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OZET

Amag: Total kalga protezi (TKP) uyguladigimiz, gelisimsel kalca
displazili (GKD) hastalarda; kalgca rotasyon merkezinin (KRM) anatomik
yerinde ve yuksekte tutulmasinin klinik ve radyolojik olarak sonuglarinin
karsilastiriimasidir.

Gere¢ ve Yontem: 2012-2022 yillan arasinda, 18 yas Uzeri GKD
tanisiyla TKP uygulanan 79 hastanin 94 ameliyati degerlendirildi. KRM’si
yerinde ve yuksekte uygulanan hastalar olarak iki gruba (45 yerinde, 49
yuksekte) ayrildi. Bu hastalar demografik veriler, Harris Kalga Skoru (HKS),
Oxford Kalga Skoru (OKS), Vizuel Analog Skala (VAS), bacak boy esitsizlikleri
(BBE), siyatik araz, yatis suresi, kanama miktari, eritrosit suspansiyon (ES)
ihtiyaci, enfeksiyon, debridman, revizyon, dislokasyon, fraktlr, osteoliz,
gevseme, heterotopik ossifikasyon (HO) ve pelvik oblisite agisindan gruplar
arasinda kiyaslandi.

Bulgular: Demografik verilerde; iki grup arasinda anlamh fark
saptanmadi. Radyolojik verilerde; Crowe tip 1, tip 4'te KRM ylksek oranda
yerinde; tip 2, tip 3'te yuksekte uygulandi. Dorr tip A’da %73, tip B'de %62,5
oraninda konik, Tip C’de %58,8 oraninda kare ve silindirik kesit stem
uygulandi. Pelvik oblisite degisiminde, migrasyon, gevseme ve osteolizde
anlamli fark saptanmadi. Klinik verilerde; iki grupta da HKS, OKS ve VAS
skorlarinda anlamli iyilesme gozlendi, ancak gruplar arasinda anlamh fark
saptanmadi. Yatis, ameliyat surelerinde fark gorulmedi. YUksekte olan grubun
kanama miktari ve ES ihtiyaci fazlaydi, ancak anlamli fark yoktu. Her iki grupta
anatomik ve klinik BBE’lerde azalma goéruldu, ancak gruplar arasinda anlaml
fark saptanmadi. Komplikasyonlar agisindan gruplar arasinda anlamli fark
bulunmadi.

Sonug: Kemik stogu yetersiz olan GKD hastalarinda yeterli kemik
stogunun saglanabilmesi amaciyla, yuksekte KRM belirlenmesi ve
konumlandiriimasi uygun bir yontemdir ve komplikasyon oranlari yerinde KRM

uygulamasiyla benzerdir.



Anahtar Kelimeler: Gelisimsel Kalca Displazisi, Total Kalgca Protezi,

Kalca Rotasyon Merkezi, Anatomik Yerinde, Yuksekte.



SUMMARY

Radiological and Clinical Comparison of Patients Undergoing
Total Hip Arthroplasty for Adult Developmental Dysplasia of the Hip
with the Acetabular Hip Rotation Center Maintained at the Anatomical

Position versus a High Position: A Retrospective Study

Objective: The objective of this study was to compare the clinical
and radiological outcomes of maintaining the hip rotation center (HRC) at its
anatomical position versus a high position in patients with developmental
dysplasia of the hip (DDH) who underwent total hip arthroplasty (THA).

Materials and Methods: A total of 94 surgeries performed on 79
patients over the age of 18 with DDH who underwent THA between 2012 and
2022 were evaluated. The patients were divided into two groups: those with
the HRC positioned anatomically (45 patients) and those with a higher HRC
(49 patients). The groups were compared based on demographic data, Harris
Hip Score (HHS), Oxford Hip Score (OHS), Visual Analog Scale (VAS), leg
length discrepancies (LLD), sciatic nerve involvement, length of hospital stay,
amount of bleeding, need for erythrocyte suspension (ES), infection,
debridement, revision, dislocation, fracture, osteolysis, loosening, heterotopic
ossification (HO), and pelvic obliquity.

Results: No significant differences were observed between the two
groups in terms of demographic data. Radiologically, HRC was more often
positioned anatomically in Crowe type 1 and type 4, while it was higher in
Crowe type 2 and type 3. In Dorr type A, 73% of patients received a conical
stem, in type B, 62.5% received a conical stem, and in type C, 58.8%
received a rectangular or cylindrical stem. There was no significant difference
between the groups in terms of changes in pelvic obliquity, migration,
loosening, or osteolysis. Clinically, both groups showed significant
improvements in HHS, OHS, and VAS scores, with no significant differences

between the groups. There were no differences in hospital stay or surgery



duration. Although the higher HRC group had more bleeding and ES
requirements, the differences were not significant. Both groups showed
reductions in anatomical and clinical LLDs, with no significant differences
between the groups. There were no significant differences in complication
rates between the groups.

Conclusion: Positioning the HRC at a higher level is a viable
method for achieving sufficient bone stock in patients with DDH who have
inadequate bone stock, and it has complication rates comparable to those of
anatomical HRC positioning.

Keywords: Developmental Dysplasia of the Hip, Total Hip
Arthroplasty, Hip Rotation Center, Anatomical Position, High Position.



GiRiS

1.  Genel Bilgiler

Gelisimsel kalga displazisi (GKD), femur basi ile asetabulumun
anatomik olarak gelisemedigi ve eklemlesemedigi bir dizi kalga anomalisini
kapsar. GKD daha 6nce dogustan gelen bir deformite olarak dusunulse de,
gunumuzde dinamik, gelisimsel bir deformite oldugu kabul edilmektedir (1).
GKD klinik agidan 6énemlidir; prevalansi, tarama yapilmayan populasyonlarda
1-2/1000 ve klinik tarama vyapilan populasyonlarda 5-30/1000 olarak
belirlenmistir (2). Uygun sekilde yonetiimediginde uzun vadede onemli klinik
sonuglar dogurabilir ve komplikasyonlar arasinda yurime anormalligi, erken
dejeneratif degisiklikler ve agri bulunmaktadir. Bu komplikasyonlar, deformite
erken saptanip uygun sekilde yonetildiginde azaltilabilir. GKD’nin klinik dnemi
ve komplikasyonlari, guvenilir tarama testleri ve etkili erken tedavi ile birlikte,
bu hastaligin ulusal ve evrensel tarama programlarina dahil edilmesine neden
olmustur. Bu da tani oraninda artig, cerrahi tedavi ihtiyacinda azalma ve tibbi
hizmetlerdeki maliyetlerde disus saglamistir (3).

Yetigkinlerde GKD’ye yaklasim, hastaligin progresyonuna ve ortaya
cikabilecek dejeneratif degigikliklere bagldir. Kalga eklemi etrafinda (pelvis
veya femur) yapilan osteotomiler, kalga eklemini koruma amaciyla her zaman
degerlendirilir ve bdylece kalga protezi gerekliliginin 6nlenmesi hedeflenir (4).
Tedavi edilmemis GKD, labrumda yirtiklara yol agabilir, bu durum agrili ve
eklem hareketlerini kisitlayici olabilir. Bu vakalar, kal¢a artroskopisi ile tedavi
edilebilir, ancak potansiyel komplikasyonlari nedeniyle tartismalidir. Tani ve
tedavisinde ge¢ kalinmig, yerlesmis osteoartritik ve kondral hasar ile gelen
hastalarda total kalga protezi (TKP) dusunulmelidir. Bu tur vakalar genellikle
proksimal femur ve asetabulumdaki anatomik ve morfolojik degisiklikler ile

olasi ekstremite kisaligi nedeniyle karmasiktir (5).



GKD, 50 yasindan kuguk hastalara uygulanan TKP’lerin %20'sini ve
yapilan tum TKP'lerin %2.6'sini olusturmaktadir (6-9). GKD, femoral basin
yetersiz kaplanmasindan, kalga ekleminin belirgin dislokasyonuna kadar farkl
derecelerde gorulebilir ve orta yaslarda siddetli dejeneratif artrite yol agabilir
(4, 10). Cocukluk déneminde GKD nedeniyle agik cerrahi mudahale gegiren
hastalarin %17'sine sonunda TKP uygulanmasi gerekebilir (11). Diger
durumlarda, GKD genellikle asemptomatiktir; hastalar erken veya orta
yaslarda dejeneratif degisikliklerle basvurdugunda belirgin hale gelir (3, 12,
13).

TKP, konservatif tedavi yontemlerinin yetersiz kaldigi durumlarda
kalga agrisini ve eklem disfonksiyonunu hafifletmek amaciyla siklikla yapilan
cerrahi bir mudahaledir. Sadece Amerika Birlesik Devletleri’nde (ABD) her yil
500.000'den fazla TKP vakasi gerceklestirildigi tahmin edilmektedir (14).
Primer kalga osteoartriti (OA) ve GKD, TKP'nin en yaygin etiyolojik nedenleridir
(7, 15-18). GKD, asetabular ve femoral degigikliklere neden olarak normal
kalga eklemi anatomisini ve biyomekanigini bozar, bu da GKD'yi TKP
gerektiren sekonder kalga osteoartritinin baslica nedeni yapar. Bu durum hem
hastalar hem de saglik sistemi Uzerinde énemli bir yuk olusturur (19).

GKD olan hastalarda TKP uygulamasi, kalga deformitelerindeki
varyasyonlar ve yeterli asetabular komponent kaplamasini saglamak igin
asetabular kemik stogunun eksikligi nedeniyle zorlayici olabilir (20, 21).
TKP'nin asil amaci, kalga eklemini normal (anatomik) biyomekanigine en yakin
hale getirerek iyilestirmek ve normal ylrayls fonksiyonunu saglamak igin
anatomik kalca rotasyon merkezini (KRM) restore etmektir (22-25). Displazi
bulunan kalgalarda, asetabular komponenti dogal asetabuluma yerlestirerek
anatomik KRM’ye ulasilabilir. Bu, asetabular kemik grefti ve/veya femoral
kisaltma osteotomisi kullanimini gerektirebilir (26, 27). Ancak, dogal
asetabulumda o6nemli asetabular kemik eksikligi olan vakalarda, cerrahlar,
norolojik komplikasyon riskini azaltmak ve bu yardimci prosedurlerin
kullaniimasini  6nlemek igin asetabular komponenti ylksek KRM’ye
yerlestirmeyi tercih edebilirler. Bu yaklagim, komplikasyon risklerini ve artmig

cerrahi sureyi azaltabilir (28, 29).



Genel olarak, yuksek KRM'’yi belirlemek igin iki ana yaklasim
kullaniimaktadir. Yazarlar, bu tanimlari ya gbzyasi figurlerinin alt sinirlari
arasindaki hattin Ustunden olgulen bir yukseklik olarak ya da Ranawat ve
arkadaslarinin dggen yontemi ile belirlenen yaklasik femoral bas merkezine
g6re yapmaktadirlar (30-32).

Birgok ¢alisma, gelisimsel displaziye sahip kalgalarda yuksek KRM’ye
yerlestirilen veya anatomik KRM’ye yerlestirilen asetabular komponentlerle,
Harris Kalca Skoru (HKS), revizyon insidansi ve komplikasyonlar gibi
fonksiyonel sonugclari degerlendirmistir (33-38).

GKD ile iligkilendirilen kemik morfolojileri, Crowe siniflandirmasi ve
Hartofilakidis yontemi gibi cesitli yontemlerle siniflandiriimistir. Asetabular
varyasyonlarin yani sira, farkli femoral morfolojiler de vakalarin karmasikhgini
artirmaktadir. Bu morfolojiler, asirn femoral anteversiyon ve koksa valga gibi
durumlari igerir. Bu durumlar moduler femoral implantlarin gerekliligini
dogurabilir. Yaygin asetabular ve femoral morfolojik anormalliklerin
anlagiimasi, cerrahin vakadaki karmasikhda hazirlikh olmasina yardimci
olacaktir (39, 40).

GKD'li bir hastada TKP planlamasi yapilirken dikkate alinmasi
gereken birgok zorluk vardir. GKD'de siklikla karsilasilan yetersiz kemik
rezervi nedeniyle, en sorunlu konular genellikle asetabular rekonstriksiyonla
ilgilidir. Bu zorluklar arasinda kuguk gapli dogal asetabulum, yetersiz kemik
yapisi ve yuksek konumlu veya kronik olarak disloke femoral bas yer alir.
GKD'li her hastanin ayni asetabular morfolojiye sahip olmadigini anlamak
onemlidir; bu nedenle, morfolojinin siniflandiriimasi da dahil olmak Uzere
preoperatif planlama gereklidir. Crowe ve arkadaslari, femurun
asetabulumdan ne kadar subluksasyona ugradigini gosteren | — IV arasi
derecelerden olusan bir siniflandirma sistemi tanimlamistir. Bu siniflandirma
sistemi, asetabular taraftaki kemik anatomisini anlamaya ve cerrahin gergek
asetabulumu belirlemesine yardimci olur (39).



2.  Etiyoloji

Kesin etiyoloji net olmamakla birlikte, bir dizi belirlenmis risk faktoru
bulunmaktadir. Bunlar arasinda makat prezantasyonu, kadin cinsiyet ve GKD
agisindan pozitif aile éykusu yer almaktadir (41, 42). Literatirdeki diger risk
faktorleri ise yuksek dogum agirhigi, prematurite, multiparite, dogum sekli, ayak

deformiteleri ve gevresel faktorlerdir (43-47).

3. Patofizyoloji

GKD hastalarinda, asetabulumun G¢ boyutlu degerlendiriimesi
sonucunda, asetabulumun daha uzun ve genis, ancak daha az derin oldugu
tespit edilmigtir. Bu durum, asetabulumun sig ve bazi vakalarda retrovertik bir
yapl gostermesiyle sonuclanir. Asetabular derinligin azalmasi, asetabular
ortumun yetersiz hale gelmesine neden olur. Sig asetabulum sonucunda,
femur basi ile eklemlesen asetabular kikirdak matriksinde ve labrumda
mekanik streslerin artisi gézlemlenir. Bu slreg, dncelikli olarak anterior duvar
olmak Uzere, posterior ve lateral duvarda yetmezlige ve sonucunda global
asetabular yetersizlige yol acabilir (48).

GKD’de, asetabular labrum normal kalga gelisimi gosteren bireylerle
kargilastinldiginda daha fazla yuk tagir. Zamanla hipertrofik hale gelen labrum,
semptomlarin yetiskinlik dénemine kadar geciktiriimesinde énemli bir rol oynar.
Hasar gérmus ve hipertrofik labrum, ganglion kistleri ve subkondral kistlerin
olusumunda etkili olabilir (49). Asetabulumun periferinde stres kaynakli rim
kiriklari meydana gelebilir ve bu kiriklar zamanla sekonder os asetabuli
gelisimine yol acabilir. Primer os asetabuli ise, insersiyon bdlgesinden ayrilan
labral yapilarin  kalsifikasyonu veya addlesan dbénemde flizyonu
tamamlanmayan sekonder ossifikasyon merkezleri sonucu olusur (50).

Bu asetabular gelisim anormalliklerine siklikla femur baginin kiiguk ve
asferik yapisi, anteversiyonun artisi ve artmis boyun-saft acisi (koksa valga)
eslik eder. GKD'li hastalarin %93'Unde femoral deformiteler de gorulmektedir.

Koksa valga %45-48 oraninda, koksa vara ise %4-13 oraninda



g6zlemlenmektedir. Ayrica, femur basi asferisitesi %72 oraninda rapor edilmis
olup, femur bas-boyun mesafesinin %75 oraninda azaldigi tespit edilmistir
(51).

Gerilim, kuvvetin alan dzerine dagihmi oldugundan, femoroasetabular
bdlgede gerilim artisi gézlenir. GKD bulunan kalga eklemi, normal kalgaya
gére daha lateralize bir konumda oldugundan, eklem reaksiyon kuvveti artar.
Bu artig, vicut moment kolunun uzunlugunu uzatarak, tek ayak tzerinde durus
sirasinda kargi pelvisin dusmesini onlemek igin daha buyuk bir abduktor kas
kuvveti gerektirir (Trendelenburg isareti). Kuvvet artisina ek olarak,
anteroposterior (AP) ve lateral goruntide asetabulumun artan inklinasyonu
nedeniyle, asetabulumun agirlik tagiyan bolgesinin yuzey alani dnemli 6lgude
azalir. Bu azalan yuzey alani, kalca eklemindeki stresi artirir. Ayrica,
asetabular displazide eklem kikirdaginin dejenerasyonu durumunda, kalga

eklemi merkezinin lateralizasyonu daha da artar (52).

4. Radyolojik Goruntileme

ilk olarak kulanilan gériintiiler; ayakta gekilen anteroposterior (AP)
pelvis ve AP kalga goruntuleme, false-profile gérintileme ve kalga abduksiyon
goruntulemesidir. Bir sonraki agamada bilgisayarli tomografi (BT) kullanilabilir
(563).

Ayakta cekilen pelvis AP goruntilemede; Wiberg'in lateral merkez
kenar acisi, Toénnis agisi, Shenton hatti dlgimleri yapilir. False-profile
goruntulemede ventral merkez kenar agisi olgulebilir(53).

Wiberg'in lateral merkez kenar agisi, femur basinin merkezinden
lateral asetabular kenara dogru cizilen bir ¢izgi ile femur basinin merkezinden
gecen dikey c¢izgi arasindaki acgilyi ifade eder (Sekil-1). Bu acgi, normal
kosullarda 25 dereceden buyuk olmalidir. 20-25 derece araligi, sinirda normal
olarak kabul edilirken, 20 derecenin altindaki lateral merkez kenar agisi

patolojik olarak degerlendirilir ve asetabular displaziye isaret eder (53).



Toénnis acisi, asetabulumun yudk tasiyan sudperolateral alaninin
inklinasyonunu olger (Sekil-2). 10 derecenin alti normal olarak kabul edilir. 10
derecenin Uzerinde ise asetabular displaziyi isaret etmektedir (53).

Shenton hattinda sdurekliligin bozulmasi, displaziye bagh kalga
subluksasyonunu dusunduartr (Sekil-3). Asetabular rim kiriginin varligi,
asetabular rime asin yuk binmesi sonucu ortaya ¢ikar. Eklem araliginin
daralmasi, subkondral kistler ve skleroz artigi gibi dejeneratif degisiklikler de
AP pelvis goruntulemesi ile tespit edilebilir. Eger AP pelvis goruntilemesinde
asetabulumun 6n duvari arka duvarini ¢gaprazlayarak gegiyorsa (cross over

isareti), asetabulum retrovert konumda demektir. Bu durum, asetabular

displaziyi isaret eder (53).

Sekil-1: Wiberg'in lateral merkez kenar agisinin élgimi. A: Femur basi merkezinden lateral
asetabular kenara dogru gizilen gizgi. B: Femur bagi merkezinden gecen dikey ¢izgi. x: A ve
B ¢izgisi arasindaki agi. Femur basi merkezi ve lateral asetabular kenar, yildiz ile

isaretlenmistir.



Sekil-2: Tonnis agisinin 6lgimi. A: asetabulum siiperomedialindeki sklerotik alan ile lateral
asetabular kenar arasindaki ¢izgi. B: Sklerotik alandan gizilen yatay referans ¢izgi. x: A ve B

cizgisi arasindaki agl. Sklerotik alan ve lateral asetabula kenar, yildiz ile isaretlenmistir.

Sekil-3: Shenton hatti. Disloke olan sol tarafta shenton hatti devamliligini kaybetmis.



False-profile goruntilemede, femur basinin asetabulumun 6én duvari

ile olan oOrtismesi degerlendirilir. Ventral merkez kenar agisi, AP

goéruntulemede Olgulen lateral merkez kenar agisina benzer bir sekilde dlgultr
(Sekil-4). Ventral merkez kenar agisinin 20 dereceden buyuk olmasi beklenir.

Eger bu agi 20 dereceden kugukse, femur basinin 6n asetabular 6rtimunde
yetersizlik oldugu dasunulir (52).

ppsrsasabraLE®
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Sekil-4: False-profile goriintilemede Ventral Merkez Kenar Ac¢isi’'nin élgimd. C: Femur basi

merkezi. B: Femur basi merkezinden ¢izilen dikey ¢izgi. A: Femur basi merkezi ile asetabulum
anterior kenar arasindaki ¢izgi. x: A ve B gizgileri arasindaki a¢i (54).



Kalga abduksiyon goruntilemesi, kalganin maksimum abdiksiyon
pozisyonunda c¢ekilen bir AP radyografidir (Sekil-5). Bu goérintileme
yontemiyle, femur baginin asetabular kondral ylzeyle olan maksimum
kaplanma durumu degerlendirilir ve kalga ekleminde osteoartrit bulgularinin

olup olmadigi tespit edilir (55).

Sekil-5: Kalga abdiksiyon gorintilemesi (56).

BT, preoperatif planlamada kullanilabilir. Asetabular ve femoral
anteversiyon ile inklinasyonun ol¢ulmesi, kalga ekleminin ortim yeterliliginin
belirlenmesi acgisindan faydalidir. Ayni zamanda, osteoartrit bulgular ve

osteoartritin siddeti de degerlendirilebilir. BT, ayrica asetabular kemik



defektlerinin, femoral ve asetabular displazi ile hipoplazinin dederlendirilmesini
saglar. Ozellikle 3 boyutlu BT uygulamalari, artroplasti planlamasinda femoral
kisaltma gerekip gerekmedigi, hangi cerrahi tekniklerin uygulanacagi,
asetabular implantasyonda karsilasilabilecek zorluklar ve asetabular
implantasyonun rotasyon merkezinin belirlenmesi gibi preoperatif zorluklarin

ongorulmesi agisindan dnemli avantajlar sunar (57).

5. Siniflandirma

GKD'nin cerrahi tedavisinde, anatomik degisikliklerin radyografik
olarak degerlendiriimesi 6nemlidir. Dislokasyonun derecesini belirlemek igin
yaygin olarak kullanilan siniflandirma sistemi Crowe siniflandirmasidir (39).

Crowe siniflandirmasi, GKD olan hastalarin displazi derecesini ve
femur basinin asetabulumdan ne kadar proksimale kaydigini degerlendirmek
icin kullanilan bir siniflandirma sistemidir. Bu siniflandirma sistemi radyografik
olarak femur basinin proksimal migrasyonunun boyutuna gore dort ana
kategoriye ayrilir. Migrasyon, pelvis AP goértntilemesinde, Kéhler'in gdozyasi
figaru ile femur bas-boyun medial bileskesi arasindaki dikey mesafe olgulerek
hesaplanir (39). ilk yapilan élgiimlerde bu mesafe ile deforme olmamis femur
basinin dikey gapi arasindaki orana gore siniflandirma yapildi. Femur basi
deforme olan hastalar igin, femur basinin tahmini dikey c¢api, iliak krest
uzerindeki en ylksek nokta ile iskial tuberositenin alt kenari arasinda dlgulen
pelvis yuksekliginin %20'si olarak bulundu (Sekil-6)(39).

Crowe Tip I: Femur basi, asetabulum iginde femur basi dikey ¢apinin
%50'sinden (pelvis yuksekliginin %10’undan) daha az bir proksimal migrasyon
gOsterir. Bu asamada dislokasyon minimaldir ve femur basi hala asetabular
¢ati iginde yer alir. Bu tip, en hafif displazi olarak kabul edilir (58).

Crowe Tip ll: Femur basi, asetabulumdan femur basi dikey g¢apinin
%50 ile %75’i (pelvis yuksekliginin %10 ile %15%’i) arasinda g¢ikmistir. Bu
durumda, asetabular ¢ati femur basini tamamen kaplamaz ve subluksasyon

belirgin hale gelir (59).
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Crowe Tip lll: Femur basli, asetabulumdan femur bagsi dikey ¢apinin
%75 ila %100°U (pelvis yuksekliginin %15 ile %20’si) arasinda ¢ikmigtir. Bu
tipte dislokasyon daha belirgindir ve femur bagi asetabular ¢atinin diginda yer
alir (60).

Crowe Tip IV: Femur basi asetabulumdan tamamen ¢ikmis ve femur
basi dikey c¢apinin %100'Unden (pelvis ylUksekliginin %20’sinden) fazla
dislokasyon gostermigtir. Femur basi genellikle pelvisin Ust kisminda yer alir
ve bu durum ileri cerrahi gereksinimleri dogurur. Bu tip, en ciddi displazi olarak
kabul edilir ve genellikle femoral subtrokanterik osteotomi (STO) gibi ileri
cerrahi teknikler gerektirir (61).

Bu siniflandirma sistemi, ameliyat planlamasinda onemli bir rehberdir
ve cerrahlarin ameliyat Oncesi protez segimi ve bacak uzunlugu farkini
dizeltme gibi konularda dogru kararlar almasina yardimci olur (62).

Literatirde; KRM’nin tip 1 hastalarda anatomik yerine
konumlandiriimasi, tip 2 ve tip 3 hastalarda yuksekte konumlandiriimasi, tip 4
hastalarda ise kisaltma osteotomileri uygulanarak anatomik yerinde

konumlandiriimasi énerilmektedir (39,63,64).
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Sekil-6: A: iliak krest (izerindeki en yiiksek noktalari birlegtiren gizgi. B: Gézyasg! figirlerinin
alt sinirlarini birlestiren gizgi. C: iskial tliberositenin alt kenarlarini birlestiren gizgi. X: Femur
bas-boyun bilegkesi ile B cizgisi arasindaki dikey mesafe. Y: Pelvis yuksekligi. Crowe
siniflamasina gore subluksasyon yuzdesi X'in 5 katinin Y'ye bolinmesiyle hesaplanir.

Radyografik degerlendirmeyle birlikte cerrahi 6ncesi planlamada
kullanilan bir diger siniflandirma sistemi Dorr siniflandirmasidir. Dorr
siniflandirmasi, kalga artroplastisinde femurun morfolojik 6zelliklerine goére
kemik kalitesini ve protez stabilitesini degerlendirmek ve uygun femoral stem
secimine karar vermek amaciyla kullanilan bir sistemdir (51). Bu siniflandirma,
femurun kortikal kalinligina ve intrameduller kanalin genisligine gore Ug tipe
ayrilir: Tip A, Tip B ve Tip C. Her bir tip, farkh kemik 6zellikleri ve cerrahi
zorluklarla iligkilidir (65).

Tip A: iyi kemik kalitesine sahip olan hastalari temsil eder. Bu tipte,
femurun korteksi kalindir ve intrameddiller kanal dar olup, sekli koniktir. Tip A
femur, protezin stabilitesi icin mikemmel bir yapisal destek saglar ve
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implantasyon sirasinda genellikle daha az komplikasyonla kargilasilir. Bu tip
femurda protez fiksasyonu kolaydir ve uzun vadeli basari orani ylksektir (66).

Tip B: Tip A ve Tip C arasinda yer alan, orta derecede kemik kalitesine
sahip hastalari tanimlar. Bu tipte, femur korteksi orta kalinhktadir ve
intrameduller kanal genislemigtir. Tip B femurda, protezin stabilitesi Tip A'ya
gére biraz daha az olabilir ve implant yerlestiriimesi sirasinda daha fazla dikkat
gerektirir. Bu tipte kemik kaybi orta duzeydedir ve cerrahi sonuglar genellikle
memnuniyet vericidir ancak protez gevsemesi riski biraz daha yuksektir (67)

Tip C: Zayif kemik kalitesine sahip olan hastalari tanimlar. Bu tipte,
femur korteksi incedir ve intrameduller kanal genislemistir, bu da genellikle tip
benzeri bir goérunum olusturur. Tip C femur, protez stabilitesi agisindan en
blayuk zorlugu temsil eder ¢unku kemik kaybi ileri dUzeydedir ve bu da protez
gevsemesi ve basarisizhigi riskini artirir. Bu tar femurda protez fiksasyonu
zordur ve genellikle ek cerrahi teknikler veya destekleyici implantlar gerekebilir
(68).

Dorr siniflandirmasinda femoral kanal indeksi ve kanal-kalkar orani
hesaplanir (Sekil-7). ilk olarak trokanter mindr orta hattindan femur uzun
aksina dik olarak referans gizgi belirlenir. Daha sonra 3 cm daha distalde bu
gizgiye paralel yeni bir gizgi belirlenir. 3 cm distal seviyedeki ¢izginin kesistigi
endosteal noktalar igaretlenir. Trokanter minor seviyesindeki ¢izgiye paralel
olacak sekilde 10 cm distalinde yeni bir yatay c¢izgi belirlenir. Bu gizginin
kesistigi endosteal ve periosteal noktalar isaretlenir. 10 cm distaldeki
endosteal noktalar ile 3 cm distaldeki endosteal noktalari lateral ve medialden
birlestiren cizgiler trokanter mindr seviyesindeki referans ¢izgiyle iki noktada
kesisir. Bu iki nokta arasindaki mesafe kalkar istmus ¢apini temsil eder. 10 cm
distaldeki endosteal noktalari birlestiren ¢izgi kanal istmus ¢apini temsil eder.
Kanal istmus ¢apinin kalkar istmus ¢apina orani kanal-kalkar oranini verir. Tip
A’da bu oran %50’nin altinda, Tip B’de %50-%75 arasinda ve Tip C'de %75'in
uzerindedir. Tip A sampanya kadehine, Tip C soba borusuna benzetilmigtir
(65).
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Sekil-7: Trokanter minér orta noktasindan femur uzun aksina dik ¢izilen yatay ¢izginin 3 cm
distalinde proksimal endosteal noktalar, 10 cm distalinde distal endosteal noktalar isaretlenir.
Bu noktalardan gegen gizgilerin trokanter mindr seviyesindeki yatay cizgiyi kestigi noktalar
isaretlenir. Bu iki nokta arasindaki mesafe Y’ olarak adlandirilir. Z: distal periosteal mesafe.
X: distal endosteal mesafe. Kanal-kalkar orani (KK): X/Y. Kanal indeksi (Ki): Z-X/Y (65).

6. Klinik Skorlamalar

Standartlastiriimis sonug¢ d6lgum araglari, gesitli prosedurlerin veya
protezlerin etkinligini degerlendirmek amaciyla farkli hasta gruplari arasinda
kargilagtirmalar yapmay! saglar. Hasta odakli anketler, hastanin klinik
sonuglarini ve yagam kalitesini degerlendirmek i¢in yaygin olarak kabul edilen
bir yontemdir. Bu ydntemin TKP sonuglarini degerlendirme surecinde
guvenilir, gecgerli ve duyarh oldugu kanitlanmistir. Gunimuizde kalga

artroplastisinin degerlendiriimesinde HKS ve OKS 6ne ¢ikan dlgim araglari
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olarak kullanilmaktadir. Ayrica agri degerlendirmesi i¢in yaygin kabul géren
VAS skoru kullaniimaktadir (69-72).

HKS, TKP uygulamalarinda yaygin olarak kullanilan bir degerlendirme
aracidir (Sekil-8)(69). HKS'nin ilk bolumunde hastanin agr siddeti dlgulurken,
diger boliminde kalga ekleminin fonksiyonel durumu degerlendirilir. Skor, 100
puan Uzerinden hesaplanmakta olup; 70 puanin altindaki degerler kotu, 70-80
araligindaki puanlar orta, 80-90 araligindaki puanlar iyi ve 90-100 araligindaki
puanlar ¢ok iyi klinik sonug olarak kabul edilmektedir (70).

Oxford Kalga Skoru (OKS), 12 sorudan olugsan ve hastalarin agri ile
fonksiyonel durumlarini kendi perspektiflerinden degerlendirmek i¢in kullanilan
bir dlgim aracidir (Sekil-9). Her soru 0 ile 4 puan arasinda degerlendiriimeye
alinmis ve toplam skala 0 ile 48 puan arasinda olacak sekilde duzenlenmisgtir.
Daha yuksek puanlar daha iyi klinik sonuglari temsil etmektedir. 41 puan ve
Uzeri ¢ok iyi, 34-40 arasi iyi, 27-33 arasi orta, 27 puanin alti ise kotu klinik
sonug olarak kabul edilmistir (71).

Viziel Analog Skala (VAS) skoru, hastalarin mevcut agrilarini kendi
deneyimlerine dayanarak 1 ile 10 arasinda puanlamalarini saglayan, subjektif
ve bireye 6zgu bir agn degerlendirme oOlcegidir (Sekil-10). Soldan saga dogru

agrinin siddetine gére en azdan en ¢oga dogru derecelendirilir (72).
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HARRIS KALCA FONKSIYON SKORU

AGRI Yok [T
Cok hafif, ara sira, akiiviteyi etkilemiyvor 40
Hafif, rutin aktiviteyi etkilemivor, aspirine yanil verir 30
Orta, rutin aktivitey etkiliyor, plcli afn kesici 20
Belisgin afn, aktivitede siirlanma 10
Yatalak, todal Seiirld 0
TOPALLAMA Yok 1
Hafif 8
Oria 5
Ciddi 0
DESTEK Yok 11
Urun yilriiyiislerde baston 7
| Cofiu zaman baston 5
Koltuk definefi 3
Tki haston 2
Thi koliuk deguegi i}
Yirayemivor 0
MESAFE SANITELE 11
00 m ]
200-300 m 5
Sadece ev iginde 2
Yatak ya da tekerlekli sandalveye bagiml: 0
MERDIVEN Desteksiz gikiyor 4
Trabzanla gikeyvor 2
Forlukla 1
Cikamyor 1]
CORAP-AYAKEABI Kolaylikla 4
GIYME | Zorhukla 2
Giiyermyor 1]
OTURMA Herhangi bir sandalyede 1 sant 5
Yiiksek sandalyede yarim saat 3
Highir sandalyede rahai olurmiyos ]
TOPLU TASIMA Kullarabiliyor 1
Kullaramyyor 1]
FLEK. KONTRAK. (")
B. UFUNL. FARKI {CM)
DEFCRMITE YOKLUGU | hepsi evet 4
< MF flek, konirakidl <4 vt i}
o [0 niddie yom
o« [0 ehst da Int. rotssyon
i ] -'umlgt farks = 3.2 cou
HAREKET SINIRI 211300 3
Fleksiyon {*1407%) 161-210° 4
Abdiiksiyon [*30%) 101-160" 3
Addilksiyon [*40F) &1-100° 2
Eksl. rotasyon {*40%) 3160 1
Int. rosasyon (*40°) 0-3° 0
ROM skorlan
TOTAL SKORU

Sekil-8: Harris Kalga Skoru Degerlendirme Olgegi (73).
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OHS

+ Her soru igin
Son 4 hafta iginde.. bir kutu isaretieyin.
Son 4 hafta icinde..._ .
Genellikle kalgcanizdan kaynaklanan ajny nasil tanimlarsiniz?
Yok Cok a2 Az Orta Siddeth
a O a a O
Son 4 hafta icinde... .
Banyo yaparken kalganz kaynakl sorun yasadiniz mi?
Hic sarun Cok az Orla derece Cak agin Imkansiza
yagamadim  sorunluydu sorunluydu zondu yakin
O O O O a
Son 4 hafta icinde...__.
Kalcamnizdan dolay arabaniza veya toplu tasima aracina binerken
zoruk yagadmiz mi?
Hig sorun Cok az Orla derece Cok agin Imkansiza
yasamadim  sosuniuydu sorunluydu Zordu yakin
O O a a a
Son 4 hafta icinde... .
Corap veya pantolon giyerken sorun yasyor musunuz?
Hig; sorun Gok az Orla dersce Gok agin Imkansiza
yasamadim  soruniuydu soruniuydu Zordu yakin
O O O O o
Son 4 hafta icinde..._ ...
Ev aligverigini kendi baginiza yapabiliyor musunuz?
Evel, Cok az Cirta derece Cak agin Imkansiza
Kol aylila Zorlandn forlandem Zondu yakin
O O O a a
Son 4 hafta icinde...__.
Kalcanizdaki en siddetlenmeden ne kadar slire
ylrayebiliyorsunuz? (bastoniu veys bastonsuz)
Agn 18-30 5-15
30 dakika daiika dakika Yalnzcaev  Neredeyse
Uzeri arasi arasi EEvresinds hig
O O O O O
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Son 4 hafta iginde... ¥ Her soru igin

bir kutu isaretieyin.
Son 4 halta icinde ...
7 \Merdiven ¢ikabiliyor musunuz?
Evel, Cok az COrta derece Cok agin Imiansiza
Kolayinla zorlandim rardandim rordu yalun
O O O O O
u Son 4 halta icinde_..._.
Yemek sonras| sandalyenizden kalkarken ne kadar adriniz oldu?
Hig ajnm  Biraz agnm Orta dereca Suddeth
olmadi aldu agjrim oidu afjnmoidu  Dayamimaz
O 0 O O o
Son 4 hafta iginde.._.
9 Kalganiz ylztinden yorGrken topalliyor musunuz?
MNadiren/ Baren yada Sikhikia Godunlukla Her zaman
hig sadece basta
O O O O a
Son 4 hafta icinde ...
10 Kalgamizdan kaynakh ani baglangich kramp tarzi, bigak saplanir
gibi agnmz oluyor mu?
Hic  Sadece 1.-2gin  Baziginler  Codugin Hes gun
O a ) O O
Son 4 hafta icinde_..._.
11 Kalganizdaki agn ev iglerinizi yapmanza engel oluyor mu?
Hig Biraz Orta Cak Tamamen
O O O O O
Son 4 halta icinde._..._.
12 Gece uykudan uyandiran agnniz oldu mu?
Hayr Sadece 1.2 Baz Codu Her
hig; gecs geceler geos gece
O O O O a

Sekil-9: Oxford Kalga Skoru Degerlendirme Olgegi (73).
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Yol En Siddedli

Sekil-10: Viziel analog skala (VAS skoru) (73).

7. Bacak Boy Esitsizligi (BBE)

GKD hastalarinda alt ekstremiteler arasindaki esitsizligin
degerlendiriimesinde, anatomik ve klinik (gercek) BBE dikkate alinmaktadir.
Anatomik BBE igin, trokanter majorun ust ucu ile gozyasi figuru arasindaki
mesafe Olgulerek her iki ekstremite arasindaki fark hesaplanir (Sekil-11)(74).

Klinik BBE icin, her iki ekstremitede Spina iliaca Anterior Superior
(SIAS) ile medial malleol arasindaki mesafe 6lciilerek bu mesafeler arasindaki
fark belirlenir (Sekil-12)(75). 2 cm’den fazla BBE, hastalarin fonksiyonel

durumunu olumsuz yonde etkilemektedir (74).
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Sekil-11: Anatomik BBE hesaplanmasi. C: Gdzyasi figurlerinin alt sinirini birlestiren yatay
¢izgi. A: sag femurun trokanter major Ust ucu ile C ¢izgisi arasindaki dikey mesafe. B: Sol

femurun trokanter major Ust ucu ile C gizgisi arasindaki dikey mesafe. B-A: anatomik BBE.

Sekil-12: Klinik BBE hesaplanmasi (73).
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8. Pelvik Oblisite

Pelvik oblisite, koronal planda pelvik rotasyon bozuklugunu ifade eder.
KRM’nin dogru belirlenmesi amaciyla yapilan preoperatif hazirlikta, pelvik
oblisite olgimune 6zen gdsterilmelidir. Pelvik oblisitenin yanlis olgtlmesi,
asetabular komponentin hatali yerlegtirimesine yol acabilir;, bu da erken
osteoliz, aseptik gevseme, dislokasyon ve impingement gibi komplikasyonlara
sebep olabilir (76).

Pelvik oblisite dlgimunde, iliak kanatlarin Ust sinirlarini birlestiren gizgi
veya buyulk siyatik ¢centiklerin tepe noktalarini birlestiren ¢izgi gizilir (Sekil-13).
Bu cizgiler ile koronal plandaki yatay referans ¢izgisi arasindaki agi, pelvik

oblisite derecesini belirler (76).

Sekil-13: Pelvik oblisite 6lcimi. Buyulk siyatik gentikler yildiz ile isaretlenmistir. X: Blylk

siyatik ¢centiklerin tepe noktalarini birlestiren ¢izgi. Y: Yatay referans cizgi. a: iki ¢izgi arasindaki

acl.
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9. Osteoliz ve Aseptik Gevseme

TKP uygulamalarinin radyolojik takibinde, osteoliz varhigi, komponent
gevsemelerinin erken tespiti agisindan kritik 6neme sahiptir. Komponent
cevresinde 2 mm’den genis radyolusent alanlarin tespiti, osteoliz agisindan
anlamh kabul edilir. Eger bu durum, hastada klinik semptomlarla birlikte
goOzlenirse, gevseme lehine degerlendirilebilir. Aseptik gevsemenin radyolojik
degerlendiriimesi amaciyla, DelLee ve Charnley tarafindan asetabular
komponent 3 zona, Gruen tarafindan ise femoral komponent 7 zona ayrilmistir
(Sekil-14)(77, 78).

A B
.“/‘__ﬁ
k\‘- o
7 | 1
. T
6 2
5 <

Sekil-14: A: Gruen'’in femoral komponent icin belirttigi 7 zon. B: DeLee ve Charnley’in

asetabular komponent igin belirttigi 3 zon (73, 79).

Asetabular ve femoral komponentlerin gevsemesini degerlendirmek
amaciyla, Callaghan tarafindan da c¢esitli radyolojik parametreler
tanimlanmistir. Bu parametreler arasinda asetabular vertikal migrasyon,
asetabular horizontal migrasyon, femoral migrasyon, asetabular inklinasyon
ve femoral varus-valgus acisindaki degisiklikler yer almaktadir (80).

Asetabular vertikal migrasyon, asetabular komponentin merkezi ile
gOzyasl figuru arasindaki mesafenin olgulmesiyle hesaplanir. Eger pelvisin AP

goéruntilemelerinde gbzyasi figuru net bir sekilde gorulemiyorsa, obturator
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foramenlerin alt sinirlarini  birlestiren hat referans olarak kullanilabilir.
Asetabular horizontal migrasyon ise asetabulumun dig ¢apinin orta noktasi ile
ilioiskial ¢izgi arasindaki mesafenin oOl¢ilmesiyle degerlendirilir; bu délgimde
ayrica asetabular komponentin merkezi de referans alinabilir (Sekil-15). Her
iki mesafede de goruntileme takiplerinde 2 mm’den fazla bir artis tespit
edilmesi, asetabular migrasyon lehine yorumlanir. Asetabular inklinasyon agisi
ise asetabular komponentin lateral ve medial noktalarini birlestiren ¢izgi ile
iskial tuberositenin alt sinirlarini birlestiren ¢izgi arasinda kalan acginin
hesaplanmasiyla belirlenir (Sekil-16). 30-55 derece araligi normal kabul
edilmektedir (81).

Sekil-15: Asetabular vertikal ve horizontal migrasyon élgtimleri (73).
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Sekil-16: Asetabular komponentin inklinasyon acisinin hesaplanmasi. A: asetabular

komponentin lateral ve medial noktalarini birlestiren gizgi. B: iskial tiberositenin alt sinirlarini

birlestiren gizgi. x: A ve B gizgisi arasindaki agl.

Femoral migrasyonun degerlendiriimesinde iki farkli yontem
bulunmaktadir. Birinci yontemde, femoral sapin superolateral kismi ile
trokanter major arasindaki mesafe olgullirken, ikinci yontemde femoral sapin
inferomedial kosesi ile trokanter minor arasindaki mesafe Olgllerek hesaplama
yapilir (Sekil-17). Goruntuleme takiplerinde bu mesafelerde 5 mm’den fazla bir
artis tespit edilmesi, femoral komponentin migrasyonu lehine yorumlanir.
Femoral varus-valgus degisiminin degerlendiriimesinde ise, femoral
komponentin uzun aksi ile vertikal eksen arasindaki ag¢i hesaplanarak
degisiklik belirlenir (82).
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Sekil-17: Femoral komponent migrasyonunun hesaplanmasi. X: Femoral sapin superolateral

kismi ile trokanter major arasindaki mesafe. Y: Femoral sapin inferomedial kdsesi ile trokanter

minor arasindaki mesafe

10. Heterotopik Ossifikasyon (HO)

TKP’den sonra eklem gevresinde gelisen HO’yu 1973 yilinda Brooker
tanimlamis ve 4 gruba ayirmistir (Sekil-18)(83). HO c¢ogunlukla klinik olarak
belirgin degildir, ancak siddetli HO varliginda eklem hareket araliginda azalma
ve kalga hareketleri sirasinda siddetli agri ortaya ¢ikabilir. TKP’den sonra HO
gelisme insidansi %21-26 arasinda degigsmektedir (84).

Sinif 1: Kalga gevresi yumusak dokularda kemik adaciklari.

Sinif 2: Pelvis ve femurdan kaynaklanan kemik spurlar mevcuttur. Bu

kemik spurlar arasindaki mesafe 1 cm’den buyuktir.
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Sinif 3: Kemik spurlar arasindaki mesafe 1 cm’den azdir.

Sinif 4: Kemik spurlar tamamen birlesmistir.

Sekil-18: Brooker Siniflandirmasi. A: Sinif 1. B: Sinif 2. C: Sinif 3. D: Sinif 4 (73, 85).

Bu galismada amacimiz, Crowe siniflamasina gore tip1, tip 2, tip 3 ve
tip 4 GKD nedeniyle TKP uyguladidimiz hastalarda; klinik ve radyolojik
sonuglarin asetabular komponentin pozisyonuna (yuksek KRM ile anatomik

KRM) gore farkllik gosterip gostermedigini belirlemektir.
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GEREG VE YONTEM

1. Hasta Bilgileri

Calisma Helsinki Deklerasyonu’na goére vyapildi (86). Uludag
Universitesi Tip Fakiltesi Etik Kurulu'ndan 22.05.2024 tarihli ve 2024-8/14
nolu kararla calisma izni alindi. 2012-2022 yillari arasinda Ortopedi ve
Travmatoloji Klinigi'ne basvurup TKP uygulanan hastalar retrospektif olarak
incelendi. Toplam tek tarafli ve cift tarafli yapilan hastalar ile birlikte 648
ameliyat incelendi. GKD digi tanilarla opere edilen hastalar g¢alisma disi
birakildiktan sonraki asamada, 37 ameliyat da postoperatif donemdeki
takiplerindeki yetersizlikler sebebiyle g¢alisma disi birakildi. GKD sebebiyle
opere edilen 79 hastanin (15 c¢ift tarafli, 64 tek tarafli TKP uygulanan) 94
ameliyati galismaya dahil edildi. Yapilan 94 ameliyat; KRM’si yuUksekte
konumlandirilan 49 ameliyat ve anatomik yerinde konumlandirilan 45 ameliyat
olarak iki gruba ayrildi. 32 hasta tek tarafli KRM’si ylksekte, 32 hasta tek tarafl
KRM'’si anatomik yerinde, 6 hasta ¢ift tarafli KRM’si ylUksekte, 4 hasta cift tarafli
KRM'’si anatomik yerinde, 5 hasta bir tarafi ylksekte diger tarafi anatomik

yerinde olacak sekilde ameliyat edilmistir.

2. Degerlendirme Kriterleri

Hastalarin sonuglari klinik olarak, belirlenen verilerle; radyolojik olarak
ayakta AP pelvis, AP kalca ve ortorontgenogram goruntuleri ile preoperatif ve
postoperatif olarak degerlendirildi ve karsilastiriidi.

Preoperatif veriler;

J Demografik veriler (yas, cinsiyet, boy, agirlik, vucut kitle indeksi
(VKI))
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J Taraf

. Crowe siniflandirmasi

J Dorr siniflandirmasi

o Ek sistemik hastalik varligi
o Preoperatif HKS skoru

o Preoperatif OKS skoru

o Preoperatif VAS skoru

. Preoperatif anatomik BBE
. Preoperatif klinik BBE

. Preoperatif pelvik oblisite

Postoperatif veriler;

. KRM’nin yeri

o Uygulanan femoral stem tipi

o Takip suresi

o Yatis suresi

J Kanama miktari

J Eritrosit sispansiyonu (ES) replasman ihtiyaci

. Ameliyat suresi

o Anestezi tipi

o Postoperatif HKS skoru

o Postoperatif OKS skoru

o Postoperatif VAS skoru

o Postoperatif anatomik BBE

o Postoperatif klinik BBE

o Postoperatif pelvik oblisite

. Radyolojik Bulgular (osteoliz, gevseme, migrasyon)

J Komplikasyonlar (siyatik araz, enfeksiyon, debridman ihtiyaci,
revizyon ihtiyaci, periprostetik fraktur, dislokasyon, HO)

. STO gerekip gerekmedigi

28



Hastalarin Calismaya Dahil Edilme Kriterleri

o iskelet maturitesini tamamlamis 18 yas Ustii hastalar.

J GKD tanisi sebebiyle TKP uygulanan hastalar.

o 2012-2022 yillari arasinda klinigimize basvuran hastalar.

o TKP uygulandiktan sonra postoperatif takipleri klinigimizde

yapilan hastalar.

Hastalarin Calismaya Dahil Edilmeme Kriterleri

. GKD digi tanilarla TKP uygulanan hastalar.

o Postoperatif takiplerine duzenli gelmeyen hastalar.

3. Ameliyat Oncesi Hasta Hazirhgi

Klinigimize basvuran, GKD tanisi alan, Crowe siflandirmasina gore tip
1, tip 2, tip 3 ve tip 4 hastalarin preoperatif muayeneleri yapildi, pelvis AP ve
kalca AP goruntilemeleri ve ayakta AP ortorontgenogramlari gorulda. Klinik
olarak fonksiyonel durumlari HKS, OKS ve VAS formlari ile preoperatif olarak
degerlendirildi. BBE'leri klinik ve radyolojik(anatomik) olarak tespit edilerek
kaydedildi. GKD sebebiyle konservatif veya cerrahi tedavi alip almadiklari
sorgulandi. Kalga eklemi olasi cerrahi insizyon skarlari acgisindan
inspeksiyonla degerlendirildi. Hastalarin norovaskuler muayeneleri yapildi.
Tum muayene bulgulari ve anamnez bilgileri hasta dosyalarina ve sisteme
kaydedildi. Hastalarin ek sistemik hastaliklari sorgulandi ve anestezi dnerileri
de dikkate alinarak, gereken hastalar ilgili bolimlere konstilte edilip preoperatif
Onerileri uygulandi.

Gulncel kilavuzlara gore, hastalarin ek sistemik hastaliklari goz
onunde bulundurularak 4000 1U-40 mg dustk molekul agirlikli heparin
proflaksisi preoperatif 12. saatte uygulandi (87).
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4. Cerrahi Girigsim ve Teknik

Operasyondan dnce enfeksiyon riskini en aza indirmek igin hastalarin
kalca Dbolgelerinin tiras ve temizligi yapildi. Cerrahi alan enfeksiyonu
profilaksisi amaci ile cilt insizyonuna baslamadan 30 dakika 6nce intravendz
yolla antibiyotik uygulandi (Cefazolin 30 mg/kg).

Anestezi uzmanlarinin degerlendirmesi dogrultusunda ya da cerrah
tarafindan yeterli kas gevsemesi istenen hastalarin durumuna gore genel veya
spinal anestezi yapilan hastalar, daha sonra saglam taraf altta kalacak sekilde
lateral dekuUbitis pozisyonunda yatirildi. Yan destekler ve kemerlerle hastanin
stabilizasyonu saglandiktan sonra insizyon bolgesi genis cevresiyle birlikte
%10'luk polivinilpirolidon iyot (Batticon® solusyon) sivisi ile temizlendi. Hasta
steril kalga ortlleri ile ortlldi ve insizyon sahasi kurulanarak iyotlu steril
yapisan seffaf orti ile kaplandi. insizyon icin tim hastalarda ayni cerrah
tarafindan modifiye Hardinge posterolateral yaklagimi tercih edildi (88).
insizyonun uzunlugu hastadan hastaya gére degismekle birlikte, ortalama 10-
15 cm uzunlugunda yapildi. Cilt, cilt alti ve fasyalar gegilerek, trokanterik bursa
eksize edildi. Bu asamada siyatik sinir palpe edilip ve batin yardimiyla ekartor
yerlestirilerek  korumaya alindi. Gluteus maksimus kasi femoral
insersiyosundan tenotomize edildi. Dis rotatorlar trokanker majore yapisma
yerlerinden tenotomize edildi ve tespit suturlari ile askiya alinarak onarim igin
korundu. Eklem kapsulu diseke edildi.

Ekstremite i¢ rotasyon, fleksiyon ve addiksiyon manevralari
yardimiyla disloke edildi. Femur boynu acgiga c¢ikarildi. Trokanter mindrin
hemen proksimalinde femur boynu osteotomize edildi. EGer GKD’de BBE 4
cm'den az ise osteotomi hatti trokanter minorun yaklasik 1 cm proksimalinde
olacak sekilde; BBE 4 cm'den fazla ise osteotomi hatti trokanter minére daha
yakin olacak sekilde osteotomize edildi. Elonge olan kapsul, transvers
asetabular ligament ve segilebilen olgularda kotiloid fossa takip edilerek
gercek asetabuluma ulasildi. Bazi olgularda asetabular komponent (Trilogy
Cup, Zimmer, Warsaw, Indiana, ABD) gercek asetabuluma yerlestirildi.

Asetabulum cevresindeki kapsul, osteofitler ve asetabulum igindeki yumusgak
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dokular temizlendi. Bazi olgularda ise asetabular medial duvarda kemik stogu
yetersiz oldugu igin, preop BBE, periasetabular yumusak doku gerginligi gibi
sebeplerle preoperatif ve intraoperatif degerlendirmeler sonucunda cerrah
tarafindan gergek asetabulumdan yuksekte uygun olan yere yerlestirildi. Tum
hastalarda asetabular komponentin kargi korteksi yakalamasi ve bdylece
osteointegrasyon olusana kadarki erken ddénemde daha gucli fiksasyon
saglanmasi amaciyla 3 vida yerlestirildi. STO uygulanmayacak olan hastalarin
tumunde, olasi iskiofemoral sikisma riskini en aza indirmek ve eklem
reduksiyonunu kolaylastirmak igin iliopsoas tenotomi yapildi. Ekstremiteye
peroperatif asamada traksiyon uygulanarak reduiksiyon acgisindan
degerlendirildi. Bu hastalarda rediksiyon uygulanabilecek traksiyon
derecesinde c¢evre yumusak dokularin gerginligine bakildi. Reduksiyonun
saglanmasi mumkuin olmasina ragmen gerginlik fazla ise anteriordan rektus
femoris ve sartorius gevsetmesi ve medialden adduktor gevsetme yapildi.
Ameliyat sirasinda proksimal femurun gergek asetabuluma redukte
edilebileceqi traksiyon altinda ongorulen hastalarda, subtrokanterik osteotomi
uygulanmadan asetabular komponent gergek asetabuluma tasindi. Asetabular
komponentin anatomik yerine indiriimesi gerektigi durumlarda, traksiyon
altinda kalca rotasyon merkezi gergek asetabuluma indirilemiyorsa veya bunu
gerceklestirmek icin gerekli olan traksiyon gevre yumusak dokularda fazlaca
gerginlige sebep oluyorsa subtrokanterik femoral kisaltma osteotomisi
yapilmasina karar verildi.

Asetabulumun hazirlanmasindan sonra femura gegildi. Femoral stem
secerken preoperatif goruntileme, peroperatif kemik kalitesi ve yeterli
tutunumun saglanip saglanamayacagi intraoperatif degerlendirildi ve uygun
steme karar verildi. Tium vakalarda uygunluk durumuna gore mediolateral
konik stem, silindirik stem veya kare kesit stem kullanildi. Femoral stem
uygulamasinda, asetabuler kap vyerlestirildikten sonra bacak fleksiyon,
adduksiyon ve i¢ rotasyona alinarak, femur proksimalinin en uygun goraldugu
pozisyon saglandi. Oncelikle stemin varusta konulmasini engellemek
amaciyla bir osteotom yardimi ile trokanter majorun i¢i temizlendi. Proksimal

femur dnce reamerize edilip, ardindan uygun boya kadar ardisik raspalar ile
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raspalandi. Femur hazirlandiktan sonra femoral stem ve bas-boyun igin
deneme vyapildi ve kalga eklemi redikte edildi. Hastalarda Ranawat’in
kombine anteversiyon testi ile eklem stabilitesi degerlendirildi. Ayrica ‘shuck’
testi ve ‘drop kick’ testi uygulanarak kalga eklemi ¢evresindeki yumusak doku
dengesi degerlendirildi (89, 90). Denemeler ile sonug¢ tatmin edici
bulundugunda, deneme femoral implant ve bas cikarilip, asillari yerlestirildi.
Ayni zamanda anestezi uzmani tarafindan kalga rediksiyonu oncesi kas
gevsetici ila¢ yapildi. Reduksiyonun 1 dakika 6ncesinde intraven6z olarak 0.9
mg/kg dozda rokuronyum enjekte edildi. Kas gevsetici etkisi altinda
reduiksiyona baslandi. Kalca eklemi uygun rediksiyon manevralariyla
(abduksiyon, ekstansiyon ve dig rotasyon) redukte edildi. Kesilen dig rotatorlar
ve kapsul dikildi. Kanama kontrolu yapildi, vakumlu dren konulmustur.
Fasya,cilt alti ve cilt kapatildi.

Uygun degistirilebilir ara yuzey (asetabular liner ve femoral bas
komponentleri) segciminde hastanin yasi ve aktivite duzeyi temel belirleyici
faktor olarak kullanildi. Saglik sigortasi 6deme sinirlari nedeni ile 60 yas alti
hastalarda seramik-seramik ytzey, 60 yas Uzeri hastalarda polietilen-seramik

yuzey tercih edildi.

5. Postoperatif Takip

Postoperatif ddnemde cerrahi alan enfeksiyonu profilaksisi sebebiyle
4 doz antibiyotik uygulandi. Ameliyattan sonraki 1. glin dren takibi yapilarak,
kanama miktari not edilip dren c¢ekildi. Hastanin rahat bir sekilde mobilize
olacagi sureye kadar dusuk basingli diz Ustu varis gorabi kullanildi. Hastalarin
vital bulgular takip altina alindi ve tam kan tetkiki yapilarak hemoglobin ve
hematokrit seviyeleri kontrol edildi. Hematokrit degeri %30'un altinda olan ve
halsizlik tasikardi gibi hemoglobin dusigune bagli semptomlari olan hastalara
kan transfuzyonu yapilmistir. Yara yeri pansumanlari 3 ginde bir yapilmig ve
ameliyat sonrasi yara yeri degerlendirilerek 15. glinde suturler alinmigtir.
Hastalara postoperatif 6 hafta boyunca derin ven trombozu proflaksisi

uygulanmigtir (4000 IU-40 mg dusuk molekdl agirlikli heparin). Hastalar
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operasyondan sonra ayni gunun aksami veya ertesi glin sabah olacak sekilde
genel durumlarinin elverdigi en kisa sure iginde yatak kenarina oturtulup ve
takiben opere edilen taraflarinin Gzerine parsiyel yuk vermek kaydi ile yuruteg
yardimi ile ayaga kaldirilip mobilize edildi.

Hastalar taburculuk sonrasi 15. gin, 1-2-3-4-6-12. aylarda ve
sonrasinda yillik olarak klinik ve radyolojik agidan takip edildi. Postoperatif ge¢
donemde (en az 2 yil olmak uzere) HKS, OKS, VAS skorlari kaydedildi.

6. istatistiksel Yontem

Degigkenlerin normal dagilima uygun olup olmadigi Shapiro-Wilk testi
ile test edilmigtir. Normal dagilima uyan degiskenler ortalamazstandart sapma
ile verilmig olup iki bagimsiz grup arasinda karsilastirmalarda bagimsiz
orneklem t testi kullaniimistir. Normal dagilima uymayan degiskenler medyan
(minimum-maksimum) degerler ile verilmis olup, iki bagimsiz grup arasinda
kargilagtirmalarda  Mann-Whitney U testi, iki bagmli  grubun
kargilastirimasinda ise Wilcoxon testi kullaniimigtir. Kategorik degiskenler
frekans ve ylzde degerleri (n(%)) ile verilmis olup, kargilastirmalarinda
Pearson ki-kare testi, Fisher’in kesin ki-kare ve Fisher-Freeman-Halton testi
kullaniimistir. istatistiksel analizler IBM SPSS Statistics 28.0 programinda
yapilmistir. Anlamhilik dizeyi a=0,05 olarak alinmigtir.
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BULGULAR

1. Demografik Bilgiler

GKD sebebiyle 15 ¢ift tarafli, 64 tek tarafli olmak Uzere 79 hastaya
TKP uygulandi. Bodylece 94 ameliyat calismaya dahil edildi. Verileri
degerlendirirken tum verilerde ameliyat sayilarini baz alarak degerlendirme
yaptik. Yapilan 94 ameliyatta; KRM, 49 ameliyatta yiksekte ve 45 ameliyatta
anatomik yerinde konumlandirildi. Tek tarafli TKP uygulanan hastalarin
KRM'’leri 32 hastada yuksekte, 32 hastada anatomik yerinde konumlandirildi.
Cift tarafli TKP uygulanan hastalarin KRM'leri 6 hastada yuksekte, 4 hastada
anatomik yerinde konumlandirildi. 5 hasta bir tarafi ylUksekte diger taraf
anatomik yerinde olacak sekilde ameliyat edildi.

Ameliyat edilen hastalarin ortalama yagsi 48 (19-70), KRM'si yerinde
konumlandirilan grubun ortalama yasi 49 (20-70), KRM’si yuksekte
konumlandirilan grubun ortalama yasi 48 (19-69) idi. iki grubu hasta yaslari
agisindan karsilastirdigimizda istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmadi
(p=0,913).

94 ameliyatta 43 tane sol TKP, 51 tane sag TKP yapildi. Kalca
rotasyon merkezi yerinde olan grubun 18’inde sol TKP, 27’sinde sag TKP;
yuksekte olan grubun 25’inde sol TKP, 24’Gnde sag TKP uygulandi. Toplamda
43 hastaya sol TKP, 51 hastaya sag TKP uygulandi. iki grubu taraf agisindan
kargilastirdigimizda istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmadi (p=0,284).

KRM’si yerinde olan grupta 7 erkek, 38 kadin; yuksekte olan grupta 14
erkek, 35 kadin hasta olmak tUzere toplamda 21 erkek, 73 kadin hasta ameliyat
edildi. iki grubu cinsiyet acisindan karsilastirdigimizda istatistiksel olarak
anlaml bir fark saptanmadi (p=0,130).

Postoperatif takip suresi en az 2 yil olarak belirlenmis olup; ortalama
takip suresi 71,5 (33-150) aydi. Yerinde olan grubun grubun ortalama takip
suresi 73 (33-145), yuksekte olan grubun ortalama takip suresi 70 (34-150)
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olarak bulundu. iki grubu takip siresi acgisindan Kkarsilastirdigimizda
istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmadi (p=0,982).

Ortalama boy 155 (130-190) cm, yerinde olan grubun ortalama boyu
153 (140-176) cm ve yuksekte olan grubun ortalama boyu 156 (130-190) cm
idi. Iki grubu boy agisindan karsilastirdigimizda istatistiksel olarak anlamli bir
fark saptanmadi (p=0,136).

Ortalama agirlik 66 (42-128) kg idi. Yerinde olan grubun ortalama
agirhigi 65 (45-128) kg ve yiiksekte olan grubun ortalama agirhg 67 kg idi. iki
grubu agirlik agisindan karsilastirdigimizda istatistiksel olarak anlamh bir fark
saptanmadi (p=0,823).

Tum ameliyatlarda, yerinde olan grubun ortalama VKi’si 29,37(x7,28)
ve yiiksekte olan grubun ortalama VKIi 27,67(£5,71) idi. iki grubu VKI
agisindan karsilastirdigimizda istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmadi
(p=0,213).

Hastalarin demografik verileri Tablo-1’de verilmigtir.

Tablo-1: Demografik veriler

Yerinde Yuksekte p degeri
Yag* 49 (20-70) 48 (19-69) p=0,913
Cinsiyet® Erkek 7 (%15,6) 14 (%28,6)
p=0,130
Kadin 38 (%84,4) 35 (%71,4)
Boy (cm)# 153 (140-176) 156 (130-190) p=0,136
Kilo (kg) * 65 (45-128) 67 (42-108) p=0,823
VKI 29,37+7,28 27,67+5,71 p=0,213
Taraf® Sag 27 (%60) 24 (%49)
p=0,284
Sol 18 (%40) 25 (%51)
Takip siiresi (ay)* 73 (33-145) 70 (34-150) p=0,982

Veriler “ortalamazstandart sapma, #medyan (minimum-maksimum) veya 3frekans (ylizde)
olarak verilmistir.
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2. Radyolojik Bulgular

Crowe siniflandirmasina gore bakiladiginda; yapilan 94 ameliyatin
preoperatif goruntulemelerinde 42 hasta tip 1, 24 hasta tip 2, 13 hasta tip 3 ve
15 hasta tip 4 olarak degerlendirildi. KRM’'ye gore bakildiginda; yerinde olan
grupta 24 hasta tip 1, 2 hasta tip 2, 5 hasta tip 3 ve 14 hasta tip 4 iken, ylUksekte
olan grupta ise 18 hasta tip 1, 22 hasta tip 2, 8 hasta tip 3 ve 1 hasta tip 4 idi.

iki grubu olusturan hastalar arasinda Crowe tiplerinin dagilimi

agisindan istatistiksel agidan anlamli fark saptandi (p <0,001)(Tablo-2).

Tablo-2: Crowe siniflandirmasina gére KRM

Yerinde Yiiksekte Toplam p degeri
Crowe tip 1 24 (%53,3) 18 (%36,7) 42 (%44,7)
Crowe tip 2 2 (%4,4) 22 (%44,9) 24 (%25,5)
Crowe tip 3 5 (%11,1) 8 (%16,3) 13 (%13,8) p<0,001
Crowe tip 4 14 (%31,1) 1 (%2) 15 (%16)
Toplam 45 (%100) 49 (%100) 94 (%100)
Femoral stem uygulamalarimizi  Dorr  siniflandirmasi ile

degerlendirdigimizde ise; yapilan 94 ameliyatin 37’si tip A, 40’1 tip B ve 17’si
tip C olarak saptandi. Dorr tip A olan hastalarin 5’inde (%13,5) silindirik stem,
27’sinde (%73) mediolateral konik stem ve S’inde (%13,5) kare kesit stem
kullanildi. Dorr tip B olan hastalarin 5’'inde (%12,5) silindirik stem, 25’inde
(%62,5) mediolateral konik stem ve 10’'unda (%25) kare kesit stem kullanildi.
Dorr tip C olan hastalarin ise 6’sinda (%35,3) silindirik stem, 7’sinde (%41,2)
mediolateral konik stem ve 4’unde (%23,5) kare kesit stem kullanildi. Dorr
siniflandirmasi ile stem seg¢imi arasindaki iligki Tablo-3'te detayl olarak analiz
edilmistir. Crowe tipleri ile stem seg¢imlerimizin dagilimi agisindan istatistiksel

acgidan anlamh fark saptanmadi (p=0,120).
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Tablo-3: Dorr siniflandirmasi ile stem segimlerimiz arasindaki iligki

Silindirik ML konik Kare kesit
Toplam p degeri
stem stem stem

Dorr tip A 5 (%13,5) 27 (%73) 5 (%13,5) 37

Dorr tip B 5 (%12,5) 25 (%62,5) 10 (%25) 40
p=0,120

Dorr tip C 6 (%35,3) 7 %41,2) 4 (%23,5) 17

Toplam 16 59 10 94

Calismamizda yer alan hastalarin pelvik oblisite dlgumleri preoperatif
donemde ve postoperatif ge¢ doénemde (en az 24 ay sonrasindaki
goérunttlemeleri ile) degerlendirildi. Bilateral opere edilen hastalar ve bilateral
GKD tanili olup tek tarafi ameliyat edilip diger tarafi henliz ameliyat edilmemis
hastalar pelvik obliste parametresi acisindan istatistik hesaplamalarina dahil
edilmedi. Toplam 63 hasta Uzerinden yapilan degerlendirmede; KRM'si
yerinde olan grupta pelvik oblisitenin preoperatif ortalama degeri 0 derece (0-
10), postoperatif ortalama degeri O derece (0-9) idi. KRM’si yuksekte olan
grupta ise preoperatif pelvik oblisite ortalama degeri 0 derece (0-15),
postoperatif pelvik oblisite ortalama degeri 0 derece (0-10) olarak goruldu.
Calismamizda postoperatif donemde pelvik oblisite degerlerinde anlamh bir
degisim olmadigini gormekteyiz. Pelvik oblisitedeki degisim, KRM’si yerinde
olan grupta istatistiksel agidan anlamh degildi (p=0.064). Ayni zamanda
KRM'’si ylksekte olan grupta da istatistiksel agidan anlaml degildi (p=0.064).
Her iki grubu preoperatif-postoperatif pelvik oblisite arasindaki degisim orani
agisindan karsilastirdigimizda istatistiksel agidan anlamli bir fark saptanmadi
(p=0,940).

Hastalarimizin goéruntlleme takiplerinde higbir hastada asetabular
veya femoral migrasyon saptanmadi, asetabular inklinasyon agilarinda
degisim gorulmedi. Uygulanan femoral stemleri varus valgus ag¢i degisimi
agisindan inceledigimizde 1 tane KRM'’si yerinde olan grupta, 1 tane de
yuksekte olan grupta olmak tUzere 2 hastada femoral stem varusunda artma
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tespit edildi. Ancak bu degisimler patolojik kabul edilebilecek dizeyde degildi
ve hastalarin klinik olarak bir sikayetleri bulunmamaktaydi. KRM’si yerinde ve
Crowe tip 4 olup STO uygulanarak TKP yapilan 1 hastada postoperatif
takplerinde 1. ayda osteotomi ve greft hatti gevresindeki kablolardan birinde
gevsemeye bagli stem gevsemesi oldu. Femoral stem ve kablo revizyonu
yapildi. Daha sonraki takiplerinde osteotomi hattinda kaynamanin
gerceklestigi gérildii ve tekrar gevseme gériilmedi. iki grup gevseme
agisindan degerlendirildiginde istatistiksel agidan anlamli bir fark saptanmadi
(p=0,479).

Hastalar son pelvis AP goéruntilemeleri kullanilarak Delee ve
Charnley’nin asetabular osteoliz parametreleri ile degerlendirildiginde hicbir
hastada osteoliz agisindan patolojik kabul edilebilecek radyolusen alan tespit
edilmedi.

Gruen’in (78) femoral osteoliz parametreleri ile degerlendirildiginde
KRM'’si yerinde olan grupta 1 hastada zon 2, 3, 5 ve 6'da, 1 hastada zon 4, 5
ve 6’da olmak Uzere 2 hastada; KRM'’si yuksekte olan grupta ise 1 hastada da
zon 2 ve 5'te, 1 hastada zon 3, 5 ve 6’da, 1 hastada zon 2, 3, 5 ve 6'da, 1
hastada zon 2, 5, 6 ve 7'de, 1 hastada zon 1, 2, 3, 5, 6 ve 7'de olmak Uzere
toplam 5 hastada 2 mm’den az radyolusen alanlar tespit edildi. Higbir hastada,
2 mm’den buyuk, osteoliz agisindan patolojik kabul edilebilecek radyolusen
alan tespit edilmedi. Femoral osteoliz gelisimi acisindan her iki grup

kargilastinldiginda istatistik olarak anlamli bir fark saptanmadi (p=0,438).

3. Klinik Bulgular

Calismamizda KRM'’si yerinde ve ylksekte konumlandirilan hastalarin
preoperatif ve postoperatif donemde (postoperatif en az 2 yil) fonksiyonel
agidan degerlendirilmesi; HKS, OKS ve VAS skorlari kullanilarak yapilimigtir.
Cift tarafi TKP ameliyati olan hastalarin preoperatif ve postoperatif
deg@erlendirmelerini her iki kalgasi i¢in ayri ayri yaptik ve fonksiyonel sonuglari
94 kalga ameliyati icin de degerlendirdik. Hastalarin fonksiyonel sonuglari

Tablo-4’te detayl olarak analiz edilmistir.
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Hastalarin preoperatif ortalama VAS skoru 9 (0-10), postoperatif
ortalama VAS skoru 1 (0-5) olarak goéruldi. KRM'’si yerinde olan grubun
ortalama VAS skoru preoperatif olarak 9 (0-10), postoperatif olarak 0 (0-3) idi.
KRM'’si yuksekte olan grubun preoperatif ortalama VAS skoru 9 (0-10),
postoperatif ortalama VAS skoru 1 (0-5) idi. Calismaya katillan hastalarin
postoperatif ddnem VAS skorlarinda, preoperatif ddneme goére belirgin disus
gozlendi ve bu dugus her iki grupta da istatistiksel olarak anlamliydi (p<0,001).
KRM'si yerinde ve yuksekte olan gruplarin VAS skorlarindaki postoperatif
iyilesme dlzeyleri arasinda anlamli fark saptanmadi (p=415).

Hastalarin preoperatif ortalama HKS skoru 45 (16-97), postoperatif
ortalama HKS skoru 96,5 (64-100) idi. Preoperatif HKS’lerinde 2 iyi, 1 ortalama
ve 56 kotu klinik sonug, postoperatif HKS’lerinde 56 ¢ok iyi, 2 iyi, 1 ortalama
klinik sonug tespit edildi. istatistiksel acidan degerlendirildiginde, postoperatif
dénem sonuglari anlamh derecede preoperatif donemden daha iyiydi
(p<0,001).

KRM’si yerinde olan grupta preoperatif HKS ortalamasi 49 (26-97) ve
postoperatif HKS ortalamasi 99 (70-100) idi. HKS sonuglari preoperatif
dénemde 24 kotu klinik sonug, postoperatif donemde 1 iyi ve 23 ¢ok iyi klinik
sonug olarak degerlendirildi. Bu grupta postoperatif ddnemde HKS skorlarinda
belirgin derecede artig goruldu ve bu iyilesme istatistiksel olarak anlamliydi
(p<0,001).

KRM’si ylksekte olan grupta preoperatif donem ortalama HKS 43 (16-
93) ve postoperatif donem ortalama HKS 96 (64-100) idi. Preoperatif HKS
sonuglari; 2 iyi klinik sonug, 1 ortalama klinik sonug¢ ve 32 kotu klinik sonug
olarak degerlendirilirken, postoperatif HKS sonuglari 1 ortalama, 1 iyi ve 33
¢cok iyi klinik sonu¢ seklindeydi. Bu grupta postoperatif donemde HKS
skorlarinda belirgin derecede artis goruldi ve bu iyilesme istatistiksel olarak
anlamliydi (p<0,001). KRM’si yerinde ve ylUksekte olan gruplarin HKS’lerindeki
postoperatif iyilesme duzeyleri arasinda anlamli bir fark saptanmadi (p=0,625).

Hastalar OKS ile dederlendirildiginde preoperatif donem OKS
ortalama degeri 19,5 (5-47), postoperatif ddnem OKS ortalama degeri 47 (23-

48) idi. Bu hastalarin OKS sonuglarini degerlendirdigimizde preoperatif
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dénemde 15 kétl, 26 ortalama, 11 iyi ve 10 ¢ok iyi klinik sonu¢ gozlendi.
Postoperatif ddnemde ise 2 ortalama, 2 iyi ve 55 ¢ok iyi klinik sonug gdézlendi.
istatistiksel agidan degerlendirildiginde, postoperatif déSnem sonuglari anlamli
derecede preoperatif donemden daha iyiydi (p<0,001).

KRM’si yerinde olan grupta preoperatif OKS ortalama degeri 20 (5-
47), postoperatif OKS ortalama degeri 47 (23-48) idi. Bu hastalarin OKS
sonuglarini degerlendirdigimizde; preoperatif donemde 9 koétu, 14 ortalama, 9
iyi ve 3 ¢ok iyi klinik sonug gorulurken, postoperatif donemde 1 ortalama, 2 iyi
ve 32 cok iyi klinik sonu¢ goéruldi. Bu grupta postoperatif donemde OKS
skorlarinda belirgin derecede artis goruldi ve bu iyilesme istatistiksel olarak
anlamliydi (p<0,001).

KRM'’si yuksekte olan grupta ise preoperatif OKS ortalama degeri 18
(6-44), postoperatif OKS ortalama degeri 46 (25-48) idi. Bu hastalarin OKS
sonuglarini degerlendirdigimizde; preoperatif donemde 3 kétu, 12 ortalama, 2
iyi ve 7 c¢ok iyi klinik sonu¢ gozlenirken, postoperatif donemde 1 ortalama ve
23 cok iyi klinik sonug gobzlendi. Bu grupta postoperatif donemde OKS
skorlarinda belirgin derecede artis goruldi ve bu iyilesme istatistiksel olarak
anlamliydi (p<0,001). KRM’si yerinde ve ylksekte olan gruplarin OKS’lerindeki

postoperatif iyilesme dizeyleri arasinda anlamli bir fark saptanmadi (p=0,847).
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Tablo-4: Fonksiyonel Skorlama Sonuglari

Yerinde Yiiksekte Toplam p degeri
Preoperatif
9 (0-10) 9 (0-10) 9 (0-10)
VAS
p=0,415
Postoperatif 0(0-3) 1(0-5) 1(0-5)
VAS
p degeri p<0,001 p<0,001 p<0,001
Preoperatif
49 (26-97) 43 (16-93) 45 (16-97)
HKS
p=0,625
Postoperatif
99 (70-100) 96 (64-100) 99 (70-100)
HKS
p degeri p<0,001 p<0,001 p<0,001
Preoperatif
20 (5-47), 18 (6-44) 19,5 (5-47)
OKS
p=0,847
Postoperatif
47 (23-48) 46 (25-48) 47 (23-48)
OKS
p degeri p<0,001 p<0,001 p<0,001

Hastalarin ortalama hastane yatis stresi 3 gin (1-12) idi. KRM'’si
yerinde olan grubun ortalama hastane yatis suresi 3 gun (1-7) iken KRM’si
yuksekte olanlarin ortalama hastane yatis suresi 3 gun (1-12) idi. KRM’si
yerinde olan grubun hastane yatis suresi ile KRM’si yuksekte olanlarin hastane
yatis siiresi benzerdir. istatistiksel agidan her iki grup arasinda anlamli bir fark
bulunamamistir (p=0,228).

94 kalga ameliyatinda ortalama kanama miktari 215 (100-1500) cc idi.
Bu ortalama kanama miktari KRM’si yerinde olanlarda 180 (100-1000) cc,
KRM’si yuksekte olanlarda 250 (100-1500) cc olarak goérulda.

Hastalara uygulanan ortalama ES miktari 1 adetti (0-7). Uygulanan
ortalama eritrosit suspansiyonu miktari KRM'si yerinde olan grupta 0 adet (0-
4) iken KRM’si yuksekte olan grupta 1 adetti (0-7).

Kanama miktari ve ES ihtiyacini karsilastirdigimizda; KRM’si yerinde
olan grubun KRM'si yuksekte olanlara gore daha az ihtiyaci oldugu
gorulmektedir. Ancak istatistiksel agidan her iki grup arasinda anlaml bir fark
bulunamamistir (kanama miktari p=0,356)(ES ihtiyaci p=0,368).
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Hastalarin ortalama ameliyat sureleri 120 dakika (35-240) idi. KRM’si
yerinde olan grupta ortalama ameliyat suresi 120 dakika (60-180) idi. KRM’si
yuksekte olan grupta da ortalama ameliyat suresi 120 dakika (35-240) idi.
KRM'si yerinde olan grup ile KRM'si yuksekte olanlarin ameliyat sureleri
benzerdir. istatistiksel agidan her iki grup arasinda anlamh bir fark
bulunamamistir (p=0,883).

Hastalarin ortalama kanama miktari, ortalama ES ihtiyaci ve ortalama
ameliyat sureleri ile ilgili bilgiler Tablo-5'te detayl olarak analiz edilmigtir.

Tablo-5: Hastane yatis slresi, kanama miktari, ES ihtiyaci, ameliyat siresi, anestezi tipi ile

ilgili bilgiler

Yerinde Yiiksekte Toplam
Yatis siiresi (glin) 3(1-7) 3(1-12) 3(1-12) p=0,228
:(cacl;ama miktari 181002100)0— 250 (100-1500) 2115553100)0— 0=0,356
:Z;’t‘;iyac' (Unite 0(0-4) 1(0-7) 1(0-7) p=0,368
‘(L:;:)e"yat sireleri 150 (60-180) = 120 (35-240) | 120 (35-240) p=0,883

Bilateral opere edilen hastalar ve bilateral GKD tanili olup tek tarafi
ameliyat edilip diger tarafi henliz ameliyat edilmemis hastalar, anatomik ve
klinik BBE parametreleri acisindan istatistik hesaplamalarina dahil edilmedi.
Toplam 63 hasta Uzerinden yapilan dederlendirmede; hastalarin anatomik
BBE’lerinin preoperatif ortalamasi 1 (0-8) cm, postoperatif ortalamasi 0 (0-3)
cm idi. KRM’si yerinde olan hastalarin anatomik BBE’lerinin preoperatif
ortalamasi 1 (0-8) cm ve postoperatif ortalamasi 0 (0-3) cm olarak goérulda.
KRM’si yuksekte olan hastalarin anatomik BBE’leri ise preoperatif donemde 1
(0-6) cm ve postoperatif donemde 0 (0-3) cm idi. Her iki grubun postoperatif
donem sonuglarinin preoperatif doneme gore belirgin olarak duzeldigini
gbrmekteyiz ve bu dizelme istatistiksel olarak anlamhydi (p<0,001). Her iki

grup anatomik BBE acisindan karsilastirildiginda, postoperatif BBE degisim
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farklari acisindan sonuclari arasinda istatistiksel olarak anlaml bir fark
saptanmadi. (p=0,026).

Hastalarin klinik BBE’leri degerlendirildiginde; preoperatif donem
ortalamasi 2 (0-9) cm, postoperatif donem ortalamasi 0 (0-3) cm idi. KRM’si
yerinde olan grubun klinik BBE’lerinin preoperatif ortalamasi 2 (0-9) cm,
postoperatif ortalamasi 0 (0-1) cm idi. KRM’si ylksekte olan grupta ise klinik
BBE’lerinin preoperatif ortalamasi 2 (0-9) cm, postoperatif ortalamasi 0 (0-5)
cm seklindeydi. Her iki grubun postoperatif ddonem sonuglarinin preoperatif
déneme godre belirgin olarak duzeldigini goérmekteyiz ve bu dizelme
istatistiksel olarak anlamhydi (p<0,001). Her iki grup klinik BBE agisindan
kargilastinldiginda, postoperatif BBE degisim farklari agisindan sonugclari
arasinda istatistiksel olarak anlaml bir fark saptanmadi. (p=0,391). Hastalarin

BBE ile ilgili verileri Tablo-6’da detayli olarak ele alinmigtir.

Tablo-6: Klinik ve Anatomik BBE’lerin sonuglari

Yerinde Yiiksekte Toplam p degeri
Preoperatif
anatomik BBE 1 (0-8) 1 (0-6) 1 (0-8)
{em) p=0,026
Postoperatif
anatomik BBE 0 (0-3) 0 (0-3) 0 (0-3)
(cm)
p degeri p<0,001 p<0,001 p<0,001
Preoperatif
klinik BBE 2 (0-9) 2 (0-9) 2 (0-9)
(cm) p=0,391
Postoperatif
klinik BBE 0 (0-1) 0 (0-5) 0 (0-5)
(cm)
p degeri p<0,001 p<0,001 p<0,001
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4. Komplikasyonlar

GKD sebebiyle TKP uygulanan 94 kalga ameliyatinin takiplerinde,
higbir hastamizda siyatik araz gelismedi, debridman ihtiyaci olmadi. Sadece 2
hastada preop mevcut olan siyatik araz postoperatif donemde de devam etti.

Postoperatif takiplerde, protez enfeksiyonunun klinik parametreleri
KRM'si yerinde olan 1 hastamizda goruldu. Postoperatif erken donemde
insizyon yerinde akintisi sebebiyle enfeksiyon hastaliklarina konsulte edildi.
Enfeksiyon onerisiyle intravendz antibiyoterapi baslanan ve sonrasinda oral
antibiyoterapiyle taburcu edilen hastada sonraki dénemde enfeksiyon
parametreleri geriledi ve insizyon yerinde tekrar akintisi olmadi. Her iki grup
postoperatif donemde enfeksiyon gelisimi acisindan karsilastirildiginda
istatistiksel agidan anlamli bir fark saptanmadi (p=1).

KRM’si yerinde olan grupta 3 hastada ve KRM’si yuksekte olan 1
hastada olmak Uzere toplam 4 hastada erken donemde TKP dislokasyonu
goruldu. Hastalara acil serviste sedasyon altinda kapali reduksiyon uygulandi.
Derotasyon botu ile 3 hafta takip edildikten sonra hastalar tekrar mobilize
edildiler. Takiplerinde KRM'’si yerinde olan gruptan 1 hastada, farkl
zamanlarda 2 kez daha olmak Uzere tekrarlayan dislokasyonlari gorulmesi
Uzerine hasta operasyona alindi ve asetabular komponent revizyonu yapildi.
KRM’si yerinde olan ve yuksekte olan hastalar arasinda dislokasyon riski
agisindan istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmadi (p=0,346).

KRM’si yuksekte ve Crowe tip 1 olan 1 hastamizda postoperatif uzun
donemde (65 ay sonra) travma sonrasi sol femur periprostetik fraktur gelisti.
Bunun Uzerine opere edilen hastanin femoral stemi ¢ikarildi, fraktar hatti
redukte edilerek femoral revizyon stemine gecildi. Fraktlr hatti kablo ile fikse
edildi. Hastada olasi enfeksiyon agisindan kultir ve patoloji érnekleri alindi.
Hastanin kuiltur ve patoloji sonuglarinda enfeksiyon bulgusu saptanmadi.
Postoperatif 4. ayinda kirik hattinda tam kaynama saglandi. KRM'’si yuksekte
olan gruptan higbir hastada periprostetik fraktlir gelismedi. Periprostetik frakttr
gelisimi agisindan her iki grup karsilastirildinda istatistiksel olarak anlaml bir

fark saptanmadi (p=1).
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94 ameliyatin timu degerlendirildiginde, KRM'’si yerinde olan gruptan
1 hasta tekrarlayan dislokasyonlar sebebiyle, KRM’si ylksekte olan gruptan 1
hasta travma sonrasi periprostetik fraktur gelisimi sebebiyle olmak Uzere
toplamda 2 hastanin revizyona alindigi goruldu. Postoperatif revizyon ihtiyaci
sebebiyle her iki grup karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlaml bir fark
saptanmadi (p=1).

Calismamizda STO’lu TKP uygulanan higbir hastada osteotomi
hattinda kaynamama gorulmedi.

Calismamizda tum hastalar HO gelisimi agisindan da incelenmistir.
KRM'’si yerinde olan grupta 4 (%8,9), KRM’si ylksekte olan grupta 3 (%6,1)
hastada olmak Uzere toplam 7 hastada gorulmustur. KRM'si yerinde olan
grupta HO bir miktar fazla gorulmusse de bu fark istatistiksel olarak anlamh
degildi (p=0,706).

Calismamizda saptanan komplikasyonlarin analizi Tablo-7’de detayli

olarak ele alinmistir.
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Tablo-7: Postoperatif komplikasyonlarin analizi

Yerinde Yiksekte Toplam P degeri
Siyatik araz 0 (%0) 0 (%0) 0 (%0) ;
Enfeksiyon 0 (%0) 1(%2) 1(%1,1) p=1
:?1‘:3':2:"3" 0 (%0) 0 (%0) 0 (%0) ;
ﬁ:;;:?n 1(%2.2) 1(%2) 2 (%2,1) p=1
Dislokasyon 3 (%6,7) 1(%2) 4 (%4,3) p=0,346
zz:fu’r”te“k 0 (%0) 1(%2) 1 (%1,1) p=1
Osteoliz 2 (%4,4) 5 (%10,2) 7 (%7,4) p=0,438
Gevseme 1(%1,1) 0 (%0) 1(%1,1) p=0,479
Migrasyon 0 (%0) 0 (%0) 0 (%0) ;
Heterotopik 4 (%8.9) 3 (%6,1) 7 (%7.4) 0=0,706

ossifikasyon

-Veri sayisi yeterli olmadigi i¢in karsilastirma yapilamamistir.
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5. Hasta Ornekleri

Birinci hastamiz, sol GKD Crowe tip 1 tanili 50 yasinda erkek hastadir.

Hastaya tarafimizca anatomik yerinde KRM teknigiyle TKP uygulanmistir
(Sekil-19).

Sekil-19: Solda preoperatif, sagda postoperatif radyografi.

ikinci hastamiz, sag GKD Crowe tip 2 tanili 48 yasinda kadin hastadir.
Hastaya tarafimizca yliksekte KRM teknigiyle TKP uygulanmistir (Sekil-20).

¥ | [ )
[\ i \

Sekil-20: Solda preoperatif, sagda postoperatif radyografi.
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Uclincli hastamiz, sag GKD Crowe tip 3 tanili 66 yasinda erkek

hastadir. Hastaya tarafimizca yuksekte KRM teknigiyle TKP uygulanmistir
(Sekil-21).

[ &
Sekil-21: Solda preoperatif, sagda postoperatif radyografi.

Doérdincl hastamiz, bilateral GKD Crowe tip 4 tanili 52 yasinda kadin
hastadir. Hastaya tarafimizca anatomik yerinde KRM teknigiyle STO’lu
bilateral TKP uygulanmistir (Sekil-22).

Sekil-22: Solda preoperatif, sajda postoperatif radyografi.
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TARTISMA VE SONUG

Calismamizda GKD sebebiyle opere edilen 79 hastanin (15 cift tarafli,
64 tek tarafli TKP uygulanan) 94 ameliyati incelendi. Yapilan 94 ameliyat;
KRM’si ylUksekte konumlandirilan 49 ameliyat ve anatomik yerinde
konumlandirilan 45 ameliyat olarak iki gruba ayrildi. Bu iki grubun postoperatif
doénem Klinik ve radyolojik sonuglari kargilastiridi.

GKD’ye bagli OA nedeniyle TKP’de en yaygin sorun, asetabular kemik
Ortisunun yetersiz olmasidir. Asetabular komponentin konumlandirilacagi
yerin kemik rezervinin yeterli olup olmadigi ¢ok onemlidir. Ayni zamanda
normal kalga biyomekanigini saglamak da en dnemli amagclardan biridir. Bu
yuzden GKD hastalarinda KRM’nin (asetabular komponentin) anatomik
yerinde mi yoksa yuksekte mi konumlandirilacagi tartisma konusu olmustur
(22-25).

Daha onceleri, normal kalgca biyomekanik mekanizmasini yeniden
saglamak amaciyla, gogu galisma, asetabular komponentin yerlestiriimesi igin
en uygun yerin gercek asetabulum (anatomik) oldugunu kabul etmistir.
Anatomik olarak komponenti yerlestirmek igin, kemik yetersizligini gidermek
amaciyla yapisal kemik grefti ile destekleme yaygin olarak gerekli gorulmustar
(91); bu durum islemi karmasik ve zaman alici hale getirse de yaygin bir
uygulama olmustur. Ancak, literatirde kemik greftinin rezorpsiyonu ve ¢ékmesi
nedeniyle ylksek basarisizlik oranlari ortaya konmustur (92).

1991 vyihinda, Russotti ve Harris, revizyon TKP’de asetabular
komponentin proksimal yerlestiriimesini, yaygin olarak yuksek kalgca merkezi
(YKM) olarak adlandirilan teknigi onerdiler. YKM'nin avantajlari arasinda
optimum kemik biyumesi ile daha fazla kemik-implant temasi ve operasyonun
basitlestirimesi yer alir. Crowe II-lll GKD'li hastalar icin, YKM teknigi
asetabular yetersizlik sorununu ele almak icin potansiyel bir alternatif olarak
tartisilmistir (30). Ancak, onceki c¢alismalar, slUperolateral yerlestirmenin

hizlanmis polietilen asinmasina, abduktér kol momentinin azalmasina ve
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komponent gevsemesine neden olabilecegini gostermistir (93). Ayni zamanda
YKM’nin cerrahi sonrasi yuksek dislokasyon oranlarina yol actigi, BBE ve
topallamaya neden olabilecegi bildirilmistir. Buna karsilik, daha yakin tarihli
klinik galismalar bu teknigin umut verici sonuglarini ortaya koymustur(28, 29).

Watts ve ark. Crowe tip 2 ve tip 3 olan toplam 88 hastada 70 kalgaya
yerinde, 18 kalgcaya yUksekte KRM uyguladilar. Hastalarin %8%’i kadindi. Yas
ortalamalari 44, VKi’leri 27 idi (94).

Zhang ve ark. Crowe tip 1-3 arasinda toplam 40 hasta, 42 kalca
Uzerinden yaptiklari calismada KRM’nin yerinde ve ylksekte uygulanmasinin
sonuclarini karsilastirmislar. iki grup arasinda yas, vki agisindan anlamli bir
fark saptamamiglar (95).

Bizim ¢alismamizda da benzer sekilde, hastalarin %78’i kadindi. Yas
ortalamalari yerinde olanlarda 49, yiiksekte olanlarda 48, VKi ortalamalari
yerinde olanlarda 29, yuksekte olanlarda 27 idi. Demografik veriler agisindan
iki grup arasinda anlamli fark saptanmadi.

Kaneuji ve ark. YKM teknigi kullanilan 30 kalgada (29 hasta) ameliyat
sonrasli asetabular komponentte gevseme olmadigini bildirmigstir (34).

Watts ve ark. Crowe tip 2 ve tip 3 olan toplam 88 hastada 70 kalgaya
yerinde, 18 kalgaya yuksekte KRM uyguladilar. Radyografik asetabular
gevseme oranlarinin anatomik kalgalarda daha yuksek oldugunu tespit ettiler
(94).

Demirel ve ark. yaptiklari bir calismada Crowe tip 2 veya tip 3 olan
toplam 57 hastada 25 kalgaya yerinde, 32 kalcaya yuksekte KRM
uygulamiglar. Bu iki grup arasinda radyolojik olarak gevseme yonunden
anlamli fark saptamamislar (96).

KRM’si yerinde 283 ve ylksekte 288 hasta olmak lUzere toplamda 571
hastanin sonuglarinin karsilastinldigi 9 calisma Uzerinden yaptiklari meta-
analizde Wu ve ark. iki grup arasinda protez asinmasi agisindan ve protez
gevsemesi agisindan anlamli bir fark bulunamamig (97).

Calismamizdaki radyolojik verilere baktigimizda; GKD olan hastalarda
Crowe siniflamasina gore tip 1 ve tip 4 hastalarda daha ¢ok oranda yerinde
(%84,4) KRM, tip 2 ve tip 3 hastalarda da yine daha ¢ok oranda yuksekte
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(%60,2) KRM uyguladik. Bu tercihimiz literattr bilgileri ile uyumludur. Dorr
siniflamasina gore tip A’da %73, tip B'de %62,5 oraninda mediolateral konik
stem tercih ettik. Tip C'de ise tutunumu arttirmak icin %58,8 oraninda kare ve
silindirik kesit femoral stem tercih ettik. Dorr siniflamasina gore femoral stem
tercihlerimizin literatur bilgileri ile uyumlu oldugunu gérmekteyiz. Her iki grubu
preoperatif-postoperatif pelvik oblisite degisimi acgisindan karsilastirdigimizda
istatistiksel agidan anlamh bir fark saptamadik. Yine ayni sekilde postoperatif
donemde asetabular ve femoral komponentlerde migrasyon, gevseme ve
osteoliz geligsimi agisindan iki grubu karsilastirdigimizda yerinde olan grupta 1
hastamizda femoral gevseme, 2 hastada femoral osteoliz, ylksekte olan
grupta 5 hastada femoral osteoliz saptandi. Ancak iki grup arasinda
istatistiksel agidan anlaml bir fark saptamadik. KRM'’si yuksekte olan grupta
femoral osteoliz gelisim sayilari daha fazla bulundu ancak bu fark istatistiksel
acidan anlamli degildi.

Watts ve ark. Crowe tip 2 ve tip 3 olan toplam 88 hastada 70 kalgaya
yerinde, 18 kalgaya yuksekte KRM uyguladilar. Klinik skorlamalarda farklilik
saptamadilar (94).

Zhang ve ark. Crowe tip 1-3 arasinda toplam 40 hasta, 42 kalga
Uzerinden yaptiklari calismada KRM’nin yerinde ve ylksekte uygulanmasinin
sonuglarini karsilastirmislar. iki grup arasinda ameliyat siresi, intraoperatif
kan kaybi, kan transfizyonu ve hastanede yatig suresi, HKS sureleri ve
BBE’ler acisindan anlamli bir fark saptamamislar. Ancak yapisal kemik grefti
olan hastalarda kan kaybi ve ameliyat slresinin daha fazla oldugunu
belirtmigler. Yerinde olan grupta hastane maliyetlerinin daha fazla ve bacak
boy uzatma oranlarinin daha iyi oldugunu belirtmisler (95).

Nawabi ve ark. YKM grubu ile kontrol grubu arasinda fonksiyonel kalga
skorlari agisindan bir fark olmadigini gdstermistir (98).

Demirel ve ark. yaptiklari bir calismada Crowe tip 2 veya tip 3 olan
toplam 57 hastada 25 kalgaya yerinde, 32 kalcaya yuksekte KRM
uygulamiglar. Bu iki grup arasinda klinik olarak HKS skorlarinda anlamli fark

saptamamislar (96).
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Motififard ve ark. Crowe tip 3 olan 46 hasta,51 ameliyattan olusan bir
calismada KRM’si yerinde olan yuksekte olan hasta gruplarini karsilastirmis.
VAS skorlari ve eklem hareket agikliklari arasinda anlamh bir fark
bulunamamig. KRM’si yerinde olan grubun postoperatif HKS skor ortalamasini
anlamli derecede daha yuksek bulmuslar (99).

Stirling ve ark. tarafindan yapilan 8 calismanin yer aldigi meta-
analizde; KRM 268 hastada vyerinde, 207 hastada ise yuUksekte
konumlandirilmig. Her iki grup arasinda HKS’de belirgin bir fark gozlenemedi
(100).

KRM’si yerinde 283 ve ylksekte 288 hasta olmak tGzere toplamda 571
hastanin sonuglarinin kargilastinldigi 9 calisma Uzerinden yaptiklari meta-
analizde Wu ve arkadaslari, YKM uygulamasinin ameliyat suresini kisalttigi,
intraoperatif kan kaybinin daha az oldugu sonucuna ulasiimis. iki grup
arasinda postoperatif drenaj agisindan, HKS skorlarindaki dizelme agisindan,
BBE acisindan, Bacak boyu uzatma oranlari agisindan yerinde kalga merkezi
uygulamasinin daha Ustin oldugu sonucuna variimis (96).

Wang ve ark. KRM’si yuksekte olan 58 kalga, yerinde olan 20 hastayi
karsilastirmiglar. HKS skorlarinda ve BBE'lerde iki grup arasinda anlamli bir
fark saptamamislar (101).

Calismamizdaki klinik verilere baktigimizda; KRM’si yerinde olan ve
yuksekte olan grup kendi iclerinde degerlendirildiginde postoperatif HKS, OKS
ve VAS skorlarinin, preoperatif skorlara gore istatistiksel agidan anlamh
derecede duzeldigini gorduk. Ancak bu gruplari HKS, OKS ve VAS
skorlarindaki dizelme oranlarina gore karsilastirdigimizda istatistiksel agidan
anlamli bir fark tespit etmedik. Hastane yatig sureleri ve ameliyat sureleri
agisindan iki grup arasinda fark goérilmedi. KRM’si ylksekte olan grubun
kanama miktari ve ES replasman ihtiyaci yerinde olan gruba gére daha fazla
bulunmustur. Ancak istatistiksel agidan anlaml bir fark bulunamamistir. Her iki
grup kendi icinde degerlendirildiginde anatomik ve klinik BBE'lerin preoperatif
déneme gore istatistiksel agidan anlaml derecede azaldigini tespit ettik.

Ancak preoperatif ddneme goére BBE’lerdeki azalma orani agisindan iki grubu
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kargilastirdigimizda yerinde olan gruptaki azalmanin nispeten daha fazla
oldugu goruldi ancak istatistiksel agidan anlaml bir fark saptanmadi.

Watts ve ark. Crowe tip 2 ve tip 3 olan toplam 88 hastada 70 kalgaya
yerinde, 18 kalgcaya yuksekte KRM uyguladilar. Revizyon oranlarinin anatomik
kalgalarda daha yUksek oldugunu tespit ettiler (94).

Demirel ve ark. yaptiklari bir calismada Crowe tip 2 veya tip 3 olan
toplam 57 hastada 25 kalgaya yerinde, 32 kalcaya yuksekte KRM
uygulamiglar. Bu iki grup arasinda postoperatif komplikasyonlar yoninden
anlamli fark saptamamislar (96).

Stirling ve ark. tarafindan yapilan 8 calismanin yer aldigi meta-
analizde; KRM 268 hastada vyerinde, 207 hastada ise yuUksekte
konumlandiriimis. Her iki grup arasinda revizyon insidansinda ve intraoperatif
komplikasyonlarda belirgin bir fark gdézlenemedi. KRM’si ylksekte olan grupta
dislokasyon riskinin daha yuksek oldugu, ndrolojik komplikasyon riskinin daha
az oldugu sonucuna varildi (100).

KRM'’si yerinde 283 ve yluksekte 288 hasta olmak uzere toplamda 571
hastanin sonuglarinin karsilastinldigi 9 calisma Uzerinden yaptiklari meta-
analizde Wu ve ark. iki grup arasinda postoperatif komplikasyonlar agisindan
anlaml bir fark bulunamamis (97).

Calismamizdaki komplikasyon verilerine (siyatik araz, enfeksiyon,
debridman, revizyon, dislokasyon, HO) gore baktigimizda; higbir hastada
siyatik araz goérulmedi ve debridman ihtiyaci olmadi. Yuksekte olan grupta, 1
hastada revizyon ihtiyaci, 1 hastada dislokasyon, 1 hastada periprostetik
fraktur, 3 hastada HO goruldu. Yerinde olan grupta ise, 1 hastada revizyon
ihtiyaci, 3 hastada dislokasyon oykusu, 4 hastada HO goruldu. Dislokasyon
oranlarinin yerinde olan grupta daha fazla olmasini hastaya bagli faktorler
olaak agiklayabiliriz. Ancak komplikasyonlar agisindan iki grup arasinda higbir
komplikasyonda istatistiksel agidan anlamli bir fark saptanmadi.

Calismamizin Ustun yonlerinden biri KRM’si yerinde konumlandirilan
ve yuksekte konumlandirilan hasta gruplari icermesidir. Boylece her iki grup
arasinda degerlendirme ve kiyaslama yapma imkani saglamaktadir. Bir diger

ustiin yonu ise ameliyatlarin tek cerrah tarafindan yapilmasidir. Hastalarin
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retrospektif olarak incelenmesi, hasta sayisinin kisitl sayida olmasi, hasta
takip surelerinin degisken olmasi, tek merkezli olmasi da ¢alismamizin kisith
taraflardir.

Sonug olarak; GKD hastalarinda TKP uygulamalar tecrube ve
multidisipliner yaklagim gerektiren komplike ameliyatlardir. Femoral ve
asetabular komponentlerinin hasta bazli dogru sec¢imi ve uygun yere
konumlandirilmasi icin cerrahi tecribeyle birlikte yeterli bir preoperatif
planlama gerektirmektedir.

Literatirde yapilan benzer arastirmalarda KRM’nin yerinde ve
yuksekte tutulmasinin Kklinik, fonksiyonel ve radyolojik sonuglarina
bakildiginda, farkli sonuglar sebebiyle kesin olarak gorus birligine varilamadigi
acikca gorulmektedir. KRM'yi yerinde konumlandirmanin daha fazla bacak
boyu uzamasi saglamak, normal kalga biyomekanigine daha yakin sonug
almak; yuksekte konumlandirmanin ise yeterli kemik stogu elde edebilmek ve
kemik-protez uyumunu arttirmak oldugu genel gorustur. Yuksekte KRM
uygulamasindan kaginilmasinin en 6nemli sebepleri olarak daha ylksek
dislokasyon riski ve KRM’nin lateralize olmasi sebebiyle normal
biyomekanikten uzaklagiimasi gosteriimektedir. Ancak bizim ¢alismamizda
komplikasyonlar agisindan her iki grup arasinda bir fark olmadigini gosterdik.

Mevcut tez calismamizin; kemik stogu yetersiz olan GKD hastalarinda
yeterli kemik stogunun saglanabilmesi amaciyla yuksekte KRM belirlenmesi
ve konumlandiriimasinin uygun bir yontem oldugu ve komplikasyon
oranlarinin yerinde (anatomik) KRM uygulamasiyla benzer oldugu konusunda
literature katki saglayabilecegini dusunmekteyiz. Ancak daha net sonuglar i¢in
sayica daha fazla hastanin degerlendirildigi gok merkezli, randomize kontrollU

¢alismalara ihtiyag vardir.
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KISALTMALAR

TKP: Total Kalga Protezi

GKD: Gelisimsel Kalca Displazisi
KRM: Kalca Rotasyon Merkezi
HKS: Harris Kalca Skoru

OKS: Oxford Kalga Skoru

VAS: Vizuel Analog Skala

BBE: Bacak Boy Esitsizligi

ES: Eritrosit SUspansiyonu

HO: Heterotopik Ossifikasyon
OA: Osteoartrit

AP: Anteroposterior

BT: Bilgisayarli Tomografi

STO: Subtrokanterik Osteotomi
SIAS: Spina Iliaca Anterior Siiperior

YKM: YUksekte Kalgca Merkezi
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