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1 GIRIS
Gelisimsel kalca displazisinin (GKD) goriilme sikligin1 saptamak kalgadaki bu
anormal durumun tanimlanmasindaki farkliliklar, kalca muayenesindeki segilen metod
farkliliklar1, muayeneyi yapan kisinin bilgi seviyesi ve ¢alisilan toplulugun 6zelliklerine
bagli olarak degisiklik gostermektedir. Yaklasik olarak 1000 dogumda 1 ile 100
dogumda 3-4 arasinda degistigi disliniilmektedir. Fizik muayene ve USG ile

goriintiileme ile daha yiiksek goriilme sikliklari bildirilmistir'.

Gelisimsel kalca displazisi tedavisinde cocuk yas grubunda pavlik bandaj,
traksiyon, acik veya kapali rediiksiyon, femoral ve pelvik osteotomiler tedavi
alternatifleri olarak karsimizda durmaktadir. Gozden kacan veya herhangi bir tedavi
almadan eriskin yasa gelen gelisimsel kalca displazili hastalarda gelisen koksartrozda
total kalca artroplastisi operasyonu sonuglart incelendiginde bu hasta grubunda en iyi

tedavi yontemlerinden biri olarak goriilmektedir”.

Bu geriye doniik caligmamizda gelisimsel kalga displazisi zemininde gelisen
koksasrtrozlu hastalarda uyguladigimiz total kalca artroplatisi ameliyatinin orta-uzun
donem sonuglari, protez sagkalim oranlar1 ve hastalarin ameliyat 6ncesi ve sonrasi kalca

hareketleri karsilastirilarak incelenmistir.



2 GENEL BILGILER

2.1 TARIHCE

1932 yilinda Guillaume Dupuytren tarafindan dogumla birlike goriilen kalca
cikigi  “orijinal veya konjenital kalga ¢ikig1” olarak tanimlanmistir. Viyana
Universitesi’nden Adolf Lorenz 1800°lii yillarmn sonunda g¢ok giiclii traksiyon ile
uyguladigi kapali rediiksiyon teknigini tanitmistir. Etkin bir tedavi yontemi olmasinin
yaninda uygulanan traksiyonun giicii yiiziinden gelisen avaskiiler nekroz (AVN)
nedeniyle kendisine “avaskiiler nekrozun babasi” lakabi verilmistir’. Le Dammany 1912
de “signe de ressaunt” ile Ortalani’den Once rediiksiyon sirasindaki “klik” sesini

tanimlamistir’.

1927 de Putti bir yagindan 6nce tedavisi baslanan hastalarda bagari oraninin % 90
larin iizerinde oldugunu belirtmistir’. Arnold Pavlik 1946 yilinda kendi adiyla amlan
tedavi yontemini sunmustur. 1956 yilinda da 1424 kalganin pavlik bandaj yontemiyle

AVN gériilmeksizin tedavi ettigini yaymlamustir®.

Dogustan kalca ¢ikigi olan hastalarin tedavisinde femur ve pelvis osteotomileri
onemli prosediirlerdendir. ilk olarak 1880 yilinda Bologna’da Alfonso Poggi tarafindan
dogustan kalca cikigimin operasyonla rediiksiyonu tariflenmistir’. Dogustan kalca
cikiginin acik rediiksiyonu Albert Hoffa tarafindan popiilerize edilmistir™®. Salter
tarafindan anterior yaklasim, Ludloff tarafindan medial yaklasim ortaya konmugtur'®'".
Kalcgalar1 rediikte edilemeyen yasi ilerlemis vakalarda yaygin olarak Adolf Lorenz’in
bifiirkasyon osteotomisi kullanilmigtir. Gelismsel kalga displazisi tedavisinde asetabuler
bolgede de operasyonlar yapilmistir. Bunlarin ilk tasarimlanani asetabulum catisinin
laterale dogru genislemesini saglayan “shelf operasyonudur”. Albee tarafindan 1915
yilinda tariflenmistir'>. Pemberton, Steele, Chiari ve Salter operasyonlarinin amaci,
asetabulum tavanini1 yonlendirerek asetabulumu mediale deplase ederek veya tiim
asetabulumu yeniden oryante ederek femur basimmin daha iyi kaplanmasini

< 10,13-15
saglamaktir 7.

Displazik kalgalarda total kalga artroplastisi uygulanmasi bozulmus anatomiye
bagli teknik zorluklar1 barmdirmaktadir. Ozel tasarimlanmis implantlarin kullanimma
gereksinim vardir. Muhtemelen bu gibi teknik olanaklarin eksikliginden dolay1

Charnley ve Feagin’in 1973’deki makalelerinde o6zellikle yiiksekte kalca ¢ikigi



vakalarinin artroplasti i¢in uygun olmadig gibi kétlimser bir goriis belirtmelerine sebep
olmustur. Daha sonraki yillarda Coventry Dunn ve Hess, Hess ve Umber Crowe, Mani
ve Ranawat Fredin ve Unander-Scharin Woolson, Harris Buchholz ve Hartofilakidis

degisik cerrahi tekniklerle iyi sonuglar yaymlamislardir™'®>.

2.1. ANATOMI

Os coxae os ilium, os pubis, ve os ischiiden olusur. Bu 3 kemigin goévdeleri
kaynasarak asetabulumu olusturur®. Pelvis iskeletinin anterolateral kismini olusturan os
coxalar, arkada sacroiliak eklem vasitasiyla os sakrum ile eklem yaparlar. On tarafta ise

symphysis pubica araciligiyla birbiriyle eklem yaparlar.

Os koksanin genis olan iist kismina os ilium, bunun da serbest iist kenarina crista
iliaca denilir. Crista iliaka 0nde spina iliaca anterior superior, arkada ise spina iliaca
posterior superiorda sonlanir. Bu yapilar deri altinda rahatlikla elle yoklanabilir. Spina
iliaca anterior superiorun 5 cm arkasinda tuberculum iliacum, asagisinda ise spina iliaca
anterior inferior bulunur. Spina iliaca posterior inferior ise spina iliaca posterior
superiorun hemen asagisinda bulunur. Asetabulumun arka ve yukar1 kismindaki biiyiik
centie Inc. ischiadica (ischialis) major denilir. Os iliumun dis yiizii énde konveks,
arkada konkav sekildedir. Linea glutea anterior, line glutea posterior ve linea glutea

inferior olarak adlandirilan ii¢ kavisli ¢izgisel ¢ikinti tarafindan boliinmiistiir.

Os ischii (ischium), L harfi seklindedir. Bunun kalin olan iist kismina corpus ossis
ischii, ince olan alt kismina ise ramus ossis ischii denilir. Ischiumun arka tarafindaki
cikintaya spina ischiadica denilir ve bu ¢ikinti inc. ischiadica major ve mindr arasinda
yer alir. Tuber ischiadicum korpusun arka-alt kisminda bulunur. Inc. ischiadica major
ve mindr, lig. sacrospinale ve lig. sacrotuberale tarafindan for. sciaticum (ischiadicum)

major ve mindr sekline dontistlriliir.

Os pubis (pubis) corpus, ramus superior ve ramus inferior olmak {izere ii¢ boliime
ayrilir. Her iki tarafindan korpusu 6nde ve ortada birbiriyle eklem yaparlar. Bu ekleme
symphysis pubica denilir. Ramus superior ossis ilii ve os ischii’nin korpuslari ile
birleserek asetabulumun olusumuna katilir. Ramus inferior ise for. obturatumun
asagisinda ramus ossis ischii ile birlesir. For. obturatumun asagisinda ramus ossis ischii
ile birlesir. For. obturatum canlida membrana obturatoria ile kapatilmistir. Crista pubica

corpus ossis pubisin iist kenarinda bulunur ve lateralde tuberculum pubicumda sonlanir.



Os koksanin dis yiizeyindeki eklem ¢ukurluguna asetabulum denilir. Burasi femur
basi ile eklem yaparak kalca eklemini olusturur. Asetabulumun asagi kismindaki ¢entige
inc. acetabuli denilir. Asetabulumun sadece yarimay seklindeki hyalin kikirdakla ortiilii
facies lunata denilen periferik kismi ekleme katilir. Fossa acetabuli denilen orta

kisminda eklem kikirdagi bulunmaz ve ekleme de katilmaz.

Anatomik pozisyonda pelvisin pozisyonunu goz Oniine getirmek biraz zordur.
Bunun icin symphysis pubica ile spina iliaca anterior superiorlar1 vertikal bir diizleme
temas ettirdigimizde, pelvisi dogru pozisyona koymus oluruz. Bu pozisyonda symphysis

pubis’in arka yiizii, arkaya ve yukari, sakrumun 6n yiizii ise 6ne ve agsagiya dogru bakar.

Kalga eklemi sferoid grubu sinoviyal bir eklemdir. Eklemi tamamen saran kapsiil,
medialde labrum acetabulareye tutunur. Lateralde ise, onde linea intertrochantericaya,
arkada da femur boynunun orta kismma tutunur. Bazi kan damarlari, linea
intertrochantericada eklem kapsiiliiniin bir kisim lifleri ile birlikte femur boynu boyunca
uzanirlar. Bir bant seklinde goriilen bu yapiya retinacula denilir. Bu damarlar femurun

boyun ve bas kisimlarini besler.

1.1.1 BAGLAR

Lig. iliofemorale kuvvetli bir bag olup ters donmiis bir y harfi seklindedir.
Yukarida olan tabani spina iliaca anterior inferiora, asagida olan kolu ise linea
intertrochantericanin {ist ve alt kisimlarina tutunur. Cok saglam olan bu bag uylugun
ekstansiyonunu sinirlar. Dik pozisyonda yiiriirken viicudun arkaya kaymasina engel
olur. Insanlarda ¢ok iyi gelismis olan bu bag 300 kg’a kadar yiik tastyabilir. Bagin oblik
seyreden lifleri uylugun addiiksiyonunu sinirlarken, tek ayak {izerinde iken gévdenin
kars1 tarafa egilmesini engellemeye calisir. Kalganin hiperekstansiyonunda ve i¢

rotasyonunda gerilir. Dig rotasyonunda gevser.

Lig. pubofemorale, iicgen seklinde bir bagdir. Tabani yukarida pubisin ramus
superioruna, tepe kismi ise asagida linea intertroctantericanin alt kismina tutunur.
Eklemin 6n tarafinda bulunan diger baglar gibi eksatnsiyonu siirlarken, uylugun

abduksiyonu ve dis rotasyon hareketlerini kontrol eder (Sekil 1).



Rectus femons tendonu
{Quadriceps kasi)

lliofemoral ligaman
(Iateral fasikil)

Pubofemoral ligaman

lliofemoral ligaman
(medial fasikdl)

Anterior kapsdl

Rektus femoris tendonu Zona Pubofemoral
(Quadriceps kasi) orbicularis ligaman

Ischiofemoral ligaman Ischiofemoral ligaman ‘Obturator
membran

SEKIL 1: A- Kalca eklemi dis baglar1 ve rektus femoris tendonu énden gdriiniim
B- Kalca eklemi kapsiilii ve ischiofemoral ligaman C- Kalga eklemi dig baglar1 arkadan
gorunum.

Surgical Atlas of Musculoskeletal System Editors: Manuel Llusa Perez, MD, Domingo Ruano Gil, MD, Alex Meri Vived

AAOS 2008.

Lig. ishiofemorale, en ince bagdir. Asetabulum kenarmin os ischiide bulunan
kismindan baslar, disa ve yukari dogru seyrederek collum femoris etrafinda dolanir.
Eklem kapsiilii ve trochanter majorun 6n kenarmna yapisarak sonlanir. Bu bag i¢

rotasyonu sinirlarken, adduksiyonun kisitlanmasinda lig. iliofemorale ile beraber ¢alisir.



Lig. transversum acetabuli (zona orbicularis), eklem kapsiiliiniin derin
katmaninda yer alan halka seklindeki bagdir. Bu bag, yukaridaki {i¢ bagin devami
seklinde, baglarin derine dalan lifleri tarafindan olusturulur. Collum femorisin etrafini
ilmek seklinde donen zona orbicularis, caput femorisi asetabulum igerisinde tutan en
onemli yapidir. Halka seklindeki yapisi nedeniyle kalca ekleminin rotasyonel

hareketleriyle iligkilidir (Sekil 2).

Asetabular labrum Asetabular pulvinar

Asetabulum  Femur bagi Femur boynu Semiluner faset  Round ligaman

Rektus femoris tendonu

& o R

Asetabular ~ Semiluner Fovea capitis  Femur bagi Transvers asetabular ligaman
labrum faset femoris

SEKIL 2: Kalga eklem anatomisi A- Kalca ckleminin eklem kapsiilii
kaldirildiktan sonra anteriordan goriinlimii B- Kalga eklemi disloke durumdayken
labrum, pulvinar ve lig.teres (round ligaman) goriiniimii C- Disloke kalgada rektus

femoris tendonunu yapisma yeri goriinlimii D- Transvers asetabuler ligaman.

Surgical Atlas of Musculoskeletal System Editors: Manuel Llusa Perez, MD, Domingo Ruano Gil, MD, Alex Meri Vived

AAOS 2008
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Lig capitis femoris, bir ucu incisura acetabulinin iki kenarina ve lig.transversum
acetabuliye, diger ucu fovea capitis femorise yapisan eklem ic¢i bagdir. Lig. capitis
femoris 6zellikle gelisme ¢aginda, icerisinde bulunan a.obturatorianin r.acetabularis dali
nedeniyle Onemlidir. R.acetabularis inc. acetabuli ile lig. transversum acetabuli
arasindaki gecitten gecerek lig. capitis femoris igerisine girer ve bu bag ile beraber caput
femorise uzanir. Bu arter caput femoristeki epifiz plaginin beslenmesini saglar.
Eriskinlerde bagin bu fonksiyonu ortadan kalkar, ancak uylugun fleksiyon durumunda

adduksiyon veya disa rotasyonunu sinirlayan bir yap1 olarak énemini korur.

1.1.2 KALCA EKLEMININ ARTERYEL VE VENOZ DOLASIMI

A.circumflexa femoris lateralis ve a. circumflexa femoris medialis (a. femoris
profundanin dallar1) ve a. obturatoriadan (r.acetabularis) gelen dallar tarafindan
olusturulan krusiat anastomozdan gelir (Sekil 3). Ayrica femur basi, boynu, ve kalca
eklem kapsiiliiniin beslenmesinde 6nemli olan trokanterik anastomozdan dallar da
katilir. Trokanterik anastomoz; a. glutea superior, a.glutea inferior, a.circumflexa
femoris medialis ve a. circumflexa lateralis katilimiyla olusur. Vendz dolasim v.
femoris profunda, v. femoralis ve v. iliaca interna ile saglanir. Lenfatik drenaj nodi

inguinales profundiiye olur.

Eklem, n. obturatorius, n. femoralis ve n. ischiadicus tarafindan innerve edilir.

Interior retinakiiler arter

interior retinakiler arter

Posterior retinakiiler arter

Posterior retinakiler arter Arteria fovealis

Superior retinakiiler arter
Superior retinakiler arter

lliopsoos tendonu

Medial sirkumfileks
femoral arter

Derin femoral arter
Lateral sirkumfieks femoral arter

Lateral sirkumfleks femoral
arterin gikan dah

Lateral sirkumfleks femoral
arterin inen dali

i

SEKIL 3: Kalca ekleminin arteryel ve venoz dolasim.

Netter FH: Interactive Atlas of Human Anatomy CD-ROM ( Windows), Version, Novartis.2000.
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1.1.2.1 KALCA KASLARI

Kalga eklemi araciligiyla femur veya pelvisi hareket ettiren ve bu iki iskelet
pargasi arasinda uzanan kaslardir (Sekil 4). Kalcanin 6n tarafinda yer alan m. psoas
major, m. psoas mindr ve m. iliacus ile, arka tarafta bulunan m. gluteus minimus, dis

rotator kaslar ve m. fascia latadir.

M. obliquus internus M. Gluteus minimus

M. obliquus externus

M. gluteus medius M. tensor fascia lata

M. sartorius

M. gluteus maximus
Sakrospinal ligaman

M. rectus femoris

M. gemellus superior
Sakrotuberal ligaman

M. gemellus inferior . pectineus

M. Semitendinosus . adduktor longus

M. biceps femoris
{uzun bas) ve
M. semimembranosus

_gracilis
. adduktor brevis

== E =

A M. Adductor M. Obturator
magnus extemnus

M. quadratus

M. transversus abdominis lumborum
M. iliacus
Sakroiliak
ligaman
M. sartorius
M. rectus femoris
sakrospinal
_ ligaman
M. pectineus sakrotuberal
inguinal ligaman ligaman

M. semitendinosus

M. biceps femoris ve
semimembranosus

M. rectus abdominis

M. obturator internus M. adductor magnus

SEKIL 4: A- Os koksaya arkadan tutunan kaslar B- Os Koksaya 6nden tutunan

kaslar.

Surgical Atlas of Musculoskeletal System Editors: Manuel Llusa Perez, MD, Domingo Ruano Gil, MD, Alex Meri Vived

AAOS 2008.
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Kal¢anin 6n tarafinda bulunan kaslar
M. iliopsoas

M. iliacus ve m.psoas majorun birlesmesiyle olusmus bir kastir. Kaslarin
sonlanma yerleri aym baslangi¢ noktalar1 faklhidir. Islevleri aym olup m. iliopsoas

uylugun en kuvvetli fleksoriidiir.
M. iliacus

Fossa iliacay1r dolduran kastir. Fossa iliacanin proksimal boliimiinden, crista
iliacanin labium internumundan ve lig.sacroiliacum anteriustan baglar. Lig. inguinalenin
altindan lacuna musculorumdan m. psoas major ile birlikte gecer. Femurun trochanter
mindriine yapisir. N. femoralis tarafindan innerve edilir. Kalca ekleminin transvers
ekleminin 6niinden gectigi i¢in uyluga fleksiyon, vertikal ekseni 6nden distan ice dogru

caprazladigi i¢in uyluga dis rotasyon yaptirir.
M. Psoas Major

Kalg¢a ekleminin transvers ekseninin Oniinden gectigi icin uyluga fleksiyon,
vertikal ekseni onden distan ice dogru caprazladigi icin uyluga dis rotasyon yaptirir.
Uyluk sabit iken ¢ift tarafli kasildiginda lumbal omurlar: 6ne, tek tarafli kasildiginda ise

One ve yana eger. Pleksus lumbalisin dallar1 tarafindan sinirsel innervasyonu saglanir.
M. Psoas Minor

M. psoas majorun On tarafinda yerlesim gosteren uzun silindirik bir kastir. Son
gbgiis ve birinci bel omurundan baslayip pecten ossis pubis ve fascia iliaca iizerinde
sonlanir. GOvdeyi zayif olarak one eger. Kasin sinirsel innervasyonu L1 spinal sinir

tarafindan saglanir.
Kalcanin arka tarafinda bulunan kaslar
M. Gluteus Maximus

M. iliopsoas gibi postiirel kaslardan olan m. gluteus maximus, gluteal bolgedeki
en yiizeyel kas olup, dort koseli, romboid sekilli, kalin ve genis bir kastir. Kalca
kabarikligin1 meydana getirir. Altta yer alan diger kas gruplari, ndrovaskiiler yapilar ve

kalca eklemi i¢in posteriordan koruma saglar (Sekil 5).



M.gluteus
maximus

Ylzeyel dal —

Derin dal— 2.
i
v
M.gluteus h

medius

A.glutealis
inferior

N.ischiadicus
M.gluteus

maximus [

O LLUSA ssic MER

SEKIL 5: Gluteus maximus her iki tarafa kaldinldiginda altinda yer alan diger

anatomik yapilar.

Surgical Atlas of Musculoskeletal System Editors: Manuel Llusa Perez, MDD, Domingo Ruano Gil, MD, Alex Meri Vived

AAOS 2008.

Yiizeyel grup gluteal kaslardan olan m. gluteus maximus ile orta tabakada yer
alan kaslar arasinda spatium intergluteale primum ad1 verilen, gevsek bag dokusu igeren
onemli bir aralik yer alir. Bu aralik, foramen ischiadicum majus aracilifiyla pelvis
boslugu ile baglantili olup, ayrica fossa ischioanalis ve uyluk arka loju ile de

baglantilidir.

Ayakta diiz durur pozisyonda iken tuber ischiadicumu 6rten m. gluteus maximus,
crista iliaca ile linea glutea posterior arasindaki sahadan, os sakrumun alt yarisinin dig
kismi, lig. sacrospinale, fascia thorocolumbalis ve kendisini orten fascia gluteadan

yaygin sekilde baslar. Asagi ve dis tarafa dogru uzanan kas liflerinin {ist yarist ve
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ylzeyel kismi kalin bir tendinéz yap1 etrafinda birlesip trokanter majorun {izerinden
gecip tractus iliotibialiste, geri kalan derin lifleri ise tuberositas gluteada sonlanir. Bazi
kas lifleri ise tuberositas gluteada sonlanirlar. Kasin derininde yer alan {i¢ adet bursadan
en biiyligii bursa trochanterica musculi glutei maximidir. Uylugun en kuvvetli ekstensor
kast olan m. gluteus maximus, m. iliopsoasin antagonistidir. Tractus iliotibialise katilan
boliimii ile bacagin ekstansiyonuna da yardim eder. Ayrica uyluga dis rotasyon, st
boliimii ile abdiiksiyon, alt boliimii ile ise addiiksiyon yaptirir. Govdenin ayakta dik
durmasi ve dogrulmasinda, yiiriime ve merdiven ¢ikma hareketlerinde kalgca ve diz
eklemlerini tespit ederek dnemli rol oynar. Ayakta dururken kas asla gevsemez, ancak
ylriime sirasinda ¢ok az fonksiyon goriir. Govde dengesinin saglanmasinda sirt kaslari
ile birlikte c¢alisarak c¢ok oOnemli rol oynar. Pleksus sacralisten gelen n. gluteus

sacralisten gelen n. gluteus inferior ile innerve edilir.
M. Gluteus Medius

Pelvis dis kisminda yer alan, yelpaze seklinde bir kastir. Kismen m. gluteus
maximusun altinda bulunan bu kasin arka i¢ kism1 m. gluteus maximus, 6n dis kismi ise
fascia glutea ve deri ile oOrtiiliidiir. Kas lifleri os iliumun dis yiiziinden, linea glutea
anterior, linea glutea posterior ile crista iliaca arasindaki alandan ve fascia gluteadan
baglar. Bu araya toplanan kas lifleri trochanter majorun dis yiiziine tutunarak
sonlanirlar. Trochanter major ile kas tendonu arasinda bursa trochanterica musculi
glutei medii bulunur. Uylugun en kuvvetli abduktorudur. Yiiriime sirasinda pelvisi yere
basan tarafa ¢ekerek govdenin diiz pozisyonda kalmasini saglar. Pelvisin yerle temas
etmeyen ekstremite tarafina diismesini engeller. Ayrica 6n boliimii uyluga fleksiyon ve
i¢ rotasyon, arka boOlimii ise ekstansiyon ve dig rotasyon yaptirir. Uyluk tespit
edildiginde en kuvvetli olarak calisir. Yiirime ve kosma sirasinda sagl sollu calisarak
govdenin dengede kalmasini saglar. Somotomotor liflerini pleksus sacralisten gelen n.

gluteus superiordan alir.
M. Gluteus Minimus

M. gluteus medius tarafindan Ortiilii olan gluteal bdlge kaslarinin en kiigiigiidiir.
Os iliumun dis yiiziinde, linea glutea anterior ile linea glutea inferior arasindaki, arkada
incisura ischiadica majora kadar uzanan genis bir sahadan baglar. M. gluteus mediusun
lifleri ile ayn1 yonde uzanan yelpaze seklindeki kas lifleri kiriglestikten sonra trochanter

majorun 6n kenarma tutunarak sonlanirlar. Bir kisim lifler kalga eklemi kapsiiliine
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tutunurlar. Trochanter major ile kasin kirisi arasinda bursa trachanterica musculi glutei
minimi bulunur. M. gluteus medius ile ayn1 fonksiyonu goriir, fakat etkisi daha zayiftir.
Uyluga abdiiksiyon ve i¢ rotasyon yaptirir. iki kas birlikte yiiriime sirasinda pelvis
dengesinin korunmasini saglar. Kars1 ayak yerden kesildiginde pelvik seviyeyi korur.
Bu kaslar yaklagik olarak viicut agirliginin 3 katina ulasan bir giigle kasilir.

Somotomotor liflerini n. gluteus superiordan alir.
M. Tensor Fascia Lata

Kiigiik yass1 bir kas olan m. tensor fascia latae crista iliacanin 6n kismi ile spina
iliaca anterior superior ve bunun biraz asagisindan baslar. Trochanter majorun alti
hizalarinda kirisleserek fascia latanin dis kismini olusturan tractus iliotibialisin iki
yaprag1 arasinda ve uylugun iist 1/3’liniin bittigi yerde fascia latanin yapisina karigarak
sonlanir. Arka taraftan gelen m. gluteus maximusun kiris huzmeleri de fascia latanin
yapisina katilirlar. Boylece trochanter major ile condylus lateralis tibiale arasinda
uzanan, 45 cm eninde kalin bir serit meydana gelir. Tractus iliotibialis (Maissiati seridi)
ad1 verilen bu serit fascia latanin kalinlasmis bir parcasidir. Uylugun abduktoru olarak
kabul edilen m. tensor fascia lata uyluga fleksiyon ve biraz da i¢ rotasyon yaptirir.
Ayrica tractus iliotibialis vasitasi ile bacagin ekstansiyonuna yardim eder ve diz
eklemini ekstansiyonda tespit eder. Fascia latay1 gererek uyluk kaslarmin kuvvet
cizgilerini birbirine yaklastirir. Kisa mesafe kosucularinda ¢ok gelismis olan bu kas m.
iliopsoasin sinerjistidir. M. iliopsoas fel¢ olursa m.tensor fascia latae hipertrofiye ugrar.

Somotomotor liflerini n. gluteus superiordan alir.

Uylugun dis rotator kaslar

M. gluteus maximusun derininde bulunan derin gluteal grup, pelvitrokanterik

kaslar olarak adlandirilan alt1 adet dis rotator kastan olusur.
M. Piriformis

Uyluga dis rotasyon ve abduksiyon yaptirir. Uyluk ekstansiyon durumundayken
dis rotasyon, fleksiyon durumundayken ise daha c¢ok abduksiyon agirliktadir.

Somatomotor liflerini pleksus sacralisten gelen n. musculi piriformisten alir.
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M. Obturatorius internus

Kalga ekleminde uyluga ekstansiyonda iken dis rotasyon ve fleksiyonda iken ise
abduksiyon hareketi yaptirir. Pleksus sacralisten gelen n. musculi obturatorii interni ile

innerve olur.
M. Gemellus Superior ve M. Gemellus Inferior

M. gemellus superior spina ischiadicanin dis yliziinden, m. gemellus inferior ise
tuber ischiadicumdan baslar. Iki kas da m. obturatorius internusa kaynasmis
durumdadir. Yatay olarak disyan tarafa dogru uzanan kas lifleri fossa
intertrokantericaya tutunarak sonlanir. Her iki kasin etkisi diger kaslara oranla zayif
olmakla beraber, uyluk ekstansiyonda iken dis rotasyon, fleksiyonda iken ise
adduksiyon yaptirirlar. M. gemellus superiorun somatomotor liflerini n. musculi
obturatorii interni, m.gemellus inferiorun ise n. musculi quadrati femoristen olmak

tizere pleksus sacralisten alirlar.
M. Quadratus Femoris

Bu kas uylugun en kuvvetli dis rotator kasidir. Diger kaslara oranla fizyolojik
kesiti daha biiyiiktiir ve vertikal eksenden daha uzakta bulundugu icin etkisi daha
giicliidiir. Ayrica uylugun adduksiyonuna yardim eder. Somatomotor liflerini pleksus

sacralisten gelen n. musculi quadrati femoristen alir.
M. Obturatorius Externus

M. obturatorius externus diger adduktor ve dis rotator kaslarla ortiilii oldugu icin
kadavrada bulunmasi zor bir kastir. Kal¢a ekleminde uyluga dis rotasyon yaptiran kas,
ayrica bir miktar fleksiyonda yaptirir ve abduksiyona yardim eder. Caput femorisi alttan
destekleyerek kalca eklemi stabilizasyonunda rol oynar. Somatomotor liflerini pleksus

lumbalisin bir dali olan n. obturatoriustan alir.

1.1.2.2 UYLUK KASLARI
Uylugun 6n kompartmaninda yer alan kaslar
M. Sartorius:

Hem kalga hem diz eklemlerinin eklemlerini ¢aprazlayan m. sartorius, her iki
eklemde de hareket yaptirir. Uyluga fleksiyon, abduksiyon ve dis rotasyon; bacaga ise

fleksiyon ve fleksiyonda iken i¢ rotasyon yaptirir. Uylugun 6n tarafinda bulunup bacaga
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fleksiyon yaptiran tek kastir. Somatomotor liflerini pleksus lumbalisten gelen n.

femoralisten alir.
M. Quadriceps Femoris

Uyluk 6n lojunun en biiylik kasidir. Bacagin en kuvvetli ekstensor kast olan bu

kas dort basli olup postiirel bir kastir. Somatomotor liflerini n. femoralisten alir.
M. Articularis Genus

(Cogunlukla ayri bir kas olarak bulunan, bazen de m. vastus intermediusun en alt
kisim liflerinin meydana getirdigi bir kastir. Dirsekteki m. articularis cubiti gibi bu kas
da, diz ekstansiyonu sirasinda sinoviyal zar1 yukari dogru c¢ekerek eklem araliginda

sikigmasina engel olur.
Uylugun i¢ tarafindaki kaslar (Adduktor grup)
M. Gracilis

Adduktor kaslarin en yiizeyel ve en zayif iiyesi olan m. gracilis, diz eklemini de
caprazlayan ve bu sekilde iki ekleme de etki eden tek adduktor kastir. Kalg¢a ekleminde
uyluga adduksiyon, diz ekleminde ise bacaga fleksiyon ve fleksiyonda iken i¢ rotasyon

hareketi yaptirir. Somatomotor liflerini n. obturatoriustan alir.
M. Pectineus

Kalga ekleminde uyluga adduksiyon, fleksiyon ve biraz da i¢ rotasyon hareketi
yaptirir. Somatomotor liflerini n. femoralisten alan kas, bazen n. obturatoriustan da dal

alabilir.
M. Adductor Longus

Uyluga adduksiyon yaptiran kas aymi zamanda fleksiyon ve i¢ rotasyon

hareketlerine de katilir. Somatomotor liflerini n. obturatoriusun 6n dalindan alir.
M. Adductor Brevis

Kalga ekleminde uyluga adduksiyon, fleksiyon ve biraz da i¢ rotasyon yaptirir.

Somatomotor liflerini n. obturatoriusun 6n dalindan alir.
M. Adduktor Magnus

M. adduktor magnus uylugun en kuvvetli adduktor kasidir. Ayrica iist yarisi

fleksiyon ve i¢ rotasyon, alt yarisi ise ekstansiyon ve dig rotasyon hareketlerine de
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katilir. Somatomotor liflerini n. obturatoriusun derin dalindan ve pleksus sacralisten

gelen n. tibialisten alir.

Uylugun arka tarafinda bulunan Kaslar (iskiokrural kaslar)

Tuber ischiadicum ile bacak kemikleri arasinda uzanan bu kaslar kal¢a eklemi
tizerine zayif, diz eklemi iizerine ise kuvvetli olarak etki eder. En onemli gorevleri

bacagin fleksiyonu olan bu kaslar “Hamstring kaslar1” olarak da adlandirilir.
M. Biceps Femoris

Kasin iki basi da diz ekleminde bacaga fleksiyon ve fleksiyon pozisyonunda iken
dis rotasyon, kalga ekleminde ise sadece uzun basi uyluga etki ederek ekstansiyon ve
biraz da dis rotasyon yaptirir. Caput longumun somatomotor liflerini n. tibialis, caput

brevenin ise n fibularis communisten gelir.
M. Semitendinosus

Bu kas kalga ekleminde uyluga ekstansiyon, diz ekleminde ise bacaga fleksiyon

ve fleksiyonda iken i¢ rotasyon yaptirir. Somatomotor liflerini n. tibalisten alir.
M. Semimembranosus

Kalga ekleminde uyluga ekstansiyon, diz ekleminde ise bacaga fleksiyon ve

fleksiyonda iken i¢ rotasyon hareketi yaptirir. Somatomotor liflerini n. tibialisten alir.

Norovaskiiler Yapilar

A. Iliaka Eksterna: A. iliaka kommunisin uc¢ dalidir. Pelvis 6n kolunun ig
yliziinde, m. psoas major lizerinden medial kenar boyunca oblik olarak
asagiya dogru seyreder (Sekil 6).

B. A. Femoralis: A. iliaka eksternanin, lig. inguinalenin altindan gegctikten
sonraki uzantisidir.

C. A. Profunda Femoris: A. femoralisin lateralinden ¢ikar, posteriorundan
gecer ve m.pectineus ve m. adduktor longus arasinda seyreder.

D. A. Circumflexia Lateralis: A. femoris profundanin lateralinden ayrilir.

E. A. Circumflexia Medialis: A. femoris profundanin medialinden ¢ikar.
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F. Superior Gluteal Damarlar: A. iliaka internanin posterior bdoliimiiniin
dallaridir.

G. N. Ishiadicus (L4, L5, S1, S2, S3 ): Foramen infrapiriformeden pelvisi terk
eden viicudun en kalin siniridir. Genellikle uylugun alt 1/3’iinde veya daha
yukarida n. tibialis ve n. fibularis communis adli u¢ dallarina ayrilir.

H. N. Femoralis (L2, L3, L4): Pleksus lumbalisin en kalin dahdir. Lig

inguinalenin derininden gectikten hemen sonra dallarina ayrilir.

© LUSA o MBI

A lliaka

communis
M.psoas
major
A lliaka
interna M.iliacus
A.glutealis
superior
A.iliaka
A. glutealis eksterna
inferior
A.pudenda
interna ;
- — A.obturatoria

M.obturator
internus

SEKIL 6: A. iliaka eksterna ve diger anatomik yapilar.

Surgical Atlas of Musculoskeletal System Editors: Manuel Llusa Perez, MD, Domingo Ruano Gil, MD, Alex Meri Vived

AAOS 2008
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1.1.2.3 TRANSASETABULER ANATOMI VE FiIKSASYON

Cerrahpasa Tip Fakiiltesi Ortopedi ve Travmatoloji A.D’da displazik kalgalara
total kalga artroplasti operasyonu uygularken asetabuler kap tutulumunun daha saglam
olmasini istedigimiz durumlarda vida ile transasetabuler fiksasyon yapmaktayiz. Bunu
yaparken de 1990 yilinda Wasielewski ve ark’nin tamimladigi asetabuler kadran
sistemini kullantyoruz”. Bu kadran sisteminde SIAS tan baslaylp asetabulumun
ortasindan gegen ¢izgiye asetabulum ortasindan ¢ekilen bir dik ¢izgi ile asetabulum dort
kadrana ayrilir. Posterosuperior ve posteroinferior kadranlar nispeten daha giivenli
alanlar oldugundan dolay:1 vidalarimizi bu bdélgelere yerlestiriyoruz. Anteroinferior ve
anterosuperior bdlgelerini ise eksternal iliak arter ve ven; obturator sinir, arter ve ven

olas1 yaralanmalarin1 g6z 6niinde bulundurarak kullanmiyoruz.

Bu calismada vurgulamak istedigimiz ise trans-asetabuler fiksasyonda ozellikle
yiiksekte ¢ikigi olan kalcalarada giivenli bolgelerin tanimlanmasi konusunda yeni
calismalarin varhigidir. 2009 yilinda Q Liu ve ark ¢alismalarinda Wasielewski ve ark
tanimladiklar1 kadran sisteminin normal kalgalarda ve hafif displazisi olan hastalarda
yararli olabilecegini fakat yiiksekte kalgalarda giivenli bolgenin kaydigini ve
posterosuperior kadranin aslinda giivenli olmadigmi belirtmislerdir®®. Q Liu ve ark
calismalarinda yeni bir asetabuler kadran sistemi tanimlamislardir (Sekil 7-9). Bu
calismanin yiiksekte kal¢a ¢ikiginda transasetabuler vida fiksasyonunda farkli bir bakis

acis1 getirecegini diisiinmekteyiz.
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Sekil 7: Yiiksekte kal¢a ¢ikiginda yeni tanimlanan asetabuler kadran sistemi.

Liu Q, Zhou YX, Xu HJ, Tang J, Guo SJ, Tang QH. Safe zone for transacetabular screw fixation in
prosthetic acetabular reconstruction of high developmental dysplasia of the hip. J Bone Joint Surg Am.
2009 Dec;91(12):2880-5.

Bu sistemde asetabuler bolge {i¢ boliime ayrilir. Merkezi boliim ve bunun disinda
kalan iki dis boliim. ASIS saat 1 hizasinda olacak sekilde konumlandirilir ve daire 12 es
parcaya boliiniir. Koyu kirmizi alanlar eksternal iliak arter ve ven yaralanmai riskli
bolgeler, agik kirmizi alanlar ise obturator arter ve venin yaralanma ihtimali yiiksek

bolgeleri gostermektedir.
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Sekil 8: Cerrahi Simulasyon. Simulasyonda turuncu kap goz-yas: figiiriiniin en alt
noktasina yerlestirilir. Bu simulasyonda asetabuler kap c¢apt 40 mm olarak
belirlenmistir.

Liu Q, Zhou YX, Xu HJ, Tang J, Guo SJ, Tang QH. Safe zone for transacetabular screw fixation

in prosthetic acetabular reconstruction of high developmental dysplasia of the hip. J Bone Joint Surg Am.
2009 Dec;91(12):2880-5.

Sekil 9: Cerrahi Simulasyon sirasinda potansiyel yaralanma riski olan damarlar.
A. Kahverengi vida eksternal iliak arteri yaralamistir. B. Kirmiz1 ve pempe vidalar
obturator arteri yaralamistir. Dikkat edilmesi gereken husus kahverengi vida
Wasielewski’nin tanimladigi kadran sistemine gore posterior-superior kadrana
yerlestirilmis olmasidir.

Liu Q, Zhou YX, Xu HJ, Tang J, Guo SJ, Tang QH. Safe zone for transacetabular screw fixation

in prosthetic acetabular reconstruction of high developmental dysplasia of the hip. J Bone Joint Surg Am.
2009 Dec;91(12):2880-5.
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1.2 BIYOMEKANIK

Normal kal¢a biyomekaniginin arastirilmasi kuskusuz eklemdeki patolojik
degisikliklerin daha iyi anlasilmasi i¢in ¢ok onemlidir’’. Femur bast yatay diizlemde
tamamen dairesel oldugu halde sagittal diizlemde elips seklindedir. Yiiklenmeler femur
boynu i¢ yan boliimiinde basma ve dis yan boliimiinde ¢ekme kuvvetlerine neden olur.
Femur boynu i¢ yan bolgesine 198 kp/cm” basma kuvveti ve dig yan béliimiine 66
kp/cm® ¢ekme kuvveti meydana geldigini hesaplanmustir. Basma kuvvetlerine baglh
olarak femur boynu i¢ yan bdliimiinde trabekiilasyonun arttig1 ve radyolojik olarak daha
yogun bir kemik yapisinin ortaya ¢iktig1 gozlenmektedir. Cekme ve basma trabekiilleri
arasinda kalan kemik trabekiillerinin bulunmadigi bolge “Ward {tiggeni” olarak
adlandirilir. Kummer’in yaptig1 ¢alismaya gore, 5 cm ¢apindaki femur basinda ylizey
basma kuvveti yaklasik 9 cm® ye dagilmakta ve 22 kp/cm’ ¢ekme olusturmaktadir.
Fischer’in klasik calismasina gore ise, tek bacak durus fazinda femur basina gelen
basma yiikii 200 kp’dir (viicut agirligi 58,7 kabul edildiginde). Basma ve germe
kuvvetlerinin biiyiikligii yiike ve yikiin geldigi alana baglidir (gerilme = yik / yik
alan1). Basmanin geldigi bolgenin daralmasi femur basina gelen birim yiikiiniin artmasi

ve hizli dejeneratif degisikliklerin olugmasi ile karakterizedir.

Femur bas boyun agis1 gerilme dagilimini belirleyen en énemli faktordiir. Bu ag1
normalde 120°-135° arasindadir ve bu a¢inin azalmasi kalgada kuvvet kolunun kisalarak
pelvis dengesinin saglanmasinda daha fazla abduktor kas giicii gereksinimine yol acar
(Sekil 10). A¢inin artmasi ise femur basina gelen bolgesel basincin artmasina ve erken

eklem dejenerasyonuna neden olabilmektedir.

Femur bagina gelen gerilmenin dagiliminda rol oynayan bir diger etmen femur
boynunun uzunlugudur. Normal kalgada trokanter majorun tepesinden femurun
mekanik eksenine dik olarak c¢izilen ¢izgi femur bas1 merkezinden gecer. Femur boyun
kisalig1 abduktor kaslarin kuvvet kolunda kisalmaya neden olarak pelvis dengesini
bozar ve abduktor kaslarin daha fazla kuvvet harcamasina ve dolayisiyla femur basina
gelen basma kuvvetlerinin artmasina neden olur. Abduktor kaslarin temel gorevi tek
bacak durus sirasinda kalca ekleminin frontal diizlem kararliligin1 saglamaktir. Bu
kararliliga katki saglayan abduktor kaslar; gluteus medius, gluteus minimus, tensor

fascia lata, ve gluteus maximusun 6n lifleridir. Burada temel gorevi gluteus medius kasi
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iistlenir. Gottschalk yaptigi1 c¢alismada abduktor kaslar olusturdugu kuvvete gore

oranlanmistir. Buna gore, gluteus medius 4, gluteus minimus 2 ve tensor faysa lata ise 1

birimlik kuvvet uiretirler.

inklinasyon (EGim) Agisi

A Normal C Koksa Valga

Sekil 10: A- Kalca ekleminin normal, koksa vara ve valgadaki egim acilar

B- Tek ayak yere basarken kalga eklemine etki eden kuvvetler.

Pauwels F. Biomechanics of the Locomotor Apparatus, Springer Verlag, New York, 1980.
Neumann, D. Kinesiology of the Musculoskeletal System. 2002.

Human Kinetics www.rad.washington.edu/atlas.
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Tek bacak durus siiresince femur bas1 destek noktasi gorevini goriir ve yiikklenme
vektorii femur bas1 merkezinden gecer. Burada denge i¢in viicut agirliginin femur basi
tizerinde olusturdugu dongilisel kuvvetin abduktor kaslar tarafindan karsilanmasi
gerekmektedir. Dengeyi saglayabilmek i¢in abduktor kaslar viicut agirhiginin ii¢ kati
kuvvet tiretmelidir. Yiiriime sirasinda frontal ve sagittal diizlemde dinamik kuvvetler
olusur. Bu kuvvetleri dengelemek icin kalganin dis dondiiriicli kaslar1 rol oynar. Yatay
diizlemdeki dis rotator kaslarin roliinii frontal diizlemdeki abduktor kaslara
benzetebiliriz. Yiriime siliresince yatay diizlemdeki tekrarlayan pelvik donme,
asetabulum iizerinde ileri ve geri hareketlerine neden olur. Bu mekanizma ile femur
basinin asetabuluma temas eden bdlgesi devamli degisir ve kalca ekleminde basma ve
ayirma kuvvetlerine neden olur. Bilindigi gibi bu hareketler eklem kikirdaginin

beslenmesi i¢in ¢ok dnemlidir.

Kalga eklemine etki eden kaslar, yiiriiylisiin degisik fazlarinda pelviste transvers

ve sagittal planda rotasyona neden olurlar (Sekil 11).
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SEKIL 11: Yiiriime siklusu ve kalga eklemine etki eden kaslar. Bu kaslar

tarafindan transvers planda olusturulan pelvik rotasyon iistte, sagittal planda olusturulan
pelvik rotasyon ise altta goriilmektedir.

Neumann, D. Kinesiology of the Musculoskeletal System. 2002.

Human Kinetics www.rad.washington.edu/atlas.

23



1.3 TOTAL KALCA PROTEZINDE MATERYAL VE DIiZAYN

Total kalca protezinde (TKP) amag; agriy1 azaltmak ve fonksiyonlar1 artirmaktir.
Dogru endikasyonun basarili cerrahi teknikle birlestirilmesi total kal¢a protezi
uygulamalarinda iyi-miikemmel sonu¢ elde edilmesinde en Onemli noktay1
olusturmaktadir. Uygun materyal ve tasarim 6zelliklerine sahip implant kullanilmasi
TKP uygulamasinda bagariy arttirir. Segilen implantin tasarim ve materyal 6zellikleri,
implantin teknik zorluk ¢ikarmadan uygulanabilmesine, protezin basit, iiretilebilir, ucuz,

giivenilir ve uzun 6miirlii olmasina olanak vermelidir.

Modern total kalga protezi uygulamasinin Onciisii olan John Charnley’in 1958
yilinda kemik c¢imentosunu gelistirmesi, bu ameliyatin daha kolay ve giivenilir
uygulamasina yol agmustir. Kemik ¢imentosunun mekanik ve biyolojik yonden kisith
oldugu hatirda tutulmalidir. Cimentolu TKP uygulamalarinin orta dénem izlemlerinde
ozellikle asetabuler komponentte aseptik gevseme ve kemigin lokal lizisi ve
gevsemenin hizlanmas1 “cimento hastaligi’” gelismesine baglanmisg, alternatif tespit
metodlarinin arastirilmasina neden olmustur. Konak kemigi koruyan ve biyolojik tespite
olanak saglayan ¢imetosuz implantlar ile 6zellikle aktif, geng¢ yastaki olgularda aseptik

gevseme orani azaltilabilmis ve basarili TKP sonuglari elde edilmistir.
Asetabuler komponent ézellikleri

Asetabulum koronal ve sagital planda 45°-55°, midsagittal planda 15°-20°
anteversiyondadir. TKP uygulamasinda komponentlerin baglangic stabilitesi, basarili
sonug elde edilmesinde esastir. Bunun saglanmasi1 amaciyla gelistirilen farkli materyal
ve tasarimdaki asetabuler komponentlerin avantaj ve dezavantajlar1 vardir. Asetabuler
komponentin baslangi¢ stabilitesi, komponentin tasarimina, biiyiikliigiine, uygulanan
cerrahi teknige baglidir. Cimentolu uygulamalarda kemik-¢cimento arasindaki stabilite
cimentonun kemige interdigitasyonu ile c¢ok yakindan ilgilidir. Cimentosuz
uygulamalarda ise kemik ile komponent arasinda yeterli baslangi¢ stabilitesi kemigin

komponente integrasyonu ile biyolojik stabiliteye donisiir.
A-Cimentolu asetabuler komponentler ve ozellikleri

Sir Charnley ilk olarak diisiik siirtlinme katsayisina sahip olan teflonu asetabuler
komponent i¢in kullanmis fakat asinmanin beklenenden yiiksek olmasi neticesinde 1962

yilinda siirtinme katsayis1 teflona gore 5 kat daha yiiksek olan ancak asinmaya
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500-1000 kat daha dayanikli olan yiiksek dansiteli polietilen komponenti gelismistir.
Ik uygulamalarda ¢ok basarili sonuglar elde edilmesine karsin uzun dénem izlemlerde

%24-60 oraninda gevseme bildirilmigtir™>.

Cimentolu asetabuler komponent
uygulamasi sonrasi asetabulum medial duvar ve superior kanselloz kemikte kompresif
kuvvetler, periferik subkondral kemikte ise tensil kuvvetler artar. Bu olumsuzluklari
onlemek amaci ile daha rijit komponent uygulamasinin, gelen stresleri ¢evre dokuya
dagitip cimento ve subkondral kemikte yorgunluga bagli gelisen yetmezligi
engelleyebilecegi diisiiniilerek ¢imentolu asetabuler komponentin arka yiizeyine metal
arkalik eklemistir. Ancak bu komponentlerin klinik olarak anlamli iyilestirme
saglamadig1 bildirilmistir’’. Giiniimiizde gelistirilen ultra yiiksek molekiiler agirlikh

polietilenler (UHMWP) c¢imentolu asetabuler komponentler i¢in onerilen implantlardir.

Son zamanlarda radyasyon ve termal islemlerle polietilen dayaniklilig arttirilmistir*?,

Cimentolu protez uygulamalarinda fiksasyon stabilitesi, komponentin
yerlestirildigi anda maksimumdur. Polietilen yiizeyini arttirarak komponentin ¢imento
ile temas alan1 genisletilir ve bdylece torsiyonel kuvvetlere karsi implant daha direncli
hale getirilir. Kavanough 15 yil izlemi olan 333 kalgada uygulanan c¢imentolu
konvansiyonel PE asetabuler komponentlerin %14’{inde revizyon ya da migrasyon,
%350’sinde global radyolusensi tespit ettigini bldirmistir’. Ritter 238 kalcanmn 5.2 yil
izleminde metal arkalikli polietilen asetabuler komponentlerin ise %23’linde ¢imento—

kemik yiizeyinde komplet radyolusensi tespit etmistir*.
B-Cimentosuz asetabuler komponentler ve 6zellikleri

Cimentosuz asetabuler komponentler, ¢imentolu komponentlerin orta-uzun dénem
kotii sonuglart nedeniyle gelistirilmistir ve biyolojik tespit yontemi olarak giiniimiizde
siklikla kullanilmaktadir. Kisa operasyon siiresi, konak—implat yiizey uyumu, uzun
donem bagarilt sonu¢ elde edilmesi ve kolay revizyon uygulanmasi ¢imentosuz
asetabular komponentlerin avantajidir. Morscher giinlimiize kadar kullanilan
cimentosuz asetabular komponentlerin sekillerini; silindrik (Lindenhof, Judet), konik
yivli (Endler, Ring, Zweymiiller), elipsoid yivli (Lord), hemisferik (Harris Galante,
pres-fit), kare “square” komponent (Friedrichsfeld, seramik) olarak 5 tipe ayimistir’>.
Cimentosuz asetabuler komponentler seramik, Cr-Cr-Mo, Ti-Al-V, Co-Cr ya da Ti gibi
farkli alagimlardan yapilmistir. 1983’ten itibaren ¢imentosuz asetabuler komponentlerin

biyolojik fiksasyonunun gii¢clendirilmesi i¢in gelistirilen poroz yiizey kapl implantlar,
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hemisferik seklinden dolay1 kolay yerlestirilmesi, modiiler polietilen “insertler”
sayesinde eklem ylizeyinin degistirilmesine olanak saglamasi gibi avantajlar1 nedeniyle
stk tercih edilen implantlardir. Giiniimiizde hemisferik ya da modifiye hemisferik
seklinde olan poroz kapli komponentler; krom-kobalt, saf titanyum, titanyum temel
alasimli olup ylizey kaplamasi olarak ise krom-kobalt yuvarlak kiiciik pargaciklar
(sintered cobalt-chromium beads), titanyum yuvarlak kiiciik parcaciklar (beads),
kanselloz yapili titanyum, titanyum fiberli partikiiller (plasma sprayed)

kullanilmaktadir.

Cimentosuz asetabular komponentlerin baslangi¢ fiksasyonu komponentin
periferine bagli antirotasyon c¢ikintilar (peg), periferindeki sivri ¢ikintilar (spike),
kanselloz vidalar ve pres-fit olarak 4 sekilde temin edilebilir. Pres-fit uygulamada en
son oymada elde edilen boyuttan 2-4 mm daha biiylikk asetabuler komponent
yerlestirilir. Amag vida veya ¢ikint1 ihtiyact olmadan “snap fastener” mekanizmasiyla
fiksasyonu saglamaktir. Polietilen asinma hizi asetabuler implant tasarimina, femur basi
materyaline, polietilen tipine ve sterilizasyon metoduna da baghdir. Asetabuler
komponent ile insert arasindaki uyum ve kilitlenme mekanizmasi yeterli olmalidir.
Komponent ile insert arasindaki baglantinin yeterli olmamasi sonucu meydana gelen
mikrohareketler Polietilen (PE) de hasara yol acarak debris olusumunu hizlandirir. PE
kalinliginin 6-8 mm olmasi, 28 mm veya daha ufak femur basi, kullanilmasi, cross-
linked polietilen kullanilmasi PE asinmasini yavaslatacaktlr36. Acili insertin

kullanilmast osteolizi arttirdigs bildirilmigtir’’.
Femoral stemlerin tasarim ve materyal ozellikleri

Normalde kal¢a ekleminde gelen yiik femur dis korteksi tarafindan taginir, fakat
stresler internal olarak iletilir. Femur mediiller kanalinda stem varken yiiklenme i¢

kortekste olur.

Intramediiller stemler kemik iizerinde dairesel streslere yol acar. Materyallerin
elastik modulusleri arttik¢a, sertlikleri artar, esneklikleri azalir. Titanyum gibi esnek
stemler proksimalde yiiksek streslere yol acarken, krom-kobalt gibi sert stemler distalde
yiiksek streslere yol agarlar. Giiniimiizde ii¢ farkli femoral stem tipi kullanilmaktadir.
Bunlar ¢imentosuz femoral stem, yakalikli konvansiyonel ¢imentolu stem ve parlak
yakaliksiz kama tipi ¢imentolu stemdir. Tasarim agisindan da diiz, anatomik, ve kama

tipi stemler kullanilmaktadir.
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Cimentosuz femoral stem

Cimentosuz femoral komponent uygulamalarinda stem mediiller kanali
dolduracak kesit alanina sahip olmalidir. Cimentosuz stemlerdeki osteointegrasyonu
saglayacak poroz yiizey asetabulumdakinden farkli degildir. Poroz yiizeyler
hidrosksiapatit ile kaplanarak osteointegrasyon arttirilabilinir. Proksimal, distal ve tim
yiizey tutulumlu stemler mevcuttur. implant, {izerine binen vertikal yiiklenmeyi
tasirken, implant-kemik ylizeyinde biiylik makaslama (shear) stresi olusur. Stemin sahip
oldugu kama sekline gore, binen yiik daha diisiik radyal kompresif kuvvetler olusturur.
Cimentosuz TKP de erken fiksasyon ve stabilite temeldir. Femoral komponentin basarili
olabilmesi i¢in baglangigta torsiyonel stabiliteye sahip olmasi, ¢okmeye (subsidence) ve

acilanmaya kars1 koymasi gerekir.
Cimentolu femoral stem

Cimentolu femoral komponent uygulamalarinda mediiller kanalda kullanilacak
cimento tabakasi nedeniyle stem ¢ap1 ¢imentosuz steme gore daha ince olmaktadir. Bu
ylizden ¢imentolu stemler kobalt-krom veya paslanmaz ¢elik gibi elastik modulusu
yiiksek sert materyallerden yapilmasi tercih edilir. Eger ¢imentolu komponentte
titanyum kullanilirsa proksimaldeki egilme etkisi artar ve proksimalde yiiksek yiizey-
¢mento stresi olusturur ve stemle ¢imento arasinda ayrilma (debonding) meydana gelir.
Emerson ve ark 10 yil izlem sonunda ¢imentolu titanyum stemlerde %12.7 osteoliz
tespit ederken c¢imentosuz titanyum stemlerde % O osteoliz tespit ettiklerini

bildirmislerdir™®.
Konvansiyonel yakalikh ¢cimentolu stem

Konvansiyonel yakalikli ¢imentolu fiksasyon tipi stemler genelde boyun ve stem
arasinda yakalig1 (collar) olup stem ylizeyi saten ve mat tipte pliriizlii yilizeye sahiptir.
Stem kemige fikse ¢imento igerisinde stabil olacak sekilde tasarimlanmistir. Kemik-
cimento-stem tek parca olarak hareket eder. Bu tip stemlerde; stem-¢imento ve ¢imento-
kemik arasinda yiliksek makaslama kuvvetleri, diisiik kompresyon ve tensil kuvvetler
olusur. Cimento-kemik yiizeyi arasindaki fiksasyonun iyi olmasi, implantin bagarisi igin
en Onemli faktordiir. Stem-¢imento arasindaki mikrohareket, stemin yilizeyinden bir¢ok

mikropartikiil kopmasina yol agar. Bu da aseptik gevsemenin en biiyiik sebebidir.
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Parlak yakaliksiz ¢imentolu stem

Parlak yakaliksiz kama tipli ¢imentolu stemlerde stem kemige fikse ¢imento
igerisinde, yakaliksiz ve parlak 6zelliklerinden dolayr mikro harekete sahiptir. Stemin
parlak yiizeyi ile ¢imento arasindaki siirtiinme katsayisindan daha diisiiktiir. Buna baglh
olarak parlak yiizey ve ¢imento arasindaki maksimum makaslama stresi saten veya mat
ylizeye gore daha azdir. Yiiklenme stem-¢imento ara yiizeyinde harekete neden olur ve
stem ¢imento igine ¢oker (subsidence). Bu durum radyal kompresif ve dairesel (hoop)
streslere yol agar. Bununla birlikte yiizey parlak oldugu i¢in olusan debris azdir. Parlak
yakaliksiz kama stemin kilitlenebilmesi i¢in merkezleyici kullanilir. Cimentolu stem
uygulamalarinda merkezleyici kullanilmasi ¢imentoya kompresif giicleri iletir, stemin

yiliklenmesini azaltir.
Eklem hareket acikhig1 ve stabilitesini etkileyen tasarim ozellikleri

Total kalga artroplastisi uygulamasi sonrasi eklem hareket agikligi ve eklem
stabilitesi uygulanan cerrahi teknige ve implantin tasarim Ozelliklerine bagli olarak
degisebilir. Femoral basin biiytikliigii, bas/boyun cap1 orani , boyun uzunlugu, femoral
off-set, insert tasarimi stabilite ve eklem hareket acikligimi (EHA) etkileyen temel
ozelliklerdir. Uygulanan cerrahi teknik sonucu olusan yumusak doku gevsekligi ve
komponentlerin kotii pozisyonda yerlestirilmesi instabilite ve EHA’y1 olumsuz
etkileyen en Oonemli faktorlerdir. Bunlarin giderilmesi amaci ile implantlarin tasarim
ozelliklerinde yararlanmak genellikle yetersizlikle sonuglanmaktadir. Kotii pozisyonda
yerlestirilen asetabuler komponentlerde acili insert kullanilmasi eklem stabilitesini az da
olsa arttirmasina karsin EHA kisitlanir, boyun ile insert arasinda sikismaya ve daha
fazla polietilen asinmasina neden olur. Ameliyat sirasinda gelisen instabiliteyi gidermek
amaciyla etekli uzun bas kullanilmasi ise EHA nin azalmasina ve sikismaya neden olur.
Instabiliteyi 6nlemede boyun uzunlugunun arttirilmasi ¢ogu zaman ekstremite uzunluk
esitsizligine neden olacagi i¢in off-seti fazla implantlarin kullanilmasi daha uygun
olacaktir. Ideal bas/boyun capr 3/1 olarak kabul edilmektedir. Femoral bas arttik¢a
stabilite ve EHA artar. Bununla birlikte biiylik bas daha fazla volumetrik asinmaya
neden olur. Hedlund ve ark, 22 mm femoral bag kullanilan 3197 Charnley protezi ile 32
mm femoral bas kullanilan 2875 Lubinus protezini karsilastirmistir. Rekiirren
dislokasyon oranini 22 mm femoral bas kullanilanlarda %3,7 32mm bas kullanilanlarda

% 2,9 olarak tespit etmisglerdir. Tekrarlayan ¢ikik ise 22 mm baslarda 2,3 kat daha fazla
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olarak bulunmustur’®. Femoral bas capi sabit kalarak komponent boyun capimin
azalmasi da kalga EHA nin artisina katki saglar. Boyun sekli u¢ kisminda dar, stemle
birlestigi yerde kalinlasan tasarimlardaki femoral komponentlerde kisa bas

kullanildiginda ise 3/1°lik bas-boyun oraninda degisiklik olacagindan EHA azalacaktir.
1.4 DISPLAZIK KALCALARDA SINIFLANDIRMA

Total kalgca artroplastisi yapilacak hastalarin kalcalari, radyolojik durumun

2,20,40,41 . e
204041 - Gozlemei-igi ve

agirhigma gore cesitli yazarlar tarafindan smiflandirilmigtir
gozlemciler arasi giivenirlik calismalarinda Crowe ve Hartofilakidis siniflamasinin
sonuclart iyl bulunmus ve preoperatif degerlendirmede uygun olduklarinm
bildirilmistir*. Yalniz elestirebilecegimiz nokta bu siniflamalarin denildigi gibi pre-op
degerlendirme agisindan bizlere yol gdsterdigi fakat uygulanacak cerrahi teknik
acisindan cerraha fazla kolaylik saglamadigidir. Bunun yaninda bahsedilen siniflamalar

daha c¢ok asetabulumu baz alan simiflamalardir. Gatson ve ark’nin femuru da dahil

ettikleri siniflandirma bu 6zelligiyle 6nem tasir. (Sekil 12).

SEKIL 12: Gatson ve ark tarafindan gelisimsel kalca displazisi igin onerilen
siniflama A- Displazik asetabulum B- Algak (hafif) ¢ikik C- Operasyon sonrast implant
kullanilan asetabulum D- Operasyon sonrasi implant kullanilmayan asetabulum
E- Displastik femur F- Yiiksekte femur G- Operasyon sonrast implat kullanilan femur

H- Operasyon sonras1 implant kullanilmayan femur.

Gaston MS, Gaston P, Donaldson P, Howie CR
. A new classification system for the adult dysplastic hip requiring total hip arthroplasty: a reliabﬂity study.
Hip Int. 2009 Apr—]un;19(2):96—101.
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1.4.1 CROWE SINIFLAMASI

Direkt grafide pelvis yiiksekligi, femur bas ve boynun birlesme noktasi ve gozyasi
noktasinin degerlendirilmesi Crowe smiflandirmasimin temelini olusturur®. Crowe,
calismasinda femur bas1 vertikal capinin normalde pelvis yliksekliginin yaklasik %20°’si
oldugunu bulmustur. Femur basiin inferior seviyesi normal olarak gozyas1 figiiri
seviyesindedir. Femur basi inferior seviyesi ile gozyasi figiirlerini birlestiren c¢izgi
arasindaki mesafenin femur basi vertikal ¢apina oranina gore luksasyonun derecesi
belirlenir. Bu oran %50’den az ise luksasyon Tip I, %50-75 ise Tip 2, %75-100 ise Tip
3,>%100 ise Tip 4 olarak siiflanir (Sekil 13).

SEKIL 13 - Crowe smiflamasina gore kalca cikigi tipleri. A- Tip 1 (Femur basi
yiiksekliginin  %50’sinden az luksasyon) B-Tip 2 (Femur bas:1 yiiksekliginin %50 -
%75°1 aras1 luksasyon) C- (Femur bag1 yiiksekliginin %75- %100°l aras1 luksasyon)
D- (Femur bas: yiiksekliginin %100’iinden fazla olan luksasyon).

Cerrahpaga Tip Fakiiltesi Ortopedi ve Travmatoloji A.D Arsivi.
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HARTOFILAKIDIS SINIFLAMASI
Hartofilikadis ve arkadaslar1  gelisimsel kalca displazisini 3  gruba
ayirmuslardir*(Sekil 14).

Displazik Kalga: Femoral subluksedir fakat femur basi normal asetabulumun
i¢indedir.
Alcak (Hafif) Dislokasyon: Femur basi yalanci asetabulum ile eklemlesir fakat

basin bir kism1 gergek asetabulum tarafindan kaplanmustir.

Yiiksek (Agir) Dislokasyon: Yalanci asetabulum ile ger¢ek asetabulum arasinda
temas yoktur. Femur basi superior ve posteriordadir ve iliak kanattaki ¢ukur ile temas

halindedir.

SEKIL 14: Hartofilikadis smiflamasina gére kalga cikigi tipleri. A- Displazik
kalca B- Algak (hafif) kal¢a ¢ikigi C- Yiiksek kalca ¢ikigi.

Cerrahpagsa Tip Fakiiltesi Ortopedi ve Travmatoloji A.D Arsivi.
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1.5 PATOLOJIK DEGISIKLIKLER VE
REKONSTRUKSIYONDA DIKKAT EDILECEK
HUSUSLAR

Ciddi asetabuler hipoplazi, femurun az gelismesi, biiylik anatomik bozukluklar,
total dislokasyon, major bacak uzunluklarinda farkliliklar veya yiiksekte bulunan biiytik
trokanter gibi bozukluklar total kalca replasmani ameliyatlarinda zorluklari

olusturmaktadir.

Genel olarak rekonstriiktif cerrahi i¢in bu hasta gruplarinda endikasyonlar normal
anatomili olanlardan ¢ok da farkli degildir. Hastalarin biiylik bir ¢ogunlugu agridan
kurtulmak ve giinliik aktivitelerini yapmakta engelle karsilastiklar1 i¢cin ameliyat olmay1
istemektedirler. Bir¢ok hasta i¢in dnemli derecede topallama, bacaklar arasinda uzunluk
farki, diz hareketlerinde kisitlilik ve belde omurga hareket kisitliligi operasyon igin itici

faktorleri olusturmaktadir.

Cerrahiyi  zorlagtiran anatomik bozukluklar arasinda hem  gelisimsel
anormalliklere bagli olanlar hem de bu bozukluklar1 diizeltecek cerrahiler sonrasinda
ortaya c¢ikanlar sayilabilir. Spesifik olarak femur basinin asetabulumun normal
yerlesimine gore asir1 derecede proksimale yer degistirmesinin anlami abdiiktor kaslarin
yonii lateral ve distal olmas1 gerekirken yon asir1 degisir ve neredeyse horizantal hale
gelir. Bu deformitenin farkina varilmazsa uygun doku seviyelerinin ve anatomik yapinin
tutturulmasi1 zorlasir. Kalganin kapsiilii yliksek dislokasyon durumlarinda bir kum
saatine benzer gOriintiiye sahiptir, hipoplastik asetabulumun kenarindan kiigiik
aperturaya dogru daralir ve total olarak disloke olmus femur bagini sarmak igin tekrar
genigler. Bunlardan daha da fazla zarar verici olani ise femoral sinirin ve arteria
profunda femorisin ayn1 anda anormal lokalizasyonda bulunuyor olmalaridir. Femoral
sinir normal lateral yolunu takip etmek yerine {ist dallarinda ters yone ve pelvisi terk
ederken de kraniyal ve lateral yonde ilerleyebilir. Normalde sorun ¢ikmaz iken bu
durumda medial yapilarin traksiyonu sirasinda femoral sinire zarar gelebilir. Benzer
olarak femurun proksimale yer degistirmesi de arteria profundanin yerinde oynamalara
sebep olur ki bu sekilde normalde arteriyel yapilarin bulunmadigi asetabulum alt ucunda

yaralanmalara neden olur.
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Vakalarin ¢cogunda (% 90 veya daha fazlasinda) rekonstiirksiyonlu asetabulumun
optimal pozisyonu normal gelisimde bulunmasi gereken yerde olmalidir.Yiiksek
yerlesimli dislokasyonlarda bunun i¢in femurun proksimal kisminda énemli miktarda
eksizyon gerekebilmektedir. Eger asetabulum normalde bulunmasi gereken yere
femurda kisaltma yapmadan getirilmek istenirse siyatik sinirin hasar gérmesi olasilig1
oldukca fazladir. Gerektigi zaman femurda kisaltmaya, acisal deformiteyi diizeltmeye
ve displastik femurun derotasyonunu gergeklestirmeye yonelik yontemler bildirilmistir.
Her ne kadar femur kisaltilsa da islem itibariyle asetabulum ve femur basi baglantisi

olmas1 gereken yerde oldugundan ekstremitede uzama meydana gelecektir.

Gelisimsel kalca displazisi zemininde gelisen koksartrozda uygulanacak total
kalca artroplastisi operasyonlarinda cerrahin su 4 olaymm {stiinde durmasi
gerekmektedir. 1) asetabuler hipoplazi, 2) femurun hipoplazisi ve distorsiyonu, 3)

abduktor fonksiyonlarin geri kazanilmasi, 4) ekstremiteler arasindaki uzunluk farki.

1.5.1 Asetabuler hipoplazi

Cerrahi sirasinda en kilit sorun asetabulumun rekonstriiksiyonu i¢in destek olacak
kemik dokusunu bulabilmektir. Her 10 vakanin 9 unda asetabuler rekonstriiksiyon i¢in
en iyi yer ne kadar hipoplazik olsa da normalde kalganin bulunmasi gereken yerdir.
Pelvis anatomisi dyledir ki en fazla kemik dokusu bir¢cok vakada bu lokalizasyonda
bulunmaktadir. Cok nadir olarak uygun olan ileum kanadi ancak shelf prosediirleri veya
onceki rekonstriiktif cerrahi sonrasi kullamlabilir. Ideal olan pelvisin periasetabuler
kismin1 ortaya c¢ikartmak ve operasyonun erken asamalarinda burada bulunan kemik
stogunu optimize etmektir. Burada bulunan kemik stogu az ise bu sorunun ¢dziimiinde
ilk akla gelecek olan kiiclik asetabuler komponentleri kullanmaktir. Bunlardan dis ¢ap1
40 mm den kii¢iik olanlar bir¢ok hasta icin miikemmel bir uzun vadeli ¢6ziim
getirmektedir. Daha biiylik asetabuler komponentler alicinin kemigi ile daha fazla ara
yliz sunarken daha kalin bir polietilen kullanimini saglar ve daha biiyiik femur
baslarinin yerlesmesine olanak verir. Femur basinin kii¢iik oldugu durumlarda, ¢ok
kiiclik asetabuler komponent kullanimi1 zorunlu hale gelmektedir. Coklu capraz bagh
polietilenlerin tanitilmasi ile kiiglik femoral bas kullanimi gerekliligi azalmigtir ve
polietilen kilif sorunu 6nemli oranda ¢oziilmiistiir. Kullanimdaki en ince ¢oklu c¢apraz

bagl polietilen 5 mm’dir.
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1.5.2 Femoral hipoplazi

Gelisimsel kalca displazisinin  hafif formlar1 femur rekonstriiksiyon
operasyonlarinda fazla zorluga sebep olmamaktadir. Diger ugta ise belirgin hipoplazi
cok kiiciik mediiller kanal, onceki intertrokanterik veya subtrokanterik osteotomilere
veya gelisimsel temellere bagli femurun bi¢im bozukluklari ciddi zorluklara neden
olabilmektedir. Bircok ciddi vakalarin neredeyse tamaminda femoral komponent
metafizden diafize gegcmek yerine femur diafizine yerlestirilmelidir. Bu femoral
komponentin kisa, diiz, ve oldukca kisa olmasimi gerektirir. Birgok c¢imentolu ve
cimentosuz femoral komponentin kontiirleri metafizden diafize ge¢mek i¢in uygun
olmayabilir. Bu tarz protezlerin kullanimi femur kirilmalarmma sebep olabilir. Bu
durumlarda diiz, kisa femoral komponent gerekebilir ve burada ¢imentolu veya

¢imentosuz fiksasyon tipi fark etmez.

Displastik femurun diger sorunlarindan bazilar1 mediiller kanalin distorsiyonu ile
ilgilidir. Normal asimetrinin tersine donmesi ve femurun A-P genisligine kiyasla

femurun mediolateral genisliginin asimetrisinin tersine donmesidir.

Benzer olarak belirgin varus veya valgus deformitelerinden 6zellikle daha 6nceki
subtrokanterik osteotomilere bagli olanlarda birgok zorluk ortaya cikabilmektedir. Bu
vakalarin bazilarinda osteotomiyi yeniden canlandirmak ve yeni daha normal hizalama
olusturulmalidir. Bu islem TKP ile ayn1 anda yapilmaktadir. Bu tarz vakalarin bazi
femurlar1 o kadar ¢ok anteversiyona ugramistir ki; femoral komponentin oryentasyonu
problem haline gelmektedir. Cimentolu gévdeler i¢in asir1 anteversiyonu diizeltmek icin
cimentolu kitle icinde govdeyi diizgiin yerlestirerek problem c¢oziilebilir. Cimentosuz
olanlar i¢in sorun daha biiyiik olabilir. Cok ileri vakalarda subtrokanterik osteotomi ve
distal parcanin eksternal rotasyonu ile anteversiyonu diizeltme yoluna gidilebilir. Bu
islem metafiz pargasinin istiinden eksternal rotasyona getirilerek ve sonrasinda
cimentosuz stem yerlestirilmesi 1ile gerceklestirilir. Tercihen modiiler stemler

kullanilarak bu durum ¢oziilebilir.

1.5.3 Abduktor fonksiyonlarin diizeltilmesi

Abduktor fonksiyonlarin geri getirilmesi total kalga protezi uygulamalarinda
onemli bir noktadir. Femoral bas bozulmus veya yiikseklik kaybina ugramis ise
(gelisimsel dislokasyon veya displazilere bagli biiylime bozukluklarinda oldugu gibi)

biiyiik trokanter, femurun déonme merkezinden daha fazla kraniale yer degistirebilir.
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Bir¢ok sorun femoral komponent uygun yer ve uzunlukta secilerek basitce ¢oziilebilir.
Boylece protezin femoral basi biiylik trokantere gore daha kraniale yer degistirir. Bazi
vakalarda ise biliylik trokanteri distale dogru ilerletmek gerekebilir. Bu durumlarda
biiyiikk trokanterin tekrar yerine konmasi sorun yaratabilir. Bu zorluk genellikle
abduktorlerin yeteri kadar uzunluk elde etmemesi seklinde kendini gosterir. Bu sorun
femuru genis abduksiyona getirerek ¢oziliir; bu ya biliyiik trokanterin osteotomi
uygulandiysa femoral kisminin diafizine tekrar yerlestirilmesi esnasinda ya da femurun
subtrokanterik segmentini eksize ettikten sonra trokanteri iceren metafizyel segmentin
tekrar tutturulmasi esnasinda saglanabilir. Spontan veya daha onceki operasyonlar
sonucu olusan skar dokusunun eksizyonu ya da komplet kapsiilotomi ile abduktor
kaslarin mobilizasyonu kolaylagir. Boyle rekonstriiksiyonlar, iliopsoas kasinin
serbestlestirilmesini ve femurun proksimal kismina insersiyosu olan gluteus maksimus
kasmnin distal transpozisyonunu veya serbestlesmesini gerektirebilir. Kompleks
vakalarda trokanteri ilerletmek i¢in tiim kapsiil ¢ikarilmali ve fibréz bantlar ortadan
kaldirilmalidir. Bu abdiiktor kitlenin elastisitesini azaltir. Biiyiik trokanter distalde
ulagabildigi kadar uzaga tasinmalidir ve daha sonra femoral saftin lateral kenarinin

biiylik trokantere yaklastirilmasi i¢in femur genis abdiiksiyona alinmalidir.

Yeni rekonstriikte edilen kalgada, biiyiik trokanteri femur saftinin lateral kismina
yaklagtirmak i¢in bazen 60° kadar abdiiksiyon gerekebilir. Bu kars1 tarafta gegici olarak
yiikselti kullanilmasini gerektireblecek bariz bacak uzamasina neden olacaktir. Genel
olarak, bu belirgin bacak uzunlugu farkliligt zaman icerisinde abdiiktorler uzadikca
spontan olarak azalir. Seyrek olarak, hi¢ biiyiikk trokanterin kalmadigi veya
abdiiktorlerin distal kisminin femura birlesmesine yetmeyecek kadar az ya da fragmante
kaldigi durumlar olabilir. Bu gibi durumlarda simirlayici (constrained) protezlerin

kullanimi akillica olabilir.

1.5.4 Bacak uzunluk farki ayarlanmasi

Bacak uzunluk farki ayarlamasi1 TKP operasyonu gerektiren agir gelisimsel kalgca
displazili olgularda karisik bir konudur. Eger normal asetabulum seviyesinde kemik
stogu yeterli ve subluksasyon hafifse, bacak uzunlugunun tekrar olusturulmasi hem
asetabular komponentin ebatinin ve lokalizasyonunun hem de femoral boynun
uzunlugunun ve femoral basin boyutunun ayarlanmasiyla ¢oziilebilir. Fakat komplet

dislokasyonda, 6zellikle asetabuler hipoplazi agir ise tek yol rekonstriiksiyonu normal
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kalganin gelismis olmasi gereken seviyeye yapmaktir. Daha sonra, femoral bagsi siyatik
palsi olusturmadan kiiciiltmek i¢in femurun kisaltilmasi gerekli olabilmektedir. Boyle
durumlarda intra-operatif olarak baslanggta ve ilerleyen evrelerde bacak uzunlugunu

6l¢menin dogru teknikleri ¢ok 6nemlidir®.

Bacak uzatma sorununda diger birka¢ faktor de dnemlidir. Pelvik tilt varlig1 kritik
bir konudur. Gelisimsel kalga hastalifina sekonder agir artritli bircok hastada agir
pelvik tilt bulunmaktadir. Bu tilt ipsilateral tarafta addiiksiyon deformitesi, kontraleral
tarafta bir abdiiksiyon deformitesi veya lumbosakral degisiklikler nedeniyle olabilir. Bu
pelvik tilt gercek bacak uzunluklari esit olsa bile ciddi belirgin bacak uzunluk farkina
yol agabilir. Bu yiizden tiim bacak uzunluk esitsizlik vakalarinda, lumbar omurganin
lateral fleksibilitesi, dizin aksiyel durusu ve addiiksiyon ve abdiiksiyon deformitelerinin
varlig1 ya da yoklugu; herhangi bir bacak uzunluk esitsizliginin hem ger¢ek hem de

goriinen Ol¢limleriyle korele edilmelidir.

1.6 TOTAL KALCA ARTROPLASTISi AMELIYATI ONCESI
MEDIKAL DEGERLENDIRME

Kalga artroplastisi planlanan hastalara temel anestezik ve kardiyak olmayan
cerrahi prosediirler uygulanir. Bu gruptaki hastalarin komorbiditelerinin olmasi cerrahi
riski arttirir. Preoperatif degerlendirme yapilmasinin amaci hastanin medikal durumunu
tespit edilerek optimum tibbi bakimin saglanmasi ve iyi cerrahi sonucun elde

edilebilmesidir.

Ameliyat 6ncesi en onemli unsur hikaye ve fizik muayenedir. Yalmzca hikaye
cerrahi hastalarin % 96’sinda bir éngérii saglar®. Cerrahi hastalar i¢in rutin laboratuar
testleri ile ilgili birgok ¢alisma yapilmistir*”>°. Laboratuar testleri % 0.7 hastada yeni bir
tani ile sonuclanmaktadir’’. Hastalarn %20’sinde tarama ¢alismalarinda anormallikler
bulunur. Unutmamak gerekir ki; normal hastalarin % 5’inde referans degerden sapma
olabilir. Diger 6nemli soru ise bu anormal sonuglarin cerrahi riskini ne derece
etkileyecegidir. Yapilan bir¢cok ¢alismada bu konu arastirilmis ve cevap ise “cok az”
sonucunu ortaya koymustur. Cerrahi sonucu etkileyek bir laboratuar anormalligi %1

oraninda olmaktadir.

Ortopedik hasta grubunda tam kan sayimi dnemlidir. Ciink{i bu hasta grubunda

NSAIl kullanimina baglh olarak gelisen gastrointestinal kanama demir eksikligi
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anemisine neden olabilir. Enflamatuar artriti olan hastalarda kronik hastalik anemisi
bulunabilir. Her iki durumda cerrahi riski arttiran ciddi anemik tabloya neden olabilir.
(hemoglobin < 8). Hemotokritin < 28 olmasinin kardiyovaskiiler riski arttirdig:
gosterilmistir™. Kalga artroplastisi ve revizyon ameliyatlari belirgin kan kaybima neden
olmaktadir. Bu nedenle temel bir bazal degerin saglanmasi énemlidir. Romatoid artriti
olan ortopedik hastalarda methotreksat, infliksimab ve NSAII kullanimina bagl olarak
splenomegaliye eslik eden bir lokopeni gelismis olabilir (Felty Sedromu). Steroid
kullanimina bagli olarak 16kositoz da goriilebilir. Ancak bu durum inflamatuar artrit i¢in
diisiik doz kortikosteroid (7,5 mg prednisolon esdegerinden daha az) kullanan hastalarda
nadir goriliir. Anormal trombosit sayilar1 romatoid hastaligt olan hastalarin
%0-11.8’inde goriliir. Ciddi kanama olusturan durumlar nadirdir. Kalga artroplastisi
yapilmis hastalarda ameliyat sonras1 donemde koagiilopati nedeniyle trombositopeni
goriilebilir. Diisiik molekiiler agirlikli heparin ve fraksiyone olmamis heparin
trompositopeniye neden olabilir. Bu nedenle trombosit saymmi gereklidir. Renal
fonksiyonlarin, hepatik enzim anormalliklerinin, serum glukoz diizeyi ve elektrolit
anormalliklerinin degerlendirilmesi asemptomatik hastalarda sinirli miktarda faydal
olabilir. Stk olmamakla beraber karaciger enzim anormallikleri ({ist sinirin 2-3 kat1 veya
normal) kullanilan ilaglara bagli (statinler, asetominofen v.s) olabilirler. Ancak bu
diizeyler cerrahi sonuglar1 etkilemezler. Bu duruma zit olarak akut viral hepatit ve
alkole bagli olan anormallikler per-operatif donemde morbiditeyi ve mortaliteyi koti

yonde etkiler.

Koagiilasyon c¢alismalar1 kanama problemi yasayan asemptomatik hastalarin
belirlenmesinde yardimci olmamaktadir. Hemostaz ile ilgili en iyi bilgi anamnez ve
fizik muayene ile saglanir. Kanama zamani, protrombin zamani ve parsiyel
tromboplastin zamaninin belirlenmesi hemostatik hastalik oykiisii olmayan bir hastada
post-operatif kanama ile dngorii saglar. NSAII trombosit aggregasyonunu engelleyerek

kanama zamanini uzatirlar.

Idrar analizi, enfeksiydz komplikasyon riskini belirlemede ¢ok yardimci degildir.
Asemptomatik bakteriiirisi olan hastada bunun tedavi edilmesinin kalga enfeksiyon
riskini nasil etkileyecegi net olarak bilinmemektedir. Asemptomatik bakteriiiri yaslh
hasta grubunun yaklasik %25-50’sinde goriilebilir. Bu hastalarin pre-operatif tedavi

edilmelerinde fayda vardir.
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Altmis yasin iizerindeki hastalarda gogiis radyografisinde anormallik cok sik
goriilmesine karsin bu pre-operatif anormalligin cerrahi sonucuna etkisi ¢ok az olarak

48,54,55
bulunmustur™™"

. Kronik obstriiktif akciger hastaligi ve konjestif kalp yetmezligine
bagli bozukluklar tedavi planini etkilemesine karsin fizik muayene ve hikaye pulmoner

ve kardiyak riskin belirlenmesinde radyografiden daha etkili olmaktadir.

Anormal pre-operatif elektrokardiyografik bulgular en ¢ok dikkatli olunmasi
gereken durumdur. Hastalarin %52,7’sinde rutin EKG’de anormallikler olabilir.
Goldman kardiyak durumun degerlendirilmesinde ST segmenti ve T dalga
degisikliklerinin kisith bilgi verdigini bildirmistir’®. EKG’de sessiz bir myokard
enfarktiisiiniin tespiti nadir (%0.3) goriilen bir durumdur. Ancak riskin belirlenmesinde
kesinlikle 6nemi inkar edilemez. Bifasikiiler blok nadiren cerrahi esnasinda tam kalp
bloguna ilerler. Pacemaker yerlestirilmesi endike degildir. Sol dal blogu, sol ventrikiil
sistolik disfonksiyonunun bir gostergesi olabilir. Sol ventrikiil disfonksiyonu bulunan

hastalarda EKG’de goriilen blogun ekokardiyografi ile degerlendirilmesi gerekir.

Kalga cerrahisi gecirecek hastalarin yaslar1 veya mevcut artrit tablosu nedeniyle
fonksiyonel kapasiteleri siklikla kisitli olmaktadir. Bir kisim yazarlar stabil anjinanin
kardiak olmayan cerrahide risk faktorii olmadigini gostermislerdir’®. Anstabil anjinas
olan hastalar, diisiik aktivitede ortaya c¢ikan anjina, veya diisiik aktivitede ortaya ¢ikan
dispne yiiksek riskli kabul edilerek islem oOncesi kardiyovaskiiler risk arastirmasi
yapilmalidir. Son 5 yil igerisinde yapilmis koroner by-pass operasyonu perioperatif
kardiak komplikasyonu azaltir’®. Dipridamol, adenozin talyum veya dobutamin
ekokardiyografi kullanilarak noninvazif stres testleri yapilmasi vaskiiler ve non-kardiak
cerrahiye gidecek hastalarin degerlendirilmesinde yardimer olur’®®. Anstabil anjina ve
gecirilmis myokard enfarktiisii (6 aydan daha kisa bir siire dnce) perioperatif myokard
iskemisinin tahmininde en giiclii gostergelerdendir. Elektif ortopedik girisim igin
miyokard infarktiisii (MI) gecirdikten sonra en az 6 ay beklenilmesi 6nerilmektedir. Bu
Tahran ve ark. tarafindan 1970’lerin basinda yaptig1 ¢alismaya ve Goldman ve ark’in

49,64,65
~P°  Rao ve

1977°de ve daha sonralar1 Steen ve ark’in ¢aligmalarina dayanmaktadir
ark gecirilmis MI bulunan hastalarda invazif hemodinamik goriintiileme yapmislar ve
MI’dan 0-3 ay sonra cerrahi gecirenlerde %35,7 risk; 3-6 ay arasi gecirenlerde %2,3 risk
oldugunu tespit etmislerdir®. Ejeksiyon fraksiyonu % 25’in altinda olacak sekilde ileri

derecede sol ventrikiil bozuklugu bulunan hastalarda konjestif kalp yetersizligi ve 6lim
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riski yiiksektir. Bir anestezist esliginde invazif monitdrizasyon yapilmalidir. Beta-
blokerler, ACE inhibitorleri, anjiotensin reseptor blokerleri hayat kalitesini arttirarak
yasami destekledigi gosterilmistir. Konjestif kalp yetersizligi bulunan hastalar ACE
inhibitorleri ve anjiotensin reseptdr blokerleri ve beta-blokerlerle ameliyat Oncesi

tedaviye baslamali ve ameliyat sonrasi dsnemde de devam etmelidirler®’.

Ileri diizeyde aort stenozu ve mitral stenozu bulunan hastalar perioperatif
donemde en yiiksek riske sahiptir. Clinkii bu durumlar sabit kardiak out-puta sebep
olarak cerrahi esnasinda verilecek i.v sivilara karsi veya spinal ve epidural anestezi
nedeniyle olusan vazodilatasyonla kalpte yiiklenmeye sebep olurlar. Yash popiilasyonda
kalsifik aort stenozu giin gectikce daha sik goriilmektedir. Mekanik kapaklar1 bulunan
ve kumadin kullanmas1 gereken hastalarin ilaglar1 cerrahiden 3-5 giin 6nce kesilmeli ve
ameliyat sonras1 donemde diisiik molekiil agirlikli heparin kullanimina geg¢ilmelidir. Bu
tedavi ameliyat oncesi gece baslanmali ancak gerekli durumlarda kalga cerrahisi sonrasi
24 saat siireyle ara verilmelidir. Kumadin post-operatif aksam da baslanabilir ve
genellikle tam antikoagiilan etkisinin baslamas1 3 giin siirebilmektedir. Bu hastalar
ameliyat Oncesinde subakut bakteriyel endokardit proflaksisi almalidir. Beta-bloker
kullanim1 son 20 yilda tedricen artmistir. Koroner arter by-pass greftleme (CABG)
sonras1 mortaliteyi azaltmasi gibi cerrahi sonucu iyi yonde etkiledigi gdosterilmistir.
Konunun uzmanlar tarafindan kardiyak olmayan ameliyat Oncesi beta-bloker
kullanilmasmm morbiditeyi azalttigi  gosterilmistir®™ . Beta-bloker kullanimimi
degerlendiren 2 adet randomize, plasebo kontrolli ¢alisma yapilmistir® . Bu
caligmalardan biri ameliyat doneminde beta-bloker kullanimiyla perioperatif kardiyak
olaylarin azaldigini, digeri 6 aylik sag kalimin arttifini gostermistir. Non-kardiyak
cerrahi geciren koroner arter hastalardan perkiitan anjioplasti yapilan ve yapilmayanlar
karsilastirilmig. Cerrahiden 90 giin 6nce perkiitan trans-luminal koroner anjioplasti ile
revaskiilarizasyon yapilanlarda perioperatif kardiyak komplikasyonlar daha az

goriilmiistiir. 90 giinden daha erken girisim yapilanlarda fayda saglanamamustir’.

Cerrahi sonrasinda pulmoner komplikasyonlar cerrahi morbiditede en Onemli
sebeplerdir. Kardiyak degerlendirmeden farkli olarak ispatlanmig bir pulmoner risk
degerlendirilmesi  bulunmamaktadir. Pulmoner komplikasyon riskini en iyi
degerlendirme yolu iyi bir anamnez ve fizik muayene ile hastanin giinliik aktivitesi ve

kullandig1 ilaglarin 6grenilmesiyle olur. Kalga cerrahisi yapilan hastalarda pozisyon
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nedeniyle olusan ancak ameliyat esnasinda oksijenasyonu ve ventilasyonu
engellemeyecek diizeyde vital kapasite ve fonksiyonel residiiel kapasitede degisiklikler
olabilir. Ameliyat sonrasinda bir ileus tablosu pulmoner fonksiyonu etkileyerek
atelektazi ile sonuglanabilir. Morbid obezite, iskelet veya ndromiiskiiler bozukluklar
bulunan hastalardaki restriktif akciger hastaligi pulmoner komplikasyon icin risk
olusturur. KOAH ve astim, tibbi konsiiltasyonlarda en sik degerlendirilen akciger
hastaliklaridir. Geri doniisiimlii havayolu hastaligi bulunan hastalar hastaliklarinin
alevlenme donemlerinde cerrahi girisimden uzak kalip, durum medikal olarak kontrol
altina alindiktan sonra cerrahi planlamasi tercih edilmelidir. KOAH hastalarinin
ameliyat Oncesi birka¢ hafta sigaray1 birakmasi saglanmali, oral teofilin, antibiyotikler,
beta 2 agonist inhaler, antikolinerjik inhaler, steroid inhaler, kromolin sodyum gibi
gerekli tibbi ilag tedavisi baglanmalidir’®. Ameliyat 6ncesi donemde agresif tedavilerin
bu hastalarda postoperatif komplikasyonlar1 azalttigina dair elimizde yeterli veri yoktur.
Williams ve Brenowitz, KOAH’1 olan 16 hasta iizerinde ¢alismislardir ve %19 oraninda
major pulmoner komplikasyonla karsilasmislardir”. Arteryel kan gazlarinda pCO, nin
riski belirlemede pO, den daha etkili oldugu gdsterilmistir. Pulmoner komplikasyonlara
kars1 ameliyat dncesi ve sonrasi solunum terapisi, spirometri, 0ksiirme ve derin nefes
alma  egzersizlerine baslanmalidi’*.  Cerrahi sonrasi erken  mobilizasyon

desteklenmelidir.

Hipertansiyonu bulunan hastalar siklikla cerrahiye eslik eden iskemik kalp
hastaligi, renal hastalik, serebrovaskiiler hastaliklar, gecirilmis MI gibi bir risk
faktoriine sahiptirler. Bu faktorler degerlendirildiginde risk daha net ortaya
konulabilinir. Hastalara HT tedavisi ameliyat 6ncesi baglanmali ve ameliyat sonrasi

donemde de en kisa zamanda devam edilmelidir.

Diabet hastalar1 cerrahi oncesi dikkatli degerlendirilmelidir. Klinisyenin bu
hastalara yaklagimi son organ hasarinin olup olmadiginin degerlendirilmesi seklinde
olmalidir. Retinopati varlig1 (nefropatiye isaret eder), damarsal morluklarin olmas1 ve
tespit edilemeyen nabizlar (vaskiiler hastalik habercisi) ve nabiz degisikligi olmaksizin
ortostatik kan basincinin 15 mm Hg’dan fazla olmasi1 veya periferik ndropati varlig
fizik muayene ile dikkatlice degerlendirilmelidir. Tiim diabetik hastalarda ameliyat
oncesi EKG yapilmalidir. Diabetik populasyonda sessiz iskemi genel popiilasyona gore

daha sik goriilmektedir. Ne yazik ki, glinlimiizde tarama testleri, efor ve farmakolojik
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stres testleri sessiz iskemi i¢in yeterli veri saglayamamaktadir. Klinisyen bu durumu
diisiinerek siipheci davranmali ve ameliyat sonrasi 1. ve 5. giinler arasinda hastanin
EKG’sini ¢ekmelidir. Diabetik hastalarda koroner arter hastaligi kendi yas grubundaki
saglikli poptilasyona gore 4 kat daha sik goriilmektedir. Bu da perioperatif iskemi ve MI
riskini arttirmaktadir’”. Diabetik hastalarda koroner arter hastaligmn 10 yilhik riski
%20’lere yaklasmaktadir. Perioperatif hipogliseminin engellenmesi icin kan seker
diizeyinin 240 mg/dl diizeyinin altinda olmasi saglanmalidir. Bu diizey kontrol altinda
olmayan diabeti bulunan hastalarda yara iyilesmesinin bozuk olmasmna gore
belirlenmistir. Invitro ¢alismalarda bu durum desteklenmis, ancak eklem replasmani
yapilacak hastalarda bir degerlendirme yapilmamistir’®. Serum glukoz diizeyi 250 mg/dl
diizeyini gecince lokosit, fagositoz ve gram pozitif organizmalara antikor yaniti
bozulabilmektedir. Kotii kontrol ameliyat sonrasi gram negatif sepsis gelismesine neden
olabilir’’. Diyeti diizenlenmis tip 2 DM hastalar ameliyat giinii siilfoniliire, metformin
ve thiazolidinedion gibi ilaglar1 almalidir. Kan sekeri ameliyat sabahi, ameliyattan
hemen oOnce ve her 4-6 saatte bir ameliyat sonrasi Olciilmelidir. Kan sekerinin
250 mg/ dl iizerinde seyrettiginde sentetik regiiler insiilin kullanilabilir. Ketoz
gelismesini Onlemek i¢in %5°lik dekstrozun intravendz soliisyonlar1 kullanilabilir.
Ameliyattan bir sonraki sabah hastaya diyet baglanmali ve hastanin oral alimi iyi ise

ilaclar1 verilmelidir.

Romatolojik hastalar genel anestezi Oncesi degerlendirilmesi gereken servikal
spinal hastalik, anemi, plevral ve pulmoner hastaliklar gibi anatomik ve fizyolojik
durumlar vardir. Kronik inflamatuar hastalia bagli anemi bu hasta grubunda sik
goriilmekte ve ameliyat oncesi kan sayimi mutlaka yapilmalidir. Ankilozan spondilit
servikal ve torasik vertebrayi icine alarak restriktif akciger hastaligi ile sonuglanir. Bu
durum post-operatif pulmoner komplikasyon riskini arttirabilir. Servikal omurgadaki
rijidite entiibasyonu giiclestirir. Benzer sekilde jlivenil romatoid artritte servikal
omurgada yaygin ankiloza sebep olarak anestezistin vokal kordlar1 goérmesini

zorlastirabilir.

Asirt kilo alt ekstremite eklemlerine zarar verir ve artrit tablosunu siddetlendirir.
Total kalga protezi yapilacak eriskin hastalarda obezite sik goriilen komorbid bir
durumdur. Obeziteye bagli ve obezitenin tetikledigi potansiyel perioperatif durumlardan

kaginilmalidir. Obezite diger tibbi durumlarla iligskisinden dolay1 da perioperatif riski
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arttirmaktadir. Hipertansiyon, hiperlipidemi, aterosklerotik damar hastaliklari, sol
ventrikiil hipertrofisi, pulmoner fonksiyonda bozulmalar, diabetes mellitus, kolelitiasis
ve gut hastaligi gibi durumlarla iligkilidir. Klinisyenin buradaki sorumlulugu bu
durumlarin varligmin tesbiti ve hastayr diizgiin yonlendirmesidir. Ameliyat Oncesi
degerlendirmede iyi bir anamnez, fizik muayene ve laboratuar testleri obeziteye bagl
komorbiditenin degerlendirilmesi i¢in taranmalidir. Uyku diizeni, solunum semptomlari,
giinlik yasamdaki fonksiyonel durum ve solunum fonksiyonlar1 dikkate alinmalidir.
Gogiis radyografisi, EKG ve tam kan sayimi morbid obez hastalarda semptom olmasa

da yapilmalidir.

Total kalga artroplastisi siklikla elektif bir cerrahi girisim oldugu igin, cerrahi
hipotiroidi ve hipertiroidi durumunun ayrintili olarak degerlendirilmesi amaciyla
geciktirilebilinir. Nadir bir durum olarak hipotiroidili hastada kalgca cerrahisi
ertelenemiyorsa 300-500 pg intravendz L-tiroksin, 100 mg intravendz hidrokortizonla
ameliyat Oncesi verilmelidir. Hipertiroidili hastalarda propiltiourasil (PTU) veya
metimazol kullanilarak &tiroid duruma getirilerek cerrahi risk azaltilir. Eger acil cerrahi
girisim gerekiyorsa ileri diizeyde hipertiroidili hastalarda 1 gr oral PTU ve 300 mg
intravendz hidrokortizonu takiben 5 damla potasyum iyodiir soliisyonu (damlada 50 mg
iyot bulunan) oral yolla giinde 3 kez veya 1 gr sodyum iyodiir intravendz olarak giinde

ti¢ kez verilebilir.

Total kalca protezi yapilacak hastanin ameliyat sonrasi uzun donemde
iyilesmesini etkileyen bir¢ok komorbid durum vardir. Ameliyat 6ncesi ilgili branslarla
konsiiltasyonlar yapilmali hasta genel anesteziye en uygun sekilde hazirlanmalidir.
Burada amag tedavi edilebilir komorbid durumlarin agiklanmasi, geri doniisii olmayan
durumlarin ise cerrahi sonucu etkilemeyecek sekilde diizenlenmesidir. Hastalarin iyi

degerlendirilerek optimum tibbi durumun saglanarak cerrahi yapilmasi uygundur.
1.7 TANI

1.7.1 Fizik muayene ve anamnez

Gelisimsel kalga displazili hastalar miimkiin oldugunca yakin takip edilmeli ve
anatomik bozukluklara ikincil ortaya ¢ikan eklem yiizlerindeki artmis kontakt basinca
bagli koksartrozun erken bulgulart gozden kacirilmamalidir. Proksimal femurdaki
bliylime bozuklugu avaskiiler nekroz veya basarisiz bir cerrahi girisim sonrasi ortaya
c¢ikabilir.
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Anamnez alinirken ayirici tani i¢in enflamatuar eklem hastaliklari, n6romuskiiler
hastaliklar, travmatik epifizyel kaymalar, konjenital koksa vara ve anormal eklem
laksitesi goz Oniinde bulundurulmalidir. Femur baginin asetabulum tarafindan tam
olarak oOrtiilmemesi gelisimsel kalga displazisi disinda baska bir¢ok durumda da
goriilebilmektedir (pelvik tilt, serebral palsi. v.b). Hastaligin dogal seyri hastaya

anlatilmali ve diizenli araliklarla radyolojik olarak hasta kontrol altinda tutulmalidir.

Iskelet gelisimini tamamlamis olan bireylerin fizik muayenesi cocuk hasta
grubundan ¢ok biliylik farkliliklar gosterir. Bacak uzunluklari dikkatli bir sekilde
kaydedilip, sikisma belirtileri detayli bir sekilde degerlendirilmelidir. Klinik muayene
alt ekstremitenin inspeksiyonuyla baslar, bacak uzunluk farki, yiirime sekli, kas
kuvveti, eklem hareket agiklig1 ve 6zel testlerle devam eder. Inspeksiyonda karsilasilan
kas zayifliklar1 not edilmelidir. Quadriseps kas grubundaki bir giigsiizliik agir ve kronik
kalga probleminin belirteci olabilir. Ekstremitelerin spontan olarak aldiklar1 sekiller
dikkatli bir sekilde gozlenmelidir. Sadece abduksiyon veya adduksiyon degil rotasyon
pozisyonlar1 da degerlendirilmelidir. Ornegin ekstremitenin devamli internal rotasyonda
durmasi bizi femorasetabuler sikisma sendromu agisindan alarme etmelidir. Eklem
hareket aciklig1 gelismsel kalga displazisinin erken evrelerinde tama yakinken, sekonder

koksartrozun oturmaya baslamasiyla azalir.

Kalganin eksternal rotator kas gruplarinin muayenesi prone pozisyonda, ve dizler
fleksiyonda iken yapilmalidir. Direkt palpasyonda gluteus mediusun posterior sinir1 ve
piriformis kas1 gerilmis olarak ele gelir. Bu gerginlik bazen sakrumun lateral kismina
kadar uzanabilmektedir. Gergin eksternal rotator kas grubu konjenital koksa varali ve

asetabuler retroversiyonu olan kisilerde de goriilmektedir.

1.7.2 Klinik ozellikler

Aktiviteyle artan kasik agris1 displazik kalgali hastalarin genel yakinmalarindan
biridir. Daha c¢ok kalcanin ekstansiyonunda ve eksternal rotasyonunda ortaya
cikmaktadir ve femoral basin subluksasyonuyla iligkilidir. Takilma, bosa basma,
kilitleme eslik eden labral ya da kondral bir patolojiyi gosterebilir. Sublukse kalgalari
olan hastalarda semptomlar komplet ¢ikig1 olan hastalardan daha ¢abuk oturmaktadir.
Crowe tip 1, 2, 3 displazilerde hastalarin sikayetlerinden agr1 6n planda iken, Crowe tip
4 te ylirime bozuklugu ilk sirayr almaktadir. Agir subluksasyonu olan hastalarda

semptomlar yirmili yaslarda baglamaktadir. Orta diizeyde ¢ikigi olan hastalar 3.—4.
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dekatta semptom vermeye baslarken, hafif displazili kalcalar 4.-5. dekatta semptomatik

olurlar. Yiiksekte kalgalar ise 5.-6. dekatta semptomatik olurlar.

1.7.3 Radyolojik inceleme

Gelisimsel kalgca displazili hastalarda uygun radyolojik goriintileme hastanin
yastyla degisebilmekle birlikte ilk basamak olarak pelvis on-arka grafi ve lateral kalga
grafilerinin ¢ekilmesi gerekmektedir. Artroplasti endikasyonu olan agir koksartrozlu
hastalarda genellikle ek radyolojik goriintiilemeye gerek yoktur. Fakat kimi kompleks
olgularda rekonstriiksiyonlu 3-D bilgisayarli tomografi ek yararlar saglamaktadir.
Eklem koruyucu cerrahi gecirecek hastalarda daha baska grafiler gerekebilmektedir.
Ayakta yalanci profil grafisi femoral basin anterior Ortiimii konusunda ve ameliyat
oncesi planlamada degerli bilgiler vermektedir. Abduksiyon ve adduksiyon grafileri
eklem uyumu ve ¢evresi hakkinda degerli bilgi vermektedir. Labral patolojilerin
tanisinda MRI altin standarttir. MRI ayni1 zamanda eklem faresi, kondral lezyon ve
sinaviyal patolojilerin tanimlanmasinda da kullanilmaktadir. On-arka pelvis grafisinde
Tonnis agisi, Wiberg’in merkez-kenar agis1 (CE agis1), Shenton hatti, Sharpy agisi,
asetabular anteversiyon agisi, asetabular derinlik / genislik indeksi, femur basinin
superolateral ortiinmesi hakkinda bilgi veren HTE agis1, yalanci profil grafi de ol¢iilen
ve femur basinin anterior Ortlinmesi hakkinda bilgi veren VCA (vertikal-merkez-

anterior agis1) degerlendirilebilir.

Severin’in anatomik siniflamasinda es zamanli olarak asetabuler displazi,
subluksasyon ve femur basi deformitesi degerlendirilebilmektedir. Uzun donem

fonksiyonel, klinik ve radyolojik korelasyonunun iyi oldugu gosterilmistir.
1.8 TEDAVI

Gelisimsel kalga displazili hastalar yasa bagl olarak radyolojik, semptomatik ve
hasta beklentisi konular1 basta olmak iizere ¢ok ciddi degiskenlik gdstermektedir. Bu

yilizden tedavi modaliteleri de bu degiskenlere bagli olarak farklilagmaktadir.

1.8.1 KONSERVATIF TEDAVI

NSAIl ler kullanilabilir. Yiiksek impaksiyona neden olan hareketlerden
kacinilmalidir. Hastalarin kilo almamasi 6nerilir. Baston veya koltuk degenegi ile kalca
eklemi iizerine etki eden kuvvetler azaltilabilir. Yumusgak tabanli ayakkabilar yiikiin

absorbsiyonunu sagliyarak semptomlar geriletebilir.
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1.8.2 CERRAHI TEDAVI
1.8.2.1 ARTROSKOPiK CERRAHI

Kalga artroskopisi secilmis olgularda, hafif displazik kalgalarda mekanik

semptomlar1 gidermek amaciyla kullanilabilir.

1.8.2.2 OSTEOTOMIi

Eklem koruyucu prosediirlerdir.

Femur Ust Uca Yonelik Girisimler

I- Femoral varizasyon, derotasyon osteotomisi

II- Femoral kisaltma osteotomisi

Pelvik Osteotomiler

I- Pelvis Osteotomileri

a) Mediale Kaydirmal1 Pelvik Osteotomileri

- Chiari Pelvik Osteotomisi

- Kawamura Osteotomisi

b) Asetabulum Alanini Diizeltici Osteotomiler

- Salter Innominate Osteotomi

- Westin Pember-Sal Osteotomisi

- Kalamchi’nin Modifiye Salter Osteotomisi

- Sutherland’in ikili Osteotomisi

- Triple Innominate Osteotomi (Steel’in ii¢lii Innominate Osteotomisi)
II- Periasetabuler Osteotomi ve Desteklerle Asetabuler Eklem Yiiziinii
Diizeltici Girisimler

- Cat1 (Shelf) Operasyonu

- Dega’nin Transiliak Asetabuloplastisi

- Pemberton’un Perikapsiiler Osteotomisi
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1.8.2.3 TOTAL KALCA ARTROPLASTISI

Gelisimsel kalga displazisine sekonder son donem koksartrozu olan hastalarda

tercih edilecek bir tedavi yontemidir.

CERRAHI TEKNIK

Cerrahi uygulama 6ncesi planlama ve cerrahi esnasindaki bazi teknik ayrintilar

Sekil 15-19’da verilmistir.

Sekil 15: Operasyon Oncesi sablon ¢alismasi. Rontgen {lizerinde ameliyat dncesi

planlama yapilir. Sari ¢izgiler 6ngoriilen osteotomi hatlarini gostermektedir.

Krych AJ, Howard JL, Trousdale RT, Cabanela ME, Berry DJ.
Total hip artroplasty with shortening subtrochanteric osteotomy in Crowe type 4 developmental dysplasia: surgical

technique. ] Bone Joint Surg Am. 2010 Sep;92 Suppl 1 Pt 2:176-87.
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1.0steotomi

Tahmin edilen
protez boyu

Kisaltma miktarindan
daha fazla distale
kadar oyulur

Sekil 16: Gelisimsel kalca displazili hastalarda TKP sirasinda femurun
hazirlanmasi. A- Femur boynu operasyon oncesi planlamaya uygun olarak trokanter
mindriin yaklagik 1 cm proksimalinden kesilir. B- Femur ilk osteotomi oncesi oyulur.
Femur proksimali kullanilacak olan implantin proksimal boliimiine uygun olarak
hazirlanir. Femurda onemli miktarda deforrmite mevcut ise femur osteotomiler

tamamlanincaya kadar ger¢ek manada hazirlanamaz.

Krych AJ, Howard JL, Trousdale RT, Cabanela ME, Berry DJ.
Total hip artroplasty with shortening subtrochanteric osteotomy in Crowe type 4 developmental dysplasia: surgical

technique. ] Bone Joint Surg Am. 2010 Sep;92 Suppl 1 Pt 2:176-87.
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Sekil 17: A- Operasyon esnasinda rotasyon ayarlanmasi. Proksimal femoral
osteotomi operasyon Oncesi sablonlamaya uygun olarak yapilir. Bu arada femurun
rotasyonu elektrokoter aleti ile isaretlenmeli ve rotasyon ayarlamasi yapilirken cerraha
yol gésterici olmahidir. Ilk subtrokanterik osteotomiden sonra femur anteriora dogru
almarak asetabuluma ulagilir. B- Asetabulumun ekspoze edilmesi amaciyla femurun
anteriora translasyonu. Femurun anteriora translasyonuna yardimec1 olmak amaciyla m.
gluteus maksimus femur proksimalinden ayrilir. Bir¢ok olguda asetabulum dismorfik ve

ufaktir.

Krych AJ, Howard JL, Trousdale RT, Cabanela ME, Berry DJ.
Total hip artroplasty with shortening subtrochanteric osteotomy in Crowe type 4 developmental dysplasia: surgical

technique. ] Bone Joint Surg Am. 2010 Sep;92 Suppl 1 Pt 2:176-87.
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Femoral
kisaltma

2.0steotomi

-“'
Yuvarlak doku iligkisi
devam eden kemik
fragmanlan
(otogreft olarak
kullaniimak iizere)

‘ Traksiyon

Sekil 18: A- Subtrokanterik osteotomi. ikinci osteotomi hatt yine ameliyat &ncesi
sablonlamaya bagli olarak yapilir. Rezeke edilecek femur miktar1 deneme protezlerin
yerlestirilmesi ve nazik traksiyonla rediiksiyondan sonra proksimal ve distal femoral
segmentlerin arasinda kalan miktar kadardir. B- Strut otogreft olarak kullanilacak
osteotomize edilen femur fragmanlari. Rezeke edilen femur kisminin miimkiin
oldugunca yumusak dokular1 korunarak strut otogreft olarak kullanilmak iizere

degerlendirilir.

Krych AJ, Howard JL, Trousdale RT, Cabanela ME, Berry DJ.
Total hip artroplasty with shortening subtrochanteric osteotomy in Crowe type 4 developmental dysplasia: surgical

technique. ] Bone Joint Surg Am. 2010 Sep;92 Suppl 1 Pt 2:176-87.
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Proflaktik amacgh
kablo

Anteversiyonun
ayarlanmasi

Sekil 19: A-Rediiksiyon saglanmasi. B- Kalic1 protezin yerlestirilmesi. Gergek
femoral protezin yerlestirilmesinden sonra osteotomi hattinda rediiksiyon saglanir. Bu
sirada femur kirigir gelisebilme ihtimaline karsi profilaktik olarak kablo konulur.

Anterversiyon ayarlanir. C-Osteotomi hattinin stabilizasyonu.

Krych AJ, Howard JL, Trousdale RT, Cabanela ME, Berry DJ.
Total hip artroplasty with shortening subtrochanteric osteotomy in Crowe type 4 developmental dysplasia: surgical

technique. ] Bone Joint Surg Am. 2010 Sep;92 Suppl 1 Pt 2:176-87.
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2 GEREC VE YONTEM

Istanbul Universitesi, Cerrahpasa Tip Fakiiltesi, Ortopedi ve Travmatoloji
Anabilim Dali’nda 1979 — 2006 tarihleri arasinda gelisimsel kal¢a displazisine sekonder
kokartrozda yaklasik 180 hastaya total kalga artroplasti operasyonu yapilmistir. Son
kontrolii yapilabilen ve calismaya katilmay1 kabul eden 59 hastanin 90 kalcasi geriye
doniik olarak degerlendirilerek ¢alismaya dahil edildi. Calisma, Istanbul Universitesi
Cerrahpasa Tip Fakiiltesi Etik Kurulu’nun 03.11.2010 tarih ve 32721 sayili karar

sonrasinda baslatildi.

Hastalarimizin bir kismu gelisimsel kalga displazisi nedeniyle ¢ocukluk ¢aginda
ameliyat edilmisti. Cerrahpasa Tip Fakiiltesi Ortopedi ve Travmatoloji A.D’da total
kalca artroplastisi operasyonu gecirdikten sonra opere oldugu kalga ile ilgili baska bir
saglik kurulusunda farkli bir cerrah tarafindan tekrardan opere olmus hastalar

calismadan ¢ikarilmiglardir.

51



Son kontrolde, hastalara Harris Kal¢a Skoru dolduruldu (Tablo 1). Hastalarin

kontrol sirasinda bir metreden her iki kalca goriiliir 6n-arka pelvis grafisi ve lateral kalga

grafisi ¢ekildi.

HARRIS KALGA SKORU

Ad - Soyad: Yas: Cinsiyet:
Tarih: Taraf :

Tani:

Agri (Maksimum 44 puan)

Yok veya ihmal edilecek kadar (44)

Cok hafif, ara sira aktiviteleri etkilemiyor (40)

Hafif agri, ortalama aktiviteleri etkilemiyor, alismigin disinda aktivitelerde nadiren orta derecede agri, aspirin kullanilmasi (30)
Orta derecede dayanilabilir agri. Siradan aktivite veya iste biraz kisitlama. Aspirinden daha guglu bir agri kesici kullanimi (20)
Siddetli agri aktivitelerde ciddi kisitlamalar (10)

Tamamen yetisiz, kotirim, yatalak ve yatakta agri (0)

2. islev (Maksimum 47 puan)

A. Yiiriime (Maksimum 33 puan)

1. Topallama yok ( 11) hafif (9) orta (5) ciddi (0)
2. Destek yok (11) uzun ylrayusler igin baston  (7)
¢ogu zaman baston (5) tek koltuk degnegi (3)
iki baston (2) yuriyemiyor, iki koltuk degnegi (0)
Yirimeme nedeni ............
3. Yuriime Mesafesi: sinirsiz (11) alti blok (8) iki-Gg blok (5)
sadece ev igi (2) yatak veya sandalye bagimhisi (0)
B. Etkinlikler (Maksimum 14 puan)
1. Merdiven inip ¢ikma: normal olarak tutunmadan (4)
normal olarak ve trabzana tutunarak  (2)
herhangi bir sekilde (1)
merdiven inip ¢ikamama (0)
2. Ayakkabi ve ¢orap giyme: kolayca (4) zorlukla (2) yapamiyor (0)
3.0turma: bir sandalyaye bir saat rahatga oturma (5)
bir sandalyaye % saat oturma (3)
herhangi bir sandalyaye rahat oturamama (0)

4. Toplu tasima araglarina binebilme (1)

3. Deformite yoklugu (Maksimum 4 puan)

Sabit fleksiyon kontraktirii 30° den az ise (1)
Sabit addiiksiyonu 10° den az ise (1)
Ekstansiyonda sabit i¢ rotasyon 10° den az ise (1)
Bacak boy farki 3.2 cm'den az ise (1)
4. Hareket genisligi (Maksimum 5 puan) [Hareket genisligi toplam puanini saptamak icin indeks degerler toplami 0.05 ile carpilir.

A. Fleksiyon 0-45° (x1.0) 45-90° (x0.6) 90-100° (x0,3) 100-120° (x0,0)
B. Abduksiyon 0-15° (x0,8) 15-20°(x0,3) >20° (x0,0)
C. Ekstansiyonda dis rotasyon : 0-15° (x0.4) >15°(x0,0)
D. Ekstansiyonda i¢ rotasyon : 0 puan (kag derece olursa olsun)
E. Adduksiyon: 0-15° (x0,2)
F. Ekstansiyon: 0 puan (kag derece olursa olsun)
Toplam Skor:

Tablo 1: Harris kal¢a skoru. Bu skorlamada 0-40 puan koétii, 41-60 puan orta, 61-

70 puan iyi, 71-85 puan ¢ok iyi, 86-100 puan miikemmel olarak derecelendirilir.

Radyolojik olarak femoral stemin stabilitesi Gruen ve ark tarafindan belirlenen
femoral zonlarda Goetz ve ark tarafindan tespit edilen kriterlere bakilarak

78,79

degerlendirilmistir (Sekil 20). Femoral stemde tam gevseme stemin pozisyonunda

degisiklik, migrasyon ya da 2 mm den daha fazla ¢okme goriilmesi, kemik ¢imentosu ile
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kemik arasinda devamli radyolusens hat goriilmesi gevseme  yOniinde

degerlendirilmistir.

Sekil 20: Charney — De Lee ve Gruen Zonlar1 A- AP grafide incelenen zonlar
(asetabuler komponent i¢in zon 1-3, femoral komponent i¢in zon 1-7 B- Lateral grafide

femoral komponent zonlar1 (zon 8-14).
Mac Bride TJ, Prakash D.
How to read a postoperative total hip replacement radiograph

Postgrad Med J 2011;87: 101-109.

Asetabuler komponentin stabilitesi; De Lee ve Charnley tarafindan ifade edilen 3
zona ayrilmis ve Callaghan ve ark. tarafindan tanimlanan kriterler dikkate alinarak

degerlendirilmistir®®!

. Asetabuler komponentin vertikal yer degistirmesi; asetabuler
kap ve ayni taraftaki gozyasi figiliriiniin alt koseleri arasindaki mesafenin degismesi
olarak tanimlanabilir. Asetabuler komponentin horizontal yer degistirmesi ise Kohler

cizgisi ile kapin dis ¢ceperinin merkezi arasindaki mesafenin degismesidir.

Operasyon zamanina gore 2 dereceden fazla kap agisi degisikligi, 2 mm’nin
tizerinde vertikal ve/veya horizantal yer degistirme ve 1 mm’den daha genis radyolusent

cizgilerin varlig1 asetabuler komponent instabilitesi lehine degerlendirildi.
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Asetabuler Kap Acisi: Asetabuler komponentin kenariyla, her iki iskial tuberkiilii
birlestiren ¢izgi arasinda kalan acidir. Normal degeri 30°-50° arasindadir (Sekil 21).

Horizontal (yatay)
migrasyon olglimi

Asetabuler
komponent agisi

Vertikal (dikey) (AKA)

migrasyon ol¢limu

Femoral
migrasyon
olgtimi

Kohler cizgisi

SEKIL 21: Callaghan radyolojik izleme parametreleri.

Callaghan JJ, Dysart SH, Savory CG.
The uncemented porous-coated anatomic total hip prosthesis. Two-year results of a prospective consecutive series.

J Bone Joint Surg Am. 1988 Mar;70(3):337-46.

Calismamizda heterotopik ossifikasyonlari Brooker ve ark tarafindan tanimlanan

derecelendirme baz alinarak degerlendirilmistir (Tablo 2).
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Evre Heterotopik kemik olusumu derecesi

0 Heterotopik olusum yok

Kalga ¢evresinde yumusak dokular icinde kemik adaciklari

I

mevceut

I Proksimal femur ya da pelvisten kaynaklanan, karsilikli kemik
yiizeyler arasinda en az 1cm aralik olan kemik olusumlar1 mevcut
Proksimal femur ya da pelviste, karsilikl1 kemik yiizeyler arasinda

I , .
1 cm’den az aralik olan kemik olusumlar1 mevcut

v Proksimal femur ve pelvisi birlestiren kemik olusumu ile kalcada

belirgin kemik ankiloz mevcut

Tablo 2: Brooker’in heterotopik kemik olusumu derecelendirmesi.

Brooker AF, Bowermann JW, Robinson RA: Ectopic ossification
following total hip replacement. Incidence and method of classification.

J Bone Joint Surg 55-A: 1629, 1973.

istatistiksel Yontem

(Calismada elde edilen bulgular degerlendirilirken, istatistiksel analizler i¢cin NCSS
(Number Cruncher Statistical System) 2007&PASS 2008 Statistical Software (Utah,
USA) programi kullanildi. Calisma verileri degerlendirilirken tanimlayici istatistiksel
metodlarin (Ortalama, Standart sapma) yani sira niceliksel verilerin karsilastirilmasinda
normal dagilim gdsteren parametrelerin iki grup arasi karsilastirmalarinda Student t test;
pre-op Olgiimlere gore post-op degerlendirme i¢in de Paired Samples t test kullanildu.
Parametreler arasi iliski analizi i¢in Pearson korelasyon katsayisi kullanildi. Sagkalim
analizi i¢in Kaplan-Meier analizi kullamldu. Istatistiksel anlamlilik diizeyi p<0.05 olarak

kabul edildi.
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3 BULGULAR

Cerrahpasa TipFakiiltesi Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim Dali’nda gelisimsel
kalgca displazisine sekonder koksartroz nedeniyle total kalca artroplastisi ameliyati

yapilan 59 hastanin 56 tanesi kadin (%94,9), 3 tanesi erkekti (%35,1) (Sekil 22).

Cinsiyet

Erkek
3 (%5,1)

Kadin
56 (%94,9)

Sekil 22: Hastalarin cinsiyet dagilimu.
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Olgularin ameliyat sirasindaki yaglar1 ise 24 ile 67 arasinda degismekte olup
ortalama operasyon yas1 45,7+10,9 yildir. Olgularin son takipteki yaslar1 29 ile 81 yil
arasinda degismekte olup, ortalamasi 54,8+12,76 yildir; 40 yas ve alt1 9 (%10) olgu; 41-
50 yag arast 12 (%13,3) olgu; 51-60 yas aras1 16 (%17,8) olgu; 61-70 yas aras1 16
(%17,8) olgu; 70 yas lizeri 6 (%6,7) olgu bulunmaktadir Takip siireleri 5 ile 32 yil
arasinda degismekte olup ortalama takip 10,3+ 6,4 yildir. Revizyonsuz takip stireleri ise

0 ile 25 yil arasinda degismekte olup, ortalamasi 9,0 + 5,7 yildir. (Tablo 3).

Min-Max Ort£SD
Ameliyat sirasindaki yas (y1l) 24-67 45,7+10,9
Son takipteki yas (yil) 29-81 54,8+12,8
Takip siiresi (y1l) 5-32 10,3+6,4
Revizyonsuz takip siiresi (y1l) 0-25 9,0£5,6
N %
<40 9 10,0
41-50 12 13,3
Son
takipteki  51-60 16 17,8
yas
61-70 16 17,8
>170 6 6,7

Tablo 3: Hastalarin ameliyat sirasindaki ve son takipteki yaslari ile takip siireleri

ve son takipte yas gruplarina gore dagilimlari.

Tiim hastalara ait demografik 6zellikler ile preoperatif ve postoperatif ¢aligma

bulgular1 Tablo 4’de yeralmaktadir.
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SNO (o YAS
1 v¢ 38
2¢O @
3 NE 81
4 720 65
5 AGC 61
6 MC 67
7 SK 47
8 AK 55
9  EK 54

1 HG 55
12 SH 67
13 SA 65
14 FG 53
15 NB 45
16 BK 65
17 zZA 39
18 ss 79
19 BS 76
20 NA 47
21 HG 60
2 EY 34
23 20 60
24 Y6 4
25 FE 4
26 zK 59
27 HT 78
28 ST 39
29 DO 62
30 AH 48
31 SRO 54
32 TA 72
33 sk 31
34 MT 29
35 MA 57
36 YT 66
37 sy 57

39 NS 66
40 HA 40
41 BAD 50
42 KK 61
43 MG 63
4 AA 56
45 0.6 43
46 HD 53
47 EG 62
48 AC 63
9 26 52
50 FK 42
51 TK 58
52 MB 62
53 YS 34
54 KA 67
55 GG 51
56  2.GS 56
57 MP 72
58  SsP 42
59 LT 36

TARAF

soL
BILATERAL
BILATERAL
BILATERAL
SAG
soL
BILATERAL
BILATERAL
SAG
SAG
soL
soL
BILATERAL
soL
SAG
BILATERAL
soL
soL
soL
BILATERAL
soL
BILATERAL
soL
BILATERAL
soL
BILATERAL
BILATERAL
BILATERAL
BILATERAL
BILATERAL
soL
SAG
BILATERAL
SAG
BILATERAL
BILATERAL
SAG
soL
BILATERAL
BILATERAL
BILATERAL
SAG
soL
BILATERAL
SAG
BILATERAL
BILATERAL
soL
soL
BILATERAL
BILATERAL
BILATERAL
soL
BILATERAL
soL
BILATERAL
BILTERAL
BILATERAL
soL

AMELIYAT TARiHi

2004
2006
1987
2003
2002
1989
SOL( 2004)-SAG-(2003)
2005
2006
2003
1998
2006
2002
2005
2004
2001
2004
1992
1991
SAG(2000)- SOL( 2003)
2006
2006
2000
2002
2004
2006
SOL(1985)-SAG (1987)
2006
1994
2006
2006
2006
2004
2006
2003
2004
2006
2006
2003
SAG(2001)- SOL( 2004)
2006
2006
2006
1988
1991
2000
SAG 1979 SOL 2004
2000
2004
2006
1997
1989
2004
SOL 19985AG 1999
2005
2004
1993
2004
2002

REViZYON NEDENi

KIRIK

ASEPTIK GEVSEME

PROZTRUZYON

ASEPTIK GEVSEME(SAG)

ASEPTIK GEVSEME (SOL)
PROZTRUZYON SOL
KIRIK

ASEPTIiK GEVSEME

ASEPTIK GEVSEME
ASEPTIK GEVSEME

ASEPTIK GEVSEME

ASEPTIK GEVSEME

ASEPTIK GEVSEME

REVIZYON TARIHi YIL

2008
2009
2005
SAG 2010
soL 2005
soL 2006
SOL 1996 BILATERAL 2010
BILATERAL 2008
BILATERAL 1998
1999
SAG 2004
soL 2000
BILATERAL 2001

SKT

2011
2011
2011
2011
2011
2011
2011
2011
2011
2011
2011
2011
2011
2011
2011
2011
2011
2011
2011
2011
2011
2011
2011
2011
2011
2011
2011
2011
2011
2011
2011
2011
2011
2011
2011
2011
2011
2011
2011
2011
2011
2011
2011
2011
2011
2011
2011
2011
2011
2011
2011
2011
2011
2011
2011
2011
2011
2011
2011

PRE-OP PRE-OP POST-OP
HKS SAG HKS SOL HKS SAG

48,15
50,25
50,25
50,1

48,2
48,15
38,3
59,3

46,2

48,3
48,25

48,1

47,6

46,5
46,1
50,2
47,1
49,1

47,8
39,65
48,2
40,1
46,5
47,65

62,3
57,2
53,65
45,9

47,1
51,2
52,2
47,1

48,3
381
48,2

48,2
37,25

47,5
50,1

36
45,75
44,5
44,2

44,75
38,3
48,2

50,1
46,75
39,2
48,25

47,65
38,7
47,3
52,3
40,2
55
48,35
49,65

49,35
49,15
42,75
46,3
39,7
47,2
46,35

45,45

45,9

50,1
62
58,3
51,5

48,1
48,7
48,5
53,7
50,1
49
78
44,15
39,75
44,1
45,85
45,9
60
50
49,15
46,65
49

96,575
52,5
88,15
93,7

82,15
91,35
91,25
94
88,25

90,1

92,25
95,5

69,7
95,25
83,65

89,5

88,1

96,575

93,15

75,025
82,95

81,85

89,8
97,85
93,35
76,35

93,45

89,35
92,5
77,8

96,6
75,25
88,1

POST-OP
HKS SOL

92,575
56,25
86,2

91,7
95,35

89,2
87,1

94,55
88,9
77,7
82,25
96,95
95
92,325
83
72,35
92,075
82,8

92,575
97,25

91,175

94,65
92,575
96,35
95

93

91,3
88,5
95,45
85,9
90,1
91,5

88,25

91,7
96,9
72,65
90,2
88,1

KOMPLIKASYON

KIRIK
YOK
FiSSUR
YOK
YOK
BROOKER Tip 4 H.O
YOK
YOK
YOK
BROOKER TiP 1H.0
YOK
SINIR PARAZISI
YOK
PROTRUZYON
BROOKER TiP 3 H.O / SINIR PARAZI
BROOKER 3H.0 SAG TiP 1 SOL
YOK
YOK
YOK
YOK
YOK
KIRIK
YOK
YOK
YOK
YOK
YOK
KALICI SiYATIK SINiR ARAZI/ KIRIK/
YOK
YOK
YOK
YOK
OSTEOTOMi HATTINDA NONUNION
SINIR PARAZISI
YOK
YOK
FiSSUR
YOK
YOK
YOK
YOK
YOK
YOK
YOK
YOK
KIRIK
YOK
BROOKER Tip 3 H.O
PULMONER EMBOLI
YOK
YOK
YOK
YOK
YOK
SINIR PARAZISI
YOK
YOK
YOK
YOK

KISALTMA | CERRAHI YAKLASIM

2CM
1CcMSsoL
YOK
YOK
YOK
YOK
YOK
YOK
YOK
YOK
YOK
3CMSsoL
cMsoL
2CMSOL
YOK
YOK
3CMSsOL
YOK
YOK
YOK
YOK
YOK
2cm
YOK
4.CMSOL
4cMsoL
YOK
4CMSoL
YOK
YOK
YOK
YOK
2CM
YOK
YOK
3cm
YOK
YOK
YOK
YOK
YOK
YOK
YOK
YOK
YOK
YOK
YOK
YOK
YOK
3CMSAG
YOK
YOK
YOK
YOK
3cm
YOK
YOK
YOK
YOK

N

ANTEROLATERAL
ANTEROLATERAL
ANTEROLATERAL
ANTEROLATERAL
ANTEROLATERAL
ANTEROLATERAL
ANTEROLATERAL
ANTEROLATERAL
ANTEROLATERAL
POSTEROLATERAL
ANTEROLATERAL
ANTEROLATERAL
ANTEROLATERAL
ANTEROLATERAL
ANTEROLATERAL
ANTEROLATERAL
ANTEROLATERAL
ANTEROLATERAL
ANTEROLATERAL
ANTEROLATERAL
ANTEROLATERAL
ANTEROLATERAL
ANTEROLATERAL
ANTEROLATERAL
ANTEROLATERAL
ANTEROLATERAL
ANTEROLATERAL
ANTEROLATERAL
ANTEROLATERAL
ANTEROLATERAL
ANTEROLATERAL
ANTEROLATERAL
ANTEROLATERAL
ANTEROLATERAL
ANTEROLATERAL
ANTEROLATERAL
ANTEROLATERAL
POSTEROLATERAL
ANTEROLATERAL
ANTEROLATERAL
ANTEROLATERAL
ANTEROLATERAL
ANTEROLATERAL
ANTEROLATERAL
ANTEROLATERAL
ANTEROLATERAL
ANTEROLATERAL
ANTEROLATERAL
POSTEROLATERAL
ANTEROLATERAL
ANTEROLATERAL
ANTEROLATERAL
ANTEROLATERAL
ANTEROLATERAL
ANTEROLATERAL
ANTEROLATERAL
ANTEROLATERAL
ANTEROLATERAL
ANTEROLATERAL

PROTEZ OTOGREFT

PROTEK -
WRIGHT -
PROTEK -
PROTEK -
PROTEK -
PROTEK -
S&N -
PROTEK -
BIOMET -
PROTEK -
PROTEK -
DEPUY -
PROTEK +
S&N -
PROTEK +
PROTEK -
PROTEK -
PROTEK +
PROTEK -
PROTEK -
PROTEK -
BIOMET -
PROTEK -
PROTEK -
PROTEK -
S&N -
DEPUY -
DEPUY -
PROTEK -
BIOMET -
DEPUY -
BIOMET -
DEPUY -
DE -PUY -
PROTEK -
PROTEK -
PROTEK -
DEPUY -
PROTEK -
PROTEK -
DEPUY -
DEPUY/ -
S&N -
S&N -
PROTEK -
PROTEK -
PROTEK +
PROTEK -
PROTEK -
SINERJI +
PROTEK -
PROTEK -
S&N -
PROTEK +
PROTEK -
PROTEK -
PROTEK -
PROTEK -
DEPUY

OSTELiZ GORULEN BOLGELER

ASETABULUM TUM ZONLAR
FEMORAL KOMPONENT TUM ZONLER

ASETABULUM ZON 2

ASETABULUM ZON 1

ASETABULUM ZON 3

ASETABULUM ZON 2

ASETABULUM ZON 2

SOLFEMUR ZON 3VE 7

ASETABULAR ZON 1

BILATERAL FEMORAL KOMPONENTLERDE
SAG FEMUR ZON 7

Tablo 4: Tiim hastalara ait demografik 6zellikler ile preoperatif ve postoperatif ¢aligma bulgulari. C: Cinsiyet, SKT: Son Kontrol Tarihi,
HKS: Harris Kalca Skoru, HO: Heterotopik Ossifikasyon, S&N: Smith and Nephew



Hastalarin preoperatif grafileri Crowe’un yaptig1r smiflama esas alinarak
degerlendirilmistir. Kalgalarin 20 tanesi Crowe tip 1, 31 tanesi Crowe tip 2, 27 tanesi
Crowe tip 3, 12 tanesinin Crowe tip 4 tii (Sekil 23). Bu hastalarin 9 tanesi sag
kalcasindan, 19 tanesi sol kalgasindan, 31 tanesi bilateral olarak opere edilmislerdir
(Sekil 24). Hastalarin son kontrollerinde yapilan fizik muayanelerinde ameliyat

bolgesinde herhangi bir soruna rastlanmadi.

35

3l

30 - 37

25

20

20 -

15 - 12
10 -

5

0 = T L]

CroweTip 1 Crowe Tip2 Crowelip 3 Crowo Lip 4

Hasta sayisi

Kalgagikig) tipleri

SEKIL 23: Crowe siniflamasina gore hastalarin dagilim.

35 -
30
25 -
20 -

15 -

KalgaSayis

10

50l Sag Bilateral

Taraf

SEKIL 24: Hasta kalcalarin taraf dagilimu.
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Serimizdeki GKD zemininde koksartroz nedeniyle TKP uygulanan 90 kalganin
17’sinde revizyon gerekmistir. Revizyon operasyonlarinin sebepleri; 12 hastada femoral
ve/veya asetabuler komponentte aseptik gevseme (6 sol, 6 sag kalca), 3 hastada

protezde kirik ve 2 hastada ise protriizyo asetabuli olarak saptanmistir (Tablo 5).

n %
Var 17 18,9
Revizyon varh@
Yok 73 81,1
Aseptik gevseme 12 70,6
Revizyon nedeni
(n=17) Kirk 3 17,6
Protriizyo asetabuli 2 11,8

Tablo 5: Revizyon varlig1 ve revizyon nedeni dagilimi.

Revizyona gitmemis olgularda; preoperatif Harris Kalca Skoruna gore

postoperatif skorlarda istatistiksel olarak anlamli sekilde artis gdzlenmistir (Tablo 6).

Harris Kalca Skoru Min-Max Ort£SD P
Preoperatif 36,0-78,0 48,0+6,0
0,001**
Postoperatif 52,5-97,9 88,2+8,8
Paired Samples t test **p<0,01

Tablo 6: Revizyona gitmemis olgularda preoperatif-postoperatif Harris Kalga

Skoru degerlendirmesi.

Revizyona gitmeyen olgularin; preoperatif Harris kalca skorlari revizyona giden

olgulardan istatistiksel olarak anlamli sekilde yiiksektir (p<0,05) (Sekil25).
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Revizyona Gore Preop Harris Kalga Skoru
60
50 - . [
+
o 407 45,3+3,9 48,616,2
% 30
© 20
10
0
Var ‘ Yok
Revizyon Varligi
o Preop Harris Kalga Skoru
Student t test p=0,039

Sekil 25: Revizyona gore preoperatif Harris Kalgca Skorlari.

Yas ile preoperatif ve postoperatif Harris Kalga Skorlar1 arasinda istatistiksel

olarak anlamli bir iligki bulunmamustir (p>0,05) (Tablo 7).

Harris Kalca Yas

Skoru R P
Preoperatif 0,096 0,470
Postoperatif -0,214 0,145

r: Pearson korelasyon katsayisi

Tablo 7: Yas ile Harris Kalga Skorlar1 arasindaki iliski.
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90 kalgayr kapsayan caligmamizda hastalarin 4 tanesinde gegici sinir parazisi 1
tanesinde kalic1 sinir kayb1 gozlenmistir. Toplam 13 hastaya subtrokanterik kisaltma
osteotomisi uygulanmis olup, ortalama 2,8 cm kisaltma yapilmistir (1cm-4cm). Femoral
ve peroneal sinir hasari gozledigimiz hastalarin 2 tanesinde ise kisaltma yapilmamis
olmasina ragmen sinir lezyonu ortaya ¢ikmig ve takip edilen 6 aylik donem igerisinde 4
hastanin sinir parezileri geri donerken 1 hastada peroneal sinir hasarina bagli olarak
diisiik ayak gelismistir. Kisaltma osteotomisi yaptigimiz hastalardan 1 tanesinde
osteotomi hattinda kaynamama goriilmiistiir. Hastalarin preoperatif donemde 43
tanesinde Trendelenburg bulgusu pozitif iken, postoperatif donemde sadece 9 tanesinde

pozitif kalmaya devam etmistir.

Gelisimsel kalga displazili hastalara total kalca artroplastisi operasyonu
uygularken anterolateral yaklasimi kullaniyoruz. Calismamizdaki hastalarin 7 tanesinde
heterotopik ossifikasyon olustugu goézlenmistir. Hastalarin On-arka pelvis grafileri
Brooker siniflamasima gore degerlendiridiginde; 7 hastanin 1 tanesinde evre 4, 3
tanesinde evre 3, 1 tanesinde evre 2 ve 2 tanesinde evre 1 hetorotopik ossifikasyona

rastlanmustir.

Radyolojik degerlendirme i¢in hastalarin 1 metreden on-arka kalca ve lateral kalca
grafileri ¢ekildi. Asetabuler komponentin inklinasyon agis1 on-arka grafide gdzyasi
figiirlerini birlestiren ¢izgi ile asetabuler sokete paralel ¢izilen ¢izgi arasinda kalan ac1
MB-Ruler Pro - demo version © 2003-2011 programi kullanilarak olgiilmiistiir.
Ortalama 47,6° (en disik: 30° en yiksek: 64,4°) olarak asetabular efim agis1

bulunmustur.

Gozyas figiirlerini birlestiren ¢izgiden vertikal olarak kalca rotasyon merkezine
cizilen vertikal uzaklik MB-Ruler Pro - demo version © 2003-2011 programi
kullanlarak 6l¢iilmiigtiir. Ortalama 32,2 mm (en kisa mesafe 7,9 mm en uzun mesafe:

65,6 mm) olarak ol¢iilmiistiir.

Doksan kalganin rekonsriiksiyonu yapilirken 9 hastada asetabulum; ¢ikarilan
femur basi yapisal otogreft olarak kullanilarak rekonstriikte edilmistir. Bu 9 kalgadan 6
tanesi revizyon gecirmistir. Revizyon gecirmeyen 3 kalcada kullanilan greftin
asetabuler komponentin Ortme ylizdesi ortalama % 45,3 (% 35, % 48, % 53).

Asetabuler komponentin ortiilme yiizdesi ise % 62’dir.
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SAGKALIM ANALIZi

Toplam 90 protezin 17’sinde (%18,9) revizyon goriilmekte iken, 73’linde
(%81,1) goriilmemektedir. Ortalama revizyonsuz takip siiresi 19,5+1,2 yildir. En son
revizyon 25. yilda goriilmiistiir. Baslangigta 90 olgu ile baslanmis 8 kalga protezi
revizyona alimmig olup kiimiilatif sagkalim oran1 %90,0 standart hatast %3,4’dir. 6.y1l
sonunda 5 kalga protezi daha revizyona alinmis olup kiimiilatif sagkalim oranm1 %78,6
standart hatas1 %35,56 olarak saptanmistir.12 yi1l sonunda kalgalardan 1’1 daha revizyona
alinmis olup kiimiilatif sagkalim oran1 %73,2 standart hatas1 %7,36°dir. 18. y1l sonunda
2 kalcada kirik meydana gelmis olup kiimiilatif sagkalim oran1 %56,9 standart hatasi
%11,6 olmus; 24 yil sonunda 1 kalga kirig1 daha goriilmiis ve kiimiilatif sagkalim orani

%34,1 standart hatas1 %18,9’a gerilemistir (Tablo 8) (Sekil 26).

Revizyonsuz Kiimiilatif sagkalim
N  Revizyon sagkalim
orani Ort. Std. Hata

Baslangic 90 8 %89,8 89,8 3,41
6 yil 59 5 %87,5 78.6 5,56
12 yil 16 1 %93,1 73,2 7,36
18 yil 12 2 %77,7 56,9 11,6
24 yil 4 1 %60,0 34,1 18,9

Tablo 8: Takiplere gore sagkalim analizi.
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Sagkalim Fonksiyonu

Kiimiilatif sagkalim

T T T
u] & 1z 1a 24

Takip siiresi (y1l)

Sekil 26: Tiim olgularda revizyonsuz sagkalim grafigi. Kaplan-Meier Analizi.
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4 TARTISMA

Cocukluk cagindaki gelisimsel bozukluklar; gelisimsel kalca displazisi, Legg-
Calve-Perthes hastaligi ve femur basi epifiz kaymasi sekonder koksartrozun en énemli

- 82,83
sebepleri arasindadir™

. Bunlardan gelisimsel kal¢a displazisinin patolojisi ve tedavisi
yasa gore degismektedir. Neonatallerde yumusak dokular gevsektir ve disloke kalca
klinik muayene sirasindaki basit bir manipulasyonla yerine oturtulabilmektedir. Hayatin
birka¢ ayinda eger femur basi gergek asetabulumun bulundugu yerde muhafaza
edilebilinirse, asetabulum normallesebilir. Eger kalgca ¢ikik olarak kalmaya devam
ederse hizlica yumusak doku kontraktiirleri gelisir ve eklem rediiksiyonunun
saglanabilmesi i¢in 18 ay iizerinde femur, asetabulum ya da her iki kemige yonelik
cerrahi girisimler yapilmaktadir. Cerrahi girisimlere ragmen ilerleyen donemlerde kalga
ekleminde dejenerasyon ve artrit gelisebilir. Eriskin yasta tam konulan gelisimsel
kal¢a displazisine sekonder koksartrozda total kalca artroplastisi uygulanmasi halen

bir¢ok zorlugu i¢inde barindirmaktadir. Pek ¢ok hastada TKP uygulamalari en iyi tedavi

secenedi olarak goriilmesine ragmen ideal teknik ve implant se¢imi halen tartigmalidir.

Onceki miidahalelerin total kalga protezi uygulamalari {izerine sonuglari net
degildir. Gegirilmis femoral osteotomileri takiben yapilan total kalga artroplastilerinde
yiiksek oranda komplikasyon ve revizyon oranlari bildirilmistir®. Boos ve arkadaslar
proksimal femoral osteotomi yapilan ve yapilmayan kalcalarda uygulanan total kalgca
artroplastisi hastalarin1 karsilagtirmisglar peri-operatif donem komplikasyon orani (p <
0.38) ve revizyon orami agisindan (p < 0.28) anlamli fark bulamamuslardir®. Fakat
dikkat cektikleri en Onemli fark ostetomi yapilmis hastalarda cerrahi yaklagimin
glicliigli ve artmis operasyon zamani olarak belirtmislerdir (p < 0.0002). Cerrahpasa
Ortopedive Travmatoloji A.D’ nda kalga artroplastisi konusunda deneyimli cerrahlarin
ortak gorligii gecirilmis artroplasti Oncesi ameliyatlarin, artroplasti operasyonunun

stiresini uzattig1, daha fazla kan kaybina sebep oldugu yoniindedir.

Muharrem Inan ve ark gelisimsel kalga displazili 11 hastada pelvik destek
osteotomisi uygulamslardir™. Bu osteotomi sonrasinda tiim hastalarda fonksiyonel ve
agrisiz kalca eklemi elde edilmistir. Bes hastada Tredelenburg yiiriiylis bozuklugu
devam etmekte oldugunu ve arastirmanin yasi ileri hastalarda pelvik destek osteotomisi
sonras1 abduktor kas voliimiiniin restorasyonunun Tredelenburg yiiriiylisiinii diizeltecek

kadar yeterli olmadigini belirtmislerdir.
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Periasetabuler osteotomi ve diger pelvik osteotomilerin popiilerligi giiniimiizde

8789 Takeshi Teratani

artmaktadir ve bunlar asetabulumun ortiimiinti arttirmaktadirlar
ve ark 1995-2006 yillar1 arasinda 50 yas iizerindeki gelismsel kalca displazsine
sekonder koksartroz gelisen 42 hastanin 46 kalcasina egri periasetabuler osteotomi
uygulamis ve bu hasta grubunu ayni osteotomi yapilmig daha gen¢ hasta grubuyla
karsilastirmistir (ortalama yaslar1 32,3 olan 44 hastanin 50 kalgasmda)%. Yash hasta
grubunda ortalama Harris Kalga Skoru 69,6 dan 90,9 yiikselmis, gen¢ hasta grubunda
harris kalga skoru 71,1 den 91,8 e yiikselmistir. Radyolojik ve klinik olarak Tonnis
grade 1-2 osteoartritte tatmin edici sonuca ulasilabilecegi belirtilmistir. Chiari kendi
adiyla anilan ostetominin takip eden total kalca artroplastisi uygulamasini
kolaylastiracagini sdylemistir’'. Bir kisim yazarlarda Chiari osteotomisinin asetabuler
komponent uygulamasini kolaylastirdigin1 fakat bu goriisii destekleyecek iyi sonuglu
uzun doénem calisma olmadigmi belirtmislerdir’®*. Minoda ve ark 2006 yilinda
yayinladiklart makalede 1998—-2003 yillar1 arasinda Chiari operasyonu gegirip ardindan
total kalca operasyonu geciren hastalar1 gecirmeyen kontrol grubuyla karsilastirmiglar
ve kisa donem sonuglar arasinda bir fark gérmemelerine ragmen Chiari grubunda uzun
operasyon siiresine ve daha fazla kan kaybma dikkat ¢ekmislerdir’. Gegirilmis
operasyonlar sonucu igeride kalan implantlarin c¢ikarilmasi sirasinda morbidite
artmaktadir ve  Ozellikle proksimal femurdaki implantlarda daha  sik

gozlenmektedir’® ',

Pre-operatif planlama uygun ekipman ve protez kullanilmasi agisindan hayati
Oonem tagimaktadir. Standart pelvis grafilerine ek olarak Judet grafilerinin ¢ekilmesi bize
asetabuler kemik stogu hakkinda degerli bilgiler vermektedir. Alternatif olarak
bilgisayarli tomografi asetabuler Ortiinme orani ve yaklagik femoral anterversiyon ile
ilgili bizlere bilgi vermektedir. Xenakis ve arkadaslar1 gelisimsel kalg¢a displazisi olan
ve TKP planladiklar1 84 hasta (119 kalga) i¢in bilgisayarli tomografi ¢ektirmislerdir'®.
Bilgisayarli tomografi hem femoral hem asetabuler rekonstriiksiyonla ilgili degerli
bilgiler vermektedir. Xenakis ve ark. bu sayede mevcut kemik stogu ve hem asetabuler
hem femoral morfoloji, boyut ve oryentasyon ile ilgili tanimlamalar yapabilmislerdir.
Ug boyutlu bilgisayarli tomografi calismalar1 kalga displazisini tanimlamak ve
anterolateral yetmezligi ve asetabuler anteversiyonu ortaya koymak i¢in pek ¢ok yazar

tarafindan kullamlmustir'™'**. Genel olarak asetabuler retroversiyonun kalca agrisina ve

osteoartritin prekiirsorii oldugu diisiiniilmektedir'®'%”. Anders Troelsen ve ark 2010
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yilinda yayinladiklar1 makalede kranial asetabuler retroversiyonun anterolateral
impingement sebebi oldugu ve labrum yirtiklarina sebep olabilecegini bildirmisler fakat
bu morfolojik durumun pek ¢ok GKD hastada fazla arastirilmadigi oysa ki ayakta
cekilen pelvis grafilerinin  bu durumu tanimlamada yararli olabilecegini
bildirmislerdir'®. Kim ve ark ise kurbaga pozisyonunda ve lateral radyografiler ¢ekerek
dislokasyonun rediikte edilip edilemeyecegi ve gerekli olacak rekonstriiksiyonun

kompleksligi ile ilgili bilgi edilebilecegini belirtmislerdir'®.

Cerrahi olarak kalcaya anterolateral ya da posterolateral yaklasim cok agir
durumu olmayan hastalarda kullanilabilir. Yiiksekte ¢ikik olan hastalarda ve abduktor
retansiyon gereken hastalarda transtrokanterik veya subtrokanterik cerrahi yaklagimlarin

endikasyonu vardir.

Biz anabilim dalimizda gelisimsel kalca displazili hastalara total kalca
artroplastisi operasyonu uygularken anterolateral girisim kullanmaktayiz. Calismamizda
da 90 kal¢anin 87 tanesine anterolateral girisim uygulanmastir.

Cameron ve ark. anterior (Smith-Petersen) yaklasimini Crowe tip 3, Crowe tip 4

kalcalarda kullanmislar ve miikemmel yaklasim elde etmislerdir20’110

. Bunun yaninda
yiiksek oranda sinir hasar1 bildirmiglerdir (16 olguluk calismalarinda 2 siyatik 2 femoral
sinir arazi bildirmislerdir). Kumar ve Shair uzatilmis iliofemoral yaklagimi total kalca
artroplastisi gereken gelisimsel kalca ¢ikigi olan hastalarda tammlamuslardir''!. Bu
yaklagimda fazla sayida kasin diseksiyonu gerektiginden dogasi geregi prosediirii
zayiflatmaktadir ve kendileri de sadece 1 vakada tanimladiklar1 bu yaklasimin herhangi

bir avantajini bildirmemislerdir.

Rekonstriiksiyonun kuskusuz en Onemli asamasi asetabuler komponentin
yerlestirilmesidir. Kemik stogu en fazla olarak gercek asetabulumun olmasi gerektigi

- . 16,18,40,41
yerde oldugunu gosteren calismalar vardir'®'®4%

. En uygun olan yol asetabuler
komponentin gercek asetabuluma yerlestirilmesidir''>'". Biraz yukar yerlestirilebilir
fakat lateral konulmayan pozisyon kabul edilebilir bir pozisyondur''*''®. Pek ¢ok
hastada derin oyma ve pordz-kapli veya sementli kiiclik ¢apl asetabuler komponent
kullanmak yeterlidir. Alternatif olarak kontrollii asetabuler medializasyon, sement ya da
kemik grefti kullanarak asetabulumu genisletmek, ya da destek (reinforcement) kafesler

kullamlabilinir'®"'7'?°, Asetabuler kap 6rtiimii medial asetabuler duvarin kontrollii

kirilmasiyla arttirilabilinir. Hartofilakidis ve ark. sementli kaplarda bu yontemle
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miikemmel sonuglar bildirmislerdir. Yedi yillik takipte 86 displazik kal¢canin sadece 2
tanesinde aseptik gevseme gorildiigini bildirmislerdir’. Calismamizda miimkiin
oldugunca asetabuler rekonstrilksiyonu anatomik kalca rotasyon merkezinin oldugu
yere yapmaya calisiyoruz. Cerrahpasa Tip Fakiiltesi Ortopedi ve Travmatoloji A.D’nda

su anda kotyloplasti teknigini kullanmiyoruz.

Bipolar protezler GKD zeminine sekonder gelisen koksartrozlu hastalarda
kullanilmig fakat pek ¢ok asetabuler stres kirig1 ve yliksek oranda femoral gevsemeye

yol agmustir.

Sementsiz stemler daha iyi sonug¢ alinabilecegi umuduyla geng¢ hastalarda
uygulanmaktadir. Ayrica sementsiz stemler ince femoral kanallarda da, ¢imento
kullanilarak olugsmasi muhtemel uygun olmayan kalin sement Ortlisini de
engellemeki¢in kullanilabilirler. Lai ve ark. Crowe tip 4 56 kalgcaya sementsiz total
kalca artroplastisi uygulamuslardir'?’. Ortalama 12.3 yillik takip sonucunda hi¢ stem
revizyonu bildirmemisleridr. Moduler stemler proksimal metafizyel morfolojiden
gorecesiz olarak femoral anterversiyonun reoryentasyonuna izin vermektedirler'?.
Diger bir alternatif ise basit bir rotasyon ile anteversiyonun oryentasyonuna izin veren
konik-sivri stemlerdir. Bir donem kullanimda olan Wagner konik protezin kisa donem

yiiz giildiiriicii sonuglart mevecuttur'®.

Hartofilakidis ve ark. 1998 yilinda yayinladiklar1 makalede 1976-1994 yillarinda
transtrokanterik yaklasim ile total kalca artroplastisi uyguladiklart 67 hastanin (84
yiiksekte kalga) protezlerinden 11 tanesinin ortalama 6,4 yil sonunda gevseme
saptamuslardir'®®. Bunlardan 4 tanesinde hem asetabuler hem femoral komponentte
aseptik gevseme goriilmiisken, 3 tanesinde sadece femurda aseptik gevseme, 3
tanesinde ge¢ enfeksiyon ve 1 tanesinde asetabuler komponentin yanlis pozisyonuna
bagl tekrar eden ¢ikik nedeniyle gevseme saptanmis olup geri kalan 73 kalgcada
ortalama 7,1 yil (2-20 yil) takipte artroplastilerin iyi fonksiyon gosterdigini
bildirmislerdir.

GKD i olgularda total kalca artroplastisi uygun tedavi yontemi olarak kabul

edilmesine ragmen Crowe tip 1-2 hastalarda ylizey yenileme artroplastisinin kabul

125

edilebilinir bir tedavi yontemi oldugunu bildiren yayinlar mevcuttur ©°. Amstutz ve ark

2008 yilinda yaymladiklar1 makalede 90 hastanin 103 kalcasina ylizey yenileme

126

artroplastisi uygulamiglardir . Hastalarin % 77’si bayan ve ortalama yas 47 olarak
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bildirilmistir. % 94 kalca Crowe tip 1 iken bunlarin yaklasik % 43’lniin femur
baslarinda lcm den genis defekt oldugu alt1 cizilmistir. Kisa-orta donem sonuglari
acisindan yliz giildiiriicii bulunmustur. Bu arada degisik bir ¢alismada Forrest ve ark
Birmingham ylizey yenileme kalg¢a artroplastisi sonrast femur basmnin canliligini
fluoride positron emisyon tomografisiyle degerlendirmisler ve artroplasti sonrasinda

femur basinda canliligin devam ettigini gostermislerdir'?’.

Anatomik kalca merkezine rekonstriiksiyon yapabilmenin yollarindan bir tanesi
de subtrokanterik femoral kisaltma osteotomisidir. Kisaltma osteotomileri i¢in pek ¢ok

128-131 .. .. .
8131 Femoral kisaltma osteotomisi Klisic ve Jankovic tarafindan

teknik tanimlanmistir
yliksekte kalga ¢ikiklar i¢in tanimlanmis daha sonra Sponseller ve MacBeath tarafindan
es zamanh kalca artroplastileri icin adapte edilmistir'®®. Myung-Sik Park ve ark.
1998 - 2003 yillar1 arasinda GKD zemininde gelismis koksartrozu olan hastalara 76
total kalga artroplastisi uygulamis ve bunlardan 24 kalgaya transvers femoral kisaltma
osteotomisi uygulamistir'*2. Herhangi bir nérolojik komplikasyon olmadigi ve Harris
kalca skor ortalamasinin 35,6 dan 81,7 e ¢iktigim1 bildirmistir. N. Yal¢in ve ark
sementsiz subtrokanterik transvers kisaltma osteotomisi ile beraber 31 hastanin 44
kalcasina TKP uygulamis ortalama 62 aylik takip ile hastalarin % 79,5’unda iyi-

miikemmel sonu¢ elde etmislerdir'®?

. Basamakli osteotominin kemik iyilesmesini
hizlandirmasi, daha fazla kemik temas ylizeyine izin vermesi ve torsyonal kuvvetlere
kars1 olan stabilite 6zellikleriyle pek ¢ok avantaji bulunmaktadir. Onadera ve ark
moduler stem ile tedavi edilen 14 kalganin 1 tanesinde transvers osteotomiye bagli non-

134

union tespit etmislerdir °". Sener ve ark moduler olmayan standart stemlerle tedavi

edilmis 28 hastanin 2 tanesinde basamakli osteotomi sonucu gelisen kaynamama

bildirmislerdir'®.

Aaron Krych ve ark 2009 yilindaki c¢aligmalarinda retrospektif olarak
subtrokanterik kisaltma osteotomisi ile kombine ederek yaptiklar1 sementsiz total kalca
artroplastisi olgularimi yaymlamiglardir (24 hastanin 28 kalgasi tiim kalgalar Crowe tip
4). Hastalar post-op 4,8 yil takip edilmis ve pre-op harris kalca 43 ten post-op 89 a

cikmustir'.

Masaki Takao ve ark 2011 yilinda sementsiz modiiler total kalgca artroplastisini
subtrokanterik kisaltma osteotomisi ile kombine ettikleri 23 vakalik seriyi

yaymlamislardir. Bu hastalarin ortalama Merle d’Aubigne ve Postel kalga skoru 9’dan
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16’ya ylikselmistir. Kaynamamanin olmadigini ve herhangi bir sinir yaralanmasiyla
karsilasmadiklarini belirterek Crowe tip 4 kalca c¢ikigi olan hastalarda belirtilen

operasyonun tatmin edici sonuglari oldugunu bildirmislerdir'*®.

Calismamizda 14 hastaya subtrokanterik kisaltma osteotomisi yaptik. Bu
hastalarin 13 tanesinde 6. ay sonunda tam kaynama elde edilirken, 1 osteotomi hattinda
kaynamama geligmistir. Cerrahpasa Ortopedi ve Travmatoloji A.D’inda son 6-7 yillik
stire¢ igerisinde daha fazla siklikla subtrokanterik transvers osteotomiyi tercih ediyoruz.
Diger osteotomi ¢esitleri teknik olarak uygulama zorluklar1 oldugundan cerrahin isini
kolaylastirmamaktadir. Subtrokanterik transvers osteotomi operasyon esnasinda kolay
uygulanabilirli§i, operasyon zamanin1 uzatmamasi gibi avantajlari nedeniyle

benimsedigimiz kisaltma seklidir.

Kerboull ve ark ardisik 118 adet Crowe tip 4 displazik kalcalik serilerinde femoral
stemi trokanter mindr seviyesine yerlestirmis ve sadece 2 hastada kisaltma
osteotomisine gerek gormiislerdir'>’. Otuz kalcay1 4 cm den fazla uzatmis olmalarina
ragmen sadece 1 hastada gecici peroneal sinir parazisi ile karsilagtiklarini
bildirmiglerdir. Literatiirde norolojik komplikasyon olmadan bir ekstremitenin
maksimum ne kadar wuzatilacagi ile ilgili herhangi bir net dokiiman
bulunmamaktadir’*®'*°. Bunun yaninda Grappiolo ve ark. 2308 displastik kalcayi total
kalca artroplastisi ile tedavi ederken 128 femoral osteotomi uygulamisladir. 20 yillik
tecriibe neticesinde daha giivenilir sonuclarin subtrokanterik transvers osteotomi

uygulanan hastalarda elde edildigini belirtmislerdir'*.

Edwards ve ark, bacak boyu uzatmanin anlamli bir bi¢imde sinir lezyonu olugsma

riskini arttirdigin belirtmektedir'*'

. Ortalama 2,7 cm’lik uzatma siyatik sinirin peroneal
boliimiinii, ortalama 4,4 cm’lik uzatma siyatik sinirde komplet yaralanma riskini
arttirdigini belirtmistir. Sonug olarak uzatmanin 4 cm den fazla olmamas1 gerektigini
ifade etmislerdir. Johanson ve ark uzatmanin sinir paralizilerinin % 30’una sebep

oldugunu séylemektedirler'**

. Ayrica Johanson ve ark ardigik total kalca artroplatisini
takiben olusan sinir lezyonlartyla ilgili ardisik iki ¢alisma yapmuglar ve ilk alt1 yilda
lezyon oram1 % 1 iken sonraki alt1 yilda % 0,3’e diistiigiinii bulmuslardir'*>. Bu sonug

cerrahin deneyimiyle iligkilendirilmistir.

Eggli ve ark, 370 hastanin 508 kalcasi i¢in total kalca artroplastisi yapilmasini

miiteakip gelisen 8 sinir lezyonunu (alti adet sinir paralizisi, iki adet komplet
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yaralanma) degerlendirmislerdir'®. Istatistiksel olarak boy uzatma ile sinir yaralanmasi
arasinda anlaml1 iligki bulamamisglardir (p = 0.47). Fakat sekiz hastanin yedi tanesinde,
artroplasti operasyonu Oncesi gecirilmis operasyon, deformitenin agirligi, asetabular
tavanda defekt, ciddi fleksiyon deformitesi olan hastalar oldugunu belirtmistir.
Ameliyatta karsilasilan zorluk ile sinir paralizisi arasinda istatiksel olarak anlamli fark
goriilmiistlir (p = 0.041). Eggli ve ark, sinir yaralanmasina sebep olan faktoriin direkt ya
da indirekt mekanik travma oldugunu belirtmislerdir ve bunu sadece bacak boyu
uzatmasi ile iliskilendirmemislerdir. Doksan kalcayr kapsayan caligmamizda ise
hastalarin 4 tanesinde gecici sinir parezisi, 1 tanesinde komplet sinir yaralanmasi
goriildii. Gegici sinir parezisi olan hastalarin 2 sinde herhangi bir kisaltma islemi
yapilmamistir. Bu bilgiler 15181 altinda bizce de sinir lezyonunun olugmasinda uzatma
miktar1 tek basina etken degildir. Direkt veya indirekt travmaninda sinir yaralanmasi
tizerine etkileri oldugunu diistinmekteyiz. Anabilim dalimizda 1,5 cm den fazla
ekstremite uzatmasi yapildigi durumda uyandirma testi yapilmasi onermekteyiz. Eger
femoral ve siyatik sinirde asir1 derecede gergin oldugu diisiiniililyorsa ameliyat sonrasi
donemde kalga ve diz fleksiyonu ile siyatik sinir gerginligi azaltilabilir. Baz1 kaynaklar
siyatik sinir uyarilmig-potansiyelinin ameliyat sirasinda moniterize edilmesi de
onerilmektedir. Anabilim dalimizda siyatik sinir monitorizasyonu yapilmamaktadir.

Asetabular rekonstriiksiyonun displazik kalcalarda zor bir islem olmasinin altinda

yatan temel neden yetersiz asetabuler kemik ortiimiidiir**!!®!44:145.147-130

. Daha onceki
baz1 yayinlarda femur basinin yapisal otogreft olarak kullanilmasiyla asetabular
kapasitenin artti§1 ve ¢imentolu asetabuler komponent uygulamasiyla tatmin edici kisa
dénem sonuclar bildirilmistir'™'. Uzun doénem sonuglar yliksek oranda basarisizlik
bildirmistir. Shinar ve ark, femur basi otogreft olarak kullanilarak rekonstriiksiyon
yapilmig 55 hastanin 33 tanesinde (% 60) ortalama 16,5 yillik takipte gevseme

saptamuslardir'>%.

(Calismamizda 90 kalganin 9 tanesinde asetabuler ortiinmeyi arttirmak i¢in femur
basini yapisal otogret olarak kullanarak asetabulum rekonstriiksiyonu yaptik. Bu
kalcalardan 6 tanesi revizyon opearsyonu gegirdi. Su anda asetabuler rekonstriiksiyonu
miimkiin oldugunca anatomik kal¢ca merkezine yapmaya calisiyoruz. Erken gevseme

olmasi ve otogreftin rezorbsiyonu bizi yapisal otogreft kullanmaktan uzak tutmaktadir.
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5 OLGU ORNEKLERI

ORNEK 1.

MUSAHADE NO:

AD-SOYAD, YAS, CiNSIYET, TARAF:

AMELIYAT TARIiHi:
INSIZYON TiPi:
HASTANEYE YATIS TARiHi:

KOMPLIKASYON:

KALCA CIKIGI SINIFLAMASI:
KISALTMA:

PRE-OP / POST OP HARRIS KALCA SKORU:

TRENDELENBURG:

SEKIL 27: Hasta A.C’in direkt grafileri.

20971

AC, 61,K

01-07-2002
ANTEROLATERAL (HARDINGE)
18.06.2002

YOK

TiP 3
YAPILMAMIS

48.4/93.7
PRE-OP ( +), POST- OP (- )

A- Preoperatif ap, B- Erken postoperatif ap , C- 2010 kontrolii ap , D- 2011

kontrolii ap grafler
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ORNEK 2

MUSAHADE NO:

AD-SOYAD, YAS, CiNSIYET, TARAF:
AMELIYAT TARIHi:

iNSIZYON TiPi:

HASTANEYE YATIS TARIHI:

KOMPLIKASYON:

KALCA CIKIGI SINIFLAMASI:

KISALTMA:

PRE-OP / POST OP HARRIS KALCA SKORU:
TRENDELENBURG:

10584

M.C, 68, K, SOL

11.01.1990
ANTEROLATERAL, HARDINGE
27.12.1989

BROOKER TiP 4 HETEROTOPIK OSIFIKASYON

TiP 4

YOK

50,51 / 68.55

PRE OP(+), POST-OP (+)

SEKIL 28: Hasta M.C’ye ait direkt grafiler.

A- 2008 yil1 kontrol ap, B- 2008 y1l1 kontrol sol kalga ap C- 2011 yil1 kontrol ap,

D- 2011 y1li kontrol sol kalga ap grafiler
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ORNEK 3.

MUSAHADE NO:

AD-SOYAD, YAS, CiNSIYET, TARAF:

AMELIYAT TARIiHi:
INSiZYON TiPi:
HASTANEYE YATIS TARIHi:

KOMPLIKASYON:

KALCA CIKIGI SINIFLAMASI:
KISALTMA:

PRE-OP HARRIS KALCA SKORU:
POST OP HARRIS KALCA SKORU:
TRENDELENBURG:

SEKIL 29: Hasta S.K ‘ya ait direkt grafiler

A-Preoperatif ap, B- 2004 y1l1 sol TKP sonras1 ap C- 2004 yil1 sag TKP sonrasi ap, D- 2011

kontrolii ap grafiler

22194

S.K, 57, K, BILATERAL

SOL 05.01.2004- SAG 12.04.2004
ANTEROLATERAL
SOL: 30.12.2003 SAG: 06.04.2004

YOK

SAG TiP 2, SOL TiP 1
YOK
SOL: 38.300 SAG: 48.200

SOL: 91.7.300 SAG: 82.15
PRE-OP (-),POSTOP (-)
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ORNEK 4

MUSAHADE NO:

AD-SOYAD, YAS, CiNSIYET, TARAF:

AMELIYAT TARIHi:
INSiZYON TiPi:
HASTANEYE YATIS TARIHi:

KOMPLIKASYON:

KALCA CIKIGI SINIFLAMASI:
KISALTMA:

PRE-OP HARRIS KALCA SKORU:
POST OP HARRIS KALCA SKORU:
TRENDELENBURG:

Hasta 2004 yilinda Cerrahpasa Tip Fakiiltesi Ortopedi ve Travmatoloji A.D’nda

3678

E.G, 62, K, BILATERAL

15.03.1979
ANTEROLATERAL
06.03.1979

INSiZYON YERINDE HEMATOM

CROWE TIP 3
YOK
SAG- 32.25 SOL: 36.2

SAG: 94.95 SOL: 97.8
PRE-OP ( +), POST- OP ( -)

A
SEKIL 30: Hasta E.G’ye ait postoperatif direkt grafi

sag asetabuler aseptik gevsemesi nedeniyle asetabuler revizyon operasyonu gecirmis.

Tekrar ayni1 y1l sol kalgadaki kokasartrozu i¢in anabilim dalimizda total kalga artroplasti

operasyonu gecirmistir.
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ORNEK 5.

MUSAHADE NO:

AD-SOYAD, YAS, CINSIYET, TARAF:

AMELIYAT TARiHi:

INSIiZYON TiPi:

HASTANEYE YATIS TARiHi:
KOMPLIKASYON:

KALCA CIKIGI SINIFLAMASI:
KISALTMA:

PRE-OP HARRIS KALCA SKORU:
POST OP HARRIS KALCA SKORU:
TRENDELENBURG:

23506

G.G/51/K/SOL
06-07-2005
ANTEROLATERAL
30/ 06 /2005

SINIR PARAZISI

CROWE TIP 3

3 CM SUBTROKANTERIK OSTEOTOMI
60

91.7

PRE-OP +/ POST-OP

SEKIL 31: Hasta G.G ‘ye ait direkt grafiler

A- Preoperatif pelvis ap, B- Subtrokanterik transvers kisaltma osteotomisi ile
birlikte yapilan TKP erken postoperatif ap, C- Postoperatif altict ay osteotomi

hattinda kaynamay1 gosteren ap , D- 2010 kontrolii ap pelvis, E- 2011 kontrolii

pelvis ap grafileri
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ORNEK 6.

MUSAHADE NO:

AD-SOYAD, YAS, CiNSIYET, TARAF:

AMELIYAT TARiHi:
INSiZYON TiPi:
HASTANEYE YATIS TARIHi:

KOMPLIKASYON:

KALCA CIKIGI SINIFLAMASI:
KISALTMA:

PRE-OP HARRIS KALCA SKORU:
POST- OP HARRIS KALCA SKORU:
TRENDELENBURG:

SEKIL 32: Hasta F.E’ye ait diiz grafiler

22315

F.E/41/K/SOL

23.03.2004
ANTEROLATERAL
23.02.2004

YOK

CROWE TIP 4

4 CM BASAMAKLI SUBTROKANTERIK KISALTMA
OSTEOTOMI

49,35

92,075

PRE-OP +/POST OP —

A-Preoperatif pelvis ap, B-Preoperatif sol kalga ap , C- Erken postoperatif basamakli

osteotomiyi gosteren sol kalca ap, D- Erken postoperatif pelvis ap, E- 2011 kontrol

pelvis ap grfiler



ORNEK 7.

MUSAHADE NO:

AD-SOYAD, YAS, CiNSIYET, TARAF:

AMELIYAT TARiHi:
INSiZYON TiPi:
HASTANEYE YATIS TARIHi:

KOMPLIKASYON:

KALCA CIKIGI SINIFLAMASI:
KISALTMA:

PRE-OP HARRIS KALCA SKORU:
POST OP HARRIS KALCA SKORU:
TRENDELENBURG:

21240

Y G/41/K/BILATERAL

07.11.2002

ANTEROLATERAL
23.10 2002

YOK

SAG CROWE TIP 1, SOL CROWE TiP 2
YOK

SAG: 47,25 SOL: 48

SAG: 95,25 SOL: 72,35

PRE -OP + / POST OP -

SEKIL 33: Hasta Y.G’ye ait direkt grafiler

A-Preoperatif pelvis ap, B- Erken postoperatif pelvis ap, C- 2011 kontrol pelvis ap

grafi, D- 2011 her iki kalca ap grafiler
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ORNEK 8.

MUSAHADE NO:

AD-SOYAD, YAS, CiNSIYET, TARAF:

AMELIYAT TARIHi:
INSIZYON TiPi:
HASTANEYE YATIS TARIHi:

KOMPLIKASYON:
KALCA CIKIGI SINIFLAMASI:
KISALTMA:

PRE-OP HARRIS KALCA SKORU:
POST OP HARRIS KALCA SKORU:
TREDELENBURG:

24137

S.T/39/K/BILATERAL

15.06.2006

ANTEROLATERAL

10.05.2006

KALICI PERONEAL SINIR ARAZI, PROTRUZYO
ASETABULI, PEROPERATIF FEMUR KIRIGI
SOL CROWE TiP 4 ,SAG CROWE TiP 2

4 CM SUBTROKANTERIK TRANSVERS KISATMA
OSTEOTOMISI

SAG: 50.2 SOL: 46.3

SAG: 89,5 SOL: REVIZYON

PRE-OP + /POST OP +

15.06.2006 tarihinde sag total kalca artroplastisi operasyonu geciren hasta

11.09.2006 tarihinde sol total kalca artroplastisi operasyonu gecirdi. Hastaya 4 cm lik

subtrokanterik transvers kisaltma osteotomisi yapildi. Postopearatif donemde protriizyo

asetabuli gelismesi Tlizerine asetabuler komponent revizyonu yapildi. Operasyon

esnasinda femur govdesinde meydana gelen kirik nedeniyle plak ile tespit yapildi.

Kalict siyatik sinir felci geciren hastaya ayaginda gelisen kavus deformitesi nedeniyle

07.04.2010 tarihinde ayakbilegi artrodezi yapildu.
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SEKIL 34: Hasta S.T’a ait direkt grafiler

A-Erken preoperatif pelvis ap, B ,C- Preoperatif her iki kalca ap grafi D- Erken
postoperatif pelvis ap, E- Erken postoperatif protriizyo asetabuli varligini
gosteren pelvis ap, F- Erken postoperatif pelvis ap, G- Erken postoperatif sol
kalca ap, H- 2010 y1l1 sol kalga kontrol grafileri.

80



6 OZET

Total kalga artroplastisi gelisimsel kalgca displazisine sekonder koksartrozun

tedavisinde tercih edilen ve basariyla uygulanan bir yontemdir.

Cerrahpasa Tip Fakiiltesi Ortopedi ve Travmatoloji A.D’ nda 1979 - 2006 yillar1
arasinda gelisimsel kalca displazisine sekonder olusan koksartroz nedeniyle total kalga
artroplastisi uygulanan 59 hastanin 90 kalgasi geriye doniik olarak degerlendirildi.
Hastalarin 53 tanesi kadin, 3 tanesi erkekti. Hastalarin ameliyat sirasndaki yaslari 24 ile
67 arasinda degismekte olup ortalama operasyon yasi 45,67 (10,88 ) dir. Takip siiresi 5
ile 32 yil arasinda degismekte olup ortalama takip 10,31 (£6,36 ) yildir. Revizyonsuz
takip stliresi 0 ile 25 yil arasinda degismekte olup ortalama 8,97 (5,63 ) yildir.
Hastalarin 20 tanesi Crowe tip 1, 31 tanesi Crowe tip 2, 27 tanesi Crowe tip 3, 12 tanesi
Crowe tip 4 idi. 17 kalgada revizyon ameliyati yapildi. Revizyonlarin 12 tanesi femoral
ve asetabuler komponentlerdeki aseptik gevseme, 3 tanesinde kirik 2 tanesinde
asetabuler protriizyon nedeniyle yapilmistir. Ameliyat oncesi Harris Kalga Skoru
ortalama 48.00 (£5,97 ) den ameliyat sonrast 88,18 (+8,80) cikmistir. Operasyon
oncesinde hastalarin 43 tanesinde Trendelenburg bulgusu mevcuttu. Operasyon
sonrasinda 9 hastada Trendelenburg bulgusu pozitif olarak kalmistir. Radyolojik olarak
7 asetabuler komponent ve 5 femoral komponentte osteoliz bulgusu saptanmustir.

Postoperatif 4 hastada sinir paralizisi 1 hastada kalici peroneal sinir felci gelismistir.

Patolojik anatomi bu operasyonu cerrahlar igin zorlu bir smav haline
getirmektedir. Bu operasyonunun komplikasyon oranlar1 primer artroplasti
operasyonlarina gore daha yiiksek olup bunlar patolojik anatomiyle bire bir iligkilidir.
Bu grup hastalarda komplikasyon oranini azaltmak ve protez dmriinii uzatmak i¢in 6zel

tasarim materyaller kullanilmas1 gerekmektedir.

Gelisimsel kalga displazisine sekonder gelisen koksartrozda hastalarin agrilarini
dindirmek, giinliikk aktivitelerin yapilmasina engel olan faktorleri ortadan kaldirmak, diz
ve bel bolgesinde yol acacagi tahribati asgari diizeye indirmek i¢in giiniimiizde total

kalga artroplastisi operasyonu iyi tedavi yontemlerinden birtanesidir.
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7 SUMMARY

Total hip replacement is a succesfully applied and preferred treatment method of

coxarthrosis secondary to developmental dysplasia of the hip .

Between the years 1979 and 2006, 90 hips of 59 patients underwent total hip
replacement surgery. There were 53 women and 3 men. They were retrospectively
evaluated in this study. Ages ranged from 24 to 67 at the time of surgery and average
age was 45.67 (£10.88). Average follow-up period ranged between 5 and 32 years. The
average duration of follow up was 10.31 (£6.36) years. Follow-up period without
revision ranged between 0 and 25 years, average duration of follow up was 8.97 (£5.63)
years. Twenty hips classified as type 1; thirty-one, as type 2; twenty-seven, as type 3;

twelve; as type 4 according to the Crowe Classification.

Seventeen hips had undergone revision. Twelve hip had aseptic loosening both
femoral and acetabuler components. Three of them had a stem fracture and two had an
acetabular protrusion. Mean Harris Hip Score improved 48.00 points (+5.97)
preoperatively to 88.18 points (+8.80) postoperatively. Out of 43 patients who had
positive Trendelenburg’s sign preoperatively, only 9 remained positive after total hip
arthroplasty. Osteolysis was identified around 7 acetabular components and 5 femoral
components. Four patients had transient nerve lesions and 1 patient had permanent

peroneal nerve lesion postoperatively.

Pathological anatomy makes these operations more challenging for surgeons.
Complication rates are higher than primary total hip replacement due to the pathological
anatomy. Specifically designed prostheses should be used in order to reduce the

complication rates and prolonge the durability.

Total hip replacement is a good solution for patients who have a seondary
coxarthrosis due to the developmental displasia of the hip to reduce the pain, to improve

the quality of daily activities and to prevent spondylarthrosis and gonarthrosis.

82



10.

11.

12.

13.

8 KAYNAKCA

Rosendahl K, Markestad T, Lie RT. Ultrasound screening for developmental
dysplasia of the hip in the neonate: The effect on treatment rate and

prevelance of late cases. Pediatrics 1994; 94:47.

Hartofilakidis G, Stamos K, Ioannidis TT. Low friction arthroplasty for old
untreated congenital dislocation of the hip. - J Bone Joint Surg Br. 1988
Mar;70(2):182-6.

Lorenz A. My Life and Work, New York, Charles Scribner & Sons, 1936.

LeDamany P: Congenital  luxation of the hip.Am J  Orthop
Surg 1914; 11:541.

Putti V. Perla cura precoce della lussazione congenita dell'anca. Arch Ital

Chir 1927; 18:653.

Pavlik A. To the question of originality of treatment of congenital hip
dysplasias by active movement in the stirrups. Acta Chir Orthop Traumatol
Cech 1959; 26:432.

Ring PA. Complete replacement arthroplasty of the hip by the ring prosthesis.
J Bone Joint Surg Br. 1968 Nov;50(4):720-31.

Hoffa A. Zur operativen Behandlung der angeborenen Huftgelenkverrenkung.

Zentralbl Chir. 1892; 19: 921- 4.

Ingram AJ, Bachynski B. Fractures of the hip in children; treatment and
results. J Bone Joint Surg Am. 1953 Oct;35-A(4):867-87.

Schanz A. Ueber die nach Schenkelhalsbruchen zuruckblenibenden

Gehstorungen. Munch Med Wochenschr. 1925; 51: 730-2.

Malkin SAS. Femoral osteotomy in treatment of osteoarthritis of the hip.

BMIJ. 1936;1: 304-5.

Albee FH. The bone graft wedge: its use in the treatment of replasing,
acquired, and congenital dislocation of the hip. N Y Med J. 1915;52:433-5.

Chiar1 K. Results of pelvic osteotomy as of the shelf method acetabular roof

plastic. Z Orthop Thre Grenzgeb. 1955;87(1):14-26.

83



14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24.

25.

Preston ME. New appliance for the internal fixation of fractures of the

femoral neck. Surg Gynecol Obstet. 1914; 18: 260-1.

Tanner WE, Sir W Arbuthnot Lane, Bart. His life and work. Baltimore:
Williams & Wilkins; 1946: 105.

Charnley J, Feagin JA. Low-friction arthroplasty in congenital subluxation of

the hip. Clin Orthop .1973 Mar-Apr;(91):98-113.

Coventry MB, Total hip arthroplasty in the adult with complete congenital
dislocation. Proceedings of the Fourth Open Scientific Meeting of the Hip
Society. St Louis: CV Mosby, 1976:77-87.

Dunn HK, Hess WE. Total hip reconstruction in chronically dislocated hips. J
Bone Joint Surg Am. 1976 Sep;58(6):838-45.

Hess WE, Umber JS. Total hip arthroplasty in chronically dislocated hips.
Follow-up study on the protrusio socket technique. J Bone Joint Surg

Am. 1978 Oct;60(7):948-54.

Crowe JF,Mani VJ, Ranawat CS. Total hip replacement in congenital
dislocation and dysplasia of the hip .J Bone Joint Surg Am. 1979
Jan;61(1):15-23.

Fredin HO, Unander-Scharin LE. Total hip replacement in congenital

dislocation of the hip. Acta Orthop Scand. 1980 Oct;51(5):799-802.

Woolson ST, Harris WH. Complex total hip replacement for dysplastic or
hypoplastic hips using miniature or microminiature components. J Bone Joint

Surg Am. 1983 Oct;65(8):1099-108.

Buchholz HW, Baars GW, Dahmen G, Behrend R. Early experiences with the
total mini hip-joint endoprosthesis (St. George Mini model) in dysplasia

coxarthrosis Z Orthop Thre Grenzgeb. 1985 Sep-Oct;123(5):829-36.
Gokmen FG, Sistemik Anatomi, Izmir Giiven Kitabevi, 2003, 73-340.

Wasielewski RC, Cooperstein LA, Kruger MP, Rubash HE. Acetabular
anatomy and the transacetabular fixation of screws in total hip arthroplasty. J

Bone Joint Surg Am. 1990 Apr;72(4):501-8.

84



26.

27.

28.

29.

30.

31.

32.

33.

34.

35.

36.

Liu Q, Zhou YX, Xu HJ, Tang J, Guo SJ, Tang QH. Safe zone for
transacetabular screw fixation in prosthetic acetabular reconstruction of high
developmental dysplasia of the hip. J Bone Joint Surg Am. 2009
Dec;91(12):2880-5.

Akcali BD, Giilsen M, Un K. Kas-iskelet Sistemi Biyomekanigi Adana,
2009 ; 959-71.

Callaghan JJ, Salvati EA, Pellicci PM, Wilson PD Jr, Ranawat CS. Results of

revision for mechanical failure after cemented total hip replacement, 1979 to
1982. A two to five-year follow-up. J Bone Joint Surg Am. 1985
Sep;67(7):1074-85.

Charnley J, Low friction arthroplasty of the hip: Theory and practice. Berlin
SpringerVerlag 1979

Schulte KR, Callaghan JJ, Kelley SS, Johnston RC The outcome of Charnley
total hip arthroplasty with cement after a minimum twenty-year follow-up.

The results of one surgeon. J Bone Joint Surg Am. 1993 Jul;75(7):961-75.

Dalstra M, Huiskies R. The influence of metal backing in cemented cups.

Procedings of the 37th annual meeting of the Orthopedic Research Society

Muratoglu OK, Bragdon CR, O'Connor DO, Jasty M, Harris WH. A novel
method of cross-linking ultra-high-molecular-weight polyethylene to improve
wear, reduce oxidation, and retain mechanical properties. Recipient of the

1999 HAP Paul Award J Arthroplasty. 2001 Feb;16(2):149-60.

Kavanagh BF, Dewitz MA, llstrup DM, Stauffer RN, Coventry MB.
Charnley total hip arthroplasty with cement. Fifteen-year results. J Bone Joint
Surg Am. 1989 Dec;71(10):1496-503.

Ritter MA, Keating M, Faris PM. Metal backed acetabular cups in total hip
arthroplasty, J Bone Joint Surg Am. 1990 Jun;72(5):672-7.

Morscher EW. Cementless total hip arthroplasty. Clin Orthop 1983;76-91

Hermida JC, Bergula A, Chen P, Colwell CW Jr, D'Lima DD. Comparison of

the wear rates of twenty-eight and thirty-two-millimeter femoral heads on

85



37.

38.

39.

40.

41.

42.

43.

44,

45.

cross-linked polyethylene acetabular cups in a wear simulator. J Bone Joint

Surg Am. 2003 Dec;85-A(12):2325-31.

Bader R, Steinhauser E, Scholz R, Simnacher M, Mittelmeier W.
Experimental analysis of neutral, asymmetric and constraint liners for total
hip replacement: investigation of range of motion and protection against joint

instability. -Z Orthop Thre Grenzgeb. 2004 Sep-Oct;142(5):577-85.

Emerson RH Jr, Head WC, Emerson CB, Rosenfeldt W, Higgins LL. A
comparison of cemented and cementless titanium femoral components used
for primary total hip arthroplasty. a radiographic and survivorship study. J
Arthroplasty. 2002 Aug;17(5):584-91.

Hedlundh U, Ahnfelt L, Hybbinette CH, Wallinder L, Weckstrom J, Fredin
H. Dislocations and the femoral head size in primary total hip arthroplasty.
Clin Orthop 1996 Dec;(333):226-33.

Eftekhar, N. S. Principles of Total Hip Arthroplasty, pp. 437-455. St. Louis,
C. V. Mosby, 1978

Mendes DG, Said MS, Aslan K. Classification of adult congenital hip
dysplasia for total hip arthroplasty. Orthopedics. 1996 Oct;19(10):881-7; quiz
888-9.

Decking R, Brunner A, Decking J, Puhl W, Giinther KP. Reliability of the
Crowe und Hartofilakidis classifications used in the assessment of the adult

dysplastic hip. Skeletal Radiol. 2006 May;35(5):282-7. Epub 2006 Mar 14.

Gaston MS, Gaston P, Donaldson P, Howie CR. A new classification system
for the adult dysplastic hip requiring total hip arthroplasty: a reliability study.
Hip Int. 2009 Apr-Jun;19(2):96-101.

Hartofilakidis G, Stamos K, Karachalios T, Ioannidis TT, Zacharakis N
Congenital hip disease in adults. Classification of acetabular deficiencies and

operative treatment with acetabuloplasty combined with total hip arthroplasty

J Bone Joint Surg Am. 1996 May;78(5):683-92.

Gliney N, Mahirogullar1t M. Eriskin Kalga Dogan Kitabevi, 2008.cilt 2,1127-
137.

86



46.

47.

48.

49.

50.

51.

52.

53.

54.

55.

Turnbull JM, Buck C. The value of preoperative screening investigations in

otherwise healthy individuals Arch Intern Med. 1987 Jun;147(6):1101-5.

Kaplan EB, Sheiner LB, Boeckmann AJ, Roizen MF, Beal SL, Cohen
SN, Nicoll CD. The usefulness of preoperative laboratory screening.

JAMA. 1985 Jun 28;253(24):3576-81.

Macpherson DS. Preoperative laboratory testing: should any tests be
"routine" before surgery? Med Clin North Am. 1993 Mar;77(2):289-308.

Sanders DP, McKinney FW, Harris WH Clinical evaluation and cost
effectiveness of preoperative laboratory assessment on patients undergoing

total hip arthroplasty Orthopedics. 1989 Nov;12(11):1449-53.

Buck C The value of preoperative screening investigations in otherwise

healthy individuals. Arch Intern Med. 1987 Jun;147(6):1101-5.

Tisi GM. Preoperative evaluation of pulmonary function. Validity,

indications, and benefits. Am Rev Respir Dis. 1979 Feb;119(2):293-310.

Galen RS, Gambino SR. Beyond Normality: The predictive Value and
Efficiency of Medical Diagnosis. New York: Wiley; 1975

Eagle KA, Berger PB, Calkins H, Chaitman BR, Ewy GA, Fleischmann KE,
Fleisher LA, Froehlich JB, Gusberg RJ, Leppo JA, Ryan T, Schlant RC,
Winters WL Jr, Gibbons RJ, Antman EM, Alpert JS, Faxon DP, Fuster V,
Gregoratos G, Jacobs AK, Hiratzka LF, Russell RO, Smith SC Jr. ACC/AHA
Guideline Update for Perioperative Cardiovascular Evaluation for Noncardiac
Surgery--Executive Summary. A report of the American College of
Cardiology/American Heart Association Task Force on Practice Guidelines
(Committee to Update the 1996 Guidelines on Perioperative Cardiovascular

Evaluation for Noncardiac Surgery). Anesth Analg. 2002 May;94(5):1052-64.

Tae TGT, Mushlin Al. The utility of routine chest radiographs. Ann Intern
Med. 1986;104:663-170.

Frye EB, Hubbell FA, Akin BV, Rucker L. Usefulness of routine admission
complete blood cell counts on a general medical service. J Gen Intern

Med. 1987 Nov-Dec;2(6):373-6.

87



56.

57.

58.

59.

60.

61.

62.

63.

64.

Goldman L. Cardiac risks and complications of noncardiac surgery. Ann

Intern Med. 1983 Apr;98(4):504-13.

Detsky AS, Abrams HB, McLaughlin JR, Drucker DJ, Sasson Z, Johnston
N, Scott JG, Forbath N, Hilliard JR. Predicting cardiac complications in
patients undergoing non-cardiac surgery J Gen Intern Med. 1986 Jul-

Aug;1(4):211-9.

Goldman L, Caldera DL, Nussbaum SR, Southwick FS, Krogstad D, Murray
B, Burke DS, O'Malley TA, Goroll AH, Caplan CH, Nolan J, Carabello
B, Slater EE. Multifactorial index of cardiac risk in noncardiac surgical

procedures. ) N Engl J Med. 1977 Oct 20;297(16):845-50.

Lette J, Waters D, Lapointe J, Gagnon A, Picard M, Cerino M, Kerouac M.
Usefulness of the severity and extent of reversible perfusion defects during
thallium-dipyridamole imaging for cardiac risk assessment before noncardiac

surgery. Am J Cardiol. 1989 Aug 1;64(5):276-81.

Mangano DT, Layug EL, Wallace A, Tateo 1. Effect of atenolol on mortality
and cardiovascular morbidity after noncardiac surgery. Multicenter Study of
Perioperative Ischemia Research Group. N Engl J Med. 1996 Dec
5;335(23):1713-20.

Eagle KA, Coley CM, Newell JB, Brewster DC, Darling RC, Strauss
HW, Guiney TE, Boucher CA. Combining clinical and thallium data
optimizes preoperative assessment of cardiac risk before major vascular

surgery. Ann Intern Med. 1989 Jun 1;110(11):859-66.

Seeger JM, Rosenthal GR, Self SB, Flynn TC, Limacher MC, Harward TR.
Does routine stress-thallium cardiac scanning reduce postoperative cardiac

complications? Ann Surg. 1994 Jun;219(6):654-61; discussion 661-3.

London MJ, Tubau JF, Wong MG, Layug E, Hollenberg M, Krupski
WC, Rapp JH, Browner WS, Mangano DT. The "natural history" of
segmental wall motion abnormalities in patients undergoing noncardiac

surgery. S.P.I. Research Group. Anesthesiology. 1990 Oct;73(4):644-55.

Tarhan S, Moffitt EA, Taylor WF, Giuliani ER. Myocardial infarction after
general anesthesia. JAMA. 1972 Jun 12;220(11):1451-4.

88



65.

66.

67.

68.

69.

70.

71.

72.

73.

74.

Goldman L, Caldera DL, Nussbaum SR, Southwick FS, Krogstad D, Murray
B, Burke DS, O'Malley TA, Goroll AH, Caplan CH, Nolan J, Carabello
B, Slater EE. Multifactorial index of cardiac risk in noncardiac surgical

procedures. N Engl J Med. 1977 Oct 20;297(16):845-50.

Rao TL, Jacobs KH, EI-Etr AA. Reinfarction following anesthesia in patients
with myocardial infarction. Anesthesiology. 1983 Dec;59(6):499-505.

Poldermans D, Boersma E, Bax JJ, Thomson IR, van de Ven LL,
Blankensteijn JD, Baars HF, Yo TI, Trocino G, Vigna C, Roelandt JR, van
Urk H. The effect of bisoprolol on perioperative mortality and myocardial
infarction in high-risk patients undergoing vascular surgery. Dutch
Echocardiographic =~ Cardiac ~ Risk  Evaluation = Applying  Stress
Echocardiography Study Group. N Engl J Med. 1999 Dec 9;341(24):1789-94.

Auerbach AD, Goldman L, Beta-Blockers and reduction of cardiac events in

noncardiac surgery: scientific review. JAMA. 2002 Mar 20;287(11):1435-44.

Ferguson TB Jr, Coombs LP, Peterson ED, Society of Thoracic Surgeons
National Adult Cardiac Surgery Database. Preoperative beta-blocker use and
mortality and morbidity following CABG surgery in North America.
JAMA. 2002 May 1;287(17):2221-7.

Mangano DT, Layug EL, Wallace A, Tateo 1. Effect of atenolol on mortality
and cardiovascular morbidity after noncardiac surgery. Multicenter Study of
Perioperative Ischemia Research Group. N Engl J Med. 1996 Dec
5;335(23):1713-20.

Guarnieri KM, Mekeon BP. Perioperatif Medicine. Nwe York: McGraw-
Hill; 1994:479.

Presley AP, Alexander-Williams J. Postoperative chest infection. Br J

Surg. 1974 Jun;61(6):448-52.

Williams CD, Brenowitz JB. "Prohibitive" lung function and major surgical

procedures. Am J Surg. 1976 Dec;132(6):763-6.

Ford GT, Guenter CA. Toward prevention of postoperative pulmonary

complications. Am Rev Respir Dis. 1984 Jul;130(1):4-5.

89



75.

76.

7.

78.

79.

80.

81.

82.

83.

84.

Hollenberg M, Mangano DT, Browner WS, London MJ, Tubau JF, Tateo IM.
Predictors of postoperative myocardial ischemia in patients undergoing

noncardiac surgery. The Study of Perioperative Ischemia Research Group

JAMA. 1992 Jul 8;268(2):205-9.

Mc Murray J, Wound healing with diabetes mellitus. Surg Clin. North Am.
1984;64.769-78.

Myers J, Do D, Herbert W, Ribisl P, Froelicher VF. A nomogram to predict
exercise capacity from a specific activity questionnaire and clinical data. Am

J Cardiol. 1994 Mar 15;73(8):591-6.

Gruen TA, McNeice GM, Amstutz HC. “Modes of Failure” of cemented
stem- type femoral components. Aradiographic analysis of loosening. Clin

Orthop 1979; 141: 17-27.

Goetz DD, Smith EJ, Harris WH. The prevalence of femoral osteolysis
associated with components inserted with or without cement in total hip
replacements. A retrospective matched-pair series. J Bone Joint Surg

Am. 1994 Aug;76(8):1121-9.

DeLee JG, Charnley J. Radiological demarcation of cemented sockets in total

hip replacement. Clin Orthop 1976 Nov-Dec;(121):20-32.

Callaghan JJ, Dysart SH, Savory CG. The uncemented porous-coated
anatomic total hip prosthesis. Two-year results of a prospective consecutive

series J Bone Joint Surg Am. 1988 Mar;70(3):337-46.

Aronson J.Osteoarthritis of the young adult hip. Etiology and treatment. In
Instructional Course Lectures, American Academy of Orthopaedic Surgeons.

Vol. 35,p.p. 119- 128.St. Louis, C.V.Mosby, 1986

Harris WH. Etiology of osteoarthritis of the hip. Clin. Orthop. 1986 213:20-
33.

Ferguson G. M Cabanela, ME, and Ilstrup DM. Total hip arthroplasty after
failed intertrochanteric osteotomy. J. Bone and Joint Surg. 1994 76-B(2):
252-257.

90



85.

86.

87.

88.

89.

90.

91.

92.

93.

94.

95.

96.

Boos N, Krushell R, Ganz R, Miiller ME. Total hip arthroplasty after
previous proximal femoral osteotomy. J. Bone and Joint Surg 1997 79-B(2):

247-53.

Inan M, Alkan A, Harma A, Ertem K. Evaluation of the gluteus medius
muscle after a pelvic support osteotomy to treat congenital dislocation of the

hip. J Bone Joint Surg Am. 2005 Oct;87(10):2246-52.

Ganz R, Klaue K, Vinh TS, Mast JW. A new periacetabular osteotomy for the
treatment of hip dysplasias. Technique and preliminary results. Clin. Orthop.
1988 232: 26-36.

Hersche O, Casillas M, Ganz R. Indications for intertrochanteric osteotomy
after periacetabular osteotomy for adult hip dysplasia. Clin. Orthop. 1998
347: 19-26.

Wedge JH. Osteotomy of the pelvis for the management of hip disease in
young adults. Canadian J. Surg. 1995 38 (Supplement 1): S25-S32.

Teratani T, Naito M, Kiyama T, Maeyama A. Periacetabular osteotomy in
patients fifty years of age or older J Bone Joint Surg Am. 2010 Jan;92(1):31-
41.

Chiari K. Medial displacement osteotomy of the pelvis. Clin. Orthop 1974.
98: 55-71.

Hoffman DV, Simmons EH, and Barrington, TW. The results of the Chiari
osteotomy. Clin. Orthop. 1974 98: 162-170.

Mitchell GP. Chiari medial displacement osteotomy. Clin. Orthop. 1974 98:
146-150.

Wedge JH. Osteotomy of the pelvis for the management of hip disease in
young adults. Canadian J. Surg 1995, 38 (Supplement 1): S25-S32.

Minoda Y, Kadowaki T, Kim M. Total hip arthroplasty of dysplastic hip after
previous Chiari pelvic osteotomy. Arch Orthop Trauma Surg. 2006
Aug;126(6):394-400. Epub 2006 Apr 21.

Beaupre GS, Csongradi JJ. Refracture risk after plate removal in the forearm.

J. Orthop. Trauma. 1996 10: 87-92.

91



97.

98.

99.

100.

101.

102.

103.

104.

105.

106.

Bednar DA, Grandwilewski W. Complications of forearm-plate removal.

Canadian J. Surg. 1992; 35: 428-431.

Jago ER, Hindley CJ, Jago ER. The removal of metalwork in children. Injury
1998; 29: 439-441, 1998; erratum, 29: 736.

Kenny NW, Parkinson RW, Faux JC, Hodgson SP, Treibel W. Removal of
Moore’s pins. J. Royal Coll. Surgeons 1991; Edinburgh, 36: 54-55.

Lee TK, Haynes RJ, Longo JA, Chu JR. Pin removal in slipped capital
femoral epiphysis: the unsuitability of titanium devices. J. Pediat. Orthop.

1996 16: 49-52.

Vresilovic EJ, Spindler KP, Robertson WW, Jr.Davidson RS, Drummond DS.
Failures of pin removal after in situ pinning of slipped capital femoral
epiphyses: a comparison of different pin types. J. Pediat. Orthop: 1990 10:
764-768.

Xenakis TA, Gelalis ID, Koukoubis TD, Soucacos PN, Vartziotis K,
Kontoyiannis D, Tatsis C. Neglected congenital dislocation of the hip. Role

of computed tomography and computer-aided design for total hip

arthroplasty. J. Arthroplasty. 1996;11: 893-898.

Anda S, Terjesen T, Kvistad KA. Computed tomography measurements of
the acetabulum in adult dysplastic hips: which level is appropriate? Skeletal
Radiol. 1991;20(4):267-71.

Nakamura S, Yorikawa J, Otsuka K, Takeshita K, Harasawa A, Matsushita T.
Evaluation of acetabular dysplasia using a top view of the hip on three-

dimensional CT J Orthop Sci. 2000;5(6):533-9.

Giori NIJ, Trousdale RT. Acetabular retroversion 1is associated with

osteoarthritis of the hip Clin Orthop. 2003 Dec;(417):263-9.

Kim WY, Hutchinson CE, Andrew JG, Allen PD. The relationship between
acetabular retroversion and osteoarthritis of the hip. J Bone Joint Surg

Br. 2006 Jun;88(6):727-9.

92



107.

108.

109.

110.

111.

112.

113.

114.

115.

116.

Ganz R, Leunig M, Leunig-Ganz K, Harris WH The etiology of osteoarthritis
of the hip: an integrated mechanical concept. Clin Orthop 2008
Feb;466(2):264-72.

Troelsen A, Remer L, Jacobsen S, Ladelund S, Seballe K Cranial acetabular
retroversion is common in developmental dysplasia of the hip as assessed by

the weight bearing position Acta Orthop. 2010 Aug;81(4):436-41.

Kim Y, Y Kim BJ, Ko HS, Sung YB, Kim SK, Shim JC. Total hip
reconstruction in the anatomically distorted hip. Cemented versus hybrid total

hip arthroplasty. Arch. Orthop. and Trauma Surg 1998;117: §8-14.

Cameron HU, Botsford DJ, Park YS. Influence of the Crowe rating on the
outcome of total hip arthroplasty in congenital hip dysplasia. J. Arthroplasty
1996;11: 582-587.

Kenny NW, Parkinson RW, Faux JC, Hodgson SP, Treibel W. Removal of
Moore’s pins. J. Royal Coll. Surgeons Edinburgh 1991; 36: 54-55.

Linde F, Jensen J. Socket loosening in arthroplasty for congenital dislocation

of the hip Acta Orthop. Scandinavica. 1988 59: 254-7.

Yoder SA, Brand RA, Pedersen DR, O’Gorman TW. Total hip acetabular
component position affects component loosening rates. Clin. Orthop. 1988

228:79-87.

Doehring TC, Rubash HE, Shelley FJ. Schwendeman LJ, Donaldson TK,
Navalgund YA. Effect of superior and superolateral relocations of the hip

center on hip joint forces. An experimental and analytical analysis. J.

Arthroplasty 1996;11: 693-703.

Russotti GM, Harris WH. Proximal placement of the acetabular component
in total hip arthroplasty. A long-term follow-up study. J. Bone and Joint Surg.
1991 Apr;73-A: 587-92.

Tanzer M. Role and results of the high hip center. Orthop. Clin. North
America 1998; 29: 241-7.

93



117.

118.

119.

120.

121.

122.

123.

124.

125.

126.

Paavilainen T, Hoikka V, Solonen KA. Cementless total replacement for
severely dysplastic or dislocated hips. J. Bone and Joint Surg 1990;72-B(2):
205-11.

MacKenzie JR, Kelley SS, Johnston RC. Total hip replacement for
coxarthrosis secondary to congenital dysplasia and dislocation of the hip.

Long-term results. J. Bone and Joint Surg 1996 Jan; 78-A: 55-61.

McQueary FG, Johnston RC. Coxarthrosis after congenital dysplasia.
Treatment by total hip arthroplasty without acetabular bone-grafting. J. Bone
and Joint Surg 1998 Sept; 70-A: 1140-4.

Gill TJ, Sledge JB, Miiller ME. Total hip arthroplasty with use of an
acetabular reinforcement ring in patients who have congenital dysplasia of the
hip. Results at five to fifteen years. J. Bone and Joint Surg 1998 July; 80-A:
969-79.

Lai KA, Shen WJ, Huang LW, Chen MY. Cementless total hip arthroplasty
and limb-length equalization in patients with unilateral Crowe type-IV hip

dislocation. J Bone Joint Surg Am. 2005 Feb;87(2):339-45.

Cameron HU, Botsford DJ, Park YS Influence of the Crowe rating on the
outcome of total hip arthroplasty in congenital hip dysplasia. J
Arthroplasty. 1996 Aug;11(5):582-7.

Strom H, Mallmin H, Milbrink J, Petrén-Mallmin M, Nivbrant B, Kolstad K.
The cone hip stem: a prospective study of 13 patients followed for 5 years

with RSA. Acta Orthop Scand. 2003 Oct;74(5):525-30.

Hartofilakidis G, Stamos K, Karachalios T. Treatment of high dislocation of
the hip in adults with total hip arthroplasty. Operative technique and long-
term clinical results. J Bone Joint Surg Am. 1998 Apr;80(4):510-7.

Xu WD, Li J,Zhou ZH, Wu YS,Li M. Results of hip resurfacing for
developmental dysplasia of the hip of Crowe type I and II. Chin Med J
(Engl). 2008 Aug 5;121(15):1379-83.

Amstutz HC, Le Duff MJ, Harvey N, Hoberg M Improved survivorship of

hybrid metal-on-metal hip resurfacing with second-generation techniques for

94



127.

128.

129.

130.

131.

132.

133.

134.

135.

Crowe-I and II developmental dysplasia of the hip. J Bone Joint Surg
Am. 2008 Aug;90 Suppl 3;12-20.

Forrest N, Welch A, Murray AD, Schweiger L, Hutchison J, Ashcroft GP.
Femoral head viability after Birmingham resurfacing hip arthroplasty:
assessment with use of [18F] fluoride positron emission tomography. J Bone

Joint Surg Am. 2006 Nov;88 Suppl 3;84-9.

Klisic P, Combined procedure of open reduction and shortening of the femur
in treatment of congenital dislocation of the hips in older children Clin

Orthop 1976 Sep;(119):60-9.

Bruce WI, Rizkallah SM, Kwon YM, Goldberg JA, Walsh WR. A new
technique of subtrochanteric shortening in total hip arthroplasty: surgical

technique and results of 9 cases. J Arthroplasty. 2000 Aug;15(5):617-26.

Sener N, Toziin IR, Asik M. Femoral shortening and cementless arthroplasty

in high congenital dislocation of the hip. J Arthroplasty. 2002 Jan;17(1):41-8.

Yasgur DJ, Stuchin SA, Adler EM, DiCesare PE. Subtrochanteric femoral
shortening osteotomy in total hip arthroplasty for high-riding developmental
dislocation of the hip. J Arthroplasty. 1997 Dec;12(8):880-8.

Park MS, Kim KH, Jeong WC Transverse subtrochanteric shortening
osteotomy in primary total hip arthroplasty for patients with severe hip

developmental dysplasia J Arthroplasty. 2007 Oct;22(7):1031-6.

Yalcin N, Kilicarslan K, Karatas F, Mutlu T, Yildirim H. Cementless total hip
arthroplasty with subtrochanteric transverse shortening osteotomy for

severely dysplastic or dislocated hips Hip Int. 2010 Jan-Mar;20(1):87-93.

Onodera S, Majima T, Ito H, Matsuno T, Kishimoto T, Minami A.
Cementless total hip arthroplasty using the modular S-ROM prosthesis
combined with corrective proximal femoral osteotomy. J Arthroplasty. 2006

21;664-9.

Krych AJ, Howard JL, Trousdale RT, Cabanela ME, Berry DJ. Total hip

arthroplasty with shortening subtrochanteric osteotomy in Crowe type-IV

95



136.

137.

138.

139.

140.

141.

142.

143.

144.

developmental dysplasia: surgical technique J Bone Joint Surg Am. 2010

Sep;92 Suppl 1 Pt 2:176-87.

Takao M, Ohzono K, Nishii T, Miki H, Nakamura N, Sugano N. Cementless
modular total hip arthroplasty with subtrochanteric shortening osteotomy for
hips with developmental dysplasia. J Bone Joint Surg Am.2011 Mar
16;93(6):548-55.

Kerboull M, Hamadouche M, Kerboull L. Total hip arthroplasty for Crowe
type IV developmental hip dysplasia: a long-term follow-up study. J
Arthroplasty. 2001; 16(8 Suppl 1):170-6.

Schmalzried TP, Noordin S, Amstutz HC. Update on nerve palsy associated
with total hip replacement. Clin Orthop 1997;344:188-206.

Farrell CM, Springer BD, Haidukewych GJ, Morrey BF. Motor nerve palsy
following primary total hip arthroplasty. J Bone Joint Surg Am.
2005;87:2619-25.

Grappiolo G, Spotorno L, Burastero G Evolution of surgical techniques for
the treatment of angular and torsional deviation in DDH: 20 years experience

Hip Int. 2007;17 Suppl 5:S105-10.

Edwards BN, Tullos HS, Noble PC. Contributory factors and etiology of
sciatic nerve palsy in total hip arthroplasty. Clin Orthop 1987 May;(218):136-
41.

Johanson NA, Pellicci PM, Tsairis P, Salvati EA. Nerve injury in total hip
arthroplasty. Clin Orthop.1983 Oct;(179):214-22.

Eggli S, Hankemayer S, Miiller ME. Nerve palsy after leg lengthening in total
replacement arthroplasty for developmental dysplasia of the hip. J Bone Joint
Surg Br. 1999 Sep;81(5):843-5.

Anderson MJ, Harris WH. Total hip arthroplasty with insertion of the
acetabular component without cement in hips with total congenital

dislocation or marked congenital dysplasia. J Bone Joint Surg Am. 1999;

81: 347-54.

96



145.

146.

147.

148.

149.

150.

151.

152.

Dorr LD, Tawakkol S, Moorthy M, Long W, Wan Z. Medial protrusio
technique for placement of a porous-coated, hemispherical acetabular
component without cement in a total hip arthroplasty in patients

who have acetabular dysplasia. J Bone Joint Surg Am. 1999;81:83-92.

Gerber SD, Harris WH. Femoral head autografting to augment acetabular
deficiency in patients requiring total hip replacement. A minimum five-year
and an average seven-year follow-up study. J Bone Joint Surg Am. 1986

68:1241-8.

Jaroszynski G, Woodgate I, Saleh K, Gross A. Total hip replacement for the
dislocated hip. J Bone Joint Surg Am. 2001 83;272-82.

Jasty M, Anderson MJ, Harris WH. Total hip replacement for developmental
dysplasia of the hip. Clin Orthop. 1995 311;40-5.

Pagnano MW, Hanssen AD, Lewallen DG, Shaughnessy WJ. The effect of
superior placement of the acetabular component on the rate of loosening after
total hip arthroplasty. Long-term results in patients who have Crowe type- II
congenital dysplasia of the hip. J Bone Joint Surg Am. 1996 78;1004-14.

Russotti GM, Harris WH. Proximal placement of the acetabular component in
total hip arthroplasty. A long-term follow-up study. J Bone Joint Surg Am.
1991 73:587-92.

Harris WH. Allografting in total hip arthroplasty: in adults with severe
acetabular deficiency including a surgical technique for bolting the graft to

the ilium. Clin Orthop. 1982 162:150-64

Shinar AA, Harris WH. Bulk structural autogenous grafts and allografts for
reconstruction of the acetabulum in total hip arthroplasty. Sixteen-year-

average follow-up. J Bone Joint Surg Am. 1997 79:159-68.

97



