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OZET

Halil GOK, Gelisimsel Kalga Cikifi Zemininde Koksartrozlara Total Kalca
Protezi Uygulamalarimiz, Uzmanlhk Tezi, ANKARA 2001.

Tezimde SSK Ankara Egitim ve Arastirma Hastanesi I1.Ortopedi ve Travmatoloji
Klinigi’nde Ocak 1990 — Aralik 1999 tarihleri arasinda Hartofilakidis Tip B ve
Hartofilakidis Tip C ¢ikikh toplam 47 hastanin 58 kalgasina uygulanan total kalga
protezi retrospektif olarak incelenmistir. 43’0 kadin ve 4 erkek hastadan olusan
grubumuzun ortalama yag1 48 idi. Ortalama takip stresi ise 37.6 aydir.

Gelisimsel kalga ¢ikigi zemininde koksartroziara total kalga protezi uygulamak
oldukga dikkat, bilgi ve tecriibe gerektiren bir konudur. Teknik zorluklar ve yiiksek
komplikasyon oranina ragmen aktivitesi ve sosyal yasantis1 kisitlanmis geng hastayi
tekrar topluma kazandirmaktadir.

Ameliyat kararini verirken en 6nemli kriterimiz siddetli agn sikayeti oldu. Topallama
ve kisalik gibi sikayetlerle bagvuran hastalara ameliyat endikasyonu konulmad.
Ameliyat sonrasi hastalarin agn sikayetinde dramatik bir diizelme gozlenirken,
topallama gibi sikayetleri kismen diizeldi.

Vakalarimizin tamaminda asetabular komponenti gergek asetabuluma yerlestirdik. 20
hastada (%34.5) asetabulum gat1 grefti, Hartofilakidis Tip C olan 7 hastada (%12)
femoral kisaltma osteotomisi uyguladik.

Son yillarda greft kullanmamak igin gerekirse kiigiik asetabular komponent ve
asetabular komponentin mediale yerlestirilmesine dikkat ettik. Bu sekilde abduktor
mekanizmanin daha fonksiyonel olmasina, ayrica kal¢a eklemine binen yiikiin
azalmasina yardimc1 oldugunu diisiinityoruz.

Kemik kalitesi iyl olan hastalara, ayrica kisaltma osteotomisi ve dilzeltici osteotomi

yapilan hastalara ¢imentosuz femoral komponent kullandik.

Anahtar Sozciikler: Gelisimsel kalga gikigy, total kalga artroplastisi, asetabulum gatt

grefti, femoral kisaltma osteotomisi
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GiRiS

Gelisimsel kalga ¢ikiZmin erken tam ve tedavisi idealdir. Erken tam ve tedavinin
yapilamadif1 gen¢ hastalarda femoral ve pelvik osteotomiler, ¢ati girisimleri, kalga
artrodezi gibi girisimler total kalga artroplastisine alternatif olarak kullanilmigtir (1).

Adult ¢agda idiopatik osteoartroz tanisi alan hastalarn 6nemli bir kisminda,
zamaninda tam almamis gelisimsel kalga ¢ikig1 sdzkonusudur (2,3).

Hafif anatomik bozukluga sahip kalgalar standart primer total kalga
replasmani ile tedavi edilebilirler. Fakat son zamanlara kadar ileri derecede kalga
¢tkig1 olan hastalar kalga replasman ile tedavisi kontrendike olarak kabul ediliyordu (4).

Iyi gelismis yalanci asetabulumu olan hastalarda, yalanci asetabulumu
olmayan veya az gelismis hastalara gore daha fazla klinik gikayet ve dejeneratik
radyolojik degisiklikler ortaya gikar (2).

Tek tarafli tam Kalga ¢ikigi olanlarda kalgada fleksiyon ve adduksiyon
deformitesi ile dizde valgus deformitesi ortaya cikar. Siklikla bel aginsi gikayetleri
ile bagvururlar. Aktivite ile ortaya ¢ikan veya istiharette olabilen agr, topallama gibi
sikayetlerle hastaneye bagvurabilirler. Bu hastalarda Trendelenburg ylrilyiisliniin
olmas1 Onemli bir bulgudur. Tek tarafli ¢ikiBa bagh olarak ekstremite kisalhif1 ve
pelvik egilme mevcut olabilir. Buna bagh olarak ortaya ¢ikan fonksiyonel skolyoz
zamanla yapisal hale gelebilir. Femur basinin posteriora gikmasi anterior pelvik

egilmeye sebep olur. Bu da lomber lordozun artmasi ve agn ile sonuglanir (2).

Primer olarak rekonstritktif girisim endikasyonu tolere edilemiyen agndir.
Topallama ve ekstremite kisalig1 cerrahi endikasyon olusturmaz (1).

Gelisimsel kalca ¢ikifi zemininde koksartrozlarda total kalga protezi
planlanan hastalarda ameliyat 6ncesi deformite iyi analiz edilmeli ve ¢ok dikkatli bir

sekilde cerrahi girisim uygulanmalidir.



TARIHCE

Displaziye bagli artrozun ¢6ziimiinde asetabuler catiy1 biiyiitmek anlaminda
ilk olarak 1891°de Koenig iliumun dis korteksini kapsiil tizerine devirerek s13 bir
asetabulumu diizeltmis, daha sonra 1915°te Albee, 1920°de Jones, 1927°de Lance
tarafindan asetabular osteotomi anlaminda teknikler tarif edilmistir. Ancak bu
metodlardan hicbiri gergcek asetabulumu biomekanik olarak diizeltmek veya
kapasitesini biryliltme yoniinden bir fayda getirmemigtir. 1951°de Chiare tarafindan
asctabulum kapasitesini arttiran ve medialize eden osteotomi iyi sonuglariyla yaygin
kullamm alanm1 bulmustur. 1961°de asetabulumun yonint degistiren osteotomiyi
uygulayan Salter ve Kavamura, 1977’de Sutherland, 1983 ’te Ganz ve 1989 da Kotz
cesitli tekniklerle uygulanan pelvik osteotomileri displazik ve sublukse kalgalarda

artroz hizini azaltmak amaciyla kullanmiglardir .

1919°da Lorenz ’in, 1922°de Schanz *in tarif ettigi femur proksimalindeki
angulasyon osteotomileri yakin gegmise kadar uygulanmis olup laterale kaymis olan
vilcut agirlifn pelvisten gegirilmeye calisgilmigtir. Ancak ileri yaslarda koksartroz -
sebebiyle artroplasti gerektiren hastalarda femur proksimalindeki agilanma bityiik
zorluklar yarattiindan bugiin bu teknikler terk edilmistir.

John Charnley ’in 1960°da protez komponentlerinin fiksasyonunda akrilik
sementi (PMMA-polymethyl-metacrylat) kullanmasi ile birlikte total kalga artroplasti
uygulamalari yayginlagmistir.

Displazik ve disloke kalgalarda ilk olarak 1973’te Charnley ve Feagin’in
uyguladiklan total kalga artroplasti sonuglarini yayinlamigtir (4).

1975 ’te Miiller dogustan kalca ¢ikigi vakalarinda kullamlan displazik femura
uyum saglayacak dar, diiz stemli 22 mm bas ¢apli protez (CDH) gelistirmistir ve
yaygin kullanimi saglamistir(5). 1977°de Harris ve arkadasglan displazik asetabulum
tavanina rezeke edilen femur bagindan alinan kortikospongioz grefti vida yardimu ile
yerlestirerek tavan destegi saglamislardir ve bu vakalarin erken sonuglarinda yiiksek
oranda kaynama bildirmiglerdir (6).



1978 ’de Hess ve Umber displazik gergek asetabulum derin oyularak medial
duvarin kontrolli kirildig1 ve asetabuler komponentin yerlestirildigi protrusio
teknigini tarif etmigtir.

1979 *da Crowe ‘un 1980 ’de Fredin ve Unander ’in ve 1983 *te Woolson ve
Harris’in Asetabulum tavanina greft destegi ile gergek asetabuluma uyguladid total

kalga artroplastilerinin iyi sonuglar yayinlanmastir.

1988’de McQueary ve Johnston *un displazik ve disloke kalgalarda asetabular
greft uygulamadan yaptiklan sementli T.K.A.’lerin 8 yillik takiplerinde hig aseptik

gevseme olmadiZim bildirdiler (7).

1986-1990 *da Harris ve grubu asetabuler greft uyguladiklan vakalarin uzun
takiplerinde (7-11 yil) asetabular komponentlerde %40°a varan gevsemeler bildirdiler.

1990°da Finlandiya’da Paavilainen’in disloke kalgalarda femoral osteotomi -

yaparak uyguladig1 genis sementsiz total kalga artroplastileri ilgi ¢ekmistir (8).

1993’te kitabinda sundugu Eftekhar’in ortalama 14 yillik T.K.A ’lerde en

genis serilerden olup iyi sonuglar mevcuttur (1).



GENEL BiLGILER

Kalga Anatomisi (9)

Kalga eklemi femur tst ucu ile Os koksa arasinda ¢ eksen etrafinda hareket
edebilen enartrosis sferika grubundan bir eklemdir. Eklem yiizlerinden digbiikey
olan1 femur basina, i¢biikey olani ise Os koksa‘nin dis yiiziinde bulunan asetabuluma -
aittir. Kure bigiminde olan kaput femoris‘in eklem yiiziinii yapan ve hiyalin
kikirdakla orttili olan pargas: yaklagik kiirenin 2/3 o kadardir. Kiirenin yarigap: ise
ortalama 2,3 cm‘dir. Eklem yiiziinlin ortasinin biraz agagisinda bulunan fovea kapitis

kikirdakla ortiilt degildir. Buraya ligamentum kapitis femoris (lig. Teres) yapasir.

Asetabulum biyiikliik ve sekil bakimindan femur bagina uygun bir ¢ukurdur,
asil eklem yiiziinii fasies lunata olusturur. Bu yiiz hiyalin kikirdak ile ortiilidir.
Fossa asetabuli ise kikirdakla ortulti degildir ve burada bag, yag dokusu bulunur.
Asetabulumun kenarlani fibréz kikirdaktan yapilmis bir halka ile genisletilmigtir.
Labrum asetabulare denilen bu halka asetabulum alt kisminda bulunan insusura
asetabuli Uzerinden atlayarak g¢ukuru her yonde cevreler. Insusura asetabuli
seviyesinde labrum asctabulare daha igte bulunan lig. transversum asetabuliye
yapisir. Oldukea yiiksek bu kikirdak halka ile asetabulum derinlesir ve femur basinin
yuvarlak eklem yiiziiniin yanisindan fazlasini igine alabilecek duruma gelir .

Eklem Kapsiilii

Eklem kapsiili yukarida dnde labrum asetabulareye, arkada ileuma yapigir.
Asagida ise Onde linea intertrokanterika, arkada krista intertrokanterikanin 1,5 cm
proksimaline yapigir. Bu sekilde arkada daha az olmak iizere, eklem kapsiilii femur
boynunun buyilk bir par¢asini igine alir . Kapsiiliin sinovyal tabakasi 6n yiizde kapsiil
ylziine gegerken bir pili olusturur, buradan femur bagi ve boynunu besleyen

damarlar eklem igine girerler.

Kal¢a Eklemi Baglan
I¢ Baglar
Lig. Teres: Insisura asetabulinin dis kenarindan baglar ve bir miktar yukariya

dogru uzanir ve fovea kapitise yapisir. Eklem iginde bulunmasina ragmen, fasies



lunatanin asag1 kisminda bulunan gentikten gectifi igin eklem yiizlerinin arasina
sokulmaz ve hareketlere engel olmaz. Bu bag basin adduksiyon ve dis rotasyan
hareketlerini engeller. Fakat basin eklem igerisinde kalmas1 bakimindan Onemi
yoktur. Bu bagin igersinden giren arter epifiz kapanmadan onceki devrede
beslenmeyi saglar.

Lig. Transversum asetabuli: Insisura asetabularenin kenarina yapisir ve onu orter.

Dig Baglar

Lig. Iliofemorale. Ileumdan baglaylp asag ve disa uzanarak linea
intertrokanterikaya yapisir .Onde kapstlin en kalin ve kuvvetli kismini olusturur,
3-3.5 mm. kalinhigindadir. Ayakta durur pozisyonda kalga ekleminin stabilize eden
onemli yapidir.

Lig.Pubofemorale: Pubisin iist kolunun alt kenarmd«;m baslar, agagiya disa
uzanarak kapsiiliin fibr6z yapis1i ve linea intertrokanterikaya yapisir. Uylugun
ekstansion ve abduksiyonunu kisitlar, nden femur bagina destek olur.

Lig. Iskiofemorale: Arkadan os iskiden baglar ve one donerek linea

intertrokanterikaya yapisir, femur basina arkadan destek olur.

Kalca Kaslan
Kalca insan viicudunda en ¢ok kasin etkisinde kalan eklemdir .Kalga kaslar

fizyolojik kesitlerinin fazlalig1 nedeni ile biiytik bir kuvvet olustururlar.

Anterior Kalga Kaslan

Fasia lata: AYukanda spina iliaka anterior superior, pubis kolu, krista iliaka,
tuber iskium ve gluteal fasiadan baglar .Ayrica tensor fasiya lata ve muskulus gluteus
maksimusun ortak apontrozudur. Asagida fibula bast ve tibianin 6n dis kismina
yapisir.

Muskulus sartorius: Spina iliaka arterior superiordan baglar ve tuberositas
tibianin 6n i¢ kismina yapisir. Dize ve kalgaya fleksiyon yaptirir, kalganin dig
rotasyonuna yardimci olur.

Muskulus kuadriseps femoris: Dort kasin birlesiminden olusur, muskulus

rektus femoris, muskulus vastus medialis, muskulus vastus lateralis, muskulus vastus



intermedius. Bu kaslar distalde patellar tendonun yapisina katilip dize ekstansiyon
yaptirirlar, ayrica muskulus rektus femoris kalga fleksiyonuna yardimeidir .

Adduktor Kkaslar: Pubis kolundan baglayarak linea aspera ve femur
suprakondiler bolgesi i¢ kismina yapisarak sonlanirlar. Bu kaslar ti¢ tabakadur:

On tabaka : muskulus pektineus, muskulus adduktor longus

Orta tabaka : muskulus adduktor brevis

Arka tabaka : muskulus adduktor magnus

Muskulus iliopsoas: Muskulus psoas major ve muskulus iliakustan olusur.
Ligamentum inguinaleden gectikten sonra ortak bir tendonla kigik trokantere
yapigir. Uylugun en kuvvetli fleksoriidir .

Gluteal Bolge kaslan )

Muskulus gluteus maksimus: Iliak kemigin dig ylizii, linea glutea posterior ve
sakrumun dig kenarindan baglar. Derin lifleri tuberositas gluteaya yapisir, ylizeysel
lifleri tensor fasya latanin aponorozu ile birlesip fasya latayr olusturur .kalgaya
ekstansiyon yaptirir.

Muskulus gluteus medius ve minimus: lleumun dis yiiziinden baslayip buyiik
trokanterin 6n dis yliziinde sonlanir, her ikisi de kalgaya abduksiyon yaptirihir.

Muskulus tensor fasia lata: Spina iliaka arterior superiordan baslar bityiik
trokanterin altinda kas lifleri aponoroz geklini alarak fasiya latanin yapsina katilir.

Dis rotator kaslar: Muskulus gluteus minimusun arkasinda pelvisin cesitli
pargalarindan baglayarak igten disa uzanirlar, kalga eklemi arasindan gecip buyiik
trokantere yapigirlar.Bu kaslar; muskulus priformis, muskulus obturatorius internus,
muskulus gemellus superior, muskulus kuadratus femoris, muskulus obturatorius

eksternustur .

Kalca Bolgesi Damarlan
Kalga bolgesi beslenmesi insanlarda dogumdan erigkin duruma gelinceye

kadar 6nemli degisiklikler gosterdigi icin iki ana boliimde incelenebilir.

Buyiime Donemi:
Dogumdan sonra bu donemde femur basinin beslenmesi ii¢ kaynaktan

saglanir.



Lateral epifizer damarlar: Medial sirkiimfleks femorel arterden ayrilan bu
damarlar basin arka kismindan girerler ve bagin merkezine uzanarak dal verirler.
Femur baginin beslenmesinde bityitk 6nem tagirlar.

Metafizer damarlar; Medial ve lateral sirkumfleks arterlerden gelen bu
damarlar epifiz plagin1 gecerek femur basina ulagirlar. Dogumdan dort ay sonra
epifiz plagim delip gegen bu kisimlar yok olur ve epifiz plag: kapanana kadar femur
baginin beslenmesinde fonksiyonlar yoktur.

Ligamentum Teres damarlar: (arteria sentralis): Bu damarlar obturator arterin
asctabular dalindan ayrilirlar ve bagin az bir kismint beslerler. 18. ayda kapanan bu

damarlar 7-8. yaslarda rekanalize olarak femur basi beslenmesine yeniden katilirlar.

Yetigkin Donemi: .

Femoral arter inguinal bagin hemen altindaki seviyede laterale dogru bir dal
verir bu dal arteria profunda femorisdir. Bu arterin baslangicina yakin bir yerden iki
biyiik arter ayrilir. ’

1.Lateral sirkumfleks femoral arter: Ug dali vardir (Assendan, transvers,
dessendan) ve superior gluteal arterle anastamoz yapar.

2.Medial sirkumfleks femoral arter: Bu arter epifizi besler ve aralarindan

anastamozlar olan iki dala ayrilirlar (assendan, transvers)

Medial ve lateral sirkumfleks femoral arter dallan arasinda genis bir

anastamoz ag1 vardur,

Sinirleri

Siyatik sinir:

Ust sakral pleksusun 6n ve arka branglarinin devamudir. Ly s- Sy 23 ten dal alur.
Tibial sinir (anterior bdlim) ve ana peroneal sinirden (posterior boliim) olusur.
Buyiik siyatik ¢entikten m.piriformisin hemen anterolateralinden pelvis disina gikar.
Arka kolonun arka-dis yiiziinde seyreder. Tuber iskiadikum ve bityiikk trokanter
arasindan asag iner. Obturator internus, gemellus ve quadratus femoris kaslari

iistiinden devam eder.



Femoral sinir:

L,34 sinir koklerinin arka dallarindan koken alir. M.iliopsoasin istiinde
seyreder ve femoral tiggenden disan gikar (Proksimalde inguinal ligament distan
sartorius, igte adduktor longus catisim pektineus ve ilipsoas). Iliakus, pektineus,

sartorius ve quadrisepse dal verir.

Obturator sinir:
L34 sinir koklerinin 6n dallarindan kokenini alir. Asetabulumun quadrilateral
ylizeyini ¢aprazlar. Obturator kanalin iist-disindan pelvisi terk eder. Abduktor

kaslara, m.pectineus ve m.gracilise dallar verir.

Anatomik Kadran Sistemi

SIAS’tan asetabulum merkezini birlestiren ¢izgi pelvisi 6n ve arkaya ayirir.
Asetabulum merkezinden bu ¢izgiye ¢ekilen dik ¢izgi pelvisi iist ve alt olarak ayirir
(Sekil 1)(10).

Line A

ASIS

Posteriof
infarior

inferior #

Sekil 1. Wasielewski’nin anatomik kadran sistemi

On kadranda kemik yapis1 daha ince olup 6n ust kadranda eksternal iliak arter
ve ven, On-alt kadranda obturator sinir ve damarlar vardir. Arka-ist kadranda siyatik
sinir ve tst gluteal damarlar, arka-alt kadranda alt gluteal ve pudental ndrovaskiiler

yapilar bulunur.

Asetabuluma yerlestirilecek vidalarin kemik kalinhiZinin en fazla oldugu arka

ist kadrana konulmas: uygundur.



Hareket Simirlan

Kalga ekleminin hareket genisliBi Amerikan Ortopedik Cerrahlar Akademisi’
nin belirledigi ve anatomik notral pozisyonu 0° kabul edecek sekilde tespit
etmislerdir(11) (Tablo 1).

Tablo 1. Kalga hareket sinirlan

Hareketler Derece
Fleksiyon 110-120°
Ekstansiyon 20-30°
Abduksiyon 40-50°
Fleksiyonda abduksiyon 45-60°
Adduksiyon 20-40°
Eksternal rotasyon 45-50°
Internal rotasyon 25-45°

Kalca Eklemi Biyomekanigi

Vicut agirhg govdenin agirlik merkezinden, femur basi merkezine iletilen
bir kuvvettir. Kalgay: etkileyen diger bir kuvvet abduktor kas kuvvetidir. Bu iki
kuvvetin vektorel bileskesi, kalcayr etkileyen asil kuvvet vektorudir. Kuvvetlerin

etkiledigi moment merkezi femur bagidir.

Femur basmna binen statik kuvvetler viicut agirhfindan daha biyilkk olup
yiiriimenin tek ayak fazinda 2 veya 3 kat daha fazladir.
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Sekil 2. Kal¢a eklemi biyomekaniZi

Ekleme Binen Yiik
s 1
Abduktor Kas
Cekim Kuvveti
Viicut ~—
Agirh@
§
v |
!
|

Sekilde goruldugu gibi viicut agirhif kaldirag kolu uzunlugu adduktor
mekanizmanin kaldirag kolu uzunlugundan yaklagik olarak 3 kat daha biytiktur.
Olusan her kuvvet, kaldira¢ kollarinin uzunlugu ile ters orantihidir. Kaslarin kuvvet
kolunda meydana gelen ufak degisiklikler kalga eklemine binen yiikte farkliliklar
yaratir. Osteoartritli hastalar kalgaya binen yiikii azaltmak i¢in hasta kalga tarafina
dogru egilerek agirlik merkezini laterale basin merkezine dogru kaydirlar .Bu sekilde

kuvvet kolunu uzunlugunu azaltarak kalga eklemine binen yiikii azaltirlar.

Patolojik Anatomi

Kalgadaki anatomik bozukluklar displazinin agirhgmma baghdir .Algak
subluksasyonda asetabulum sigdir fakat, oval ve yeterli genislikte olabilir.
Anteromedial yizii oldukg¢a ince olabilir fakat, posteriorunda genellikle daha iyi
kemik yatagi mevcuttur. Yuksek gikikta etkilenen taraftaki pelvis kuguktir ve
asetabulum duvan incedir, yumusaktir ve bazi hastalarda ileri derecede

anteversiyondadir (12).

Femur baginin proksimale yerlesmesi abduktor kaslarin rolatif olarak
horizontale yon degistirmesine sebep olabilir. Bu degigime bagh olarak rekonstriktif
girisim sirasinda bu kaslar kolayca zedelenebilir. Hipertrofik psoas tendonu ile
birlikte kapsiil kalinlagmig olabilir. Bu sekilde cerrahi yaklasim ve femurun
mobilizasyonu daha zor hale gelir. Siyatik sinir kisalmistir ve ekstremite uzatmasi
yapilacaksa zedelenebilir (13-16).



11

Proksimal femurdaki anatomik bozukluklar, kiiciik femur basi ile birlikte kisa
femur boynu ve genellikle ileri derecede artmis anteversiyonu igerir (11,17-20).
Ayrica buyiik trokanterin posteriora deplasmani, ince, diiz ve gittikge daralan femoral
kanal ile, dar femoral isthmus (17,20-22) diger anatomik bozukluklardir. Hastaligin
agirhik derecesi arttikga boyun saft agisi azalir(21). Trokanterin bas ile birlikte yukan
deplasmam abduktor kaslarin yoniiniin horizontale yakin hale gelmesine sebep olur.
Lateral yerlesimli kalga merkezi, kisa femur boynu ve yiiksek yerlesimli trokanter
major abduktor koldaki kuvvet kaybindan sorumludurlar (22).

Siniflama

Geligimsel kalga ¢ikig: ile ilgili deisik siniflama sistemleri bildirmigtir.

Eftekhar displazik kalgalan dort grupta incelemis (23).

Tip A (In-situ displazi)’de asetabulum hafif uzamig ve displazik femur
basinda bir miktar deformasyon vardir. Rekonstruksiyon igin iyi kemik stogu
mevcuttur. Trokanterik osteotomi yapmak gerekmez.

Tip B subluksasyonla birlikte asin displazi mevcuttur. Femur basi bir miktar
asetabulumdan ¢ikmug ve laterale deplase olmustur. Bir miktar yalanci asetabulum
olugsa bile bas kapsilil ile birlikte gergek asetabulumla iligkilidir. Superior kapsil
uzamis ve kalinlagmis inferior kapsiil kontrakte olmustur. Radyolojik olarak shenton
hatt1 bozulmus, biiyiik asetabular osteofit mevcuttur.

Tip C (intermediate dislokasyon)’de yiiksek ve yalanci asetabulum vardir.
Bas yalanci asetabulum ile temas halindedir. Gergek asctabulum asin derece
displazik olup fibroz ve yaZ dokusu ile doludur. Tip B ve Tip C'de gergek
asetabulum rudimentendir veya kot gelismistir.

Tip D (Yiiksek ¢ikik)’de femur bagi asetabulum ile temas etmez. Bilateral ise
bu tip ¢ikikta cerrahi kalga dis1 nedenlerle (bel-diz agrisi vb.) gerekebilir.

Kerboul ve arkadaslar1 displazik veya disloke kalgalan anterior, intermediate
veya posterior olarak patolojik femoral anatomiye gore smiflamiglardir (24). Anterior
sinif algak subluksasyonlari (Efteker A,B), intermediate smif yiiksek subluksasyonlan
(Efteker C), posterior sinif yitksek stabil olmayan kalcalan (Eftekar D) temsil ediyor.
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Mendes ve arkadaslar total kalga artroplastisi planlanmasi i¢in adult dogustan
kalga ¢ikigina yonelik simflama sistemi bildirmislerdir (25). Hastalan yiksek ve
sublukse olarak iki genis sinifa ayirmiglar. Kemik stogunun yeterli olup olmamasi ve
asetabulum normal veya artmius olmasi birinci derecede egimin onemli faktorleridir.
Ikinci derece 6nemli degiskenler yumusak doku kontraktorleri ve kas gligstizligudiir.
Uctincts  derecedeki patolojiler pelvik egrilik, lomber egrilik, dizdeki valgus
deformitesi ve alt ekstremite esitsizligidir. Bu sistem total kalga artroplastisi
uygulanmasinda, ameliyat oncesi plan igin faydali bir algoritm olarak kullanilabilir
fakat degisik merkezlerdeki sonuglari kargilagtirmak igin yeterli derecede kantitatif
degildir.

Crowe ve arkadaslar, displazik kal¢ayir radyolojik olarak femur bagmnin
proksimale migrasyon derecesine gore dort gruba aywmuglardir (17). Normal
kalgalarda teardrop noktasindan ¢izilen transvers ¢izgi ile bag ve boyun birlesme
noktalar1 arasindaki mesafe sifira yakindir. Ayrica normal kalgalarda femur baginin
vertikal gapi ile pelvisin vertikal uzunlugu (iliak kanatin en Gist noktasi ile tuber
iskiumun en alt noktas: arasindaki mesafe) arasindaki oran %20°dir .Bu durumda
teardrop noktas: ile bag ve boyun birlesme noktasi mesafe pelvis yliksekligi ile
karsilastinilarak ¢ikigin derecesi hesaplanabilir.

Grup 1’de %50 den az subluksasyon (pelvis vertikal yliksekliginin %10 undan
az), grup 2’de %350-%75 arasi subluksasyon (pelvis vertikal yliksekliginin %10-%15 i
arast), grup 3’de %75-%100 aras1 subluksasyon (pelvis vertikal yiiksekliginin %15-
%20’si arast, grup 4’de %100 veya daha fazla(pelvis vertikal yiiksekliginin %20 veya
daha fazlas1) ¢ikik vardir.

Harkofilakidis ve arkadaslan gelisimsel kal¢a ¢ikiim 3 grupta incelemiglerdir.
Displazi, algak veya subtotal dislokasyon, yiiksek veya total dislokasyon (26).

Displazide femoral bas subluksedir, fakat normal asetabulum i¢indedir

Algak dislokasyonda femur bas1 yalanci asetabulum ile eklemlesir fakat bagin
bir kismi gergek asetabulum tarafindan kaplanmigtir. Yalanci asetabulumun alt
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dudag: gergek asetabulumun ust dudag: ile temas halindedir veya i¢ ice girmisgtir.
Anterior ve posterior segmental yetmezlik vardir. Asetabulumun girigsi dardir ve
derinligi azdir. Hartofilakidis ve arkadaglari algak dislokasyonu olan hastalarin

onemli bir kisminda artmig asetabulum anteversiyon bildirmigler.

Yuksek dislokasyonda yalanci asetabulum ile gergek asetabulum arasinda
temas yoktur. Femur bagt superior ve posteriordadir ve iliak kanattaki ¢ukurla temas
halindedir. Gergek asetabulum kenarlarinin tamaminda yetmezlik vardir. Asir
anteversiyon vardir. Asetabulumun derinligi yoktur ve girisi azdir. Kemik stogu

genellikle superoposteriora lokalize olmustur (Sekil 2).

Displazi Algak dislokasyon Yiiksek dislokasyon
Sekil 3. Harkofilakidis siniflamasi (grup A,B,C)

Biyomateryaller

Biyolojik inert materyal; ¢evre dokularin canlilifinin devamini bozmayan,
inflamatuar yanit olusturmayan ve implantasyon esnasindaki travma ve sonrasindaki
vital olmayan fiziksel yapisi itibariyle fibroz veya osteojenik yapimini engellemeyen

yapilardir (1).

Ideal inert bir meteryal metal veya plastik olsun implantasyondan sonra yeni
ortaminda i¢ ve dis etkenlere bagli olarak kimyasal yapisinda en az degisim gosteren
meteryaldir. Hipersensitivite ve yabanci doku reaksiyonu en az olmalidir. Yapisal
degisiklik gostermeksizin strese dayanabilmelidir. Kalga artroplastisinde kullanilan
meteryaller sunlardir:

1.Akrilik ¢imento

2 HDP
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3.Paslanmaz gelik

4 Krom alagimlan ( Cr)

5.Titanyum ve alagimlan

Bu materyallere kars1 viicutta sistemik ve lokal yanit olusur. Sistemik yaniti
4 ana grupta inceleyebiliriz:

1. Metabolik: Cimento monomerlerinin kardiyovaskiiler sistem lizerine olan
vazodilatasyon etkisi ile olusan hipotansiyon , kardiyak arrest ve reamerizasyon ve
¢imentolama esnasinda olusan yag ve hava ambolisi gibi.

2. Bakteriyolojik: Bakteri kolonizasyonunu kolaylagtiran bir sahanin olusmasinin
yanisira, metal partikiillerin 16kosit fonksiyonunu bozmasi ve akrilik ¢imentonun
mutajen etkisi gibi.

3. Immiinolojik: Tip IV hipersensitivite reaksiyonu.

4. Karsinojenik: Tam kanitlanamams olmakla beraber epidemiyolojik
¢alismalar riskin arttigim gostermistir(65).

Lokal yamit implantasyonu takiben hicresel diizeyde olusan degisiklikleri
ifade eder. Bu siireg, implantasyon sonrasi olusan travma ve onun tamiri ile baglar.
Akrilik ¢gimento polimerizasyonu yarattig1 1s1,monomer etkisi ve bolgesel kan akimin
bozarak kemikte nekroz olusturur. Nekrotik kemiZin tamir sathalar remodelasyon,
kemigin kuvvetlenmesi (reinforcement) ve replasmandir. Tamir yeni lamellar kemik
olusumu ve osteoblastik metaplazi esasina dayanir. Mekanik stres olmadiginda ¢imento
kemik entegrasyonu saglanir; kemik ile implant aras1 bogluklar yeni kemik olusumu
ile kapatimaya caligilir. Mediiller kanal nekrotik kemigi replase etmek iizere
korteksin revaskiilarizasyonu ile rejenere olur. Ideali fibroz doku kesintisi olmaksizin
kemik ile ¢imento arsinda siki temas yiizeyi olmasidir. Yeni kemik olusumu ¢imento

yiizeyinde biriken osteoblastlar yardimi ile ger¢eklesir.

Kemik kan akimi genel olarak metafizyal ve diafizyal orijinlidir. Diafizyal
kan akimi nutrisyen arterler, metafizyal ve diafizyal proksimal distal anastomozlar ve
periosteal arteriyollerden saglanir. Periosteal kan akimi linea asperanin bulundugu
posterior korteks ile sinirli oldugundan femur biylik Olgiide mediller kaynaktan

kanlanir. Bu sebeple mediiller kanal reamerizasyonu ve sonrasinda ¢imentolama
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diafiz i¢ tabakalarinda genis nekroz ile membran olusur. Osteoklastik aktivite
olmaksizin korteks revaskiilarizasyonu, intramedtller kan akimimi bozan g¢imento
etkisiyle normal kemik formasyonu ve remodelasyonun azalmasi karakteristiktir.
Cimentolama esnasinda ortaya ¢ikan 1s1, hticresel diizeyde monomerlerin yarattii
staz ve hemoliz, yilk verme ile protez ve gevresinde olugan stres dagilimi, cerrahi
teknik bu streci etkileyen diger faktorlerdir. Cimentolu bir protezin uzun 6mirlt
olabilmesi igin ¢imentonun femur iginde bir tiip gibi korunabilmesi, ¢imentolama
esnasinda basinglama yapilmasi1 ve ¢imento polimerizasyonu sirasinda da kanama
basincina kargi konulabilmesi gereklidir. Asetabulumda ise kanselldz kemigin
hazirlanmasinda arada kan olmasin diye yiiksek basingli yikama yapilmalidir.
Cimentonun kemige penetrasyonunu kolaylastiran basingli gimentolamada asil amag,

bosluk olmayan bir ¢imento Kitlesi elde etmektir.

Femoral deformite, dar kanal varliginda, femura osteotomi yapilmasi

dustiniilen olgularda ¢imentosuz stemlerin kullaniimasi tercih edilir.

Cimentosuz bir protez poroz yiizeyinde kemik gelisimine (bone ingrowth)
izin vermelidir. Bu nedenle:
- Por genigligi 50 ila 500 um kadar olmalidir.
- Por capindan fazla gergeklesen mikrohareket kemik gelisimini olumsuz
etkiler.
- Kemik olusumu implantasyondan sonraki 3 ila 8 hafta iginde gerceklesir.
- Yizeyde kemik iyilesme bagladiktan sonra osteoindiiktif siire¢ hizlanarak
devam eder.
- Kemikle implant aras1 2 mm ’den fazla mesafe siireci olumsuz etkiler.
- Kemik ile implant arasina transfer edilen stres formasyon ve
absorbsiyonla sonuglanarak, devamli remodelasyon saglar.
Metal implantlara lokal doku yanitin1 4 ana grupta siniflandirmak miimkiindiir:
1.Yaralanma
2.Yaralanmay1 miiteakip baglayan tamir siireci
3.Korozyon
4 Metal partiktillerin olusturdugu reaksiyon (1,66)
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Biyomateryal Secimi ve Protez Tasarimi:

Bir materyalin sertlifi ne kadar artarsa o kadar stresi kendi iginde
yogunlastirip gevredeki stresi azaltabilir. Aragtirmalar bir protez ne kadar rijid olursa
¢imentodaki stresin o kadar azalacagin gostermistir. Protezin fleksibilitesi kullanilan
materyalle oldugu kadar geometrik ozellikleri ile de iliskilidir (67). Aymi geometrik
ozelliklere sahip Co-Cr protez Titanyum proteze gore iki kat daha serttir.
Cimentodaki stresi azaltmasi ve protezin omriinii uzatmas1 agisindan ¢imentolu

protezlerde Co-Cr alagimlan tercih nedenidir.

Cimentosuz bir protezde fleksibilite bagka sebeplerden dolayr 6nem
kazanmaktadir. Fleksibilite uylukta agr ve stres kalkan ile direk iliskilidir. Protezin
tek bagina fleksibilitesinden ziyade kemigin fleksibilitesi ile iligkisi onemlidir.
Aksiyel, torsiyonel ve fleksiyonel yiiklenmelerdeki fleksibilite, materyalin sertliBi
olarak nitelendirilen ozellikleri ile iliskilidir. Bu sebeple stres kalkanim1 ve
¢imentosuz bir total kalga artroplastisinde agr1y: azaltmak igin titantum alagimlari iyi

bir segimdir.

Protez uizerindeki kompresif kuvvetler diguntldigunde protez segiminde
materyal dzellikleri kadar tasarim ozellikleri de 6nemlidir. Yillar boyunca elde edilen
deneyimler neticesinde ¢imentolu bir femoral protezde aranan ozelikler sunlardir:

1.Duz bir yiizey: Cokmeye izin verir. Bu sayede ¢imentoda kompresif
yitklenme olusur. Bazi cerrahlar da ¢imentonun ylizeye yapismasi igin yizeyin
polimetilmetakrilat kapli olmasim tercih etmektedirler.

2. Keskin olmayan kenar yapist: Stres konsantrasyon noktalari ¢imento ve
porotezden uzaklastiriimis olur.

3. Laterali medialden genis olmalidir: Medialdeki kompresif stresi dagitir.
Protezin torsiyonel ve biikiilme rijiditesini artirir.

4. Mat ylizey: Cimentoile protez arasinda mekanik kilit (interlock) gorevi gortr.

5. Ortalayic1 (centralizer) kullammina olanak vermesi: Esit dafihmh bir

¢imento mantosu yaratmak amaglanir.
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Cimentosuz bir protezde aranan ozelikler sunlardir:

1.Minimum sertlik: Stemde sertligi azaltmaya yonelik yariklar olusturulur. Bu
sayede protezin dmrii boyunca olugabilecek stres kalkam azaltilir. Protezin sertligi ne
kadar azaltilirsa uyluk agnsi1 da o denli 6nlenmis olur.

2 Maksimum stabilite: Genis poroz kapl: yiizey, proksimali dolduran tasarim
(bu sayede protezin kemige gore sertligi azaltilmig olur ve yiik daha distale iletilir) ve -
rotasyonal stabiliteyi artirmaya yonelik protez yiizeyinde distale uzanan yariklar bu
sebeple gelistirilmigtir. Poroz kapl yilizeyin genisliginin miktan tartigmalhidir. Teknik
olarak diizgiin veya poroz kapl ylizeylerin kalsiyum-hidroksiapatit kaplanmasi1 da
potansiyel kemik biylimesine olanak saglar.

3.Eklem yiizeyinde partikiillerin stem {izerine migrasyonu engellenmeli: Bu
amagla stem proksimali tiim gevresi boyunca kemik blyimeye izin verecek olgide
poroz kapli olmalidir (66,68,69).

Cimentolu bir asetabular komponentin tasarimi, tespitte bagarili olabilmesi
icin, ¢cimentonun araya girebilecegi mekanik olarak girintili bir yapida fakat aym

zamanda stres konsantrasyon alanlan olusturmayacak ol¢iide olmalidir.

Cimentosuz asetabular komponentler sferik yapinin bir pargasi gibi
tasarlanmalidir. Bu yizden sferik reamerizasyon temas yiizeyi arttirarak stabiliteyi
olumlu etkiler. Tespitin saglandif1 “press-fit” veya buna ek vida ve kamal ylizey
yardimu ile arttirilabilir. Tasarimda dikkat edilmesi gereken bir diger Onemli nokta da
kap metal yiizeyi ile UHMWPE ylizey komgulugunun diizgiin olmasidir (1,70).

Polietilen Materyal Ozellikleri: Polietilen, etilen molekillerinden olusan
plastik polimerlerin genel adidir. Ginimiizde kullanimda olan ¢ok yliksek molekiil
agirh polietilen (Cross Linked Ultra High Molecular Weight Polyetylene;UHMWPE)
abrazyona baBh asinmaya dayamikhilik, dansite, akiskanlik gibi 6zellikleri agisindan
yliksek dansiteli polietilenden (High Density Polyethylene; HDPE) uistiinliikk gosterir.

Polietilen asetabular komponentler degerlendirildiginde, en az aginma 28 mm

basta, en fazla lineer aginma 22 mm basta olurken, en fazla hacimsel asinma 32 mm
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basta goriliur. Charnley tipi artroplastide 0.07-0.21 mm/yil, ortalama 0.1 mm/y1l,
asinma gorilmusgtir (71-73).

Partel’e gore polietilen insert kalinlif1 5§ mm’nin altinda dustigiinde aginma
hizlanir, 8 mm kalinlik idealdir. Cok yitksek molekiil agirlikli polietilen ile seramik
bagslar, metal kombinasyonlarina gore asinmaya daha dayanikhdir.

Hastalarin Degerlendirilmesi

Hastalarin ¢ogunda alt ekstremite esitsizligi,agir1 topallama, sirt agrisi, diz
sikayetleri mevcut olsa da primer semptom kalga agrisidir. Hastalarin ¢ogunda geng
yasta goriliir. Pelvik veya femoral osteotomi bu hastalar i¢in uygun olabilir. Bu
donemde yapilan makul bir girisim total kalga replasmani uygulanmasini geciktirir.
Dogustan kalga displazisi olan hastalarin erken adult hayatta siklikla alt ekstremite
esitsizlidi ve abduktor topallamasi mevcuttur. Bazi hastalarin orta yaglara kadar
semptomlart yoktur. Bazi hastalarda artmis kompanzatuar lomber lordoza bagli
olarak sirt agnlan vardir. Bilateral gelisimsel kalga ¢ikig1 olanlarda bileteral pozitif
trendelenburg testi ve Ordekvari ylriyils mevcuttur. Hastalarin semptomlan ve
fonksiyonel beklentileri dikkatli degerlendirilmelidir. Bilateral ¢ikigi olan baz
hastalar hayatlarinin ge¢ donemine kadar yeterli fonksiyona sahip olabilirler. Bu
hastalarda asin1 topallamaya ragmen az agn olabilir. Crowe ve arkadaslarinin
siiflamasmna gore class Il-class IIl olanlar, class I ve class IV olanlara gore
dejeneratif degisikliklere daha erken yakalanirlar ve daha erken semptomatik hale
gelirler (12). Bileteral class IV kalga displazisi olanlarda asir1 anormal radyolojik
bulgular olmasina ragmen genellikle agrilari az oldugu igin rekonstruktif girisime
ihtiya¢ duyulmaz.

Tiim hastalara 6zellikle de geng ve beklentisi fazla olan hastalara total kalga
artroplastisinin uzun donem sonuglan hakkinda bilgi verilmelidir. Ayrica basarili
rekonstruksiyona ragmen rezidiel alt ekstremite esitsizliginin kalabilecegi

bildirilmelidir.
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Daha once femoral osteotomi yapilmis olan hastaya uygulanan total kalga
artroplastisinde revizyon ve komplikasyon oram yuksektir(27). Shinar ve Harris
intertrokanterik osteotomi yapilmamig olanlarda modern ¢imentolama teknigi
kullanildiginda sonuglarin iyi oldugunu bildirmiglerdir(28).

Subtrokanterik osteotomiye bagli asirn deformite sonuglart olumsuz yonde
etkileyebilir. Bose ve arkadaglar total kalga replasmani uyguladiklar1 daha 6nceden
femoral osteotomi yapilmis hastalar ile osteotomi yapilmamis hastalarin sonuglarim
karsilastirmiglardir (29). Her iki grupta perioperatif komplikasyon ve revizyon orani

yoniinden énemli bir fark bulmamiglar.

Daha 6nceden osteotomi yapilmig hastalarda cerrahi teknik daha zor ve
ameliyat stiresi daha uzun bulunmus. Daha 6nceden yapilmis olan periasetebular
osteotomi ve pelvik osteotomiler asetabuler ortiinmeyi iyilestirebilir (30-33). Bu tur
osteotomiler kemik stogunun pozisyonunu degistirebilir. Bu sebepten dolay: dikkatli
preoperatif degerlendirme yapilmalidir. Chiari, kendi- osteotomisinin kalca
replasmanini teknik olarak kolaylagtiracagimi bildirmistir (34). Dunn ve Hess erken
donemde yapilan Chiari osteotomisinin kalga ekleminin anatomik butiinligintn
korunmasina ve Kkalca fonksiyonlarinin iyilesmesine yardimci olacagim
bildirmektedir (18). Gelisimsel kal¢a displazisi olan hastalarda ileri derecede
osteoartrit gelismeden yapildig1 takdirde Chiari osteotomisi (35) ve periasetabuler
osteotomi (36) ile iyi sonuglar bildirilmisgtir.

Ameliyat Oncesi Planlama

Gelisimsel kal¢a ¢ikig1 olan hastalarda total kalga replasmani yapmak igin
uygun ameliyat oncesi planlama yapilmasi hayati 6nem tasir. Pelvis ve kalganin
standart radyografisine ek olarak asetabular kemik stogunu degerlendirmek igin iliak
oblik ve obturator oblik grafi de g¢ekilebilir. Bilgisayarli tomografi ile asetabuler
ortiinme ve femoral anteversiyon da degerlendirilir. Direkt grafide trokanter majorun
iyi gelismemis olmasi abduktor kolun zayif oldugu yoniinde bilgi verir (37). Lateral

grafide femurun egilmesi (bowing) degerlendirilir.
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Gergek asetabulumun pozisyonu belirlenmelidir. Ayrica asetabulumun orjinal
yerinin restore edilip edilmeyecegine karar verilmelidir. Asetabular komponentin

Olgiisii, fiksasyon metodu, kemik grefti gerekip gerekmeyecegi belirlenmelidir.

Femoral kanalin ¢ap1 ve secilecek protez tipi belirlenmelidir. Femoral
osteotomi ve kisaltma yapilip yapilmayacagina karar verilmelidir. Ayrica alt

ekstremite uzunluk farki ve abduktor fonksiyonlar degerlendirilmelidir.

Cerrahi Yaklasim

Direkt lateral girisim, anterolateral veya posterolateral girisim kullamlabilir.
Direkt lateral girisim; implant oryantasyonu, ¢imento yerlestirilmesi ve alt ekstremite
uzunluk farkinin diizeltilmesi konularinda 6nemli avantajlar saglar (38).Direk lateral
yaklasimda, trokanter major’un 5 cm proksimaline kadar olan bolgenin giivenli
oldugu, bu bolgenin tizerindeki diseksiyonlarda N.gluteus superior’un zedenebilecegi ve

bununda topallamaya yol ag:ab’ilecegi bildirilmigtir.

Biz klinigimizde posterolateral girisi kullanip kalgay:1 posteriora disloke
etmekteyiz. Bu teknikte komponentlerin uygun pozisyonda yerlestirilmesi sirt tst
ve lateral girig kullamlan hastaya gore daha zordur, daha fazla dikkat ve deneyim
gerektirir. Ancak gsisman bir hastada posteroléteral girisim kullamilmasiyla yumugak
doku fazlali1 yaradan uzaklagmakta ve ekartasyon daha kolay olmaktadir. Ayrica dig
rotatorlar disinda adele kesilmez, abdukor sistem bozulmadigindan topallanma daha
az gorilur.

Kapstil agildiginda, kapsulii takip ederek gergek asetabuluma ulasilabilir.
Kapsiil eksize edildikten sonra asetabulum fibréz ve yag dokularindan temizlenir.
Asetabulumun kemik stogu degerlendirilir. On ve arka duvarlarin kalinhig1 bag ve
isaret parmag ile palpe edilerek bu duvarlarin kalinlig1 anlagilabilir. Oyma islemine
baslamadan once duvarlanin kalinhigina dikkat edilmelidir. Asetabulum yumugak
dokulardan temizlendikten sonra kotiloid fossa ve asetabulum medial duvan
degerlendirilerek oyma iglemi dikkatli bir sekilde yapilir. Ozellikle Tip C ¢ikikta

gergek asetabulumun superior duvarinin korunmasi 6nemlidir. Oyma iglemi sirasinda
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posterior duvarda kemik stogunun daha iyi oldugu, buna karsilik anterior duvarda

yetersiz oldugu géz6niine alinmahidir.

Abduktor kol kisalin onemli bir sorundur. Asetabulumun st kismindaki skar
dokusu ve kapsiilii eksize etmek ve abduktor kaslan anterior ve posterior kenarlar
boyunca diseke etmek faydali yontemlerdir. Abduktor kaslara Z plasti yapiimasi ve
abduktorlar yapisma yerinden gevseterek yapilan kaydirma islemi tavsiye edilmez (1).

Asetabulum

Displazik kalgada asetabulum sig olup oval sekildedir ve medial duvari
incedir. Posteriorda yeterli kemik stogu mevcuttur. Yiiksek ¢ikikta asetabulum
rudimenter olup oldukga porotiktir. Anterior duvar ileri derecede atrofiktir. Geligimsel
kalga displazili hastalarda asetabular komponenti kemik stofunun en iyi oldugu yere
yerlestirmek esas amagctir. En iyi kemik stogu genellikle gercek asetabulumdadir
(11,18,23,25,39). Ayrica mevcut olan kemik stogunun korunmast, ileride yapilmasi
muhtemel revizyon girisimleri icin avantaj saglar. Genellikle ileumun lateral
duvarindaki yalanci asetabulumun kemik stogu protez yerlestirilmesi i¢in uygun -
degildir. Asetabulumun kemik stogunu degerlendirmek igin 6n-arka, oblik, lateral
grafiler ile bilgisayarl1 tomografi ¢ektirmek gerekebilir.

Gelisimsel kalga ¢ikig1 olan hastalarda asetabular kemik stofunun iyi
olmadig1 durumlarda asetabular komponenti yerlestirmek igin gesitli yontemler
bildirilmistir. Bunlar; kemik grefti ile birlikte ¢imentolu komponent uygulamasi
(17,40-42), kigitk komponentlerin ¢imentolu kullanimi (43-45), kemik grefti ile
¢imentosuz komponent uygulanmas: (46-48), kontrolli medial duvar kirig1 (18),
reinforcement halkast kullanimi(49) gibi yontemlerdir. Yeterli asetabular 6rtinmenin
saglanmasi en 6nemli amactir. Birgok hastada derin oyma islemi ve kiigik capli

asetabular komponent kullanilarak bu amaca ulasilir.

Hartofilakidis ve arkadaslan (50), asetabular komponentin yalanci asetabuluma
yerlestirilmesi durumunda viicut agirlik merkezinin kuvvet kolunun abduktor
mekanizmanin kuvvet kolundan daha uzun olacagini, buna bagh olarak abduktor
kolda kuvvet kaybt olacagini ve kalg¢aya fazla yiik binecegini bildirmislerdir.
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Linde ve arkadaslari (51) total kalga replasmam uyguladiklar1 129 displazik
kalganin uzun d6nem takiplerinden gergek asetabuluma yerlestirilen komponentlerde
%]13 oraninda, yalanci asetabuluma yerlestirilen komponentlerde %42 oraninda

gevseme bildirmiglerdir.

Ameliyat oncesi asetabulum yuksekligi ve kemik stogu degerlendirilir.
Asetabulum normal lokalizasyonunda ve femur bagini1 tam olarak drtmityorsa, kemik
grefti ile birlikte veya greftleme yapilmaksizin algak yerlesimli asetabular
komponent yerlestirilebilir. Yeterli polietilen kalinlik saglamak i¢in 22 mm bag
kullanmak gerekebilir.

Asetabulumdaki defektlerin doldurulmasinda kullanilan kemik greftleri
hastanin kendi femur bagi ve allogreft olabilir. Fakat otogreft kullanimi ile ilgili
daha iyi sonuglar bildiriliyor. Greft posterior ve superior ortinme saglamahidir (52)

ve ideal olarak asetabulumun en lateral kismi tarafindan desteklenmelidir (53).

Displazik asetabulumun otolog femur basi grefti ile desteklenmesi ve
asetabular komponentin grefte ¢imentolanmasi kisa donemde iyi sonuglar saBlar
(6,32,48,54,55). Baz1 galigmalar, uzun donemde asetabular komponente yiksek
oranda yetmezlik ortaya koyarken (52,54), baz1 caligmalarda boyle bir bulguya
rastlanmiyor (53,56).

Lano ve Matsuno (57) femur boynundan alinan kortikokanselléz greftin,

femur bag1 greftine gore daha stiin oldugunu savunmuglardir.

Garwin ve arkadaglan (15) proteze yeterli kemik destegi saglamak ve greftin
maruz kalacad stresi azaltmak icin asetabular komponentin mediale yerlestirilmesi

ve kiigiik asetabular komponent kullanilmasi gerektigi sonucuna varmiglardir.

Harris ve arkadaglan (6) femur bas1 otogrefti kullanarak ¢imentolu total kalga
replasman1 uyguladiklann hastalarin 11,8 yillik takiplerinde radyolojik gevseme

oranini %46 revizyon oranin1 %20 olarak bildirmiglerdir.
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Morsi ve arkadaglan femur bagi grefti kullanarak total kalga replasmani
uyguladiklann 30 displazili kalganin ortalama 8.1 yilik takip sonuglarini
yaymlamislardir (58). Asetabular komponent 13 hastada ¢imentolu 17 hastada
¢imentosuz olarak yerlestirilmis. Tum greftlerde kaynama olmus. Her iki grupta da
(¢imentolu, gimentosuz) esit oranda rezorpsiyon gozlenmis. Tum vakalarda
rezorpsiyon az miktarda olup greftin lateral ve yiik tasimayan kismu ile sirlt -
kalmis. 30 hastanin 3 tanesinde asetabular rekonstriiksiyonda yetmezlik olmus. Aym
yazarlar bagka bir yaymlarinda (59) ¢imentosuz asetabular komponent kullanarak
total kal¢a reeplasmanm uyguladiklan 33 kalganin sonuglarm yaymlamiglardir. 17
hastada otolog greft, 16 kalgada allogreft kullanmiglar. Ortalama 6.6 yillik takipte 33
hastanin 2 tanesinde basarisiz sonug elde edilmis. Morsi ve arkadaslar1 ¢imentosuz
asetabuler komponent ile otolog veya allogreft kullamilmasim ve greftin asetabuler

komponentin %50 sinden az kismim desteklemesi gerektigini tavsiye etmislerdir.

Jasty ve arkadaslan (32) kemik grefti kullanarak ¢imentolu asetabular
komponent yerlestirdikleri displazik kalgalarin kisa donem takiplerinin bagarili
olarak kabul edilmesine ragmen 7 yillik takipte %20, 12 yillik takipte %46 oraninda
asetabular gevgeme oram bildirmislerdir. Porous coated kiigtik asetabular komponent
yerlestirdikleri benzer gruptaki hastalarin uzun donem takiplerinde olduk¢a bagarih
sonuglar bildirmisler ve kemik grefti ile ciméntolu asetabular komponent kullanmak
yerine kugik asetabular komponentin gimentosuz olarak yerlestirilmesini tavsiye
ctmislerdir. Benzer gekilde Mendes (20)’de biyiik asetabular komponentin greft ile
yerlestirilmesi yerine kiiciik asetabular komponentin greftsiz olarak yerlestirilmesini

tavsiye etmektedir.

Sonug olarak displazik kalgada asetabular rekonstritksiyonun sekli,
gunimizde hala tartigiimaktadir. Bazi ortopedistler ¢imentolu protez uygulamasin
tavsiye ederken (60,61), bazilari ¢imentosuz protez uygulamasim tavsiye ediyorlar
(62,63). Mevcut olan bilgiler i1izinda kigiik asetabular komponentin gergek
asetabuluma yerlestirilmesi en gok kabul edilen gorigtiir. Asetabular komponentin
vidali ve gimentosuz olarak yerlestirilmesi goriisi daha ok kabul edilmektedir.

Femur bagi otolog grefti kullanilarak asetabular komponentler desteklenebilir.
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Femur

Hafif displazili hastalarda asetabulum gibi femura da standart sekilde femoral
komponent yerlestirilebilir. Agin displaziye baghh veya daha Once yapilan
ameliyatlara bagli olarak femurun anatomisinin bozuldugu durumlarda femoral
komponenti yerlestirmek teknik zorluklar igerir.

Asint anteversiyon ile birlikte femoral kanalda asin daralma varsa protezi
uygun anteversiyonda yerlestirmek zordur. Protez antevert olarak yerlesme
egilimindedir. Bu durumda dislokasyon egilimi ortaya g¢ikar (1). Cimentolu olarak
yerlestirilen protezlerde protezin anteversiyonu ayarlanarak bu problem
coztimlenebilir (2).

Bazi durumlarda femoral anatomi kigtk, diiz ve kisa femoral komponent
kullanmay: gerektirir. Bu durumda template kullanimi protez segiminde yardimci

olur. Kugiik femoral komponentlerin kirilma riski oldugu unutulmamalidir (20).

Hafif displazili hastalarda asetabulum orijinal yerine yerlestirilip, femoral
komponentin bag ve boyun uzunlugu ayarlanarak ekstremiteler arasindaki uzunluk
farki giderilebilir. Tam ¢ikikta bu islem zor olmakla birlikte asiri uzatmaya bagh
olarak sinir lezyonu riski mevcuttur. Bu durumda ideal olan sinir lezyonu riski

olmadan optimum uzatmay: yapabilmektir.

Alt ekstremite uzunluk farki degerlendirilirken pelvik egimin olup olmamas:
da goz ontinde tutulmalidir. Pelvik egilmenin eslik ettigi durumlarda aym kalgada
adduksiyon kontraktiiri, karsi kalgada abduksiyon kontraktdrii ve lumbosakral
degisiklikler olur. Bu degisikliklere bagli olarak, alt ekstremitelerin gergek
uzunluklar esit olsa da klinik olarak alt ekstremiteler esit uzunlukta gériinmez. Rijid
lumbosakral degisiklikler ortaya ¢ikmig hastalarda alt ekstremiteyi uzatmakla pelvik
egrilik diizelmez ve klinik olarak goriilen alt ekstremite esitsizligi devam eder (2). Bu
sebeplerden dolayr bu hastalarda lumbosakral fleksibilite, kalgada adduksiyon ve
abduksiyon kontraktiirtniin olup olmamasi alt ekstremitelerin gergek ve goriinen
boylan 6lgtilmelidir.



25

Femoral kisaltma kararmi vermeden once kapsil ve fibréz dokular
gevsetilmelidir. Bazen kisa dig rotatorlar, iliopsoas, gluteus maksimusu da gevsetmek
gerekebilir. Siyatik sinirin goriilmesi gerekebilir (49,62). Ekstremiteyi uzatmak igin
zorlu traksiyon ile kalgayi rediikte etmek giivenilir olmayabilir. Bu durumda kisaltma
yapmak gerekir.

Gelisimsel kalga displazisi olan hastalarda eslik eden diz problemleri olabilir.
Valgus dizi olanlarda kalga merkezinin mediale alinmas1 deformiteyi artirirken varus
dizi olanlarda duzeltici etkisi vardir (20). Valgus dizi olanlarda uzun boyun ve boyun
saft acis1 az olan protezler kullanilmalidir. Varus dizi olanlarda kisa boyun ve boyun
saft agis1 fazla olan protezler kullaniimahidir.

Gelisimsel kal¢a gikikli hastalarda, femur basinin biylime bozuklugu veya
tedaviye bagl olarak gelisen avaskiiler nekroz durumunda trokanterik asir bitylime
ortaya ¢ikabilir (64) ve blyiik trokanter femur bas1 merkezinin superiorunda yer alir.
Bu durumda femur basini yukan seviyeye g¢ikartmak igin femoral komponentin
boyun uzunlugu ayarlanabilir. Femoral komponentin ofsetinin artmas: abduktor kol

fonksiyonunun iyilesmesine yardimei olur (22,60).

Tam ¢ikik durumlarinda trokanteri distale kaydirmak gerekebilir. Trokanterik
osteomi ile birlikte dikkatli ve genis kapsiiller gevsetme yapilmasi trokanterik
par¢anin distale hareketini ve yeniden fikse edilmesi iglemini kolaylagtinir. Psoas
tendonu gevsetilebilir. Ayrica gluteus maksimus kasinin femura yapigsma yeri
degistirilebilir. Bu durumlarda trokanter genis abduksiyonda birlestirilir ve hasta 3 ay

boyunca parsiyel bastinlir. Ayrica bu zamanda aktif abduksiyondan kaginilir.

Total Kalca Artroplastisi Sonrasi Rehabilitasyon
Postoperatif uygulanacak egzersizler:

- Solunum egzersizleri

- Saglam taraf alt ekstremite aktif eklem hareketleri
- Ayak bilegi hareketleri

- Kuadriseps izometrik

- Gluteal izometrik
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- Kalga abduktor kuvvetlendirme

- Limitli ROM (90° ye kadar kalga fleksiyonu)

- Diiz bacak kaldirma egzersizleri

Kalga abduktor kuvveflendinne, diizgiin bir ambulasyon saglanabilmesi igin
en onemli egzersizdir.

Postoperatif (6-8 hafta siireyle) Oneriler:

Yatarken;

- Operasyon yapilmayan kalga tizerine yan yatmayin.

- Bacaklanniz1 birlestirmeyin, ¢aprazlamayin.

- Bacaklarimzin arasinda yastik bulundurun.

- Bacagnizi ige dogru gevirmeyin.

- Dizinizi gogsiiniize dogru ¢gekmeyin.

- Protezli bacak altina yastik koymayin.

- Saglam taraf iizerine yan yatarken bacaklar arasina kalmn bir yastik koyun.

Otururken; ’

- Algak sandalyede ve koltukta oturmayin.

- Otururken diz seviyesi kalgadan agagida olmaldir.,

- Tuvalet yukselticisi kullanin.

- Oturken 6ne dogru egilmeyin

Ayakta;

- Yerden birgey almak igin egilmeyin.

- Egildiginizde eliniz diz seviyenizi gegmesin.

- Ayafimizi i¢e ¢evirmeyin.

Giyinirken;

- Pantolon, ¢orap, ayakkabi giyerken fazla egilmeyin.

- Uzun saph giyinme yardimcilan kullanin.

Merdiven Cikarken;

- Saglam bacak, opere bacak, koltuk degnekleri sirasina gore hareket edin.

Merdiven inerken;

- Koltuk degnekleri, opere bacak, saglam bacak sirasina gore hareket edin.

Eve Transfer;
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Alt1 hafta stireyle sedan otonun arka koltugunda uzunlamasina oturarak

gergeklestirilmelidir.

Araba Kullanma,

Fren reaksiyon zamaninin kabul edilebilir sinirlara ulagmasi igin en az 8

haftaya ihtiyag vardir.

Total Kalca Artroplastisinin Kontrendikasyonlar:

1.
2.

Kalga ekleminde aktif enfeksiyon bulundugu durumlar.
Uriner sistem (mesane) cilt, gdgiis vb. bagka herhangi bir yerde aktif

enfeksiyon bulunmasi.

3. Kemik dokuyu hizla tahrip eden sorunlar (jeneralize progressif osteopeni).

Kalga ekleminin lokalize tutuldugu durumilar (metabolik kemik hastalari

veya lokalize osteoporoz).

. Norotropik kalca eklemi (bunlarda asin derecede eklem ve kemik doku

harabiyeti mevcuttur, bunun sonucu ekstraosse6z kemik formasyonu
izlenmektedir).

Norolojik bir hastalik nedeniyle kal¢a eklemi adalelerinde kuvvet yoklugu
veya rolatif zayifligi.

Diisiikk dereceli malign kemik tiimdrlerinin anlamh derecede kemik

rezeksiyonu gerektirdigi durumlarda (kalga bolgesinde lokalize).

Total Kal¢ca Artroplastisinin Komplikasyonlar:

Total kalga artroplastisi uygulamasinda goriilebilen komplikasyonlar
sunlardir (1,74,75):
Lokal komplikasyonlar

A- Ameliyat sirasinda:

1
2
3
4

5- Kanama.

Femur, asetabulum, pubis kolu kiriklari,

Siyatik ve femoral sinir yaralanmalar,

Damar yaralanmalari,

Mesane yaralanmalari,
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B- Ameliyat sonras1 devrede :
1- Hematom,
2- Yiizeysel ve derin enfeksiyonlar,
- 3- Cikik veya yan ¢ikiklar,
4- Femur kingi,
5- Ekstremitelerde uzunluk farki,
6- Anterior uyluk agrisi,
7- Trokanter major kaynamamasi, tel kirilmast,
8- Protez pargalarinin gevsemesi, kirilmasi,
9- Heterotropik kemiklesme.
Genel komplikasyonlar:
1- Tromboemboli: Tromboflebit, akciger embolisi,
2- Kanama: sok, transfiizyon reaksiyonlari, hepatit,
3- Uriner yan etkiler: Idrar retansiyonu, idrar yolu enfeksiyonu, bobrek
yetmezligi,
4- Gastrointestinal yan etkiler: Gastrointestinal kanama, ileus, akut kolesistit, -
5- Kalp yan etkileri: Akut kalp yetmezligi, miyokart infarktiisti, kardiak
arrest,
6- Yag embolisi,
7- Olim.
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GEREC VE YONTEM

SSK Ankara Egitim Hastanesi 2.Ortopedi ve Travmatoloji kliniginde Ocak
1990-Aralik 1999 tarihleri arasinda ameliyat edilenlerden kontrole gelen Hartofilakidis
Tip B ve Tip C geligimsel kalga ¢ikikli 47 hastanin 58 kalgasi ortalama 37,6 ay
(17-124 ay) takip edildi (Grafik 1). Hartofilakidis Tip A olan hastalarda total kalga
replasmani ile ilgili prosediirler primer koksartrozlulara benzedigi igin ¢aligmaya
dahil edilmediler.
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Grafik 1. Yillara gore ameliyat ettigimiz hastalar

Total kalga replasmani uyguladigimiz 58 kalganin 35 tanesi (%60
Hartofilakidis Tip B, 23 tanesi (%40) Tip C dir. 11 hastaya bilateral total kalca
replasmani uygulandi.

1 kalgaya daha dnce schanz orteotomisi yapilmus.

Yas ortalamasi 48 (24-65) olup, 54°ii kadin (%93), 4’1 erkek (%7)’dir.

Hastalara primer olarak agri nedeni ile total kalga replasmani uygulandi ve
beklentileri konusunda hastalara bilgi verildi. Estetik amagla cerrahi girigim

uygulanmadi.

Ameliyat ncesi detayli anamnez alindi ve fizik muayene yapildi. Ayrica
rutin laboratuvar tetkikleri yapilip hastalar dahili yonden degerlendirildi. Fizik
muayenede kalga hareketleri degerlendirilip trendelenburg testine bakildi. Ayrica



="

30

lumbosakral ve diz ile ilgili olabilecek sikayetler sorgulandu. 1 metreden on-arka ve
pelvis filmi cekildi. Sikayetlerinin olup olmamasina gore diz ve Jumbosakral vertebra
grafileri gekildi. Grafiler tizerinde ameliyat oncesi planlama yapilarak kullanilacak

protezin tipi belirlendi.

L.Spotorno ve S Romagnoli’nin (76) ifade ettigi cimentosuz protez endikas-
yonlarinin belirlenmesinde hastanin yasi, cinsi, kemik Kalitesi ve morfolojik kortikal
indeks gibi parametrelerden yararlanild: ancak, femur ve asetabulumun displazik

olmasinda goz oniinde bulunduruldu.

Hastalara derin ven trombozu proflaksisine yonelik olarak ameliyattan 12 saat
once baslayip hastanede bulundugu sire kadar devam edecek sekilde dugik
molekiillii heparin tedavisi uygulandi. Enfeksiyon proflaksisine yonelik ameliyattan
1/2 saat 6nce 1.kusak sefalosporin tedavisi baslanip ameliyat sonrast 48 saat devam
edildi.

Hastalarimizin tamamina posterolateral girisim uygulandi. 3 kalcaya sementli
(%5),8 hastaya hibrid (%14), 3 kalgaya ters hibrid (%5), 44 kalgaya sementsiz (%76)
protez uygulandi (Grafik 2).

Yiizde (%)

sementli Ters hibrid Hibrid Sementsiz

Grafik 2. Hastalarin protez uygulama teknigine gore dagilim1
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Asetabuler komponent bitiin hastalanimizda gergek astabuluma yerlestirildi.
20 hastada asetabuler ortiinme yetersiz oldugu i¢in femur bagindan alinan otogreft ile
asetabulumun superolateraline iki vida ile tespit edildi .Hartofilakidis Tip C olan 7
hastaya femoral kisaltma osteotomisi uygulandi. Femoral kisaltma trokanter minortin

altindan transvers osteotomi ile yapild1 ve plak, vida ile tespit edildi.

Hastalar ameliyat Oncesi ve ameliyat sonras1 Modifiye Harris (42) kalga
skorlamasina gore degerlendirildi (Tablo 2).

Asctabuler komponentler; 52 hastada vidali asetabuler komponent (J&J,
Aesculap, Osteonics, Zwei-Miiller), 6 hastada ¢imentolu asetabuler komponent
(Exeter, Elite Plus) kullanilmistir.

Femoral komponentler; 47 hastada ¢imentosuz femoral komponent (AML,
Zwei-Miiller, Osteonisc, Aeseulap, J&J, ABG, Medor), 6 hastada ¢imentolu femoral
komponent (J&J ve Exeter) kullanilmugtir. 35 hastada 28 mm, 21 hastada 22 mm, 2
hastada 32 mm bas kullanilmugtir. '

Ortalama ameliyat stiresi 110 (75-150) dakikadir. Ortalama 2 (nite kan
transfiizyonu yapildi. Ameliyat bitiminde bacaklan arasina liggen ara yastigi konuldu
ve yataga nakledilince ¢ikarildi. 24-48 saat sonra pansuman yapilip drenleri gekildi.
Asetabulum ve femura sementli komponent kullanilan hastalar 48.saatte tam yiik
vererek mobilize edildiler. Diger gruptaki hastalara mobilize olurken 6 hafta sire ile

parsiyel yiik verdirildi.

Ortalama 5. (4-8) giinde taburcu edilen hastalar 1.5 ay, 3 ay, 6 ay, 12 ay sonra
kontrole ¢agrildilar. Daha sonra yillik kontroller yapildi



Tablo 2. Modifiye Harris kalga skorlamas:

Kalca Skoru (Modifiye Harvis) .

A. Afn
() [Higyok 44
( ) | Hafif yada nadiren 40
() Orta, tolere edilebilen 30
() Giiglii,analjezik gerektiren 20
(_)__ | Belirgin ciddi kisitlama 10
() Tam hareketsizlik 0
B. Fonksiyon

Topallama
() Yok 11
( ) |Hafif 8
() |Orta _ 5
( ) |Ciddi 0
() Yiirilyememe 0
Destek
() |Yok 11
( ) | Uzun yiiriyiiglede baston 7
( ) | Copunlukla baston 5
() _ | Bir koltuk definegi 4
( ) |Iki baston 2.
() |1k koltuk degnegi 0
() Yiirliyememe 0
Merdiven Cikma
( ) |Normal 4
( ) | Kenara tutunarak 2
() Zorlanarak 1
( ) | Cikamama 0
Ayakkabi ve Corap Giyebilme
( ) | Kalayca giyiyor 4
() | Zorlukla giyiniyor 2
() Giyinemiyor 0
Oturma
() Herhangi bir sandalyede 1 saat rahatlikla oturabiliyor 5
() Yiiksek sandalyede yarim saat rahatlikla oturabiliyor 3
{ ) | Herhangi bir sandalyede yanm saat oturamiyor 0
Yiiriime Mesafesi
() Sinirsiz 11
() |6Blok 8
() |2-3Blok 5
( ) | Yataga bagh 0
Umuma Acik Yerlere
() Girebilme 1
() Girememe 0
C. Deformite
() 30°den fazla fikse fleksiyon kontraktiirii yok 1
() 10°den fazla fikse addiiksiyon kontraktiirii yok 1
( ) | Ekstansiyonda iken 10°den fazla fikse internal rotasyon deformitesi yok 1
() 3,2 cm’den fazla uzuniuk farki yok 1
D.Hareket Stmirlan (flk+abd.+add.+dis rot.+g rot)
() |210-300 5
() 160-209 4
() 100-159 3
() 60-99 2
() 30-59 1
() |0-29 0
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Radyolojik Degerlendirme
Hastalarin ameliyat sonrasi ve son Kontrolde alinan on-arka pelvis grafisi
Callaghan’in (77) radyolojik izleme parametrelerine gore degerlendirildi (Sekil 4).

Hortzontal migrasyonun
lsOimesl

&l¢Gimeal

K&hler glagisl

8/A 1 Kortikal Indeks

Sekil 4. Her iki kal¢anin 6n-arka grafisindeki 6l¢timler

1.Femoral komponentin vertikal migrasyonu: Femoral komponentin vertikal
hareketini degerlendirmek i¢in protezin superomedial kosesi ile kiiglik tronkanterin
hemen bittigi yer arasindaki mesafe ol¢tilir. 5 mm’yi gegen fark migrasyon lehine
degerlendirilir. '

2.Asctabular kapin vertikal ve horizontal migrasyonu: Asebular kapin alt
kogesi ile aym taraf gozyasi figlriniin alt kenann arasindaki mesafe Olgilir.
Horizontal migrasyon igin Kohler ¢izgisi (ilioskial) ile kapin merkezi arasindaki
mesafe olgilir. Bu dlgiimlerde 2 mm’yi gegen fark gevseme lehine degerlendirilir.

3.Asetabuler kap agis1: Kaptan gecen diiziem ile her iki gozyasi figliriini
birlestiren horizontal ¢izgi arasindaki agidir.35-55 derece aras1 normal kabul edilir.

4 Korkital Indeks: Protezin alt kisminda medulier kanalin genisliginin
femurun dis ¢apina oramidur.

S.Femoral komponentin pozisyonu: Femur aksi ile femoral stemin aksi
karsilastirilrir. Press-fit uyum igin femoral komponent notral konumda olmali, stemin

varus ya da valgusda olmas: stabiliteyi ve osteointegrasyonu etkileyebilir.



34

Gevsemenin klinikle beraber oldugu zaman anlamli bir bulgusu olan sklerotik
cizgileri 1.yildan sonra degerlendirmenin yararli oldugu, 2 mm ve daha kalin
olmasinin anlamli oldugu bildirilmektedir.Callaghan femoral komponentin yakininda
radiolusen bir alan ve yanindaki dansite artigimi sklerotik ¢izgi olarak kabul etmistir.
Radiolusen hat ve sklerotik ¢izgiler femur i¢in Gruen (78); asetabulum igin DeLee ve
Charnley (79) tarafindan agiklanan alanlarda degerlendirilirler. Bu amagla
asetabulum 3, femur 7 alana (zone)ayrilmigtir (Sekil 4).

Heterotopik kemik olusumu Brooker’in smiflamasina gore degerlendirildi (80).

Grade 1: Kalgada yumusak dokular i¢inde kemik adaciklar mevcuttur.

Grade 2: Pelvis ya da proksimal femurda, karsilikli kemik yiizeyler arasinda
en azindan 1 cm aralik gozlenmektedir.

Grade 3: Pelvis ya da proksimal femurda, karslllkh kemik yiizeyler arasinda
1 cm’den az aralik gozlenmektedir.

Grade 4 :Kalganin belirgin kemik ankilozu.

T fUBRSER Cyaig WEIRDRA

M&Mﬁ@i‘é PEERIREEL
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SONUCLAR

Hastalar ameliyat Oncesi ve ameliyat sonrasi Modifiye Harris kalga
skorlamasina gore degerlendirildi. Ameliyat 6ncesi ortalama 44,7 olan Harris skoru

ameliyat sonrasi ortalama 89,2 olarak bulundu.

26 hastamizda toplam 28 (%48) komplikasyon gézlendi. Bu komplikasyon-
lardan 7’si (%12) intraoperatif, 21°i (%36) postoperatif gelisti.

Intraoperatif olarak 5 vakada femurda fissiir meydana geldi, serklaj yapilan
bu hastalara 6 hafta yitk verdirilmemistir. Takiplerinde tamaminda kaynama goritld.
1 hastada asetabulumun oyulmas: sirasinda medial duvar kirig1 meydana gelmis olup
otojen greftleme yapilmigtir. Takiplerde kingin kaynadi@1 gozlenmis olup asetabuler

komponente ait problem ortaya ¢ikmamugtir.

Total kalga artroplastisi uygulanan taraf bacagin iki hastada 2 cm, bir hastada
3 cm, bir hastada 4 cm uzatilmis oldugu goriildii. 4 cm uzatilan hastada postoperatif
siyatik sinirin peroneal dalinin lezyonu ortaya ¢ikti. 20 aylik takipte sinir lezyonu
kismen diizeldi. Bacaginda 2 cm ve tizeri uzunluk farki olan hastalara kisalik giderici

bot verildi.

Luksasyon geligen 3 hastamizdan birine kapali rediiksiyon, asetabular kap
rotasyonu tespit edilen 1 hastaya da kap revizyonu uygulandi. Femoral kisaltma
yaptifimiz bir hastamizda post operatif 1.haftasinda luksasyon gelisti. Agik
rediksiyon ve plak vida tespitinin revizyonu yapildi. Bu hastamizda ikinci
operasyondan sonra akut bobrek yetmezligi gelisti. Hastamiza ii¢ kez hemodiyaliz
uygulanarak bobrek yetmezligi diizeldi.

Bir hastamizda anterior uyluk agris1 oldu. Postoperatif birinci yilin sonunda
sikayetleri azald:.

Post operatif 6.ayinda sedimantasyon ve CRP’si yliksek olan 1 hastada
aspirasyon metaryalinden yapilan kultiiriinde koagiilaz negatif stafilokokkus Aureus
uredi. Hastaya iki asamali revizyon onerildi. Hasta tedaviyi kabul etmedi.
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Caligmaya katilan hastalarimizdan 2 tanesinde Broker grade 1, 4 tanesinde
Broker grade 2, bir tanesinde Broker grade 3 heterotrofik ossitikasyon tespit edildi.
Agris1 olmayan bir hastada 10 yilda polietilende aginma tespit edildi.

Bir hastamizda postoperatif 3.haftada derin ven trombozu tespit edildi.

Heparin ve coumadin ile tedavi edildi.

Asctabulum superolaterali greftlenen 20 hastanin 12°sinde greftlerin
kaynadig1 ve 3 hastada greftin ylik tasimayan yaklagik %20°lik kisminda rezorpsiyon
oldugu gozlendi.



TARTISMA

Klinik olarak hastalarin ameliyat dncesi ve ameliyat sonrast degerlendirilme-

sinde (Modifiye Harris skorlamasi) en belirgin diizelme agrida oldu .

Ulasigimiz sonuglar geligimsel kalga displazili hastalara total kalga
replasmam  uygulanmasinda temel endikasyonun agn olmas: gerektigini
dogrulamaktadir (1,2).

Gelisimsel kalga cikifi olan hastalarin total kalga replasmani sirasinda
kargilagilan 6nemli problemlerden biri asetabular komponentin 6rtiimesi ile ilgilidir.
Ayrica ameliyat sirasinda elde edilen asetabular 6rtinme miktarina bagli olarak

asetabular komponentin gevseme riski azalir (7,18,49).

Yeterli asetabular ortinme olabilmesi igin asetabular komponentin %80’
intakt kemik ile ortiinmelidir (1,6,17,52,54). Kalan kisim femur basi otogrefti iliak
kanat grefti veya femoral allogreft ile greftlenir. Greftin spongios kismi subkondral
kemige gelecek sekilde yerlestirilmelidir. Femur basi otogrefti kullanilan olgularda
bag kistik ise tercihen femur boynundan alinan kemik ile greftleme yapilmalidir.
Greftler AO spongitz vidasi veya bolt ile fikse edilir. Spongitz vidalarin
asetabuluma oblik olarak ve birbirine paralel olmayacak sekilde uygulanmasi
idealdir. Vida ile birlikte pul kullanilmasi kompresyonu artirir. Radyolojik olarak
grefti kaynama belirtileri 2-4 ayda ortaya ¢ikmasina ragmen (57) tamamen fikse
olmasi igin 4 yil siire gegmesi gerekir (57,81). Radyolojik takiplerde greftin yiik
tagimayan bolgesinde rezorpsiyon olabilir (81).

Geligimsel kalga gikikl hastalarda asetabular komponenti kemik stogunun en
iyi oldugu yere yerlestirmek esastir. En iyi kemik stogu gergek asetabulumdadir
(4,18,23,25,39). Vakalarimizin tamamina asetabular komponenti gergek asetabuluma
yerlestirdik. Vakalarimizda kullanilan greftler asetabuler komponentin %30-40°1ik
kismim desteklediler. 3 vakada greftin yiik tasimayan kisminda rezorbsiyon gozlendi.
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Asetabuler oyma islemi sirasinda superior duvarin korunmast ve asetabuler
oyugun apeksinin asetabulumun superolateral kogesinden daha proksimalde olmasina
dikkat edilmelidir. Bu gekilde iken 40 mm. veya daha biyik gapa ulagiimigsa
grefileme yapilmadan asetabular komponent yerlestirilmelidir (2). Yeterli
asetabululer ortinmeyi saglamak igin 40-42 mm. gapta asetabuler komponentler
kullanmak gerekebilir. Bu durumda yeterli insert kalinliZ: elde etmek igin 22 mm.
bas kullanilmalidir.

Cimentolu asetabuler komponent ile ¢imentosuz asetabuler komponent
kullanilan yaglilarin sonuglan birbirine denk iken (82) genglerde ¢imentosuz protez
kullanominda daha iyi sonu¢ almmstir (83,84). Protez-kemik yiizeyindeki
kemiklesmeye bagli olarak daha uzun siireli fiksasyon saglanir ve protez-kemik

yiizeyi gerilme ve makaslama kuvvetlerine kargi1 daha dayanikh hale gelir.

Yeterli asetabular ﬁrtﬁnmeyi saglamak icin kullandigimiz yontem 21 hastada
(%36) kiigiik asetabular komponent yerlestirmek oldu. Bu durumda yeterli insert
kalinlig1 elde etmek i¢in 22 mm. bas kullanild: ve asetabuler komponentler vidah

yerlestirildi.

Kalga rotasyon merkezinin medial ve inferiora alinmasmin abduktor
mekanizma tzerinde olumliu etkilerinden dolay1 asetabuler komponent miimkiin
oldugunca gercek asetabuluma yerlestirilip medilize edildi. Direkt grafi tizerinde
olgiilen ortalam medializasyon miktari 24 mm iken ortalama distale alma miktarimiz
32 mm olarak dlgiildi.

Abduktor mekanizmaya yeniden fonksiyon kazandirmak ¢nemli amaglardan-
dir. Hastalanmizin tamaminda ameliyat 6ncesi topallama sikayeti varken %34’tinde
ameliyat sonrasi bu gikayet ortadan kalkmugtir. DiBer hastalarda kismi diizelme
meydana gelmistir. Kalga rotasyon merkezinin mediale ve inferiora alinmasina
ragmen topallamanmin devam etmesi abduktor kol kas fonksiyonlarinin iyi
olmamasina, ayrica rezidil pelvik egime ve de alt ekstremite esitsizlifinin tam

diizelmemesine baglanmgtir.
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Geligimsel kalga ¢ikikli hastalara uygulanan total kalga replasmani sonrasi
komplikasyon oran1 primer osteoartritlilere gore daha yliksektir (49,89,90).

Femur anatomisinde meydana gelmis olan degisikliklere bagh olarak femoral
komponent yerlestirilmesi zordur. Vakalarimizin %9’unda femoral komponent

yerlestirilirken intraoperatif femoral fissiir ortaya ¢ikt1.

Displazik kalcalarda femoral deformitelere bagh olarak oyma islemi veya
protezin yerlestirilmesi sirasinda femurda kink olusturma riski yiiksektir.Sementsiz
protezlerde kemik ile protez arasinda siki1 bir uyum elde edilmek istendiginden bu
komplikasyon goriilme sikli1 artmgtir.

Femurun 1/3 proksimalini ilgilendiren kirklarda kink 'bolgesi agilir, anatomik
rediiksiyon yapilir ve serklaj uygulanir. Subtrokanterik kiriklarda ve femur 1/3 orta
kismina yakin kinklarda uzun stem gerekir, anatomik repozisyonu takiben protezin
stemine degmeyecek sekilde serklaj teli,vida veya plak vida ile ostcosentez yapilir.
Delinme veya defekti varsa bunlar stres artiric etki yaparak kiriga neden olabilir. -
Bu nedenle kullanilacak stem , defekti kemik ¢apinin 2 kati1 kadar gelecek uzuniukta
olmalidir. Defekt greftlenir, serklaj ile desteklenir. (85,87) Vakalarimizdan 4 ‘iinde
(%9) trokanter mindrli gegmeyen kirik olustu; Bu hastalarimiza rediiksiyonu takiben
serklaj uyguland:.

Sayet asetabulumun gergek seviyesine indirilmigse,siyatik sinir lezyonu
riskini azaltmak i¢in femuru kisaltmak gerekebilir. Genel olarak siyatik sinir lezyonu
riskini artirdi1 i¢in femuru 4 cm’den fazla uzatmamak gerekir (13,15,39,88).

Femoral kisaltma trokanterik veya subtrokanterik bolgeden yapilmalidir. Bu
prosediir femurdaki rotasyonel deformitenin diizeltilmesine ve femurun kendi boyu

kisalsa bile ekstremitenin uzamasina izin verir.

Genel olarak subtrokanterik osteotominin popilerligi giderck artmaktadir.
Avantajlar1; metafiziyel bolgede iyi fiksasyona imkan saglamasi ve bu bolgede bazi
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vakalarda goriilen asinn ince femur segmentinin ¢ikarilarak femoral komponentin

daha kolay yerlestirilmesine imkan saglamasidir.

Vakalanimizda gitvenli uzatma smirini belirlerken palpasyon ile siyatik sinir
gerginligini degerlendirdik. Ayrica yumusak dokularmn izin verdigi kadar uzatma
yaptik. Femoral kisaltma miktar1; femur bas: merkezi ile gergek asetabulum merkezi
arasindaki mesafeden siyatik sinirin tolere edebilecegi yaklasgtk 3 cm’lik kisim
¢ikarilarak, kalan uzunluk kadar kisaltma yapilir. Bilateral olgularda daha fazla
kisaltma yapilacak tarafin once yapilmasi, dier tarafin ona esitlenmesi kolaylik
saglar. 7 hastamizda (%12) subtrokanterik bolgeden femoral kisaltma osteotomisini
yaptik ve plak vida ile tespit uyguladik. Osteotomi yaptiZimiz hastalara distal
tutunmali press-fit porous coated, hidroksiapatit coated, femoral komponentier
kullandik. |

Total kalga replasmani sonrasi sinir lezyonu orami %0,5-%2 arasinda
bildirilmektedir (16,91,94). Bu risk kal¢a displazili hastalarda %3-%15 oranina kadar
¢ikmaktadir (13,17,40,41,44,55,88,92,95). Siyatik sinir veya peroneal dali sinir
lezyonlarinin %80 den fazlasinda sorumludur. Izole tibial dalin lezyonu oldukga
nadirdir. Siyatik sinirin her iki dali etkilendigi zaman peroneal dal daha fazla
etkilenir (14,92). ‘

Sinir lezyonundan sorumlu mekanizmalar; laserasyon, iskemi, kompresyon
veya distraksiyona bagli mekanik deformasyondur. Total kalga replasmani sonrast
sinir lezyonu nedenleri; agir1 uzatma, direkt travma, hematom basisi, ¢cimento tagsmasi
gibi nedenlerdir (16).

Garvin ve arkadaglar1 uzatma isleminin 2 cm’den fazla yapilmamasina (15)
Lewallen ve arkadaglar1 (88) 4 cm veya ekstremite uzunlugunun %6’sinda fazla
yapilmamasim tavsiye ediyorlar. Edwards ve arkadaslari 4 cm’den fazla uzatma
yapildig1 durumda siyatik sinir lezyonu riskinin ileri derecede artacagini savunuyorlar
(14). Cameron ve arkadaslar1 106 displazili kalcaya total kalca replasmani
uygulamiglar. Sinir lezyonu olan 6 hastada da 4 cm veya daha fazla uzatma
yapildigini bildirmisler (13).
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Dunn ve Hess (18) deneme protez koyuldugunda siyatik sinir gerginliginin
palpe edilmesini ve ameliyat sonras1 dénemde sinir gerginli3ini azaltmak igin kalga
ekstansiyondadiz fleksiyonda olacak gekilde pozisyon verilmesini Onermektedir.
Hartofilakidis ve arkadaslar1 ameliyat sonrasi kalga ve dizin hafif fleksiyonda
tutulmasini dneriyorlar (50).

Uzatma yapilmasa bile gelisimsel kalga displazisi veya ¢iki1 olan hastalar
primer koksartrozlulara gore sinir lezyonu yoniinden daha fazla risk tagirlar ve sinir
lezyonunun prognozu baslangigtaki sinir harabiyetinin derecesine baghdir (16).
Bizim 1 vakada (%2) sinir lezyonumuz ortaya ¢ikt1 ve siyatik sinirin peroneal dalinin
tutulumu oldu. Baglangigtaki sinir harabiyetinin derecesi daha fazla oldugu igin 20
aylik takipte kismen diizelme gosterdi.

Displazili kalgalara total kalga artroplastisi uygulamayi takiben gikik oram1 %
5 ile %11 arasinda bildirilmektedir (41,44,96). Oysa biitiin total kalga artroplastile-
rinde ¢ikik i¢in kabul edilen ortalama insidans %2,7°dir. (1). Bu farkhihk
asetabulumun ve femurun displazik olmasi nedeniyle implantlarin uygun pozisyonda
yerlestirilememesine, agin yumusak doku diseksiyonu ve rutin kapsill eksizyonuna
bagh olabilir. Cikiklar en sik fleksiyon sirasinda ve kap anterior kenarina sikisma
nedeniyle olugmaktadir. (97). ilk ti¢ ayda goritlen ¢ikiklarnin en sik nedeni gevsek
yumusak dokular ve henliz olgunlasmamig skar dokusudur. 4 ay ile 5 yil arasinda
olusan ¢ikiklarda ise en sik sebeplerin malpozisyon ve trokanterik abdiiksiyon
mekanizma bozukluklar, 5 yildan sonra ortaya ¢ikanlarda da asetabular aginma ve
daha seyrek olarak yumusak dokularin olusan debrise karsi gelisen inflamasyon

sonucu gerginliklerini kaybetmeleri oldugu savunulmugtur (98).

Cikik olustugunda Once kapali rediiksiyon denenir, basarnihi olunamazsa agik
rediksiyona gecilir, bu sirada komponentlerde pozisyon hatasi varsa ayni seansta

revizyon yapilir (99).

Total kalga protezi uygulamasi sonras1 gelisen dislokasyonlarda rediiksiyonun
hemen denenmesi hastanin rahatsizligim giderecegi gibi daha sonraki rediiksiyonu
imkansiz hale getirebilecek kas spazmi, 6dem ve skar dokusu olusumunu da

engelleyecektir.
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[k defa disloke olan kalgalarda kapal rediiksiyonlar %90 oraninda basaril
olmaktadir. Rekiirren dislokasyon durumunda teknik hastalardan siiphelenmek
gerekir. Agik rediiksiyon yapilacak vakalara revizyon igin hazirlikhi girilmelidir.

Bizim 3 hastamizda luksasyon gelisti (%5). Ameliyat sonrasi 6. haftada
luksasyon gelisen bir hastamiz kapali redikte edildi. Asetabulum cati grefti
uyguladigimiz bir hastamizda ameliyat sonrast 8.ayinda luksasyon gelisti.
Grafilerinde asctabular kap rotasyonu tespit edildi, bu hastaya kap revizyonu
uygulandi. Femoral kisaltma uyguladifimiz 1 hastamizda ameliyat sonras: 1.haftasinda
luksasyon gelisti. Grafilerinde plak ile yapilan tespitin bozuldugu, vidalarin
gevsedigi goriildi. Agik rediiksiyon ile plak-vida tespitinin stabilizasyonu saglandi.

Proflaksi uygulanmayan hastalarda; derin ven trdmbozu en on goriilen
komplikasyon olup siklig1 %50-80 arasindadir. DVT sonucu, pulmoner embolinin
oran1 %6-19 ve pulmoner emboliden kaynaklanan olumlerin oram ise %]1-3
arasindadir. En 6nemli sebebi, ameliyat sonras1 uzamis yatak istirahatidir. Malignite
konjestif kalp yetmezligi, sismanhik, asirn derecede kanama ve kan transfiizyonu,
varikdz venlerin varligi, daha onceden derin ven trombozu varli1 diger nedenlerdir.
Genel anestezi de kan akimimi %50 yavaslatmasi nedeniyle tromboemboli riskini
yiikseltir (100).

Tromboembolinin proflaksisinde =~ mekanik ve formakolojik yontemier
kullaniimaktadir. Ekstremitelere mekanik kompresyon uygulayan elastik bandaj
sarllmas1 veya varis goraplaninin giydirilmesi, erken mobilizasyon, aktif ve pasif

egzersizler siklikla uygulanmaktadir.

Farmokolojik proflakside en sik asetil salisilik asit ve diigiik molekiil agirlikli
heparin kullaniimaktadir. Tromboemboli riskinin en fazla oldugu donem, postoperatif
ikinci ve tgtincti haftalar oldugu bildirilmigtir (101).
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Derin ven trombozu tedavisinde;

- Kesin yatak istirahati,

- Heparin iv olarak 5 giin,

- Coumadin,

- 3 ay suresince protrombin zamani normalin 1,5 kat1 olacak gekilde
warfarin tedavisine devam edilir.

- Eger pulmoner emboli saptanmigsa ayni tedaviye 6 ay devam edilmelidir.

Klinigimizde proflaksi amaci ile hastanede kaldi siirede diisiik molekiil
agirhikli heparin, taburcu olurken 6 hafta asetil salisilik asit uygulamaktayiz. Bir
hastamizda postoperatif 3 haftada DVT tespit edildi. Heparin ve coumadin ile tedavi
edildi.

Heterotrofik ossifikasyon primitif bag dokusu hiicrelerinin metaplazisi, kemik
iligi hicrelerinin migrasyonu, interstisyel hemoraji, kas nekrozu, yumusak dokudaki
travima etkisi, periosteal lezyonlar, kemik partikiillerinin ortamda bulunmas1 gibi
cerrahininde i¢inde bulundugu tetikleyici bir mekanizmanin osteojenik prekiirsor hiicre
varhiginda, osteogenezisin olugabildigi diigiik dereceli inflamatuar bir siiregtir (1).

Risk Faktorleri:

1.Cerrahi Travma: Cerrahi esnasinda yumusak dokulara verilen harabiyet,
ekspojiir genisligi ve cerrahi stiresi etkilidir.

2.Cerrahi yaklasim: Anterior, anterolateral ve direk lateral cerrahi
yaklasimlarda risk artmaktadir. Heterotrofik ossifikasyon siklif1 ¢imentosuz
implantlarda ¢imontululara gore daha fazladir.

3.Cinsiyet ve Yas: Erkeklerde kadinlara gore siklik fazladir.

4 Kalga Patolojisi: Gelisimsel kalga ¢ikiZ1 zemindeki osteoartrit’de risk daha
fazladir.

5.Romatoid artrit gibi osteopeni ile giden sistemik hastaliklarda siklik
azalirken, ankilozan spondilitte artar. Radyolojik olarak Brooker (80) siniflamasi
kullanilmaktadir.
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Risk faktorlerinin varhginda radyasyon terapisi ve prostoglandin inhibitorl
olan indometozin veya diger NSAI seceneklerden biri proflakside kullanilabilir.

Brooker 3 veya 4 gibi kal¢a hareketinin agin kisitlandift veya ankiloz
olusturdugu durumlarda cerrahi tedavi dusiiniilebilir.

Biz klinigimizde indometazini 75 mg/giinde olarak 6 hafta kullanmaktayiz.
Hastalarimizdan 7’sinde heterotrofik ossifikasyon gelistigini tespit ettik. Bunlardan 4
tanesi Brooker Tip I, 2 tanesi Brooker Tip II ve 1 tanesi Brooker Tip III idi. Tip III
olan hastamizin ginliik aktivitelerini engelleyecek her hareket kisithig olmadigr igin
cerrahi tedavi diisiinmedik.

Uyluk agrisi artroplasti ameliyatlarindan sonra siklikla rastlanan bir durumdur.
Femoral komponentin ¢ok siki veya gevsek yerlestirilmesi veya ilerde gevsemesi
bunun muhtemel sebepleridir. Ameliyat esnasinda medilier kanalin 1iyi
hazirlanmamasi1 durumunda protezin sap boliimi, i¢ korteksin bazi1 bolimlerinde agir1
basing artisina yol acar. Bu ise periostal reaksiyona sebep olarak postoperatif agrilara
neden olur. Literatirde uyluk agrisimun nedeni gevseme degilse, 6-12 aylik bir
konsolidasyon periyodundan sonra bu agrilarin azaldi) veya tamamen kayboldugu
bildirilmistir (102). Bizim 1 hastamizda anterior uyluk agrisi1 oldu. Postoperatif

1.yilin sonunda sikayetleri azaldi.

Displazik kal¢a nedeni ile total kalga replasmam yapilan gen¢ hastalarda
enfeksiyon oram osteoartritli hastalara gore daha yiiksektir. Bu farklihk amaliyat
siresine, asir1 yumusak doku diseksiyonuna ve kemik grefti kullanomma bagh
olabilir (44) .

Infeksiyon teshis edildikten sonra simiflamasi ve tedavisi ile ilgili olarak
cesitli semalar ortaya atilmigsa da higbiri tedavi tercihi konusunda iyi bir kilavuz
olmaya yetmemektedir. Ozellikle protezin yerinde birakilip birakilmamasi 6nem
tasimaktadir (103). Total kalga artroplastisi sonrasi enfeksiyonun tedavisi klinige
gore farklilik gostermektedir. En sik kargilastifimiz, daha doBrusu belirleyebildigimiz
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erken postoperatif enfeksiyondur. Erken postoperatif enfeksiyonu, ge¢ kronik ve akut
hematojen enfeksiyonu birbirinden ayirmak dnemlidir. Bu amagla Tsukayama (104)
1996‘da yeni bir simiflama yapmigtir. Bu SInlﬂainaya gore;

1.Erken postoperatif enfeksiyon; ilk 4 hafta

2.Geg kronik enfeksiyon; 4 haftadan sonra yavas olarak fonksiyon bozuklugu

3.Akut homotejen enfeksiyon; klinik bulgularda ani bozulma '

4 Pozitif Intraoperatif kiltiirler.

Infeksiyonun klinik olarak ortaya gikma siiresine gore yapilan simiflamanin
patojenin belirlenmesi ve tedavinin en uygun sekilde yapilabilmesi agisindan 6nemi
buytktiir. Pozitif intraoperatif kiilttirlerde siklikla koagiilaz-negatif stafilokok, erken
postoperatif ve ge¢ kronik enfeksiyonlarda koagiilaz-pozitif ve koagiilaz-negatif
stafilokok veya gram-pozitif - basiller etkili iken, akut hematojen enfeksiyonlarin
kaynag siklikla gram-pozitif koklardir. Bu bilgi kultir sonuglar: elimize ulasana dek

baslanacak ampirik antibiyoterapinin seklinin belirlenmesinde dSnemlidir (104,105).

Intraoperatif kultiirler alinmasi ile gerek erken, gerekse ge¢ donem
enfeksiyonlarda klinife gore medikal tedavi uygulanmasi ve protezin yerinde
birakilmast ile iyi sonuglar alinabilecegi bildirilmistir (104). Ancak sartlanmiz da
dusuntldiginde, intraoperatif pozitif kiltiirlerin kontaminasyon riski ve giivenirligi
tartisilabilir.

Antti-Poika ve arkadaslari cerrahi sonrasi ilk ii¢ ay igerisinde olan
enfeksiyonlarda protezin yerinde birakilip debridman onermislerse de, bu sekilde
tedavi ile basar1 sansinin %0 ila %4,5 kadar diiiik oldugunu bildirmislerdir (106).

Radyolojik olarak periosteal kemik olusumu, endosteal asinma, lizis gibi
bulgular olabilir. Direkt grafiler mekanik bir yetersizlii enfeksiyondan ayirmada
yetersiz kalabilir. Bu durumda ikinci basamak sintigrafik tetkiktir. Post operatif 6 ay
igerisinde artmig osteoblastik aktivite normal kabul edilir, 6 aydan fazla devam eden
aktivite artis1 patolojiktir (107). Mekanik gevseme fokal bir artisla karekterize iken,
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enfeksiyonda ber iki komponentide ilgilendiren diffiz bir artis s6z konusudur.
Indium isaretli beyaz kiire sayis1 duyarlilik ve 6zginliigt yitksek bir testtir.

Eritrosit sedimentasyon hizi duyarlilig1 yuksek olmakla beraber dzginlugu
tartigmalidir, ameliyat sonras1 bir yil i¢inde yiiksek olabilir. CRP‘nin duyarlilip: ve
Ozglnligu daha yilkksektir. Ameliyat sonrasi ikinci giinde pik yapip iki haftada

normale iner, tanisal deger daha yiiksektir.

Total kalga artroplastisinde agir enfeksiyonlarin sorumlusu siklikla
stafilokoklardir. Gram pozitif bakterilerin diger ¢esitleri daha az gorilir. Gram
negatif bakterilerde (E.Coli, Proteus, Pseudamonas ve digerleri) daha nadir olarak
etken olabilir. Anaerobik tiirler ise ¢ok azdir (104,105,108).

Enfeksiyonun genel tedavi yaklagimlari :

- Aantibiyotikle baskilama

- Cerrahi debritman ve komponentlerin birakilmasi
- Bir, iki veya ii¢ asamali1 revizyon artroplastisi

- Artrodez

- Amputasyon

Klinigimizde total kalga artroplastisi sonrasi gelisen erken postoperatif
enfeksiyonda agresif yikama ve debritman yaparak 6 hafta iv antibiyotik veriyoruz.
Geg enfeksiyonlarda agresif debridman ve protez ¢ikanlarak yerine antibiyotikli
speacer koyuyoruz. 6 hafta iv, 6 hafta oral antibiyotik verip sedim, CRP takibi ile iki
agamal1 revizyon artroplastisi uyguluyoruz. 1 hastamizda postoperatif 6.ayinda geg
kronik enfeksiyon tespit edildi. Hastaya iki agamali revizyon artroplastisi 6nerildi
ancak hasta tedaviyi kabul etmedi.

Cimentolu bir total kalga artroplastisinde infeksiyona bagli olmayan
gevsemenin ilk klinik belirtisi onceden agrisiz bir kal¢ada aniden baglayan agnidir(1).
Cimentolu bir protezde gevsemeye baBli agn ¢ofu zaman ¢imentosuz bir

protezdekine oranla daha fazladir. Cerrahi sonrasi ¢imentosuz protezlerde gevseme
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yetersiz tesbit sebebi ile erken donemde aktiviteye bagh olarak gozlenebilir.Femoral
stemdeki gevsemeden ileri gelen afn ayakta durma veya ylirlime esnasinda uylukta
hissedilirken, asetabuler kap gevsemesinin yarattif1 agr1 kalgada asin ice ve disa

rotasyon ile kasik ¢evresinde hissedilir.

Osteoliz metal-kemik veya kemik ¢imento aralifinda partikiillerin tetikledigi
biyolojik bir siiregtir. Bu siire¢ mekanik instabiliteye yol agarak aseptik gevsemeye

veya gevseme olmaksizin genis lokal kemik kaybi ile sonuglanan osteolize yol agar.

Radyolusen zonun 2 mm.’den fazla veya tim protez gevresinde oldugu

durumlarda klinik olarak gevseme riskinden soz edilebilir.

Osteoliz gorillen birgok hasta asemptomatik olabilir. Ancak osteoliz,
radyolojik olarak ortaya konulabilen kemik kayb: olugturmadig1 halde ¢imentolu bir
protezde gevsemeye bagli agridan sorumlu olabilir. Cimentosuz protezlerde agr
debrise sekonder sinovite bagli olabilir. Osteoliz basladiktan sonra progresyon

hizlidir. Komponentte gevseme basladiktan sonra kemik kaybi daha da hizlanir.

Osteolizin sebebi eklem araliindaki partikiil debris oldugu igin, revizyon
esnasinda esas sebep belirlenmelidir. Partiktil olusumu hastaya ait faktorler (yas,
aktivite durumu, kemik kalitesi) kadar implanta ve cerrahi teknige ait ozellikler de

belirler.

Cerrahi tedavinin esasi, osteolitik lezyonun ve partikiil olusumuna sebep olan
yipranan yiizeylerin ortamdan uzaklagtirilmasidir. Bu amagla komponent revizyonu

ve genis osteolitik lezyonlarda uygun greftleme gerekebilir.

Sementsiz total kalga artroplastisi uyguladifimiz ve 32 mm bas kullandigimiz
bir hastamizda 10.y1lda polietilen insert’de aginma tespit edildi. Sikayeti olmayan

hastaya revizyon disiintilmedi.



OLGULARIMIZDAN ORNEKLER

OLGU 1
G.T., 49y, kadin

Preop. dn-arka pelvis grafisi On-arka sol kalga grafisi

Postop. 26.ay pelvis grafisi Postop. 26.ay sol kal¢a grafisi



OLGU 2
A.i., 38 y, kadin

Preop. 6n-arka pelvis grafisi Sag kal¢a postop. 6.ay grafisi

Sol kalca postop. 1.hafta grafisi Sol kal¢a revizyon sonrasi
Post-op. 6.ay grafisi

Sag kal¢a postop. 28.ay sol kal¢a postop. 19.ay grafisi



OLGU 3
H.R.,49 y, kadin

Preop. on-arka pelvis grafisi

Postop. 24.ay on-arka pelvis grafisi

Preop. sag kal¢a grafisi

Postop. 24.ay sag kal¢a grafisi
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OLGU 4
F.C.,47 y, Kadin

Preop. on-arka pelvis grafisi Postop. sag 19. ay, sol 26.ay pelvis grafisi

Sag kalga 19.ay kontrol grafisi Sol kalca 26.ay kontrol grafisi



54

KAYNAKLAR

1. Eftekhar N.S.: Principles of Arthoplasty, St. Louis, C.V Bosby, 1993.

10.

11

12.

Callaghan J.J., Rosenberg A.G., Rubash H.E.: The Adult Hip Volume 2
Philadelphia, Lippincott Co., 1998.

Symeonides PP.; Pournaras J., Petsatodes G., Christoforides J., Hatzokos L., and
Pantazis E.: Total hip arthroplasty in negelected congenital dislocation of the hip
Clin. Orthop., 341: 55-61, 1997.

Charnley J., and Feagin JA.: Low-friction arthroplasty in congenital subluxation
of the hip. Clin Orthop., 91: 98-113, 1993.

Miller EM.: Total Hip Reconstruction Evarts, Surgery of Muskuloskeletal
System. Churchill Livingstone, Vol: 3, p: 6-223-6-247, 1983.

Harris WH., Crothers OL: Total hip replacement and femoral head bone grafting
for severo acetabular deficiency in adults. J. Bone Joint Surg., Am. 1977 Sep.,
59(6), p: 752-759.

Mc Queary FG., Johnston RC.: Coxartrosis after congenital dysplasia. J. Bone
Joint Surg., Vol: 70-A, 1140-1144, 1988.

Paavilainen T., Hoikka V., Solonen KA.: Cementless total replacement for

severely dysplasti or dislocated hips. J. Bone Joint Surg., 72 (Br): 205. 1990.

Erdemli B. Cimentosuz Kalga Protezlerinin Erken Sonuglari Uzmanhk Tezi.
Ankara 1993.

Waseilewski RC., Cooperstein LA., Kurger MP.: Acetabuler anatomy and the
transasetabuler fixation of screws in total hip arthroplasty. J Bone and Joint
Surg, 1990; 72-A: 501-508.

Harty M.: Anatomy of the Hip. The Hip and it’s Disordes. Pp 27-46, Saunders
Philadelphia, 1991.

Haddad FS., Masri BA., Garbuz DS., Duncan CP.: Primary Total Replacement
of the Dysplastic Hip. J. Bone Joint Surg(A) 81-A:1462-1482, 1999.



13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

e 55

Cameron H.U., Eren OT., and Solomon M.: Nerve injury in the prosthetic
management of the dysplastic hip. Orthopedics, 21: 980-981, 1998.

Edwards BN., Tullos HS., and Nobeh PC.: Contributory factors and etiology of
sciatic nerve palsy in total hip arthroplasty. Clin. Orthop., 218:136-141, 1987.

Garvin KL., Bowen MK., Salvait EA.; and Ranawa CS.: Long-term results of
total hip arthroplasty in congenital dislocation and dysplasia of the hip. A
Follow-up note. J. Bone and Joint Surg., 73-A: 1348-1354, Oct. 1991.

Schmalzried TP., Amstutz HC., and Dorley FJ.: Nerve palsy associated with
total hip replacement. Risk factors and prognosis. J. Bone and Joint Surg., 73-
A: 1074-1080, Aug. 1991.

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

Dunn HK., and Hess WE.: Total hip reconstruction in chronically dislocated
hips. J. Bone and Joint Surg., 58-A: 838-845, Sept. 1976.

Huo MH., Salvati EA., Lieberman JR., Burstein AH., and Wilson PD., Jr:
Custom-designed femoral prostheses in total hip arthroplasty done with cement
for severe dysplasia of the hip. J. Bone and Joint Surg., 75-A: 1497-1504, Oct.
1993.

Mendes DG.: Total hip arthroplasty in congenital dislocated hips. Clin. Orthop.,
161: 163-179, 1981.

Sugano N., Noble PC., Kamaric E., Salama OT.; and Tullos HS.: The
morphology of the femur in developmental dysplasia of the hip. J. Bone and
Joint Surg., 80-B(4): 711-719, 1998.

Paavilainen T.: Total hip replacement for developmental dysplasia of the hip.
Acta Orthop. Scandinavica, 68: 77-84, 1997.

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



24.

25.

26.

27.

28.

29.

30.

31

32.

33.

56

Kerboul M., Mathieu M., and Sauzieres P.: Total hip replacement for
congenital dislocation of the hip. In Total Hip Replacemen. Pp. 51-66. Edited
by M. Postel, M. Kerboul, J, Evrard, and J.P. Courpied. New York, Springer.
1987.

Mendes DG., Said M., and Aslan K.: Classification of adult congenital hip
dyspla for total hip arthroplasty. Orhopedics, 19: 881-887, 1996.

Hartofilakidis G., Stamos K., Karachalios T., Ioannidis TT., and Zacharakis,
N.: Congenital hip disease in adults. Classification of acetabular deficiencies
and operative treatment with acetabuloplasty combined with total hip
arthroplasty. J. Bone and Joint Surg 78-A: 683-692, May 1996.

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

Shinar AA., and Harris WH.: Cemented total hip arthroplasty following previo
femoral osteotomy: an average 16-year follow-up study, J. Arthroplasty, 13:
243-253, 1997.

Boos N., Krushell R., Ganz R., and Miiller ME.: Total hip arthroplasty after
previous proximal femoral osteotomy. J. Bone and Joint Surg., 79-B(2): 247-
253, 1997.

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

Hersche O., Casillas M., and Ganz R.: Indications for intertrochanteric
osteotomy after periacetabular osteotomy for adult hip dysplasia. Clin. Orthop.,
347:19-26, 19998.

Jasty M., Anderson MJ., and Harris WH.: Total hip replascement for
developmental dysplasia of the hip. Clin. Orthop., 311: 40-45, 1995.

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



34.

35.

36.

37.

38.

39.

40.

41.

42.

43.

57

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

Reynolds DA.: Chiari innominate osteotomy in adults: techique, indications and
contra-indicaitons. J Bone Joint Surg (Br), 68-B: 45-54, 1986.

Nakamura S., Ninomiya S., Takatori Y., Morimoto S., Umeyama T.: Long-term
outcome of rotational acetabular osteotomy: 145 hips followed for 10 to 23
years Acta Orthop Scand, (9: 259-65, 1998.

Harkess JW.: Arthoplasty of hip. In: S. Terry Canale. Campbell’s Operative
Orthopaedics. Vol: 1 Ninth Ed. St. Loius: CV Mosby Company, 1998: 296-471.

Hardinge K.: The direct lateral approach to the hip. J Bone Joint Surg (Br), 64-
B: 17-19, 1982.

Reikeraas O., Lereim P., Gabor L., Gunderson R., and Bjerkreim L.: Femc
shoretning in total arthroplasty for completely dislocated hips: 3-7 year results
in 25 cas Acta Orthop. Scandinavica, 67: 33-36, 1996.

Davlin LB., Amstutz HC., Tooke SM., Dorey FJ., and Nasser S.: Treatment o f -
osteoarthrosis secondary to congenital dislocation of the hip. Primary cemented
surface replacement compared with conventionaltotol hip replacemént. J. Bone
and Joint Surg., 72-A: 1035-1042, Aug. .1990.

Fredin H., Sanzen L., Sigurdsson B., and Unander-Scharin L.: Total hip
arthroplasty in high congenital dislocation. 21 hips with a minimum five-year
follow-up. J. Bone and Joint Surg., 73-B(3): 430-433, 1991.

Haddad RJ., Cook SD., Brinker MR.: A comparison of three varieties of
noncemented porous-coated hip replacement. J. Bone and Joint. Surg. 72B(1):
2-8, 1990.

loannidis TT., Zacharakis N., Magnissalis EA., Eliades G., Hartofilakidis G.:
Long-term behaviour of the Charnley offset-bore acetabular cup. J. Bone Joint
Surg(Br), 80-B: 48-53, 1998.



45.

46.

47.

48.

49.

50.

51.

52.

53.

58

Mackenzie JR., Kelley SS., and Johnston RC.: Total hip replacement for
coxarthrosis secondary to congenital dysplasia and dislocation of the hip. Long-
term results. J. Bone Joint Surg., 78-A: 55-61, Jan. 1996.

Woolson ST., and Harris WH.: Complex total hip replacement for dysplastic or
hypoplastic hips using miniature or microminiature components components. J.
Bone Joint Surg. 65-A: 1099-1108, Oct. 1983.

Paavilainen T., Hoikka V., and Solonen KA.: Cementless total replacement for
severely dysplastic or dislocated hips. J. Bone and Joint Surg., 72-B(2): 205-
211, 1990.

Silber DA. and Engh CA.: Cementless total hip arthroplasty with femoral hea
bone grafting for hip dysplasia. J. Arthroplasty, 5: 231-240, 1990.

Wolfgang GL.: Femoral head autografting with total hip arthroplasty for lateral
acetabular dysplasia. A 12-year experience. Clin. Orthop., 255: 173-185, 1990.

Gill TJ., Sledge JB., and Miller ME.: Total hip erthroplasty with use of
acetabular reinforcement ring in patients who have congenital dysplasia of the
hip. Results at five to fifteen years. J. Bone and Joint Surg., 80-A: 969-979,
July 1998.

Hartofilakidis G., Stamos K., and Ioanﬁidis TT.: Low friction arthroplasty for
old untreated congenital dislocation of the hip. J. Bone and Joint Surg., 70-
B(2): 182-186, 1988.

Linde F., Jensen J., and Pilgaart S.: Charnley arthroplasty in osteoarthritis
secondary to congenital dislocation or subluxation of the hip. Clin. Orthop.,
227:164-171, 1988.

Mulroy RD., Harris WH.: Failure of acetabular autogenous grafts in total hip
arthroplasty. Increasing incidence: a followq-up note. J. Bone and Joint Surg,,
72-A: 1536-1540, Dec. 1990.

Rodriquez JA., Huk OL., Pellicci PM.; and Wilson PD.: Autogenou bone grafts
from the femoral head for the treatment of acetabular deficiency in primary

total hip arthroplasty with cement. Long-term resuits. J. Bone and Joint Surg,,
77-A: 1227-1233 Aug. 1995.



54.

55.

56.

57.

58.

59.

60.

61.

62.

63.

59

Gerber SD., and 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 and Joint Surg., 68-A: 1241-
1248, Oct. 1986.

Hartwig CH., Beele B., and Kusswetter W.: Femoral head bone grafting for
reconstruction of the acetabular wall in dysplastic hip replacement. Arch.
Orthop. And Trauma Surg., 114: 269-273, 1995.

Gross AE., and Catre MG.: The use of femoral head autograft shelf
reconstruction and cemented acetabular components in the dysplastic hip. Clin.
Orthop., 298: 60-66, 1994.

Iano S., Matsuno T.: Cemented total hip arthoplasty with autogeneous
acetabular bone grafting for hips with developmental dysplasia in adults. J.
Bone. Joint. Surg. (Br), 82-B: 375-377, 2000.

Morsi E., Garbuz D., Stockley L., Catre M., and Gross AE.: Total hip
replacement in dysplastic hips using femoral head shelf autografts. Clin.
Orthop., 324; 164-168, 1996.

Morsi E., Garbuz D., and Gross AE.: Total hip arthroplasty with shelf grafts
using uncemented cups. A long-term follow-up study. J. Arthroplasty, 11: 81-
85, 1996.

Anwar MM., Sugano N., Masuhara K., Kadowaki T., Takaoka K., and Ono K..
Total hip arthroplasty in the neglected congenital dislocation of the hip. A five-
to 14-year follow-up study. Clin. Orthop., 295: 127-134, 1993.

Hartofilakidis G., Stamos K., and Karachalios T.: Treatment of high dislocation
of the hip in adults with total hip arthroplasty. Operative technique and long-
term clinical results. J. Bone and Joint Surg., 80-A: 510-517, April 1998.
Paavilainen T., Hoikka V., and Paavolainen P.: Cementless total hip
arthroplasty for congenitally dislocated or dysplastic hips. Technique for
replacement with a straight femoral component. Clin. Orthop., 297: 71-81,
1993.

Xenakis T., Koykoybis T., Zaharis C.: Surgical treatment of neglected
congenital dislocation of the hip with cementless total hip prostheses: A 5 to 10
year follow-up. J Bone Joint Surg (Br) 77-B (Suppl): 164, 1995.



64.

65.

66.

67.

68.

69.

70.

71.

72.

73.

74.

60

Kalamchi A., and McEwen GD.: Avascular necrosis following treatment of
congenital dislocation of the hip. J. Bone and Joint Surg., 62-A: 876-888, Sept.,
1980.

Gillespie WJ., Frampton CM., Henderson RJ.: The incidence of cancer
following total hip replacement. J Bone Joint Surg 70(B)(4): 539-542, 1988.
Friedman RJ., Black J., Galante JO.: Current concepts in orthopaedic
biomaterials and implant fixation. J Bone Joint Surg 75(7)(Am): 1086-1090,
1993.

Sarmiento A., Gruen TA.: Radiographic analysis of a low-modulus titanium-
alloy femoral total hip component. Two to six years follow-up. J Bone Surg
67(A): 48-56, 1985.

Engh CA., Bobyn JD.: The influence of stem size and extent of porous coating
on femoral bone resorption after primary cementless total hip arthroplasty.
Clin.Orthop. 231: 7-28; 1988.

Horowitz S., Doty SB., Lane JM., Burstein AH.: Studies of the mechanism by
which the mechanical failure of polymethylmetachrylate leads to bone
resorption. J Bone Joint Surg 75-A (6): 802-813; 1993.

Hawkess JW.: Arthroplasty of Hip. In: Canale ST (ed.), Campbell’s Operative
Orthopaedics 9th Edition. Mosby-Year Book, Inc. 11830 Westline Industrial
Drive, St Louis, Missouri 63146; 1998.

Beckenbaugh RD., Ilstrup DM.: Total hip arthroplast: A review of three-
hundred and thirty-three cases with long follow-up. J. Bone and Joint. Surg.,
60A: 306-313, 1978.

Haddad RJ., Cook SD., Brinker CJ., Meyer K., Missry J.: Clinical and
roentgenographic evalution of noncemented porouscoated anatomic medullary
locking (AML) and porous coated anatomic (PCA) total hip arthroplasties.
Clin. Orthop. 258: 176/181, 1990.

Salvah EA., Wright TM., Burstein AH., Jacobs B.: Fracture of the PE
acetabular cups. Report of Two Case. J. Bone and Joint Surg., 61 A: 1239-
1242, 1989.

Calandruccio R.: Campbell’s operative orthopaedics. Vol.2. St. Louis: Mosby,
1987; 1213-1490.



75.

76.

77.

78.

79.

80.

81.

82.

83.

84.

85.

86.

Kaymak O., Hasirc1 N., Ayas 1.: Kalga artroplastisinde komplikasyonlar. IX.
Milli Turk Ortopedi ve Travmatoloji Kongresi. GATA, Ankara, 28-30 Ekim
1989: 251-253.

Spotorno L., Romognoli S.: Indication for the CLS stem, 3-5, Edition, 1982.
Callaghan JJ., Dysart SH., Savory CG.B The uncemented porous-coated
anatomic total his prosthesis. JBJS: 70A: 337-346, 1998.

Gruen TA., McNeice GM., Amstutz HC.: “Modes of failure” of cemented st
type femoral components: a radiographic analysis of loosening. Clin Orthop.
141: 27, 1979.

DeLee JG., Charnley J.: Radiological demarcation of cemented sockets in total
hip replacement. Clin. Orthop. 121: 20-32, 1976.

Brooker AF., Bowermann JW., Robinson RA.: Ectopic ossification following
total hip replacement. Incidence and method of classification. J Bone Joint
Surg. 55; 1629, 1973.

Bobak P., Wroblewski BM., Siney PD:, Fleming PA., Hall R.: Charnley low-
friction arthroplasty with an autograft of the femoral head for developmental
dysplasia of the hip. J Bone Joint Surg (Br), 82-B: 508-511, 2000.
Schmalzried TP., and Harris WH.: The Harris-Galante prous-coated acetabular
component with screw fixation. Radiographic analysis of eighty-three primary
hip replacements at a minimum of five years. J. Bone and Joint Surg. 74-A:
1130-1139, Sept. 1992.

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

Schmalzried TP., Wessinger SJ., Hill GE., and Harris WH.: The Harris-Galante
porous acetabular component press-fit without screw fixation. Five-year
radiographic analysis of primary cases. J. Arthroplasty, 9: 235-242, 1994.
Fitzgerald RH., Brindley GW., Kavanagh BF.: The uncemented total hip
arthroplasty. Intraoperative femoral fracture. Clin. Orthop. 235: 61-66, 1988.
Kavanagh BF.: Femoral fractures associated with total hip arthroplasty. Orthop.
Clin. North. Am., 23: 2, 249-257, 1992,



87.

88.

89.

90.

91.

92.

93.

94.

9s5.

96.

97.

98.

62

Schwartz JT., Maryland B., Mayer JG., Engh CA.: Femoral fracture during
non-cemented total hip arthroplasty. J. Bone Joint Surg., 71A: 1135-1142,
1989.

Lewallen DG.: Neurovascular injury associated with hip arthroplasty. J. Bone
and Joint Surg., 79-A: 1870-1880, Dec. 1997.

Bostman OM.: Metallic or absorbable fracture fixation devices. A cost
minimization analysis. Clin. Orthop., 329: 233-239, 1996.

Pagnano MW, Hanssen AD., Lewallen DG., and 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 and Joint Surg., 78-A: 1004-1014, July
1996.

Halley DK., and Wroblewski BM.: Long-term resuits of low-fraction
arthroplasty patients 30 years of age or younger. Clin. Orthop., 211: 43-50,
1986. '

Johanson NA., Pellici PM., Tsairis P., Salvati EA.: Nerve injury in total hip
arthroplasty. Clin. Orthop., 179: 214-222, 1983.

Marston RA., Cobb AG., Bentley G.: Stanmore compared with charnley total
hip replacement. A prospective study of 413 arthroplasties. J. Bone and Joint
Surg., 78-B(2): 178-184, 1996.

Nercessian OA., Macaulary W., and Stinchfield FE.: Peripheral neuropathies
following total hip arthroplasty. J. Arthroplasty, 9: 645-651, 1994,
Shaughnessy WJ., Kavanagh B., and Fitzgerald RH.: Long-term results total
hip arthroplasty in patients with high congenital dislocation of the hip. Orthop.
Trauma, 13: 510, 1989.

Garcia CE., and Munuera L.: Low-fraction arthroplasty in severe acetabular
drysplasia. J. Arthroplasty, 8: 459-469, 1993.

Herrlin K., Selvik G., Petterson H., Kesek P., Onnerfalt R., Ohlin A.: Position,
orientation and component interaction in dislocation of the total hip prosthesis.
Acta Radiol, 29: 4, 441-444, 1988.

Daly PJ., Bernard FM.: Operative correction of an unstable total hip
arthroplasty. J Bone Joint Surg, 74(A): 1334-1343, 1992.



99.

100.

101.

102.

103.

104.

105.

106.

107.

108.

63

Dorr LD., Wolf AW., Chandler R., Conaty JP.: Classification and treatment of
dislocations of total hip arthroplasty. Clin. Orthop. 173: 151-158, 1983.
Jorgensen WP., Christensen WS., Nielseﬁ BA.: Prevention of
thromboembolism following elective hip surgery. Clin. Orthop., 247: 163-167,
1989.

Harkness JW.: Arthroplasty of the hip. In: Crenshaw AH.(ed).: Campbell’s
operative orthopaedics, 8.edition, vol.1, pp.441-476, Mosby-Year Book, St.
Louis, 1993.

Parhffer R., Ungethum M.: Experiences with the hip endoproshesis type “PM”
for cementles fixation: Surgical department of Municpal Hospital in
Memmingen. Zeutschrift fir orthopodiek und ihre Grenzgebiete 122; 790-797,
P.e. Verlog, Suttgart, 1984. .

Spangehl MJ., Younger ASE., Masri BA., Duncan CP.: Diagnosis of infection
following total hip arthroplasty, Masterson EL., Masri BA., Duncan CP.:
Treatment of infection at the site of total hip replacement. In Cannon WD, ed.
Instructional Course Lectures, AAOS 47, pp.285-306; 1998.

Tsukayama DT., Estrade R., Gustilo RB.: Infection after total hip arthroplasty. J
Bone Joint Surg., 78(A)4: 512-523; 1996.

Cuckler JM., Star AM., Alavi A., Noto RB.: Diagnosis and management of the
infected total joint arthroplasty. Orthop Clin North Am, 22(3): 523-5330; 1991.
Antti-Poika I., Jossefsson G., Konttinen Y. Lidgren L, Santavirta S., Sanzen L.:
Hip arthroplasty infection. Current Concepts. Acta Orthop. Scandinavica 61:
163-169; 1990.b

Williamson BR., McLaughlin RE., Wong GW.: Radionuclie bone imaging as a
means of differentiating loosening and infection in patients with a painful total
hip prosthesis. Radiology, 133: 723-729; 1979.

Lachiewicz PF., Rogers GD., Thomason HC.: Aspiration of the hip joint before
revision total hip arthroplasty. Clinical and laboratory factors influencing
attainment of a positive culture. J. Bone Joint Surg., 78(5)(Am): 749-754, 1996.

Y URSERGGRL T it

STARPAATTIIAITY G DRI U




