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GIRiS

Kalganin konjenital displazisi terimi genellikle femoral bagin subluksasyonunu
(parsiyel c¢ikigim), asetabular displaziyi ve femoral bagin gercek asetabulumdan
komplet- tam c¢ikigim ifade etmektedir (9). Dogustan var olan nedenlerle veya
gelisimsel olarak ortaya ¢ikabilirler.

Dogustan kalga cikigi (DKC) goriilme orami degisik {ilkelerin degisik
yazarlarina gore gbk farklidir. Her bin dogumda Michelson'a gére 1 ve Yugoslav
Klisic'e gbre 75 olmak lizere ¢ok degisik oranlar bildirilmistir(10). Campbell’ da ise
asag1 yukan her bin canli dogumda 1 goriildiigti bildirilmigtir. Ulkemizde yapilmg
olan istatistiklere baktigimizda Bayindir ve Tams % 1.49, Kutlu ve ark. ise % 1.34
olarak belirtmislerdir (11).

Bu oranlann iilkelerin gelismiglik derecelerine ters orantili olarak azalmakta
oldugunu unutmamak gerekmektedir. Bir¢ok tilkeye gére bizde ister itk veya etnik
neden olarak, ister yakin akraba evliliginin siklif1 ve soya ¢ekim, veya 'kundak
kullanma aligkanhigmin hald kullaniltyor olmasi DKC 'nin daha gok goriilmesine
neden olmaktadir. Toplumumuzda son yillarda sosyokiiltiirel seviyenin ve tibbi
tedavi imkanlarmin iyilesmesi ile eskiye oranla goriilme sikligi azalmigtir. Ancak
yine de hala dnemli bir ortopedik sorun ve sakatlik nedeni olmaya devam etmektedir.

Gelisimsel Kalga Displazisinin etiyolojisi multifaktoriyeldir. Kalga c¢ikid1
tedavisinin bagarili olmasinda erken tami ¢ok Onemlidir. Erken tami igin riskli
bebekler (ilk dogum, makadi dogum, kiz ¢ocuklar, ¢ogul dogumlar, ailesinde kalga
cikif1 olan bebekler) bagta olmak {iizere tiim yenidoganlar kalca muayenesi
yapilmalhdir(13). Stipheli durumlarda kalga ultrasonagrafisi ve gerekirse rontgen
filmi gekilmelidir.

Eski terim olan Dogustan Kalca Cikigi, dogumda kalcalar1 normal olan
bebeklerin zamanla kalgalarinda displazi, subluksasyon yada dislokasyon geligmesi
tizerine 1989 yilinda Klisic’in Onerisiyle yerini Geligsimsel Kalca Cikigina
(Displazisi) birakmigtir(12).



[hmal edilmis ve erken tamisi konulamayan hastalarin prognozlari degisik
olabilir. Kalga normale dénebilir, rediikte oldugu halde displazik kalabilir, sublukse
olabilir veya tam ¢ikik olabilir (18).

Sekonder osteoartrit nedenleri iginde Geligimsel Kalga Cikif1 6nemli bir yer
isgal etmektedir. Idiopatik osteoartrit olarak bilinen hastalarin dnemli bir kisminda
dejenerasyondan sorumludur (13). ileri yasta topallama ve agn sikayeti ile gelen
hastalarin 6nemli bir kisminda, zamaninda tam almamig gelisimsel kal¢a ¢ikigi s6z
konusudur (14).

Polikliniklere yetigkin yastaki GKD’li hastalar siklikla artroz sikayetleri ile
bagvurmaktadirlar. Aktivite ile ortaya ¢ikan veya istirahatta olabilen agr, topallama gibi
sikayetlerle bagvururlar. Tek tarafli yliksek GKD’de femurun proksimale yer
degistirmesine bagh olarak ekstremite kisalifi goriiltir. Bunun sonucunda ortaya ¢ikan
fonksiyonel skolyoz zamanla yapisal hale gelebilir (19).

Klinigimizde uyguladiimiz ve genel bir ortopedi konsepti olarak ileri yasta
gortilen gelisimsel kalga displazisine bagli koksartrozlarda ki cerrahi endikasyonun
basinda tolere edilemeyen agn ve kisitlilik gelmektedir. Topallama ve ekstremite kisalig1
cerrahi endikasyon olusturmaz (17).



ANATOMI

Kalga eklemi caput femoris ve asetabulum tarafindan olusturulan sferoid tipli
sinoviyal bir eklemdir. Asetabulum g¢evresindeki labrum tarafindan
derinlestirilmigtir. Bu labrum asetabulumu ¢epegevre sarmaz, alt tarafinda bir agiklik
bulunur. Buras: da lig. Transversum ile kapatilir. Bu lig. Transversum ile asetabulum
arasinda bir aralik vardir ve bu araliktan arteria asetabularis eklem igine girer. Eklem
i¢indeki yag dokusunu, sinoviyay1 besler ve lig capitis femoris iginde seyrini devam
ettirir(Resim 1).

Lig. capitis femoris \

Caput ossis femoris

Cavilas articularis AN

Resim 1

Labrum asetabularinin ¢apt caput femorisin ¢apindan dardir. Bu nedenle
eriskinlerdeki gikiklarda gerek 6ne gerek arkaya dogru olan gikiklarda labrumlarda
kirik, gikikla birlikte goriilir.

Asectabuluma katilan kemiklerin ossifikasyonu yenidoganda tamamlanmg
degildir. flium pubis ve iskium pubisin primer ossifikasyon merkezi pubertede bir
araya gelirler. Puberte sirasinda asetabulum tabaninda, asetabular cup ve asetabular
triradiate parga denilen sekonder ossifikasyon merkezi olusur. Bu kisimda 20-25



yaslarinda kapantr. Bu kemikler Y harfi gseklinde birlesmis olur. Cocuklardan alinan
rontgen filmlerinde bu ii¢ pargay: birbirinden ayiran kikirdak siyah ¢izgi olarak bir
‘Y’ harfi seklinde asetabulumda goriiliir. Bu nedenle klinikte bu kikirdaga ‘Y’
kikirdagi denilir (4). Y’nin Uist kollari erigkin asetabulumda kiiciik g¢ikintilar
belirlenebilir. Y’nin alt kollar1 ise insicura asetabulinin 6n kenarina denk gelir.

Femurun en yukaridaki asetabulumla eklemlesen kismi bu kiirenin ficte ikisi
kadardir. Caput femoris 2.5-5 cm olabilir, iizeri perifere dogru incelen hiyalin
kikirdak ile ortiiliidiir ve kalgaya yiik bindiginde yiikk absorbe edici gorev yapar.
Caput femoris kollumla kargilastirildiinda oldukga genistir. Kolumun dar olmasi,
kalga eklemi hareket agilarinin oldukca genis olmasma neden olur. Kollum oldukca
diiz bir yapt degildir, orta kismi kenarlarmna gére daha incedir. Kollum
anteroposterior eksen boyunca yassilagmigtir. Kollum govdeden uzaklasirken
mediale dogru uzamr. Gévde ile arasinda inklinasyon agis1 denilen ag1 olugur. Bu ag1
2 .ayda 140 derece iken, daha sonra azalarak erigkinlerde 127 derece olur. Bu ag1
kadinlarda erkeklere oranla daha dardir. Kollun 6ne dogru uzanarak horizontal eksen
ile ag1 olugturur. Ortalama olarak 14 derecedir(deklinasyoan agis1). Kolumda kortikal
kismin en kalin oldugu yer gévde ile birlestigi yerdir. En zayif bolgesi ise arka kisma
denk gelen ward ticgenidir.

Femur bag ve boynunun trabekiiler yapisinin da bu bélge kirik ve cikiklar ile
yakin ilgisi vardir. Bundan 150 yil kadar 6nce Ward bu bolgede kemik saglamlik ve
satibiletisi sagliyan esas trabekiiler kolonun ince lameller kolonlar halinde
trokanterik bolgede dig kortekse yakin kalkar kisimdan baglayip, egrilemesine yay
gibi boyun yukan ucuna dogru ve sonra donerek bagin alt yliziine dogru dénerek
femur baginda yiiklenmeye ve basinca karst bir kubbe (Weight bearing dome)
olusturdugunu gostermis ve buna temel gerilme grubu (principal tensile group)
demistir. Biiylik trokanter ve dig kortekse dogru koprii gibi uzanmaktadir. Ayrica
boyun agag1 yliziinden bagin yukan yiiziine dogru "temel kompresyon"(principal
compressive) grup, ve boyun asag: yliziinden fakat daha asagidan, kiiciik trokanter
bolgesinden biiyiik trokantere dogru olan trabekiiler yapinin olusturdugu "sekonder
kompresyon" gurubu vardir(1).



Femur iist ucunun ossifikasyonu 3 merkezden olur. Bir tanesi kaputta, 2 tanesi
trochanterlerde bulunan merkezlerdir. On sekiz-on dokuz yaslarinda govde ile
birlesirler. Konjenital kalca ¢1klglidi/femur bagi gelisimi tam degildir.

Kalga eklemi ligamentleri, bir kism eklem kapsiiliiniin kalinlagmas: seklindeki
olusumlardir. Ligamentum iliofemorale , iliumu spina iliaca ant. sup. Kismindan
baglayip lateral ve medial bantlar geklinde asag: inerler. Linea intertrochanterica’ya
yapigir. Ikisi arasinda iiggen, zayif bir saha vardir. Eklemin 6n kismini, iist medial
kismi harig kapatir. Bu eklemde uylugun ekstansiyonunu smirlayan bir ligamenttir.
Ligamentum ischiofemorale st lifleri horizontal, alt lifleri spiral seklinde olup; bu
lifler birleserek kollumla trochanter majorun birlesme yerine yapigir. Fleksiyonda
gevsektir. Ekstansiyonda gerilerek eklem stabilitesini saglar. Ligamentum
pubofemorale ise pubis govdesinde ramus kokiinden baslayip, kollumun 6n tarafina

tutunur. Uylugun abdiiksiyonunu sinirlayan bir ligamenttir.(Resim 2)

Caput reflexum

/
/ Trochanter minor

Resim 2

Caputtaki bir foveadan baslayan lig. capitis femoris ikiye ayrilarak insicura
asetabularisin iki kismina yapigir. Bu lig. sinoviyal zarlarla sanlmigtir. Bazen lig.
yerine sinoviyal membranlar bulunur. Eklem hareketlerinde hi¢bir zaman gerilmez.
Esas olarak iginde tagidig: arter ile klinik 6nem tagir.

Eklem kapsiili dista longitudinal, igte sirkiiler tabakadan olusur. Sirkiiler
tabaka arkada yogunlasarak, zona orbicularis denilen ligamenti olusturur. Kapsiil 6n



tarafta kollumun tamamimi igine alirken arka tarafta gévde ile birlesim yerini digarida
birakir. Eklem sinoviyasi asetabulum i¢ yiiziinii, kapsiiliin i¢ yiiziinti, kollumun
biiyiik kismim ve kapitis femorisi sardiktan sonra lig. capitis femorisi de sarar.

Kalca ekleminin komguluklarma bakildiginda 6nde m. pectineus, m. psoas
major, m. Iliacus, m. rectus femoris, tractus iliotibialis; fist kisminda m. rectus
femoris, m. gluteus minimus; altta m. obturator internus; arka kisminda ise a.
circumflexa femoris, m. obturator internus, m. piriformis ve mm. gemelli
bulunmaktadir (5).

Kalga ekleminde lig. iliofemorale’nin alt kismin, lig. pubofemorale’nin st
kismu ve kapsiiliin arka tist kismimi n. femoralis innerve eder. Ligamentum
pubofemorale’nin {izeri n. obturatorius ve n. obturatorius accesorius innerve eder. N.
gluteus superior kapsiiliin iist lateral kismini, n. quadratus femoris ise kapsiillin arka
kismini innerve eder.

Kalga ekleminin beslenmesine baktigimizda, kapsiilin alt kisimlarm a.
circumflexa lateralis ve medialis; eklemin icine ve caput femorisi a. asetabularis;
asetabulumun ve eklem kapsiiliiniin {ist kistmlarim a. glutea superior; asetabulumun
alt arka kenarim a. glutea inferior ve trochanterler aras1 bolgeyi a. perforantes I
tarafindan beslenmektedir.

Dogumda femur baginin beslenmesi 3 kaynaktan saglamir. Medial Femoral
sirkiimfleks arterden gelen lateral epifizer damarlar, trokanterik gentik diizeyinde
femur baginin dig boliimiine girerler ve basin merkezine yatay ySnde uzanarak
varirlar. Medial femoral sirkiimfleks arterden gelen metafizer damarlar, femur
baginin kartilaginéz bdoliimiinden assendan olarak gegerler. Obturator arterin
asetabuler dalindan gelen lig. teres damarlan ise femur baginin yalmz yiizeyel bir
boliimiinii beslerler.

Yeni doganda lateral sirkiimfleks arterin anterolateral epifiz biiylime plagim,
biiyiik trokanteri ve femur bagi anteromedial kisimini, medial sirkumfleksa arter
dallarimin posterolateral kondroepifiz, posterler biiylime plagim ve biiyikk trokanter
posteriorunu, ligamentum teres arterinin basta gok az kism besledigini belirtir. Ug
yagindan sonra ise femur bagt epifizinin tiimii ve fizis medial sirkiimfleks arterin
intrakapsiiler (retinakiiler) olan posterior superior ve inferior dallarindan beslenir.




Biiyiik trokanter, proksimal femoral epifizin pek az kismi ve anteromodial metafiz
lateral sirkiimfleks arterden beslendigini gostermistir.

Dogustan kalca ¢ikiginda siklikla goriilen epifiz ossifikasyonundaki gecikme,
metafizer damarlarin saglam kalmalarina kargin lateral epifizer damarlarin kapstiler
gerilme sonucu oblitere olmalarina baglanabilir(2).

Kalca eklemi hareketlerinden kisaca bahsedersek: L3, 14 seyrek olarak L2 ve
L5 sinir kokleri tarafindan innerve edilen m. fliopsoas kalgamn asil fleksorii olup,
rektus, sartorius, pektineus ve adduktor longus da yardimi olur. L4 ve L5, bazen S1,
gok nadiren S2 spinal siniri ile innerve olup ekstansiyondan sorumlu kas m. gluteus
maksimus olup uzun hamstringler, adduktor magnus'un iskial kismida yardimci
olur.Abduksiyondan sorumlu m. gluteus mediiis, minimus ve tensor fasya lata olup
sinirleri 14, L5 ve S1°dir. Adduksiyon dan sorumlu olan L2, I3 ve L4 sinirlerin
innerve ettigi adduktor magnus, longus, brevis, peklineus ve grasilis kaslaridir. Diga
rotasyonda L5, S1 ve S2 sinirlerle innerve olan gluteus maksimus, kuadratus femoris,
obturator eksternus, internus,ve gamelli kaslari. I¢ rotasyondan sorumlu kaslar ise
tensor fasia lata, gluteus minimus 6n lifleri olup L4, L5 ve S1 tarafindan innerve
olurlar(3).



EMBRIYOLOJI

Normal Kal¢a Geligimi

Konjenital kalga displazisinin etiyoloji ve patolojisini anlamak icin kalca
eklemi embriyolojisini bilmek gerekmektedir(12).

Kalca eklemi 7. gestasyonel haftada mezensimden farkhlagma ile baglar ve 11.
haftada (fetal uzunluk 5 cm)tiim kikirdak asetabulum, femur bagi, kisa femur boynu
ve primitif biiyiik trokanter olugmustur. Femur bag: sferiktir be femoral anteversiyon
5-10 derece arasindadir. Femoral anteversiyon fetal hayatin ikinci yarisinda
artmaktadir.doguma dogru 35 dereceye kadar artar(12). Yenidoganda asetabulum
tamamen kikirdak ile kaplidir ve kenarda labrum adinda fibréz bir kikirdaga sahiptir.
Asetabulumun hyalen kikirdagi 3 kemikten olusur (ilium, iskium ve pubis).
Triradiate kikirdagin major biiylime plagi fonksiyonu vardir.Hasarlarinda biiytime
defektleri olusur. Limbus asetabuler derinligin gelisimine belirgin olarak destek olur
eksize edilmemelidir. Yenidoganda proksimal femur (femur bagi, trokanter major ve
mindr) tamamen kikirdaktan olugmustur. Normal femurda ossifikasyon merkezi
dogumdan sonra 4.-7. aylarda goriilmeye baglar. Matiir cocukta 3 asetabuler epifiziel
merkez gelisir.

Kemik asetabulum; 8 yas civarinda ortaya cikar, pubisin anterior duvarinda
olugur, en genisidir. Asetabuler epifiz, asetabulumun iist kenar1 boyunca iliumdan
olugur. Sekiz yaglarinda ossifiye, 18. yaslarda da flizyon olur. iigiinci merkez
kiigiiktiir posteriordadir, 9 yas civarinda iskial tuberositten geligir, 17 yag civarinda
fiizyon olur.



KALCA BiYOMEKANIGI

Kalga eklemi genis bir hareket agiklifina sahip olup iizerine binen kuvvetleri
eklem ylizeyi aracilid ile iletebilme yetenegi mevcuttur. Viicut agirhifi her zaman
icin dikey olarak etki yapar. Egik abduktor kuvvet kolu dikey ve yatay vektorlere
ayrilir. Aragtiricilar abduktor kaslarin pelvisi, inferiora ve laterale zorladigim
belirtirler. Boylece tek bacak {izerinde dururken pelvisin dengede kalmas: saglanir
(27). Pauwells’e gore ayakta dururken statik konumda, her iki kalgaya esit yiik gelir.
Tek kalgaya binen yiikk govde agirhfinin yaris1 kadar veya 1/3’tinden azdir. Femur
bagina binen statik kuvvetler viicut agirligindan daha biiyiik olup yiiriimenin tek ayak
fazinda 2 veya 3 kat daha fazladir. Yiirlimenin temas (stance) fazinda asetabulumun
biitiin ylizeyi yiik tagimaya dahil olurken femur baginin %70-80 i asetabulum ile
temas halindedir. Yiirimenin salinma (swing) fazinda asetabulum ylik tagimaz iken
femur bagimin anterior ve posterior kisimlari ile temasi vardir.

Viicut agirliginin kaldirag kolu uzunlugu abduktor mekanizmanin kaldirag kolu
uzunlugundan yaklagik olarak 3 kat daha biiyiiktiir. Normal kalcalarda kaldirag
kollan oram1 1/2 iken osteoartritli kalgalarda bu oran 1/3 diir. Kaslarin kuvvet kolunda
meydana gelen ufak degisiklikler kalga eklemine binen yiikte farkliliklar yaratir.
Osteoartritli hastalar kalcaya binen yiikii azaltmak igin hasta kalca tarafina dogru
egilerek agirlik merkezini laterale bagin merkezine dogru kaydirlar. Bu sekilde
kuvvet kolunu uzunlugunu azaltarak kalca eklemine binen yiikii azaltirlar.

Koksa valga deformitesinde abduktor kaldirag kolu kisalacagindan, abduktor
kas kuvveti artacak ve baga binen bileske yikk taginan agirlifin 7 veya 8 katina
cikacaktir.

Femur boynunun normal uzunlugu, dzellikle protez uygulamalarinda miimkiin
oldugunca korunmalidir. Yeterli uzunlukta abduktor kaldirag kolu saglanabilirse
proteze binen yiik azalir ve uzun siire zorlanmalara kars1 koyabilir(27).
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Kalca cikig1 veya subliikkse durumlarinda femur bag1 yukar: ve laterale dogru
yer degistirir. Bu konuda M.gluteus medius kasinda gevseme ile birlikte abduktor
kaldira¢ kolunda azalma olur(28). Sonugta gévde agirlifim dengelemeye yoOnelik
caligan abduktor kas kuvvetinde azalma olacaktir. Yiirlimenin yere basma doneminde
pelvis o taraf kalgcaya gelen yiikk dengelemeyecegi igin karsi kalga eklem tarafina
dogru egilir ki buna trendelenburg topallamas1 denilir.

Kalca eklemi koksortrozunda ise eklem kikirdaginin aginmasi sonucunda
M.gluteus Medius kasinda gevseme olur. Bu gevsekligi kompanse etmek i¢in femur
adduksiyon ve dis rotasyona getirilir. Béylece abduktor kuvvet artirilir. Ayrica kisi
gbvde agirhk merkezini o taraf kalgaya yOnlendirir, bdylece antaljik topallama
gozlenir(29).
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GKD’DE KALCA GELISiMi ve PATOLOJIK ANATOMI

GKD zamanla ilerleyen baglangicta reverzibl olan bir hastaliktir. Kalga ile ilgili
yapilar embriyogenezis siiresince normal geligir. Ancak zamanla fetal pozisyon,
dogumda kalg¢anin durusu (anormal femur basi pozisyonu ve gelisen kalcada anormal
giiclerin etkisi) ve kalga etrafindaki ligamentoz laksisite gibi nedenlere bagh olarak
bozulur.

Yeni dogan dénemindeki instabil bir kalganin, spontan rediikte olabilecegini,
disloke olabilecegini, sublukse(Resim 1) yada displazik kalabilecegini belirtmistik.
Ameliyat 6ncesi planlamanin iyi yapilabilmesi i¢in normal anatomi disinda displazik
kalgada, klinik ve radyolojik anatominin iyi bilinmesi gerekir.

Gelisimsel kalga displazisinin derecesine gore kalga eklemi ve etrafindaki
yumusak dokulardaki degisiklikler genis bir yelpazede yer almaktadir.(Resim 2-3)

Resim 1 (A. Normal kalga. B. Sublukse olabilen fakat ¢ikik olmayan kalga)
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8.
Femoral hiead can be displaced
completely vt of acatatuim.

Resim3 (Rediikte edilemeyen ¢ikik kalga )

Dogustan kalga gikiginda goriilen patolojik olaylan inceleyecek olursak.

A) Asetabulum

Asetabulum agzi normalde asagiya dogru yonelik iken dogustan kalga
cikiginda asetabulumda antetorsiyon vardir, asetabulum normale gore daha one ve
disa doniiklesir. Normal gocuk gelisiminde intrauterin konumda fetus doneminde
kalga fleksiyon ve adduksiyonda iken dogum sonras1 donemde erekt pozisyona ve
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abduksiyona dogru gegiste femur bagi asetabuluma baski yaparak asetabulum giderek
gukurlasir. Dogustan kalga ¢ikifinda ise asetabulumun frontal inklinasyonu,
dontikliigti femur basi asetabulumdan g¢ikmaya cahigir ve bdylece asetabulumu
cukurlagtiran stimulus {femur bag1) ortadan kalkti§1 i¢in femur bagimn asetabulumda
merkezi baski yapamamas1 sonucu asetabulum giderek kalinlagir, s13 ve oblik hal
alir. Femur baginin normaldeki asetabuluma baskisi veya uyarisi ortadan kalkacag
i¢in asetabulum kalin, yatik ve oblik duruma gelir.Harris'e gore eger femur bag1 4
yasindan &nce asetabulumdaki normal yerine yerlestirilirse asetabulumla ilgili olan
patolojilerin % 95 i giderek diizelir. Dort yasindan sonra rediiksiyon yapilsa da
olusan asetabulum degisiklikleri diizelmez. Giderek asetabulumun yuvarlak gekli
bozularak asetabuler cukurluk tabani 6n ve asagida, apeksi yukar: ve arkada olan fi¢
koseli bigim alir ve ¢okiintii haline gelmeye baglar. Radyografide asetabulum tabani
ile iliak kemik dig yiizii diiz bir ¢izgi halinde goriilmeye baglar. Asetabulum icinde
femur bag1 yerine gelisen ve artan fibrokartilajinéz doku, ligamentum teres, Havers
bezleri ve bir kismi asetabulum tabanina yapisan kapsiiliin n kismi yer alir.
Asetabulum yukarsinda iliak kemikte periostla ortiilii ¢6kiintii vardir. (Yalanci
asetabulum, false Asetabulum, Neokotil), femur basi buraya veya araya giren
kivrilmmg kapsiil tizerine yaslanir(19, 20 ). Asetabulumun posteriorunda da iyi kemik
stogu mevcut olabilir.

B) Femur Bag:

Baslangigta normaldir. Dogumdan sonra ilk 4-6 ayda goriilmeye baglayan
femur bas1 epifiz ossifikasyon merkezinin goriilmesi gecikir, kikirdak femur bagi ile
kiigtilen veya silasan asetabulum arasinda uyumsuzluk olur. Daha sonra kiigiik,
atrofik, gekil alir, medial ve posterior yiizleri diizlegir. Bazen atrofi ¢ok fazla olur bag
hi¢ gorilmez. Genelde ¢ikik bas ilkin diizlesir, sonra giderek mantar geklini
(mushroom-shaped) alir. Eger bas iliak kemik dorsal yiiziinde bulunursa bag tampon
gibi ezilmis bas (buffer-shaped) seklinde goriiliir veya konik olur(20,21).
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C) Femur Boynu

Femur boynu kisalir ve bunun sonucu bacak kisalir. Femur bag: baskiya ugrar
ve normalde 12 derece kadar olan anteversiyon (veya antetorsiyon) 90° ye kadar
artar ve bazen femur cisminden 6ne dogru yonlendifi goriiltir. Bunun sonucu ¢ikik
bas asetabulum santralize edilerek rediikte edilse de bacak mediale dogru doner,
patella tam ortada 6nde olacagina mediale bakar, déner ve rediiksiyon stabil olmaz,
yeniden ¢ikik veya subluksasyon olur. femur boynu kalin ve kisa olur, giderek cisim
boyun arasi ag1s1 (inklinasyon) artar (coxa valga).

D) Pelvis

Iki tarafli gikikta pelvis one yiikselik (pelvik tilt) ve normal lumbosakral lordoz
artar, {6zellikle iki tarafli ¢ikiklarda), krista iliakalar yaklagir ve iskiumlar birbirinden
daha gok ayrilir.

Tek tarafli gikikta pelvis diizensiz geligir ve tiim pelvis laterale egilir ve ici
oblik ovoid hal alir.

E) Kapsiil

Kapsiil ilkin gevser, uzar ve sonra giderek kalinlasir (hipertrofiye ugrar),
biiziigiir ve ¢cevre dokulara yapisarak bozukluga ugrar. En sik gériilen sekli, kum saati
deformitedir. Asetabuluma gepegevre yapisan kismm ile femur boynuna yapisan kisim
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arasinda kapsiil, femur bagimin asetabulumdan ¢gikmasi ve iliak kanat lizerinde yukari
dogru kaymasi sonucu genisler ve bagin basisi sonucu hipertrofiye ugrar. Kapstiliin
daralan orta kismu (boyun, isthmus), gerilen uzamg kapsiil oniindeki gerilen
iliopsoasin yapti1 baskidandir. Kapsiilii asagidan da fibrokartilajinéz yapidaki
labrum uzantist olan tranvers asebatuler ligament sikistirir (20,22).

Kum saati seklinde, ortalarinda daralan kapsiil agag1 ve yukarda iki bosluk
olusturur ve yukardaki boslukta femur bag1 bulunur. Femur bag1 bu kapsiil kismina
veya iliak kanada oradaki kapsiil aracilig: ile bask: yaparak kapsiiliin iliak kanada
veya baga yapigmasina neden olur. Kapsiiliin daralan boyun kisminda uzayan ve gok
kez incelen ligamentum teres vardir. Kapsiiliin agag1 kismindaki boglukta kapstil ve
bazen de iliak kemik i¢indeki yapilara yapisir. BSylece bacaga yiik verildiginde
kapsiil pelvisin aski bag gibi i goriir. Ozellikle 6n ve agag1 kismu hipertrofiye ugrar.
Kapsiildeki daralma ve yapigikliklar femur basmin rediiksiyonuna engel olur
(19,20,23).

Ligamentum teres genellikle incelmistir, bazen goriilmeyebilir. Fakat bazen de
asetabulumdaki fibroz yagl yastik¢ik i¢inde hipertrofiye ugrar ve rediiksiyona engel

olur.

F) Labrum ve Lumbus

Normal asetabulumda, tabami asetabulum kenarina {iggen geklinde yapisan ve
ticgen seklindeki yapisinin tepesi (apeks) serbest olan fibrokartilajino labrumun
serbest olan kenar asetabulumu gevreler sekilde ¢epegevre bir kenar olusturur ve bu
i¢ yliziindeki konkav tarafta femur bagim gevreler, distaki konveks ylizii kapsiil ve
sinoviyumla devam eder. Femur bagi yukariya ¢ikifinda labrum diga déner (everte
olur) ve bas ile iliak kanad arasinda ezilir. Femur bagimin giktif1 yerde basin yaptig
mekanik basing ise glenoid kenarda fibroz ve fibrokartilajinoz doku gelismesine
neden olur. Bu asetabulumun hiyalin yapisindan farkhidr.
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Limbus, genelde mekanik inversiondan ¢ok giderek artan reaktif tepki sonucu igeriye
dogru gelismedir. Kalga rediikte edildiginde erken donemde elastik oldugundan
diizelirse de gocuk biiylidiik¢e yiirlimede basin inig ¢ikisi ile fibrokartilajinoz doku
hipertrofiye ugrar, sertlesir ve bag ile asetabulum arka yukari kismi arasinda
sertlesmis bir yarim diyafragm gibi etkiler. Bu nedenle erken ddnemdeki limbus
gelismeye yardim eder diistincesiyle dokunulmamah fakat gecikmis, sertlesmis
olgularda rediiksiyon igin asetabulum kenarini zedelemeden eksize edilmelidir
(19,20,24).

G) Kaslar

Kaslardaki degisiklikler rediiksiyona engel olur. Bruce, kaslardaki
degisiklikleri 3 grupta toplamistir(19,20).

1) Pelvifemoral Grup: Femur baginin yukariya ¢ikmasi nedeniyle femur

cismi ekseni yoniinde seyreden adduktorlar, hamstring'ler, grasilis, sartorius, tensor
fasya lata, pektineus ve rektus femoris kaslar1 kisalacagindan femur bagini
asetabulum kargisina indirmege, rediiksiyona engel olurlar.
Femur bagimin proksimale yerlesmesi abduktor kaslann rélatif olarak horizontale y6n
degistirmesine sebep olur. Bu degisime bagl olarak rekonstriiktif girisim sirasinda bu
kaslar kolayca zedelenebilir. Bu sekilde cerrahi yaklasim ve femurun mobilizasyonu daha
zor hale gelir. Siyatik sinir kisalmistir ve ekstremite uzatmasi yapilacaksa zedelenebilir
(25,26).

2) Pelvitrokanterik Grup: Obturatorlar, kuadratus femoris ve poas tendonu
gerilir ve uzar. Ayrica iliopsoas tendonu femur baginin disann ve yukariya ¢ikmasi
sonucu diga ve yukar1 dogru kayar ve gerilir. Kapsiil 6niinde kanat gibi gergin
durarak bacaga agirlik verince 6nden ¢ikik baga destek olur. Bu nedenle de zamanla
kapstilde kum saati geklinde degisiklige neden olur.
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3) Gluteal Grup: Buradaki degisme hareket ekseninde degisiklige neden

olur.

H) Damarlar

[liopsoas tendon boyunca yukariya medial sirkiimfleks arteri yukariya dogru
yer degistirir, postero-inferior dali gegici olarak tikanabilir(19,20). Femoral sinir ve
arteria profunda femorisin anatomik lokalizasyonu, femur basimn proksimale ¢ikmasina
bagh olarak degistifi i¢in, cerrahi sirasinda bu yapilann direkt travmaya maruz
kalma riski mevcuttur.

Konsentrik rediiksiyona engel olan patolojik yapilar1 yumusak ve kemik doku
patolojileri olarak 2 gruba ayirip 6zetleyecek olursak.

1.Yumugsak doku patolojileri
Kalca kapsiiliinde elongasyon ve hipertrofi
Pelvifemoral adelelerde kontraktiirler
Kapsiil i¢i baglarda hipertrofi
Pulvinar doku
Inverte limbus
Kum saati deformitesi (hipertrofik iliopsoas tendonu)

2.Kemik doku patolojileri
Asetabular displazi
Asetabular anteversiyonun artmasi
Koksa valga (kollodiafizer aginin artmasi)

Femur bag1 anteversiyonunun artmasi
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SINIFLANDIRMA

Geligimsel kalga displazisinin esas olarak 2 tipi vardur.

1.Teratolojik (atipik) tip: Lumbosakral agenesis, kromozom anomalileri,
artrogriposis multipleks konjenita, myelomeningosel gibi agir malformasyonlarla
birlikte goriiliir. Inutero erken donemde afir yumusak doku kontraktiirlerinin
yamsira, ileri derecede femur bagi yer degistirmis durumdadir. Dogumda disloke
femur bag1 Ortalani manevrasi ile rediikte edilemez.

2.Tipik: Teratolojik tipe gbre prognoz daha iyidir.Bir bagka deyisle normal
infantlarda goriiliir. Prenatal, natal veya postnatal donemde geligebilir. 3 subgrubu
vardir.

a) Disloke kalca: Femur bagi tamamen asetabulum digindadir.Yeni dogan
dénemde perinatal tipik kalga ¢ikig fleksiyon-abduksiyon (Ortolani) ile rediikte olur.

b) Sublukse kal¢a: Femur bag1 asetabulumun iginde olmakla beraber parsiyel
olarak yani bir boliimti laterale ve superiora yer degistirmistir.

¢) Disloke edilebilir kalca: Femur basi asetabulumun igindedir ancak
Barlow’un provakatif testi ile kolaylikla asetabulum digina ¢ikabilir. Bu forma
unstabil kalga da denir.

Geligimsel kalca displazisi veya ¢ikik olgularinda anatomik bozukluklarin
derecesinde farkliliklar bulunmasi, bu olgulardaki total kalga protezi
uygulamalarinda segilecek cerrahi ySnteme yardimci olmasi, klinik ve radyolojik
sonuglarin degerlendirilmesinde ve literatiirde bildirilen sonuglarin tartisiimasinda
standart olugturmas: ic¢in birgok simiflama yapilmugtir(30-33). Literatlirde en sik
kullamilan smiflamalar Crowe ve ark., Hartofilakidis ve ark., Eftekhar’in yaptif
simflamalardir(30-33).
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Crowe ve ark.(30), femur baginin proksimale yer degistirmesini radyolojik
olarak 4 gruba aymrarak kalgalan simifladiklan ve femur bag1 yiikseklifinin normalde
pelvis yitksekliginin (iliak kanatin en st noktas: ile tuber iskiumun en alt noktasi
arasindaki mesafe) %20’si kadar oldugunu belirledikleri ¢aligmalaninda; normal
olarak aym seviyeden gegmesi gereken tear droplan birlestiren horizontal ¢izgi ile
femur bag-boyun birlesme yerinde belirlenen yilkseklik degisikliklerini olgerek, bu
uzakhifin pelvisin veya femur bagimin yikseklifine oram hesaplanarak
gruplandirmalanm yapmiglardir (Resim 1).

Crowe I: AB< 0.1
Crowe I AB 0.1 - 0.15
Crowe IIl: A'B 0.15 - D20
Crowe W: AB >020

Resim 1 Crowe simflamasimmn sematik goriiniimii

Normal kalcalarda teardrop noktasindan gizilen transvers ¢izgi ile bag ve boyun
birlegme noktalan arasindaki mesafe sifira yakindur.

Grup I’de femur bagimin proksimale yer degistirmesi pelvis yiksekliginin
%]10’undan daha az olup, subluksasyon derecesi femur bagt yiiksekliginin
%50’sinden daha azdir. Grup II’de femur baginin proksimale yer degistirmesi pelvis
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yiiksekliginin %10-15’i kadar olup, subluksasyon derecesi femur bag yiiksekliginin
%50-75’1 dir. Grup III’de femur baginin proksimale yer de@istirmesi pelvis
yitksekligin %15-20’si kadar olup subluksasyon derecesi femur bagt yiiksekliginin
%75-100’0 kadardir. Grup IV’de femur baginin proksimale yer degistirmesi pelvis
yitksekliginin %20’sinden fazla olup femur bagi yiiksekliginin %100’inden daha
fazladir.

Hartofilakidis ve ark.(31, 32) kalca displazisi ve ¢ikikli olgulan; displazik,
alcak veya subtotal dislokasyon ve yiiksek veya total dislokasyon olarak ii¢ gruba
ayirmiglardir. (Resim 2)

Displazik grup da asetabulum, yetersiz olup i¢ boliminde gelisen osteofit
nedeni ile si§ hale gelmigtir. Subtotal dislokasyon grubunda; femur bagi, gercek
asetabulumun Gst boliimi ile iligkisi olan yalanci asetabulumda yerlegmisgtir. Femur
bas: yalanci asetabulum ile eklemlesir fakat bagmn bir kistm gergek asetabulum tarafindan
kaplanmgtir. Yalanci asetabulumun alt dudag gergek asetabulumun dist dudag ile temas
halindedir veya igice girmigtir. Asetabulum dar ve derinlii az olup antero-posterior
segmental yetersizligi vardir. Bu olgulann birgogunda asetabuler anteversiyon
artnmgtir.
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Total dislokasyon grubunda ise; femur bagi asetabulumun siiperoposterioruna
yer degistirerek iliak kanadin altina gelir. Gergek asetabulumun tim kenarlan
yetersiz olup oldukga dar, agin antevert ve yetersiz derinliktedir. Yalanci asetabulum
ile gergek asetabulum arasinda temas yoktur.

Eftekhar(34) yaptigi simflamasinda; dogumsal kalga displazisi ve ¢ikig
olgularim 4 gruba aymrmigtir.(resim 3)

Resim 3

Grup A’da; asetabulum hafif displazik olup siiperoinferior boliimii hafifce
uzamigtir. Femur baginda bir miktar deformasyonlar bulunabilir. Rekonstriiksiyon igin
iyi kemik stofu mevcuttur. Trokanterik osteotomi yapmak gerekmez.

Grup B’de; gergek asetabulum rudimanter veya az gelismig olup asetabulumun
yiksekligi orta derecededir. Bir miktar yalanci asetabulum olugsa bile bag kapsiilii ile
birlikte gercek asetabulumla iligkilidir. Superior kapsil uzamig ve kalinlagmsg
inferior kapsiil kontrakte olmugtur. Radyolojik olarak shenton hatti bozulmus, bityiik
asetabular osteofit mevcuttur.

Grup C’de ise; Grup B’den farkh olarak yiiksekte yalanci
asetabulum vardir. Bag yalanci asetabuium ile temas halindedir. Gergek asetabulum
asin derece displazik olup fibroz ve yag dokusu ile doludur.

Grup D’de femur bagyi asetabulumun tamamen diginda olup ileum ile iligki
yoktur, temas etmezler.

Dogumsal kalga displazisi veya ¢ikif: olgulanmin smiflamasinda sik kullamilan
bu siniflamalann igerisinde Crowe ve ark. yaptifa siniflama kantitatif ve uygulamasi
en kolay olanidir.
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HASTANIN DEGERLENDIRILMESI

Bu grup hastalarin, geng yasta olmalar1 sebebiyle miimkiin oldufunca total
kalga protezi igleminden kaginilmahidir. Kilo verme, ilag tedavisi, akut agrh
donemlerde yatak istirahati, fizik tedavi uygulama gibi yOntemler oncelikle
denenmelidir. Femoral ve asetabular osteotomi gibi cerrahi girisimler total kalca
replasmani igin zaman kazanmak ve iyi asetabular kemik stogu olusturmak igin
diistiniilebilir.

Geligimsel kalca displazisine bagli koksartrozlu hastalarda total kalga protezi
uygulamas: hastalifin siddetine, sekonder osteoartritik degisikliklere, kemik stoun
kullanilabilirlifine, hastanin yas1 ve fonksiyonel beklentisine baghdir (35, 36).
Bircok hastada belirgin aksama, alt ekstremite uzunluk farki, bel ve diz agnsi
olmasina kargin, primer semptom kal¢ca agrisidir (37). Bu gruptaki en Onemli
ameliyat endikasyon, kiginin giinlik yasamim bozan agn ve fonksiyon kusuru,
uykuyu bozacak gekilde agridir. Bacak kisali1 ve topallamadan yakinan hastalarda,
hareketi kisitlayan belirgin bir agri yoksa, total artroplasti yapilmamalidir, zira
topallama ve bacak esitsizligi ameliyattan sonra da devam edebilir. Baz olgularda ilk
bulgu olarak agir1 kompansatuar lomber lordoz sonucu bel agris1 ortaya ¢ikabilir.
Bilateral kal¢a cikikli birgok olgu asir1 aksama bulgusuna karsin ¢ok sikayetci
olmadiklan agn ile yagamlarim fonksiyonel olarak devam ettirebilirler. Crowe tip II
ve tip Il olgularda, tip I ve tip IV olgulara gore dejeneratif degisiklikler ve
semptomlar erken donemde baglayarak daha geng yasta total kalga protezi uygulama
geregi ortaya ¢ikar (38). Ameliyat 6ncesi hastalarin ndrolojik, vaskiiler veya protez
uygulamasi ile ilgili komplikasyonlar yoniinden ve ekstremite uzunluk farkinin veya
aksama bulgusunun tamamen diizelemeyebilecegi konusunda uyarilmas1 gereklidir.
Ameliyat oncesi planlamada ekstremite uzunluk farkinin giderilmesi i¢in yapilacak
ol¢iim ve cerrahi uygulama kararmmn dogru verilmesinde; pelvik tilt, lumbosakral
fleksibilite, kalca ekleminin sabit deformiteleri ve gercek veya goriinen uzunluk
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farkinin tesbit edilmesi olduk¢a Onemlidir. Daha &nce gegirilmis ameliyatlar veya
uygulamalarin bilinmesi, cerrahi yaklagim y6niiniin belirlenmesine ve yumusak doku
disseksiyonunun gii¢ olabileceginin gdz Oniline alinmasina yardimci olur. Bu
ameliyatlarin kalga displazili veya gikikli olgularda uygulanan total kalca protezi
sonuglarina etkisi agik degildir. Periasetabuler osteotomiler asetabuler Ortlinmeyi
artirarak asetabuler komponentin Srtiinmesi i¢in gerekli kemik stogun olugmasina
yardime: olur (39, 40).
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TOTAL KALCA PROTEZLERINDE PREOPERATIF HAZIRLIK

Poliklinik muayenesi sonucunda dogustan kal¢a ¢ikif1 zemininde gelismis
koksartroz tanis1 konulmasi, hastanin tedavi basamaklarindaki en basit agamadir. Bir
hastaya total kal¢a protezi uygulanmasindan daha 6nemli ve daha dikkat edilmesi
gereken asamalardan biride preoperatif hazirlik asamasidir. Dogustan kalga ¢ikigi
olan hastalarda total kalca protezi yapmak icin uygun ameliyat Oncesi planlama
yapilmas1 hayati 6nem tagimaktadir.

Preoperatif hazirlik agamasinda direkt grafiler uygulama sirasinda cogunlukla
ilk siray1 almaktadir. Bunun icin 1 metreden ayakta ayaklikla ¢ekilen standart grafiler
cekilmektedir. Kalganin diizgilin bir filmini elde etmek, ameliyat dncesi planlamada
ve ameliyat sonrasi filmiyle beraber degerlendirme agisindan ¢ok Onemlidir.
Ozellikle hipoplastik kalcalarda ayakta cekilen grafiler femurun yukartya dogru olan
mobilizasyonunu gostermesi agisinda ¢ok Onemlidir. Grade II ve yukarn olan
dogustan kalga ¢ikikli hastalarda, gene hastalarin konforu agisindan yatarak film
cekilebilir. Bu filmlerde kabul edilebilir.

Ayaklikla kastedilen {iggen seklinde bir aparattir. Her iki kalgay1 15 derece i¢
rotasyonda tesbit eder. Bu da anteversiyonu korrekte ederek kalganin tam 6n arka
grafilerinin goriintiilerini alir. Proksimal femoral kanalin gergek mediolateral femoral
capmin gosterilmesinde kullamlir. Aym zamanda preoperatif hazirlik agamasinda
kullanacagimiz protezi belirleme agisindan template Slgiimlerinde bize yardimei olur.

Lateral grafiler aym sekilde hem femurun 6n arka ¢ap kanalim belirler, hem de
yan template uygulamalarinda uygun protez Olgiimiinii belirlemede kullanilabir.
Lateral grafiler daha ¢ok Onceden gegcirilmis ameliyatlar sonucu olusabilen kanal
deformiteleri hakkinda bilgi verir.

Asetabulumun  degerlendirilmesinde, O©n-arka kolon ve duvarlarin
degerlendirilmesinde Judet grafileri kullamhr. Ozellikle anteriorda 6nemli 8lgtide
yetmezlik oldugunu biliyoruz ve bunlan degerlendirmede kullaniyoruz.
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Bilgisayarli tomografi ayn1 amagla kullanlabilir. Templateler aksiyal kesimlere
gbre yapilmadifi icin kullanma imkanlari yoktur. Bilgisayarli tomografi ile
asetabuler ortiinme ve femoral anteversiyon da degerlendirilir. Son yayinlarda
ameliyat oncesi planlamada bilgisayarlh tomografinin 6nemi vurgulanmaktadir
(6,7,8). Xenakis ve arkadaglari (8) dogustan kalga ¢ikigina bagl: gelisen displazileri
olan hastalarda total kalga protezi planlamas:i igin bilgisayarh tomografi
kullanmaslardar.

Uzunluk farkinin kesin olarak tayin edilmesi gerekir. Olglilmesi bilgisayarl
tomografi ile yapilabilir fakat mevcut protez sablonlar1 bu filmlere uygulanmaz.
Uygun biiyiikliikte film kaseti varsa bacak uzunluk grafileri tercih edilebilir.

Hastanin preoperatif rutin kan tetkiklerinin baginda yer alan total kan
sayiminda hemoglobinin 10gm/dl’ nin iizerinde olmasina dikkat etmekteyiz. Total
kan sayimi diginda ESR. ve CRP’ yi dzellikle mevcut bir enfeksiyon odaginin olup
olmasi agisindan 6nemli olmaktadir. ESR’yi 40°1n altinda, CRP’yi ise 0.8’in altinda
olmasmi istiyoruz. Bobrek , karaciger fonksiyonlarm ve elektrolit diizeylerini
gOstermesi agisinda biyokimya tetkiki istiyoruz. Ameliyat sirasinda olugabilecek ve
cerrah ile hastayr sikintiya sokabilecek bir kanama diatezine yol agmamak i¢in
preoperatif donemde trombosit sayisina, kanama zamanina ve protombin zamanina
mutlaka bakmaktayiz. Gerek goriildiigiinde ilgili dallardan konsiiltasyonunu
istemekteyiz.

Anestezi agisinda posteroanterior akciger grafisini istiyoruz. Cocuk hastalar
disinda rutin olarak hastalardan elektrokardiyografisini istiyoruz. Enfeksiyon
taramasi igin ameliyattan 6nce mutlaka yapilmasi gerekenlerden ve unutulmamasi
gerekenlerden biride bogaz kiiltiirii ile idrar kiiltiirtidiir.

Digler siklikla enfeksiyon kaynagi olabilir. Dig hekimi kontrolii ile mevcut
giiriik ve apselerin tedavisi mutlaka yapilmalidur.

Amerikan anestiyoloji derneginin preoperatif anestezi riskine gére 5 agamadan
olusan bir simflandirma yapmustir ( Tablo 1).



26

Tablo 1
ASA SINIFLAMASI
ASAI Hastalik yok
ASATI Hafif sistemik hastalik
ASA I Agrr sistemik hastalik
ASA TV Yasamu tehdit eden sistemik durum
ASAYV Morbid hastalik

I ve II gruptaki hastalar risksiz hasta grubunu olusturmaktadir. III. grup
hastalar diabet ve hipertansiyon gibi agir sistemik hastalif1 olan ve ilag ile kontrol
altina alinabilen hastaliklardir. IV. gruba ek olarak akciger hastaliklar1 dahil
edilebilir. Ilag ile kontrol altina alinamayan hastaliklar bu gruba girer. Bazen aktif
durumdaki romatiod artritde bu gruba alinabilir. V. grupta ise hastamn vital
fonksiyonlarim bozacak gekilde kalp, akciger hastaliklar1 ve diabetik koma gibi
hastaliklan igerir. Grade IV ve V de anestezi vermenin uygun olamayacagi, ytliksek
risk grubuna alinr.

Eslik eden hastaliklara bakacak olursak, dogustan kalga c¢ikigi olan hastalar
genellikle geng yagta total kalga protezi asamasma geldii i¢in bu hastalarda
kardiyovaskiiler sisteme ve pulmoner sistem hastalifi nadir goriiliir. Eger bu
hastaliklar mevcut ise gerekli konsiiltasyonlar istenir. Hastanin kan gazlari alinarak
pulmoner fonksiyonlar1 degerlendirilir. Diabetes Mellitus eslik edebilir. Diabetik
hastanin ameliyata alinabilmesi i¢in klinifimizde anestezi ile beraber
kararlagtirdigimiz konsepte gére glisemide list sinir1 200mg/dl aliyoruz. Aym hastaya
ameliyat giinii ise dahiliye boliimiiniin belirledigi insiilin protokoliine bagliyoruz.
Literatiirlere bakildiginda hastalarin ameliyata alinabilmesi igin gliseminin 100-240
mg/dl degerleri arasinda olmasinin uygun oldugunu belirtmiglerdir. Eslik eden
romatoid artrit varsa servikal instabilite agismdan fleksiyonda ve ekstansiyonda
servikal yan grafileri ¢ekilmelidir. Bu sekilde entiibasyon sirasinda ciddi problemler
yaratabilecek gizli olan semptom vermeyen servikal instabilite ortaya cikabilir.
Hematolojik, endokrinolojik ve obesite varsa gerekli olan boliimlerden
konsiiltasyonlar istenip, tedavisi yapilir.

Ameliyat sirasinda sadece uygulanacak protezi bulundurmak yeterli degildir.
Olabilecek her durum igin hazirlikl olmay: unutmamak gerekir (Tablo 2).
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Tablo 2
Cerrahi Sirasinda Hazir Olunmasi Gereken
Durumlar
1- Asetabuluma greft uygulanmasi
2- Cage kullanim1
3- Asetabular kiriklar
4- Femurda kisaltma osteotomisi
5- Femurda derotasyon osteotomisi
6- Femur kiriklart

Asetabulumda ¢ok degisik durumlarla karsilagabiliriz. Asetabulumu
ameliyattan oOnce tam olarak degerlendiremeyebiliriz. Asetabular yetersizlik
cogunlukla greft uygulama gerektirebilir. Bunun i¢inde 6.5°1ik kantillii vida ile uygun
kirik setimiz olmali. Yeterli stabilite saglanamiyorsa cage kullanmak gerekebilir.
Cogunlukla rekonstriiksiyon degil kanatsiz, giiclendirici cage’i hazir bulundurmak
gerekir. Asetabular kiriklarla kargilasabiliriz. Cage kullanimi alternatif olabilir.
Yiiksek dogustan kalga ¢ikikli hastalarda siklikla femurda kisaltma osteotomisine
ihtiyag duyulabilir. Hazirlik igin ise 3.5 ‘lik tercihan DCP-LCDCP gibi kemik
kontag1 azaltilmis plaklar ile tek kortikal vidalar gerekebilir. Femurda derotasyon
osteotomisi igin ise aym enstriimanlar yeterli olabilir. Femur periprostetik kiriklar
dogustan kalga cikikh hastalarda rastlanabilir. Gerekli kablo ve tel fiksasyon
sistemleri de unutulmamali.

Preoperatif hazirliklar igcinde cerrahin kendini hazirlamasi da ¢ok Gnemlidir.
Cerrah anterior ve posterior tiim kalcaya yaklagimlari, pelvis anatomisini iyi bilmeli
ve hakim olmalidir. Yumusak doku gevsetmeleri hakkinda yeterli bilgisi olmali. En
Onemlisi ise primer kalga artroplastisi diginda revizyon kalca artroplastisi konusunda
da cerrahin yeterli tecriibesinin olmasi ¢ok Onemlidir. Cimentolu ve ¢imentosuz
uygulamalar hakkinda yeterli bilgi, tecriibesi ve tam bir seti olmalidir.

Total kalga artroplastisi uzun siiren bir ameliyat olmasi yaninda Snemli
derecede kanamaya meyilli bir ameliyattir. Biz klinik olarak preoperatif 3 {inite kan
hazirhiyoruz. Homolog kan transflizyonunu tercih ediyoruz. Genelde iki tip kan
tranflizyonu kullanilmaktadir. Bunlar homolog ve otolog kan transfiizyonlardur.
Geng hastalarda otolog kan transfiizyonu ¢ok popiilerdir. Otolog kan transfiizyonlari



iki gekilde yapilir. Birincisi ameliyattan giinler ve haftalar Snce alinan transfiizyon ile
ameliyattan hemen 6nce alinan transflizyon seklidir. Hb:12 gm/dl ve tizeri olanlarda
Once birinci {inite sonra ikinci tinite kan alinir. Bir hafta sonra bir {inite kan1 geri
verilip, tekrar iki tinite alinir. Toplam bes tiniteye kadar alinir.son literatiirlere gére
bu alman kanlarin hepsi kullamlamayip israf edilebiliyor. Birinci haftadan sonra
uzun saklama siiresi ve saklama kogullarina bagli olarak oksijen tasima kapasitesi
Onemli oranda azalmaktadir. Bu iglemler i¢in hastanin ameliyattan 6nce en az iki—ii¢
hafta dncesinden yatmasi gerektiginden olduk¢a pahali hale gelmektedir. Bir digeri
ise ameliyattan hemen Once alinan transflizyondur. Normovolemik hemodiliisyon
seklindeki bir-iki {inite kan alinip, sivi1 ile beraber intravaskiiler voliimii dengelemede
kullanilir. Bu sekilde ameliyat sirasinda hastaya eritrositten zengin kendi kam
verilmis olur. Kan transfiizyonlarina alternatif y6ntemlerden biri de hastanin
yakinlar1 ve akrabalarindan alman homolog kan transflizyonudur. Bdylece kan
yoluyla bulasan hastaliklar riski azalmig olur.

Eritropoetinin etkili olmasi yaminda pahali bir ajan olmasi nedeniyle
kullanimda fazla bir yeri yoktur. Kan kaybini en aza indiren anestezi teknikleri i¢inde
sistolik kan basmcinmm 90mm/Hg’ya indirilmesi kullamlan tekniklerdendir. Bu
sekilde kan kayb1 en aza indirilmektedir.

Ameliyat bittikten sonra kullanilan hemovak drenlerden kanin kurtarilip, tekrar
kullanilmas1 s6z konusu olabilir. Postoperatif yara drenaji hemoglobin yontinden
zengin olmasi yamnda serosangindz ozelliktedir. Aym1 zamanda travma sonucu
yliksek oranda sitokinler igermesi nedeniyle pek tavsiye edilmemektedir. Yikamah
sistemlerin kullamlmasi daha efektiftir fakat pahalidir.

Kanama kontroliinde kullanilan ve deneme asamasinda olan bir ¢ok teknik
vardir. Ozellikle vertebra cerrahisi sirasinda kullanimu ile ilgili bir ¢ok literatiiriin
bulundugu Desmopressin ile Aprotinin olduk¢a giindemdedir. Aragtirma agamasinda
olan ve ameliyat sirasinda kullamlan kollajen padler, fibrin yapistiricilar1 ve soguk
kompresyon. Kan yerine gegen sivilar ise heniiz deneme agamasinda olup, gelecekte
yaygin olarak kullanilabilecegi diisiiniilmektedir. Bunlar perflorokarbon ile serbest
hemoglobin tagtyan sivilardir.

Kamn ne zaman transfiize edilecegi de Gnemli bir konudur. Yaygin olarak
“10/30° kurali kullamlmaktadir. Hb:10gm/dl ve Htc.:30’un altina indiginde hastaya
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homolog kan transflizyonu yapilmaktadir. Caligmalarda geng hastalarin hemoglobin
degerinin 7 gm/dl ‘ye kadar herhangi bir kardiyovaskiiler sistem agisindan risk
olmadif1 yazailmigtir. Hemoglobin seviyesinin diigiik olmasinin yara problemleri veya
enfeksiyon oraninda artisa neden olmamaktadir.

Postoperatif agr1 tedavisi gok 6nemlidir. Biz klinigimizde daha ¢ok dolantin
veya patient kontrol anestezisi (PCI) kullanmaktay1z. Patient kontrol anestezisi (PCI)
intravendz olarak anestezinin hazirladifi narkotik analjezik ile kullanilmaktadir. Bu
cihaz hastaya ilac1 belli dozda siirekli olarak infiizyon seklinde vermektedir. Hastanin
agris1 oldugu durumlarda belli limitlerde, hastanin kendisi elindeki diigmeye basarak
ek doz yapabilmektedir.

Opioid analjeziklerden olan Dolantin( Meperidin) en sik kullanilanlardandir.
Giivenlidir ve yan etkisi ¢ok azdir. Kilogram bagina bir miligram dozda verilir. Etki
siiresi 2-4 saattir. Giinde 4-6 kez verilmeli. Hastanin agris1 olmasa da diizgiin olarak
verilip belli bir kan seviyesinde tutmak gerekir. Ceiling effect yoktur. Ceiling effectte
dozu arttirdik¢a analjezik etki artmaz ama yan etkisi artar. Ornek olarak morfin
verilebilir. Bunlarin diginda zayif etkili opioidler olarak kodein ve tramadol
kullamlabilir.

Opioidlerin yetersiz oldugu durumlarda ek olarak nonsteroid antiinflamatuvar
ilaclar kombine edilebilir. Postoperatif birinci haftadan sonra hasta agriy1 tolere
edebildiginde asetaminofen kullanilabilir.

Tromboemboli profilaksisi ile ilgili ¢esitli goriigler vardir. Profilakside
kullamlan ilaglar Tablo 3’te verilmistir.

Tablo 3
Tromboemboli Profilaksisi
1- Sodium Warfarin ( Coumadin )
2- Dextran
3- Aspirin
4- Heparin

5- Digiik Molekiil Agirhikh Heparin
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Kumadin’in en 6nemli dezavantaji morbid dozun iyi ayarlanamamasi morbid
kanamalara yol agabilir. Taburcu olan hastalarin taburcu sonrasinda da takip edilmesi
gerekmektedir. Kuzey Amerika’da yaygmn kullanmilmaktadir. Avrupa ise diistik
molekiil agirhkhi heparini tercih etmektedir. Her ikisinde de %2-4 oraminda yara
problemi goriilebilmektedir. Biz klinigimizde diisiik molekiil agirlikh heparini tercih
etmekteyiz. Diigtik molekiil agirlikli heparinin ilk 24 saat i¢cinde %7 oraninda yarada
kanama insidansim arttirdiy i¢in ameliyattan 12-24 saat dnce baglayarak kanama
insidansi1 en aza indirilmektedir. Literatiirlerde tromboemboli riskinin postoperatif 3
hafta stirmesi nedeniyle 3 hafta boyunca profilaksi 6nermektedirler. Biz klinik olarak
hastamiz etkin mobilizayon saglayana kadar devam ediyoruz. Ardindan 3 hafta oral
antikoagiilan tedavisine gegiyoruz.

Tromboemboli profilaksisinde farmakolojik ajanlar disinda fiziksel ajanlarda
kullanilabilir. Bu yontemlerin maliyetleri daha ucuzdur. Bunlarin baginda varis
coraplart ve elastik bandajlar gelmektedir. Biz ameliyattan sonra her iki alt
ekstremiteyi igine alacak sekilde elastik bandaj kullamiyoruz. Hastalarin yaralar
kapaninca da varis gorabi dneriyoruz.

Erken mobilizasyonunda ameliyattan sonraki derin ven trombozu profilaksisi
i¢in biiylik 6nemi vardir. Pneumatik eksternal kompresyon cihazlar alt ekstremitede
kullamlabilir ama pahalidur.

Enfeksiyon profilaksisindeki en etkili yontemlerden biri olan antibiyotik
kullammudir. Kas iskelet sistemi profilaksisinde I. jenerasyon sefalosporinler, gram +
ajanlara olan etkisinden dolay: tercih edilmektedir. Profilaksi indiiksiyondan hemen
Once, ameliyattan Once yapilmali ve 12-24 saat devam etmelidir. Ameliyat
kosullarina goére bu siire 5 giine kadar uzatilabilir. Daha fazla devam edilmesi
durumunda profilaksiden 6te tedaviye girmektedir.

Enfeksiyon profilaksisi protokoliinde ameliyathane sartlar1 gok Snemlidir. Her
ne kadar cok pahali olsa da ameliyathanede mikrofiltre sistemi olmalidir. Biz
ameliyathanemizde laminar akim sistemi kullanmaktayiz.

Yara bolgesinin temizligi ¢ok onemlidir. Tek bagmna kil temizliginin bir giin
onceden yapilmasi yanhgtir. Calismalarda kil koklerinde mikroorganizmalarin
yagadig1 tespit edilmistir. Bundan dolay1 bdlgenin tercihen bir giin ncesinden 6nce
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kopliren cinsten antiseptik soliisyonlar ile temizlenmesi ve ardindan killar
uzaklagtirilmasi tavsiye edilmektedir.

Ameliyathane igindeki kontaminasyonu arttiracag: i¢in ameliyattaki kisi sayisi
miimkiin oldugunca az olmalidir. Ameliyat gémleklerinin uzun olmasi ile cerrahin
sag ve yiiziinii 6rten maske kullanmilmalidur.
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MATERYAL METOD

Stileyman Demirel Universitesi Tip Fakiiltesi Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim
Dalt' mizda Ocak 1999-Kasim 2003 tarihleri arasinda ameliyat ettigimiz 34 geligimsel
kalga displazili hastamizi ¢aligmamiza aldik. Hastalar retrospektif dosya bilgileri ve
prospektif olarak ¢agrilarak incelendi. Otuz dort geligimsel kalga displazili hastamin 36
kalgasina total kalga replasmant uyguladi (Tablo 1).

Calismaya dahil ettigimiz 34 hastanin 21°1 kadin (%61.7), 13 1 erkektir (%38.2).
Ortalama yaglar: 51 idi (26-82). Ortalama takip stireleri 29 aydi (7-54).

Major ameliyat endikasyonunu belirlerken, hastanin agir1 agri, hareket kisithihgs ve
mobilizasyon kapasitesini dikkate aldik.

Hastalar poliklinigimize bagvurdukilar1 andan itibaren detayli anamnezleri alindi
ve fizik muayeneleri yapildi. Fizik muayenelerinde kalga hareket genislikleri ve kas
giicleri degerlendirildi. Trendelenburg testine bakildi. Alt ekstremite ve omurga
muayeneleri yapildi. Sikayetlerine gére diz ve lumbosakral vertebra grafileri gekildi.
Ameliyat Oncesi ayakta | metreden On-arka kalga ve pelvis filmi, yapacagimz
cerrahinin planlanmasi agisindan, kullanabilecegimiz tahmini protez olglisii icin ve
template Slgtimleri amaciyla gekildi.

Cekilen grafiler Hartofilakidis simflandirmasma gore degerlendirilerek, 36
kalcanin 15 tanesinin (% 41.6) Tip A, 16 tanesinin (% 44.4) Tip B, geriye kalan 5
tanesinin ise (% 13.8) Tip C oldugu saptandi.. Bilateral total kalga replasmam
uygulanan her iki hasta hartofilakidis Tip A grubundan idi.

Anestezi ve Reanimasyon Anabilim Dali ile gergeklestirdigimiz ortak konsepte gére
belitlenen rutin laboratuar tetkikler istendi. Ek patolojilerin varhiginda gerekli
konsiiltasyonlarca tedavileri tamamlanip, onaylar1 alinarak hastalar opere edildiler.

Hastalar pre ve postoperatif olarak subjektif ve objektif kriterlere gore
degerlendirildi. Subjektif degerlendirmede hastanin operasyon sonrasi memnuniyeti
ve agnismmn Kkontrolii temel alindi. Bunun igin Viziiel Analog Skalasi (VAS)
kullamldi (Sekil 3). Fonksiyonel sonuglarda ise Harris’in Kalga Fonksiyonlarim
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Degerlendirme Skalasina gore degerlendirip puanladik. Bu degerlendirme sistemi
Tablo2 ve 3’de goriilmektedir (88).

Tablo 1

* C.: Cimentolu protez kullanilanlar, K.:Kisaltma uygulanalar, A.: Asetabular komponenti gergek
asetabuluma yerlestirilenler
** Hartofilakidis siiflandirmasi (31-32).

No S:;:ldl Ci}::isyet ’l;i‘p Tagf&r:hi ‘S If e fl;zl;i)p Komplikasyon Cup cap1 | Protez
1| ID | #4E | A | Solposterolaterat | - | - {+| 18 52 DePuy
2| 06 | 45K | C | Solposterolateral | - | + |+ | 22 42 Exactech
3| aa | 578 | B | Solposterolateral | - | - |+| 16 | F °m“ésf;‘i;’rﬁksimal 50 | Hipokrat
4| EK | S5E | A | Bil-posterolateral | - | - | + 56 DePuy
5 NO 45K B | Sol-posterolateral | - | - | + 48 DePuy
6 SK 44E A | Sol-posterolateral | - [ - |+ 15 58 Wright
7| NG 41E B | Sag-posterolateral | - | - | + | 31 | Derin Ven Tromboza 48 DePay
8 Ei 73K C | Sol-posterolateral | - | - | + ]| 24 54 DePuy
9| sP | 61K | A | Sap-posterolateral | - | - | +| 27 52 DePuy
10| ZO 51K | A | Sol-posterolateral | - | -~ | + | 29 42 DePuy
11| MA 71K B Sol-lateral +]-|+]| 36 46 Hipokrat
12| GO 48K A Sol-lateral -1-]+] 4 Cikik 52 DePuy
13| MC | 26E | B | Sap-posterolateral | - | - |+ | 28 54 DePuy
14| FA | 82E | C | Sol-posterolateral | - [+ |+ | 28 52 DePuy
151 GA 66K | A | Sag-posterolateral | - | - | +| 19 | Derin Ven Trombozu 50 Hipokrat
16| MO | 75E | C | Solposterolateral | + [+ |+ | 39 58 Hipokrat
17| sY | 498 | B | Sag-posterolateral | - | - | +| 40 56 DePuy
18| DV | 41K | B | Sol-posterolateral |+ | - | +| 39 62 Hipokrat
19| ss | 42E | B | Sag-posterolateral | - | - [+ | 23 54 Hipokrat

2| MT 55K | A | Sag-posterolateral | - | - | +| 24 | Derin Ven Trombozu 50 DePuy
21| DY | #2K | B | Sep-posterolatoral | - | - | +| 46 | TFemuzProksimal 52 | Depuy
22| GP | 70K | B | Sol-posterolateral | - | - | +| 12 48 DePuy
23| NO | 54E | B | Sag-posterolateral | - | - |+ | 15 48 DePuy

24 | KA 55K | C | Sol-posterolateral | - |+ |+ | 41 Sinir lezyom 50 Hipokrat
251 RA 45K | A | Sol-posterolateral | - | - |+ | 15 58 DePuy
26y SK 53K B | Sol-posterolateral | - | - | +| 54 56 Hipokrat
27| AG | 65K | A | Sap-posterolateral | - | - | +| 48 62 Hipokrat
28| GB | 74K | B | Sol-posterolateral | - | - | +| 32 50 DePuy
29| AK 50K B | Sol-posterolateral { + | - |+ ]| 34 48 Hipokrat
30| AH 47E A | Sol-posterolateral | - | - | +| 23 56 DePuy
31| $¢ | 48K | A | Sol-posterolaterat | - [ - | +| 45 Cikik 60 DePuy
32| AO T1E B | Sag-posterolateral | - | - |+ | 23 52 DePuy
33| SG 46K B Sol-lateral -1-1+] 34 58 DePuy
34| EK S1E A | Bilposterolateral | - | - | +| 48 62 DePuy

Tablo 2: Harris'in Sayisal Kalca Degerlendirme Cetveli (88).
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I-AGRI (Toplam 44 Puan)
A-Yok veya yok sayilacak derecede
B-Cok hafif, ara sira ve etkinliklerde etkili degil

C-Hafif, normal etkinliklerde etkisiz ,ender olarak da alisilmigin digindaki

etkinliklerde orta derecede agri,aspirin kullamlmasi
D-Orta derecede agri,dayanilabilecek siddettedir. Iste veya giinliik

etkinliklerde kimi smirlamalar yapar. Ara sira aspirinden giiclii agn

kesici ilaclan gerektirir
E-Siddetli agri,etkinliklerde ciddi simrliliklar
F-Ttimiiyle yetisiz,sakat, yatalak ve agr icinde

H-iSLEV (Toplam 47 puan )
A-Yiiriime (Toplam 33 puan)

1-Topallama
a) Yok
b) Hafif
¢) Orta
d) Ciddi

2-Destek
a) Yok
b) Uzun yiiriiylisler i¢in baston
¢) Cogu zaman baston
d) Tek koltuk degnegi
e) Iki baston
1) Iki koltuk degnegi
g) Yiirtiyemiyor (nedeni belirtilir)

3-Yiiriime Mesafesi
a) Limitsiz
b) Alt1 blok
¢) Iki veya ti¢ blok
d) Yalmzca oda icinde
¢) Yatalak ve sandalyede

B-Etkinlikler (Toplam 14 puan)

1-Merdivenler
a) Normal olarak ve trabzana tutunmadan
b) Normal olarak ve trabzana tutunarak
¢) Herhangi bir sekilde
d) Merdiven inip ¢ikamama

2-Ayakkabi ve corap giyme
a) Kolayca
b) Zorlukla
¢) Yapamiyor

3-Oturma
a) Alelade bir sandalyede 1 saat rahatca oturma
b) Bir sandalyede yarim saat oturma
¢) Alelade bir sandalyede rahatca oturamama

4-Otobiis, tren, metro gibi toplu tagima araclarma binebilme
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ITI- Deformitenin Yokluguna Verilen (Toplam 4 puan)
A-30 dereceden az sabit fleksiyon kontraktiirii
B-10 dereceden az sabit adduksiyon
C-10 dereceden az ekstansiyonda ige rotasyon
D-Bacak esitsizligi 3.2cm.den azsa

Ny T S N

IV-Hareket Genisligi; Maksimum 5 puan olup hesaplanmasi Tablo : 3 de verildi.
Bulunan degerler toplami 0,005 sabit sayis1 ile ¢arpilir.

Tablo 3: Hareket Genigligi Puanmimn Hesaplanmasi (88).

Hareket Genislizi indeks Maksimum Deger
Fleksiyon 0°-45° 45°X 10 = 45°
45°-90° 45°X 0.6 = 27
90°-110° 20°X 03 = 6°
110° Uzeri = 0°
Abduksiyon 0°-15° 15°% 08 = 7
15°-20° 5°X 03 = 15°
20° Ozeri = 0°
Ekstansiyonda dig rotasyon °-15° igin X 04 = 6°
15° Uzeri = 0°
Ekstansiyonda ig rotasyon 0°
Adduksiyon 0°-15° igin X 02 = 3°
15° Uzeri = 0°
Ekstansiyon = 0°
1005
100.5° X 0.05 SABIT SAYISI= =5 PUAN 1005°

Harris degerlendirme sistemine gore kalga fonksiyonel skorlarinin belirlenmesi
Tablo 4'te gGsterilmisgtir.

Tablo 4 Harris Skorlarima Gore Kalca Fonksiyonlarmm Degerlendirilmesi (88).



36

Tablo 4 Harris Skorlarma Gére Kalga Fonksiyonlarmin Degerlendirilmesi (88).

PUAN SONUC
0-40 Kotii
41-60 Orta
61-70 lyi
71-85 Cok lyi
85-100 Miikemmel

Tip C 5 olgumuza ameliyat oncesi 1 hafta siireyle iskelet traksiyonu uygulandt.
Traksiyonda 6-7 kilogram agrliklar kullamldi. Hastalanimizin 3 tanesine supine
pozisyonda direkt lateral girisim uyguland: (Tablo 1). Geri kalan hastalann tamamina
lateral dekiibit pozisyonda posterolateral girisimle yaklasildi. Calismaya aldifimiz
hastalarin 21 tanesi sol (61.7), 11 tanesi sag (32.3) ve 2 tanesinin de bilateral (5.8)
kalcalarin opere ettik. Otuz dért hastanin 36 kalgasimin 4’ gimentolu (%11.1) ve 32’si
cimentosuz (% 88.8) protez uygulandi. Tim olgularda asetabular komponentlerin
tamami gergek asetabuluma (%100) yerlestirildi. Gergek asetabulum oyulurken her iki
asetabulum arasindaki kemik blogun korunmasina ve medializasyonuna dikkat edildi.
Tip C 4 olguda yumusak doku gevsetmesine gerek goriildii. Yine bu 4 hastada gergek
asetabulumun 4 cm den daha asagida oldugu vakalarda kesici motor yardimiyla
subtrokanterik femur osteotomisi uygulandi. Olgulann 4’inde 2.7 (1-5) cm femoral
kisaltma uygulandi. Femurlarda derotasyona ihtiyag duyulmadi. Osteotomi hattt femoral
komponent yardimiyla fiske edildi (Sekil 1).

Sekil 1 Subtrokanterik femoral kisaltma osteotomisi (89)
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Hastalara derin ven trombozu proflaksisine yonelik olarak ameliyattan 12 saat
once baglayip ameliyat sonrasi etkin mobilizayon saglayana kadar devam edildi.
Ardindan 3 hafta oral antikoagiilan tedavisine gegildi. Ameliyattan sonra her iki alt
ekstremiteyi icine alacak sekilde elastik bandaj kullamldi. Hastalarin yaralari
kapamnca da varis corab onerildi. Enfeksiyon profilaksisi amactyla ameliyattan /2
saat once indilksiyon asamasindan once 1. kusak sefalosporin tedavisi baslayip
ameliyat sonrast 48-72 saat devam edildi.

Otuz iki kalcaya vidali asetabular komponent (22 tanesine Duraloc-DePuy, 10
tanesine Hipokrat ve geri kalanlarmda Wright, Exactech), 4 kalcaya ¢imentolu asetabular
komponent (Hipokrat) kullanld:.

Otuz doért hastann 36 kalcasina caplari 42-62 arasi degisen asetabular
komponentler kullanilmistir. Bir hastada asetabular Grtiinmenin yetersiz olmasmdan
dolay1 asetabulumun superolateral kismina femur bagindan alinan otogreft ile greftlendi.
Greft vida ile tesbit edilmistir.

Hastalara birer adet dren takildi (Hemovak).Ortalama ameliyat siiresi 120 (75-150)
dakika idi. Ortalama 3 iinite kan transflizyonu yapildi. Ameliyat bitiminde hastanin
bacaklarim abduksiyonda tutmast igin bacak arasi yastik ile desteklendi. Koopere
olamayan hastalara drumstick atel yapildi. Drenler en geg postoperatif 24. saatte gekildi.
Hastalar postoperatif 12. giin dikisler alinana kadar servisimizde yatirildi. Genel olarak
birinci hafta sonunda parsiyel yiik verdirilip. Ikinci haftadan sonra tam yiike izin verildi.

Postoperatif dénemde drenler gekildikten hemen sonra kalca, diz ve ayak bilegi
egzersizleri bagland1.

Taburcu sonrast hastalan poliklinige ilk 3 ay birer ay arayla ve daha sonra birinci
yiln sonuna kadar 3 ay araliklarla kontrole gagirdik. Daha sonra yillik kontroller
yapildi. Kontrollerde pelvis én-arka ve ilgili kalganin 6n arka grafileri ¢ekildi. Radyolojik
olarak Gruen ve arkadaslarinin femur icin DeLee ve Charnley in asetabulum igin tarif
ettikleri zonlarda gevseme olup olmadigma bakildi (89) (Sekil 2).
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Sekil 2 (89)
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Elde ettiimiz sonuclar yas, cinsiyet, taraf ve deformitenin tipine gore
(Hartofilakidis) ayr ayr1 degerlendirildi. Yaga gore elde edilen veriler, olgular 40 yas
alt1, 40-49, 50-59, 60-69, 70 ve iistii alt gruplara béliinerek elde edildi.

Istatistiksel degerlendirmelerde "SPSS for MS WINDOWS release 10.0" paket
programu ile Student's t testi, One-Way Anova, Mann-Whitney U, Kruskall-Wallis ve
Pearson Korelasyon testi kullamldi.
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SONUCLAR

Genel Sonuclar

Olgularimizin yag ve cinsiyete gore dagilimlar1 Tablo 2°de verilmigtir.

Tablo 2: Olgularmmzin yag ve cinsiyete gbre dagilimlars

Erkek Toplam

1 1
6 14
3 9
0 3
3 7
13 34

Ortalama takip siiresi 29 ay olan 34 hastanin ameliyat 6ncesi Viziiel Analog
Skalas1 (VAS) ortalama 84.7 olup, en son kontrolde Viziiel Analog Skalasi
ortalamasi 36.4 oldugu gériildii.

Operasyon Oncesi ortalama 37.2 olan Harris kalca skorunun, en son kontrolde
70.2 oldugu goriildii (Tablo 1). Olgularimizin Harris kalga skoruna gore 4'ii mikkemmel,
8’ cok iyi, 16'si iyi ve 6's1 orta olarak degerlendirildi, k6tii sonuca rastlanmada.

Preoperatif Viziiel Analog Skalas1 skoru yiiksek olan hastalarda, preoperatif
Harris skoru daha diisiiktii (c=-0.0401, p=0.0019, Pearson korelasyon testi). Bu da
ameliyat Sncesi agrisi daha fazla olanlarin fonksiyonel kapasite yoniinden daha diigiik
olduklarim g6stermektedir.
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Tablo 1
No Ad1 |Preoperatif | Postoperatif | Preoperatif| posoperatif
soyadi VAS VAS Harris Harris
1 iD 70 20 26 77
2 U0 90 40 23 56
3 AA 80 40 45 60
4 EK 70 30 32 62
5 NO 90 20 48 84
6 SK 80 40 48 58
7 NG 90 50 24 68
8 El 100 30 25 82
9 SP 80 40 36 63
10 Z0 90 40 45 84
11 MA 80 40 32 67
12 GO 100 30 37 81
13 MC 90 30 38 78
14 FA 70 50 52 62
15 GA 80 30 48 70
16 | MO 70 50 25 57
17 SY 60 30 40 63
18 DV 100 50 38 70
19 SS 90 40 34 90
20 MT 60 40 53 65
21 DY 90 30 23 88
22 GP 100 40 23 65
23 NO 80 40 32 80
24 KA 100 50 29 52
25 RA 90 20 34 68
26 SK 70 40 55 96
27 AG 100 40 35 63
28 GB 90 50 31 46
29 AK 90 30 28 61
30 AH 80 30 42 70
31 SC 90 20 34 56
32 | AO 100 40 42 69
33 SG 70 50 43 83
34 EK 90 20 34 96
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Ameliyat dncesi dénemde agris1 (preoperatif Viziiel Analog Skalasi skoru) yiiksek olan
hastalarda ameliyat sonras: agrisi (postoperatif Viziiel Analog Skalas1 skoru) yiizde
olarak daha biiyiik oranda azalma gozlendi.

Yaga Gore Yapilan Degerlendirme

Yas gruplar1 kargilagtiriididinda takip stireleri, preoperatif Viziiel Analog Skalas1
ve preoperatif Harris skorlan arasnda anlamh bir fark yoktu (p>0.05), Tablo 3. Daha
yaghlarda ise postoperatif Viziiel Analog Skalasi skoru daha yiiksek (c=0.348,
p=0.044, Pearson korelasyon testi) ve postoperatif Harris skoru daha diisiik ¢ikmigtir
(c=-0.350, p=0.043, Pearson korelasyon testi). Bu da deformitesi ilerlemis, ileri yasta
ameliyat olan hastalarin sonugta ylizde olarak ameliyatlardan fayda gérmelerine ragmen
diger yas gruplan ile kiyaslandiginda postoperatif Viziiel Analog Skalas: skoru daha
yiiksek ve postoperatif Harris skoru ise daha diigtik gikmustir.

Tablo 3: Takip siiresi ve hesaplanan skorlarin yas gruplarina gore dagihmlar:.

Takip Preoperatif Postoperatif Preoperatif Postoperatif
siiresi VAS skoru VAS skoru Harris skoru Harris skoru
90.0+0(90-90) 30.0+0(30-30) 38.0£0(38-38) 78.0x0(78-78)
28.7+12.8(746) | 85.0£11.6(60-100) { 33.6x11.5(20-50) | 35.3+8.7(23-48) | 72.3x11.7(56-90)
% 29.9+15.7(8-54) | 81.1x12.7(60-100) 36.7+8.7(20-50) | 39.2+10.4(28-55) | 72.9+16.5(52-96)
)
/ 31.3+15.0(19-48) | 86.7+11.5(80-100) 36.7+5.8(30-40) | 39.7+£7.2(35-48) | 65.3x4.0(63-70)
27.7+9.1(12-39) | 87.1x13.8(70-100) 42.9+7.6(30-50) | 32.9+10.6(23-52) | 64.0+11.1(46-82)
29.0+12.4 (7-54) | 84.7+11.9(60-100) | 36.5+9.8(20-50) | 36.3+9.3(23-55) | 70.3+12.6(46-96)
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Cinsiyete Gore Yapilan Degerlendirme

Cinsiyetler arasinda ortalama yas ve takip siiresi agisindan anlamh fark yoktu
(ikisi i¢in p>0.05, Student’s t-testi, Tablo 4). Ayrica, pre ve postoperatif olarak
hesaplanan skorlar arasinda da anlamh fark bulunmadi (hepsi ig¢in p>0.05, Mann

Whitney U rank sum testi, Tablo 4).

Tablo 4: Takip siiresi ve hesaplanan skorlarm cinsiyete gore dagilimlari.

Preoperatif Postoperatif

Preoperatil Postoperatif

Yas Takip
VAS skoru VAS skoru Harris skoru Harris skoru

36.79.7 (2050) | 36.429.8 (23-55) | 69.5x13.1 (46-96)

ortalamasi siiresi

55+11 (41-74) | 30.9x13.0 (7-54) | 87.6£11.4 (60-100)

"// 52:+15 (26-86) | 26.1x11.3 (8-48) | 80.011.6 (60-100) | 36.1£10.4(20-50) | 36.1%8.6 (24.52) | 71.5£12.9 (57-96)

70.3+12.6 (46-96)

ar 54+13 (26-86) | 29.0x12.4 (7-54) | 84.7x11.9 (60-100) | 36.5:9.8 (20-50) | 36.3+9.3 (23-55)

Tarafa Gore Yapilan Degerlendirme

Sag ve sol kalga ameliyatlarinda elde edilen sonuglar arasinda anlamh bir fark
yoktu.

Tipe Gore Yapilan Degerlendirme

Tipler arasinda yag ortalamasi ve takip siireleri arasinda anlaml fark bulunmadi

(ikisi igin p>0.05, One-Way ANOVA, Tablo 5).
Hartofilakidis tiplendirilmesine gére daha agir deformitesi olan hastalarin
preoperatif Viziiel Analog Skalas: ve Harris skorlar1 daha kétli idi. Fakat bu farklar



istatistiksel olarak anlamh degildi (her ikisi igin p>0.05, Kruskal Wallis testi). Bu
hastalarin postoperatif skorlar1 da daha kétli bulundu (Tablo 5). Fakat aradaki fark
sadece postoperatif Viziiel Analog Skalas: skorlar: i¢in anlamh idi (¢=0.094, p=0.003,
Pearson korelasyon testi veya p=0.019, Kruskal Wallis testi). Yani, Hartofilakidis
tiplendirilmesine gére daha agir deformitesi olan hastalarda agr yoniinden daha az
diizelme saptanmigtir. Buna kargin, bu hastalarda fonksiyonel diizelme (Postoperatif
Harris skoru) agisindan anlamli bir fark bulunmadi (p>0.05, Kruskal Wallis testi).

Tablo 5 Takip stiresi ve hesaplanan skorlarm Hartofilakidis tiplendirilmesine g6re dagilimlar1.
( * : Hartofilakidis simiflandirmas1 )(31,32)

Takip Preoperatif Postoperatif Preoperatif Postoperatif

siiresi VAS skoru VAS skoru Harris skoru Harris skoru

5247 (44-66) | 27.9+13.9 (8-48) | 83.1211.8 (60-100) | 30.8+8.6 (20-40) | 38.8+7.8 (26-53) | 70.2+11.4 (56-96)

52+14 (26-74)| 29.4x12.8 (7-54) | 85.6+11.5 (60-100) | 38.748.8 (20-50) | 36.0£9.3 (23-55) | 73.0+13.2 (46-96)

6615 (45-82) | 30.8+8.7 (2241) | 86.0£15.2 (70-100) | 44.0+8.9 (30-50) | 30.8+12.0(23-52)| 61.8+11.8 (52-82)

W 7
{é%’ 54+13 (26-82) | 29.0+12.4 (7-54) | 84.7£11.9 (60-100) | 36.5:9.8 (20-50) | 36.3129.3 (23-55) | 70.3+12.6 (46-96)

Preoperatif Viziiel Analog Skalas1 skorunun postoperatif Viziiel Analog Skalasi
skoruna oranina baktifimizda skorlar arasinda diizelme yiizdesi agisindan daha az bir
diizelme olmustur (c=-0.361, p= 0.0036, Pearson korelasyon testi). Daha ileri
deformitesi olan hastalarda hem postoperatif Viziiel Analog Skalas1 skoru yiiksek hem
de oran olarak postoperatif Viziiel Analog Skalasi’ i preoperatif Viziiel Analog
Skalas1’a gore daha az diizelmistir.
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Komplikasyonlar

Intraoperatif olarak 2 hastada femoral komponent g¢akimi sirasinda, femur
proksimal kisminda fissiir meydana gelmistir. Stabilitenin yeterli oldufuna karar
verilip, her hangi bir ek enstriimentasyona gerek duyulmadi. Alti hafta boyunca
tarafa ylik verilmedi. Takiplerde fisstirlerde kaynamanin ve protezin stabil oldugu
gOriildi.

Bir hastalarimizda erken postoperatif dénemde diigtik ayak goriildii. Bunun
tizerine hasta en kisa zamanda ameliyata alinip femur subtrokanterik osteotomi
esliginde protez tekrar yerlestirilip, eklem rediikte edildi. Takiplerde diisiik ayagin
diizeldigi g6zlendi.

Postoperatif dénemde olgularimizin hig birinde enfeksiyona rastlanmada.

Hastalarimizdan ii¢ tanesinde ameliyat sonrasi donemde, derin ven trombozu
profilaksisine ragmen derin ven trombozu gelisti. Kullandigimiz diisiik molekiil
agirlikls heparin dozu arttirilarak tedavileri diizenlendi. Tedavi neticesinde derin ven
trombozu bulgular azalarak kayboldu.

'Ameliyat sonras1 donemde diigme sonucu 2 hastammizda gikik gelisti. Hastalar
anestezi altinda kapali rediiksiyon uygulandi. Bu olgularimiza 6 hafta stire ile her iki
bacag abdiiksiyonda tutan drumstick al¢1 yapildi. Yine aym siire boyunca tarafa yiik
verilmedi. Takiplerde protezin stabil oldugu gézlendi.

Asctabular catiy1 desteklemek agisinda bir hastaya uyguladiimz grefite
takiplerinde rezorbsiyona rastlanmadh.

Hastalarin ortalama takip siireleri 29 ay gibi kisa zamam igermesinden dolay:
suana kadarki poliklinik takiplerinde femur ile asetabulumda Gruen, Delee ve
Charnley (89) tarafindan tarif edilen zonlarda gevseme goriilmedi.



TARTISMA

Erken tam ile daha basit, daha emniyetli ve daha etkili tedaviler miimkiin olur.
Erken tan1 ve tedavi ile olgularin % 96’lara kadar ulasan bir kisminin fonksiyonel ve
radyolojik olarak tamamen normal kalca geligimi gosterdigi s6ylenir. Cikik ne kadar
uzun siire tamnmaz ve tedavi edilmezse femur baginin asetabulum icinde normal
anatomik pozisyonuna getirmek o kadar zorlasir. Komplet ¢ikifi olan yetiskin
hastalarda bazen fonksiyonel kisithilik olmayabilir veya gok az miktarda fonksiyonel
kasithilik olabilir. Yalanc: asetabulumu olan hastalarda, yalanc: asetabulumu olmayan veya
az gelismis hastalara gre daha fazla klinik sikayet ve dejeneratif radyolojik degisiklikler
ortaya ¢ikar(16). Caligmamizda da daha ileri deformitesi olan hastalarda hem
postoperatif Viziiel Analog Skalasi skoru yiiksek hem de oran olarak postoperatif
Viziiel Analog Skalasi’ m preoperatif Viziiel Analog Skalasi’a gore daha az diizeldigi
goriilmiigtiir.

Yapilan aragtirmalarda hastalarin énemli bir ¢ogunlugunda kalgca ekleminin
dogumdan hemen sonraki erken dénemde ¢iktigi gdsterilmistir. Bu nedenle, kalga
cikigi Onlenebilen bir hastaliktir. Bu noktada ne yazik ki tilkemizde yaygin olarak
uygulanan kundak gibi gevresel faktdrlerin olumsuz etkisi a¢ik bir gekilde ortaya
cikmaktadar.

Coleman(19) instabil 23 kalgay1 3 yil takip etmis ve bunlarin; 5°i diizelmis, 9°u
displastik kalmig, 3’{i sublukse kalmig, 6°s1 da disloke olmuglardir. Yamamuro ve
Doi(19) tedavisiz 42 Barlow (+) yeni dogan kalgasim takip etmis. Sonugta % 57’si 5
ayda normale donmiis. Pratt (12) asetabuler agimin artmasi ve asetabuler
konkavitenin azalmastyla tan1 koyduklar: displasik kalgalarin tamamim tedavi edip
11 y1l izledikleri 18 kalgadan sadece 3’#i displazik kalmigtir.

Geligimsel kal¢a ¢ikigi sig asetabulumdan tam ¢ikiga kadar degismesinden
dolay: gelisimsel kalca gikiina bagh koksartrozun cerrahi tedavisi genis spektrumlu
rekonstriiktif prosediirleri kapsar. Diinyada yaklagik olarak bir milyonun {izerinde
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protezli hasta oldugu diistintilmektedir. Ulkemizde standart total kalga artroplastisi
uygulamalarindaki artiga paralellik gostererek kalga displazili veya ¢ikikli olgularda
da TKA uygulamalan artmigtir.

Son zamanlara kadar ileri derecede kalca ¢ikifi olan hastalar cerrahi olarak
tedavi edilemez olarak kabul edilirken artik giinlimiiz geligen teknolojisine birliktelik
gostererek tedavi edilebilmektedir(15). Bagta bahsedildigi gibi gelisimsel kalca
displazisinin veya dogustan kal¢a ¢ikigimn erken tami ve tedavisi idealdir. Thmal
edilmis vakalarda meydana gelmis olan sekonder osteoartrit, normal populasyona
gbre daha gen¢ yasta total kalga artroplastisi uygulanmaktadir. Geng yaslarda
femoral ve pelvik osteotomiler, ¢ati girisimleri, kal¢a artrodezi gibi girigimler total
kalga artroplastisine alternatif olarak kullanilmgtir .

Vakalarimzda cogunlukla posterolateral girigimleri tercih etmekteyiz.
Giiniimiizde de en ¢ok lateral, anterolateral veya posterolateral girisimler tercih
edilip, kullanilmaktadir. Kalca displazisi veya subtotal ¢ikikl olgularda anterolateral
veya posterolateral yaklasimlar kullanilirken yiiksek ¢ikikli ve kisaltma osteotomisi
veya abduktor mekanizmanin onarilmasi gereken olgularda, transtrokanterik veya
subtrokanterik yaklagimlar kullanilabilir(41, 42). Transtrokanterik yaklasim; femur
cismine kolayca ulagilarak osteotomi yapilmasmna veya Onceki ameliyatlarda
kullamlan implantlarin g¢ikarilmasina, asetabulumun iyi bir gekilde ortaya
konulmasina ve femur baginin greft olarak kullanmilmasinda kolaylik temin eder.
Ayrica trokanterik pargamin proksimale veya distale yer degistirmesine olanak
saglayarak, ekstremite uzunluk farkimin giderilmesine ve abduktor mekanizmamn
olusturulmasinda yardimci olur. Subtrokanterik yaklagimda ise, transtrokanterik
yaklagimda oldugu gibi osteotomi sonrasi proksimal parca siiperior veya anteriora
kaydirilarak asetabulumun yeterli sekilde ortaya konulmasi temin edilebilir(43).
Anatomik kalca merkezi elde edilen olgularda, transtrokanterik yaklagim sonucu
olusabilecek trokanterik kaynamama ve asir1 yer degistirme sorununu Snlemek igin
subtrokanterik yaklagim tercih edilmelidir(44).

Cameron ve arkadaglari(45) 16 hastann iki tanesinde siyatik ve iki tanesinde
femoral sinir gibi yiiksek oranda sinir lezyonlar: rapor etseler de, Crowe class ITI- IV
hastalarda anterior Smith-Peterson ekspojurunun ¢ok iyi oldugunu bildirmislerdir.
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Hartofilakidis tip C sinifinda olan ve operasyon oncesi uyguladifimiz iskelet
traksiyonu ile kalgalan yeterli diizeyde indirdigimizden, protez asamasi dncesinde ek
bir yumusak doku gevsetmesine ihtiyag duymadik. Harley ve Wilkinson(46) hastalara
total kalga artroplastisi yapilmadan Once kalcay: agagiya ¢ekmek igin iliumun st
kisminin eksize edilerek asetabuler cati icin greft olarak kullamlmasim ve bu bélgeden
yumugak dokularm gevsetilerek protez yerlestirildikten sonra tekrar dikilmesini tavsiye
ediyorlar. Fiksasyon problemi ve abduktor koldaki kuvvet kaybim ileri siirerek trokanterik
osteotomiyi tavsiye etmiyorlar. Bu yaklasimda protezleri yerlestirmeden 6nce ne kadar
gevsetme yapilacagini anlamak zordur. Ayrica bu yaklagimda ameliyat sonras: giigsiizliik
ve instabilite olur.

Displazik bir kalgada asetabulum sig ve oval seklinde olup medial duvan
incedir. Posteriorda yeterli kemik stofu mevcuttur. Yiiksek cikikta asetabulum
rudimenter olup oldukga osteoporotiktir. Anterior duvar ileri derecede atrofiktir(49).

Dogumsal kalca displazisi veya ¢ikifi olgularinda ameliyatin en 6nemli
boliimii asetabuler rekonstriikksiyon olup asetabuler komponentin laterale
yerlestirilmeden yiiksek yerlesimi kabul edilmesine karsin, miimkiin oldugunca
gergek asetabuluma yerlestirilmesi Onerilmektedir. Asetabuler komponentin kabul
edilebilir kemik &rtlimiinii elde edebilmek rekonstriiksiyonun en 6nemli agamasidar.
Asctabuler komponentin gercek asetabuluma yerlestirilmesinde kabul edilebilir
kemik ortiimii yeterli stabilitenin temini icin oldukca 6nemlidir. Bizde olgularimizin
tamaminda asetabular komponenti gergek asetabuluma yerlestirdik. Unilateral
patolojisi olan vakalarda asetabular komponentin gergek asetabuluma veya gergek
asetabulumun hemen agagisma yerlestirilmesini savunmaktayiz. Kemik stogunun en
iyi oldugu yer genellikle gercek asetabulumdadir(15,47-49). Asetabular osteotomi veya
shelf prosediirii daha 6nceden uygulanmigsa bu stok olmayabilir. Aynca mevcut olan
kemik stogunun korunmasi, ileride yapilmasi muhtemel revizyon girisimleri i¢in avantaj
saglar.

Gelisimsel kalca ¢ikigi olan hastalarda asetabular kemik stogunun iyi olmadig
durumlarda asetabular komponenti yerlestirmek i¢in gesitli yontemler bildirilmigtir. Bunlar;
kemik grefti ile birlikte cimentolu komponent uygulamasi, kiiclik komponentlerin
¢imentolu kullanmm, kemik grefii ile ¢cimentosuz komponent uygulanmast, kontrollti medial
duvar kingi, reinforcement halkasi kullamm gibi yontemlerdir. Yeterli asetabular
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Ortiinmenin saglanmasi en Snemli amagtir. Hastalarimizda derin oyma iglemi ve kiigilik
capli asetabular komponent kullanmay1 tercih ettifimizden asetabular ortiinme icin
bir hasta diginda genelde greftte ihtiyag duymadik.

Paavilainen(52) 67 olguluk c¢aligmasinda asetabuler komponenlerin 21’ini
(%31.3) gergek asetabuluma, 46’sim (%68.7) gercek asetabulumun biraz agagisina
yerlestirildigini belirtmigtir.

Delp(50,51) galigmalarinda asetabulumun yukari yerlesimi sonucu olusan
abduktor gii¢ yetersizligi, femoral komponent boyunun uzatilmasi ile kompanse
edilip  giderilirken, sliperolateral  yerlesimde kompanse edilemedigini
bildirilmektedir. Baz olgularda asetabuler komponent gercek asetabuluma
konulurken, pubis ve iskion kollar1 arasindaki kemik stogun kullanilmasi, asetabuler
komponentin stiperior boliimiine destek olmasi icin gergek asetabulumun siiperior
boliimiindeki (yalanci asetabulumun inferior boliimii) skleroze subkondral kemigin
korunmasinin komponent stabilitesi igin 6nemlidir.

Bunlarin yamsira 6zellikle Crowe tip III ve baz tip II ve IV olgularda
asetabulumun yetersiz stiperoposterior boliimiine femur bagi otogreft olarak kullamlir
veya asetabuler kompomentin gergek asetabulumun bir miktar yukarisina
yerlestirilmesi gerekebilir(55,56). Dogumsal kalga ¢ikigi veya displazili olgularda
asetabuler komponentin olabildigince gercek asetabuluma yerlestirilmesi; yeterli
abduksiyon giicii elde ederek pelvisi dengede tutabilmek, ekstremite uzunluk farkini
giderebilmek ve Ozellikle g¢imentosuz uygulamalarda protezin kabul edilebilir
stabilitesi icin Onerilmektedir (44,54,57,58,59). Cimentolu asetabuler komponent
uygulamalarinin sonuglar1 yash kigilerde ¢imentosuz uygulamalara benzer sonuglar
verirken, genglerde ¢imentosuz asetabuler komponent uygulama sonuglar: daha iyidir
(54,57,58).

Dogumsal kalca displazisi veya g¢ikigi olgularinda, asetabuler komponentin
gercek asetabuluma yerlestirilemedigi durumlarda kalga rotasyon merkezindeki
degisiklikler kalga biyomekanifini énemli diizeyde degisiklife ugratarak, yapilan
rekonstriiksiyonun dayamklilifim olumsuz yonde etkileyecektir(51,60-62).

Pagnano ve arkadaglan(79) asetabular komponentin gercek asetabuluma
yerlestirilmesinin dnemini vurgulamiglar. Lateral olmasa bile superior deplasmanin hem
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asetabuler komponentte hem de femoral komponentte gevseme oranimi artirdiini
bildirmigler .

Hartofilakidis ve arkadaslan da(31), asetabular komponentin yalanci asetabuluma
yerlestirilmesi durumunda viicut agiwhk merkezinin kuvvet kolunun abduktor
mekanizmanin kuvvet kolundan daha uzun olacagini, buna bagl olarak abduktor kolda
kuvvet kaybi olacaginm ve kalcaya fazla yiik binecegini bildirmigler.

Johnston ve ark.(63) matematik model gelistirerek yaptiklar caligmalarinda;
kalga eklemine gelen kuvvete, kalga merkezi anterior, inferior ve 6zellikle mediale
dogru yer degistirdiginde belirgin azalma olurken, lateral, posterior ve siiperiora olan
yer degisikliklerinde ise 6nemli derecede artis ortaya ¢iktifimi belirtmiglerdir. Delp
ve arkadaglari(50-51) gelistirdikleri li¢ boyutlu kompiiterize model ile yaptiklari
caligmalarinda; kalca merkezinin sliperiora yer degistirmesinin abduktor giic
{izerindeki olumsuz etkisinin femur boynunun uzatilmasi ile kompanse edilirken,
stiperolateral yer degisiminde kompanse edilemeyecegini gostermislerdir. Yapilan
klinik galigmalarda asetabuler komponentin anatomik yerlesimi elde edilemeyecek
olgularda, lateral yerlesim olmaksizin siiperior yerlesiminin iyi sonuglari baz
yazarlar tarafindan bildirilmistir(64,65). Russotti ve Haris(66), sadece siiperior yer
degisikligi olan olgularinda komponent gevsemesinin kalca merkezinin yiiksek
olmastyla iligkisinin olmadifim bildirdikleri 37 olguluk ¢aliymalarinda, 1’ine
revizyon uyguladiklar 6 (%16) olguda asetabuler gevseme bildirmiglerdir.

Stans ve arkadagtan (61) Crowe class III displazili total kalgca replasmanm
uyguladiklan 70 kalgay:1 ortalama 16,6 y1l takip etmigsler. Kalca rotasyon merkezinin
superior ve laterale yerlestirilmesinin asetabular gevsemeye yol agtifim bildirmigler.
Crowe ve arkadaslan(38) topallamanin asetabular komponentin superiora
yerlestirilmesi ile ilgisi oldugunu rapor etmisler.

Asetabuler komponentin %70-80’inin saglam asetabuler kemik ve geriye kalan
%20-30’unun da otogreft veya allogref ile Ortiimiiniin temin edilmesinin uygun
oldugu Onerilmektedir (68,74,82). Baz1 yazarlar ise asetabuler komponentin %75-
80’inin asetabuler kemik tarafindan Ortiinmesi halinde anterior ve posterior kemik
stok yeterli stabiliteyi temin edebiliyorsa destek icin greft kullanmaya gerek
olmadifim bildirmiglerdir (74,82). Linde ve arkadaglari(80) total kalca replasmani
uyguladiklan 129 displazik kalgamin uzun donem takiplerinde gergek asetabuluma
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yerlestirilen komponentlerde %13 oraminda, yalanci asetabuluma yerlestirilen
komponentlerde %42 oraninda gevseme bildirmigler. Linde ¢aligmasinda asetabuler
komponentin gevsemesinde belirleyici faktorleri; ¢ikifin derecesine bagh olarak
gelisen lateral kemik destegin olmamasi ve asetabuler komponentin gergek
asetabuluma gore yliksek yerlestirilmesi olarak bildirmigtir(76). Siiperolateral
Ortlinme yetersiz oldugunda; asetabuluma gelen kuvvet posterosuperior bdliimde
yogunlagir kemik ¢imento veya kemik-asetabuler komponent arasinda olumsuz etki
yapar(74). Asetabuler komponentin %20-30’undan daha fazlasinin asetabuler kemik
ile Ortiinmedigi durumlarda femur bagi asetabuler komponente destek icin greft
olarak kullanilabilir (56,59,69,71,82). Greftin asetabuler komponenti Srtme miktari
olduk¢ca &nemli olup, bu oran %50°den daha fazla olmamali ve hatta %40°1
gecmemelidir(59,71). Asetabuler komponentin greftle 6rtiim oram arttikga protezin
gevseme oram da artmaktadir. Olgularimzda bir vaka haricinde asetabular
komponenti miimkiin oldugunca greft ile srtmemeye dikkat ettik.

Mulory ve Harris’in(68) serisinde gimentolu asetabuler komponentin greftle
ortiimii %40 veya daha fazla (%40-70) olan olgularinda gevseme oram %67 iken,
greftle ortiinmenin %40 veya daha az (%20-40) oldugu olgularda bu oran %21 olarak
belirtilmistir. Iona ve Matsuno(71) 20 olguluk cimentolu asetabuler komponent
uyguladiklan ¢aligmalarinda greft Srtiimiinti ortalama %26 (%11-39) ve gevseme
tesbit edilen i¢ olguda ise greft drtiimiinii %28 oldugunu belirtip, gevseme ile greft
ortimli arasinda anlamh iligki olmadigim belirtmislerdir. Hasegawa ve ark.(67)
ortalama 58 ay takipli caligmalarinda, ¢imentosuz asetabuler komponentin greft ile
Ortimiiniin ortalama %27 (%14-44) oldugunu ve gevseme ile ilgili sorun
gelismedigini bildirmislerdir.

Asetabular defektin ¢imento ile doldurulmas: aseptik gevsemeye neden oldugundan
bu yontem tavsiye edilmiyor(83). Erken d6nemde iyi sonuglar bildirilse de (84) uzun
donem sonuglan bagarih degildir (76,85). McKenzie ve arkadaslari(85) asetabular defekti
cimento ile doldurduklan geligimsel ¢ikikhi hastalarm 10-21 yilhik takiplerinde %27
oraninda asetabular komponent gevsemesi bildirmigler.

Cimentosuz komponent kullamlan hastalarda komponentin % 90 indan fazlas1
kemik yatag tarafindan &rtiiltiyorsa geri kalan kisim i¢in chips greftler kullanilir(80).
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Olusacak olan yeni kemik dokusu komponentin Srtlinmesine yardime:r olacag1 gibi
ileri dsnemde gerekebilecek revizyon igin avantaj saglar.

Asctabuler kemik stofu yetersizlifi ¢ok fazla olmadifinda, asetabulum
apeksinin lateral kenarin siiperiorunda oldugundan emin olunmasi asetabuler
komponentin laterale yerlestirilme riskini azaltir ve komponentin mediale
yerlestirilmesine kolaylik saglayarak lateral duvarin korunmasim temin eder(77).
Medializasyon igin agirn reamer, kemik stofu azaltarak komponentin aksiyel
migrasyonuna, pozisyonunun kaybma ve asetabulemda kiriklara neden olur.
Cimentolu veya gimentosuz asetabuler komponent kullanildiginda, yeterli polietilen
kalinli1 olabilmesi i¢in femoral bagin 22 veya 26 mm olarak kullanilmasi uygun
olacaktir(67,69,72). Sochart ve Porter(72) 60 olguluk 20 yilhk takibi olan
calismalarinda 43 (%72) olguda 38 mm veya daha kiiclik ¢imentolu asetabuler
komponent kullandiklarrm ve 22 (%37) olguda revizyon uyguladiklarii
bildirmiglerdir. Sochrat ve Porter(72) uzun donem (244 ay) total kalca protezi
sonuglarim bildirdii ¢alismasinda 44 dogumsal kalga displazisi ve gikikli olgunun
60 kalgasinin 43’inde (%72) kiigiik (38 mm) gimentolu asetebuler komponent
kullandigimi, Bobak ve ark.(59) ise 45 olguluk calismalarinda gercek asetabuluma
yerlestirdikleri ¢cimentolu asetabuler protezlerin 31°inin 40, 5’inin 43, 9’unun 38 mm
oldugunu belirtmiglerdir. Hasegawa ve ark.(67) cimentosuz total kalga protezi
uyguladig1 25 olguluk calismasinda kullanilan asetabuler komponent biiyiikliiglinii
44-52 mm arasinda bildirirken tercih edilen biiytikliigiin 46 mm oldugunu,
bildirmiglerdir.

Jasty ve arkadagtan (86) kemik grefti kullanarak ¢imentolu asetabular
komponent yerlestirdikleri displazik kalgalarin kisa dénem takiplerinin bagaril olarak
kabul edilmesine ragmen 7 yillik takipte %20 12 yillik takipte %46 oraminda asetabular
gevseme oram bildiriyorlar. Porous coated kiiglik asetabuler komponent
yerlestirdikleri benzer gruptaki hastalarin uzun dénem takiplerinde oldukca bagarili
sonuglar bildiriyorlar ve kemik grefti ile ¢imentolu asetabular komponent kullanmak
yerine kiiciik asetabuler komponentin ¢imentosuz olarak yerlestirilmesini tavsiye
ediyorlar. Benzer sekilde Mendes(87) de biiylik asetabular komponentin greft ile
yerlestirilmesi yerine kiiciik asetabular komponentin greftsiz olarak yerlegtirilmesini
tavsiye ediyor.
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Asetabular kemik grefti kullanimu, ilk yayimnlardaki beklentileri kargilamasa bile,
alternatif bir secenek olarak kullanilabilen bir ySntemdir. Cimentosuz yerlestirilen
asetabular komponentlerde otolog kemik grefti kullaninm ile ilgili uzun dénem sonuglar
giinimiizde de tam olarak netlik kazanmamugtir. Bununla birlikte kemik greft
kullanimi, hastamin kemik stoguna katkida bulunabilir ve daha sonraki yapiimasi
muhtemel revizyon iglemini kolaylastirabilir.

Gill ve arkadagtar1 (83), Miiller tarafindan gelistirilen asetabular reinforcement
halkas1 kullanarak 87 displazili kalgaya (Crowe class II-II-IV) rekonstriiksiyon
uygulamiglar. Ortalama 9.4 yillik takip edilen hastalarin 2 kalgasina aseptik gevseme
nedeni ile revizyon uygulamiglar. Yazarlar kemik defektlerin ¢imento ile
doldurulmasina karg1 olup, medial ve superior kisimlarin otolog greft ile doldurulmasim
tavsiye etmisler.

Gill ve arkadaslari(83) daba sonraki yazilarinda Ganz tarafindan gelistirilen
asctabular c¢ati reinforcement halkasiin cengelli dizaynim 33 kalcada kullandiklarim
bildirmigler. Ortalama 6.7 yillik takipte 4 kalcada bagarisiz sonug bildiriyorlar. 2 model
temelde birbirine benzese de ikinci modelin gengeli sayesinde asetabulumun alt
kenarmna yerlestirilebilir. Bu da protezin rotasyon merkezinin anatomik olmasma imkan
saglar.

Sonug olarak displastik kalcada asetabular rekonstritksiyonun gekli, glintimiizde
hala tartigiimaktadir. Ginlimiizde hem ¢imentolu protezler hem de ¢imentosuz protezler
tercih edilip tavsiye edilmektedir. Mevcut olan bilgiler i1finda kiiciik asetabular
komponentin gercek asetabuluma yerlestirilmesi en ¢ok kabul edilen gbriistiir.
Asetabular komponentin vidali veya ¢imentosuz olarak yerlegtirilmesi gériisii daha gok
kabul edilmektedir. Femur bagi otolog grefti kullanilarak asetabular komponentler
desteklenebilir.

Asetabuler komponentin gergek yerine konulmasinda yetersiz kemik stogun
olugturacag: sorunun ¢dziimlenmesinde, asetabulumun medial duvarinda kontrollii
kirik olugturularak komponentin medialize edilmesiyle kemik &rtiimii ve stabilitenin
artirilmasi Onerilmektedir (53). Cimentolu veya ¢imentosuz asetabuler komponent
yerlestirilmeden dnce asetabulumun kontrollii kirik olusturulan medial duvar1 greftle
desteklenmelidir. Asetabuler komponentin mediale yerlestirilmesine olanak saglayan

bu yoOntemde; komponentin anterior ve posterior Ortiinmesi temin edilirken
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asetabulumun merkezi biraz agagiya yer degistirebilir. Hartofilakidis ve ark.(53)
¢aligmalarinda, en az 2 en gok 15 yillik takibi olan 86 olgunun 81’inde (%94) ¢ok iyi
ve iyi sonu¢ aldiklarim ve sadece 2 olguda asetabuler revizyon uyguladiklarini
bildirmiglerdir. Sag kalim oranim ise 5 yillik takipte %100, 10 yillik takipte %93
olarak belirtmiglerdir. Kotiloplasti teknifini kullanarak, Symenoides ve ark.(44)
cimentolu, Paavilainen ve ark.(52) ¢imentosuz uygulama yaptiklar olgularinda iyi
sonug aldiklarinm bildirmiglerdir.

Dogumsal kalga displazisi veya ¢ikig1 olgularinda, femoral rekonstriiksiyon
femoral hipoplazi, dar mediiller kanal, gelisimsel ve rotasyonel bozukluklar ve
gecirilmis subtrokanterik veya intertrokanterik osteotomiler nedeni ile oldukga
zordur (73). Ayrica, kalca rediiksiyonu elde edebilmek ve ekstremite uzunluk farkin
giderebilmek igin kisaltma osteotomisi gereken olgularda, osteotomi yerinin,
seklinin, kisaltma miktarinin belirlenmesi de standart primer total kalca protezi
uygulamalarma gore teknik glicliikler olusturmaktadir(57,44,71). Onceden femoral
osteotomi uygulanmig olgularda, femoral stemin uygun pozisyonda
yerlestirilebilmesi igin diizeltici osteotomiler gerekebilir. Dar femoral kanalin
hazirlanmas1 veya ¢imentosuz protez yerlestirilmesi sirasinda femur proksimal
bolgesinde kirik veya perforasyon olasilifi g6z dniinde bulundurularak ¢ok dikkatli
olunmalidir . Baz1 olgularda femoral kanal darlifi nedeni ile femoral komponent
yerlestirilemediginde femur proksimalinin 8-10 cm’lik boliimiinde antero-posterior
dogrultuda fissiir hatti olugturularak gerekli yer temin edilebilir(57). Fissiir hatti
greftle desteklenerek stabilitesi igin vida ile tesbit gerekir. Femurun anatomik yapisi
nedeniyle bircok olguda metafizer osteotomi sonras1 kiiglik, kisa, diiz stemli
cimentolu veya g¢imentosuz femoral komponent dogrudan femur safti igerisine
yerlestirilerek rekonstriiksiyon temin edilebilir(57,77). Crowe ve ark.(38), Crowe tip
L, tip II, tip III olgularda normal &lgiilerde iiretilmis kiigiik femoral komponentlerin,
Crowe tip IV olgularda ise femurun kalkar bolgesini igeren boyun kesimi yapilarak,
medial kenan kiigiiltiilmiis, dar ve diiz femoral komponentlerin kullanilmasiyla
rekonsriiksiyonun yapilabilecegini bildirmiglerdir.

Asctabuler komponent gergek asetabuluma yerlestirildiginde kalga
rediiksiyonunun temini ve ekstremite uzunluk farkim1 giderilebilmesi i¢in birgok
olguda femoral kisaltma osteotomisi gerekmektedir. Osteotomiler, rotasyon
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deformitesinin diizeltilmesine ve femurda kisalik olusmasina kargin alt ekstremitede
vzunluk elde edilmesine olanak saglar. Rotasyon deformitesi (anteversiyon) 40°°den
fazla oldugunda kisatma osteotomisi geregi olmasa bile rotasyon deformitesinin
diizeltilmesi i¢in osteotomi uygulamasi veya 6zel yapilmis implantlar kullanilmasi
Snerilmektedir(75). Femoral kisaltma osteotomisi trokanterik veya subtrokanterik
bolgeden yapilabilir. Subtrokanterik osteotomi step-cut, Chevron veya oblik
osteotomi geklinde olabilir(52,57). Subtrokanterik osteotomi; femurun yapisim
normale daha yakin hale getirilmesine, metafizyel bolgede daha iyi fiksasyon temin
edilmesine ve ¢ok ince femur medullasi olan baz  olgularda o boliimiin
cikarilmasma olanak sagladifi igin son yillarda trokanterik osteotomiye tercih
edilmektedir(44,52,57).

Bizim diigslincemize gbre suhtrokanterik osteotomi; femur yapisim normale
yakin hale getirdigi, metafizyel bslgede iyi fiksasyon saglanmasina ve ince medullasi
olan femur boliimiiniin ¢ikarilmasina olanak sagladig i¢in, avantajlidir.

Genel olarak, siyatik sinir hasarina neden olabilecegi igin ekstremite
uzatilmasinin 4 cm’den fazla olmamasi 6nerilmektedir (54,55,77). Hartofilakidis(31)
siyatik sinirde olusabilecek hasari nlemek i¢in, ameliyat sonrasi rutin olarak kalga
ve diz ekleminin birkag giin siireyle 25-30° fleksiyonda tutulmasinin uygun olacagim
belirtmigtir. Cameron ve ark.(45) ¢imentosuz total kalga protezi uyguladiklari 71
olguluk ¢alismalarinda sadece 2 olguda (Crowe tip IV) femoral komponentte poroz
ylizeyli olmayan bdlgede diisiik dereceli radyolusensi ve 1 olguda femoral, 2 olguda
ise siyatik sinir tutulumu gelistigini bildirmigtir. Subtrokanterik femoral osteotomi
sonrast kisaltma osteotomisinin miktarma karar vermek igin rekonstriiksiyonu
tamamlanan asetabuler komponente deneme protezi yerlestirilmis proksimal femur
rediikte edilir ve osteotomi distaline traksiyon uygulanarak prosimal bolgenin
distaline gelen boliimii belirlenir. Daha sonra ostetomi yapilir ve femoral komponent
yapilan hazirlia gére ¢imentolu veya g¢imentosuz olarak uygulanir. Osteotomi
sonrasi ortaya ¢ikan femur parcalarn osteotomi bolgesine, tel veya kablo yardimu ile
tesbit edilerek vaskiilarize otogeft olarak kullanilabilir (52,54,57,). Woolson ve
Haris(78) ¢imentolu total kalga protezi uygulanan 55 olguluk g¢aligmalarinda
ortalama 4.8 yillik takipte 4 olguda (%7) femoral komponentte gevseme
bildirmiglerdir. Sochart(72) ortalama 244 aylik takibi olan gimentolu total kalga
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protezi uygulanan 60 DKC olgusunda %20 6zel yapilmus kiiciik femoral komponent
kullandigim ve 6 (%10) olguda femoral komponente revizyon uygulandigim
belirtmigtir. Symeonides ve ark.(44), asetabuler komponentlerin tiimii gergek
asetabuluma yerlestirilen ve rediiksiyon i¢in subtrokanterik osteotomi yapilan 74
cimentosuz total kalga protezi olgusunun ortalama 7.2 yilhk takibinde, olgularin
I’inde enfeksiyon 3’{inde asetabuler gevseme nedeni ile revizyon uyguladiklarim ve
femoral komponentle ilgili komplikasyon olmadigim bildirmislerdir. Hasegawa(67)
caligmasmin komplikasyonlarini belirtigi béliimiinde ¢imentosuz komponentle ilgili
bir sorundan bahsetmemigtir. Matsui ve ark.(81) gimentosuz (tim yiizeyi poroz
kapli) total kalga protezi uyguladiklar: 51 olgunun degerlendirmeye aldiklari 47°sinin
5-9 yillik takibinde %63 ¢ok iyi, %37 iyi sonug ve asetabuler komponent etrafinda
osteolizis tesbit etmez iken femoral komponent etrafinda 1 olguda osteolizis tesbit
ettigini bildirmigtir. Osteotomi sonrasi kalga abduktor mekanizmasmin yeniden
olusturulmasi ameliyatin basarisi ve kalga fonksiyonlarinin kazamlmasi i¢in oldukga
onemlidir. Trokanterik osteotomi sonrasi trokanterin mobilizasyonu; ¢ok iyi kapstiler
gevsetme, m. [liopsoas ve m.gluteus maksimus insersiosu degistirilerek yapilir ve
abduksiyonda fiksasyon yapilarak hastanin ii¢ ay yiik vermemesi ve aktif abduksiyon
yapmamasi Onerilir.

Subtrokanterik osteotomi yapildiginda - genellikle reduksiyon igin abduktor
adele grubu ve trokanterik bolgeye gevsetme igin miidahele etmeye gerek
kalmaz(43). Baz olgularda femoral kisaltma osteotomisi sonras: kalca rediiksiyonu
elde edilemediginde; abduktor adale tendonlarma Z-plasti veya ileum kanadmna
yapisma yerlerinden serbestlestirme yapilarak boylar1 uzatilabilir. Boyle olgularda
ameliyat sonrasi kalgada stabilite sorununu Snlemek igin 6 hafta siireyle kalganmn
tesbit edilmesi gereklidir. Anatomik olarak trokanteri ¢ok kii¢iik veya pargali
olgularda, osteotomi sonrasi trokanterin rediiksiyonu elde -edilemediginde,
trokanterin tensor fasia lata’ya tesbit edilmesi uygun olur. Bu durumda gok iyi ve
uzun siireli rehabilitasyon gerekir.

Geligimsel kalga displazisi sonucu gelisen koksartrozlularda konservatif tedavi
yontemlerine yanit vermeyen agri ve fonksiyon kaybimn cerrahi tedavisinde total
kalca protezi uygulamalar1 sonuglarimiz oldukga iyidir. Uygulamalarimizda yeterli
diyebilecegimiz stabil bir kalca elde ettik.
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OZET

Son zamanlara kadar ileri derecede kalca ¢ikifi olan hastalar cerrahi olarak
tedavi edilemez olarak kabul edilirken artik giiniimiizde gelisen teknolojisine
birliktelik gostererek tedavi edilebilmektedir. Bununla birlikte gelisimsel kalca
displazili hastalara total kalga protezi uygulamak bilgi, dikkat ve tecriibe gerektiren
bir konu olup, en iyi cerrahi teknik imkanla dahi normal bir insanin kalga
fonksiyonlarina ulagilamaya bilinir.

Bu tez ¢alismamda Siileyman Demirel Universitesi Tip Fakiiltesi Ortopedi ve
Travmatoloji Anabilim Dali Klinigimizde Ocak 1999- Kasim 2003 tarihleri arasinda
total kalca protezi uygulanmus, gelisimsel kalga displazisi zemininde gelisen
koksartrozlu Hartofilakidis Tip A, Tip B ve Tip C ‘li hastalarin degerlendirmesini
yapmaya calistim.

Caligmamizdaki en Onemli ameliyat endikasyonu, kisinin giinlilkk yasamini
bozan agr ve fonksiyon kusuru oldu. Bacak kisalifi, topallama sikayetleri ile
bagvuran hastalara ameliyat endikasyonu koyulmadi.

' Hastalar subjektif degerlendirme igin Viziiel Analog Skalasi (VAS) ve
fonksiyonel sonuglar igin ise Harris’in Kalgca Fonksiyonlarim Degerlendirme
Skalasina gore pre ve postoperatif olarak degerlendirildi.

Ortalama takip stiresi 29 ay olan 34 hastanin ameliyat ncesi Viziiel Analog
Skalas1 (VAS) ortalama 84.7, Harris kalca skorunu 37.2 olup, en son kontrolde
Viziiel Analog Skalas1 ortalamasi 36.4, Harris kalca skoru 70.2 oldugu goriildii
Olgularimizin Harris kalca skoruna gore 4'ti miikemmel, 8°s1 ¢ok iyi, 16'si iyi ve 6's1 orta
olarak degerlendirildi, kétii sonuca rastlanmadi.

Hartofilakidis tiplendirilmesine gore daha agir deformitesi olan hastalarda agr
yoniinden daha az diizelme saptanmigtir. Buna kargin, bu hastalarda fonksiyonel
diizelme (Postoperatif Harris skoru) agisindan diger tiplerle kiyaslandiginda anlamh
bir fark bulunmadi.

Anahtar Sozciikler: Geligimsel Kalca Displazisi, Koksartroz, Total Kalca

Protezi
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SUMMARY

Until recently, patients with advanced hip luxation were considered incurable
surgically but currently they can be treated by the help of developing technology.
Beside this, implantation of total hip prothesis to patients with developmental hip
displacement requires knowledge, attention and experience, even with the best
surgical technique it may not be possible to achive full hip function

In this thesis, I tried to assess patients with Hartofilakidis Tipe A, Tipe B and
Tipe C coxarthrosis which developed on the base of developmental hip displacement
and total hip prothesis was implanted at Orthopaedics and Traumatology Clinics of
Suleyman Demirel University Faculty of Medicine between January 1999-November
2003.

Functional disturbance and pain disturbing daily activities constitute the most
important surgery indications in the study. The complaint of shortened leg and
claudication were not considered to be operation indication.

Patients were evaluated pre and postoperatively for subjective assesment and
functional results according to Visual Analog Scale (VAS) and Harris Hip Function
Evaluation Scale respectively.

Thirty four patients were mean followed up for 29 months. Mean VAS score
was 84.7, Harris hip score was 37.2 before the surgery ; at the final check up mean
VAS value was 36.4 and Harris hip score was 70.2. According to the Harris hip
score, 4 of the cases were evaluated as perfect, 8 were very good, 16 were good and
6 were moderate respectively; any bad results were not encountered.

There was less improvement concerning pain among patients having advanced
deformity according to Hartofilakidis classification. However, functional
improvement according to postoperative Harris Score compared to other types, there
wasn’t a significant difference.

Key Words: Developmental Hip Displasia, Coxarthrosis, Total Hip
Arthroplasty.



VAKALARDAN ORNEKLER

No: 18, DV 41 yasinda K 39 aylik takipte hastanin sikayeti yok Cimentolu femoral
komponent kullanildi.
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No: 20, MT 55 yaginda K 24 aylik takipte sorun yok. Derin ven trombozuna ait
bulgular gorilmedi.
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No:22, GP 70 yaginda K 12 aylik takipte. Asetabular greft kullanmak yerine kiigiik
asetabular komponent kullanildi. Asetabulum %80 ortiinmekte suan problem yok.
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No: 24, KA 55 yaginda K 41 aylik takipte . Erken postoperatif donemde diisiik ayak
gorildii. Son kontroliinde tama yakin diizelme gozlendi. Asetabular greftinde
rezorbsiyon gorillmedi. Asetabular 6rtiinme % 90.
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No: 34, EK 51 yaginda E 48 aylik takipte hastanin sikayeti yok.
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No: 2, UO 45 yaginda 22 aylik takipte. Preoperatif 1 hafta siren 6 kilogram ile
iskelet traksiyonu sonucunda retrovert olan femur gergek asetabulum seviyesine
kadar inmigtir. Tki cm.lik kisaltma yeterli gelmistir.
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FOTOGRAFLAR

Displastik femur bag goriiniimleri
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Yeni asetabulum hazirlanirken

Yeni asetabulum
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Cerrahi sirasinda siyatik sinirin géruniimi

Femoral kanal reamerize edilirken
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