofilakidis 1988 yilinda asetabulumun yapisini da iceren bir siniflama Onermistir
(69). Buna gore displastik kalcalar iic evreye ayrilmistir. Hartofilakidis siniflamasi temel
olarak cikik ve displazi ayrimi da yapmaktadir. Evre 1 kalcalar displastik kalga olarak
tanimlanmisken evre 2 kalgalar alcak disloke, evre 3 kalgalar ise yiliksek disloke kalgalar

olarak tanimlanmuistir.

Evre 1°de siniflanan displastik kalgalarin farki femur basinin halen orijinal asetabulum
icinde olmasidir. Evre 2 ve 3 kalgalarin fark: ise femur basinin oturdugu yalanci asetabulumun
gercek asetabulum ile baglantisinin olup olmamasina goredir. Bu simiflamanin eksik kaldigi

ara formlar i¢in yazarlar 2008 yilinda ek bir alt tipleme Onerisinde bulunmustur (70).
2.6. Disloke kalcalarda tedavi secenekleri

Gergek asetabulum ile femur basi arasindaki iliskinin ileri diizeyde azaldigi disloke
kalcalarda tedavi secenckleri kisitlidir. Bu anlamda tarihsel olarak oOnerilmis olan cesitli
teknikler giiniimiizde uygulama alani bulamamaktadir. Bu yoOntemler arasinda kapsiiler
artroplasti ve Schanz osteotomisi sayilabilir (71, 72). Kapsiiler artroplasti ek prosediirler olan
farkli osteotomi segenekleriyle disloke kalcalarda sadece erken eriskin déneme kadar tavsiye
edilmis olup osteonekroz ve tekrar dislokasyon riski sebebiyle terkedilmistir (73). Schanz
osteotomisi ise aksamayi azaltmak amaciyla Onerilmis bir osteotomi olup kalca
artroplastisinin ileri evre kalca displazilerinde Onerilmedigi donemlerde klinik uygulamada
kendine yer bulmustur. Subtrokanterik valgus osteotomisi olan bu teknik, tek tarafli
dislokasyonlarda uygun olmadigi gibi ilerleyen donemde artroplasti segeneginin de basarisini
azaltacak sekilde kalga anatomisinde degisikliklere sebep oldugu i¢in glinlimiizde tercih
edilmemektedir (71). Disloke kalcalarda periasetabiiler osteotomiler de fayda

gostermeyecektir. Bundan dolay1 tedavide kalga artroplastisi uygulanmaktadir.
2.7. Hasta secimi ve preoperatif degerlendirme

fleri displastik kalgalarda en 6nemli iki klinik problem agri ve aksamadir. Genellikle
agr1 cerrahi endikasyonunun temelini olusturmaktadir (64). Bu agr1 fonksiyonelligi azaltan

nitelikte olabildigi gibi istirahat agrist seklini de alabilmektedir.
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Klinik muayenede 6zellikle tek tarafli olgularda olmak tizere bacak boyu farki ve buna
bagl aksama; proksimale migre femur sebebiyle Trendelenburg bulgusu ve yiiriiyiisii, agr1 ve
hareket kisitliligr tespit edilir. Bacak uzunluk farkinin belirlenmesi i¢in hem ger¢ek bacak
uzunluk farki ve hem de goriinen bacak uzunluk farkinin belirlenmesi gerekmektedir. Gergek
bacak uzunluk farki spina iliaka anterior superior ile (SIAS) medial malleol arasindaki
mesafenin Ol¢giilmesi ile ortaya konurken; goriinen bacak uzunluk farki umblikus ile medial
malleol aras1 mesafenin Ol¢iilmesi ile ortaya konulur. Lomber bdlgede fikse deformitesi olan
hastalarda SIAS ile medial malleol aras1i mesafelerdeki fark esas alinarak preoperatif planlama
yapilir. Bunun disindaki hastalarda sekonder lomber deformitenin postoperatif donemde
diizelmesi beklendiginden goriinen bacak uzunluk farki ilizerinden preoperatif planlama

yapilir.

Radyografik olarak kalca eklemi ve pelvis goriintiilemelerinin yapilmasi zorunludur.
Kalga eklemi goriintiileri anteroposterior ve lateral olarak goriilmeli ve ayrintili olarak
degerlendirilmelidir. Femoral ve asetabiiler komponentlerin sablonlama yapilarak

degerlendirilmesi 6nem tagir.

Kalga displazisi saptanan hastalarda muhtemel onceki ameliyatlara yonelik hikayenin
alinmas1 ve fizik muayenenin yapilmasi ayrica 6nem arzeder. Periasetabiiler veya femoral
cerrahi girisimlerin cerrahiyi giiclestirdigi ve perioperatif artmig komplikasyonlara sebep

olabildigi bildirilmistir (71, 72).
2.8. Kalca ekleminin biyomekanik ozellikleri
2.8.1. Genel bilgiler

Anatomide yiikleme, stres ve gerilme arasindaki iligki ilk olarak Wolf tarafindan ortaya
konmus, bunu takiben Koch uzun kemiklerdeki durum hakkinda analitik diisiincelerini ifade
etmistir. Kaslarin bu konuda oynadigi etki ise sonralarinda Pauwels tarafindan aragtirilarak
tasvir edilmistir. Pauwels kas yapisinin kemik i¢i yiliklenmeyi azalttigini ortaya koymustur.
Ancak hesaplarin1 yaparken sadece abduktor kaslar ve iliotibial band1 goz oniline almistir.
Giliniimiizde bu basitlestirilmis biyomekanik modellerin diger kas ve anatomik yapilarin
kuvvet olusumu ve aktarilmasindaki 6nemli etkisini thmal ettigi belirtilmistir (74). Bu konuda

en 6nemli bilgi in vivo yiiklenme bilgilerinin 6zel enstriimanli telemetrik protezlerin
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kullanilmas1 sonucu elde edilmesiyle saglanmustur.
2.8.2. Kal¢a eklemi iizerine etkiyen kuvvetler

Kalga tizerine etkiyen kuvvetleri hesaplamak i¢in kuvvet kolu belirlenerek viicut agirlik
merkeziyle bu kuvvete karsi etkiyen abduktor kaslarin femur basina gore oranlar
belirlenmistir. Buna gore vuciit agirlik merkezi ile abduktor kuvvet kollar1 arasinda yaklasik
2.5:1 orami belirlenmistir. Buna gore tek ayak iizerinde duruldugunda abduktor kaslar viicut
agirliginin 2.5 kat1 bir kuvvet olusturmak zorundadir. Femur basina etkiyen kuvvet ise viicut
agirhigr ve kas kuvvetinin toplamina esittir. Bu kuvvet yiiriimenin durus fazinda (stance) ve
diiz tek bacak kaldirma esnasinda viicut agirh@inin ii¢ kati olarak tahmin edilmektedir.
Artrozlu bir kalgada kuvvet kollar1 arasindaki oranin 4:1°e kadar ¢iktig1 ve bunun cerrahi ile
1:1 oranina tasinmaya calisildig: ifade edilmistir. Bu sayede kalca iizerine etki eden toplam

kuvvetin iigte biri oraninda azaltilmas1 miimkiin olabilecektir (75).

Charnley bu kuvvet kolu prensibine dayanarak asetabulumun medialize edilmesini ve
osteotomize edilmis biiylik trokanterin laterale tasinmasini Onermistir. Boylece abduktor
mekanizmanin kuvvet kolunun uzatilmasi ve kasin dengeyi saglamak i¢in iiretmesi gereken
kuvvetin azaltilmasi1 saglanacaktir. Ayrica viicut agirliginin kalga tizerine etkisini belirleyen
kuvvet kolunun kisaltilmasi sayesinde kalga iizerine etki eden kuvvetlerin her iki komponenti
de azaltilmis olacaktir. Gliniimiizde ise bu metotlar uygulanmamaktadir. Asetabulum kemik
stogunun korunmasi ve asetabiiler komponentin kemik Ortiimiiniin optimize edilmesi
amaciyla medialize edilmemekte; biiyiik trokanter ise osteotomiye bagli komplikasyonlarin
Oniine gecilmesi amaciyla lateralize edilmemektedir. Lateralizasyon ic¢in gerekli goriilmesi

durumunda femoral komponentin bas offseti degistirilerek miidahalede bulunulmaktadir.

Yapilan caligmalar kalga protezi implantlarinin viicut agirliginin en az ii¢ kati bir
kuvvete uzun yillar devamli olarak maruz kaldiklarini gdstermistir. Implantlar en yiiksek
oranda aksiyel yonde olsa da her ii¢ aksta kuvvete maruz kalmaktadir. Bunun sebebi viicut
agirlik merkezinin ikinci sakral vertebranin hemen oniinden ge¢mesidir. Diger yonlerde kalga
eklemine etkiyen kuvvetler 6zellikle kalganin fleksiyonda oldugu durumlarda artmaktadir. Bu
durumlara o6rnek olarak oturur pozisyondan dikelme, egilme ve merdiven inip ¢ikma

sayilabilir (75).
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Telemetrik implantlarla yapilan g¢alismalarla gilinliik islerde kalca eklemine binen
kuvvetin viicut agirliginin 2 ila 5 kati oldugu saptanmis, hatta tokezleme sirasinda kas
kasilmasina bagl olarak sekiz kata kadar ¢ikabilecegi belirlenmistir (76-79). Yine telemetrik
protezlerin verileri sayesinde tiim kaslarin dahil edildigi modelleme ¢alismalar1 yapilmistir. In
vivo elde edilen veriler sayesinde validasyonu da yapilan bu modellemelerde basitlestirilmis
sistemlerde ihmal edilen anatomik yapilarin etkisinin hesaplanmasi miimkiin olmustur. Buna
gore kaslarin ihmal edildigi sistemlerde tensil ve kompresif gerilmelerin kuvvetlerinin
oldugundan yiiksek, torsiyonel kuvvetlerin ise oldugundan diisiik hesaplandig1 bildirilmistir.
Ayrica kaslarin dahil edildigi modellemede femur boyunca gerilme (strain) dagiliminin daha

homojen oldugu farkedilmistir (80-82).
2.8.3. Eklem rotasyon merkezinin rekonstriiksiyonu

Eklem rotasyon merkezinin rekonstriiksiyonu Crowe tip 3 ve 4 kalcalarda 6nemli bir
sorun teskil etmektedir. Displazik asetabulumun kemik stogunun az olmasi, kraniale deplase
femur basinin indirilmesiyle ekstemitede fazla miktarda uzama meydana gelebilecegi gibi

sebeplerle farkli yazarlar farkli ¢oziimler 6nermistir.

Anatomik ve anatomik merkezin disina yapilan rekonstriiksiyonlar hem biyomekanik
hem klinik olarak karsilastirilmigtir. Bicanic ve ark. (66) rotasyon merkezinin proksimale veya
laterale taginmasi ile kalca ilizerine binen yiikiin arttigimi ifade ettikleri bir matematik
modelleme yapmislardir. Bu caligmalarina gore asetabiiler komponentin proksimale veya
laterale taginmasiyla kalgaya binen yiikiin artacagini, femur implanti boynu uzatilirsa veya
offset arttirilirdiginda ise azalacagini bildirmislerdir. Ozet olarak yiikii azaltmak i¢in medial,
distale yerlesim, uzun boyun ve lateral offset gerektigini vurgulamislardir; ancak
medializasyon saglanamiyorsa kranialize edilmesini Onermislerdir. Ayni yazarlar
lateralizasyondan ise kesinlikle kaginilmasi gerektigini bildirmistir (66). Matematik
modellerini tele-implant kullanarak valide eden bir baska grubun caligmasinda da benzer
sonuclar ortaya konmustur (83). Anatomik merkezden 10ar milimetre farkli yoOnlere
rekonstriikte edilmis femur basi rotasyon merkezinin bir modelleme yoluyla kalga iizerine
etkiyen ortalama kuvvet ve maksimum kuvvet miktar1 yiiriime siklusu ve merdiven ¢ikma i¢in
belirlenmistir. Buna goére medialize ve kranialize femur basi rotasyon merkezi

rekonstriiksiyonu durumunda femur basina etkiyen ortalama kuvvetin azaldig1 belirlenmistir.
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Bu durumun polietilen aginmasini da azalttigi, ancak asinma miktarinda anlamli azalmanin

sadece medializasyon grubunda saptandig: bildirilmistir.

Ozetle kalga iizerine binen yiikler 6zellikle medialize ama ayrica kraniyalize rotasyon
merkezi rekonstriiksiyonu durumunda azalmakta, bunun sonucu olarak polietilen
asinmasindaki azalma ise sadece medialize kalgalarda anlamli fark yaratmaktadir (83). Ayrica
retrospektif bir klinik ¢alismada uzun dénem takiplerde medialize edilmis eklem merkezi ve
daha diisiik eklem temas kuvveti mevcudiyetinde anatomik rekonstriiksiyona gore daha diisiik

polietilen asinmasi (0.077 mm?/y1l) saptanmustir (84).

Yapilan baska klinik ¢alismalarda displaziye sekonder koksartrozda yiiksekte kalcalarin
rekonstriiksiyonunda lateralizasyondan kaginilmasi gerektigi yoniinde bir fikir birligi varken
anatomik rekonstriiksiyon ile kraniyomedial rekonstriiksiyon metotlar1 arasinda birini digerine
daha {istiin tutan bir bilimsel veri yoktur. Cesitli yayinlarda superiorda rekonstriiksiyonun
artmis eklem reaksiyon kuvveti olusturdugu, yiiksek makaslama gerinimi (shear stress),
artmig sikisma riski, bacak boy farki ve artmis aseptik gevseme riski ile iligkili oldugu
vurgulanmistir (85-90). Bir baska calismada gergek eklem merkezinden 20 mm daha fazla
superiora yerlesimin ROM’u kisitlayacagi bildirilmistir (91). Giincel baska uzun donem klinik
takip calismasinda ise 1 cm’den daha fazla laterale veya superiora rekonstriiksiyonun aseptik
gevseme ve asetabliler komponent revizyon oranlarini arttirdigt vurgulanmistir (92). Bunlara
karsilik baska klinik ve biyomekanik g¢alismalarda superiora rekonstriiksiyonun lateralize
olunmadig1 siirece iyi sonuglar sagladigi bildirilmistir. Bu yazarlarin bir kismi 6ncelikli
tercihlerinin anatomik rekonstriiksiyonu saglamak oldugunu, bu miimkiin olmazsa lateralize
olmadan medialde ve yiiksekte eklem rotasyon merkezi rekonstrilksiyonunun kabul

edilebilecegini bildirmistir (66, 84, 86, 90, 91, 93, 94).

Montalti ve ark. anatomik rekonstriiksiyonun yapilamadigi durumlarda asetabiiler
komponentin daha yukarida rekonstriikte edilmesinin dezavantajlarinin dogru offset, boyun
uzunlugu, varus boyun-govde acist ve dikkatli bir teknikle lateralizasyondan kaginilarak
giderilebilecegini bildirmis ve kendi uzun takipli klinik serilerinde Crowe tip 3 ve 4

hastalarina uyguladiklar1 teknigin basarili sonug¢ verdigini yayimlamislardir (31).

Bu konudaki mevcut verilerin ¢ogu evre 4 kanit niteliginde olup daha ytiiksek kalitede
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bilimsel kanita ihtiya¢ duyulmaktadir. Ayrica hastalarin 6zel anatomik yapilarinin sebep
oldugu varyasyonlar, kullanilan protezlerin ve cerrahi tekniklerin farkliliklar1 gibi unsurlar
sebebiyle homojen biiyiik hasta gruplarinin sistematik karsilagtirilmasi zor goriinmektedir. Bu
anlamda in vivo Ol¢iim saglayan telemetrik cihazlarin sagladigi verilerin ve bunlara dayanan
bilgisayar modellemelerinin biyomekanik alaninda yol gosterici olmaya devam edecegi

anlagilmaktadir.
2.8.4. Kemige stres transferi

Kemige stres transferinin incelenmesi implantin sagkalimi agisindan énemlidir. Femur
basinin rezeke edilmesi ile proksimal femura adapte edilen implant viicut agirhginin
proksimal femura aktarilmasinda bir araci gorevi goriir. Bu aktarim implant-kemik etkilesim
ylizeyi iizerinden olur. Bu aktarimin nasil olacagini belirleyen faktorlerden bazilari, implantin
dizayn1 yani femura nasil fikse oldugu, implantin kalinligt ve hammaddesi ile cerrahi
tekniktir. Aktarimin kemik iizerindeki yiikii azaltmasi kaginilmaz olmakla birlikte
implantasyon sonrasi gelisen bu stres kalkani etkisi kemigin implanta yapisal destek
olusturmasina engel olacak boyuta gelirse agri, gevseme ile femur veya implantta kirik olarak

sonuglanabilir (75).

Femoral komponentler ¢imentolu veya ¢imentosuz uygulamaya gore {iretilir. Biyolojik
fiksasyonun Onem kazanmasiyla ¢imentosuz komponentler daha sik kullanilmaya
baglanmistir. Femoral stemler dizayn ozelliklerine gore proksimal femur ile bir etkilesim
ylizeyi olusturur. Bu ylizeyin alaninin artmasi agirlik aktarim alaninin biiyiimesini
saglayacaktir. Tiim yiizeyi boyunca kemik ile etkilesim kuracak komponent tasarimlar1 oldugu
gibi medullay1 tam doldurmadan ve distale dogru daralan yapilariyla daha az temas yiizeyi
sunan implantlar da mevcuttur. Bu konuda tercih yapilmasinda hastanin anatomisi ve
koksartrozun etyolojisi, hastaya bagh kemik kalitesi, yas, kemik rezervi gibi faktorler ve

cerrahin se¢imi énemlidir.

Proksimal femur yapisindaki varyasyonlar normal anatomiye sahip hastalarda 6nem
tasimaktadir ve kullanilacak implant tipinde yol gdsterici olabilir. Dorr ve ark. proksimal
femur kortikal kalinligi, kanal c¢aplarmmi ve osteoid, osteoblast ve osteoklast hiicreleri

degerlendirmeleri yaparak ve bunlar1 iligkilendirerek radyografik bir kategorizasyon
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Onermistir. Buna gore korteks-kanal orani en yiiksekten en diisiige dogru A, B ve C tipleri
belirlenmistir. Tip A’da korteks kalin iken medulla oran olarak daha dar kalmaktadir. Tip C’de
ise korteks incelmistir. Tip C genellikle postmenapozal VKI’i diisiik kadin hastalarda goriiliir.
Bu hastalarda osteid olugsma hiz1 daha yavas olmasina ragmen kemiklesme siirecinin oldugu;
sadece daha uzun zaman gerektigi bildirilmistir (95). Dorr tarafindan kemik kalitesinin bir
gostergesi olarak belirtilen bu morfolojik siniflamanin saglikli kalgalarda histolojik
degerlendirmeler {izerinde yapilmasindan dolay1 biyomekanik ve anatomik anlamda ileri

degiskenlikler gosteren Crowe evre 3 ve 4 kalcalarda uygulanmas1 miimkiin degildir.

Implant-kemik etkilesim alan1 kemige stres transferinde belirleyici rol oynadigindan ve
implantlarin uzun donem sagkalimlarimi etkilediginden bu etkilesim alanina yd6nelik
uygulamalarla ¢esitli iyilestirmeler yapilmaya calisgilmistir. Bu anlamda farkli biyolojik
fiksasyon saglayan ylizey kaplama teknikleri gelistirilmistir. Farkl ylizey kaplama se¢enekleri
sayesinde lretilen implantlar “kemik iizerine biiylime” (bone on-growth) veya “kemik igine
bliyiime” (bone in-growth) etkinligi gosterir. Por6z kapli implantlar bu anlamda kemik igine
biiylime saglarken, kum taglama ile (grit-blasting) iiretilen implantlar kemik iizerine biiytime
saglar. Ayrica proksimal hidroksiapatit kaplama ile de osteointegrasyonun iyilestirilebilecegi
ve stres transferi etkisinin ve radyoliisen hat goriilme sikliginin azaltilabilecegi bildirilmistir

(96).

Ozetle ¢imentosuz olarak uygulanan femoral komponentlerde gerekli primer stabiliteyi
saglayacak Ozelliklere sahip, kemik ile elastik modulus 6zelligi birbirine yakin, stres kalkani

etkisi az femoral komponentlere ihtiya¢ duyulmaktadir.
2.9. Cerrahi tedavide femoral implant secenekleri
2.9.1. Femoral komponentin yapisal ve metalurjik ozellikleri

Implante edilmis komponentler implantasyonun hemen ardindan ciddi kuvvetlere maruz
kalacaktir. Bundan dolayr implantin yerlestirildigi anda edindigi stabilitesini ifade eden
primer stabilitenin yeterli diizeyde olmas1 gerekir. Cimentosuz komponentlerde bu durumun

saglanmasinda en dnemli faktorler implantin dizayni ve yerlestirilmesindeki tekniktir (97).

Kalga protezinde rotasyon merkezi rekonstriiksiyonunu etkileyen femoral komponente

ait bazi1 6zellikler vardir. Bunlar (1) yiikseklik (vertikal offset), (2) offset (horizontal offset) ve
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(3) koronal boyun agisidir (version). Boyun uzadikc¢a vertikal ve horizontal offset artar.
Glinlimiizde pek c¢ok sistemde boyun uzunlugunu modiiler bas kullanarak ayarlamak
miimkiindiir. Bu ayarlamayla amag viicut agirligi, kas kuvvet kolunu dengesini istenen sekilde
rekonstriikte etmek ve kalca iizerine binen yiikii azaltmaktir. Vertikal yiikseklik kullanilan
boyun ve modiler bas uzunluklarina baghdir. Horizontal offset ise femur basi orta
noktasindan ve femoral komponentin govdesinden gecen dik vertikal hatlar arasindaki
mesafedir. Moment kolunu belirleyen unsur oldugu icin protezin sag kalimi iizerinde 6nemli
etkisi vardir. Boyun uzunlugu artirilarak offset uzatilabilir ancak bu durumda ekstremite
boyunun da uzayacagi goz oniinde bulundurulmalidir. Giiniimiizde implant komponenti olarak
standart veya yliksek offset olasiliklar1 sunulmaktadir. Bu sayede vertikal offseti yani
ekstremite uzunlugunu artirmadan boyun-gdvde acis1i azaltarak horizontal offset

artirilabilmektedir (97).

Koronal boyun agist normal femurda 10 ila 15”°dir. Bu agmin rekonstriikte kalgada
benzer sekilde elde edilmesi amaglanmaktadir. Valide edilmis modelleme sistemi ile yapilan
bir biyomekanik calisma femoral anteversiyonda preoperatif duruma gore olusturulan
degisikliklerin femur yiiklenmesindeki etkisini ortaya koymustur. Buna gore rekonstriiksiyon
esnasinda anteversiyonda 15°’ye kadar olan artis proksimal femur yiiklenmesinde 6nemli bir
degisiklik yaratmazken, 20° {izeri artiglar belirgin yiiklenme artigina sebep olur. Bundan
dolay1r proksimal femurda artan egici kuvvetlerin kemik yeniden modellenmesi ve

implantlarin uzun dénem sagkalimini etkileyebilecegi ifade edilmistir (98).

Femur bas1 biiytikliigii, bag-boyun caplart orani, boynun sekli gibi unsurlar rekonstriikte
kalcanin eklem hareket acikligini ve boyun ile asetabiiler liner sikismasini belirleyen ana
unsurlardir. Bas-boyun ¢ap1 orani ne kadar artarsa eklem hareket agikligi o kadar artacaktir.
Ayn1 zamanda biiytik ¢apl bas kullanilmas1 “atlama mesafesi’ni de arttiracak, femur basinin
hareket aciklig1 sonunda sikismay1 takiben disloke olmasi i¢in sarfetmesi gereken mesafe
uzayacaktir. Buna gore biiyilk bas c¢ap1 daha yiiksek stabilite saglayacaktir. Ne var ki
displastik kalcalarda asetabulumun gelismemis olmasi biiyilk bas kullanimini dogrudan
sinirlamaktadir. Ozellikle anatomik eklem merkezi rekonstriiksiyonu hedeflenen Crowe tip 3
ve 4 kalca hastalarinda cesitli yazarlar greft kullanimindan da kaginarak kiigiik asetabiiler

komponent kullanma zorunlulugu dogdugunu bildirmislerdir (9, 13). Ote yandan femur
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basinin biiyiikliigii arttikca lineer asinma azalsa da voliimetrik polietilen asinma miktar artig
gosterir ve buna bagli olarak osteoliz riski ortaya ¢ikar (99). Ancak giiniimiizde polietilen ve
seramigin materyal ozelliklerini daha da iyilestiren ve bdylece asinmay1 azaltan gelismeler
yasanmaktadir (100). Bu anlamda asinmayi azaltmak iizere gilinlimiizde seramik-seramik
ylizey; bu saglanamiyorsa da metal-ileri derecede capraz bagli polietilen ylizey (XLPE)

onerilmektedir (9).

Implantin hammaddesi ve kalinligi implantin elastik modulusunu belirler. Elastik
modulusu yiiksek maddeler daha serttir (stiff). Kemik ile implant elastik modulusu arasinda
fark implant lehine artis gosterdiginde kemik daha esnek, implant daha sert olacagindan
agirlik esas olarak sert olan implant lizerinden aktarilacak ve kemikte stres kalkani etkisine
bagl olarak zayiflama meydana gelecektir. Ayn1 hammaddeden yapilmis implantlar arasinda

da kalinlik arttik¢a implant daha sert olacagi i¢in ayni etki ortaya ¢ikacaktir.

Glinlimiizde titanyum alasimlar1 materyal sertligi sebebiyle uyluk agris1 yaptigi
farkedilen kobalt-krom alagimlarina gore daha az sertlik gostermeleri ve bdylece stres kalkani

etkisini azalttiklar1 i¢in siklikla tercih edilmektedir (101).
2.9.2. Femoral implant cesitleri

Total kalga artroplastisinde kullanilabilecek implant segenekleri zaman igerisinde
tasarimsal ve metalurjik gelismeler 1518inda artis gostermistir. Bunlara ek olarak teknolojik
gelismelerle birlikte implantlarin daha dayanikli olmasi saglanmaya calisilmistir. Femoral
komponentler temelde ¢imentolu ve ¢imentosuz olarak ikiye ayrilmistir. Erken donemlerde
¢imentosuz komponentler popiiler iken zaman i¢inde biyolojik fiksasyonun getirileri 6ne
cikmig, ¢imento kullanimina bagli komplikasyonlar ve biyomekanik caligmalar 1s1ginda
cimentosuz komponentler daha ¢ok kullanim alani bulmustur. Giinlimiizde ¢imentosuz
komponentlerin fiksasyon prensibi ve dizaynlarina gore siiflandirmasi mevcuttur. Khanuja,
Vakil, Goddard ve Mont’un oOnerisi olan bu smiflamaya gore ¢imentosuz femoral

komponentler sekillerine gore 6 sinifa ayrilmistir (Sekil 5).
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Sekil 5. Femoral implant cesitleri

Femoral implantlar morfolojik ozellikleri ve fiksasyon prensiplerine gore siniflara ayrilmistir
(Khanuja ve ark., Cementless Femoral Fixation in Total Hip Arthroplasty, J Bone Joint Surg
Am. 2011 Mar 2;93(5):500-9. Yaymnci Wolters Kluwer Health, Inc.’den alinan izinle

kullamlmigtir).

Tip numarasi ilerledik¢e implant-kemik fiksasyon alani artis gostermektedir (101, 102).
Buna gore tip 1 implantlarda fiksasyon sadece mediolateral planda ve komponent uzunlugu
boyunca 3 nokta prensibi ile saglanmakta, tip 2’de ise hem mediolateral hem anteroposterior
planlarda tespit olmaktadir. Tip 3 komponentler iki planda distale dogru daralan (tapered)
yapiya sahip, fiksasyonun esas olarak metafizodiyafizer bolgede oldugu, farkli alt tipleri
bulunan bir gruptur. Tip 3A grubu yuvarlak konik distal geometriye sahiptir ve 3B’de buna ek
olarak longitudinal kabartmali hatlar mevcuttur. Tip 3C ise dikdortgen kesitli

komponentlerdir. Bu komponentler dikdortgen kesitlerinin korteksin 4 noktasi ile temasi
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sonucu 4-nokta rotasyonel destek saglarlar. Avrupa’da Zweymiiller onciiliiglinde gelistirilmis
bu modeller metafizodiyafizer gecis bolgesinden distale dogru kemige tespit olan ve distale
dogru daralan ve kanalin i¢ini doldurmadan rotasyonel stabilite saglayan yapilari ile stres
kalkani etkisini de azaltmistir (101, 103). Tip 4 komponentler tiim implant ylizeyinin
kaplamali oldugu, distal kanal hazirlanirken oyma gerektiren grubu teskil eder. Bu grubun
genis kemik yiizey temas1 sebebiyle uyluk agrisma sebep olabildigi bildirilmistir. Ozellikle
Dorr tip C femurlarda kullanimi sorunludur. Tip 5 komponentler metafizyel ve diafizyel
komponentleri modiiler grubu teskil eder. Anatomisi degiskenlik gosteren hastalarda tavsiye
edilir. Her iki modiiler par¢a i¢in oyma islemi ile kanal hazirligi gerekir. Oyma sonucunda
daha iyi oturma saglanmasi sayesinde rotasyonel stabilite agisindan avantajli oldugu ve
osteotomi yapilacak hastalarda kullanilabilecegi bildirilmistir. Dezavantajlar1 olarak artmig
maliyet ve modiiler gecis bolgelerine baglh komplikasyonlar sayilabilir (97). Tip 6
komponentler anatomik komponentler olup metafizyel bolgede posterior egimli, diafizyel
bolgede anterior egimli gruptur. Her iki taraf i¢in ayr1 komponent kullanimi gerekir. Anatomik
varyasyonlara gore femur kanalin1 belli bolgelerinin fazladan oyulmasi gerekebilir.

Gilintimiizde pek tercih edilmemektedirler.
2.9.3. Zweymiiller femoral komponenti
2.9.3.1. Tasarim prensibi ve evrimi

Zweymiiller tarafindan ilk kez defa 1979°da implante edilen ¢imentosuz komponent
tarihsel siire¢ igerisinde bazi asamalardan ge¢mistir. Cimentosuz olarak fikse edilmek {izere
titanyum alagimindan iiretilen ilk nesil femoral implantin dikdoértgen kesitli yapist ve kemige
yerlesim prensibi ise degismemistir. Dikdortgen kesit sayesinde kemigin i¢ini doldurmadan
fiksasyonun saglanmasi amag¢lanmistir. Ayrica oyma yapilmadan broslama teknigi ile femoral
kanal hazirlig1 onerilmistir. Boylece mediiller bolgede kan dolagiminin korunmasi, ayrica

kemik kiitlesinin korunmasi amag¢lanmistir (103, 104).

Zweymiiller prensibine gore tasarlanmis dikdortgen kesitli femoral komponentler her iki

planda daralan bir profile sahiptir (Sekil 6).
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Sekil 6. Zweymiiller femoral komponenti profili

Zweymiiller femoral komponenti hem koronal (a) hem sagital planda (b) daralan bir profile

sahiptir.

ik versiyondan sonra 1986 yilinda basamaksiz (stufenlos/stepless) manasinda SL-saft
olarak anilan ikinci versiyon tanitilmigtir. Bu femoral komponentin 6zelligi biiyliyen boyutlar
ile hem uzunlugun hem de kalinligin artmasidir. Bu anlamda ikinci nesil olarak tanitilan
versiyon Alloclassic adiyla anilmis, 1992°den sonra yapilan mindr degisikliklerle tanitilan
versiyon ise SL-Plus olarak isimlendirilmistir. SL-Plus komponent, Alloclassic dizaynina gore
proksimal bolgede bir miktar daha genistir. Zweymiiller her iki implanti ikinci nesil olarak

nitelendirirken, Wick ve Lester SL-Plus komponenti 3. nesil olarak adlandirilmistir (27).

Zweymiiller femoral komponenti Titanium-Aluminium-Vanadium alasimi olarak
iretilmis, sertligi diisiik ve bdylece stres kalkani etkisi az olmasi hedeflenmis bir implanttir

(104).
2.9.3.2. Fiksasyon prensibi ve stabilitede etkili unsurlar

Proksimal femura tutunum anteroposterior planda metafizodiyafizer ve diyafizer olarak
saglanir. Bu anlamda proksimal femur ile temas alani daha proksimal bélgelerde zayiftir

(Sekil 7).
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Sekil 7. Zweymiiller femoral komponentinin BT koronal kesit goriintiisii

Bilgisayarli tomografi goriintiilemesinde dikdortgen kesitli femoral komponentin koronal
kesitte korteks ile tutunumunun (ok uglary) metafizer bolgeden (a) ziyade distalde

metafizodiyafizer bolgede (b) oldugu gériilmektedir.

Lateral planda ise tutunum 3 nokta tutunumu prensibine dayanmaktadir. Bu anlamda
proksimal tutunumun lateral planda iki nokta ile desteklendigi ve iiclincii noktanin ise

diyazifer bolgede oldugu goriilmektedir (Sekil 8).

Sekil 8. Zweymiiller femoral komponentinin femoral kanala tutunumu

Zweymiiller femoral komponentin 4 koseli yapisiyla korteks ile koronal diizlemde
metafizodiyafizer bolge ve distalinde (a) aksiyel planda (b) ve 3 nokta prensibi ile sagital

planda (c) tutunum sagladigi (ok uglari) bilinmektedir.
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Zweymiiller femoral komponenti dikdortgen kesitli yapist sayesinde metafizodiyafizer
kesim ve distalinde aksiyel planda dort kosesiyle korteks ile temas saglar (Sekil 8-b). Bu

temas sayesinde rotasyonel stabilite saglandig1 6ne siiriilmiistiir (3, 103).

Sonug olarak Zweymiiller femoral komponentin 4 koseli profili ile aksiyel diizlemde, 3
nokta tutunumuyla da sagital diizlemde femura yerlestigi ifade edilmistir. Koronal diizlemde
izlenen fiksasyon ise metafizyodiafizer bélge ve distalindedir (101-103, 105). Implantin 4
koseli profili ve 3 nokta tutunumuyla primer stabilite sagladigi bildirilmistir (103, 104).

Zweymiiller femoral implantin sekonder stabilite saglanmasi amaciyla kum piiskiirtme
(grit-blasting) olarak bilinen teknikle kemik iizerine biiyiime (bone ongrowth) i¢in kaplamasi
yapilmig bir implant olup bu implant kullanildiginda sadece kemik doku ile implant
fiksasyonu olabilecegi, fibroz fiksasyon olamayacagi bildirilmistir (32). Post-mortem
caligmalarda da bu implantin kullanildig: tiim vakalarda implant kemik arayiiziinde pekc¢ok
bolgede kemik doku olustugu goriilmiis ve bu goriis teyit edilmistir (106-108). Delaunay ise
bir ¢alismasinda proksimal femurda implant ¢evresinde goriilen radyolojik bulgulardan dolay1

histolojik bir bulgu olmadan fibr6z enkapsiilasyon olusma ihtimalinden bahsetmistir (96).

Biyomekanik caligmalarinda Gotze ve ark. Zweymiiller femoral komponentin yeterli
primer stabiliteyi sagladigini ifade etmistir (109). Ayrica post-mortem calismalarda yapilan
histolojik incelemelerde sekonder fiksasyonun da yeterli oldugu bildirilmistir (106-108).
Bunun yaninda Zweymiiller femoral komponent kullanilarak primer veya sekonder koksartroz
ya da revizyon sebebiyle yapilan total kalga artroplastisinde uzun déonem basarili klinik ve

radyolojik sonugclar bildirilmistir (1, 3, 8-11, 23, 27, 110).

Cimentosuz femoral implantlarin rotasyonel stabilitesini degerlendirmeyi amaglayan
caligmalarinda Effenberger ve ark. total kalca protezinde femur basimin rezeke edilmesini
takiben fizyolojik gii¢ aktarimi degisiklige ugradigini belirtmislerdir. Rezeke edilen proksimal
kisimdan aktarilan kuvvetler daha distal bolgelere tasinir. Bu degisiklikler, kanselloz ve
kortikal kemikteki yeniden organizasyonlarla takip edilebilir. Aktarilan kuvvetler yiiriime,
ayakta durma ve merdiven ¢ikma esnasinda yerlestirilmis femoral stem lizerinde yiiksek
torsiyonel moment veya tork kuvveti uygularlar. Bu torsiyonel kuvvet deformasyona ve hatta

stemde kirilmaya sebep olabilir. Femoral stemin kuvvet kolu stemin mediolateral ¢apr ile ilgili
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olup bu cap kortikal kemige aktarilan kuvvet kolunu teskil ettiginden capin artmasiyla
aktarilan kuvvet azalmaktadir ve boylece rotasyona karsi diren¢ de artmaktadir. Bundan
dolay1 kemige tutunumu saglayan bolgede mediolateral ¢ap1 kiigiik olan protezler, kemige
daha fazla torsiyonel gii¢ iletir ve bundan dolay1 daha az direnglidir. Ote yandan protezin
kortikal destegi stabilite ve kuvvet aktarimi i¢in ¢ok 6nemlidir ve protez kemik temas alani
arttik¢a yiizey ylikil azalir. Bu teorilerini klinik sonuglariyla birlestiren yazarlar Zweymiiller
tipi femoral stemin dikdortgen profili ve genis metafizyel yapisi sayesinde yeterli rotasyonel

stabilite sagladig1 ¢ikariminda bulunmustur (111).
2.9.3.3. Femoral implant boyutu ve yiizey materyali secenekleri

SL-PLUS™ (Smith&Nephew, Memphis, TN, ABD) standart olarak en kisas1 128 mm
olan 14 boyda sunulmakta olup displastik kalcalar icin ek olarak 2 kiiciik boy daha

sunulmaktadir. Bu komponentlerin en kisasi -3 boy olan implant 122 mm uzunlugundadir.

Literatiirde Zweymiiller femoral komponent kullanildiginda goriilen aseptik gevsemenin
polietilen asinmasi kaynakli oldugu anlasildigi i¢in (96) eklem yiizeyi rekonstriiksiyonunda
asinmaya daha direncli seramik veya ileri derecede capraz bagli polietilen (XLPE)

kullanilmas1 onerilmistir (9).
2.10. Kisaltma osteotomisi teknikleri

Yiiksekte kalgalarda femoral kisaltma osteotomisi igin ¢esitli teknikler siralanmustir.
Bunlar arasinda transvers, oblik, Chevron ve basamakli (step-cut) osteotomi teknikleri 6ne

cikmaktadir (15, 20, 21, 112, 113) (Sekil 9).

Biyomekanik bir ¢aligmada osteotomi tipleri ile stabilite arasinda anlamli bir fark
saptanmadig1 bildirilmistir (21). Gotze ve ark. ise stabilitenin kullanilan implantin kesitsel
geometrisi ve rotasyonel stabilitesi ile ilgili oldugunu bildirmistir (109). Transvers osteotomi
ise kisaltma miktarinin veya rotasyonun anlik olarak ayarlanmasina imkén tanimasi ve daha

kolay bir teknik olmasi1 sebebiyle tercih edilmektedir (20).
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Sekil 9. Cesitli osteotomi teknikleri

a. Transvers, b. Oblik, c. Basamakli, d. Chevron.
2.11. Displastik kalc¢a artroplastisinde dikkat edilecek unsurlar

Displaziye bagli artrozun artroplasti ile cerrahi tedavisinde en Onemli etkenin hasta
secimi oldugu bildirilmistir (75). Baska bir tedavi se¢enegi kalmamis hastalar i¢in total kalca

artroplastisi secenegi oldukca yiiz giildiiriicli sonuglar verebilmektedir (9, 13, 18, 84, 112).

Displastik kalcalarda kal¢a anatomisinde bazi degisiklikler dikkat ¢eker. Femur basi
deforme ve kiiciik, boynu dar ve kisa, degisken anterotasyonda, biiyiik trokanter kiiciik ve
genelde posterior yerlesimli, kanal dardir. Proksimal femoral kanaldaki egim ve darlik kanal
hazirlig1 asamasini zorlastirabilir. Proksimale migre olmus femur bast durumunda asetabulum
gelismemis ve deforme durumdadir. Bu hastalarda femur basi ileumda yalanci asetabulum

olusumuna sebep olabilir (75) (Sekil 10).

Sekil 10. Yalanci asetabulum goriintiisii
Kraniyal yonde migre olmus femur basi gluteal kas icine yerlesebilecegi gibi ileumda yalanci

asetabulum olusumuna da sebep olabilir (ok ucu).
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Abduktor kaslar gelismemis ya da normalden daha transvers sekilde dizilim gostermistir.
Adduktor, psoas, hamstring ve rektus femoris kaslar1 ise genellikle kisadir. Kapsiil uzamis ve
etkisizdir. Siyatik sinir higbir zaman olmasi gereken uzunluga erismemistir ve gerilme
yaralanmalara duyarlidir. Baz1 yazarlar postoperatif plejilerden uzatma miktarin1 sorumlu
tutmus ve 4 cm lizeri uzatmalar1 6nermemisken bazi yazarlar durumun uzatma miktari ile
iligkili olmadigin1 ve cerrahi esnasinda basi altinda kalma veya zorlanmaya bagli oldugunu
iddia etmislerdir (75). Yiksekte kalgalarda uzatma miktarinin ameliyat Oncesinde

hesaplanmasi, osteotomi plani1 yapilmasi ve bacak boy esitligi saglanmasi agisindan énemlidir

(75, 114).

Cerrahi esnasinda belirtilen anatomik degisikliklere bagli olarak genis kapsiilektomi,
psoas, rektus femoris ve adduktor tenotomileri gerekebilir. Ne var ki unutulmamasi gereken en
onemli noktalardan biri cerrahi giris ve cerrahi teknik esnasinda olabildiginde kas koruyucu
bir cerrahinin rekonstriikte implant1 ve kemik yapilara yiiklenme kosullarini koruyucu etkisi
oldugudur (74). Bundan dolay1 yiiksek kalcalarda genis yumusak doku rezeksiyonu yerine
femur kisaltma osteotomisi uygulamasi tercih edilebilir. Bdylece siyatik sinir gerginligi ve kas

yapilarina zarar olusturmadan anatomik rekonstriiksiyon saglanabilir (115).

Yiiksekte kalcalarin anatomik rekonstriiksiyonunda femurun distale translasyonuna
engel olan en Onemli yapilar olarak hamstring ve rektus femoris bildirilmistir (115).
Belirtildigi gibi gerginligin ¢ok oldugu durumlarda osteotomi tercih edilerek yumusak doku

gevsetmesinden kacinilabilir.

Sig asetabulum genellikle genis ¢apli asetabiiler komponent kullanilmasin1 olanaksiz
kilar. Ayrica segilen implant boyuna gore yeterli polietilen kalinliginin tercih edilmesi de
asinmadan korunmak i¢in Onem tasimaktadir. Asetabiiler komponent yerlestirilirken
bahsedilen biyomekanik kosullardan dolay1 anatomik rekonstriiksiyonun amaglanmasi yaninda
baz1 teknik zorluklar1 getirmistir. Kemik stogunun lateral Ortim i¢in az olmasi ve
komplikasyon oranlar1 yiiksek olan greftlerin kullanilmayarak rekonstriiksiyon amaglanmasi
ozellikle Crowe tip 2 ve 3 kalgalarda kii¢iik komponent veya asetabiiler greft kullanilmasini
gerektiren ana unsurlar olmustur. Ancak anatomik rekonstriiksiyonun saglayacagi yeterli bacak
boyu uzatimi, biyomekanik daha uygun sonuglar, daha iyi abduktor kas fonksiyonu ve lateral

ortlim i¢in az olsa da diger alanlarda daha yeterli kemik stogu saglamasi pek ¢ok yazarin bu
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metodu tercih etmesini saglamistir. Crowe tip 4 kalcalarda ise asetabulum displastik olmakla
birlikte superior kenari tam olarak silinmemistir ve kii¢ilk komponent kullanmak suretiyle

greft geregi kalmadan gergek asetabuluma rekonstriiksiyon yapilabilir (13, 75, 116).

Transasetabiiler vida kullanilmas1 asetabiiler kenar yetersizligi ve osteopeni sebebiyle
genel olarak Onerilmektedir. Ancak displazik anatomik yapilar sebebiyle Liu ve ark., vida
gonderilmesi giivenli bolgelerin normalden daha dar bir alan oldugu bildirmistir.
Posterosuperior kadranin medial kismina vida génderilmesinin obturator damarlara zarar riski

tagidigi ifade edilmistir (75).
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3. Hastalar Ve Yontem

3.1. Hasta secimi

Calisma retrospektif olarak Crowe tip 3 veya 4 displastik kalca sebebiyle opere edilmis
hastalarin klinik ve radyolojik degerlendirmesini yapmak iizere hastane etik kurulunun
onaymin alinmasini takiben baglatildi. Ekim 2011 ile Kasim 2016 tarihleri arasinda kisaltma
osteotomisi yapilarak total kalga protezi uygulanmis Crowe tip 3 ve 4 displastik kalcal
hastalar tespit edildi. Amaca uygun olarak dikdortgen kesitli kum kaplamali (grit-blasted)
¢imentosuz SL-PLUS™ (Smith&Nephew, Memphis, TN, ABD) uygulanmis ve transvers
osteotomi hattina herhangi bir tespit yontemi veya greft uygulanmamis hastalar ¢alismaya
dahil edildi. Daha 6nce ayni taraf kalga veya pelvisten opere olmus (n=6), radyografik
kayitlarinda eksikler olan (n=14) veya ulasilamayan hastalar (n=5) calisma diginda birakildi.

Kriterlere gore ¢alismaya 41 hastanin 50 kalcasi dahil edildi.

3.2. Cerrahi teknik ve klinik takip siireci

Ameliyat planlamasinda preoperatif sablonlama sistemi kullanildi ve anatomik kalca
merkezinin restore edilmesi amaclandi. Tiim hastalarda anterolateral yaklasim ile kalga
eklemine ulagildi. Asetabulum hazirlanirken asetabiiler fossa referans kabul edilerek medial
yonde derinlestirildi. Asetabiiler komponentin kii¢iik kullanilmasina yonelik tercihe ragmen
displazi sebebiyle komponentin tam hemisferik Ortiimii saglanamamakla birlikte asetabiiler
komponentin %60’dan fazla 6rtiimiiniin saglandig1 durumlarda komponent stabil kabul edildi.
Hicbir hastada asetabiiler greft kullanilmadi. Press-fit yerlestirilen asetabiiler komponente 1
ila 3 kubbe vidasi uygulandi. Asetabiiler komponent olarak Reflection® (Smith&
Nephew, Memphis, TN, ABD) veya EP-FIT PLUS™ (Smith&Nephew, Memphis, TN, ABD)
kullanildi. Asetabiiler implantin 46 mm kullanilabildigi hastalarda seramik ylizey tercih
edilirken, 46 mm’ye ulasilamayan durumlarda seramik bas opsiyonu olmadigi i¢in ileri
derecede capraz bagli polietilen yilizey kullanildi. Kalganin rediikte edilmesi amaciyla
gereginde anterior kapsiil eksizyonu ve linea asperadan iliopsoas ve gluteus maksimus kasi
gevsetmesi yapildi. Subtrokanterik femur kisaltma osteotomisi icin tiim hastalarda transvers
osteotomi tercih edildi. Kisaltma miktar1 preoperatif dlgiimler g6z oniinde bulundurularak

intraoperatif faktorler ve ortiigme (overlapping) teknigi ile belirlendi. Femoral komponentin
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osteotomi hattin1 en az %50 oraninda gecmesi planlandi. Osteotomi hattini tespit etmek i¢in
bir fiksasyon yontemi veya osteotomi hattinda greft kullanilmadi. Osteotomi hatti distalindeki
parcada kirik riskine karsi bazi hastalarda profilaktik serklaj kablosu kullanildi. Proksimal

parcada kirik veya kirik olusma riski farkedilmesi durumunda serklaj kablosu kullanildi.

Postoperatif donemde hastalar erken donemde pasif egzersizlere baslatildi ve 6 hafta
boyunca cift koltuk degnegi ile mobilize edildi. Kaynama icin klinik ve radyografik
degerlendirme birlikte yapildi. Radyografik olarak AP pelvis ve AP kal¢a grafilerinde
ilerleyici kallus goriilmesi, osteotomi hattinin korteks biitiinliigiiniin saglanmasi, klinik olarak
yiik verme ile agr1 olmamasi kaynama lehine degerlendirildi. Bu sekilde hastalar 6 haftadan
sonra basarak mobilize edildi ve seri takiplere devam edildi. Tiim hastalara postoperatif olarak

ayni rehabilitasyon protokolii uygulandi.

3.3. Klinik ve radyografik verilerin toplanmasi, radyografik ol¢ciim ve

degerlendirmeler

Hastalarin demografik bilgileri, taraf bilgileri, ameliyat notlarindan kullanilan
komponent boyutlar1 ve ¢esitleri ile osteotomi ile ¢ikarilan segment uzunlugu kaydedildi.
Hastalarin preoperatif ve postoperatif Harris kalca skoru ile (HKS) viziiel analog skala (VAS)
skorlar1 tespit edildi. Postoperatif HKS sonuglar1 >90 ise miikemmel, 80-89 ise iyi, 70-79 ise
makul, <70 ise kotii olarak kategorize edildi (117). Preoperatif, erken postoperatif, seri takip
ve son kontrol AP grafileri belirlendi. Preoperatif ve postoperatif dlgiimler arasi karsilastirma
icin grafilerde dl¢lilen ortak parametre olan pelvis yiiksekligi 6l¢iimii kullanildi. Postoperatif

grafilerdeki 6lgiimlerde biiylitme katsayis1 asetabiiler komponent dlciilerek hesaplandi.

Radyografik incelemelerde Crowe tipi, preoperatif ve postoperatif radyografik bacak
uzunluk farki, trokanter indirme miktar1 (Sekil 11), ilk 6 ay ve son kontrolde femoral
komponent ¢dkme (subsidence) miktar1 ve bunlarin birbirine orani, femoral komponentin
osteotomi hattin1 gegme miktar1 (Sekil 12) ve bunun tiim komponent uzunluguna orani,
osteotomi hattinin 1 cm proksimali ve distalinde medullanin femoral komponentle dolum

orani ylizdesi (Sekil 13), asetabiiler inklinasyon agis1 (Sekil 14) o6l¢iildii.
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Sekil 11. Radyolojik uzunluk farki ve trokanter indirme miktari él¢iimleri
Preoperatif (a) ve postoperatif (b) pelvis AP gériintiilerinde radyolojik bacak uzunluk farki (|
Ar-AL|; |Br-BL|) ve trokanter indirme miktari (Ar-Br, Ar-Br) ol¢iildii.

Sekil 12. Cokme ve femoral komponentin osteotomi hattin1 gecme miktarinin dl¢iimii
Postoperatif pelvis AP goriintiilerinde ¢okme (subsidence) (asetabiiler komponente gore
orantilanarak Ar-Br; Ai-Br) ve femoral komponentin osteotomi hattint gegme miktari (a;*)

slciildii.
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Sekil 13. Femoral kanal dolum oranlarmmin 6l¢iimii
Osteotomi hattimin 1 cm proksimali (Ap/Bp) ve distalinde (Ap/Bp) femoral komponentin

genisliginin mediiller kanal genisligine orani hesaplandi.

Sekil 14. Inklinasyon acisi 6l¢iimii

Postoperatif pelvis AP gériintiilerinde asetabiiler inklinasyon agisi belirlendi.

Radyolojik gevseme kriteri olarak femoral komponent i¢in osteoliz veya metafizyel
Gruen bolgelerinde radyoliisen hat goriilmesi, asetabiiler komponent icin osteoliz veya tim
DeLee ve Charnley bolgelerinde >2 mm radyoliisen hat varligi, 4"’ nin {izerinde ag¢1 degisimi
veya 3 mm {lizerinde migrasyon olmasi durumunda asetabiiler komponent gevsemesi lehine
degerlendirildi. Klinik olarak ise radyolojik bulgulara eslik eden agrinin degerlendirilmesi

planlandi.
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Ayrica femoral komponent dizilimi, rekonstriikte femur basi rotasyon merkezinin
Ranawat iiggenine gore konumu (Sekil 15) (118), son radyografik goriintiilemede Gruen
bolgelerine gore femoral (25); DeLee ve Charnley (26) bolgelerine gore asetabiiler
komponent g¢evresinde radyoliisen ve radyodens hat mevcudiyeti ile femoral komponentte
kemik atrofisi veya dansite artis1 mevcudiyeti degerlendirildi. Femoral komponent diziliminde

klinik olarak anlamli kabul edilen >5° varus dizilimi saptanan hastalar belirlendi (119).

Sekil 15. Femur basi rotasyon merkezi rekonstriiksiyonunun degerlendirilmesi
Postoperatif pelvis AP goriintiilerinde Ranawat’a gére femur basi rotasyon merkezini

gosteren ticgen ¢izilerek rekonstriikte femur basinin bu iiggene gore pozisyonu degerlendirildi.

Seri radyografik goriintiilemelerde osteotomi hattinda <2 mm lineer radyoliisen hat
gorlilmesi, takip goriintiilerinde herhangi bir zamanda osteotomi hattinda kallus dokusunun
hipertrofik olmasi veya son kontrol grafisinde Gruen boélgelerine gore femoral komponent

cevresinde radyoliisen hat goriilmesi durumlart hasta bazinda belirlendi (Sekil 16).
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Sekil 16. Degerlendirme kriteri olarak kullanilan baz radyolojik bulgular
Bazi hastalarin seri rutin takiplerinde pelvis AP grafilerinde hipertrofik kallus (a, b, c; ok
ucu) veya son kontrol grafilerinde en az 1 kortekste osteotomi hattinda <2 mm lineer

radyoliisen hat (a, d, e; ok) gozlendi.

Ek olarak alt1 aylik grafilerde kortekslerden en az birinde kallus eksikligi veya belirgin
(>2mm) agiklik saptanmasi durumu bir kaynamanin tamamlanmamasi lehine bir radyografik

degerlendirme kriteri olarak uygulandi.

Zweymiiller prensibindeki femoral komponentin lateral grafide 3 nokta tutunum
0zelliginin, planlanan osteotomi hattina gére preoperatif sablonlama ile degerlendirilmesi i¢in

lateral grafisi olan hastalar belirlendi.

fleri diizeyde displastik kalgalarin anatomik ve pozisyonel varyasyonlarindan dolayi
ancak 23 kisinin lateral grafisi 6l¢lim yapilmak tizere secildi. Bu 23 kisilik alt grubun tiim
grubu temsiliyetini teyit etmek lizere kalan 27 kisi ile ameliyat yasi, Crowe tipi, ameliyat
edilen taraf, VKI, radyolojik ekstremite uzatma miktar1, trokanter indirme miktari,
komplikasyon varligi, preoperatif ve postoperatif HKS ve takip siiresi degiskenlerine gore

iliskisi degerlendirildi.

Lateral grafilerde Noble ve ark. (34) tarafindan gosterilen sekilde diyafizer posterior
egimi ve metafizer anterior egimi takip eden arklar arasindaki alfa (o) agis1 dl¢limii ile bu

arklarin kesisim noktasinin trokanter minore gore konumu belirlendi (Sekil 17) (35).

40



a agisl

Sekil 17. Alfa acis1 6lciimii ve femoral arklarin kesisim seviyesinin belirlenmesi

Femoral diyafizer anterior egimi ve metafizer posterior egimi takip eden, medullay: ikiye
aywracak sekilde arklar cizilerek bu arklar arasinda kalan alfa acgisi (a) ile kesisim
noktalarimin (x) trokanter minériin en alt noktasindan gecen horizontal ¢izgiye gore daha

proksimalde (b) veya distalde (c) olup olmadig belirlendi.

Bu konumun nominal bir veri olarak trokanter mindr seviyesinin bitimine kadar veya

daha distalinde olmasina gore kaydi alindi.

Ayrica dijital ortama aktarilmig femoral komponentin lateral sablonlarinin radyografik
preoperatif lateral goriintiilere sablonlanmasiyla 3 nokta tutunumunun saglanip saglanamadigi
ve 2. nokta tutunumunun durumu degerlendirildi. Hastalarin tamaminda osteotomi
planlandigindan; 2. tutunum noktasinin osteotomi hattinin seviyesinden etkilenip
etkilenmedigi ek olarak incelendi. Bu inceleme sonucunda hasta bazli proksimal femur
anatomisindeki varyasyonlara bagli olarak osteotomi seviyesinin lateral plandaki 3 nokta
tutunumuna etkili olabilecegi goriildii (Sekil 18). Bunun yaninda bazi hastalarda anatomik
Ozelliklerden dolayr 2. noktanin osteotomi seviyesinden bagimsiz olarak osteotomi hatti
proksimalinde korteks ile siki (<2 mm) bir temas saglayamadigi (Sekil 19), bazi hastalarda ise
bunun aksine muhtemel osteotomi seviyesinden bagimsiz olarak 2. noktanin korteks ile siki

temasinin osteotomi seviyesi proksimalinde saglanabildigi (Sekil 20) goriildii.
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Sekil 18. Osteotomi seviyesine gore 2. tutunum noktasinin konumu

Lateral grafide 3 tutunum noktasindan orta seviyedeki 2. tutunum noktasimin (a;
¢emberlenmis ok ucu) osteotomi hattimin proksimali (b) veya distalinde (c) kalmasi, hasta
anatomisine bagh faktorlere ve osteotomi hattimin (b ve c; ok) hangi seviyede (¢izilmis hat:
trokanter minor) yapilacagina bagl olarak degisiklik gosterebilmektedir. Sekil 18-c ile
karsilagtirildiginda sekil 18-b’de goriildiigii gibi osteotominin trokanter minor hizasindan

daha distalde yapilmasi ile 2. tutunum noktasi osteotomi hattinin proksimalinde kalmistir.

Sekil 19. U¢ nokta tutunumu osteotomi seviyesinden bagimsiz simiile edilemeyen
durumlar

Bazi hastalarda preoperatif osteotomi planlamasi trokanter minoriin alt hizasindan (b) veya
daha distalinden (c) yapilacak olsa da ikinci nokta tutunumunun osteotomi hatt
proksimalinde korteks ile siki bir temas saglayamadigi goriilmiistiir. Hastanin postoperatif
lateral grafisinde de 2. tutunum noktasimin korteks ile yakin temas gergeklestirilemedigi

goriilmektedir (d).
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Sekil 20. U¢ nokta tutunumu osteotomi seviyesinden bagimsiz simiile edilebilen
durumlar

Bazi hastalarda preoperatif osteotomi planlamasi trokanter minoriin (¢izgiyle sinirlanmis) alt
hizasindan (b) veya daha distalinden (c) yapilacak olsa da ikinci nokta tutunumunun

osteotomi hatti (ok) proksimalinde korteks ile siki bir temas saglayabildigi goriilmiistiir.

Bu faktorlerden dolay1 preoperatif sablonlamadan sonra ayrica intraoperatif ¢ikarilan
segment uzunlugu, osteotomi seviyesi ve implantin bu seviyeyi ge¢me miktar1 géz Oniine
almarak sablonlama tekrarlandi ve sonuclar nominal veriler olarak not edilerek radyografik ve

klinik bulgularla iligkisi istatistiki olarak degerlendirildi.
3.4. Istatiksel degerlendirme

Veriler SPSS 23.0 istatistik paket programi aracilifiyla degerlendirildi. Olgiim ile
belirtilen degiskenlerin normal dagilima uygunluguna Shapiro-Wilkinson testi ile bakildi.
Normal dagilima uygun ¢ikan degiskenlerin tanimlayici istatistikleri ortalama+standart
sapma, normal dagilima uymayan degiskenlerin tanimlayic istatistikleri ortanca (min, mak)

olarak hesaplandi.

Hastalarda osteotomi hattinda kaynama degerlendirmesi ve pre- ve postoperatif HKS ve
VAS skor sonuglarinda ve pre- ve postoperatif bacak uzunluk farklarinda anlamli degisim
olup olmadig istatistiki olarak incelendi. Bagimli gruplarin analiz edildigi ameliyat oncesi ve

sonrasi degerlerin karsilastirildigt bu testlerde Wilcoxon testi kullanilmigtir.
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Hastalarin sablonlama sonuglari, femoral komponentin osteotomi hattin1 gegme miktari
ve bunun tiim komponent uzunluguna gore yiizdesi, takip siiresi, lateral grafide alfa agisi
sayisal degerleri ve alfa agisinin ortalama degerinden +2,5° sapma gosteren u¢ degerlerin ve
arklarin kesisim noktasinin konumunun nominal veri olarak istatistiki iliski a¢isindan ilk 6
ayda kaynamanin tamamlanip tamamlanmamis olmasi, son kontrolde osteotomi hattinda <2
mm lineer radyoliisen hat goriilmesi, iyilesme asamasinda hipertrofik kallus goriilmesi, son
kontrolde Gruen bdlgelerinin herhangi birinde radyoliisen hat goriilmesi durumlari ve son
HKS, HKS’deki degisim miktari, son VAS skoru, VAS skorundaki degisim miktar1 ve femoral
komponentte goriilen ¢okme (subsidence) miktari ile iligkisinin analizi yapildi. Bu amagla
kategorik degiskenlerin analizinde Pearson ki-kare testi ve Fisher’in kesin testi kullanilirken
bagimsiz gruplarin analizinde normal dagilima uygunluguna gore Student-t testi veya Mann-
Whitney U testi kullanildi. iki 6l¢iim degiskeninin kiyaslanmasinda Spearman korelasyon

testi kullanildi. Istatistiksel anlamlilik degeri p<0.05 olarak kabul edildi.
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4. Bulgular
4.1. Demografik ve tammmlayici bulgular

Calismaya dahil edilen 41 hastadan 9 kisi bilateral opere edilmisti ve toplamda 29 sol,
21 sag kalga operasyonu yapilmisti. Kalgalarin 45’1 Crowe tip 4 (%90), 5’1 Crowe tip 3 (%10)
idi. Ortalama takip siiresi 41,6+17,8 aydi (min:24, mak:87, med:39).

Demografik bilgiler Tablo 1’de paylasilmistir.

Tablo 1. Demografik bilgiler
Degisken Deger
Yas (ort = SS) 40,5+ 12
Cinsiyet, say1 (%)
Kadin 47 (%94)
Erkek 3 (%6)
VKI (kg/m?, ort £ SS) 252438

Elli hastanin tamaminda SL-PLUS™ femoral ve EP-FIT PLUS™ (n:37) veya
Reflection® (n:13) asetabiiler komponent kullanilmis olup, kullanilan asetabiiler ve femoral

implantlara ait boyut ve materyal bilgileri Tablo 2’de gosterilmistir.

Tablo 2. Kullanilan femoral ve asetabiiler komponentlerin ve linerlarin boyut ve

materyal bilgileri

Komponent Femoral komponent Asetabiiler komponent Liner
Boyut/ P P 0 N I I LT PN e
Hasta 31 10| 6 | 3] 2] 10| 5 1| 36 35 17
sayist (Yo) | (%060) [ (%19) | (%12) | (%6) | (%4) | (%19) | (%10) | (%2) | (%69) | (%67) | (%33)

PE: Polietilen
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4.2. Klinik sonuc¢lar

Hastalarin preoperatif Harris kalga skoru ortalamasi 44,2+14,5 iken son kontrolde
92,5+7,8 olarak tespit edildi (p<0,05). Agr1 degerlendirmesi i¢in yapilan VAS (Visual analog
skalas1) skoru preoperatif olarak 8,3+1,7 iken postoperatif donemdeki son kontrolde 1+0,9

olarak tespit edildi (p<0,05) (Tablo 3).

Tablo 3. Pre- ve postoperatif skorlarin karsilastirilmasi

Skor Preoperatif sonuc Postoperatif sonu¢ | p-degeri*
HKS* 45+ 14 92+78 p=0,0001
VAS* 83+1,7 1+0,9 p=0,0001

Ort £ SS. *:Wilcoxon testi uygulanmistir.

Son kontrolde HKS, 34 (%68) hastada miikemmel (>90), 10 (%20) hastada iyi (80-89),
6 (%12) hastada makul (70-79) seviyedeydi.

Preoperatif olarak hastalarin tamaminda Trendelenburg bulgusu pozitif iken postoperatif

olarak 2 hastada pozitif olarak saptandu.
4.3. Radyografik sonuclar
4.3.1. Preoperatif ve postoperatif AP grafiye gore yapilan él¢iimler
4.3.1.1. Radyografik degerlendirme kriterlerinin sonuclari

Preoperatif radyolojik bacak boyu uzunluk farki tiim hastalar i¢in ortalama 2,9+2.5 cm,
unilateral displazisi olan hastalar i¢in ortalama 5,9+1,7 cm idi. Postoperatif radyolojik bacak

boyu uzunluk farki tiim hastalar i¢in ortalama 0,8+0,6 cm idi (p<0,05) (Tablo 4).

Tablo 4. Bacak boyu uzunluk farki

Degisken Preoperatif fark Postoperatif fark p-degeri*
Bacak b fark

acar boyw larkt 15 942 5 0,8+0,6 *p=0,0001
(cm)

Ort £ SS. *:Wilcoxon testi uygulanmistir.
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Radyolojik &lgiilen trokanter indirme miktar1 6,6+1,6 cm idi. Intraoperatif kisaltilan

segment 2,8+0,4 cm, radyolojik ekstremite boyu uzatma miktar1 3,2+1,3 cm idi.

Bir hasta (%2) disinda tiim hastalarda osteotomi hattinda kaynama goriildii. Hastalarin
17°sinde (%34) posteoperatif seri rontgenlerden en az birinde hipertrofik kallus saptandi.
Hastalarin 22’sinde (%44) 6 aylik kontrol grafisinde kortekslerden en az birinde kallus
eksikligi veya belirgin (>2mm) aciklik saptandi. Kaynamama olan 1 hasta diginda tiim
hastalarda (%98) 12 aylik donemde klinik ve radyolojik olarak kaynama tamamlanmis olarak
degerlendirildi. Klinik ve radyolojik olarak kaynama tamamlanmis kabul edilen hastalarin
19’unda (%38) son kontrol grafisinde en az bir kortekste <2 mm lineer radyoliisen hat tespit

edildi. Kriter olarak analizi yapilan radyografik bulgular Tablo 5’te gosterilmistir.

Tablo 5. Radyografik bulgular

Hasta
Bul
wgu sayisi (%)
Ik 6 ayda kaynama tamamlanmamis 27 (%54)

Herhangi bir zamanda hipertrofik kallus 17 (%34)

Son kontrol grafisinde osteotomi hattinda

22 (%44
<2 mm lineer radyoliisen hat (%644)

Son kontrolde grafisinde femoral

19 (%38
komponent ¢evresinde radyoliisen hat (%638)

Kalganin AP grafisinde medullanin femoral stem ile dolum oraninin veya femoral

komponentin osteotomi hattin1 gegme yiizdesinin radyografik bulgular olarak degerlendirilen

parametrelerin higbiri ile anlaml iligkisi olmadigi tespit edildi (p>0,05).

Takip siiresinin radyografik bulgular olarak degerlendirilen parametrelerin higbiriyle

anlaml iligkisi saptanmadi (p>0,05).

Higbir hastada klinik bulgu veren heterotopik ossifikasyon saptanmamis olmakla
beraber hastalarin son kontrol grafilerinde Brooker siniflamasina gore 3 hastada (%6) tip 1, 5

hastada (%10) tip 2 heterotopik ossifikasyon gozlendi.
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4.3.1.2. Asetabiiler komponente yonelik sonuc¢lar

Asetabiiler komponenti gevreleyen kemik bolgede DeLee ve Charnley bolgelerine gore
herhangi bir bolgede radyoliisen hat goriilen hasta sayisi 5 (%10) idi. Bu hastalarin 1’inde
(%2) bolge 1°de, 4’tinde (%8) bolge 2’de, 5’inde (%10) bolge 3’te radyoliisen hat gézlendi.
Saptanan radyoliisen hatlarin tamami <2 mm idi. Radyoliisen hatlar tiim hastalarda radyodens

hat ile ¢evrili bulundu. Hi¢bir hastada osteoliz veya gevseme saptanmadi.
Asetabiiler komponent inklinasyon agis1 ortalama 44,1°+8° olarak ol¢iildii.
4.3.1.3. Femoral komponente yonelik sonuclar

Femoral komponenti ¢evreleyen herhangi bir Gruen bdlgesinde radyoliisen hat bulunan
hasta sayis1 19 (%38) idi. Radyoliisen hatlarin tamami 2 mm’nin altinda idi. Bolgelere gore

dagilim Sekil 21°de gosterilmistir.

Bolge 1
(17 %34)

a Bolge 4: - b Bolge 4: -

Sekil 21. Gruen bolgelerine gore femoral komponent cevresindeki radyoliisen ve
radyodens hatlarin dagilim
Gruen bdélgelerine gore femoral komponent c¢evresinde radyoliisen (a) ve c¢evreleyen

radyodens hat (b) en ¢ok bolge 1’de gozlenmistir.

Bir hasta disinda radyoliisen hat tespit edilen tiim hastalarda bu hatti ¢evreleyen

radyodens hat tespit edildi. Herhangi bir Gruen bdlgesinde radyodens hat bulunan hasta sayisi
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18 (%36) idi. Sadece kaynamama olan hastada radyoliisen hattin radyodens hat ile

cevrelenmedigi goriildii. Higbir hastada osteoliz veya gevseme saptanmadi.

Hastalarin 48’inde (%96) herhangi bir Gruen bdlgesinde kemik atrofisi saptandi. Bu

durumun Gruen bélgelerine gore dagilimi Sekil 22°te gosterilmistir.

Bolge 7 Bolge 1 Bolge 7
45 (%90) (48 %96) 2 (%4)
Bolge 6 Bolge 2 Bolge 6 Bolge 2
28 (%56) 36 (%72) 24 (%48) 29 (%58)
Bolge 3 Bolge 5 Bolge 3
- 20 (%40) 21 (%42)
a Bolge 4: - b Bolge 4: -

Sekil 22. Gruen bolgelerine gore kemik atrofisi ve hipertrofisi goriilen bdlgelerin
dagilimi

Gruen bolgelerine gore femoral komponent ¢evresinde kemik atrofisi (a) en sik bélge I ve
7’de goriiliirken, kemik hipertrofisi (b) en sik osteotomi bolgesine denk gelen bélge 2 ve 6’da

goriilmiistiir

Femoral komponenti ¢evreleyen kemikte dansite artisi agisindan Gruen bolgelerine gore
degerlendirilen hastalarin herhangi bir bdlgede dansite artigi goriilenler 34 kisiydi (%68).

Bolgelere gore dagilim Sekil 22°te gosterilmistir.

Femoral komponent diziliminde >5° varus dizilimi saptanan 2 hasta (%4) oldu. Her
ikisinde de varus dizilimi 6° idi. Bu hastalarda radyolojik veya klinik gevseme bulgusu
saptanmadi. Osteotomi hattinin 1 cm lizerinde medullanin femoral komponent ile dolum orani

%75+8 iken, 1 cm altinda %92+3 idi.

Erken postoperatif ve son grafideki goriiniime gore ol¢iilen ¢okme (subsidence) miktari

son kontrolde >5 mm olan hasta yoktu. Son kontrol grafilerine gére ¢okme (subsidence)
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miktar1 ise 2,1+1,4 mm iken ilk 6 ay sonundaki grafilerine gére ¢cokme miktar1 1,7+1,2 mm

idi. i1k 6 ayda goriilen ¢cokmenin son kontroldeki ¢okmeye oran1 %75+20 idi (Tablo 6).

Tablo 6. Cokme (Subsidence) miktari

Ol¢iim zamam C(.)kme
miktar

Altinct ay 1,7£1,2

Son kontrol 2,1+1,4

Ort+ 8§

Postoperatif grafilerde osteotomi hattin1 gegen implant uzunlugu 6,4+0,7 cm idi.
Osteotomi hattin1 gecen implant uzunlugunun tiim femoral implantin uzunluguna orani
%5146 1di. Femoral komponentin osteotomi hattin1 gegme orani ile osteotomi hattinin 1 cm
iizerinde kanal dolum orami negatif yonde anlamli korelasyon gosterdi (p<0,05). Femoral
komponentin osteotomi hattin1 gegme miktariyla son kontrol grafisinde en az bir kortekste <2
mm lineer radyoliisen hat goriilmesi arasinda anlamli iliski oldugu goézlendi (p<0,05). Analiz

edilen bu ve diger parametrelerin sonuglar1 Tablo 7’de yer almaktadir.

Tablo 7. Son kontrolde osteotomi seviyesinde lineer hat varliginin farkli etkenlerle iliskisi

Son kontrolde osteotomi
seviyesinde lineer radyoliisen hat

varhgi p deeri*
Evet Hayir
22 (%44) 28 (%56)
Femoral komponentin
) Medyan
osteotomi hattin1 gegme ) 6,61 (4,97-7,69) | 6,19 (4,95-7,25) | p=0,002
. (min-mak)
miktart (cm)
Femoral komponentin
) Medyan
osteotomi hattin1 gegme ) 0,53 (0,40-0,61) | 0,49 (0,41-0,59) | p=0,059
(min-mak)
orani
Proksimal dol Med
TSI COTHm oTam SO 0 74.(0,60-0,86) | 0,77 (0,60-0,88) | p=0,218
(min-mak)
Distal dol Med
st dolum oramt YA 10 92 (0,82-0,98) | 0,91 (0,85-0,97) | p=0,687
(min-mak)

*: Mann-Whitney U testi uygulanmustir.
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4.3.1.4. Femur basi rotasyon merkezinin rekonstriiksiyonu

Rekonstriikte femur basinin Ranawat iiggeni metoduna gore 42 kalcada (%84) 5 mm
hata pay1 ile anatomik oldugu, 8 kalgada (%16) nonanatomik olarak rekonstriikte edilebildigi

gozlendi (Tablo 8).

Tablo 8. Femur basi rotasyon merkezi rekonstriiksiyonu

Hasta

sayist Miktar
o | ™
Anatomik 42 (%84) |-

Non-anatomik |8 (%16)

Kraniyalize |5 (%10) [12,4+2,5

Kaudalize 3 (%6) |8+l1,7

Medialize 1 (%2) |7

Lateralize 1(%2) |8

Nonanatomik femur rotasyon merkezi rekonstriiksiyonu saglanabilen hastalarin 5’inde
ortalama 12,4425 mm kraniyalizasyon, 1’inde 7 mm medializasyon, 1’inde 8 mm

lateralizasyon, 3’iinde ortalama 8+1,7 mm kaudalizasyon saptandi.
4.3.2. Preoperatif lateral grafiye gore yapilan degerlendirmeler

Preoperatif lateral grafisi degerlendirilen hastalardan olusturulan alt grubun (n:23) tiim
grubu temsiliyetine yonelik yapilan incelemelerde 23 kisilik bu alt grup ile ana gruptaki diger
27 kisilik grup arasinda ameliyat yasi, Crowe tipi, ameliyat edilen taraf, VKI, radyolojik
ekstremite uzatma miktari, trokanter indirme miktari, komplikasyon varligi, preoperatif ve

postoperatif HKS ve takip siiresi degiskenlerine gore anlamli fark bulunmadi (p>0,05).

Uygun lateral grafisi bulunan 23 kisilik alt grupta femoral diyafizer anterior egim ile
metafizer posterior egimi takip eden arklar arasindaki alfa acist 16,8°+5,2° (min:10°, mak:28")
idi. iki ark arasindaki kesisim noktas1 7 kiside (%30) trokanter mindriin en alt seviyesinden
daha distalde idi. Lateral grafisi bulunan alt grupta preoperatif sablonlamada ii¢ nokta

tutunum prensibinin hastalarin 18’inde (%78) saglanamayacagi 6n goriildii.
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Alfa acis1 veya alfa agisinin u¢ degerleri ile (alfa acis1 <14 veya >19°) tek tek
degerlendirilen radyolojik bulgular arasinda anlamli iligki saptanmadi (p>0,05). Femurun
posterior ve anterior egimlerini takip eden arklarin kesisim noktasinin seviyesiyle tek tek
degerlendirilen radyolojik bulgular arasinda anlaml iliski saptanmadi (p>0,05). Preoperatif
sablonlamada iic nokta tutunum prensibinin saglanamayacagi 6n goriilen hastalarla alfa
acisinin u¢ degerleri arasinda (alfa <14°; >19°) veya radyolojik bulgularla tek tek

degerlendirilmeleri halinde anlamli iliski saptanmadi (p>0,05).

Osteotomi seviyesi ve femoral komponent gecis yiizdesi iizerinden yapilan
sablonlamada ii¢ nokta tutunum prensibinin saglanamayacagi 6n goriilen hastalar ile farkli

radyolojik bulgularin ve alfa agis1 u¢ degerlerinin iligkisi Tablo 9°da gosterilmistir.

Tablo 9. Sablonlama ile radyografik bulgularin iligkisi

Sablonlamaya gore lateralde
ii¢ nokta tutunumu riskli p
Evet Hayir degeri**
Say1 | Yiizde* | Say1 | Yiizde*

Son kontrolde osteotomi hattinda Evet 17 %944 1 %20
en az bir kortekste <2 mm lineer

dvoliisen hat herhanoi p=0,003
radyolusen hat veya hierhang Hayir |1 %5,6 | 4 | %80
Gruen bolgesinde radyoliisen hat
Son kontrolde osteotomi hattinda Evet 16 %88,9 1 920
en az bir kortekste <2 mm lineer

dvoliisen h herhanei bi p=0,008
radyo usen‘ at veya herhangi bir Hayir ) %11,1 4 %80
donemde hipertrofik kallus
Son kOI‘l’[I'OIde osteotomi haj[tlnda Evet 16 %88.9 1 %20
en az bir kortekste <2 mm lineer
radyoliisen hat veya herhangi bir —0.008
donemde hipertrofik kallus veya P=%
. Hayir 2 %11,1 4 %80
ilk 6 ayda kaynamanin
tamamlanmamast
Alfa agis1 ug degerleri (<14° veya Evet 13 %065,2 2 %40 p=0.297
>19%) Hayr = 5 | %278 | 3 | %60 ’

*: Sablonlama sonucunun yiizdesi, **: Fisher in kesin testi uygulanmuistir.
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Buna gore bu hastalarda postoperatif donemde hipertrofik kallus veya son kontrolde en
az bir kortekste <2 mm lineer radyoliisen hat goriilmesiyle anlamli iliski bulundu (p=0,008).
Ayn1 grupta sablonlama sonucu ile son kontrolde en az bir kortekste <2 mm lineer radyoliisen
hat goriilmesi veya herhangi bir Gruen bdlgesinde radyoliisen hat goriilmesi arasinda da
anlamh iliski bulundu (p=0,003). Benzer sekilde aynmi gruptaki hastalarda ilk 6 ayda
kaynamanin tamamlanmamis olmasi veya hipertrofik kallus veya son kontrolde en az bir
kortekste <2 mm lineer radyoliisen hat goriilmesi arasinda da anlamli iligki bulundu

(p=0,008). Alfa acis1 u¢ degerleriyle anlamli iliski saptanmadi (p>0,05).
4.4. Radyografik bulgular ve klinik sonug¢lar arasindaki iliski

Femoral komponentin osteotomi hattin1 gegme orani, miktar1 ve medullanin femoral
komponent ile dolum oranlarinin preoperatif doneme goére postoperatif HKS’deki degisim
miktari, son kontroldeki HKS sonucu veya radyolojik parametreler ile anlamli iligkisi

saptanmadi (p>0,05).

Son kontrol grafisinde osteotomi seviyesinde lineer radyoliisen hat gortilmesiyle HKS

skorunun diisiik olmasi arasinda istatistiki anlamli iligki (p=0,027) saptandi (Tablo 10).

Tablo 10. Postoperatif HKS sonuglarinin son kontrol grafisinde osteotomi seviyesinde

lineer radyoliisen hat goriilmesi ile iligkisi

Son kontrol grafisinde osteotomi
seviyesinde lineer radyoliisen hat

o
Evet Hayir p degeri
22 (%dd) 28 (%56)
Postoperatif HKS Medyan o1 75100) | 97(79.6-100) | p=0,027
P (min-mak) ’ P~

*: Mann-Whitney U testi uygulanmistir.

VAS skoru degisiklik miktarinin fazla olmasi ile femoral implant ¢evresinde radyoliisen

hat goriilmesi arasinda anlamli iligki bulundu (p=0,003) (Tablo 11).
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Tablo 11. VAS skorundaki degisimin femoral komponent ¢evresinde radyoliisen hat
goriilmesi ile iliskisi

Son kontrol grafisinde femoral
komponent ¢evresinde radyoliisen hat
S

Evet Hayir p degeri

19 (%38) 31 (%62)

Medyan
AS sk ki degisi 2-1 -1 =

VAS skorundaki degisim (min-mak) 7 (2-10) 8 (3-10) p=0,003

*: Mann-Whitney U testi uygulanmistir.

4.5. Komplikasyonlar

Herhangi bir komplikasyon goriilen hasta sayist 16 idi (%32). Goriilen komplikasyonlar

ve sikliklar1 Tablo 12’te gosterilmistir.

Tablo 12. Komplikasyonlar

Komplikasyon Sa;::lszf:/o)
Intraoperatif kirik 7 (%14)
Parestezi 3 (%6)
Diistik ayak 2 (%4)

Iskiofemoral sikisma |2 (%4)

Asetabiiler protriizyon |2 (%4)

Kaynamama 1 (%2)

Cikik 1 (%2)

Bes kiside postoperatif olarak sinir arazi saptandi (%10). Bu hastalarin 3’iinde (%06)
femoral sinir alaninda smirli parestezi varken 2’sinde (%06) diisiik ayak son kontrolde

mevcuttu.
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Bir hastada (%2) diisme sonucunda postoperatif 2. ayda c¢ikik gozlendi ve acik
rediiksiyon yapildi. Aynm1 hastada son kontrolde osteotomi hattinda kaynamama mevcuttu.

Sikayeti olmayan hastaya ek bir cerrahi girisimde bulunulmadi.

Iki hastada (%4) asetabiiler komponentin protriizyonu saptandi; her iki hastanin

asetabiiler komponenti takip siirecinde revize edildi.

Yedi hastada (%14) intraoperatif olarak proksimal parcada kirik olustu ve bir adet
serklaj kablosu kullanilarak tespit edildi. Postoperatif rehabilitasyon protokoliinde degisiklik

yapmayan bu durum tiim hastalarda bagka bir komplikasyon olmadan iyilesti.
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5. Tartisma

Bu c¢alisma ile Crowe tip 3 ve 4 displastik kalgalarda transvers kisaltma osteotomi
yaparak ve dikdortgen kesitli femoral komponent kullanilarak, osteotomi hattina yonelik ek
bir girisim yapilmadan klinik ve radyolojik olarak basarili sonuglar elde edilebilecegi
gosterilmistir. Ayrica femoral komponentin osteotomi hattin1 gegis miktar1 gibi osteotomi
seviyesi ve femoral komponentin osteotomi hattin1 ge¢is miktarina gore yapilan preoperatif
lateral sablonlamanin radyolojik bulgularla anlaml iligkisi oldugu saptanmistir. Saptanan bazi

radyolojik bulgularin klinik sonuglarla anlamli iliskisi oldugu goriilmiistiir.

Calismamizda ayni1 cerrahi teknik ve prensiplerle opere edilmis 50 hastanin tamaminda
ayni tipte femoral komponent kullanilmistir. Hastalarin tamaminda kisaltma osteotomisi
yapilmis ve higbirinin osteotomi hattina greft veya baska bir tespit materyali uygulanmamastir.

Bu yaklagimlarla hastalarimizda basarili klinik sonuglar elde edilmistir.

Literatiirde primer koksartrozun tedavisinde Zweymiiller tipi femoral komponent
kullanilmasi ile uzun dénem takiplerde yiiksek basar1 diizeyi ile memnuniyet verici sonuglar
almabildigi pek cok kez bildirilmistir (1, 3, 4, 110, 120-122). Farkl {iilkelerin artroplasti
verilerini derleyen bir makalede Laber ve ark. 10684 primer ve 122 revizyon kalga protezi
cerrahisinde kullanilmis olan SL-PLUS™ (Smith&Nephew, Memphis, TN, ABD)
implantlarin sonuglarini1 analiz etmis ve sonuclara etkisi olacak bir iiretim kusuruna isaret
eden bulgu olmadigini bildirmistir. Yazarlar ayrica SL-PLUS implantlarin cerrahin
tecriibesinden bagimsiz olarak iyi sonu¢ vaadeden yiiksek kaliteli iriinler oldugunu ifade
etmistir (123). Ancak Zweymiiller tipi femoral implant ile kisaltma osteotomisi yapilmis
displastik kalcal1 hasta serisi bildiren yayin ve hasta sayilar1 azdir. Bu anlamda hasta grubunda
tek tip Zweymiiller femoral komponent kullanan ve osteotomi yapilmis hastalar1 inceleyen bir
caligmada hasta sayist1 7 olup (11) baska ¢aligmalarda ise ayni hasta grubu i¢inde farkl
komponentler kullanilmistir (10, 23). Bu calismalarda da hasta sayis1 20°nin altindadir. Mu
ve ark. ise 71 tane Crowe tip 4 kalgada cerrahi girisimlerinin sonug¢larimi bildirdikleri
calismalarinda osteotomi yaptiklar1 ve yapmadiklari hastalarin sonuglarini birlikte
yaymlamistir (9). Toplam 121 displastik kalcanin ortalama 9,3 yil takibinin sonuglarim
bildirdikleri ¢alismalarinda Perka ve ark., tiim kalcalarda Zweymiiller femoral komponent

kullanmis olsa da kisaltma amacli osteotomi yaptiklar1 Crowe tip 4 kalga sayisim1 6 olarak
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bildirmistir (84). Bunlar goz oniine alindiginda ¢alismamizin literatiirde ayni cerrahi teknigin
uygulandigi ve femoral komponentlerin kullanildigi en yiiksek sayida homojen hasta

kohortuna sahip ¢aligma oldugu ortaya ¢ikmaktadir.

Zweymiiller femoral komponent ile basarili sonuglarimi bildiren yayinlarin aksine
kisaltma osteotomisi yapilmis displastik kalgalarda dikdortgen kesitli femoral komponent
kullanildiginda osteotomi bolgesinde daha fazla komplikasyon goriildiigiinii bildiren bir yayin
da mevcuttur. Mutlu ve ark. hastalarinda daha fazla kaynamama veya ge¢ kaynama sorunu ile
karsilagtiklarint belirttikleri yaymnlarinda silindirik femoral komponent kullanimiyla bu
sorunlarin daha az oldugunu ifade etmistir. Ancak yazarlar ¢aligmalarindaki aciklamalarinda
Zweymiiller femoral komponentin kemik ile metafizer bolgede tam kortikal temas kurdugunu,
diafizde ise mediiller kanali doldurmadigini belirtmistir (124). Zweymiiller femoral
komponenti tasarimi itibariyle metafizodiyafizer bileske ve distaline oturmaktadir (101, 102,
105). Calismamizda da tiim hastalarin postoperatif grafilerinde bu durum teyit edilmis olup
implantin 6zellikle de diyafizer kesimde kanali yiiksek oranda doldurarak tespit oldugu

gorlilmiistiir.

Hasta serimizde tiim hastalarda transvers kisaltma osteotomisi uygulanmistir.
Literatiirde kisaltma osteotomisi planlanan hastalar i¢in farkli osteotomi teknikleri
tanimlanmistir. Transvers, basamakli (step-cut), Chevron tipi, oblik bunlardan bazilaridir (15,
20, 21, 112, 113). Transvers osteotomi diger osteotomi tiplerine gore rotasyonel instabilite
olusturmas1 acisindan dezavantajli, ancak ameliyat sirasinda kisaltma miktarinin veya
rotasyon miktarinin anlik olarak degistirilmesine imkan tanimasi1 ve daha kolay bir teknik
olmasi1 sebebiyle avantajli goriinmektedir. Ayrica osteotomi hattinda periosta daha az zarar
verdigi iddia edilmistir (20). Transvers osteotominin teorik olarak rotasyonel instabiliteye
sebep oldugu hipotezi, kullanilan protezlerin dizayninin sagladigi primer stabilite sayesinde
biyomekanik ac¢idan Onemsiz goriinmektedir. Murath ve ark. 4 farkli osteotomi tipini
karsilagtirdiklar1 biyomekanik ¢alismada osteotomi tipleri arasinda stabiliteye etkili anlaml
bir fark saptamadiklarmi bildirmistir (21). Ayrica pek c¢ok yayinda transvers kisaltma
osteotomisi yapilan ve dikdortgen kesitli femoral implant kullanilan displastik kalcali
hastalarda basarili radyolojik ve klinik sonuclar elde edildigi de bildirilmistir (8-11, 13). Li ve

ark. metaanalizlerinde transvers kisaltma osteotomisini, oblik, Chevron ve basamakli
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osteotomi uygulanan gruplarla karsilagtirmis ve benzer kaynamama oranlar1 oldugunu belirtip

diger osteotomi metodlar1 kadar giivenilir ve etkili oldugu ¢ikarimini yapmislardir (113).

Calismamizda osteotomi hattina greft uygulanmamis ve ayrica bir fiksasyon materyali
de kullanilmamistir. Bir hasta disinda tiim hastalarda osteotomi hattinda kaynama
saptanmustir. Literatiirdeki caligmalarda kisaltma osteotomisi yapilan ytiksekte kalga sebebiyle
opere edilmis hastalarda osteotomi hattina yonelik farkli yaklagimlar bulunmaktadir. Buna
gore bazi yazarlar osteotomi hattinin plak ile fikse edilmesi gerektigini belirtmistir (6, 125,
126). Baska caligmalarda ise osteotomi hattina herhangi bir fiksasyon yontemi uygulanmasina
gerek kalmadan basarili klinik sonuglar saglanabilecegi bildirilmistir (8, 10, 11, 14, 17,
22-24). Bu yaymlarin i¢inde bir kismi osteotomi hattina kisaltma yapilarak ¢ikarilan kemik
fragmandan hazirlanmig kemik parcalarin serklaj teli ile sarilmasimni onerirken (14-20), bir
kism1 ise bunun da gerekli olmadigimi ve femoral komponentin yeterli primer stabiliteyi
saglayabilecegini bildirmistir (8, 10, 11, 22-24). Bazi yazarlar (14, 16, 18, 127, 128) serklaj
kablosuyla greft uygulanmasi durumunda osteotomi hattinda rotasyonel stabilitenin artacagini
iddia etmistir. Krych ve ark. tanmimladiklar1 cerrahi teknikte kisaltma yapilarak cikarilan
femoral segmentin ikiye ayrilarak serklaj kablosuyla osteotomi hatti ¢cevresinde sarilmasi ile
stabilitenin artacagini ve biyolojik iyilesmenin hizlanacagini bildirmistir (16). Bu climlelerini
dayandirdiklar1 makalede ise bdyle bir bildirimde bulunulmamuistir (129). Literatiirdeki bagka
bir makalede ise Krych ve arkadaslarina atifta bulunularak bu iddia yinelenmistir (128).
Kiligoglu ve ark. Krych ve ark. tarafindan tarif edilen teknige benzer bir yontemle greft
uygulanmasini Onerip stabilitenin bdylece arttirilabilecegini ifade etmistir (18). Catma ve ark.
ise klinik ve radyolojik olarak osteotomi hattina plak veya serklaj kablosu ile greft
uyguladiklar1 hastalar1 karsilastirdiklar1 ¢alismalarinda serklaj ile greft uygulandiginda
rotasyonel stabilitenin arttigin1 bildirmistir. Ne var ki ¢calismalarinda stabilite ile ilgili bir veri
yaymlamamiglardir. Calismalarinda kaynamanin nasil degerlendirildigi konusu da acikliga
kavusturulmamistir (127). Literatiirde bu konu hakkinda bulunan tek biyomekanik
karsilagtirmali calismada Murath ve ark. ise osteotomi yapilmis hastalarda osteotomi tipinden
bagimsiz olarak serklaj kablosu ile greft uygulamanin stabiliteye anlamli katkis1 olmadigini
gostermistir. Bu ¢alismalarinda yazarlar her ne kadar kisaltma esnasinda ¢ikarilmasi miimkiin
olan segment uzunlugundan ¢ok daha uzun olan 7 cm uzunlugunda kompozit silindirlerden

hazirladiklar1 greftleri kullanmis olsalar da bu ¢alismalari su an i¢in bu konuda bildirilmis tek
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makale 0Ozelligi tasimaktadir (21). Bu agidan greft uygulamasi primer stabilitede etkili

olmaktan ziyade iyilesme siirecini hizlandirarak sekonder stabilitede etkili bir faktor olabilir.

Randelli ve ark. cerrahi deneyimlerini paylastiklar1 ¢alismalarinda Zweymiiller femoral
komponent kullanarak osteotomi yapilan hastalarinda torsiyonel instabilitenin bir problem
teskil etmedigini ve Zweymiiller komponentin bu metotla intramediiller bir ¢ivi gorevi
gordiigiinii ifade etmistir (10). Rollo ve ark. modiiler veya Zweymiiller femoral komponent
kullandiklar1 kisaltma osteotomisi yapilan hicbir hastalarinda osteotomi hattina greft
uygulamadiklarini ve higbir hastada kaynamama ile karsilasmadiklarini bildirmistir (8).
Zweymiiller femoral komponenti kullandiklar1 hastalarinda osteotomi yapan Gotze ve ark.
osteotomi hattinda fiksasyona liizum olup olmadigim1 sorguladiklar1 7 hastalik klinik
caligmalarinda dikdortgen kesitli protezlerin primer stabilitesinin test edildigi biyomekanik
caligmalar1 gerekge (109, 130) gostererek osteotomi hattina greft uygulamamislardir.
(Calismalarinda basarili sonuglar elde eden ve tiim hastalarda osteotomi hattinin en geg alt1 aya
kadar kallus ile kopriilendigini bildiren yazarlar osteotomi hattina greft uygulanmasina gerek
olmadigi, dikdortgen kesidin femoral komponentin diyafizer bolgede yerlesimi ile yeterli
primer stabilite sagladig1 ¢ikariminda bulunmustur (11). Osteotomi hattina serklaj kablosu ile
greft uygulamayr kemigin biyolojik iyilesmesine katki i¢in tercih ettigini bildiren Mu ve
arkadaslarinin (9) hipotezi, Muratli ve arkadaslarinin ¢alismasi (21) g6z Oniine alindiginda
osteotomi bdlgesine biyomekanik stabilite saglama iddiasindan daha olas1 goériinmektedir.
Onodera ve ark. ise farkli bir modiiler femoral komponent kullandiklar1 serilerinde sadece ek
instabilite bulgular1 olan hastalarda greft kullanma geregi duyduklarin1 ve sadece bir hastada
greft kullandiklarini bildirmistir (23). Klinigimizde de intraoperatif olarak ek instabilite
bulgular1 olan secili hastalara serklaj kablosu ile otogreft uygulanmis olup ¢aligma amacina

bagli olarak bu hastalar calismaya dahil edilmemistir.

Calismamizda transvers osteotomi teknigi uygulanmasina ve osteotomi hattinda tespit
yontemi kullanilmamasina ragmen basarili radyolojik ve klinik sonucglar elde edilmesi
kullanilan femoral komponentin sagladig1 primer ve sekonder stabiliteye baglh goriinmektedir.
Dikdortgen kesitli femoral komponentlerin yeterli primer stabilite sagladiklarina yonelik
biyomekanik ¢aligmalar mevcuttur (109, 111). Osteotomi yapilmis hastalarda sagladiklar

primer stabilite konusunda ise Tuncay ve ark. iki farkli femoral komponent tasarimini
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karsilagtirdiklart makalelerinde beklentilerinin aksine dikdortgen kesitli femoral komponentin
degil silindirik diiz implantlarin daha yiliksek primer stabilite sagladigini bildirmislerdir. Bu
sonucun ¢ikmasina yonelik olarak broslama esnasinda korteksin zarar goriiyor olabilecegini
bildirmislerdir (131). Diiz yapili dikdortgen kesitli incelen femoral protezlerin sagital planda 3
nokta tutunumu ile fiksasyon sagladigi goéz Oniine alindiginda, primer stabilite
degerlendirmesinde sadece koronal diizlemdeki yerlesime gore yapilan ve osteotomi hattinin
seviyesini belirleme konusunda gerekg¢elendirme yapmayan analizlerin konu hakkinda birden
fazla sonuca etkili degisken sebebiyle hatali sonug verebilecegini diisliniiyoruz. Ayrica ihmal
edilen kas kuvvetlerinin de osteotomi hattinin iyilesmesinde rolii olabilir. Buna ek olarak
Zweymiiller femoral komponentin tasariminda ve uygulanmasinda dikkat ¢ceken noktalardan
biri de “doldurmadan fikse et” prensibidir. Oyma yapilmadan sikistirma ydntemi ile kanal
hazirligt yapmanin, hayvan testlerindeki in situ implantasyonlarda ek stabilite sagladigi
gosterilmistir (132, 133). Kanselloz kemigin ¢ikartilmamasi sayesinde kemik kiitlesinin
korunmasi, sikistirma sayesinde kan dolasiminin bozulmamasiyla beraber kanali doldurmayan
kesit yapisinin medullada kemik iyilesmesi ve bdylece sekonder iyilesme i¢in de avantaj
saglayacagi varsayimi bildirilmistir (103). Bohm ve ark. ise bu teoriyi destekler sekilde,
Zweymiiller tip femoral komponent implante edilmis 34 hastada postmortem yaptiklar
histolojik c¢alismada kemik implant arayiiziiniin yeni olusan kemik ile tamamen doldugunu
gostermiglerdir (108). Bu anlamda Zweymiiller femoral komponentin klinik ve radyolojik
basarili sonug saglayan pek ¢ok yayini destekler sekilde hem primer stabiliteyi saglayan hem
de sekonder stabilite artirict faktorleri destekleyen bir tasarimi ve prensibi oldugu
anlagilmaktadir. Bu c¢ikarimlar komponenti gelistiren Zweymiiller’in hedefleriyle
ortismektedir. Zweymiiller ve Semlitsch calismalarinda sekonder fiksasyonu artiracak
unsurlarin  varligt yaninda primer fiksasyonun komponentin tasarimindaki ana faktor
oldugunu bildirmistir (104). Calismamizda da diismeye bagl dislokasyon sonrasi kaynamama
gelisen bir hasta diginda tiim hastalarda kaynama goriilmiis olup tiim hastalarda basarili klinik

sonuglar elde edilmistir.

Calismamizda hastalarin 31°nde (%60) 122 mm uzunlugundaki en kiiciik boyut
secenegi olan -3 boy femoral implant kullanilmis olup 40 ila 46 mm’lik asetabiiler
komponentler implante edilmistir. Asetabiiler implantin 46 mm kullanilabildigi hastalarda

seramik, 46 mm’ye ulasilamayan durumlarda ileri derecede capraz bagli polietilen yiizey
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kullanilmustir. Literatiirde de Zweymiiller dikdortgen kesitli femoral implantlarin kullanildigi
hastalarda implant boyutlarinin displastik kalga anatomisi sebebiyle kiigiik se¢ilmesi gerektigi
bildirilmistir (9, 13). Mu ve ark. -3 ila 0 boyutlu femoral implant, 38 ila 44 mm asetabiiler
implant kullandiklarin1 bildirmistir. Ayrica polietilen asinmasinin gevseme i¢in bir sebep
teskil edebilecegini, bu sebeple asinmaya daha direnc¢li seramik veya ileri derecede capraz
bagl polietilen (XLPE) kullanilmasin1 6nermislerdir (9). Gotze ve ark. bir hasta hari¢ tiim
hastalarinda boyut 1 ve altinda femoral implant kullandiklarini bildirmistir (11). Can ve ark.
ise tim hastalarinda en kiigiik implant olan -3 femoral komponent ile 44 ila 46 mm asetabiiler

komponent kullandiklarini bildirmistir (13).

Calismamizda hastalarin tamamina anatomik femur basi rotasyon merkezi
rekonstriiksiyonu hedeflenmis olup hastalara medializasyon ve bu miimkiin olmadiginda
kranializasyon uygulanmistir. Literatiirde miimkiin olan her vakada anatomik femur basi
rekonstriiksiyonu yapilmasi yoniinde bir goriis birligi vardir (9, 66, 83, 92, 112, 134). Bicanic
ve ark. displastik kalcalarda femur basi rotasyon merkezinin olabildigince medialize ve bu
saglanamazsa kranialize edilmesini 6nermistir (66). Heller ve ark. da telemetrik implantlardan
elde ettikleri veriler ile femur rotasyon merkezinin medialize veya kraniyalize olmasi
durumunda asinmanin daha az olacagini bildirmislerdir (83). Watts ve ark. ise uzun donem
takipli g¢aligmalarinda 1 cm {izerinde lateralizasyonun aseptik gevseme ve asetabiiler
komponent gevseme oranlarini artirdigini bildirmistir (92). Calismamizdaki hi¢bir hastada da
herhangi bir yondeki sapmanin literatiirde asinmayi anlamli arttiracagi saptanan diizeyde
olmadig1 goriilmiistiir (92). Ayrica medializasyon sayesinde hi¢bir hastada asetabiiler cati

grefti kullanilmasina gerek kalmamugtir.

Calismamizda seri radyografik incelemelerde osteotomi hattinda ilerleyici kallus
olugmasi ile kortikal devamliligin saglamasi ve klinik olarak agrisiz yiik verme kaynama
lehine degerlendirilmistir. Literatiirde osteotomi hattinda kaynama ve implantin biyolojik
fiksasyon seklinin degerlendirilmesinde farkli kriterlerin kullanildigi ve kaynama igin farklh
zaman araliklarinin bildirildigi goriilmistiir (11, 12, 18, 124, 135). Wang ve ark. (12) seri
radyografilerde kallus varlig1, kortikal devamlilik goriilmesi ve osteotomi hattinda artan aralik
gorlilmemesini kriter olarak kullanmigken, Mu ve ark. lateral grafi 6rnegi paylasmadiklar

caligmalarinda kaynamay1 AP ve lateral grafilerde en az 3 kortekste olgun kemik kopriileme
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gorme olarak tanimlamistir (9). Gotze ve ark. kemik kopriileme goriilmesini kaynama olarak
tanimlamis, Kilicoglu ve ark. da benzer sekilde AP ve lateral grafilerde osteotomi hattinda
kallus goriilmesini kaynama olarak kabul etmistir (11, 18). Rollo ve ark. ise kortikal
devamlilik ve agrisiz ylirlimeyi kaynama kriteri olarak kullanmistir (8). Ayrica literatiirdeki
caligmalarda genel olarak 6 aylik siirede kaynama goriildiigii ifade edilmistir (11, 20). Bu

sebeple calismamizda da 6 aylik radyografi incelemeleri ek analizlere konu edilmistir.

Calismamizda hastalarin radyografik degerlendirme sonuglar1 paylasilan kemik atrofi,
hipertrofi ve radyoliisen hat varligi sikligit ve miktarlarinin ve higbir hastada femoral
komponentte instabilite saptanmamis olmasiin femoral komponentin primer tutunumunu
sagladig1 diyafizyel kesimde kemik dokusu ile biyolojik fiksasyon olusturduguna yonelik en
onemli bulgular oldugunu diisliniiyoruz. Bu konuda pek ¢ok yazar ¢alismalarinda Engh’e gore
femoral komponentin fiksasyonunun degerlendirildigini bildirmistir (1, 4, 18, 32). Ancak
Engh biyolojik fiksasyonun cesitlerini bildirdigi makalelerinde sadece proksimal 2/3’1i pordz
kapl metafizyel tutunumlu ¢imentosuz femoral komponentlerle ¢alismistir (136). Histolojik
caligmalarinin sonuglarini ayrica basan yazarlarin bir protezin farkli noktalarinda farkl
biyolojik fiksasyon tanimladiklari da goriilmiistiir. Bu c¢alismalar incelendiginde yazarlarin
histolojik olarak inceleyebildigi 11 hastanin sadece 4’iiniin implantasyon sonrasi >2 yil siire
gecirdigi goriilmektedir. Yazarlar bu calismalarinda histolojik olarak sadece fibroz iyilesme
gordiikleri tek vaka gostermistir (137). Lester ve ark. ise 10 ileri yash (ort. yas: 87) hastanin
postmortem Zweymiiller femoral komponentini inceledigi ¢alismasinda ortalama 27 aylik bir
in situ slire sonrasi tim hastalarda farkli oranlarda da olsa klinik ve radyolojik olarak
memnuniyet verici diizeyde primer ve sekonder stabilite saglayacak sekilde kemik doku
fiksasyonu goriildiigiinii; hicbir hastada ise fibroz doku fiksasyonu gérmediklerini bildirmistir
(107). Lintner ve ark. 4 hastadaki otopsi calismalarinda yine Zweymiiller femoral
komponentlerin biyolojik fiksasyonunu incelemis ve implantin in situ gegirdigi zamana gore
erken donemde fibroz doku Ozelligi saptansa bile ilerleyen siirecte kemik dokunun
fiksasyondaki yerini aldigini ifade etmistir (106). Bu goriisii destekler sekilde Griibl ve ark. da
klinik serilerinde Zweymiiller femoral komponentin radyolojik goriintiisiiniin Engh’e gore
ancak kemik dokusu ile stabil veya gevsek olabilecegini; fibroz stabil olamayacagini ifade
etmistir (32). Bohm ve ark. ise 34 hastanin postmortem histolojik incelemesini yaptiklari

caligmalarinda yine tiim hastalarda implant iizerine kemik dokusu olusumunu ve bunun
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ameliyat sonrasi erken donemde basladigini gostermisler; ayrica yaklasik 5 seneye kadar
implant ile kemik temasi yiizey alaninin kemik dokusu olusmasi sayesinde artis gosterip
sonrasinda sabit kaldigini bildirmislerdir (108). Bu anlamda yiiksek basingta aliiminyum oksit
puskiirtiilerek, kum piiskiirtme (grit-blasting) olarak bilinen teknikle kemik iizerine biiylime
saglanmasi amaciyla kaplamas1 yapilan implantlarin (121) radyolojik stabilite ve biyolojik
fiksasyonlarmi degerlendirmek {izere adapte edilmis bir siniflama sistemi bulunmamaktadir.
Engh sisteminde instabilite kriteri olarak anilan radyoliisen hat goriilmesi veya implantta
cokme olmasi gibi durumlarin Zweymiiller komponentlerde dogal siirecin beklenen
radyolojik sonuclar olarak kabul edildigi de goz oniine alindiginda Engh sistemi ile biyolojik
fiksasyon degerlendirmenin bu implant tipinde uygun olmadigina kanaat getirilmistir. Ayrica
herhangi bir sebeple osteotomi yapilmasi sebebiyle muhtemelen femoral komponentin
osteotomi proksimali ve distalindeki parcalarla farkli biyolojik fiksasyon iliskisi
gosterebileceginin de gdz Oniline alinarak bu hastalarda postmortem veya revizyon esnasinda
alinacak materyallerden histolojik incelemeler yapilmasinin yol gdsterici olacagi

kanaatindeyiz.

Calismamizda kemik atrofi hastalarin tamamina yakininda proksimal femura smnirh
olmak kaydiyla goriilmiistiir. Hipertrofi ise Gruen’e gore bolge 2 ve 6’da, bolge 3 ve 5’ten bir
miktar daha yiiksek bulunmustur. Bolge 2 ve 6 osteotomi hattin1 icermektedir. Femoral
implantlarin yerlestirilmesini takiben implant dizaynina bagli olarak kemikte bir takim
radyolojik degisiklikler goriilmesi beklenmektedir. Buna goére tutunum bolgesi proksimalinde
kemikte atrofi, tutunum bdlgesi ve distalinde ise kemikte hipertrofi goriilebilecegi ifade
edilmistir (101, 111). Zweymiiller femoral protezin kemige distal tutunumuna ragmen kanal
doldurmayan yapisi ve oyma yapilmadan hazirlanan kanal sebebiyle stres kalkani etkisinin
daha az olacagi iddia edilmistir (103). Bu anlamda proksimal femurdaki kemik atrofisini
degerlendiren caligmalarda farkli oranlarda siklik bildirilmistir (1, 27, 120). Griibl ve ark.
femoral komponentin proksimal bolgesi ¢evresinde kortikal atrofi goriilmesini kendi serileri
icin tipik bir bulgu olarak nitelemis ve stres kalkani etkisi olarak goriip stabilite ile ilgisi
olmadigini bildirmistir (120). Delaunay ve Kapandji ise Gruen bdlge 7’ye denk gelen kalkar
atrofinin neredeyse tiim hastalarinda goriildiigiinii belirtmistir (1). Wick ve Lester daha diisiik
oranlarda olmakla birlikte bolge 1 ve 7°de kemik atrofisinin daha fazla oldugunu bildirmistir

(27). Karachalios ve ark. ise Zweymiiller femoral komponent sebebiyle proksimal femurda
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olusan atrofinin 2 seneye kadar kemik mineral yogunlugunda azalmaya sebep oldugunu,
ancak takip eden siirecte bu siirecin tersine doniip tekrar kemik mineral yogunlugunun
artmaya bagladigin1 gostermislerdir. Bu c¢aligmada kemik mineral yogunlugunun tekrar
ameliyat Oncesi seviyeye gelmesinin 8 yil siirdiigii gozlenmistir (138). Buna ek olarak
Delaunay ve Kapandji ile Pospischill ve Knahr implantin distal tutunum bélgesinde 6zellikle
Gruen 3. ve 5. bolgelerinde kemikte %70’e varan oranlarda hipertrofi goriildiigiinii
belirtmistir. Gruen 2. ve 6. bolgelerinde ise bir ¢alismada %30, digerinde ise %7’ye kadar
hipertrofi bildirilmistir (1, 33). Suckel ve ark. goriilen stres kalkan1 etkisinin klinik sonuglara
etkisi olmadigini bildirmistir (139). Riviera ve ark. ise ciddi stres kalkan1 etkisinin ¢ok nadir
oldugunu, protezin yapisinin stres kalkani etkisini azaltmay1 basardigini ifade etmistir (101).
Literatiirde osteotomi yapilmis hastalarda Gruen bolgelerine gore atrofi ve hipertrofi bildiren
yayin yoktur. Dolayisiyla sonuglarimizin ancak dolayli olarak karsilastirilmasi miimkiin
olmustur. Literatiirde goriilenden farkli olarak kemik hipertrofisi ¢alismamizda osteotomi
seviyesini i¢ceren Gruen bolgelerinde daha fazla ¢ikmistir. Osteotomi hattinda olusan kallusun
bu bolgede kortikal kalinlasma olusturmasindan dolay1 oranlarin ¢alismamizda bekledigimiz
gibi bu bolgelerde daha fazla ¢ikmis oldugunu diisiinliyoruz. Calismamizda kemik atrofisine
yonelik elde edilen sonuglar ise bildirilen verilerle benzer seviyededir (1, 27, 120). Ancak
atrofi bulgusu olan hastalarda kemik kiitlesinin tekrar kazanilmasiyla ilgili bir ¢ikarim

yapilmasi daha uzun siire radyolojik takip yapilmasini gerektirmektedir.

Calismamizda femoral komponent komsulugunda radyoliisen ve bunlar1 ¢evreleyen
radyodens hatlar dzellikle proksimal femur bolgesinde goriilmiistiir. Ilerleyici olmayan benign
radyoliisen hatlarin Gruen 1 ve 7 boélgelerinde gdzlenebildigi, bunun da intraoperatif bros
yoniiniin degistirilmesine veya distal fikse sistemin proksimal mikrohareketine bagli oldugu
iddia edilmistir (101). Zweymiiller ve ark. ise radyoliisen hatlarin sadece proksimal bolgelerde
goriilmesinden dolayr mikrohareket teorisinin rahatlikla diglanabilecegini ifade etmistir (3).
Ancak ¢alismamizdaki hastalarda erken donem kontrol grafilerinde radyoliisen hat
izlenmemis oldugundan bu bulgu hastalarimizda intraoperatif broslamaya bagli degildir.
Dolayisiyla bu bulgunun komponentin stabilitesi ile iliskisi ayrica analiz edilmistir.
Zweymiiller ve ark. ise Gruen bolge 1 ve 7’de saptanan bu bulgularin 6 ile 10 senelik
takiplerdeki degisimini incelemis; bir ilerleme olmadigini gostererek bu bulgularin sagkalim

izerine etkisi olmadigini bildirmistir. Zweymidiller ve ark. bu ¢aligmalarinda 6 yillik takiplerde
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hastalarin %31’inde bolge 1°de, %25’inde bolge 7°de <2 mm radyoliisen hat saptadiklarini
bildirmistir. Yazarlar bolge 1’de radyoliisen hat goriilmesini gluteal kaslarin kemik pargay1
implant {lizerinde relatif hareket ettirme ihtimaliyle agiklamistir. Ancak bdlge 7 icin bir
aciklama olusturamamustir (3). Buna karsin Delaunay ve Kapandji hastalarin %15’inde bolge
1, %12’sinde bolge 7°de radyoliisen hat saptadiklarini bildirmistir (1). Pospischill ve Knahr
ise bolge 1°de %35, bolge 7°de %14,5 oranlarda <2 mm radyoliisen hat bildirmislerdir (33).
(Calismamizda sonuglar 6zellikle bolge 1 igin (%34) literatiirle yakin benzerlik gostermekte,
bolge 7°de ise (%8) daha diisiik oranlar igermektedir. Subtrokanterik bolgede osteotomi
yapilmis olmasina bagl olarak proksimal fragmanin distal parcadan bagimsiz olarak gluteus
tarafindan abdiiksiyona cekilmesi ile Gruen bolge 7°de kemik-implant temasinin daha siki

olmasina bagli olarak bu sonuglarin elde edilmis olabilecegini diisiinliyoruz.

Calisgmamizda femoral komponentin osteotomi seviyesini gegcme miktar1 ile osteotomi
hattinda radyoliisen hat goriilmesi arasinda anlamli iliski bulunmustur. Bu durumun muhtemel
sebebi femoral implantin osteotomi hattin1 gegme miktarinin fazla oldugu durumlarda bunun
osteotomi seviyesinin proksimalde kaldigini gosteren bir bulgu olmasi olabilir. Bu teori
implantin osteotomi hattin1 gegme orani ile osteotomi hattinin 1 cm {izerindeki kanal dolum
oraninin negatif anlamli korelasyonu ile dolayli olarak dogrulanmistir. Osteotomi hattinin
proksimal yerlesimli olmasi sagital planda ikinci nokta tutunumunun osteotomi hatti
distalinde kalmasina sebep olmus olabilir. Bu anlamda calismamizda kurdugumuz hipotezle
uyumlu sonuclar elde edilmistir. Osteotomi hattinda yeterli primer stabilite saglanmasi
acisindan femoral komponentin transvers osteotomi hattin1 ne kadar ge¢cmesi veya osteotomi
seviyesinin nerede olmasi gerektigi konusunda literatiirde biyomekanik incelemelere dayanan
bir 6neri bulunmamaktadir. Bu konuda Can ve ark. femoral komponentin osteotomi hattin1 6
cm gegmesini hedeflediklerini bildirdikleri hasta serilerinde basarili sonuglar bildirmistir (13).
Kisaltma osteotomisi yapilan hastalarda femoral komponentlerin primer stabilitesini belirtmek
ve farkli dizaynlar karsilastirmak icin kemik modeller {izerinde yapilan calismalarda ise
osteotomi hattinin yiiksekliginin etkisi incelenmemis, osteotomi hattinin bir ¢alismada sebep
gosterilmeksizin trokanter minoriin 2 cm altindan (131), digerinde ise trokanter mindriin alt
seviyesinden (21) yapildigi bildirilmistir. Uzun kemiklerin intramediiller ¢ivilemesiyle ilgili
makalelerde c¢ivinin osteotomi veya kirik hattin1 en az 5 cm gegmesi Onerilmis olmakla

birlikte (140, 141) revizyon kalca protezlerinde uzun femoral komponent kullanildiginda
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istmusu >3 cm (142), osteotomi flebi yapildiginda da osteotomi distaline en az 4-5 cm gegen
komponent kullanilmast 6nerilmistir (143). Tek ugtan destekli biikiilme (cantilever bending)
kuvvetlerinin muhtemel instabilite yaratic1 etkisine karsi yeterli stabiliteyi saglamada

osteotomi seviyesinin yliksekliginin dnemi biyomekanik olarak arastirilmay1 beklemektedir.

Calismamizda ortalama 2,4 mm femoral komponent ¢okmesi 6l¢iilmiis olup bunun %75
oraninda ilk 6 ayda gerceklestigi saptanmigstir. Hicbir hastada >5 mm ¢dkme saptanmamustir.
Her iki planda incelen profilli dikdortgen kesitli femoral komponentlerin bu 6zellikleri veya
yetersiz kalan erken press-fit sebebiyle postoperatif donemde bir miktar ¢cokmeye maruz
kalacag1 bildirilmistir (2, 29, 30). Bu konuda belli bir miktar belirtilmese de instabilite
acisindan klinik anlamli ¢okme miktar1 olarak 5 mm 6l¢ii olarak kabul edilmis ve ¢alismalarin
biliylik kismi ¢okme miktarint belirtmeden sadece 5 mm {iizeri ¢okme olan hasta sayisini
belirtmeyi tercih etmistir (2, 18, 27, 31). Garcia-Cimbrelo ve ark. 5 mm iizerinde ¢okme
gorlilen hastalarinda ortalama 8,9 mm ¢6kme oldugunu bildirip bunlarin da tamaminda
radyolojik stabil fiksasyonun bulgusu oldugunu, klinik olarak da instabilite bulgusu
olmadigini ifade etmistir (2). Wick ve Lester ortalama deger paylasmadan 79 kalgadan 4’iinde
5 mm’ye kadar ¢okme goriildiigiinii bildirmistir. Sivananthan ve ark. ise 11 yillik takiplerinde
bazi hastalarda erken donemde ¢okme goriilmesine ragmen bunlarin da takip eden aylarda
stabil hale geldigini bildirmistir (30). Delaunay ve Kapandji da seri rontgeni olan hastalarinda
1. y1l sonunda olgtiikleri ¢okmenin ortalama 3 mm ve maksimum 9 mm oldugunu gdsterip
hicbir hastada bu miktarin 2 seneden sonra artmadigini bildirmis ve klinik sonuglarla ¢okme
miktar1 arasinda anlaml iliski olmadigim belirtmislerdir (1). Ayrica Ilchmann ve arkadaslari
radyografik dl¢limlerde femurun pozisyonuna bagl olarak calismamizda kullanilan teknige
gore 0,4 mm ortalama hata paymin géz Onlinde bulundurulmasini Gnermistir (144).
Calismamizda Olgiilmiis olan ortalama 2,14 mm ¢6kme miktar1 Delaunay ve Kapandji
tarafindan bildirilen ¢okme miktarindan bir miktar az olmakla birlikte literatiirde karsilastirma
yapilacak baska veri bulunmamaktadir. Ilchmann ve arkadaslarmin belirttigi hata pay1 goz
Oniine aliarak sonuglar incelendiginde de calismamizda klinik anlamli bir ¢6kme miktari
olmadig1 anlagilmaktadir. Ayrica ¢okme miktari ile klinik sonuglar arasinda literatiirle uyumlu
sekilde anlamli bir iliski de saptanmamustir. iki yildan sonra ¢dkmenin ilerlemedigi

konusunda ise daha uzun siireli klinik takip yapilmasi gerekmektedir.
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Calismamizda da 3 nokta prensibinin sorgulanmasi esnasinda ozellikle 2. tutunum
noktasinin durumu analiz edilmis olup bu noktanin osteotomi varlig1 sebebiyle proksimal
parcanin primer stabilitesinde O6nemli olduguna isaret eden bulgular elde edilmistir. Bu
bulgulara gore preoperatif sablonlamada sagital planda ideal yerlesimin uygun olarak simiile
edilebildigi hastalarda kaynama siirecinin aksamasina isaret eden radyolojik bulgularin
saptanmadigr goriilmistiir. Zweymiiller femoral komponentin sagital planda 3 nokta
tutunumu, aksiyel planda ise 4 kosesi ile korteks tutunumu sagladigina yonelik fiksasyon
prensibi c¢esitli ¢alismalarda amilmistir (3, 103, 106). Ancak lateral goriintiileme veya
preoperatif sablonlamanin preoperatif kalca artroplastisi planlamasindaki 6nemini analiz eden
bir yaym bulunamamistir. Displastik kalcali hastalarda kalganin varyasyon gosteren yapisi
sebebiyle tam AP veya lateral goriintii almak her zaman miimkiin olmamaktadir (35, 145).
Bundan dolay1 bilgisayarli tomografi kesidi alinmas diisiiniilebilir. Ancak bu konunun klinik
oneminin karsilagtirmali caligmalarla ortaya konulmasi gerekmektedir. Bohm ve Zweymiiller,
4 kosesi ile korteks temasi kuran implantin rotasyonel stabiliteyi sagladigini iddia ettikleri
caligmalarindaki histolojik incelemelerde kemik implant temas bolgelerinde bu temas
noktalarindan implant kenarlarina yayilan yaygin kemik olusumu oldugunu gostermistir
(108). Kalga protezleri hakkinda derleme seklindeki makalelerinde Khanuja ve ark. (102) ve
Kim ve Yoo (105) tip 3 femoral komponentlerin C alt grubunda anilan dikdortgen kesitli
femoral komponentlerin sagital planda metafizodiyafizer gecis bolgesinde ve proksimal
diyafizde tutunarak 3 nokta tutunumu ile stabilize oldugu ifade edilmistir. Bir bagka
derlemede Riviere ve ark. (101) protezin “doldurmadan tespit et” prensibi ile aksiyel
goriintiide posterior-anterior-posterior kortikal temas sagladigini bildirmistir. Avrupa’da
kullanim1 giderek artan ve ¢ok basarili sonuglar bildirilen Zweymiiller femoral komponentin
bu basarist Amerika’ya ise Swanson tarafindan yazilan bir makalede aktarilmistir. Bu
makalede Swanson, Zweymiiller komponentin AP grafide proksimal kesimde kortikal
temasinin az goriinmesine ragmen lateral grafideki 3 nokta tutunumu ile milkemmel kemik
temasi sagladigini, 4 noktali kortikal temas ile de rotasyonel stabilite sagladigini ifade etmistir
(103). Dohle ve ark. AP grafilerde mediiller kanali doldurmadigini farkettikleri klinik hasta
serilerinde protezlerin ¢okmeye de ugramadigini ve stabil bir fiksasyon sagladigini; bu
durumun lateralde 3 nokta fiksasyonu ile miimkiin oldugu ¢ikarimini yapmigslardir (146).

Innmann ve ark. ise retrospektif olarak farkli femoral komponentlerin hastanin kalga
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anatomisini ne sekilde rekonstriikte ettigini degerlendirdikleri ¢alismalarinda lateralde
anterior-posterior-anterior tutunum seklinde 3 nokta temasi ile fiksasyon saglayarak yerlesen
protezler oldugunu bildiklerini ancak bunu degerlendirmelerinde ihmal ettiklerini ifade
etmislerdir (147). Mu ve ark. ise klinik serilerinde 3 nokta tutunumu ve dikddrtgen kesit
sayesinde implantin iyi rotasyonel stabilite ve primer mekanik fiksasyon ile
yerlestirilebildigini teorik olarak ifade etmis olup bu konuda bir degerlendirme yapmamistir
(9). Noble ve ark. saglikli bireylerde anatomik 6l¢iim yaptiklari calismalarinda mediiller aksin
boyun kesisi yapilan aksa gore 8 mm posteriordan gegtigini saptayarak simetrik yapili femoral
komponent kullanildiginda bu komponentlerin proksimal femura posteriorden tutunacaklarini
ifade etmistir (34). Literatiirdeki makalelerde diiz yapili implantlarin kullanilmast durumunda
lateral planlamanin ve fiksasyon prensibinin sadece teorik olarak ele anildig1 anlasilmaktadir.
Ne var ki 3 nokta tutunum prensibinden teorik olarak bahseden makalelerde bile bu konuda
bazi hatalar oldugu goriilmektedir. Innmann ve ark. (147) tutunumun anterior-posterior-
anterior planda oldugunu bildirmisken aslinda sagital planda tutunum metafizyel posterior
egim ve diyafizyel anterior egim sebebiyle posterior-anterior-posterior kortekslerledir.
Swanson ise makalesinde 3 nokta tutunumunun 6neminden bahsettigi boliimde kullandigi
sekilde en proksimal boliimde femoral komponent korteks temasini olmasi gerektigi gibi
posteriorda degil anterior kesimde resmetmistir (103). Bu anlamda literatiirde teorik olarak
sayili makalede anilmis olmasina ragmen kapsamli bir sekilde hi¢ analiz edilmedigi anlasilan
sagital diizlemde femoral komponentin yerlesimine iliskin degerlendirmelerin ilk kez bu
caligma ile degerlendirmeye alindig1 anlasilmaktadir. Calismamizdaki bu konuda incelenmis
ilk bulgulara gore femoral implantin ideal yerlesimi sagital planda 3 nokta tespitinin
saglanmast ve 2. nokta desteginin osteotomi seviyesi proksimalinde olmasina bagli olabilir.
Ancak preoperatif sablonlamada bu durumlar saglanamadiginda da klinik bagarili sonuglar ve
radyolojik kaynama goriilebilmistir. Bunun sebebi ¢esitli faktorlere bagli olabilir. Bunlar
arasinda en onemli faktor olarak femoral implantin primer stabiliteyi saglamasi sayilmalidir.
Zira kemik implant arayiiziinde ¢imentosuz implantlar i¢in kritik hareket miktar1 150 um
olarak bildirilmistir (109). Bu stabilitenin saglanmasi kemik iyilesme dokusu iiretiminde en
onemli faktordiir. Ikincil kolaylastirict faktdr olarak subtrokanterik bolgedeki osteotomi
sebebiyle kas yapilarin osteotomi hatt1 proksimali ve distalinde kemik pargalara uyguladigi

cekme kuvvetleri olabilir. Addiiktor kaslar distal parcaya aksiyel traksiyon ve varus kuvveti
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uygulamaktadir. Bu anlamda addiiktor kaslarin uyguladigi aksiyel traksiyonun osteotomi
bolgesine kaynamay1 kolaylastirict etki gosterdigi diisiiniilebilir. Bu konuda kas kuvvetlerinin
birlikte degerlendirildigi biyomekanik modellemelerin kullanilmasi ile elde edilebilecek

veriler faydali olacaktir.

Calismamizda displastik kalgalarda preoperatif lateral goriintiilemeye gore dlgiilen alfa
acist degerleriyle anterior ve posterior femoral egimlerin kesisim seviyesi noktasinin femoral
komponentin yerlesimiyle veya radyolojik bulgularla iliskisi istatistiki olarak anlamli
bulunmamistir. Ancak goézlemlerimize gore, kanal genisligi, femoral anterior ve posterior
egimlerin tek tek miktarlar1 ve bu egimlerin kesisim noktasi femoral komponentin yerlesimine
etki etmektedir. Istatistiki anlamli p degeri elde etmek i¢in 23 hastanin 20’sinde ayn1 yonde
sonug elde edilmesi gerektigi goz oniine alindiginda; daha genis sayil1 bir hasta grubunda ve
tercihen bilgisayarli tomografi incelemesiyle daha anlamli sonuglara ulasilmast muhtemel
gorliinmektedir. Kalga protezi tasariminda en 6nemli veriler saglikli bireylerden elde edilmis
BT goriintiileri iizerinden yapilan ¢calismalara dayanmaktadir (34). Bu veriler displastik kalcali
bireylerinki ile karsilagtirmali incelendiginde displazi evresi ile anatomik bazi parametrelerde
farkliliklar goriilmiistiir (35). Noble ve ark. saglikli bireylerde yaptiklar: aragtirmada femoral
komponent dizayninda etkili anatomik Ol¢timleri irdelemistir. Bu amagla yazarlar femoral
diyafizdeki anterior egim ile bunu dengeleyen metafizyel bolgedeki posterior egimin
ozelliklerinden bahsetmistir. Yazarlar bu iki egriyi ortadan ikiye ayiran birer ark c¢izip bu
arklar arasindaki alfa agisim1 6lgerek sonucunu bildirmistir (34). Ayrica yine Noble ve ark.
femoral anterior egimin kanal i¢ine yerlestirilecek diiz implantlara etkisini belirlemek {izere
ozel bir metotla egimin trokanter mindre gére konumunu belirlemis ve displastik kalgalarda
bu konumun distale dogru kaydigini raporlamistir. Yazarlarin bildirdigine gore displazi evresi
arttikca anterior egimin pozisyonu distale kaymakta ve bdylece diiz yapili implantlarin
girmesi i¢in daha fazla proksimal kemik uzunlugu kalmaktadir. Ayrica yazarlar lateral grafide
daha dar goriinmesine ragmen kanalin displazik hastalarda saglikli bireylere gore sadece AP
grafide anlamli derecede daha dar oldugunu belirtmistir (35). Bu bulgulara gore, literatiirde
baska hi¢gbir makalede buna benzer veri paylasilmadigindan ¢alismamizdaki verilerin ancak
dolayli olarak karsilagtirmasi miimkiindiir. Crowe Evre 3 ve 4 displastik kalcalar1 igeren
calisgmamizda egimler arasinda Olgiilen ortalama alfa acgis1 saglikli bireylerde Noble ve ark.

tarafindan bildirilen 6l¢timlerden yiiksektir (34). Her ne kadar Noble ve ark. bu aginin
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displastik kalgalardaki ol¢timlerini paylasmamis olsa da displastik kalgalarda anterior
diyafizyel egimin daha distalde oldugunu bildirmis olduklar1 g6z Oniine alindiginda bu
durumun alfa agisinda artmaya sebep olacagi dngoriilebilir. Bu anlamda saglikli bireylere gore
daha yiiksek alfa degerleri elde edilmesi beklenen sonuctur. Ayrica Noble ve ark. tarafindan
ifade edildigi gibi displazi evresi ilerledik¢e distale kayan anterior egimin diiz yapili femoral
komponentlerin ileri displastik kalgalarda basariyla uygulanabilmeleri i¢in anatomik bir zemin
hazirladigi da anlasilmaktadir. Displastik kalcalarda farkli anatomik degisikliklerin

gozlenmesinin femoral komponent yerlesimine etkilerinin arastirilmasi gerekmektedir.

Tanimlanan radyolojik bulgularin goriilme sikliginin takip siirelerinin uzamasiyla
azalacagi hipotezi bu calisma ile dogrulanamamustir. Literatiirde proksimal femuru ¢evreleyen
Gruen bolgelerinde kemik atrofi goriilmesinin 2 yildan sonra ilerlemeyecegi ve takip eden
donemde kemik mineral yogunlugunun da 8 seneye kadar geri kazanilacag: bildirilmistir (27,
138). Goriilen radyoliisen hatlarin ise ilerleme gdstermedigi ve uzun siireli takiplerde gevseme
ile iligkili olmadig1 gosterilmistir (3, 146). Calismamizda irdelenen osteotomi hattinda takip
stirecinde hipertrofik kallus goriilmesi ve osteotomi hattinda radyoliisen lineer hat goériilmesi
ise literatiirde bildirilmemis radyolojik bulgulardir. Ancak baska yazarlarin makalelerindeki
radyografik takip sekillerinde bu tiir bulgular tespit edilmesi miimkiindiir (9, 11).
Calismamizda hasta bazinda takip stiresi uzadik¢a bu tiir bulgularin kayboldugu goézlenmis
olsa da bu konuda da istatistiki anlam saptanamamistir. Bu anlamda daha uzun takip siireli

inceleme yapilmasi gerekli goriinmektedir.

Calismamizda son kontrol grafisinde osteotomi hattinda lineer radyoliisen hat
goriilmesiyle HKS sonucu arasinda iliski saptanmistir. Buna gore hat goriilen hastalarin son
HKS skorlar1 yine ¢ok 1yi (Medyan:91, min:75, mak:100) olmakla birlikte hat gdriilmeyen
hastalardan (Medyan:97, min:79,6, mak:100) daha diistiktiir. Literatiirde ise bu konuda bir
veri paylasilmamistir. Bu anlamda calismamizda femoral komponentin osteotomi hattini
gecme miktariyla osteotomi seviyesinde radyoliisen hat goriilmesi arasinda saptadigimiz
anlaml iligkiye ragmen femoral komponentin osteotomi hattin1 ge¢cme miktariin HKS
skoruyla anlamli korelasyonu saptanamamistir. Bu durum osteotomi hattinda radyoliisen
lineer hat goriilmesi bulgusunun bagka sebeplerinin varligina isaret ediyor olabilir. Ayrica son

kontrol grafisinde femoral implant cevresinde Gruen bdlgelerine gore radyoliisen hat
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goriilmesiyle VAS skorundaki degisim arasinda da anlamh iligski saptanmistir. Hat goriilen
hastalarda VAS skorundaki iyilesme yoniindeki degisim daha az olmustur. Literatiirde
radyoliisen hat goriilmesinin uzun dénemde sagkalima etkisi olmadig: ifade edilmis olsa da
klinik agr1 lizerine etkisi hakkinda bir degerlendirme saptanmamistir (1, 3, 33). Bu anlamda
sebebi net olarak agikliga kavusturulmamis olan bu radyolojik bulgunun klinik sonuglara da
etkisinin olabilecegi c¢alismamizda gosterilmistir. Calismamizdaki bu sonuglara gore
radyolojik bulgulara sebep olabilecek farkli sebeplerin de irdelenip bu mikroinstabilite
sebeplerinin ideal olarak gézlemciler ve gozlemler aras1 degiskenliginin analiz edilerek diisiik
oldugu saptanan radyografik bulgularla ve daha genis hasta serilerinde degerlendirilmesi

gerekmektedir.

Calismamizdaki en sik komplikasyon proksimal femurdaki kirik (%14), ikinci en sik
komplikasyon sinir arazi bulgularinin olmasit (%10) olarak saptanmistir. Literatiirdeki hasta
serilerinin homojen olmamasina ve farkli cerrahi teknikler uygulanmasina bagl olarak farkl
oranlarda ve c¢esitlerde komplikasyonlar bildirilmisti. Mu ve ark. 20 hastada (%28)
intraoperatif kirik saptandigin1 ve bunlarin 15’inin (%21) proksimal femurda oldugunu
bildirmistir. Genel olarak literatiirde Crowe tip 4 displastik kalcalarda bildirilen intraoperatif
kirik oranlart %5 ile %28 arasinda degisim gostermektedir (8, 9, 19, 20). Calismamizda
osteotomi hatt1 distalinde profilaktik serklaj teli cerrahi teknigin bir parcgasi olarak cerrahin
tercihine bagl olarak hastalarin %82’sinde kullanilmig olup goriilen intraoperatif kiriklarin
tamami proksimal tarafta gerceklesmistir. Calismamizda goriilen %14°liik intraoperatif kirik
orani literatiir ile benzerlik gostermektedir. Hicbir hastada bu durum intraoperatif serklaj
kablosu uygulama disinda bir tedavi gerektirmemis ve postoperatif rehabilitasyon siirecini
etkilememistir. Osteotomi hattinda kaynamama orani olarak literatiirde %0 ile 29 arasinda
oranlar verilmistir (20, 112, 148). Zweymiiller femoral komponent ve osteotomi hattina
herhangi bir fiksasyon materyali veya greft uygulamayan serilerde Gotze ve ark %0, Onodera
ve ark. %7, Mu ve ark. %3 kaynamama bildirmis olup ¢alismamizdaki %?2’lik kaynamama
orani literatiir ile uyumludur (9, 11, 23). Mu ve ark. vaka serilerinde kaynamama goriilen bir
hastanin kalga fonksiyonlarindan memnun olmasi sebebiyle ek bir girisim yapilmadigini ifade
etmistir (9). Caligmamizda bir hastada goriilen kaynamama durumunda hastanin sikayetinin
de olmamasi sebebiyle revizyon yapilmamistir. Pleji veya parestezi goriilme sikligi literatiirde

%0 ile 13 arasinda bildirilmistir (9, 148). Farkli yazarlar sinir bulgusu gelismesini farkl
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sebeplere baglamistir. Eggli ve ark. cerrahi olarak bacak uzatma miktarmin etkisi olmadigin
savunup cerrahi esnasinda sinirin direkt veya indirekt yaralandigini iddia etmistir (149). Ote
yandan cesitli yazarlar bacak uzatma uzunlugunda farkli giivenli araliklar belirtmis olup 3, 4,
5 cm ya da femurun boyunun %10’undan fazla uzatma yapilmamasini savunmuslardir (9, 18,
150-152). Calismamizdaki bacak uzatma miktar1 3,2+1,3 cm iken sinir arazi bulunan hasta
orani olan %10 literatiirdeki ¢alismalarla uyumludur. Ayrica ¢alismamizda 6l¢iilen trokanter
major distalizasyon mesafesi ve osteotomi distalindeki kanal dolum oranlar1 da literatlirdeki

yayinlarla benzerlik gostermektedir (9, 18, 29, 145).

Calismamizin bazi zayif noktalar1 bulunmaktadir. ilk olarak calismamizin hasta sayisi
radyolojik bulgular {izerinden istatistiki gii¢lii anlam ¢ikarilmas1 bakimindan diisik
kalmaktadir. Yine de ¢alismamiz konuyla ilgili ¢aligmalara gore ¢cok daha fazla sayida ve en
onemlisi de homojen bir hasta kohortuna sahip olmasiyla literatiirdeki en genis serili
calismadir (9, 11). Ikinci olarak calismamizda hastalarin preoperatif ve postoperatif
donemdeki kalga ekleminin lateral grafilerinde eksikler bulunmaktadir. Preoperatif olarak
grafilerde femoral egimlerin degerlendirilebildigi ve proksimal femurun tam lateral
goriindligli grafiler hastalarin ancak yarisina yakininda elde edilebilmistir. Ancak displastik
kalcal1 hastalarda ideal anlamda AP veya lateral goriintii almanin miimkiin olmayabilecegi
literatiirde de daha 6nce anilmistir (35, 145). Posteoperatif donemde ise klinik protokoliimiiz
hasta bazinda gerekli goriilmedik¢e sadece anteroposterior radyografileri icermekte olup
literatiirde de buna benzer yaklasimlar ifade edilmistir (33). Mulliken ve ark. da lateral grafide
elde edilen verilerin daha silik oldugunu ve AP grafideki verileri ancak teyit ettigini; bu
sebeple de literatiirde paylasilmadigini ifade etmistir (153). Literatiirde konuyla ilgili klinik ve
radyolojik sonuglarin bildirildigi ¢alismalarda da lateral grafi ¢ekilmis oldugu ifade edilse de
lateral grafideki bulgulara yonelik herhangi bir analiz veya sonug paylasilmadig1 goriilmiistiir
(9, 18, 84, 110, 124). ideal olarak bu tiir bir inceleme igin hastalarn pre- ve postoperatif
donemde BT ile goriintiilenmesi gerekmektedir. Ugiincii olarak calismamizdaki dlgiimler
radyografik goriintiiler iizerinden yapildigindan 6l¢iim hatalar1 igeriyor olabilir (147). Bu
konuda yapilan c¢alismalarda proksimal femuru ilgilendiren Sl¢iimlerde 2,4 mm’ye kadar
Ol¢iim hatast olabildigi gibi (154) ¢okme hesaplanmasinda da 0,4 mm’ye kadar 6l¢iim hatasi
olabilecegi bildirilmistir (144). Ancak retrospektif bir degerlendirme olan ¢alismamizda rutin

klinik protokolii olan radyografik incelemeler disinda radyolojik inceleme yapilmamis olup
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literatiirdeki benzer makalelerdeki tiim veriler de radyografik incelemelere dayandigindan (1,
9, 18, 20, 104, 108, 153) karsilastirma yapmak icin yeterli glivenilirlikte veri elde ettigimizi
diisiiniiyoruz. Son olarak bu ¢aligmada degerlendirilen radyolojik bulgularin gézlemciler ve
gozlemler aras1 degiskenliginin analiz edilmesi gereklidir. Radyolojik bulgular klinik
sonuclardan bagimsiz degerlendirilmis olsa da radyolojik bulgularin varligina dayah
arastirmalarda gbzlemciler ve gozlemler arasi degiskenliklerin yiiksek olmasi teorik olarak

sonuclara etki edebilir.
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6. Sonuc¢

Calismamizda Crowe tip 3 ve 4 displastik kalcalarda transvers kisaltma osteotomisi
yapilarak ve dikdortgen kesitli femoral komponent kullanilarak; osteotomi hattina yonelik
greftleme dahil higbir ek girisimde bulunmadan basarili radyolojik ve klinik sonuglar

saglanabilecegi gosterilmistir.

Ek analizler ile femoral komponentin basarili klinik ve radyolojik bulgular saglayacak
sekilde primer ve sekonder stabilite olusturdugu, ancak bazi durumlarda bu sonuglara kisith

sekilde etki eden mikroinstabilite sebepleri olabilecegi anlagilmistir.

Gruen boélgelerine gore femoral komponent ¢evresinde goriilen radyoliisen hatlarin VAS
skorundaki degisim ile anlamli iligkisi saptanmistir. BOylece literatiirdeki calismalarda sebebi
tam olarak belirlenememis olan bu radyolojik bulgunun klinik sonuglarla iligkisi ilk kez

ortaya konulmustur.

Femoral komponentin osteotomi seviyesini ge¢me miktarinin artmasinin osteotomi
hattinda radyoliisen hat goriilmesi ve son kontroldeki diisik HKS ile iliskili oldugu
saptanmistir. Bu iliskinin sebeplerine yonelik incelemede, AP grafilerde kanal dolum
miktarlar1 ve lateral grafilerde preoperatif sablonlama degerlendirilmistir. Femoral implantin
sagital planda 3 nokta tutunumunun saglanamamasinin bazi radyolojik bulgularla iliskili
olabilecegi gosterilmistir. Bu radyolojik bulgular osteotomi hattinda son kontrol grafisinde
lineer radyoliisen hat goriilmesi, femoral komponent ¢evresinde Gruen bdlgelerinde
radyoliisen hat goriilmesi veya osteotomi hattinda hipertrofik kallus ile iyilesmedir. Kanal
dolum oranlar1 ise bu bulgularla iligkili bulunmamistir. Bu sonuglar sagital plandaki
yerlesimin stabilite iizerindeki muhtemel etkisine yonelik ilk bulgular olup bu konuda
istatistiki anlamli giigte sonuca varilmasi ve giivenli osteotomi seviyesi pozisyonu
belirtilebilmesi i¢in seri rontgen bulgular1 lizerinden daha yiiksek hasta sayisi ile arastirma

yapilmasi gerektigi anlagilmistir.
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8. Ekler
8.1. Harris Kalc¢a Skoru

I. AGRI (44 puan)

a) Yok veya g6z ard1 edilebilir (44)

b) Hafif, arada sirada, aktiviteleri etkilemiyor (40)

c) Normal aktivitelerden etkilenmeyen hafif agri, ya da arada sirada alisilmadik
aktivitelerde orta dereceli agr1 var, hafif agr1 kesici alinabilir (30)

d) Kendini hissettiren ama dayamilabilir orta dereceli agr1. Iste veya normal
aktivitelerde bazi kisithiliklar var. Arada sirada aspirinden daha giiclii agr1 kesici

almabilir. (20)
e) Belirgin agr1, aktivitelerde ciddi kisitlilik var (10)

f) Tamamen 0ziirli, topallayan, yatakta agrili, yatalak (0)

II. iISLEV (47 puan)
A. Yiiriime
1. Topallama (33)
a) Yok (11)
b) Hafif (8)
c) Orta (5)
d) Cok (0)
2. Destek
a) Yok (11)
b) Uzun yliriiyiisler icin baston (7)
¢) Cogu zaman baston (5)
d) Tek koltuk degnegi (3)
e) Iki koltuk degnegi (0)
f) Yiiriimek imkansiz (0) (Sebebi belirtin)
3. Yiiriime mesafesi
a) Limitsiz (11)
b) 1200 metre (20 dakika) (8)
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¢) 600 metre (10 dakika) (5)
d) Sadece ev i¢inde (2)
e) Yatalak veya sandalyeye bagimli (0)
B. Aktiviteler (14 puan)
Merdiven
a) Genellikle tirabzan kullanmadan (4)
b) Genellikle tirabzan kullanarak (2)
¢) Her hangi bir sekilde (1)
d) Merdiven ¢ikmak imkansiz (0)
2. Ayakkabi ve Corap
a) Kolay (4)
b) Zor(2)
¢) Imkansiz (0)
3. Oturma
a) Herhangi bir sandalyede 1 saat problemsiz oturabilme (5)
b) Yiiksek bir sandalyede yarim saat oturabilme (3)
¢) Herhangi bir sandalyede rahat oturamama (0)

4. Otobiis, dolmusa binebilme (1)

III. HASTALARDAN ALINAN VERILERLE DEFORMITE DERECELERI
(Asagidaki 4 durum da mevcutsa 4 puan alimir, degilse 0 puan alinir)
a) 30° az sabit fleksiyon kontraktiirii
b) 10° az sabit abduksiyon
c) 10° az ekstansiyonda sabit internal rotasyon

d) 3,2 cm den az bacak boyu esitsizligi

IV. EKLEM HAREKET ACIKLIGI
A. Fleksiyon
a) 0-45°(45°)*1.0
b) 45°-90° (45°) * 0.6
c) 90°-110°(20°) *0.3
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b)

B. Abduksiyon

0-15° (15°) *0.8

15°-20° (5°) * 0.3

20°-45° (25°) * 0

C. Ekstansiyonda dis rotasyon
0-15°* 0.4

15° iistiinde * 0

D. Ekstansiyonda i¢ rotasyon
Herhangi bir a¢1 * 0

E. Adduksiyon

0-15°*0.2

15° iistiinde * 0

F. Ekstansiyon

Herhangi bir ag1 * 0

TOPLAM HAREKET PUANI DEGERI: 100,5.

Hareket a¢iklig1 i¢in hesaplanan puan degeri 0.05 ile garpilir (155, 156).
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