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1. GIRIS VE AMAC

Gelisimsel kalga displazisi (GKD), kapsiiler laksite kaynakli basit bir kalga
instabilitesinden, femur bagi asetabulum iliskisinin tamamen ortadan kalktig1 tam ¢ikiga
kadar degisen genis bir patoloji yelpazesini kapsamaktadir. Hafif displazi eriskin doneme
dek klinik bir sorun olusturmayabilirken, ciddi displazi bebeklik caginda dahi fark
edilebilir (1, 2).

GKD olan hastalarda aynmi1 kal¢a ekleminde osteoartrit gelisimi muhtemeldir (3).
GKD’nin neden oldugu dejeneratif osteoartrit ve buna bagli yasam kalitesinin kayb1 giincel
ortopedik problemler arasindaki yerini O6nemle muhafaza etmektedir (4-6). GKD
giiniimiizde gelismis tarama, tani ve tedavi metodlar1 ile erken teshis ve tedavi
edilebilmesine ragmen tan1 alamayip gbézden kagtiginda, hasta acgisindan Onemli
problemlere neden olabilen bir saglik sorunudur (1,7). Rutin tarama yapilmayan
toplumlarda klinik olarak tan1 konmus kal¢a displazisi prevalansi 1-3/ 1000 arasindadir
(8).

Klinik olarak bu tip hastalar kasik, kalga, uyluk, bel, diz, bacak gibi cesitli
bolgelerde ortaya c¢ikabilen agri, giinliik aktiviteleri kisitlayan hareket kaybi, topallama
sikayetleri ile karsimiza g¢ikabilmektedirler (9). Genellikle primer osteoartrit hastalarina
gore daha geng¢ yaslarda klinik sikayetlerle hastaneye basvurduklarindan otiirii yasam
beklentileri yiiksek ve aktiviteleri daha fazla olan bir hasta grubu olustururlar (10).

GKD’ye ikincil gelisen osteoartritte bir¢ok tedavi yontemi belirtilmistir. Cerrahi
dis1 tedavi segeneklerinin yani sira asetabulum ve femur basi sekilleri, uyumlar1 ve
birbirlerine gore konumlanmalarina bagli olarak femur osteotomileri, asetabulum
osteotomileri, artrodez, rezeksiyon artroplastisi ve total kalga artroplastisi (TKA) gibi
pekcok cerrahi segenek tanimlanmustir (1,7).

GKD’ye ikincil gelisen osteoartrit hastalarinin dokulari normal kalga anatomisinden
oldukca fazla farkliliklar icerdiginden otiirii yapilacak ameliyat, bilinyesinde bir¢ok ek

zorlugu barindirmaktadir. Kalga eklem merkezinin olagan disi konumu, farkli asetabulum
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yapisi, yetersiz asetabulum varligi, ekstremite uzunluk farki olmasi, abduktor kaslarin
yetmezligi, femur proksimalinin deforme ve dar mediiller kanalli olmasi, korteks
kalinliginin az olmasi, ¢evre yumusak dokularin anatomisi ile birlikte muhtemel gegirilmis
cerrahi miidahaleler sonucu daha da farklilasan anatomik yapi gibi oldukga ¢esitli ek
sorunlar bu hastalarda TKA ameliyatin1 oldugundan komplike hale getirmektedir (11- 13).

Total kalga artroplastisi sonucunda basari, hasta durumu ile birlikte yapilan
ameliyatla iliskili oldugu kadar ameliyat oncesinde onemli biitiin etkenlerin ayrintili bir
bicimde g6z Oniline alinmasmna ve iyi bir planlama yapilmasina baglidir (14). Cerrahi
hazirlik agsamasi halen giincelligini korumakta ve her gegen giin yeniliklere ugramaktadir
(12). Gelisimsel kalga displazili hastalarda asetabuler kemik stok durumunu belirlemek
icin pelvis Ozellikle degerlendirilmelidir. Bilgisayarli tomografi asetabulum kemik
stogunun degerlendirilmesinde faydalidir (15). Ayrica anormal femoral anteversiyon
varlig1 diisiiniilen hastalarda da bilgisayarli tomografi ¢ekilmesi onerilmektedir (1)

Bu calismanin planlanmasinin amact; bu tip hastaligi olanlarda, cerrahi hazirlik
asamasinda hastalik hakkinda ayrintili bilgi edinilerek, daha etkin ve basarili cerrahi tedavi

uygulanmasina yardimei olmaktir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Kal¢a Eklemi Embriyolojisi

Embriyolojik  gelisimin 4. haftasinda  ekstremite  tomurcuklart  viicut
ventrolateralinde belirirler. Mezodermin somatik tabakasindan koken alan mezensimal bir
nlive ve bunun iizerini kaplayan ektodermden olusurlar. Ektoderm, ekstremitelerin
distaline dogru kalinlasir ve apikal ektoderm sirtin1 olusturur. Ekstremite proksimalden
distale dogru gelisme gosterir. Alt ekstremiteler iist ekstremiteleri 1-2 giinliik bir gecikme
stiresi ile takip ederler (16).

Ekstremitelerin dis gorlinlimii ortaya c¢ikarken ekstremite tomurcuklarindaki
mezengim yogunlasmaya baslayarak hiicreler kondrositlere farklilasmaya baslarlar.
Kemiklerin onciisii ilk hyalin kikirdak onciileri 6. haftada olusur. Kikirdak yogunlagmasi
igerisinde kondrogenezisin durdurulmasi ile ortaya ¢ikan eklem ara bolgelerinden eklemler
meydana gelir. Ardindan hiicre 6liimii ile eklem bosluklar1 olusur. Cevredeki hiicreler ise
eklem kapsiiliinii olustururlar (16).

Gestasyonun 7. haftasinda iist ve alt ekstremiteler rotasyon yaparlar. Ust ekstremite
90 derecelik dis rotasyon yapar, alt ekstremite ise 90 derecelik i¢ rotasyon yapar ve
ekstansor kaslar on yiize yapisir. Mezensim kaslari, ekstremite tomurcuklarina go¢ eden
dorsolateral somit hiicrelerinden koken alir (16).

Gebeligin 7. haftasinda baslayan kalga eklemi olusumu 11. haftada tamamlanir (7).
11. haftada femur proksimali 5-10 derecelik, asetabulum ise 40 derecelik anteversiyon
acisina sahiptir. Femoral anteversiyon giderek artarak dogumda 35 derece olur. Asetabuler
anteversiyon acis1 azalarak dogumda 10 dereceye diiser. Femur kollodiafizer agist 20.
Haftada 130-145 dereceye ulasir. Kalganin fetal postiirii fleksiyon, adduksiyon ve dis
rotasyon olup bu eklemin en stabil pozisyonudur (17).



2.2. GKD Embriyolojisi

Konjenital kalga ¢ikigi femur basi ve asetabulumun yeterince gelisememesinden
kaynaklanmaktadir. Her ne kadar dislokasyon dogum sonrasinda meydana gelse de bunun
zeminindeki kemik anomalileri dogum 6ncesinde olusur (16).

Dogum esnasinda kalca ekleminde kapsiil gevsek, asetabulum ve femur basi tam
gelismemistir. Cikik genelde dogumdan sonra meydana gelir. Bu olaya neden olan 2 faktor
vardir;

1. Asetabulumun anormal gelisimi: Gelisimsel kalga displazisi olan bebeklerin
%15’inde goriiliir. Hamileligin son aylarinda olusan postiir bozuklugunun,
asetabulum ve femur basinin anormal gelismesi ile birlikte dogum sirasinda da
kalga ¢ikiginin meydana gelmesine neden olabilecegi diisiiniilmektedir (18).

2. Eklem zayiflig1: Genetik olarak dominant 6zellik gostererek kalitilan gelisimsel
kalca displazisi 1ile birlikte goriilmektedir. Gelisimsel kalga displazisi
multifaktoryel kalitsal 6zellik tagimaktadir (18).

2.3. Kal¢a Eklemi Anatomisi

Kalga eklemi femur st ucu ile kal¢a kemigi (os coxae) arasinda ii¢ eksen etrafinda
harekete izin veren sferoid tipte bir eklemdir (19). D1s biikey femur basi ile i¢ biikey kalga
kemiginin asetabulumu arasindaki bu eklem fleksiyon, ekstansiyon, i¢ rotasyon, dis

rotasyon, abduksiyon, adduksiyon ve sirkumdiksiyon hareketlerine izin verir (19- 21).

Kalga kemigi (0s coxae); iliak kemik, pubik kemik ve iskium kemiklerinin
birlesmesinden olusur. Cocukluk caginda bu ii¢ kemik Y kikirdag ile birlesirler ve 15 — 16
yaslarinda kaynasarak tek kemik haline gelirler (19, 21). iliak kemik kal¢a kemiginin genis
{ist kismni, Iskium kemigi arka ve alt kismini, pubik kemik ise 6n ve alt kismin1 olusturur.
[liak kemik, pubik kemik ile birlikte obturator forameni olustururlar. Pubik kemik viicudun
diger yarisindaki pubik kemik ile simfisiz pubisi olusturur. Ust ramus asetabulumun
yapisma katilirken, alt ramus iskiumla birlesir. Iskium kemigi asetabulumun asagisinda

hamstring kaslarinin yapistigi tuber iskiadikumu olusturur (19- 21), (Sekil 1).
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(cartilaginea)
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0ssis pubis
Ramus ossis ischii P

Sekil 1. Os coxae (19)

Normal kalca ekleminin gelisimi i¢in kiiresel femur basinin asetabulum icinde es
merkezli (konsantrik) sekilde yer almasi1 gerekir. Bu, triradiate kikirdagin, pubis, ilium ve
iskiumun asetabular kisimlarinin normal sekilde uyarilarak i¢ biikey bir asetabulum

olugsmasini saglar (22).

2.3.1. Asetabulum

Asetabulum, kalca kemiginin femur basi ile eklem yapan dis yiiziindeki kismidir.
Asetabulumun tamami femur basi ile temas halinde olmayip asil eklem yiiziinii facies
lunata isimli, agikliginin asagiya baktigi hiyalin kikirdakla ortiili at nali seklinde olan
kisim olusturur (19, 21). Bu kismin altinda incisura asetabuli denen bir agiklik bulunur.
Labrum adi verilen fibroz kikirdak yapisinda c¢evresini saran bir halka ile asetabulum
genisletilmis ve derinlesmistir. Labrum asetabulare denen bu yap1 incisura asetabulare
iizerinden atlayarak eklemin i¢ biikey yiiziinii her yonde ¢evreleyerek sarar. Labrum eklem
yiizeyinin kenarlarina yapisirken, incisura asetabuli seviyesinde incisura iizerindeki
transvers asetabuler ligamente yapigir. Asetabulumun tam ortasinda, kikirdaksiz, igerisi

yag dokusu ile dolu olan fossa asetabuli denen ¢ukur bulunur (19- 21).



2.3.2. Femur

Viicudun en uzun ve en giiclii kemigi olan femur, bir cisim ile birlikte kalga ve
dizle eklem yapan iki diizensiz ugtan olusur. Asetabulum ile kalga eklemini, tibia ve patella
ile diz eklemini olusturur. Femur iist kisminda femur basi, femur boynu, trokanter major ve
minor bulunur (19, 21). Femur basinin bir kiirenin 2/3 i kadar yiizeyi hyalin kikirdak ile
kapli olup medialde kikirdaksiz bir alan olan ve capitis femoris ligamentinin tutundugu
fovea bulunur. Basin bitim yeri olan subkapital sulkustan itibaren basi cisime baglayan
femur boynu baslar. Femur boyun genisligi bas capinin 3/4 i kadardir. Femur bas ve boynu
ile femur cismi arasinda (kollodiafizer) genellikle ortalama 12545 derecelik bir aci
mevcuttur (19, 23-25) (Sekil 2).

126° 115° 140°

A B C

Sekil 2. Femur saft1 ile boynu arasi agilanma 6rnekleri, (A) normal kollodiafizer ag1, (B)
diistik kollodiafizer ag1 (coxa vara), (C) yiiksek kollodiafizer a¢1 (coxa valga) (25)

Femur boynu ile cisminin birlestigi yerin arka ve dis kistminda kalga abduktor
kaslarmin yapistigi genis yapiya biiylik trokanter (trokanter major) adi verilir. Genellikle
biiyiik trokanterin en {ist noktasi ile femur basi merkezi viicutta ayn1 hizada bulunur (1,
19), (Sekil 3).
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Collum femoris Caput femoris

Trochanter major

Fossa trochanterica
Fovea capitis ;
A Fovea capitis

Trochanter major femons
Caput femoris Tuberculum
quadratum
Coltum femoris
Collum femoris Crista :
intertrechanterica
Linea intertrochanterica Trochanter minor
Trochanter minor Linea pectinea (Trochanter

tertius)

Tuberositas
glutea

Labium | aspera

Labium
laterale | Linea
mediale

Linea supracondylaris
lateralis

Linea supracondylaris
medialis

Facies poplitea
Tuberculum
adductorium

Epicondylus

Tuberculum lateralis

adductorium

Epicondylus lateralis Epicondylus medialis Condylus medialis Gondylus laleralis

Facies patellaris Linea intercondylaris Fossa intercondylaris

A B

Sekil 3. Femur 6n (A) ve arkadan (B) goriintiisii (20)

Femur boynu ile cisminin birlestigi yerin arka, alt ve i¢ kistminda ise kalca fleksor
kaslarindan iliopsoas kasmin yapistigi ¢ikinti olan kiiglik trokanter (trokanter mindr)
bulunur. Biiyiik trokanter ile kii¢lik trokanteri, dnde iliofemoral ligamentin tutundugu linea

intertrokanterika, arkada ise krista intertrokanterika birbirlerine baglar (19).
2.3.3. Eklem Kkapsiil ve baglari

Kalga eklemi kapsiilii, iistte asetabulum kemik kenarina ve transvers asetabuler

ligamente, femoral kisimda ise On tarafta biiyiik trokanter ve linea intertrokanterika
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tizerine, arka tarafta, krista intertrokanterikanin 1,5 santimetre(cm) medialine yapisir (19,
21). Kapsiiliin kalinlasmas1 sonucu olusan 3 ligament eklemi saglamlastirir.

iliofemoral ligament (Bertin bag, Bigelow’un Y ligamenti): Spina iliaka
anterior inferiorun alt kesiminden baglar, kapsiiliin 6n yiiziinde bir yelpaze gibi ilerler ve
tiim intertrokanterik hatta yapisarak son bulur. Ayakta dik durur pozisyonda kalga eklemini
saglamlagtiran gii¢lii bir yapidir. Ayakta dik durumdayken kalganin en 6nemli stabilizatorii
olup kalcanin ekstansiyonu sirasinda pelvisin arkaya gitmesini engeller (19, 21, 26).

Pubofemoral ligament: Asetabulumun pubik kisimi ve superior pubik ramusun
obturatuar kesiminden baslayarak laterale uzanir. Kapsiilin medial yiizii ve linea
intertrokanterikaya yapisir. Uylugun ekstansiyon ve abdiiksiyon hareketlerini kisitlar,
iliofemoral ligament ile birlikte femur basina énden destek olurlar. Kapsiil iliofemoral ve
pubofemoral ligamentler arasinda en ince halini alir ve bu aradan iliopsoas tendonu geger.

Bu tendonun altinda iliopektineal bursa vardir (19, 21, 26), (Sekil 4).

Caput rectum

M. rectus

Lig. liofemorale
femoris, Tendo ot o

Labrum acetabuli

Lig. capitis
femoris

Caput reflexum
Canalis obturatorius

Os pubis.
Facies symphysialis
Caput femoris

Lig. pubofemorale

Lig. capitis femoris

Membrana obturatoria

Trochanter minor

Sekil 4. Kalga eklemi 6nden goriiniisii ve ligament yapilar1 (20)
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Iskiofemoral ligament: Asetabulumun iskial kismindan baslayarak laterale ve
yukariya ilerleyerek femur boynunun iist bolimiine yapisir. Femuru arkadan destekler.
Ayn1 zamanda asir1 i¢ rotasyon hareketine engel olur (19, 21, 26).

Kapitis femoris ligamenti (ligamentum teres): Yaklasik 3.5 c¢cm uzunlugunda
kapsiil i¢i bir bagdir. Asetabuler ¢entigin dis kenar1 ve transvers asetabuler ligamentten
baslayarak fovea capitise yapisir. Icerisinden obturatuar arterin bir dali gecer, femurun
adduksiyon ve dis rotasyonunu kisitlar (19, 21).

Transvers asetabuler ligament: Asctabuler ¢entigin kenarlarina yapisir. Bu

ligamentin altindaki boslukta kalga ekleminin damar ve sinirleri vardir (19).

2.3.4. Kalca Eklemini Etkileyen Kaslar

e Kalcanin Oniindeki Kaslar

Muskulus (M) iliakus: Karin boslugundaki fossa iliakadan baslayan bu kas M.
psoas major ile birleserek M. iliopsoas’1 olusturur. Birlikte kii¢iik trokanterde sonlanirlar.
Uylugun en giiclii fleksor kasi iliopsoasdir. Uyluga dis rotasyonda yaptiran bu kas femoral
sinir tarafinca innerve edilir.

M. Psoas Major: T 12 ve tiim lumbal vertebralardan baglayarak distalde M. iliakus
ile birleserek M. iliopsoas’ olustururlar. Pleksus lumbalisten ¢ikan sinirler ile innerve olur.

M. Psoas Minor: Son torakal ve ilk lumber omurlardan baslayan ve m. psoas
majoriin oniinde olan pekten ossis pubis, eminensia iliopubika ve fasya iliakada sonlanir.
Popiilasyonda %40 bulunmaz (19, 21, 26)

e Kal¢canin Arkasindaki Kaslar

M. Gluteus Maksimus: Viicudun en biiyikk ve en kalin kast olup uylugun en
kuvvetli ekstansoriidiir ve ayrica uyluga dis rotasyon da yaptirir. Ust lifleri abduksiyona,
alt lifleri adduksiyona yardimci olur. Traktus iliotibialis vasitasiyla diz ekleminin
ekstansiyon pozisyonunda kalmasini saglar. Uyluk sabit iken govdeye ekstansiyon yaptirir.

Nervus (N) gluteus inferior tarafindan innerve edilir.
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M. Gluteus Medius: M. gluteus maksimusun altindadir. Uyluga abduksiyon ve i¢
rotasyon yaptirir. Bu hareket yiiriime sirasinda, pelvisin yerden temasi kesilmis ekstremite
tarafina diismesini 6nler. M. gluteus medius felcinde 6rdekvari yiiriiyiis denilen durum
ortaya ¢ikar. Hasta viicudunu felgli tarafa egerek yiiriir. N. gluteus superior tarafinca
innerve edilir.

M. Gluteus Minimus: M. gluteus mediusun daha derininde bulunan ve ondan daha
kiiglik olan bir kas olup gorevi uyluga abduksiyon ve i¢ rotasyon yaptirmaktir. N. gluteus

superior tarafinca innerve edilir (19, 21, 26).

e Uyluga Di1s Rotasyon Yaptiran Kaslar

M. Piriformis: Uyluga dis rotasyon ve abduksiyon yaptirir, birinci ve ikinci sakral
spinal sinirlerin 6n dallarinca innerve edilir.

M. Obturator Internus: Uyluga dis rotasyon ve abduksiyon yaptiran kasin siniri
sakral pleksus ve N. quadratus femoris’tir.

M. Gemellus Superior: Uyluga dis rotasyon yaptiran bu kas N. obturatorius
internus tarafinca innerve edilir.

M. Gemellus Inferior: Uyluga dis rotasyon yaptiran bu kas N. quadratus femoris
tarafinca innerve edilir.

M. Quadratus Femoris: Uyluga dis rotasyon ve adduksiyon yaptirir. Siniri
pleksus sacralis’in dali olan N. quadratus femoris’dir.

M. Obturator Eksternus: Uyluga dis rotasyon ve adduksiyon yaptiran kas N.

obturatorius tarafinca innerve edilir (19, 21, 26).

e Uylugun On Tarafindaki Kaslar

M. Sartorius: Ince uzun serit seklinde viicudun en uzun kasidir. Kalga ve dize
fleksiyon, uyluga abduksiyon ve dis rotasyon hareketlerini yaptiran kas femoral sinir
tarafindan innerve edilir.

M. Quadriceps Femoris: Bu kas rectus femoris, vastus medialis, vastus lateralis ve
vastus intermedius isimli dort kasin birlesmesinden olusur. Diz ekleminin en kuvvetli
ekstansor kasidir. M. rektus femoris kalga ekleminin fleksiyonuna yardim eder. M.

quadriceps femoris kasinin innervasyonu femoral sinir tarafinca saglanir.
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M. Tensor Fasya Lata: Uyluk 6n dis kisminda yer alir. Uyluga fleksiyon ve
abduksiyon yaptirir. Tractus iliotibialiste sonlanir ve bu yap1 diz ekleminin transvers
ekseninin oniinden gegtiginden dolayi, bu kas diz eklemine ekstansiyon yaptirir. Gluteus

superior siniri tarafindan innerve edilir (19, 21, 26).

e Uylugun I¢ Tarafinda Bulunan Kaslar

M. Pectineus: Uyluga fleksiyon ve adduksiyon yaptiran kas femoral sinir tarafinca
innerve edilir.

M. Adduktor Longus: Uyluga adduksiyon ve fleksiyon yaptirir. Uyluk
fleksiyondayken dis rotasyon yaptirir. N. obturatorius tarafinca innerve edilir.

M. Adduktor Brevis: Uyluga adduksiyon ve biraz da dis rotasyon yaptirir. Siniri
N. obturatorius’tur.

M. Adduktor Magnus: Adduktor bolimii uyluga adduksiyon ve dis rotasyon,
hamstring boliimii ise ekstansiyon yaptirir. Adduktor boliimii N. obturatorius tarafindan,
hamstring boliimii ise N. ischiadicus’un tibial dali tarafinca innerve olmaktadir

M. Grasilis: Uyluga adduksiyon, bacaga fleksiyon ve fleksiyon pozisyonundaki
bacaga i¢ rotasyon yaptirir. N. obturatorius tarafinca innerve olmaktadir.

M. Obturatorius Eksternus: Uyluga dis rotasyon ve adduksiyon yaptiran bu kas

N. obturatorius tarafinca innerve edilir (19, 21, 26).

e Uylugun Arkasinda Bulunan Kaslar

M. Biceps Femoris: Uylugun arka ve dis tarafinda bulunur. Uzun ve kisa olarak iki
adet bas1 vardir. Kalgaya ekstansiyon, dize fleksiyon ve bacaga dis rotasyon yaptirir. Uzun
bas N. tibialis, kisa bag N. peroneus (fibularis) kommunis tarafinca innerve edilir.

M. Semitendinosus: Kalgaya ekstansiyon yaptirirken, dize fleksiyon bacaga i¢
rotasyon yaptiran bu kas N. tibialis tarafinca innerve edilir.

M. Semimembranosus: Bu kas da semitendinosus gibi kalgaya ekstansiyon
yaptirirken, dize fleksiyon bacaga i¢ rotasyon yaptirir. N. tibialis tarafinca innerve edilir

(19, 21, 26), (Sekil 5).
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Sekil 5. Kalga ile uyluk kaslarinin 6n ve arkadan goriintiisti (21)
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2.3.5. Norovaskiiler Yapilar

Arteria(A) iliaka Eksterna: A. iliaka kommunis’ in u¢ dalidir. Pelvis 6n
kolonunun i¢ yiiziinde, m. psoas major lizerinden medial kenar boyunca oblik olarak asagi
dogru birliktelik gosterir. Vena (V) iliaka eksterna artere eslik eder.

A. Femoralis: A. iliaka eksterna’nin, ligamentum inguinale’nin altindan gectikten
sonraki devaminin adidir. Kapsiiliin hemen anterior ve medialinde seyreder. V. femoralis,
V. femoralis profundus ve V. safena magnaninda katilimiyla inguinal ligamanin altindan
gectikten sonra V. iliaka eksterna adini alir.

A. Profunda Femoris: Inguinal ligamanin 3,5 cm. altinda A. femoralis’in
lateralinden ¢ikarak posterioruna gecer ve pektineus ile addiiktor longus kaslari arasinda
seyreder.

A. Sirkumfleksa Femoris Lateralis: A. femoris profundanin lateralinden
ayrildiktan sonra sartorius ve rektus kaslar1 arasindan geger, vastus lateralis {izerine gelir,
¢ikan ve inen dallara ayrilir.

A. Sirkumfleksa Femoris Medialis: A. femoris profundanin medialinden ya da
femoral arterden ¢ikar. Pektineus ile psoas kaslar1 arasinda femur medialinden doner ve
posteriorda linea intertrokanterika boyunca seyreder.

Superior Gluteal damarlar: A. iliaka interna’nin posterior boliimiiniin dallaridir.
Siyatik ¢entigin superiorundan gecerek ¢ikarken posterior kolona ¢ok yakin seyreder.

Inferior Gluteal ve Pudental damarlar: A. iliaka interna’nin anterior bdliimiiniin
dallaridir. Posterior kolona en yakin olduklar1 yer spina iskiadika ve incisura iskiadika
minor ¢evresindedir.

Siyatik Sinir: L 4-5 ve S 1-2-3’den gelen iist sakral pleksus koklerinin devamuidir.
Incisura iskiadika major’den gecerek pelvisten ¢gikmadan énce priformis kasinin anterior ve
medialinden geger. Infra priform fossadan ¢ikar, asetabulum arka kolonunun posterolateral
yiiziinden geger. Incisura iskiadika major’den gecerken N. peroneus Kommunis’e ait lifler
lateralde yer alir ve daha kolay yaralanabilirler.

N. Femoralis: L 2-3—4 koklerinden olusur. Pelviste iliopsoas tlizerinde seyreder ve
uyluga femoral liggenden girer. Femoral {iggen, kalca ekleminin hemen anterior ve
medialinde inguinal ligaman, sartorius ve adduktor longus kaslar tarafinca olusturulur

(19, 21, 26).
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2.4. GKD’de Anatomik Degisiklikler

Gelisimsel kalca displazisi olgularinda meydana gelen anatomik bozukluklar
displazinin veya ¢ikigin siddetine ve daha dnceden geg¢irilmis ameliyat sonuglarina bagl
olarak degisiklikler gosterir (11, 27, 28). Sublukse olgularda, asetabulum si1g ve genistir.
Anteromedial duvari ince ve yetersiz olup posterior boliimde nisbeten iyi kemik stogu
vardir (11, 27-30). Yiiksek ¢ikikli olgularda ise ayni taraf pelvis boliimii diger tarafa gore
daha kiiciik olarak izlenir. Asetabulum kiigiik, atrofik, duvarlar1 ince ve yumusak olup
birgok hastada anteversiyonu artmis olarak tespit edilmistir (29-31). Orta derece ve yiiksek
kalca c¢ikiklar1 olan hastalarda femur baginin ileuma baskisi sonucu ileumda yalanct
asetabulum olusur (15).

Femurdaki anatomik bozukluklar ise; kisa boyun, kii¢iik bas, femur boynu ile cismi
arasindaki agida artig, belirgin anteversiyon artig1 ve biiyiik trokanterin arkada yer almasi
ile birlikte isthmus bolgesindeki mediiller kanalin ince, diiz ve dar olmasidir (24, 27, 28,
32-36), (Sekil 6). Femur proksimal bolgesinde 6n — arka cap, i¢ — dis ¢aptan biiytiktiir (28,
34, 37).

Crowe | Crowe /I Crowe IV
v \" v
control control control

Sekil 6. Displastik femur proksimalindeki Crowe smiflamasina gore anatomik
degisiklikler (kesikli ¢izgi normal, devamli ¢izgi patolojik goriintiisii)
(28)

Femurun yukariya dogru normal yerini kaybetmesine bagli olarak hamstring
kaslar1, adduktor kaslar, kuadriseps kasi, gluteus maksimus ve iliopsoas kaslar1 kisalmis

olarak karsimiza g¢ikar (15, 28). Abduktor kaslar, dzellikle gluteus medius ve minimus
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femur basinin kayma derecesine bagli olarak proksimale ve laterale gitmistir. Bu kaslar
uzunluklarini korusa da uzanimlari degistigi i¢in yeterince fonksiyon géremezler (30, 31,
35). Eklem kapsiilii uzar ve kalinlasir. Eklem kapsiilii iliopsoas basisi ile kum saati
goriintimiinii alir (30, 31).

Siyatik sinir, femoral sinir ve arteria profunda femoris yapilarinda yer degisiklikleri
olusabilir. Femoral sinir {ist dallarinin laterale ve kraniale yonlenmis oldugu goriiliir.
Bunun gibi arteria profunda femorisin asetabulum alt kdsesinde serbest hale geldigi
goriilebilir. Tiim bu 6nemli yapilar eriskinde GKD tedavisi amaciyla yapilabilecek TKA
ameliyatlarinda, 6zellikle femurun distale indirilmesi sirasinda direkt veya indirekt olarak

yaralanabilirler (30, 38-41).

2.5. Kal¢ca Eklemi Biyomekanigi

Kalga eklemi, viicudun en hareketli eklemlerinden birisidir. Kalga eklemi
hareketleri, fleksiyon, eckstansiyon, abdiiksiyon, addiiksiyon ve rotasyonlardan

olusmaktadir (Tablo 1).

Tablo 1. Kal¢a ekleminin hareket agikliklari (42)

Hareket Derece
Fleksiyon 135°
Ekstansiyon 10-30°
Abdiiksiyon 40-45°
Addiiksiyon 20-30°
I¢ rotasyon 35-40°
D1s rotasyon 45°

I¢ rotasyon (90° fleksiyonda) 45°
Dis rotasyon (90° fleksiyonda) 40°
Abdiiksiyon (90° fleksiyonda) 65-90°

Addiiksiyon (90° fleksiyonda) 40°
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Eklem reaksiyon kuvveti (R), eklemi etkileyen farkli kuvvetlerin sonucunda
eklemde ortaya cikan kuvvettir. Kalgada ortaya ¢ikan R viicut agirliginin 3-6 katina kadar
ulagabilir (43). Viicut agirlhiginin gévdenin agirlik merkezinden femur basi merkezine
iletilmesine karsit olarak abduktor adale ¢ekim kuvvetinin trokanter majorden femur basi
merkezine iletilmesindeki net kuvvet sifir oldugunda yiiriiyliste dengede bir kalgadan s6z
edilir. Viicut agirligr kaldirag kolu mesafesi, abduktor adelelerin kaldirag kolu mesafesinin
2,5 katidir. Bu nedenle dengede bir kalga eklemi i¢in abduktor adalelerin viicut
agirh@indan 2,5 kat fazla gii¢ uygulamasi gerektigi bildirilmistir (15,44). Rybicki ve
arkadaslari; kaldirag kolu ve kuvvet hesaplamalarina mesafe 6lgtimlerine iliotibial bandi da
ekleyerek, statik sabitleyici iliotibial bant varhiginda abduktor adelelerin uygulamasi
gereken giiciin hesaplanmis olandan daha az oldugunu géstermislerdir (44). Viicut statik
durumda her iki ayak yere basarken kalgalara esit yiik biner. Yiriiylisiin salinim fazinda sol
alt ekstremite yerden kalkinca, yiike sol alt ekstremite agirligi da eklenip agirlik merkezi

sola kayacaktir. Bunun sonucu olarak yiik kolu uzayacak ve abduktor kaslara daha fazla
yiik binecektir (25,45), (Sekil 7).

|
*Sq

|
|
i
|
I

Sekil 7. Kalga eklemine etki uygulayan kuvvetler A: Cift ayak basarken B:
Yiirtimenin temas fazinda (45)
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2.6. GKD’de Biyomekanik Degisiklikler

Kalga ¢ikiginda olusan anatomik degisiklikler sonucunda femur basi ve asetabulum
arasindaki temas alani azalir, kalga rotasyon merkezi ¢ikik derecesine gore disa ve
yukariya yer degistirir ve bu da viicut agirligi kaldirag kolunu uzatir (2).

Gelisimsel kalca displazisi zemininde koksartroz olan hastalara yapilacak total
kalca artroplastisi operasyonunda asetabulum medializasyonu, uzun boyunlu protez
kullanim1 ve trokanter majoriin lateralizasyonu, “trokanter major femur basi merkezi
mesafesi / viicut agirlik merkezi femur bast merkezi mesafesi” oraninda artis yapacagindan
R’yi azaltir. Abduktor kuvvete olan ihtiya¢ da azalir. Eger abduktor kuvvet yetersiz
kalacak olursa viicut agirligini kalca eklemi tasir ve trendelenburg yiiriiyiisii ortaya ¢ikar.
Kars1 elde baston kullanim1 ek moment olusturarak R’de %60 a varan azalma saglar (25,

43, 46), (Sekil 8).

kismi vucut agirligs

kas kuvvett \l vzamis kaldirac kolu
ISR

rotasyon merkezi

astonun tirettigi kuvvet

Sekil 8. Kars1 kalgada baston kullanimi sirasinda kalgaya etkiyen kuvvetler (25)

Ayn taraftaki elde agirlik taginmasi R’yi azaltir (43). Dumbleton ve arkadaglari,
yaptiklar1 ¢alismada bastona viicut agirliginin sadece %15°1 verildiginde eklem reaksiyon
kuvvetinin %50 azaldigini gostermislerdir (46).

Osteoartrit hastalar1 tutulan kalca lizerine egilirler ve viicut agirlik merkezini
moment merkezi olan femur basina yaklastirirlar. Bu sekilde yiik kolu uzunlugu azaltilarak
kalgaya binen toplam yiikii (R) azaltirlar, bu da agrinin azalmasina sebeb olur (47).

Femur boynunda varus agilanmasi olmasi, R yi azaltir, boyundaki makaslamay1

artirir, alt ekstremiteyi kisaltir ve abduktor kaslarin istirahatteki gerilimini degistirir.
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Valgus agilanmasi ise R yi artirir ve makaslamay1 azaltir. TKA igin nétral ya da valgus
acilanma tercih edilir (43). Femur basinin asetabulum tarafindan yetersiz bir sekilde

kapanmasi asetabulumun anormal yonlenmesi ve yiik tasimada yetersizlikle sonlanir (42).

2.7. GKD Simiflamasi

Gelisimsel kalca displazili olgularda olduk¢a farkli anatomik c¢esitlilik
bulunmasindan 6tiirii, klinik ve radyolojik durumun tespitinde standardizasyon agisindan
bircok siniflandirma gelistirilmistir. Literatiirde en sik kullanilan siniflamalar; Crowe,

Eftekhar ve Hartofilakidis siniflama sistemleridir (30, 31, 38).

e Crowe Simiflamasi

Femur proksimal kisminin, asetabuluma kiyasla yer degistirme derecesinin 6n-arka
kalca radyografisinde degerlendirilmesine dayanir. Bu yer degistirme, her iki gbzyasi
damlasint birlestiren ¢izgi ile medial bas-boyun birlesim yeri arasindaki mesafeye gore
hesaplanir. Subliiksasyonun derecesi bu mesafenin, saglam karsi taraf femur basinin
vertikal capina oranidir. Eger medial bag-boyun birlesim noktasinin gézyas: damlalarin
birlestiren ¢izgiye olan uzakligi karsi saglam taraf femur basi vertikal ¢apinin yarisi ise
dislokasyon derecesi %50 olarak hesaplanir. Karsi taraf femur basi saglam degil ise femur
basmin vertikal capi olarak, iliak kanatlarin siiperiorlarindan ve tuber iskilerden gecen
cizgiler arasi mesafenin %20’si olarak hesaplanir . Siniflandirma oranlara gére dort tipe

ayrilmistir (32), (Sekil 9).

Tip 1: % 50’ den az ¢ikik (pelvis vertikal yiiksekliginin % 10 undan daha az)

Tip 2: % 50 - % 75 aras1 ¢ikik (pelvis vertikal yiiksekliginin % 10 - % 15’ i aras1)

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

Tip 4: % 100 veya daha fazla ¢ikik (pelvis vertikal yiiksekliginin % 20 si yada daha
fazla)



19

Sekil 9. Crowe siiflamasi (48)

Eftekhar Simiflamasi

Bu siniflama GKD’yi dort gruba ayirir (49)

Grup A, Insitu Displazi: Asetabulum displaziktir ve superoinferior boliimii hafif
uzamistir. Femur basinda bir miktar deformasyon vardir.

Grup B, Subluksasyonla beraber siddetli displazi: Subluksasyon ile birlikte asir1
displazi olup femur basi bir miktar asetabulumdan ¢ikmistir. Gergek asetabulum gelisimi
azdir ve femur basi ile gergek asetabulum arasinda irtibat vardir.

Grup C, Ara dislokasyon: Yalanci asetabulum var olup femur basi yalanci
asetabulum ile temas halindedir. Hakiki asetabulum ileri derecede displaziktir.

Grup D, Yiiksek dislokasyon: Yiiksekte cikigi ifade eder, asetabulum ile femur
basi temas etmez. Bu grup 3 alt tipe ayrilir.

1. Femur bas ve boynunun oldugu olgular,

2. Femur bas ve boynunun olmadigi olgular,

3. Onceki operasyonun basarisiz oldugu olgular (Sekil 10).
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Tip A Tip B Tip C Tip D

Sekil 10. Eftekhar siniflamasi (50)

¢ Hartofilakidis Siniflamasi

Hartoflakidis, gelisimsel kalca displazili hastalardaki displazinin derecesine gore
yaptig1 siniflama ile bu olgulari {i¢ tipe ayirmistir (51-53).

Tip A, Displazik Kalga: Femur basi gergek asetabulum i¢inde konumlanir.

Tip B, Subtotal Dislokasyon (Al¢ak Cikik): Yalanci asetabulumun alt dudag:
gercek asetabulumun iist dudagi ile temas halindedir.

Tip C, Total Dislokasyon (Yiiksek Cikik): Yalanci asetabulum ve gercek

asetabulum arasinda hi¢ temas yoktur (Sekil 11).

L5

Sekil 11. Hartofilakidis siniflamasi A: Displazi B: Algak ¢ikik C: Yiiksek ¢ikik (53)




3. MATERYAL VE METOD

Bu arastirma Karadeniz Teknik Universitesi Tip Fakiiltesi Ortopedi ve
Travmatoloji Anabilim Dali biinyesinde 2013 yili Subat ay1 ile 2014 yili Subat aylar
arasinda yapilmistir.

Arastirmaya sadece bir kal¢a ekleminde yiiksekte kalga ¢ikigi olan (Hartofilakidis
Siniflamasi Tip 3) ve diger kalga eklemi dogal yerinde olan (GKD olmayan) hastalar dahil
edildi. Calisma total kalca artroplastisi ameliyat1 oncesi planlama amaciyla bilgisayarlt
tomografi (BT) ¢ekilmesi Onerilen 10 goniillii hasta iizerinde onamlar1 alindiktan sonra
yuriitiildii. Hastalarm hi¢biri GKD nedeniyle ilgili kemiklerinden ortopedik cerrahi tedavi
gormemisti. Cok kesitli bilgisayarli tomografi incelemeleri Siemens Somatom Plus ve
Toshiba Prime Aquilion TSX-303A cihazlar ile yapildi. Cekim hasta sirtiistii yatar
pozisyonda ve patella tavana bakarken gergeklestirildi. Kesit alan1 superior krista iliaka
diizeyinden basladi ve femur distali eklem yiizeyinde bitirildi. Kesitler 1 milimetre
araliklarla alindi. Aksiyel planda elde edilen goriintiilerden koronal ve sagital
rekonstriiksiyon goriintiiler elde edildi. Olgiimler bu goriintiilerde yapildi. Cikik kalgalarda
Olctimler gercek asetabulumlar kullanilarak gergeklestirildi. Her bir hasta 6l¢iimii ayni
radyolog tarafinca farkli 3 zamanda karisik olarak ve hasta bilgisi verilmeden tekrarlandi.
Her bir hastanin tiim 6l¢limleri teker teker 3 kez yapildi ve degerlerin aritmetik ortalamasi
alinarak kati sonuclar elde edildi. Uzunluk olarak milimetre, a¢1 Olciisii olarak derece ve
hacim 6l¢iisii olarak santimetre kiip birimleri kullanildi.

Femur kemiklerinde yapilan 6l¢timler Tablo 2’de tariflenmistir. Buna gore; Femur
basinin en proksimal noktasi ile trokanter minoriin en ¢ikintili oldugu seviye arasi mesafe

dl¢iildii ve Femoral Olgiim 1 (FO 1) olarak kaydedildi.
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Tablo 2. Femur tarafinda yapilan dlgimler

Femoral Taraf olciimleri

FO1
FO 2
FO 3
FO 4
FO 5
FO6
FO 7
FO 8
FO 9
FO 10

FO 11

FO 12
FO 13
FO 14
FO 15
FO 16

Femur bagi ile trokanter minor aras1 mesafe

Trokanter major ile interkondiiler notch arasi mesafe

Femur basgi ile interkondiiler notch aras1 mesafe

Femoral anteversiyon agis1

Trokanter mindr uzun ekseninin femur kondillerine gore agilanmasi

Trokanter major notch arasi uzakligin yarisi seviyesindeki antero-posterior kanal ¢ap1
Trokanter major notch arasi uzakligin yaris1 seviyesindeki medio-lateral kanal ¢ap1
Trokanter mindriin en ¢ikintili oldugu seviyedeki antero-posterior kanal cap1
Trokanter mindriin en ¢ikintili oldugu seviyedeki medio-lateral kanal ¢ap1

Trokanter major notch aras1 uzakligin proksimal ¢eyregi seviyesindeki antero-posterior kanal
¢ap1

Trokanter major notch arasi uzakligin proksimal ceyregi seviyesindeki medio-lateral kanal
capt

Femurun en dar kanal cap1

Femurun en dar kanal ¢apinin mindre uzakligi

Trokanter minériin 2 santimetre distalindeki ortalama korteks kalinligi
Trokanter minériin 2 santimetre distali seviyesindeki antero-posterior kanal ¢ap1

Trokanter mindriin 2 santimetre distali seviyesindeki medio-lateral kanal ¢ap1

Trokanter majoriin en proksimal noktasi ile femur distalinde interkondiiler notch

aras1 mesafe 6l¢iildii ve Femoral Olgiim 2 (FO 2) olarak kaydedildi.

Femur basit en proksimal noktasi ile femur distalinde interkondiiler notch arasi

mesafe 6lciildii ve Femoral Olgiim 3 (FO 3) olarak kaydedildi (Sekil 12).
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Sekil 12. Femur uzunluk O6l¢ciim metodlar1 semasit ve kanal capi Olgililen bazi
seviyelerdeki 6rnek horizontal kesitler

Horizontal diizlemde, femur basmin en sferik oldugu kesitte basa teget 6n ve
arkadan paralel iki dogru cizildi. Ardindan bu iki dogruya dik medial ve lateralden birer
dogru daha ¢izilerek femur basi merkezde olacak sekilde bir kare elde edildi. Bu karenin

kosegenlerinin kesim noktasi femur bast merkezi olarak kabul edildi (54). Ayrica femur
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boynuna dik bir sekilde bir dogru ¢ekildi ve bu dogru iizerinde femur boyun kortekslerine
esit mesafedeki nokta bulundu. Bu nokta ve bulunan femur bast merkez noktasi arasi
cekilen dogruyla distalde femur kondillerinin en posterior noktalarini birlestiren dogru
arasindaki a1 (femoral anteversiyon acis1) dlgiildii (55-57). Femoral Olgiim 4 (FO 4)
olarak kaydedildi

Trokanter mindrde mevcut olan en genis intramediiller ¢cap ekseni ile distalde femur
kondillerinin en posterior noktalarini birlestiren dogru arasindaki ag1 6l¢iildii ve Femoral

Olgiim 5 (FO 5) olarak kaydedildi (Sekil 13).

Sekil 13. Femoral anteversiyon acis1 (FO 4) ve Trokanter mindr uzun ekseninin
femur kondillerine gre agilanmasi (FO 5) semalari, A: Normal taraf B:
Cikik taraf

Trokanter majoriin en proksimal noktasi ile femur distalinde interkondiiler notch

aras1 mesafenin yaris1 belirlendi (FO 2 degerinin yaris1) ve bu seviyedeki horizontal
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kesitte antero-posterior ve medio-lateral kanal ¢aplar1 olgiildii. Antero-posterior deger
Femoral Olgiim 6 (FO 6), medio-lateral deger Femoral Ol¢iim 7 (FO 7) olarak kaydedildi.

Trokanter mindriin en ¢ikintili oldugu seviyedeki horizontal kesitte antero-posterior
ve medio-lateral kanal ¢aplar 6lciildii. Antero-posterior deger Femoral Olciim 8 (FO 8),
medio-lateral deger Femoral Olgiim 9 (FO 9) olarak kaydedildi.

Trokanter majoriin en proksimal noktasi ile femur distalinde interkondiiler notch
aras1 mesafenin proksimal dértte biri belirlendi (FO 2 degerinin geyregi) ve bu seviyedeki
horizontal kesitte antero-posterior ve medio-lateral kanal gaplar1 6l¢iildii. Antero-posterior
cap degeri Femoral Olgiim 10 (FO 10), medio-lateral cap degeri ise Femoral Olgiim 11
(FO 11) olarak kaydedildi.

Femurda horizontal planda en dar kanal ¢ap1 bulunarak 6l¢iildii ve Femoral Olgiim
12 (FO 12) olarak kaydedildi (28, 57- 59).

Femurdaki intramediiller kanal ¢apinin en dar oldugu seviyenin, trokanter minoriin
en ¢ikintili oldugu seviyeye olan uzaklig1 6lgiildii ve Femoral Olgiim 13 (FO 13) olarak
kaydedildi (28, 57).

Trokanter mindriin en c¢ikintili oldugu seviyenin, 2 santimetre distalindeki
horizontal kesitte en biiyiikk ve en kiigiik korteks kalinlik degerleri 6l¢iilerek aritmetik
ortalamasi alind1. Femoral Olgiim 14 (FO 14) olarak kaydedildi.

Trokanter mindriin en ¢ikintili oldugu seviyenin 2 santimetre distalindeki horizontal
kesitte antero-posterior ve medio-lateral kanal ¢aplar1 6lgiildii. Antero-posterior ¢ap degeri
Femoral Ol¢iim 15 (FO 15), medio-lateral deger ise Femoral Ol¢iim 16 (FO 16) olarak
kaydedildi (59).

FO 6 ve FO 7 seviyesinin, trokanter mindre gore ne kadar distalde oldugunu
bulmak i¢in asagidaki formiil kullanilda.

FO 3- [F01+—F22j

FO 10 ve 11 seviyesinin, trokanter mindre gore ne kadar distalde oldugunu bulmak

i¢cin asagidaki formiil kullanildi.

FO 3- (chgpo 2)
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Trokanter mindriin en ¢ikintili oldugu seviyedeki uzun eksenine ve femur bas
boyun aksina gére dlgiilen anteversiyon degerlerini birbirleriyle kiyaslamak icin FO 4 ve
FO 5 arasindaki iliski incelendi.

Trokanter mindr ile femur interkondiler notch aras1 mesafeyi tespit etmek amaciyla
FO 3’ten FO 1 ¢ikarildi ve hesaplama sonucu ortaya cikan degerlerle her iki taraf
kiyaslandi.

Asetabulum tarafinda yapilan 6l¢iimler Tablo 3’de tariflenmistir.

Tablo 3. Asetabulum tarafinda yapilan dl¢iimler

Asetabuler Taraf Ol¢iimleri

AO 1 Asetabuler anteversiyon agis1
AO2 Asetabulum derinligi

AO3 Antero - Posterior ¢ap

A0 4 Medial kemik kalinlig1

AOS Anterior dudak kalinlig
AO6 Posterior dudak kalinlig
AO7 Asetabulum hacmi

Buna gore; horizontal diizlemdeki kesitlerde, iliak kemiklerin en posterior
kenarlarin1 birlestiren dogruya dik ¢izilen dogru ile ger¢ek asetabulumlarin en derin oldugu
seviyedeki anterior ve posterior dudak uglarindan gegen dogrular arasindaki ag1 (asetabuler
anteversiyon agisi) dlciildii. Asetabuler Olgiim 1 (AO 1) olarak kaydedildi (56, 60), (Sekil
14).
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Sekil 14. Asetabulum anteversiyon agis1 dl¢iimii (AO 1)

Horizontal diizlemdeki kesitlerde, asetabulumun en derin oldugu seviyede, anterior
ve posterior dudak arasi ¢izilen dogruya dik olarak asetabulum kemik yapisina en uzak
olan mesafe 6l¢iildii (asetabulum derinligi). Asetabuler Ol¢iim 2 (AO 2) olarak kaydedildi.

Horizontal diizlemdeki kesitlerde, asetabulumun en derin oldugu seviyedeki
anterior ve posterior dudak uclar1 aras1 mesafe 6lciildii ve Asetabuler Olgiim 3 (AO 3)
olarak kaydedildi.

Horizontal diizlemdeki kesitlerde, asetabulumun en derin oldugu seviyedeki medial
kemik kalinlig1 6lciildii ve Asetabuler Olgiim 4 (AO 4) olarak kaydedildi.

Horizontal diizlemdeki kesitlerde, asetabulumun en derin oldugu seviyedeki
anterior ve posterior dudaklarin kemik kalinlig1 olciildii. Anterior dudak kalinlig
Asetabuler Olgiim 5 (AO 5), posterior dudak kalinhigi ise Asetabuler Olgiim 6 (AO 6)
olarak kaydedildi (Sekil 15).
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A0 4

Sekil 15. Asetabulum uzunluk 6lgiimleri semast

Her bir hastanin asetabulumlarinin tiim horizontal kesitlerindeki, asetabulum kemik
sinirlart ve kemik uglarinin birlestirilmesi ile olusan asetabulum hacmi 6l¢iildii. Asetabuler
Olgiim 7 (AO 7) olarak kaydedildi.

Hastalarin aksiyel goriintiileri Vizard ve Vitrea is istasyonlarina aktarildi. 3 boyutlu
voliime rendering coronal, sagital rekonstriiksiyon goriintiiler olusturuldu. Bu goriintiiler
tizerinde asetabuler fossanin sinirlar aksiyel, koronal ve sagital eksenlerde ¢izilip hacmi

hesapland1. Bu dl¢iim Asetabuler Olgiim 7 (AO 7) olarak kaydedildi (Sekil 16).
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Yapilan olgiimler ve hesaplamalar sonucunda elde edilen veriler istatistiksel olarak
degerlendirildi. Tanimlayict istatistik olarak yiizde (%), ortalama ve standart sapma
kullanildi. Olgiimsel verilerin istatistiksel degerlendirilmesinde, verilerin normal dagilim
uygunlugu Kolmogorov- Smirnov testi ile degerlendirildi. Normal dagilima uygun veriler
Student T testi ile karsilastirildi. Saglam taraf ve ¢ikik taraf arasindaki farklar ortaya
cikarilip, karsilagtirildu.



4. BULGULAR

Calismaya katilan hastalarin cinsiyet dagilimlari erkek %10 (n=1), kadin % 90
(n=9) iken, yas dagilimlari ise 41,6 = 11,48 (22 - 59) idi.

Hastalarin femoral taraf 6l¢iimlerinden elde edilen veriler Tablo 4’de gosterilmistir.

Tablo 4. Hastalarin saglam ve ¢ikik kalga eklemlerinin femoral taraflarinin

karsilastirilmasi
FO Taraf Min.-Max. (mm-Derece) Ort. £ SD p degeri
Saglam 62,6-73,8 69,15+3,83

1 Cikik 45-65 57,04+7,16 0,000

2 Saglam 380,4-418 395,96+12,51 0.796
Cikik 383-410 394,6+10,5 '

3 Saglam 393,6-440 414,42+15,23 0315
Cikik 390,7-429 407,58+14,32 !
Saglam 20,6-76,9 33,61+16,13

4 Cikik 2,6-70,1 26,38+19,8 0,383
Saglam 7,3-29 19,58+6,43

5 Cikik 15,7-56,33 39,6+12,83 0,000
Saglam 9,3-25,6 12,51+4,71

6 Cikik 9,7-28,3 14,71+5,19 0,333
Saglam 5,2-9,8 8,92+1,05

! Cikik 8,4-14,7 10,99+1,98 0,009

8 Saglam 21,1-36,9 29,96+4,79 0779
Cikik 21,1-60,7 28,81+11,81 ’

9 Saglam 38,3-43,9 40,48+1,87 0015
Cikik 14,9-44,3 31,5749,36 !
Saglam 10,2-18,9 13,59+2,58

0 cak 13-17,9 15,25+1,52 0,097
Saglam 8,9-13 10,91+1,1

1 Cikik 9,7-18 11,88+2,47 0.274
Saglam 5,3-8,9 7,42+1,01

2 ik 7,6-14.6 9,4+1,95 0,011
Saglam 104-157 126,73+£16,26

B ki 98-153 127.33420.43 0,943
Saglam 53-7,1 6,01+0,59

4 ik 4-57 4,840,61 0,000
Saglam 11,6-20,5 15,2342,68

B ki 13.3-18,9 14.5142.19 0,523
Saglam 9,7-14,6 12,10+1,42

16 Cikik 8,7-14 11,49+2 0,496

[statistiki agidan anlamli degerler koyu renkle yazilmistir.
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FO 1, saglam tarafta ortalama 69,15+3,83 mm iken cikik tarafta ortalama
57,04+7,16 mm olarak 6l¢iildii. Gruplar arasindaki fark istatistiksel agidan anlamli bulundu
(p<0,001).

FO 2, saglam tarafta ortalama 395,96+12,51 mm, ¢ikik tarafta ise ortalama
394,6+10,5 mm olarak hesaplandi. Gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark
bulunmadi (p=0,796).

FO 3, saglam tarafta ortalama 414,42+15,23 mm, ¢ikik tarafta ise ortalama
407,58+14,32 mm olarak hesaplandi. Gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark
bulunmadi (p=0,315).

FO 4, saglam tarafta ortalama 33,61£16,13 derece, cikik tarafta ise ortalama
26,38+19,8 derece olarak hesaplandi. Gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark
bulunmad: (p= 0,383). Ornek bir hastada, ¢ikik tarafta aksiyel kesitte yalanci asetabulum
ile femur bas iliskisi Sekil 17°de gdsterilmistir.

Sekil 17. Yiiksekte ¢ikik bir kalgada yalanci asetabulum ile femur basi iliskisi

FO 5, saglam tarafta ortalama 19,58+6,43 derece, ¢ikik tarafta ise ortalama
39,6+12,83 derece olarak hesaplandi. Gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark
bulundu (p<0,001).

FO 6, saglam tarafta ortalama 12,51+4,71 mm, ¢ikik tarafta ise ortalama
14,71+£5,19 mm olarak hesaplandi. Gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark

bulunmadi (p=0,333).
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FO 7, saglam tarafta ortalama 8,92+1,05 mm, ¢ikik tarafta ise ortalama 10,99+1,98
mm olarak hesaplandi. Gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulundu
(p=0,009).

FO 8, saglam tarafta ortalama 29,96+4,79 mm, cikik tarafta ise ortalama
28,81+11,81 mm olarak hesaplandi. Gruplar arasinda istatistiksel ac¢idan anlamli fark
bulunmadi (p=0,779).

FO 9, saglam tarafta ortalama 40,48+1,87 mm, ¢ikik tarafta ise ortalama
31,5749,36 mm olarak hesaplandi. Gruplar arasinda istatistiksel agidan anlamli fark
bulundu (p=0,015).

FO 10, saglam tarafta ortalama 13,59+2,58 mm, cikik tarafta ise ortalama
15,25£1,52 mm olarak hesaplandi. Gruplar arasinda istatistiksel agidan anlamli fark
bulunmadi (p=0,097).

FO 11, saglam tarafta ortalama 10,91+1,1 mm, ¢ikik tarafta ise ortalama
11,88+£2,47 mm olarak hesaplandi. Gruplar arasinda istatistiksel agidan anlamli fark
bulunmadi (p=0,274).

FO 12, saglam tarafta ortalama 7,42+1,01 mm, cikik tarafta ise ortalama 9,4+1,95
mm olarak hesaplandi. Gruplar arasinda istatistiksel agidan anlamli fark bulundu (p=
0,011).

FO 13, saglam tarafta ortalama 126,73£16,26 mm, ¢ikik tarafta ise ortalama
127,33420,43 mm olarak hesaplandi. Gruplar arasinda istatistiksel acidan anlamli fark
bulunmadi (p=0,943).

Ornek bir hastanin ¢ikik ve saglam kalca taraflarinda, trokanter majdrden
interkondiler notch seviyesine kadar 2 santimetre aralikli aksiyel kesitlerin karsilastirmali
goriintlilerinde kanal capi farkliliklari, korteks kalinliklari ve seviye seviye degisimleri

Sekil 18’de gosterilmistir.
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Sekil 18. Her iki femurun trokanter major diizeyinden itibaren distale dogru 2

santimetre aralikli aksiyel kesitlerdeki goriintiileri
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FO 14, saglam tarafta ortalama 6,01+0,59 mm, c¢ikik tarafta ise ortalama 4,8+0,61
mm olarak hesaplandi. Gruplar arasinda istatistiksel acidan anlamli fark oldugu tespit
edildi (p<0,001). Bu seviyede saglam tarafta korteks kalinligi ¢ikik tarafin 1.25 kati1 olarak
belirlendi.

FO 15, saglam tarafta ortalama 15,23£2,68 mm, c¢ikik tarafta ise ortalama
14,51+42,19 mm olarak hesaplandi. Gruplar arasinda istatistiksel agidan anlamli fark
bulunmadi (p=0,523).

FO 16, saglam tarafta ortalama 12,10+1,42 mm, ¢ikik tarafta ise ortalama 11,49+2
mm olarak hesaplandi. Gruplar arasinda istatistiksel agidan anlamli fark bulunmadi
(p=0,496).

Hastalarin saglam ve cikik taraflar1 arasinda, FO 4 ve FO 5 degerlerinin birbirleri
ile iliskisi incelendiginde, r = -0,78, p=0,745 olarak bulundu. FO 4 ile FO 5 arasinda
anlamli bir iligki yoktu.

FO 6 ve FO 7 seviyesinin, trokanter minore mesafesi incelendiginde saglam tarafta
ortalama 147,29+10,34 mm, ¢ikik tarafta ortalama 153,23+7,69 mm olarak ol¢ildii.
Istatistiksel agidan gruplar arasinda anlamli fark bulunmadi (p=0,198).

FO 10 ve FO 11 seviyesinin, trokanter mindre mesafesi incelendiginde saglam
tarafta ortalama 48,30+7,69 mm, ¢ikik tarafta ortalama 54,58+8,74 mm olarak oOlgiildii.
Istatistiksel agidan gruplar arasinda anlamli fark bulunmadi (p=0,105).

Trokanter minér ile femur interkondiler notch arasi1 mesafe, saglam taraf ortalama
345,27, cikik taraf ortalama 350,54 olarak hesaplandi. Ortalama olarak cikik taraftaki
mesafe 5.27 mm daha uzun olarak bulundu. Gruplar arasinda anlaml fark yoktu (p=0.429).

Hastalarin asetabulum 6l¢iimlerinden elde edilen veriler Tablo 5’de gosterilmistir.
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Tablo 5. Hastalarin saglam ve ¢ikik kalga eklemlerinin asetabuler taraflarinin

karsilastirilmasi
AO Taraf Min.-Max. (mm-Derece-cm?) Ort. = SD (mm-Derece-cm?) p Degeri

Saglam 19,3-42,2 28,15+7,17

1 0,340
Cikik 6,2-38,3 24,24+10,38
Saglam 19,4-30 234272

2 ik 0,000
Ciki 11,2-18,5 15,2942,46
Saglam 43,8-52,5 48,1142,66

3 0,000
Cikik 22,2-36,5 30,33+4,04
Saglam 1,2-7,8 3,77+2,3

4 0,671
Cikik 1,1-9,3 4,27+2,89
Saglam 21,8-31,1 26,17+2,91

5 0,000
Cikik 29,2-36,6 32,9142,29
Saglam 17-22,7 20,1+1,61

6 0,000
Cikik 22-31 25,562,96
Saglam 17,5-35,2 25,82+4,74

! kik 0,000
Ciki 6,3-20,6 11,2142

[statistiki agidan anlamli degerler koyu renkle yazilmistir.

AO 1, saglam tarafta ortalama 28,15+7,17 derece, cikik tarafta ise ortalama
24,24+10,38 derece olarak olgiildii. Istatistiksel agidan gruplar arasinda anlamli fark
bulunmad (p=0,340).

AO 2, saglam tarafta ortalama 23+2,72 mm, ¢ikik tarafta ise ortalama 15,29+2,46
mm olarak hesapland. Istatistiksel acidan gruplar arasinda anlamli fark bulundu (p<0,001).
Saglam tarafin ortalama asetabulum derinligi ¢ikik tarafin 1.50 kati olarak hesaplandi.

AO 3, saglam tarafta ortalama 48,11+2,66 mm, cikik tarafta ise ortalama
30,33+4,04 mm olarak hesaplandi. Istatistiksel agidan gruplar arasinda anlamli fark
bulundu (p<0,001). Saglam taraftaki ortalama 6n arka cap1 ¢ikik tarafin 1.58 kati olarak
tespit edildi.

AO 4, saglam tarafta ortalama 3,77+2,3 mm, ¢ikik tarafta ise ortalama 4,27+2,89
mm olarak hesaplandi. Istatistiksel acidan gruplar arasinda anlamli fark bulunmadi
(p=0,671) ancak ¢ikik taraf ortalama medial kemik kalinligi degeri saglam taraftan daha
biiyiik olarak belirlendi (Sekil 19).
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Sekil 19. Asetabulum medial kemik kalinliklar1 goriintiisii (¢ikik tarafta daha kalin
goriinmektedir)

AO 5, saglam tarafta ortalama 26,17+2,91 mm, cikik tarafta ise ortalama 11,21+2
mm olarak hesaplandu. Istatistiksel agidan gruplar arasinda anlamli fark bulundu (p<0,001).
Saglam taraftaki ortalama 6n dudak kalinlig1 ¢ikik tarafin 2.33 kat1 olarak tespit edildi.

AO 6, saglam tarafta ortalama 20,1+1,61 mm, ¢ikik tarafta ise ortalama 5,56+2,96
mm olarak hesaplandu. Istatistiksel agidan gruplar arasinda anlamli fark bulundu (p<0,001).
Saglam taraftaki ortalama arka dudak kalinlig1 ¢ikik tarafin 3.61 kat1 olarak hesaplandi.

AO 7, saglam tarafta ortalama 25,82+4,74 cm3, ¢ikik tarafta ise ortalama 11,21+2
cm3 olarak hesaplandi. Istatistiksel acgidan gruplar arasinda anlamli fark bulundu
(p<0,001).

Calismamizdaki bir hastanin her iki kal¢a goriintiileri Sekil 20°de gosterilmistir.



A: Onden goriiniim

B: Arkadan goriiniim
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D: Cikik kalga tarafi oblik goriinim

Sekil 20. Ornek vaka goriintiileri
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5. TARTISMA

GKD’nin neden oldugu dejeneratif osteoartrit ve buna bagli yasam kalitesinin kaybi
gelismis tarama, tani ve tedavi metotlart ile erken teshis ve tedavi edilebilmesine ragmen
giincel ortopedik problemler arasindaki yerini onemle muhafaza etmektedir. Tan1 almayip
tedavi edilememis ya da tedavisinde basar1 saglanamamis GKD’li hastalar, erken yaslarda
ortaya c¢ikan dejeneratif degisiklikler dolayist ile agr1 sikayeti ile hastanelere
bagvurmaktadirlar (11, 26, 61).

GKD zemininde kal¢a eklemi osteoartriti gelisen hastalarin ciddi agri ve hareket
kisitliligr yakinmalari, primer koksartrozlu olgulara nispeten daha geng¢ yaslarda ortaya
cikmakta ve total kalca protezinin daha erken yaslarda uygulanmasi zorunlulugunu ortaya
cikarmaktadir. Geng hastalarin yasam beklentileri yiiksek ve aktiviteleri daha fazladir (11,
26, 62). Hartofilakidis ve arkadaslarmin 2000 yilinda yaptiklar1 galismada, GKD
zemininde kalgca eklemi osteoartriti gelisen ii¢ yiiz elli alt1 hasta degerlendirmis; Tip A
hastalarda agr1 sikayetinin ortaya ¢iktig1 ortalama yas 32,5 iken Tip C kalgalarda agrinin
baslangi¢ yasi ortalama 31,2 olarak bulunmustur (61). Cakar’in Crowe Tip 3 ve 4 GKD’ne
sekonder osteoartrit gelismis 40 hastaya uygulanan total kalca protezi ile ilgili
caligmasinda, hastalarin ameliyat edildikleri andaki yagslar1 ortalama 48.2 olarak
belirtilmistir (26). Hartofilakidis Tip C kalgalarda yaptigimiz bu calismada hastalarin
yaslar1 22 ile 59 arasinda olup, ortalama 41.6 idi.

Herold, unilateral tedavi edilmemis GKD var olan iki yas tlizerindeki hastalarda
kars1 tarafta, femur basi avaskiiler nekroz oranini %12 olarak belirlemistir (63).
Calismasinda kars1 kalgasinda femur basinda avaskiiler nekroz gelisen tiim hastalarda
yiiksekte kalca ¢ikiginin mevcut oldugunu belirtmistir. Perthes hastaliginin dogal goriilme
siklig1 ile karsilastirildiginda bu oranin oldukca onem arz ettigi goriilmektedir. Herold,
unilateral yliksekte kalca ¢ikigi olan hastalarda saglam tarafin viicut agirliginin 6nemli bir
boliimiinii tasidigma dikkat ¢ekmis ve bu yiiksek agirliga baghh femur baginin maruz

kaldig1 yiiksek basing nedeniyle avaskiiler nekrozun daha sik olusabilecegini belirmistir.
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Weisman, 51 tek tarafli GKD olan hastada normal kalgalar1 inceledigi arastirmasinda 8
hastada hafif, 38 hastada orta, 5 hastada ise ileri derecede abduksiyon kontraktiirii tespit
etmigtir (64). Gelisimsel kaga displazisi etiyolojisindeki intrensek faktorler gbz Oniine
alindiginda bir kal¢ada hastaliga sebep olan faktorlerin diger kalcayr da etkileyerek
patolojiye sebep olabilecegi, baslangigcta normal olsa da zamanla patoloji gelisebilecegi
beklenebilir (65). Calismamizda tek tarafli Hartofilakidis Tip C kalgalardaki femur ve
asetabulum iizerinde yapilan Ol¢limler, hastanin saglam kabul edilen diger kalg¢asindaki
femur ve asetabulumdan elde edilen Ol¢iim degerleri ile kiyaslandi. Yukaridaki
caligmalardan da anlayacagimiz iizere bu tip hastalarin saglam kabul edilen eklemlerindeki
Ol¢iim degerlerinin sonuglarinin normal toplumdaki degerleri yansitmayacagi asikardir.
Calismamizdaki bu kiyaslamanin amaci, ameliyat Oncesinde hastanin saglam kalca
eklemindeki Olclimlerden elde edilen sonuglar goz Oniline alinarak uygulanacak bir
cerrahinin daha basarili olacagini diistinmemizdir.

Calismamizda, total femur uzunlugu ile ilgili yapilan dlgiimler sonucunda; GKD
olan tarafta femur 6.84 mm daha kisa bulundu. Sugano’nun GKD olan taraftaki femur
uzunlugu ile ilgili caligmasinda da benzer sekilde ortalama 9 mm kisalik mevcut idi (28).

Farkli seviyelerden yaptigimiz femur uzunluk ol¢iimleri neticesinde GKD olan
taraftaki femur kisaligmin femur proksimalinden kaynaklandigini, trokanter mindriin
distalinde bu durumun tersine donerek femur uzunlugunun saglam tarafa gore daha fazla
oldugunu gozlemledik. Yani ¢alismamizda ¢ikik taraf bu seviyede saglam tarafa gore 5.27
mm daha uzun olarak 6l¢iildii. GKD olan tarafta femur uzunlugundaki bu degisikliklerinin
total kalca artroplastisi uygulamalarinda cerrahi teknik ve elde edilecek sonuglar iizerine
etkili olabilecegi agiktir. Bilindigi gibi bacak uzunluk esitliginin uygun bir sekilde
hesaplanamamasi artroplasti ameliyatlart sonrasindaki en o6nemli komplikasyonlardan
biridir.

Normal femoral anteversiyon agisint Paluska ortalama olarak 1347 derece
bulmustur (66). Argenson GKD saptanmig altmis dokuz hastanin kalgalarini {i¢ boyutlu
bilgisayarli tomografi ile inceledigi ¢alismasinda; kontrol grubu olan primer osteoartritli
kalcalarda ortalama femoral anteversiyon degerini 22.9+0.6 derece, Crowe Tip 3-4
kalgalarda ise 38.4+4.2derece olarak bulmustur (57). Sugano ise femoral anteversiyonu
kontrol grubunda 22.6+£10.6 derece, Crowe Tip 4 kalgalarda ise 37+5.4 derece olarak
bulmustur (28). Akiyama GKD’li hastalarda femoral anteversiyon agisini ortalama 22.2

derece, kontrol grubunda ise ortalama 14.3 derece olarak bulmustur (70). Calismamizda
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yaptigimiz Glgiimlerde femoral anteversiyon saglam kalca eklemi i¢in ortalama
33,61+16,13 derece, ¢ikik kalga eklemi ig¢in ise ortalama 26,38+19,8 derece olarak
bulunmustur. Paluska’nin normal kalgalarda yaptigi c¢aligmaya gore bizim hasta
populasyonumuzda normal sayilan kalga eklemindeki femoral anteversiyonlarin daha
yiiksek oldugu goriilmektedir. Bu durum hastalarda, ¢ikik tarafin zamanla saglam kalgay1
etkileyebilecegini ya da saglam taraf kalcalarda da femoral anteversiyon fazlaliginin
baslangigtan itibaren yliksek olabilecegini akla getirmektedir. Argenson ve Sugano’nun
yaptiklar1 ¢alismadaki GKD olmayan kalgalarda ortalama femoral anteversiyon degerleri,
bizim saglam kalcalardaki ortalama femoral anteversiyon degerlerinden diisiiktiir. Bu
calismalardaki Crowe Tip 3 ve Tip 4 hastalarla, calismamizdaki hastalarin ¢ikik
taraflarindaki femoral anteversiyon degerlerini karsilastirdigimizda ise, bu iki ¢alismadaki
sonuclarin bizim elde ettigimiz sonuglara gore belirgin derecede yliksek oldugu
goriilmektedir.

Calismamizda; GKD’li hastalarda femur proksimalinin degismis anatomik yapisi ve
lokalizasyonu nedeniyle, iliopsoas kasinin trokanter mindr tizerindeki ¢ekim agiginin (31)
ve cekim kuvvetinin degismesi sonucunda mindr seviyesinde olusabilecek rotasyonel
degisiklikler de degerlendirildi. Bu seviyedeki rotasyonel degisikligi tespit etmek icin
aksiyel kesitlerde trokanter mindriin tepesinden gecen en uzun intramediiller ¢ap ekseni ile
femur kondillerinin en posterior noktalarini birlestiren ¢izgi arasindaki ac1 kullamldi (FO
5). Bu ag1 c¢ikik kalga ekleminde belirgin derecede fazla olmak iizere, her iki kalgada da
retrovert bulundu (p<0,001).

Calismamizda femoral anteversiyonun c¢ikik tarafta saglam tarafa gore daha az
olmasinin, trokanter minor seviyesindeki retroversiyon ya da iliak kemigin serbest femur
bas1 lizerindeki posteriora dogru olan basisindan kaynaklanmis olabilecegi diisiiniildi
(Sekil 17). Ayrica femoral anteversiyon agisi ile trokanter minér seviyesindeki rotasyon
karsilagtirildiginda; istatistiksel bir fark bulunmasa da negatif bir korelasyon oldugu
gorildii. Yani femoral anteversiyon azaldik¢a trokanter mindriin retroversiyonu da
arttyordu. Bu durumun femur basi ile trokanter mindriin, femur distaline gore birlikte
rotasyon yapmalarinin bir sonucu olarak meydana geldigi, bununda iliak kanadin ytiksekte
cikik ve serbest olan femur bagsi {izerine posteriora dogru olan basisindan kaynaklanmig

olabilecegi kanaatindeyiz.



43

Bu hastalarda tedavi amaciyla yapilacak TKA ameliyatlarinda, femurun trokanter
mindr seviyesindeki retroversiyonunun dikkate alinmasinin ve femoral stemin
rotasyonunun buna gore ayarlanmasinin daha uygun olacagini diistinmekteyiz.

Yiiksekte kalca c¢ikigi olan eriskin hastalarda yapilmasi planlanan TKA
ameliyatlarinda femoral kisim uygulamasi; femoral hipoplazi, dar mediiller kanal ve diger
anatomik bozukluklar nedeniyle olduk¢a zordur (11, 12, 13, 36). Sugano, hem normal hem
de displastik femurda isthmus seviyesinde intramediiller antero-posterior ¢apin medio-
lateral ¢aptan daha biiyiik oldugunu gozlemlemistir (28). Argenson ve ark Crowe Tip 3-4
hastalariin 6l¢timlerinde trokanter mindriin 40 milimetre distali ve isthmus seviyesinde
ortalama anteroposterior kanal ¢apini mediolateral ¢aptan daha biiyiik bulmuslardir (57).
Calismamizda trokanter mindr seviyesinde hem ¢ikik hem de saglam tarafta mediolateral
cap anteroposterior ¢aptan fazla bulundu. Trokanter mindriin distalinde 6l¢iim yapilan tim
seviyelerde ise bu durum tersine dondii ve hem c¢ikik hem de saglam tarafta anteroposterior
cap mediolateral ¢aptan daha fazla bulundu.

Femur intramediiller kanal ¢ap1 protezin fiksasyonu i¢in en dnemli yapilardan biri
olup ameliyat dncesinde dogru protez se¢iminde ve dolayisiyla stabilitede 6nemi rol oynar
(58). Sugano, femoral kanal mediolateral ¢aplarini normal ve Crowe Tip 4 hastalarda
bircok seviyeden O6l¢miis ve tiim seviyelerde saglam taraf mediolateral ¢aplarimi ¢ikik
taraftan daha biiyiik bulmustur (28). Argenson ve ark. Crowe Tip 3-4 ve primer osteoartit
hastalarinda trokanter minoriin 40 milimetre distali ve isthmus seviyesinde anteroposterior
ve mediolateral kanal caplarini karsilastirmis ve Crowe Tip 3-4 hastalarin kanal ¢aplarinin
her iki yonde de tiim seviyelerde daha dar oldugunu belirtmislerdir (57). Calismamizda
cikik kalcada trokanter mindr seviyesinden ve trokanter mindriin 20 mm distalinden
yapilan kanal ¢ap1 6l¢iimlerinde kanal ¢ap1 her iki yonde de saglam tarafa gore daha dar
iken, daha distal seviyeden yapilan tiim Ol¢limlerde kanal c¢api her iki yonde de saglam
tarafa gore daha genisti. Yani trokanter mindriin 20 mm asagisindan itibaren distale dogru
gidildikge ¢ikik tarafta femoral kanal ¢ap1 saglam tarafa gore daha genis olarak bulundu.
Dolayisiyla ameliyat esnasinda femoral stemin yerlestirilmesinde bu durumun bilinmesinin
cerrahi olarak kolaylik saglayacagi ve ameliyat sonrasi elde edilecek sonuglar
etkileyebilecegi aciktir. Ozellikle femoral kisaltma gerekecek hastalarda osteotomi hattinin
distalinde femoral stemin fiksasyonu ile ilgili problemlerle karsilasmamak i¢in femoral
kanalin bu seviyelerde saglam tarafa gore daha genis oldugunun bilinmesi oldukca faydali

olacaktir. Ayrica, GKD’li hastalarda TKA ameliyatlarinda kullanilacak protezlerin femoral
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stemlerinin uygulanabilirlik ve rotasyonel stabilite agisindan bu kanal caplarindaki
degisiklikler dikkate alinarak tercih edilmesinin olduk¢a dnemli oldugunu diistinmekteyiz.
Li ve ark. template ile femoral stem belirlenmesine gore bilgisayarli tomografi ile yapilan
Ol¢timlerdeki dogrulugun daha yiiksek oldugunu belirtmislerdir (58).

Hartoflakidis Tip 3 GKD’li hastalarda femoral kisaltma osteotomisi oldukga sik
uygulanmaktadir. Osteotomi seviyesi genellikle trokanter mindriin distalinden baslar ve
30-40 mm kadar asagilara iner. Osteotomi sonrasinda osteotomi yiizeyleri arasinda kanal
cap1 uyumsuzlugu olmasi muhtemeldir. Bu uyumsuzlugun olup olmadigini belirlemek
amaciyla, Trokanter minoriin 20 mm distalinden ve trokanter major ile interkondiller notch
arast mesafenin dortte biri seviyesinden yapilan intramediiller kanal g¢api1 Ol¢timleri
kiyaslandi. Bu iki seviye arasi genellikle osteotomi yapilan bolgeye denk gelmektedir
(vaklasik olarak trokanter minoriin 20 mm distali ile 50 mm distali arasindaki kisim).

Bu seviyelerde intramediiller kanal anteroposterior ve mediolateral uzunluk
farklarina bakildiginda her iki yonde de 1 milimetreden az bulundu. Dolayisiyla, TKA
ameliyat1 sirasinda osteotomi hatt1 bu seviyeye denk getirilirse proksimal ve distal ¢aplar
arasinda Onemli derecede uyumsuzluk olmayacagini ancak proksimal osteotomi hatti
trokanter mindre yaklastikga uyumsuzluk goriilme riskinin artabilecegini diisiiniiyoruz.

Femoral isthmus, fiksasyon ve osteotomi hatti1 distal stabilizasyonu i¢in oldukga
onemlidir. Mikro hareketleri azaltip, torsiyonel kuvvetlere mukavemeti artirmakla birlikte
vertikal stabiliteyi de artirir (58). Argenson ve ark. Crowe Tip 3-4 GKD’lerde isthmusu
trokanter mindriin 116.4 milimetre distalinde, tiim GKD gruplarinda ise isthmusu trokanter
mindriin ortalama 127 milimetre distalinde bulmuslardir. Bu seviyede normal kalga ve
Crowe Tip 3-4 GKD hastalarinin kanal ¢aplart karsilagtirdiginda ¢ikik taraf kanal
caplarinin anteroposterior ve mediolateral 6l¢iimlerde daha kiiciik oldugunu dlgmiislerdir
(57).

Kullanilacak femoral stemin uzunlugu, osteotomi seviyesinin belirlenmesi ve
osteotomi sonrasi dar mediiller kanal gibi konulara ac¢iklik getirmek amaciyla femoral
kanalin en dar yerinin ameliyat Oncesinde belirlenmesinin olduk¢a 6nemli oldugunu
diisiinmekteyiz. Bu nedenle yapilan o6lgiimlerde, bu boélgenin trokanter mindre gore
konumlanmasinin oldukg¢a farkliliklar icerdigini fakat elde edilen ortalama degerlerin
saglam ve ¢ikik kalgalarda birbirine yakin oldugunu gozlemledik. Argenson ve
arkadaslarindan farkli olarak ¢alismamizda en dar intramediiller kanal seviyesinde ¢ikik

taraf saglam tarafa gore daha genis olarak bulundu. Bu istatistiksel olarak da anlaml idi.
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Bu durumun, hastalarin ekstremitelerindeki yiik dagilimmin GKD nedeniyle bozulmasi
sonucunda femurun normal kemiksel gelisimindeki farklilasmadan kaynaklandigini
diisiiniiyoruz.

Dunn ve Hess, GKD’li hastalarda trokanter minoriin 20 milimetre altinda kanal
capmi ortalama 15 mm bulmuslardir (15,33). Calismamizda ¢ikik taraflarda Trokanter
mindr’iin 20 mm distali seviyesinde Olgiilen ortalama antero-posterior kanal ¢apt 14,51
mm, medio-lateral kanal ¢ap1 ise 11.49 mm olarak bulunmustur.

Tek tarafli yiiksekte kalga ¢ikigi olan eriskin hastalarda ¢ikik taraf femuru saglam
tarafa gore hipoplastiktir (52). Azalmis kanal genisligi ve ince korteks kalinligi bu
hastalarda TKA sirasinda femur kirigi olusmasina sebep olabilir (33,36). Calismamizda bu
duruma uygun olarak Trokanter mindriin 20 mm distal seviyesindeki ortalama korteks
kalinlig1, c¢ikik tarafta anlamli bir sekilde ince olarak bulunmustur. Yiiksekte c¢ikik
nedeniyle viicut postiiriinden yiiriiylis fizyolojisine kadar bir¢cok fonksiyonun bozulmasi,
hastalarin ¢ikik taraftaki ekstremitelerine diger taraftan daha az yiik vermesine ve boylece
o taraftaki kemiksel gelisimlerin yetersiz kalmasimna neden olmaktadir. Bu durum TKA
ameliyatt esnasinda g6z Oniinde bulundurulmali ve olusabilecek femoral kirik
komplikasyonuna karst  tedbirli  olunmalidir. Hastalarin ¢ikik  taraflarindaki
ekstremitelerindeki gelisim yetersizligi sadece kemiksel olarak diisiiniilmemeli bunun yani
sira yumusak dokularda da farkliliklar olacagi unutulmamalidir.

Asetabulumun anatomik yapisinin dogal bir sekilde gelisebilmesi i¢in en onemli
uyaranlardan biri rediikte bir kalga eklemidir (21). Literatiire bakildiginda ortalama
asetabuler anteversiyon agisinin 15 ile 20 derece arasinda oldugu goriilmektedir (69).
Murphy, normal kal¢a eklemindeki asetabuler anteversiyonu ortalama olarak 20 derece
(67), Maruyama, 19.9 derece (68), Stem ise ortalama olarak 23 derece olarak buldu (60).
Perreira ve arkadaslar1 100 normal kalgali hastada yaptiklart modelleme ile 5 farkli
seviyeden asetabuler anteversiyon derecelerini 6lgmiisler ve orta seviyede ortalama degeri
21.3 olarak tespit etmislerdir (69). Akiyama ve arkadaslar1 kontrol grubundaki 49 asyali
bayan hastada asectabuler anteversiyonu 21.4 derece olarak bulmuslardir (70).
Calismamizda normal kalcalarda ortalama asetabular anteversiyon agis1 28,15 derece olup,
bu deger literatlire gore daha yiiksekti. Bu durumun tek tarafi yiiksekte kalca ¢ikigi olan
hastalar da saglam kalga ekleminin de gelisimsel siirecte etkilenebilecegini ya da o

eklemde hafif derecede de olsa asetabuler displazi olabilecegini akla getirmektedir.
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Altintas ve arkadaglar1 Crowe Tip 2 kalcalarda asetabuler anteversiyonu ortalama
22 derece bulmuslardir (56). Akiyama ve arkadaslar1 ise GKD olan tarafta asetabuler
anteversiyon agisini ortalama 24.4 derece olarak bulmuslardir (70). Cikik tarafta asetabuler
anteversiyon Olclimlerini ortalama 24.24 derece bulduk. Bu deger bahsedilen her iki
calismada elde edilen veriler ile olduk¢a uygundu.

Calismamizda ¢ikik taraftaki ortalama asetabuler anteversiyon degerleri saglam
tarafa gore daha diisik idi. Tek tarafli yliksekte ¢ikik olmayan GKD hastalarindaki
asetabular anteversiyon ile ilgili literatiir calismalarinda genellikle asetabuler anteversiyon
yiiksek olarak bulunmustur (11, 27). Bu durumun femur basinin kismen de olsa
asetabulumla olan iliskisinden ve onun gelisimini etkileyebilmis olmasindan
kaynaklandigini diistinmekteyiz.

Yiiksekte kal¢a ¢ikigr mevcut olan hastalarin ¢ikik taraftaki pelvis kemikleri normal
tarafa gore daha kiigiik olup asetabulumun duvarlari kars1 tarafa gore incedir (27,28). Bizde
calismamizda literatiirle uyumlu sekilde ¢ikik taraftaki asetabulumun 6n arka c¢apini, 6n
dudak ve arka dudak kalinligini, derinligini saglam tarafa gére daha az ve ince bulduk.
Saglam taraf ile ¢ikik taraf karsilagtirilmasinda en biiyiik orandaki anatomik yetersizlik
posterior dudak kalinliginda tespit edildi. Asetabulumun gerek hacim olarak gerekse kemik
yapilar olarak farkliliklar1 TKA esnasinda asetabular komponentin uygun bir sekilde
uygulanmasiin gilicliigiinii ortaya koymaktadir. Bizim ¢alismamizdaki asetabulumun en
derin oldugu seviyedeki kemik kalinligina bakildiginda, saglam tarafla ¢ikik taraf arasinda
anlamli fark olmamasina karsin, c¢ikik taraftaki ortalama degerin daha fazla olmasi
ilginctir. Bu seviyenin genellikle fossa asetabuli seviyesine denk gelmesi rediikte
kalcalarda, fossa astebuli femur basinin etkisiyle normal gelisimini tamamlarken yiiksekte
cikik kalcalarda asetabulum i¢ine yerlesmemis femur basi nedeniyle fossa astabuli
gelisiminin yetersiz kalmasindan kaynaklandigini diisiinmekteyiz (Sekil 19).

Wolff kanununa gore, basingtaki azalma ile kemikte rezorpsiyon, basingtaki artma
ile kemikte hipertrofi olur ve hareketsizlik ya da agirligin azaldigi durumlarda kemigin
gicii ile sertligi azalir (7,43). Yaptigimiz ¢alismada asetabulum hacimlerinin
karsilastirilmasinda saglam taraf asetabulum hacmi, ¢ikik tarafin 2.3 kati1 olarak bulundu.
Bu anlamli fark asetabulumun hacimsel gelisiminde rediikte bir kalgca ekleminin ve bu
sayede asetabuluma aktarilan kuvvetlerin ne denli 6nemli oldugunu ortaya koymaktadir.

GKD’nin anatomik o6zellikleri, TKA ameliyatt oncesi tam planlama, en uygun

implant se¢imi, uygun cerrahi yaklasim ve kemik restorasyon teknikleri yapilmasini
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gerektirir (71). Calismamiz sonucunda; 6zellikle tek tarafli yiiksekte GKD olan hastalarda
gerek cikik gerekse saglam taraftaki degisiklikler ortaya koyulmus, dl¢timlerin oldukga
farkliliklar gosterdigi tespit edilmistir. Buradan yola c¢ikarak ozellikle TKA planlanan
hastalarda daha kolay bir cerrahi teknik uygulayabilmek ve ameliyat sonrasindaki
komplikasyon risklerini azaltarak basariy1 arttirabilmek i¢in ameliyat oncesi donemde
cerrahi hazirlik asamasinda ¢ok kesitli bilgisayarli tomografi ¢ekilmesinin faydali olacagini

diistinmekteyiz.



6. SONUC VE ONERILER

Calismamiz sonucunda;

1.

Tek tarafli GKD var olan erigkin bir hastada, hastaliga sebep olan faktdrlerin
diger kalgay1 da etkileyerek patolojiye sebep olabilecegi, baslangicta normal
olsa da zamanla patolojinin gelisebilecegi unutulmamalidir. Bununla birlikte,
hastalara uygulanacak ameliyat oncesinde hastanin diger kalca eklemindeki
Olglimlerden elde edilen sonuclar g6z Oniine alinarak uygulanacak bir
cerrahinin, hastanin daha yararina olabilecegini diigiinmekteyiz.

Femur bagsi iist noktasi ile trokanter minor arasi mesafe GKD olan tarafta
kisadir. Trokanter mindr ile interkondiiler notch aras1 mesafeye bakildiginda ise
cikik taraf daha uzun bulundu. Bu nedenle artroplasti yapilacak hastalarda
bacak uzunluk esitsizligine neden olmamak i¢in bu 6lgiimlerin dikkate alinmasi
onemlidir.

Cikik tarafta trokanter mindr ¢ikintisinin femura gore belirgin bir sekilde
retrovert oldugu gozlemlendi. Bu durumun, yiliksekte GKD nedeniyle iliopsoas
kasinin trokanter mindr iizerindeki degismis c¢ekim acgist ve kuvvetinden
kaynaklanabilecegi diisiiniildii. Artroplasti ameliyatinda femoral stem rotasyonu
ayarlanirken bu durumun g6z 6niine alinmasinin faydali olacag: diisiiniildii.
Femoral anteversiyonun ¢ikik tarafta daha az bulunmasinin nedeninin yiiksekte
cikik kalcalardaki iliak kemigin serbest femur basi iizerine posteriora dogru
zorlama etkisi olusturabilecegi ve femoral anteversiyonu yillar igerisinde
azaltmis olabilecegi diisiiniildii.

Trokanter mindrden distale dogru gidildik¢e cikik tarafta femoral kanal ¢api
daha biiytiktii, kanal cap1 Ol¢iimlerinde ise anteroposterior ¢cap mediolateral
captan daha biiyiiktii. TKA ameliyatt planlamasinda femoral komponent

seciminde bu durumun g6z onilinde bulundurulmasinin ve ameliyat esnasinda
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femoral stemin yerlestirilmesinde bu Olgiimlerin akilda tutulmasinin faydali
olacag diistliniildii.

Ozellikle femoral kisaltma gerekecek hastalarda osteotomi hattinin distalinde
femoral stemin fiksasyonu ile ilgili problemlerle karsilagmamak i¢in femoral
kanalin bu seviyelerde ¢ikik tarafta daha genis oldugunun bilinmesi oldukca
faydali olacaktir. GKD’li hastalarda TKA ameliyatlarinda kullanilacak
protezlerin femoral stemlerinin uygulanabilirlik ve rotasyonel stabilite acisindan
bu kanal caplarindaki degisiklikler dikkate alinarak tercih edilmesinin oldukga
onemli oldugu distiniildii.

Calismamizda c¢ikik tarafta asetabuler anteversiyon degerleri literatiirdeki
normal asetabuler anteversiyon degerleri ile daha uyumlu oldugu tespit edildi.
Bu durumun, yiiksekte c¢ikik nedeniyle femur basinin asetabuler anteversiyon
gelisimine etki etmediginden kaynaklandig1 kanaatindeyiz.

Saglam tarafin ortalama asetabulum derinligi ¢ikik taraftan derin bulundu.
Saglam taraftaki ortalama On arka cap, ortalama 6n dudak kalinligi, ortalama
arka dudak kalinlig1 ¢ikik taraftan fazla bulundu.

Saglam taraf asetabulum hacmi, ¢ikik taraftan oldukg¢a biiyiik bulundu. Bu
anlamli fark asetabulumun hacimsel gelisiminde rediikte bir kalca ekleminin ve
bu sayede asetabuluma aktarilan kuvvetlerin nedenli 6nemli oldugunu
gostermektedir.

Asetabulumun gerek hacim gerekse kemik yapi1 olarak farkliliklar1 TKA
esnasinda asetabular komponentin uygun bir sekilde uygulanmasinin giigliigiinii
ortaya koymaktadir.

TKA planlanan hastalarda daha kolay bir cerrahi teknik uygulayabilmek ve
ameliyat sonrasindaki komplikasyon risklerini azaltarak basariy1 arttirabilmek
icin ameliyat dncesi donemde cok kesitli bilgisayarli tomografi ¢ekilmesinin

faydal1 olabilecegi kanaatindeyiz.



7. OZET

Tek Tarafli Yiiksekte Kalca Cikigi Olan Eriskin Hastalarda Her iki Kalcanin Cok
Kesitli Bilgisayarlh Tomografi ile Karsilastirilmasi

Gelisimsel kalca displazisi olan eriskin hastalarda, cerrahi hazirlik asamasinda
hastalik hakkinda ayrintili bilgi edinilerek, daha etkin cerrahi tedavi uygulanmasina
yardimci olmak amaciyla bu ¢alisma yapilmstir.

Arastirmaya sadece bir kalga ekleminde yiiksekte kalga ¢ikigr olan (Hartofilakidis
Simiflamasi Tip 3) ve diger kalga ekleminde GKD olmayan 10 hasta dahil edildi. Hastalarin
hem c¢ikik hem de saglam taraflarinda femur ve asetabuluma ait birgok uzunluk, ac1 ve
hacim 6l¢timii yapildi.

Cikik tarafta femur basi iist noktasi ile trokanter minor aras1 mesafe kisa, trokanter
mindr ile interkondiiler notch aras1 mesafe ise uzun bulundu. Dolayisi ile trokanter mindre
gore uzunluk ayarlamasi yapilan total kalca artroplastisi ameliyatlarinda bu durumun goz
Oniline alinmasi dnem arz etmektedir. Caligmamizda femoral anteversiyon dl¢liimil, saglam
taraf kalca ekleminde ortalama 33,61, c¢ikik taraf kalca ekleminde ortalama 26,38 derece
olarak bulundu. Trokanter mindriin ¢ikintisinin femura gére rotasyonuna bakildiginda ¢ikik
tarafta belirgin bir sekilde retrovert oldugu belirlendi. Trokanter minériin 20 mm
asagisindan itibaren distale dogru gidildikge cikik tarafta femoral kanal gapinin saglam
tarafa gore daha genis oldugu tespit dildi. Trokanter mindr seviyesinde hem ¢ikik hem de
saglam tarafta mediolateral ¢ap anteroposterior ¢aptan fazla, trokanter mindriin distalinde
Olcliim yapilan tiim seviyelerde ise bu durum tersine donerek hem ¢ikik hem de saglam
tarafta anteroposterior ¢ap mediolateral ¢aptan daha fazla olarak belirlendi. Femur en dar
intramediiller kanal ¢apina bakildiginda ¢ikik taraf saglam tarafa gore daha genisti. Ayrica
trokanter mindriin 20 mm distal seviyesindeki ortalama korteks kalinligi, ¢ikik tarafta
anlaml bir sekilde ince olarak bulundu.

Cikik taraftaki asetabulumun On arka ¢apini, 6n dudak ve arka dudak kalinligini,
derinligini, hacmini saglam tarafa gore daha az bulduk. Saglam taraf ile cikik taraf
karsilagtirilmasinda en biiylik orandaki anatomik yetersizlik posterior dudak kalinliginda
tespit edildi. Asetabulum hacimlerinin karsilagtirilmasinda saglam taraf asetabulum hacmi,
cikik tarafin 2.3 kati olarak bulundu. Asetabulumun gerek hacim olarak gerekse kemik
yapilar olarak farkliliklar1 TKA esnasinda asetabular komponentin uygun bir sekilde
uygulanmasinin giigliigiinii ortaya koymaktadir.

Yiiksekte cikik nedeniyle var olan yapisal anatomik degisikliklere ek olarak viicut
postiiriinden yiiriiylis fizyolojisine kadar bir¢ok fonksiyonun bozulmasi, hastalarin ¢ikik
taraftaki ekstremitelerine diger taraftan daha az yiikk vermesine ve bdylece o taraftaki
kemiksel gelisimlerin yetersiz kalmasina neden olmaktadir. Bu durum TKA ameliyati
esnasinda gboz oOniinde bulundurulmali ve olusabilecek komplikasyonlara karsi tedbirli
olunmalidir. Ozellikle TKA planlanan hastalarda daha kolay bir cerrahi teknik
uygulayabilmek ve ameliyat sonrasindaki komplikasyon risklerini azaltarak basariy1
arttirabilmek icin ameliyat Oncesi donemde cerrahi hazirlik asamasinda cok kesitli
bilgisayarli tomografi ¢ekilmesinin faydali olabilecegini diisiinmekteyiz.



8. SUMMARY

Comparison Between Both Hips of Adults with Unilateral High Dislocation By
Multislice Computerized Tomography

This study is aimed to help for performing effective surgical treatment by obtaining
detailed information in surgical preparation phase about the disorder in adult patients with
developmental dysplasia of the hip (DDH).

Patients who have high dislocation only in one and just one hip joint (Hartofilakidis
Classification Type 3) were included in this study. Multiple lengths, angles and volumes of
femur and acetabulum were measured on both dislocated and normal side of the patients.

Our results show that distance between the top of the femoral head and trochanter
minor was shorter, whereas the distance between trochanter minor and the intercondylar
notch was significantly longer on the dislocated side. Thus, it is important to consider this
information in the total hip arthroplasty when using length adjustments based on trochanter
minor. In our study, the mean femoral anteversion measurement was found 33.61 degrees
on the unaffected side and 26.38 degrees on the dislocated side, respectively. Rotation of
trochanter minor according to femur was found significantly retroverted on the dislocated
side. Femoral canal diameter was found wider than the unaffected side from 20 mm below
the trochanter minor towards the distal end. Mediolateral diameter greater than
anteroposterior diameter at the trochanter minor level on both dislocated and unaffected
side, anteroposterior diameter was greater than mediolateral diameter on both dislocated
and unaffected side at the distal of trochanter minor. The narrowest diameter of the femoral
intramedullary canal on the dislocated side was wider than the other side. Also at the level
of 20 mm distal to the trochanter minor, mean cortical thickness was also found
significantly thin on the dislocated side.

Anteroposterior diameter, thickness of anterior and posterior lips, depth and volume
of acetabulum on the dislocated side was found lesser than the unaffected side. The most
anatomical failure was detected in posterior lip thickness when compared the dislocated
side and unaffected side. Volume of acetabulum on the unaffected side was 2.3 times
greater than dislocated side. The differences of volume and bone structure of acetabulum
reveals the difficulty of appropriate positioning for the acetabular component during total
hip arthroplasty.

In addition to the structural anatomical changes due to high dislocation,
deterioration of many functions such as body posture and walking physiology, the weight
load on the dislocated side decreases and this leads to inadequate bone development on the
affected side. This situation should be considered for avoiding complications during total
hip arthroplasty. Multi-slice computerized tomography assessment may be beneficial in the
preoperative period in order to perform an easier surgical procedure, reduce the risk of
postoperative complications, and increase the success of surgery, in patients undergoing
total hip arthroplasty.
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