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1. GIRIS ve AMAC

Yenidogan doneminde sik goriilen anomalilerin basinda gelen gelisimsel
kalga displazisi (GKD), femur proksimali ile asetabulum arasindaki iliskinin
uyumsuzlugu ve buna bagl gelisen displaziyi igeren bir hastaliktir. Hipokrat
déneminde de tanimi yapilan ve 1989 yilinda Klisic tarafindan adi GKD olarak
degistirilene kadar bu patoloji literatiirde uzun bir siire dogumsal kalga ¢ikig
(DKC) olarak adlandirildi.(1)(2) Dogumda tamamen normal olup sonraki siiregte
intrinsik ya da ekstrinsik nedenlere bagli olarak kalga ekleminde uyumsuzlugun
ve displazinin ortaya ¢ikmasi, DKC adlandirmasinin GKD olarak degismesine

neden olmustur.(3)

Siklig1 irklara ve cografi bolgelere gore degisen GKD tanisi, son donemde
yayginlasan tarama yontemleri ve erken tani1 imkami ile gegmise gore ¢ok daha
erken konulabilmektedir. Erken tani sonucunda dinamik ve statik ortezler ile

tedaviye baglanmasi major cerrahi gereksinimini azaltmistir.

Cocukluk doneminde tedavi gorsiin ya da gérmesin, GKD patolojisine
sahip hasta grubu eriskinlik doneminde de bir¢cok problemle karsi karsiya
kalabilmektedir. GKD zemininde gelismis osteoartrit ile karsilasma sikligi
ozellikle kalca cerrahisi ile ugrasan ortopedistlerde oldukga siktir.(4) Primer kalca
osteoartritine kiyasla bu grup hastalarda tedavi daha zorludur. Cocukluk ¢aginda
yapilan cerrahi miidahale ile gerek asetabulumda gerck femurda Kkarsilagilan

anatomi, primer osteoartrit vakalarina gore oldukga faklidir ve zorlayicidir. Bunun



yaninda tedavi gormemis hastalarda da hem kal¢a anatomisi hem de komsu

yumusak doku ve eklemlerde, cerrahi miidahaleyi zorlastiracak degisiklikler olur.

Displaziye bagli osteoartrit gelisen kalgada ¢ok genis bir anomali ve
patoloji yelpazesi vardir. Bu hastalarin semptomlarinin ve sikayetlerinin primer
kalga osteoartriti olan hastalara gore ¢ok daha geng¢ yasta ortaya ¢ikmasi cerrahi
secenekleri ve uygulama becerisini olduk¢a onemli kilmaktadir.(5) Ciinkii bu
hastalarda kullanilan implantlarin diger gruba gore ¢ok daha uzun 6mdirlii olmasi
gerekmektedir. Implantlarin uzun &miirlii olmasi, kullanilan implantin kalitesine
bagli oldugu kadar tecriibeli bir cerrah tarafindan dogru endikasyon konularak,
dogru planlama yapilarak ve en nihayetinde optimal diizeyde uygulanacak

cerrahiye de baglidir.

Total kalga artroplastisi (TKA); GKD zemininde gelisen koksartoz
tedavisinde, ilk déonemlerde Charnley ve arkadaslar tarafindan yetersiz asetabular
kemik stogu varlig1 sebebiyle 6nerilmemistir.(6) Gelisen implant teknolojisi ve
goriintiileme yontemleriyle arttk GKD’ ye bagh gelisen kalga osteoartritinde
TKA’nin yeri tartisilamayacak kadar biiyiiktiir. TKA’nin, oOsteoartrite baglh kalgca
ekleminde ve diger eklemlerde ortaya cikan agrinin giderilmesinde ve yitirilmis

hareket kabiliyetinin tekrar kazanilmasinda oldukg¢a 6nemli bir yeri vardir.(7)

TKA sonras1 gelisebilecek komplikasyonlar1 en az seviyeye indirmek icin
bu hasta grubunda implant tasarimi ve cerrahi uygulama prosediirii cok biiyiik
onem tasimaktadir.(8) Ozellikle asetabular kabin, en uygun agida ve pozisyonda
gercek anatomik asetabuluma konmasimi Oneren c¢alismalar oldugu kadar,
rotasyon merkezini yiikselten yerlestirmelerin de ameliyat sonras1 fonksiyonel

sonuglar tizerine anlamli etkisi olmadigi belirtilmistir.(9)(10)



Bu c¢alismada, biiyiik boy asetabular kabin, Crowe smiflandirmasina gore
2nci ve 3iincii tipte olan hasta grubunda yapilan TKA uygulamasinda

kullanilmasinin erken donem klinik sonug¢lari arastirildi.



2. GENEL BILGILER

Kalga eklemi anatomisi, kalca eklemi biyomekanigi, GKD, primer TKA ve

erigkinlerde GKD tedavisindeki kullanimindan bu bdliimde bahsedilecektir.
2.1 Kalga Eklemi Anatomisi

Kalga eklemi femur proksimali ve asetabulum tarafindan olusturulan
sferoid tipte sinoviyal bir eklemdir. Sinoviyal eklemlerde goriilen eklem yiizeyini
arttiran kavite varlig1 kalga ekleminde de vardir ve stabilitede 6nemli rol oynayan

kuvvetli baglarla desteklenmis bir kapsiille korunur.

Asetabulum ise iskiyum, ilium ve pubis’in birbirlerine puberte

donemindeki fiizyonu ile olusur.

Labrum asetabulare adi verilen fibréz kikirdak yapi asetabulum gevresini
bir halka gibi sarar. Bu labrum yapisi sayesinde asetabulum derinlesir ve femur
basi ile olan temas yiizeyini oldukg¢a arttirmakla birlikte eklem yiizeyinde
yaratilan negatif basing ile eklemin stabilitesine ¢ok 6nemli bir katki saglanmis

olur.

Eklem stabilitesinden sorumlu yapilardan olan eklem kapsiilii, femur
boynuna anteriorda daha distalde olmak tizere hem anteriordan hem posteriordan
tutunur. Eklem kapsiilii ii¢ adet ¢ok kuvvetli bag ile giiglendirilmistir. Viicudun en
kuvvetli bag1 olan iliofemoral bag 6n tarafta bulunur ve uyluk ile gévdenin asiri
ekstansiyonunu ve uylugun addiiksiyonunu smirlar. Arka tarafta bulunan
iskiofemoral bag gévdenin ekstansiyonunu sinirlandirirken aynit zamanda uylugun

ekstansiyonunu ve ozellikle i¢ rotasyonunu sinilar. I¢ tarafta bulunan
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pubofemoral bag ise diger baglar gibi govdenin ekstansiyonu siirlamakla birlikte
esas olarak uylugun asir1 abdiiksiyonunu engeller. Zona orbikularis adi verilen
bag ise eklem kapsiiliiniin derin liflerinin bir boliimiinlin femur boynunu sarmasi

ile olusur. Bu bag negatif basingtan sonra eklemi yerinde tutan en 6nemli yapidir.

Uyluk fleksiyondayken yapilan addiiksiyon ve dis rotasyonu sinirlayan ve
icerisinde femur basimnin beslenmesinden sorumlu obturator arterin ramus
asetabularisi bulunan capitis femoris bagi olduk¢a 6nemlidir. Bu bagda olusacak

bir hasar sonucu femur basinda avaskiiler nekroz (AVN) gelisecektir.

Eklemi olusturan diger bolge olan proksimal femur, kalca eklemi yapisina
katilan femur basi, femur boynu, biiyiik ve kiiciik trokanterler ve proksimal femur
diyafizini i¢ine alan anatomik bdolgedir. Femur basmin capi insandan insana

farklilik gostermekle birlikte ortalama 46 mm’dir.

2.2. Kal¢a Eklemi Biyomekanigi

Yiirtimek ve ayakta durmak gibi, hareketli canlilar i¢in olduk¢a elzem olan
eylemlerin saglikli bir sekilde gerceklestirilebilmesi icin kalga eklemini olusturan
anatomik yapilarin birbirleriyle uyum icinde c¢aligmalar1 gerekir. Dogru tani ve
etkin tedavi yonteminin belirlenebilmesi i¢in kal¢ca eklemi biyomekanigini iyi

anlamak gerekir.

Govde ile alt ekstremite arasinda yiik aktarimi konusunda koprii gorevi
goren kalga ekleminin ti¢ eksende alt1 hareketi bulunmaktadir. Omuz ekleminden
sonra viicuttaki hareket acikligi en fazla olan eklemdir. Bu genis hareket agikligini

sferoid yapisina borgludur. Agir bir giice maruz kalmasina ve genis eklem hareket



acikligima sahip olmasina ragmen, yapisi sayesinde ve gilicli baglar ile

desteklenmis kapsiilii yardimiyla stabilitesini korumaktadir.

Kalga eklemi; degisiklik goOstermekle birlikte yaklasik olarak 120°
fleksiyon, 10° ekstansiyon, 45° abdiiksiyon, 25° addiiksiyon, 15° i¢ rotasyon ve

35° dis rotasyon hareket genigligine sahiptir.

Hyalin kikirdaktan olusan eklem yapisi asetabulumdan femur proksimaline
aktarilan yiik transferinde ana rolii istlenir. Saglikli bir eklem yapisi bu transfer
stirecinde olduk¢a Onemlidir. Asetabulumda ventrokraniyal, femur basinda
ventrolateral bolge kikirdak yapinin diger bolgelere gore gorece daha kalin oldugu

bolgelerdir.

Asetabulumda bulunan labrum yapisi asetabulumun derinligini %33
arttiriken, eklem yiizeyinin de yaklasik olarak %22’sini olusturur.(11) En 6nemli
gorevi eklem yiizeyleri arasinda olusan negatif basincin devamliligi saglamak
olmakla birlikte sok emici elastik yapist sayesinde mindr travmalara karsi eklemi

korumaktir.

Kalca eklemi biyomekanigi ilk kez 1917 yilinda John Koch tarafindan
tasvir edilmistir. Yaptigi kadavra galismalart sonucunda abdiiktér kolun viicut
agirhiginin iki kati bir gii¢ harcayarak yiiriime dongiisiiniin tek ayak basma fazinda
viicudun karst tarafa devrilmesini Onledigini  sOylemistir.(12) Femur
proksimalindeki kompresif ve tensil kuvvetlerin tanimint yapmis olmasina ragmen
bu iki kuvvetin birbirine doniisiimiinii agiklayamamustir.(13) Yaklasik 50 y1l kadar
sonra ise Rybicki ve arkadaglar1 Koch’un yapmis oldugu c¢alismay1 tekrarlayarak
yeniden bir modelleme yapmislardir ve bu iki kuvvet seklinin birbirine nasil

doniistiigiint agiklamiglardir.(12)



Yakin donemde yapilan caligmalarda Bergman ve arkadaslari giinliikk
aktivite sirasinda kalca eklemine viicut agirhiginin yaklasik ti¢ kat1 biiyiikliikte bir
kuvvetin etki ettigini gostermislerdir.(14) Yiriime esnasinda tek ayak iizerinde
durma fazinda viicut agirligi kalca eklemine addiiktor moment kuvveti olusturarak
viicudun karsi tarafa dogru devrilmesine sebep olur. Saglikli bir insanda bu
devrilmeyi engelleyen kuvvet ise abdiiktor kolun kalga eklemi {izerinde yarattig1
abdiiksiyon momentidir. Viicut agirligi yiikk kolunun abdiiktér yiik kolundan
ortalama olarak genellikle 3 kat daha biiyiik olmasindan &tiirti, dengeli bir yiirtiyiis
icin abdiiktor momenti olusturan abdiiktor kas grubunun viicut agirligindan 3 Kkat
daha fazla gii¢ liretmesi gerekmektedir. Addiiktor moment kuvveti ve abdiiktor
moment kuvveti toplam1 da femur basina binen toplam kuvvetin biiyiikliigiinii

Verir.

Kalga stabilitesinin 6nemli bir elemani olan femurun kollodiyafizer agisi
erigkin donemde 120-145° arasinda olup ortalama 135° dir.. Bu ag¢inin normal
degerinin altinda olmas1 durumunda koksa varadan, tizerinde olmasi durumunda
ise koksa valgadan bahsedilir.(15) Koksa vara durumunda abdiiktér kuvvetin
moment kolu uzayacagi i¢in daha az bir kuvvet ile denge saglanirken, koksa valga
durumunda ise moment kolu kisalacag: i¢in abdiiktér mekanizma {izerine binen
kuvvet artar ve agr1 duyan hasta buna engel olmak icin viicut agirligini agri
duydugu tarafa dogru vererek yiiriimeye baslar. Bu yiiriiyiis sekline trandelenburg

yiirliyiisii ad1 verilir.



2.3. Gelisimsel Kalc¢a Displazisi

Hipokrat tarafindan M.O. 400lii yillarda konjenital bir deformite olarak
bahsedilen kalga ¢ikigi hastalifinda ilk otopsiyi 1820 yilinda Patella yapmustir.

Dupuytren tarafindan da patolojinin ilk tarifi 1826 yilinda yapilmistir.(16)

Kalga ekleminin gelisimi gebeligin 8inci haftasinda baglar ve 1618 yasa
kadar devam eder. Bu siireg boyunca fizyolojik gelisim, femur basinin

asetabulumdaki konsantrik yerlesimine baglidir.

Onceleri dogumsal kalga ¢ikigi adi ile yapilan tanimlamanin, dogumda
normal olup zamanla displazi ve ¢ikik gelisen hastalar1 kapsamadigi i¢in 1980’11
yillarda gelisimsel kalga displazisi tanimi yapilmustir.(3) Bunun bir diger nedeni
ise ¢ocukluk caginda, mevcut patolojinin dinamik bir sekilde iyilesebilecegi ve

yahut kdtiilesebileceginin goriilmesidir.

Etiyolojisi giliniimiizde dahi tam olarak ortaya konulamamustir. Etnik
kokenler ve cografi bolgeler arasinda rastlanilma konusunda ¢ok biiyiik farklar
vardir.(17) Ornegin siyahi 1k ve Cinlilerde ender bir sekilde goriiliirken,
tilkemizin de iginde yer aldigi Akdeniz bolgesinde daha sik goriilmektedir.(18)
Ender olmayacak sekilde genetik hastaliklara eslik eden bir patoloji olarak
karsimiza ¢iktigr icin genetik faktdrlerin de hastalifin ortaya ¢ikmasinda etkisi
oldugu diistiniilmektedir. Hastalarin beste birinden fazlasinda aile Oykiisii
pozitiftir. Genetik ve etnik koken disinda anne karninda bebegin ugradigi mekanik
baskinin da GKD gelisimine yol acabilecegi bilinmektedir. Ik gebelikte diger
gebeliklere nazaran uterusun kas kontraksiyonun daha kuvvetli olmasi sebebiyle
ailelerin ilk ¢ocuklarinda goriilme olasiligir daha fazladir.(19) Cogul gebeliklerde
rahim ici sikisikligin artmasi ile kalga ekleminde patoloji gelisebilir. Yine ayni

8



sekilde oligohidramniyoza sebebiyet verecek her tirlii durumda GKD tespit
edilebilir.(20) Dogum esnasinda makad gelis risk faktorleri arasinda sayilmakla
birlikte dogum sonrasi ililkemiz i¢in de hala gilincel bir problem olan kundaklama,

GKD gelisimi agisindan olduk¢a mithimdir.(21)

Cocukluk ¢aginda farkedilmeyen , tedavi edilmeyen veya tedavi edilip
zamanla kalca ekleminde osteoartrit gelisen hastalar eriskin doneminde karsimiza
cok genis bir semptom yelpazesi ile gelmektedir. Bu genis semptom yelpazesini
anlamak ic¢in patoanatomiye hakim olmak gerekir. GKD’den etkilenen kalga
ekleminde asetabulum siiperior duvarinda defekt vardir. Eger femur basi subliikse
olursa sadece siiperior duvarda degil anterior duvarda da defekt ortaya ¢ikar. Hem
asetabulum hem femur basmin fizyolojik gelisimlerini tamamlamalari igin
birbirleriyle uyumlarinin miikemmel olmasi1 gerekmektedir. Subliiksasyon ya da
tam ¢ikik durumunda hem asetabulum hem femur proksimali fizyolojik olarak
gelismeyecek ve gesitli patolojiler ortaya ¢ikacaktir. Asetabulum bu hastalarda
daha once belirtildigi gibi defektli olmanin yaninda normalden daha genis ve
sigdir. Duvarlar1 ise normal kemik yapisina gore olduk¢a yumusaktir. Yiiksek
cikiklarda ise femur basinda hipoplazi ¢ok daha belirgindir. Etkilenen tarafta
femurun mediiller kanali normale gore dardir.(22) Boyun-diyafiz agis1 displazi

arttikca azalma egilimindedir.

Kalca eklemi ¢evresindeki kaslarda da kemik dokudaki gibi patolojik
degisimler goriiliir. Addiiktér kas grubu, abdiiktér kas grubu ve hamstring kas

grubu bu hastalarda normale gore daha kisa ve gergin olarak bulunur.

Kalga kapsiiliinde gelisen hipertrofi ve gerginlik ile iliopsoas tendonunun

hipertrofisi sebebiyle kal¢a eklem hareketi kisitlanmis olarak tespit edilir. Damar



ve sinir yapilarinin da boylarmin normal tarafa gore kisa oldugu, eger cerrahi bir

girisim planlaniyorsa akilda tutulmalidir.
2.4. Hasta Degerlendirmesi

Giliniimiizde GKD tanis1 gelismis tarama yontemleri yardimiyla dogumdan
hemen sonra tespit edilebilmektedir. Risk faktoriine sahip bebeklere erken
donemde yapilan ultrasonografik goriintiilleme (usg) ile tani konulmaktadir.

Klinik olarak ise semptom varliginda 6zel testler tan1 koymada yardimcidir.

Eriskin donemde ise beklenenden daha erken bir yasta baslayan, kalca
artrozu semptomlari ile basvuran hastada, tedavi edilmemis ya da yetersiz tedavi

edilmis bir displazi varlig: diisiiniilmelidir.
2.5. Oykii ve Fizik Muayene

Hastanin ¢ocukluk doneminde tedavi goriip gormedigi mutlaka
sorgulanmalidir. Eger tedavi gordiiyse uygulanan tedavi yontemleri ayrintili bir
sekilde Ogrenilmelidir. Hastaya ve yakinlarina, GKD ve GKD’ye bagl gelisen
kalca eklemi artrozu hakkina bilgi verilip, gelecek donemde hastayr nelerin
bekledigi agik ve net bir sekilde anlatilmalidir. Aile hikayesi ve soy gecmis
mutlak sekilde ayrintili olarak 6grenilmeli ve aile planlamasi konusunda hastaya

ve ailesine bilgi verilmelidir.

En sik bagvuru nedeni olan agri semptomunun karakteri sorgulanmalidir.
Kalca eklemi bolgesinde lokalize ya da kasik bolgesine yansiyan agri varliginda
eklem kaynakli bir patoloji disiiniilmelidir. Giinliik aktiviteler sirasinda agrinin
olup olmadig1 ve uyku kalitesi sorgulanmalidir. Agriya yonelik aldigi ilag tedavisi

ve rehabilitasyon gegmisi 6grenilmelidir.
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Muayene hasta kapidan igeri girdigi an baglar. Olas1 bir alt ekstremite
deformitesi inspeksiyon ile tespit edilebilir. Hastadan yiiriimesi istenir ve
yiirimenin fazlarinda bir patoloji olup olmadig1 goriiliir. Deformite ve displaziye
bagli olarak gelismesi olas1 olan ekstremitede kisalik durumu ve miktar1 mutlaka
not edilmelidir. Bilateral ¢ikik varliginda ise uzunluk farki olmayabilecegi akilda
bulundurulmalidir. Pasif ve aktif olarak eklem hareket acikligi ol¢iimleri

yapilmalidir.

Gelisimsel kalga displazisinde gelismesi muhtemel abdiiktor kaslardaki
giigsiizliik i¢in yan yatar pozisyonda dirence karsi abdiiktor kas giicii muayenesi
yapilmalidir. Abdiiktor kaslarda yetmezlik varligi durumunda yliriiyiis esnasinda
hasta etkilenmis tarafa dogru govde lateral fleksiyonu yapar ve buna
trandelenburg yiiriiyiisii denir. Bu durum GKD nedeniyle ortaya ¢ikabilecegi gibi

kas distrofisi, serebral palsi ve lumbal diskopati varliginda da goriilebilir.
2.6. Radyolojik Goriintiileme

Onceden gegirilmis ameliyatlara bagh degismis anatomiyi Yya da daha
once herhangi bir tedavi gérmemis hastanin kalcasindaki patolojik anatomiyi

anlamak cerrahi dncesi planlamada ¢ok onemlidir.

Detayli radyolojik inceleme yaparak, asetabulum ve femurdaki displaziye
bagl olarak ortaya ¢ikan patolojiler tespit edilmelidir. Klasik olarak pelvis AP ve

lateral grafi ¢ekilmelidir.

Femurda deformiteye bagli degisiklikler proksimal bolge ile smirh

kalmayabilecegi i¢in tiim femuru gosteren grafiler c¢ekilmelidir. Muhtemel
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ekstremite uzunluk farkini tespit etmek ve grafi iizerinden Slgiim yapmak icin

uzunluk grafileri mutlaka istenmelidir.

Pelvis AP grafide femur ile asetabulum iligkisi degerlendirilir. Wiberg’in
tanimini yaptig1 merkez-kenar agis1 6l¢limii displazi tanisi koymada yardimcidir.
Merkez-kenar agisi, her iki femur basini birlestiren ¢izgiye dik bir sekilde viicut
aksina paralel cekilen ¢izgi ile asetabular catinin en lateral noktasi arasindaki
acidir. Eriskinlerde 25° civarinda olan bu ag1 asetabular displazi varliginda 20°

altina diiser.(23)

Pelvis AP grafide odlgiilebilecek bir diger ac1 ise Miiller’in tarif ettigi bas-
boyun agisidir. Femur basindan baslayip boyundan gecen ¢izgi ile femur saft aksi
arasindaki ag1 Olgiilerek deformite varligi tespit edilir.(24) Normal sartlarda
ortalama 130° olan bu a¢inin 125° altinda olmas1 koksa vara olarak adlandirilirken
140° iizerinde olmasi ise koksa valga olarak adlandirilir. Koksa valga deformitesi

koksa vara deformitesine gore GKD olan hastalarda daha sik goriiliir.

Ameliyat planlamasinda yapilmasi gereken en Onemli seylerden biri de
kalca rotasyon merkezinin tespit edilmesidir. Ranawat’in bildirdigi yontem ile

pelvis AP grafi kullanilarak asetabulumun anatomik yeri belirlenir.(25)

Asetabulumdaki kemik stogunu ve deformiteyi daha iyi anlamak igin
bilgisayarli tomografi (BT) kullanilabilir. Ozellikle yiiksek ¢ikiklarda ve pelvis
AP grafi ile femurda biiyiik bir deformite goriilityorsa BT istemek ameliyat dncesi

yararli olacaktir.
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2.7. Simiflandirma

Klinik pratikte en sik kullanilan iki siniflandirma Crowe ve Hartofilikadis
siniflandirmasidir. Ameliyat oncesi planlamada kullanilan bu iki smiflandirma
yonteminde asetabulumun durumu degerlendirilirken Gaston ve arkadaslar1 farkli

olarak femuru da degerlendirdikleri bir siniflandirma tanimlamislardir.(26)

Klinik pratikte en ¢ok kullanilan siniflandirmalarin basinda gelen Crowe
siiflandirmasi, displazi olan kalga ekleminde femur basinin proksimale dogru yer
degistirmesine gore dort kategoriye ayrilir. Bu siniflamada femur basi, pelvis

yiiksekliginin %20’si olarak kabul edilir.(16)

Tip 1: Femur bas1 bityiikliigiinden %50 daha az proksimal yer degistirme

Tip 2: Femur bas1 biiyiikliigiiniin %50-75’1 kadar proksimal yer degistirme

Tip 3: Femur bas1 biyiikliginin %75-100’t kadar proksimal yer
degistirme
Tip 4: Femur bag1 biyiikligliniin %100’{inden daha fazla proksimal yer

degistirme

Diger sik kullanilan siniflandirmanin tanimini yapan Hartofilikadis ve

arkadaslar displazi ve kalga ¢ikigini 3 kategoriye ayirmistir.(27)

Displazik kal¢a: S1g ve tam gelismemis bir asetabulum vardir ve femur

basi bu asetabulum tarafindan kismen ortiilmiistiir.
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Subtotal dislokasyon: Gergek asetabulumun hemen komsulugunda
stiperior bolgede yalanci bir asetabulum vardir ve femur basi bu asetabuluma

yerlesmistir.

Total dislokasyon: Gergek asetabulumla herhangi bir komsulugu olmayan

yalanci bir asetabulum vardir.

2.8. Laboratuvar Tetkikleri

Ameliyat planlamasi yapilan hastalarda ameliyat sirasinda normal olmayan
bir anatomi ile karsilasilacagi ve asir1 kanama riski goz oniine alinarak her hastada
hemoglobin diizeyine bakilmalidir. Yine tam kan sayiminda bakilan trombosit
seviyesinin de cerrahi izin araliginda bulunmasi O6nemlidir. Eritrosit
sedimantasyon hizi ve C-reaktif protein seviyesi normal seviyelerde olmasi
beklenir. Eslik eden inflamatuar ya da kronik hastalik varliginda bu iki degerin
yiiksek ¢ikabilecegi akilda bulundurulmalidir. Bu testlerin yani sira rutin olarak
cerrahi Oncesi hastalarin bobrek ve karaciger fonksiyon testleri ve kanama

parametrelerine bakilmasi 6nerilmektedir.

2.9. Eriskin Donemde Tedavi Se¢enekleri

GKD zemininde gelisen artroz varliginda sikayet daha ¢ok agr1 ve giinliik
aktivitelerde zorlanmalardir. Displazinin ve deformitenin derecesiyle orantili
olarak ekstremite uzunluk farki da hastalar1 rahatsiz eden bir durumdur.
Tedavideki asil amag, deformitenin daha ¢ok ilerleyerek kemik stogunu azaltmasi
ve bunun sonucunda, ilerleyen donemlerde yapilacak olan olasi bir cerrahi
girisimin basar1 sansin1  diisiirmesinin Oniine ge¢mektir. Viicut agirliginin

azaltilmast ve uygun fizik tedavi rehabilitasyon programinin diizenlenmesi
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tedavideki ilk segenektir. Ekstremitede kisalik varliginda hastaya ozel sekilde

yapilan ortez kullanimi ile yasam kalitesi arttirilabilir.

Cerrahi yontem seceneklerine baktigimiz zaman ise hastanin yast ve
displazinin derecesi 6n plana ¢ikmaktadir. Biitiin yas gruplarinda TKA bir
secenektir lakin geng hastalarda TKA oncesi femoral ya da pelvik osteotomiler
uygulanabilir. Displazinin ¢ok ilerlemedigi hastalarda kalca artroskopisi basarili

bir sonug¢ alinmasina olanak saglayabilir.
2.10. Primer Total Kal¢a Artroplastisi
2.10.1. Tarihce

Enfeksiyon, travma, romatolojik hastaliklar ve osteoartrit gibi etmenler
insanliin varolusundan itibaren insan eklem sagligin1 derinden etkilemistir. Kalga
eklemi gibi viicudun yiik tasima konusunda en 6nemli ve en etkin gorevine sahip

eklemi de bu rahatsizliklardan payini almigtir.

1950°1i yillarin sonlarina dogru TKA 6zellikle yasli hastalarda, osteoartrite
bagl yataga bagimli olmanin 6niine gegmek i¢in kullanilan yontemlerin basinda
gelmeye baglamistir. Kalga ekleminde ortaya ¢ikan osteoartritin tedavisindeKi
cerrahi girisimlerin tarihine bakti§imiz zaman, bunun sadece son 60 yilda ortaya
cikmadigini ve denemelerin 1800’1 yillarin baglarindan itibaren basladigi
goriiliir. Ilk dénemlerde yapilan denemeler giiniimiizdeki gibi implant
artroplastisinden ziyade osteotomi artroplastisi ve interpozisyon artroplastisi

olarak karsimiza ¢ikmaktadir.

John Rhea Barton 1826 yilinda kalga eklemi hareket agikligini arttirmak

i¢in trokanterik osteotomiyi denemistir. Yine 1831 yilinda James Syme etkilenmis
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eklemlerde ampiitasyon tekniklerini ortaya koymustur. Hala giliniimiizde gerekli
goriilen vakalarda kullanilan bir yontem olan rezeksiyon artroplastisi ise Robert

Girdlestone tarafindan 20nci yiizyilin baslarinda tanimlanmustir.(28)

19uncu yiizyilda cerrahlar tarafindan hasarli eklem yiiziinli interpozisyon
artroplastisi ile tedavi etmek sik olarak denenmistir. Bu amagla, canli yumusak
dokularin kullanilmasina baslanmasina kadar blok halinde odun pargalar1 dahi
kullamilmistir. Fasya lata, periost, deri ve domuz mesanesi bu ameliyatlarda

kullanilan baslica biyomateryallerdir.

Implant denemeleri ise 1891 yilinda Gluck’un fildisinden yapilmis bir
materyali eklemi taklit edecek sekilde kullanmasi ile baslar. Daha sonra baglica
Ingiltere ve Fransa’da kauguktan elde edilmis kompozit iiriinler denenmisse de
istenilen basariya ulagilamamistir. 1938 yilinda ise Smith- Petersen vitalyum
implantlar kullanarak kismen basar1 yakalamistir.(29) 1940 yilinda ise Bohlman
ve Moore femur proksimalindeki tlimdral bir lezyondan 6tiirii eksizyon ve basarili
bir metalik protez denemesi yapmistir. 1940 yilinin sonlarinda Amerika’da Valls

ve Townley kisa stemli femoral komponente sahip hemiartroplastiyi tanitmustir.

John Charnley 1958 yilinda femurda metal, asetabulumda ise teflon
materyallerden olusan protez ¢alismalarinin sonuglarini yaymlamistir. Basarisiz
olan denemesinin ardindan Charnley ilerleyen yillarda bu sefer implantlari akrilik
sement ile fikse etmeyi ve asetabular komponent olarak da yiiksek yogunluklu
polietilen kullanimini &nermistir.(6) Charnley’in tanimladigi bu yontem TKA
tarithinde doniim noktasi olarak kabul edilmektedir. Charnley’in agtig1r yolla
birlikte implant teknolojisinin de gelismesinin ardindan gerek biyouyumluluk

gerek biyomekanik olarak olduk¢a basarili implantlar kullanilarak basarili
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sonuglar elde edilmektedir. Bu basarili uygulama ve basarili sonuglarindan otiirti

TKA ameliyat1 yilizyilin operasyonu adini almistir.(30)

Giliniimiize bakildig1 zaman ise sadece belli bir yasin tizerindeki hastalarda
degil orta yas diye tanimlanabilecek insanlarda ve hatta geng¢ hastalarda dahi

oldukca basaril1 bir sekilde uygulanan bir cerrahi operasyondur.
2.10.2. Primer Total Kal¢a Artroplasti Endikasyonlari

TKA ameliyat1 yliksek basar1 oranlarina sahip olmasi sebebiyle ortopedik
cerrahide en 6nemli ameliyatlarin basinda gelir.(31) Sadece ortopedi alaninda
degil diger tiim cerrahi branslarda da ameliyat sonras1 memnuniyeti ve basariy1
etkileyen en 6nemli faktor, dogru endikasyonu koymak ve koyulan endikasyona
yonelik dogru tedaviyi uygulamaktir. TKA ameliyati da kalca eklemindeki
hareket kisitlilig1 ve eklem kaynakli agri1 nedeniyle yasam kalitesi olduk¢a diisen
hastalara ameliyat sonras1 agrisiz hareket etme imkani sagladig i¢in mucizevi bir

tedavi yontemi olarak adlandirilmistir.

TKA ameliyatinin yayginlagmaya basladigi ilk donemlerde 60-75 yas arasi
konservatif tedaviden fayda gormemis hasta grubu primer endikasyonu
olusturuyordu.(32) Fakat TKA sonrasi memnuniyetin yiikksek olmasi ve gelisen
teknoloji ve artan bilgi birikim sonucunda bu mucizevi ameliyatin daha geng
hastalarda da uygulanip uygulanamayacag: tartisiimaya baslandi. (33) Ozellikle
romatolojik hastalig1 olan geng bireylerde basarili ile uygulandiktan sonra TKA
icin yas, primer endikasyon olmaktan ¢ikmistir. TKA ameliyati yasi zamanla
asag1 indigi gibi tam tersi 75 yas iistii hastalarda da gilivenle uygulanabilecegi ve
dogru cerrahi teknik ile milkemmele yakin sonu¢ alinabilecegi gosterilmistir.
Berend ve arkadaslar1 yapmis olduklar1 calismada preoperatif uygun hasta se¢imi
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sartryla 89 yas tlizerinde 56 hastaya uygulamis olduklar1 TKA ameliyatinin erken

dénem sonuglarimi yiiz giildiiriicti bulmuslardir.(34)

TKA ameliyat1 endikasyonunu koyarken, bu tedavi se¢eneginin hastaya
ameliyat sonrasi ne gibi avantajlar ve dezavantajlar saglayacagi net bir sekilde
anlatilmalidir. Ozellikle gen¢ hastalarda endikasyon ne olursa olsun yiiksek
yasamsal aktiviteye bagli septik ya da aseptik gevseme riskinin hasta tarafindan
lyice anlasilmis olmasi gerekmektedir.(35) Hastanin ameliyattan beklentileri
ayrintili bir sekilde sorgulanmalidir. Hastanin ve hekimin ameliyat sonrasi i¢in
beklentileri ortak bir noktada bulusmali ve paralellik gostermelidir. Hekim ve
hasta beklentilerini karsilastirmak i¢in yapilan bir ¢alismada, hastalarin %50’sinin
kendilerine TKA uygulamasi yapacak olan hekimlerden daha fazla beklenti iginde
olduklarini gostermistir.(36) Beklentisi daha yiiksek olan hasta grubunun ameliyat
sonrast memnuniyet derecesinin ise diger gruba gore daha diisiik oldugu

gosterilmistir.

TKA ameliyati major bir ortopedi ameliyatidir. Ameliyat karar1 alirken
bircok degiskeni goz Oniinde bulundurmak gerekir. Cerrahi karar alinmasina
neden olan en Onemli semptom agridir. Agr1 semptomunun azaltilmasi icin
oncelikle kilo verilmesi, ilag tedavisi, baston kullanimi ve uygun bir
rehabilitasyon programi oOnerilmelidir. Bu Oneriler disinda hastanin aktivite
modifikasyonu yapmasi istenmelidir. Bu Onerilere uyan hastalarda genellikle

ameliyat ihtiyaci bir siire 6telenmis olur.(32)

Konservatif tedaviye uyan fakat giindelik aktivitelerinde kendisine sikinti
yaratan, uyku diizenini bozan agr1 sikayeti devam eden hastalarda ameliyat

endikasyonu diisiiniilmeye baglanir. Ameliyat endikasyonu koymadan once
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mutlak sekilde agrinin sekli irdelenmelidir. Yansiyan agr1 sebepleri ekarte
edildikten sonra, istirahat doneminde dahi hasta tarafindan siddetli agr

tarifleniyorsa ameliyat 6nerisinde bulunulur.

Hastalarin en 6nemli sikayeti agr1 olmakla birlikte genellikle tek sikayet
agr1 degildir. Ozellikle hareket kisitliligi ve fonksiyon kaybi onemli bir
semptomdur. Yine aymi sekilde fonksiyon kaybina ve ayni zamanda agriya

sebebiyet veren ekstremite uzunluk farki da baslica semptomlardan biridir.

TKA ameliyat endikasyonlar1 gruplandirilacak olursa su sekilde bir tablo

karsimiza ¢ikmaktadir;(37)

1) Artritler

2) AVN

3) Septik nedenler

4) Basarisiz olmus onceki cerrahiler
5) Tlimor

6) Travmaya bagli olusan kirik ya da deformite

Gelisimsel kalca displazisine bagli ortaya cikan kalca eklemi artritinin
diger nedenlere nazaran gorece daha erken yaslarda semptom verdigi ve hastalarin
geng yaslarda osteoartrit bulgulari ile basvuruda bulunduklar1 unutulmamalidir.
Bu hasta grubunda da en sik semptom agridir. Yasam modifikasyonlarina,
uygulanan medikal tedavilere ve rehabilitasyon programlarina ragmen yasami
olumsuz etkileyen agr1 varliginda ve bu semptomlar1 destekleyecek radyolojik

bulgular esliginde ameliyat karar1 alinir. GKD zemininde gelismis osteoartrit
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bulgusu radyografide ne kadar agir olursa olsun bu hasta grubunda kesinlikle tek
basina ameliyat endikasyonu yaratan bir neden degildir. Sadece GKD zemininde
gelismis osteoartrit tedavisinde degil, ortopedi pratiginde higbir hastaligin tedavisi
rontgen bulgularina dayanilarak  yapilmamalidir.(38) Agr1  ve hareket
kisitliligindan sonra sik goriilen semptom olan ekstremite boy esitsizligi,
aksayarak agrisiz bir sekilde yiiriiyebilen hastalarda kesin TKA endikasyonu

ortaya ¢ikarmamaktadir.(39)

2.10.3. Primer Total Kal¢a Artroplastisi Kontrendikasyonlari

Ortopedi ve travmatoloji pratiginde dogru endikasyon koymak kadar hangi
hastanin ameliyat edilmemesi gerektigini anlamak da oldukc¢a 6nemlidir. TKA,
cerrahi sirasinda veya sonrasinda ¢ok ciddi komplikasyonlarin gelisme ihtimali
olan biiylik bir girisimdir. Mortalite oran1 %1-2 civarindadir.(35) Ameliyat
sirasinda ya da ameliyat sonrasinda mortalite ve morbidite ihtimalini arttiracak
tiim sistemik hastaliklar iyice irdelenmeli ve gereken durumlarda ilgili boliimlere

konsiilte edilmelidir.(40)

Goreceli  kontraendikasyonlar1 bir kenara birakilacak olursak kesin
kontraendikasyon yaratan iki durumdan bahsedebiliriz. Kalgada aktif bir
enfeksiyon durumunda ve viicudun baska bir noktasinda enfeksiyon varliginda
operasyon kontraendikedir.(32) Stabil duruma getirilmemis, mortalite ve
morbiditeyi arttirmasi muhtemel sistemik hastaliklar da kesin kontraendikasyonlar

arasinda bulunur.
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2.10.4. Primer Kal¢a Artroplastisi Komplikasyonlari
2.10.4.1. Mortalite

Mortalite sadece TKA sonrasinda degil, biitiin ortopedik girisimlerde
karsilagilabilecek en 6nemli komplikasyondur. %1-2 oraninda ameliyat sonrasi
mortalite oran1 veren caligmalar olmakla birlikte, retrospektif yapilan ¢caligmalarda
TKA sonrast ilk ti¢ aylik donemdeki mortalite oran1 %0.1-%0.3 arasinda oldugu
gosterilmistir.(41) Mortalite oranini1 en diisiik seviyeye indirmek i¢in ameliyat

oncesi dikkatli bir hazirlik ve sistemik hastaliklarin kontrolii yapilmalidir.
2.10.4.2. Enfeksiyon

Implant kullamilan cerrahi islemler sonrast en korkulan komplikasyon olan
enfeksiyon, gerek tedavisinin zorlu olmasi gerek de sonuglarinin tatmin edici
seviyede olmamasi sebebiyle gelisen teknoloji ve fiziksel ortama ragmen hala
onemini korumaktadir. ilk sunulan vaka serilerinde %7-10 arasinda oldugu
belirtilen enfeksiyonun, giiniimiizde akilc1 antibiyotik profilaksisi, ameliyathane
fiziksel sartlarmin gelistirilmesi ve ameliyathane ekibinin egitimi ile goriilme

siklig1 %0.51ere kadar gerilemistir.(42)

TKA sonras1 gelisen enfeksiyonu, ortaya ¢ikis zamanina gore akut ve

kronik olarak kategorize edebiliriz.(42)
Akut enfeksiyon: Ameliyat sonrasi ilk bir ayda ortaya ¢ikar

Kronik enfeksiyon: Ameliyat sonrasi ilk bir aydan sonra ortaya

cikar ve sinsi baslangiclidir.

Akut hematojen enfeksiyon: Ameliyat sonrasi ilk bir aydan sonra

ortaya c¢ikar ve semptomlar akut baglangi¢hdir.
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2013 yilinda periprostetik enfeksiyon tani kriterlerinin belirlendigi
toplantida asagidaki ilk iki majér kriterden birinin olmasi ya da Tgiincl
maddedeki mindr kriterlerden ti¢ tanesinin varligi periprostetik enfeksiyon lehine

yorumlanmustir.(43)

1. iki kiiltiirde ayn1 mikroorganizmanin iiretilmesi
2. Eklem ile iligki halinde olan siniis yolu olmas1

3. Yiiksek serum C-reaktif proteini ve eritrosit sedimantasyon
hizinda artig, sinovyal sivida yiiksek beyaz kan hiicresi bulunmasi veya
16kosit esteraz strip testinde ++ degisiklik olmasi, sinovyal sivida yiiksek
polimorfoniikleer notrofil yiizdesi, tek pozitif kiiltiir, protez ¢evresi pozitif

histolojik inceleme

2017 yilinda yapilan ¢alismada ise uygulanan laboratuvar tetkiklerindeki
siir degerler belirlenmistir. Bu ¢alismada C-reaktif proteini igin 93, eritrosit
sedimantasyon hizi i¢in 44, beyaz kan hiicresi i¢in 12800 degerleri sinir olarak

bulunmustur. (44)

Periprostetik enfeksiyon varliginda uygun antibiyotik tedavisi ile birlikte
genis eklem debridmam ilk asamada yapilir. Debridmanin yetersiz oldugu
durumlarda protez c¢ikarilarak tek ya da sonuglari daha iyi oldugunu bildirilen iki

asamali revizyon yapilir.(45)
2.10.4.3. Tromboembolik Olay

TKA uygulamasinin en mortal seyreden komplikasyonu tromboembolidir.

TKA uygulamas: sonrasinda gerceklesen mortalitenin %50’sinden tek basina
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sorumludur. Oliimle sonuglanmasa bile ciddi sonuglara sebep olmas1 nedeniyle
ameliyat 6ncesi ve sonrasinda 6zellikle predispozan faktorlerin oldugu hastalarda

ek ve ciddi 6nlemler almak gerekmektedir.

Derin ven trombozu (Dvt) riskini kadin cinsiyet, kardiyak ek hastalik
varligi, uzun ameliyat siiresi ve ameliyat sonrasi hareketsiz kalinan siirenin uzun

olmasi arttirmaktadir.

Tromboemboli  profilaksisinde mekanik olarak kompresyon c¢orabi,
elevasyon, aktif ve pasif egzersizlerden faydalanilir. Farmakolojik olarak ise

DMAH, aspirin, coumadin gibi ajanlardan faydalanilir.
2.10.4.4. Dislokasyon

Periprostetik enfeksiyon gibi, ¢ikiklar da gelisme zamanina gore erken ve
geg olarak ikiye ayrilir. TKA sonrasi ilk {i¢ ay igerisinde meydana gelen ¢ikiklar
erken ¢ikik olarak adlandirilirken, iic aydan sonra ortaya ¢ikan ¢ikiklar ge¢ c¢ikik
olarak tanimlanmaktadir. Erken dénemde olusan ¢ikigin psdddkapsiiliin heniiz bu

donemde olusmamis olmasindan kaynaklandig1 6ne stiriilmiistiir.

TKA sonrasi ortaya ¢ikan ¢ikiklar, hastanin ameliyat oncesi anatomisine
ve ameliyat sonrasi olusan nedenlere bagli olabilecegi gibi ameliyat esnasindaki
bircok degisken de ¢ikik komplikasyonundan sorumludur. Daha 6nce aym kalga
ekleminden gegcirilmis operasyon Oykiisii ve kadin cinsiyet riski arttirmaktadir.
Cerrahi insizyon sec¢imi, yumusak doku gerginligi, secilen protezin biyomekanik
Ozellikleri ve yerlestirilme sekli gibi birgok degisken ¢ikik riskini
degistirmektedir.(46) Posterior insizyonla yapilan girisimlerde daha sik ¢ikik

gelismektedir.(47) Kiigiik femur basi kullanimi ve asetabular kabin anatomik
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pozisyonundan daha farkli bir yere yerlestirilmesi riski arttiran diger sebeplerdir.
Asetabular kabin yerlestirilme yeri kadar yerlestirilme agilari da Onemlidir.

Inklinasyon ve anteversiyon agilarma dikkat edilmesi olduk¢a &nemlidir.(48)

Etiyolojik nedenleri belirmek igin yapilan bir ¢alismada ¢ikiklar alt1 alt

gruba ayrilmistir.(49)

Tipl: Asetabular komponentin yanlis konumlandirilmasi
Tip2: Femoral komponentin yanlis konumlandirilmasi
Tip3: Abdiiktor yetersizlik

Tip4: Sikisma

Tip5: ilerleyen donemde ortaya ¢ikan aginma

Tip6: idiyopatik

Abdiiktor yetersizligin bu sebepler arasinda en sik karsilasilan oldugu

goriilmiistiir.(49)

Cikik gelisen hastada ilk yapilmasi gereken kapali rediiksiyondur. Kapali
rediikte edilemeyen ya da kapali rediiksiyon sonrasi tekrar ¢ikik gelisen kalcalarda

patolojinin ne oldugu tespit edilerek revizyon ameliyati planlanmalidir.
2.10.4.5. Norovaskiiler Yaralanma

Norovaskiiler yaralanmalar, cerrahi sirasinda dogrudan yaralanma ile

meydana gelebilecegi gibi kullanilan ekartorlerin basisina ya da traksiyona bagli
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olarak da ortaya cikabilirler. Ozellikle GKD’ye bagli osteoartritten 6tiirii yapilan
TKA uygulamasinda, ekstremitenin uzamasit sonucu gerilmeye bagli olarak
siyatik sinirde hasar ortaya ¢ikabilir. Etkilenen tarafta 4.4 cm’lik uzatmanin,

siyatik sinirde hasar olusturacagi bildirilmistir.(50)
2.10.4.6. Periprostetik Kirik

Asetabulum ya da femurda, implantlara yakin bélgede olusan kiriklardir.
Genellikle yiiksek enerjili travma olmaksizin ortaya ¢ikarlar. Ameliyat esnasinda
gozden kacan kiiciik kiriklar, hasta hareket etmeye ve ayaga kalkip yiiriimeye
basladig1 donemde biiylik bir kirik olarak karsimiza ¢ikabilir. Taburculuktan uzun
bir siire sonra da normal popiilasyona gore daha diisiik enerjili travma ile protez
cevresinde kiriklar meydana gelebilir. Bu kiriklara ilk 48 saat igerisinde miidahale

etmek mortaliteyi azaltmaktadir.(51)
2.10.5. Cerrahi Yaklasimlar

TKA igin bir¢ok cerrahi yaklagim sekli tanimlanmig olsa da birbirlerine
kars1 avantaj ve dezavantajlarinin bulunmasindan 6tiirii 6ne ¢ikan net bir cerrahi
yaklasim c¢esidi yoktur. Ameliyati gergeklestirecek sorumlu cerrahin Klinik
tecriibesi ve deneyimi, hangi yaklasimin secilecegi konusunda On plana

¢ikmaktadir.
2.10.5.1. Direk Anterior Yaklasim

Direk anterior yaklasim Smith-Petersen tarafindan 1940’1 yillarda
tanimlanmistir. Cerrahlar tarafindan tercih edilme siklig1 son donemde giderek
artmaktadir.(52) Daha az kanama, erken aktivite doniisii, yara yeri bakim

kolaylig1 ve abdiiktor kaslarin bu girisim ile etkilenmemesi sonucu ¢ikigin az
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goriilmesi en biiyiilk avantajlaridir. Alecci ve arkadaslarimin yapmis oldugu
retrospektif bir ¢alismada anterior yaklasimla uygulanan TKA ameliyatlarindaki
kan kaybmin ve transfiizyon gereksiniminin daha az oldugu gosterilmistir.(53)
Ayni ¢alismada Hastanede kalma siiresinde de anlamli bir diisiis gosterilmistir.
Restrepo ve arkadaslarinin yapmis oldugu baska bir ¢alismada da ameliyat sonrasi
erken donemde memnuniyetin anterior yaklasimda lateral yaklasima gore daha

fazla oldugunu bildirmislerdir.(54)

Anterior yaklasim, SIAS’in 2 ¢m distal ve inferiorundan patella referans
aliarak yapilan cilt insizyonu ile baglar. Sartorius ve tensor fasya lata arasindaki

interval kullanilarak derin dokulara ulasilir.

Dezavantaj olarak ise lateral femoral kutandz sinirin yaranma riski ve

diger yaklasimlara gore femurda kirik riskinin artmis olmasi sayilabilir.(55)(56)
2.10.5.2. Direkt Lateral Yaklasim

1982 yilinda Hardinge tarafindan tanimlanmis ve popiiler edilmistir.(57)
Asetabulum ve femurun ¢ok iyi bir sekilde ortaya konmasini saglar.(58) Lateral
dekiibit pozisyonda uygulanabilecegi gibi supin pozisyonda da uygulanabilir.
Biiyiik trokanterin 3-5 c¢m proksimalinden baglayan insizyon yaklasik 5-8 cm
distaline kadar uzatilir.(59) Gluteus medius ve vastus lateralisi iceren bir flep
kaldirilarak eklem kapsiiliine ulasilir. Cikik riski anterior yaklasima benzer bir
sekilde diisiiktiir. En biiyiik dezavantaj1 ise abdiiktér mekanizmanin bu yaklasim

sirasinda zarar gérme ihtimalinin olmasidir.

Yapilan farkli caligmalarda abdiiktér mekanizmanin lateral yaklasimla %4-

%20 oranlarinda hasarlandigin1 bildirmislerdir. Posterior yaklagimda ise bu

26



oranlar %0 ve %16 arasinda gosterilmistir.(60) Ayni cerrah tarafindan uygulanan
posterior ve lateral yaklasim sonucunda ameliyat sonrasi donemde ¢ikik

acisindan anlamli bir fark bulunamamustir.(61)(62)

2.10.5.3. Posterolateral Yaklasim

Moore tarafindan 1950’li yillarda tanimlanmistir ve glinlimiizde cerrahlar
tarafindan en sik kullanilan yaklagimdir.(58)(52) Kalga eklemine kolay ve hizli bir
ulasim saglar. Hasta, lateral dekiibit pozisyonunda yatarken biiyiik trokanterin 5
cm distalinden femur diafiz hizasinda olacak sekilde biiyiik trokanteri gegerek
proksimale dogru posterior siiperior iliak ¢ikintiya yonelerek 6 cm kadar uzatilir.
Yiizeyel tabakada bulunan gluteus maksimus kasi kaldirilarak altindaki dis rotator
kas grubuna ulasilir, siyatik sinir korunarak biiyiik trokantere tutunduklar1 bolgede
tenotomi yapilir eklemin posterior kapsiiliine ulasilir. Kapatma asamasinda tamir

edilmek tizere dikis ile tespit edilir.

Bu yaklasimda siyatik sinirin yakin komsulugunda calisilmasindan 6tiirt,
cerrahi travma ya da kullanilan ekartorlerin basisina bagli olarak siyatik sinirde
hasar olusmasi en biiyilk dezavantajlarindan biridir.(63) Yapilan galismalarda
diger yaklasimlara gore ameliyat sonrasi donemde dislokasyon oranlar1 daha
fazladir.(60) Posterolateral yaklasim hem femoral tarafta hem de asetabular tarafta

diger yaklasimlara nazaran ¢ok daha genis goriis alan1 saglar.(58)

2.10.5.4. Anterolateral Yaklasim

Ameliyat sonrast ¢ikik riskinin ¢ok diisiik oldugu bir yaklasimdir.(64)

Ayni sinir tarafindan innerve edilen gluteus medius ve tensor fasya lata arasinda
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insizyon derinlestirildikten sonra eklem kapsiiliine ulagsmak i¢in abdiiktor

mekanizma gevsetilir.

Cikik orami ¢ok disiik olmasina ragmen bu yaklasimin dezavantajlar1 ise
stiperior gluteal sinirin ve gluteus medius kasinin liflerinin zarar gérmesidir ve

bunun sonucunda da hastanin topallayarak yliriime sikayetinin ortaya ¢ikmasidir.
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3. GEREC, YONTEM ve HASTALAR

3.1. Calisma Dizaym

Gazi Universitesi Tip Fakiiltesi Klinik Arastirmalar Etik Kurulu’ndan
gerekli onayin alinmasina miiteakip, Gazi Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi
Ortopedi ve Travmatoloji Klinigi’nde 2010 ve 2018 yillar1 arasinda GKD
zemininde geligsmis kalga eklemi osteoartriti nedeniyle primer TKA yapilan
hastalar geriye doniik olarak tarandi. Ameliyat sonrasi iyilesme silirecine bagl
olarak ortaya ¢ikabilecek farkli sonuglar1 en az seviyeye indirmek i¢in ameliyat

sonrasi en az 24 aylik siireyl tamamlamis hastalar ¢alismaya dahil edildi.

Ameliyat sonras1 24 ay geecmis ve TKA uygulanma endikasyonu GKD
zemininde gelismis kal¢a eklemi osteoartriti olan hastalar bulunarak Crowe
siniflandirmasma gore alt gruplara ayrildi. Crowe tip 2 ve tip 3 displazi
nedeniyle TKA uygulanmis 164 hastanin kayitlarina ulasildi. Bu 164 hastanin 21
tanesinde bilateral GKD’ye bagl olarak gelismis kalga osteoartriti olmasindan
otiirii bu 21 hasta calisma diginda birakildi. Radyolojik goriintiilerinde eksiklik
olan 16 hasta, kontrole gelmeyen 7 hasta ve radyolojik goriintiilerinin kalitesi

yetersiz 18 hasta ¢alismaya dahil edilmedi.

Calismaya dahil edilen 102 hastanin hepsi tek bir cerrah tarafindan opere
edildi. Hastalarin tiimiine anterolateral yaklasim uygulandigi, ¢imentosuz
asetabular kap ve femoral komponent uygulandig: arsiv ¢aligmasiyla teyit edildi.

Kullanilan en kiigiik femur basi ¢apt 36 mm idi ve biitiin hastalarda seramik
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seramik yiizey kullanilmistir. Kullanilan en kiiclik asetabular kap olc¢iisii 58

mm’yken en biiylik asetabular kap 6l¢iisii ise 66 mm’ydi.
3.2. Klinik ve Radyolojik Degerlendirme

Klinigimizde, GKD sebebiyle TKA uygulanacak biitiin hastalara ameliyat
oncesinde yapilacak uygulama ile ilgili ayrintili bilgi verilmektedir. Ameliyat
sirasinda ve sonrast donemde ortaya ¢ikmasi muhtemel biitiin komplikasyonlar
anlatilmaktadir. Komplikasyon gelismedigi takdirde ertesi giin ayaga kaldirilarak
yiirlitiillen hastalar genellikle ameliyat sonrasi 3iincii giinde taburcu edilmektedir.
Taburculuk sirasinda; 4iincli hafta, 3iincii ay, 6nct ay ve 12nci ayda kontrole
gelmesi ve daha sonraki siiregte ise herhangi bir sikayeti bulunmasa da yillik

olarak kontrole gelmesi sOylenmektedir.

Klinigimizde TKA ameliyati karari verilen biitiin hastalar, ekstremite
uzunluk farki agisindan ameliyat 6ncesi degerlendirilmektedir. GKD patolojisine
sahip hastalarda ise bu degerlendirme ¢ok daha biiyiik 6neme sahiptir. Her iki
ekstremite boyu o&lciimii icin SIAS ile medial malleol arasindaki mesafe
belirlenerek iki ekstremite arasindaki farkin ne kadar oldugu tespit edilmektedir.
Yapilmas1 muhtemel ekstremite uzatmasina ameliyat oncesinde karar vermek ve
elde edilen veriler 1s18inda ameliyata hazirlikli bir sekilde girmek mithimdir.
Ameliyat sirasinda ve ameliyat sonrasinda da yapilacak ayni 6l¢timler ile istenilen
hedefe ulasilip ulasilamadigi belirlenmektedir. Ameliyat Oncesi ve sonrasi
donemde hastalarda trandelenburg yiirliyiisiiniin varligi ve siyatik sinir patolojisi

varlig1 sorgulanarak ve muayene edilerek not alindi.
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Ameliyat 6ncesi yapilan fizik muayenede elde edilen verilere ek olarak
hastalara uygulanacak tanimlanmis testlerin hem agr1i hem de fonksiyon
degerlendirmesi i¢in ¢ok biiyiik 6nemleri vardir.(65)(66)(67) Calismamiza dahil
edilen hastalarin bu testlerdeki ameliyat 6ncesi ve ameliyat sonras1 kontrollerdeki
puanlar1 kayit altina alinmistir. Agr1 degerlendirmesi i¢in Oxford kalga skoru,
Harris kalga skoru ve VAS kullanilirken, fonksiyon degerlendirmesi i¢in Oxford

ve Harris kalga skorlarina ek olarak HOOS-PS skorundan da faydalanilmistir.

Ameliyat karar1 alinan hastalarin demografik 6zellikleri ile birlikte boy ve

kilolar1 ameliyat dncesi dlgiilerek VKI hesaplamalar1 yapilmustir.

Ameliyat sonrast donemde kontroller sirasinda g¢ekilen pelvis AP
rontgenografi ile TKA uygulamasi yapilan ekstremitenin kalga rotasyon merkezi
ile saglikli olan diger ekstemitenin kal¢a rotasyon merkezi arasindaki vertikal
uzunluk farki Olgiilerek kayit altina alinmistir. Yine ¢ekilen rontgenografi
lizerinde, ameliyat sirasinda yerlestirilen protezin asetabular kapsam oram

hesaplanmustir.

Klinigimizde opere edilen diger tiim hastalarda oldugu gibi profilaktik
antibiyotik kullanimi sefazolin ile yapildi. Penisilin alerjisi durumunda ise

vankomisin kullanildi.
3.3. istatiksel Analiz

[statistiksel analizler SPSS (IBM SPSS Statistics 24) adli paket program
kullanilarak yapilmistir. Bulgularin yorumlanmasinda frekans tablolar1 ve

tanimlayici istatistikler kullanilmasgtir.
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Normal dagilima uygun Ol¢iim degerleri i¢in parametrik yontemler
kullanilmistir. Parametrik yontemlere uygun sekilde, iki bagimsiz grubun 6lgiim
degerleriyle karsilastirllmasinda “Independent Sample-t” test (t-tablo degeri);
bagimsiz iic veya daha fazla grubun Ol¢iim degerleriyle karsilastirilmasinda

“ANOVA” test (F-tablo degeri) yontemi kullanilmistir.

Normal dagilima uygun olmayan 6l¢iim degerleri i¢in parametrik olmayan
yontemler kullanilmigtir. Parametrik olmayan yontemlere uygun sekilde, iki
bagimsiz grubun 6l¢iim degerleriyle karsilastiriimasinda “Mann-Whitney U” test
(Z-tablo degeri); bagimhi iki grubun o&lglim degerleriyle karsilagtirilmasinda
“Wilcoxon” test (Z-tablo degeri); bagimsiz ili¢ veya daha fazla grubun 6l¢lim
degerleriyle karsilastirilmasinda “Kruskal-Wallis H”  test (Xz-tablo degeri)

yontemi kullanilmistir.

Iki nitel degiskenin birbiriyle iliskilerinin incelenmesinde siireklilik

diizeltmesi veya Pearson-x2 capraz tablolar1 kullanilmistir.

Normal dagilima sahip olmayan verilerde iki nicel degiskenin iliskilerinin

incelenmesinde “Spearman” korelasyon katsayisi kullanilmistir.
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4. BULGULAR

Calismaya dahil edilen 102 hastalik grup, 75 kadin 27 erkek hastadan
olusmaktaydi. Hasta grubunun yas ortalamasi 46,67 bulundu. Bu ortalama
kadinlarda 43,68 erkeklerde 55 olarak tespit edildi. Ortalama takip siiresi 73,81 ay

(24-131 ay) olarak bulundu.

102 hastanin 23 tanesinin anamnezinde c¢ocukluk doneminde GKD

nedeniyle tedavi almis oldugu bilgisi vardi (%22,54).

Tablo 1. Gruplar ile baz1 6zellikler arasindaki iliskilerin incelenmesi

Tip2(n=60) Tip3(n=42) Toplam (N=102) Istatistiksel analiz*

Degisken n % n % n % Olasihik
Cinsiyet

Kadin 4 733 31 738 75 73,5 ¥*=0,003
Erkek 16 26,7 11 26,2 27 26,5 p=0,957
Revizyon

Yok 59 98,3 41 97,6 100 98,0 ¥*=0,066
Var 1 1,7 ! 2,4 2 2,0 p=0,798
Enfeksiyon

Yok 59 98,3 40 952 99 97,1 ¥*=0,099
Var 1 1,7 2 4,8 3 2,9 p=0,753
Yetmezlik

Yok 60 1000 41 97,6 101 99,0 ¥*=0,032
Var - 1 2,4 1 1,0 p=0,857
Dwvt

Yok 59 98,3 40 952 99 97,1 x*=0,099
Var 1 1,7 2 4,8 3 2,9 p=0,753
Trandelenbug

Yok 59 98,3 42 100,0 101 99,0 x*=0,707
Var 1 1,7 - - 1 1,0 p=0,400
VKi

Zayif 4 6,7 2 4,8 6 5,9

Normal 15 250 13 31,0 28 27,5 ¥*=1,603
Kilolu 32 53,3 18 428 50 49,0 p=0,659
Obez 9 15,0 9 21,4 18 17,6

Rotasyon

<15 9 15,0 7 16,7 16 15,7 x*=0,451
15-20 17 28,3 14 333 31 30,4 p=0,798
>20 34 56,7 21 50,0 55 53,9

,*Iki nitel degiskenin birbiriyle olan iliskilerinin incelenmesinde beklenen deger diizeylerine gére Pearson-)(2
veya siireklilik diizeltmesi kullanilmigtir.
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Gruplar ile cinsiyet, revizyon, enfeksiyon, yetmezlik, Dvt, trandelenburg,
VKI ve kalga rotasyon merkezi degisimi siiflandirmas1 arasinda istatistiksel
olarak anlamh iliski yoktur (p>0,05). Gruplar tabloda verilen 6zellikler

bakimindan bagimsiz ve homojen oldugu belirlenmistir.

Tablo 2. Gruplara gore bazi skorlarin karsilagtirilmasi

Tip 2 (n=60) Tip 3 (n=42) Istatistiksel

Degisken X+8S.S. Medyan X+S.S. Medyan analiz*

[Min-Max] [Min-Max] Olasiik

Yas (y1l) 46,45+8,66 45,5 47,00+8,69 47,5 t=-0,315

[28,0-65,0] [28,0-64,0] p=0,753

Takip siiresi 75,71£33,31 71,5 71,10+33,74 65,5 Z=-0,785

[25,0-131,0] [24,0-128,0] p=0,432

Kisalik 7,85+4,06 8,0 6,71+4,51 7,0 t=1,328

[0,0-17,0] [0,0-16,0] p=0,187

HOOS-PS 89,66+4,76 91,2 88,40+5,31 87,3 Z=-1,400

[73,6-95,4] [73,1-100,0] p=0,162

Kalga rotasyon 19,87+4,91 21,0 19,79+4,44 20,5 Z=-0,389

merkezi [8,0-26,0] [8,0-26,0] p=0,697
degisimi (mm)

Asetabular 86,60+6,42 88,0 86,21+6,93 88,0 Z=-0,174

kapsam orant [72,0-96,0] [75,0-97,0] p=0,862

Kap boyutu 61,00+2,34 60,0 61,14+£2.54 61,0 Z=-0,256

[58,0-66,0] [58,0-66,0] p=0,798

*Normal dagilima sahip olan verilerde iki bagimsiz grubun O6lgiim degerleriyle karsilastirilmasinda
“Independent Sample-t” test (t-tablo degeri); normal dagilima sahip olmayan verilerde iki bagimsiz grubun
Ol¢iim degerleriyle karsilastirilmasinda “Mann-Whitney U™ test (Z-tablo degeri) istatistikleri kullanilmigtir.

Gruplara gore yas (yil), takip siiresi, kisalik, HOOS-PS, kalga rotasyon
merkezi degisimi (mm), asetabular kapsam orani ve asetabular kap boyutlari

acisindan istatistiksel olarak anlamli farklilik yoktur (p>0,05).
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Tablo 3. Gruplara gore bazi parametrelerin karsilastiriimasi

Tip 2 (n=60) Tip 3 (n=42) Istatistiksel

Degisken X+S.S. Medyan X+S.S. Medyan analiz*
[Min-Max] [Min-Max] Olasilik

VAS

Preop 7,47+0,93 75 7,55+0,94 8,0 Z=-0,493

[6,0-9,0] [6,0-9,0] p=0,622
Postop 2,05+0,81 2,0 2,02+0,75 2,0 Z=-0,290
[1,0-4,0] [1,0-4,0] p=0,772

Istatistiksel analiz Z=-6,789 Z=-5,697

Olasilik p=0,000 p=0,000

Etki biiyiikliigii 4,757 4,220

Harris

Preop 35,57+6,03 36,0 33,43+6,17 32,5 Z=-1,901
[24,0-46,0] [24,0-47,0] p=0,057

Postop 88,50+4,17 88,0 87,60+3,94 88,0 Z=-0,822
[80,0-96,0] [78,0-96,0] p=0,411

Istatistiksel analiz Z=-6,740 Z=-5,648

Olasilik p=0,000 p=0,000

Etki biiyiikliigii 8,591 6,912

Oxford

Preop 20,45+2,93 20,0 20,57£3,04 20,0 Z=-0,065
[16,0-27,0] [16,0-28,0] p=0,948

Postop 42,73+2.91 43,0 41,50+3,19 42,0 Z=-1,857
[35,0-48,0] [33,0-47,0] p=0,063

Istatistiksel analiz Z=-6,744 Z=-5,651

Olasilik p=0,000 p=0,000

Etki biiyiikliigii 6,728 4,472

*Normal dagilima sahip olmayan verilerde iki bagimsiz grubun &lgiim degerleriyle karsilagtirilmasinda
“Mann-Whitney U” test (Z-tablo degeri); iki bagimli grubun karsilastirilmasinda “Wilcoxon” test (Z-tablo
degeri) istatistikleri kullanilmigtir.

Gruplara gore ameliyat oncesi VAS ve ameliyat sonrast VAS skorlari

acisindan istatistiksel olarak anlamli farklilik yoktur (p>0,05).

Tip 2 grubunda olan hastalarin preop/postop VAS skorlari acisindan
istatistiksel olarak anlamli farklilik tespit edilmistir (Z=-6,789; p=0,000). Tip 2
grubunda olan hastalarin postop VAS skorlari, preop skorlara gore istatistiksel

olarak anlamli diizeyde daha diisiik oldugu belirlenmistir.

Tip 3 grubunda olan hastalarin preop/postop VAS skorlari acisindan

istatistiksel olarak anlamli farklilik tespit edilmistir (Z=-5,697; p=0,000). Tip 3
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grubunda olan hastalarin postop VAS skorlari, preop skorlarina gore istatistiksel

olarak anlamli diizeyde daha diisiik oldugu belirlenmistir.

Etki biiyiikliikleri de incelendiginde, postop VAS skorundaki diisiisiin Tip

2 grupta, Tip 3 gruba gore daha yiiksek oldugu belirlenmistir.

Gruplara gore preop Harris ve postop Harris skorlar1 agisindan istatistiksel

olarak anlamli farklilik yoktur (p>0,05).

Tip 2 grubunda olan hastalarin preop/postop Harris skorlar1 agisindan
istatistiksel olarak anlamli farklilik tespit edilmistir (Z=-6,740; p=0,000). Tip 2
grubunda olan hastalarin postop Harris skorlari, preop skorlarina gore istatistiksel

olarak anlaml diizeyde daha yiiksek oldugu belirlenmistir.

Tip 3 grubunda olan hastalarin preop/postop Harris skorlar1 acisindan
istatistiksel olarak anlamli farklilik tespit edilmistir (Z=-5,648; p=0,000). Tip 3
grubunda olan hastalarin postop Harris skorlari, preop skorlarina gore istatistiksel

olarak anlamli diizeyde daha yiiksek oldugu belirlenmistir.

Etki bliytikliikleri de incelendiginde, postop Harris skorundaki artigin Tip 2

grupta, Tip 3 gruba gore daha yliksek oldugu belirlenmistir.

Gruplara gore preop Oxford ve postop Oxford skorlar1 agisindan

istatistiksel olarak anlamli farklilik yoktur (p>0,05).

Tip 2 grubunda olan hastalarin preop/postop Oxford skorlar1 agisindan
istatistiksel olarak anlamli farklilik tespit edilmistir (Z=-6,744; p=0,000). Tip 2
grubunda olan hastalarin postop Oxford skorlari, preop skorlarina gore istatistiksel

olarak anlamli diizeyde daha yiiksek oldugu belirlenmistir.
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Tip 3 grubunda olan hastalarin preop/postop Oxford skorlar1 acisindan
istatistiksel olarak anlamli farklilik tespit edilmistir (Z=-5,651; p=0,000). Tip 3
grubunda olan hastalarin postop Oxford skorlari, preop skorlarina gore istatistiksel
olarak anlamli diizeyde daha yiiksek oldugu belirlenmistir. Etki biiyiikliikleri de
incelendiginde, Postop Oxford skorundaki artisin Tip 2 grupta, Tip 3 gruba gore

daha yiiksek oldugu belirlenmistir.

Tablo 4. Gruplara gore giinliik ortalama mobilite sayisinin karsilastiriimasi

Grup Tip 2 (n=60) Tip 3 (n=42) Toplam (N=102)
Korelasyon* Kalga rotasyon degisimi (mm)
VAS r 0,116 -0,297 -0,032
p 0,376 0,056 0,747
Harris r 0,159 0,066 0,137
p 0,224 0,677 0,169
Oxford r 0,154 0,097 0,142
p 0,240 0,542 0,155
HOOS-PS r 0,154 0,117 0,100
p 0,240 0,460 0,318
Cup size
VAS r 0,283 -0,105 0,126
p 0,028 0,509 0,208
Harris r 0,061 -0,136 -0,008
p 0,642 0,391 0,940
Oxford r 0,040 -0,020 0,025
p 0,764 0,902 0,806
HOOS-PS r -0,090 -0,045 -0,051
p 0,492 0,775 0,611

*Normal dagilima sahip olmayan iki nicel degiskenin iliskilerinin incelenmesinde “Spearman” korelasyon
katsayist kullanilmistir.

Kap boyutu ile ameliyat sonras1 donemdeki VAS skorlar1 arasinda pozitif
yonde, zayif derecede ve istatistiksel olarak anlamli iliski tespit edilmistir
(r=0,283; p=0,028). Kap boyutu arttik¢a, ameliyat sonrast donemde VAS skoru
artacaktir. Ayni sekilde kap boyutu azaldikca, ameliyat sonrast donemde VAS

skoru azalacaktir.
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Tablo 5. Kalga rotasyon merkezi degisiminin hasta gruplari tizerindeki etkisinin
incelenmesi

Kalca <15mm® 15-20 mm @ >20 mm © Istatistiksel
rotasyon siifi X+S.S. Medyan X+S.S. Medyan X+S.S. Medyan analiz*
Ol¢iim [Min- [Min- [Min- Olasihk
Max] Max] Max]
VAS 1,89+0,78 2,0 2,06+0,75 2,0 2,08+0,87 2,0 ¥*=0,397
[1,0-3,0] [1,0-3,0] [1,0-4,0] p=0,820
Harris 86,44:+2,79 86,0 88,12+4,01 88,0 89,24:4,42 89,5 F=1,737
s [82,0- [81,0- [80,0- p=0,185
s 91,0] 96,0] 96,0]
E/ Oxford 41,56+1,67 41,0 42,59+3,12 43,0 43,12+3,03 43,5 ¥*=3,311
o [39,0- [35,0- [35,0- p=0,191
[ 44,0] 48,0] 47,0]
HOOS- 88,30+4,72 87,3 89,39+6,25 91,2 90,15+3,93 91,2 y*=1,512
PS [83,6- [73,6- [83,6- p=0,470
95,4] 95,4] 95,4]
VAS 2,71+0,95 3,0 2,07+0,73 25 1,76+0,54 2,0 ¥’=6,662
[2,0-4,0] [1,0-3,0] [1,0-3,0] p=0,036
[1-3]
_ Harris 86,86+2,48 88,0 87,93+3,67 89,0 87,62+4,58 87,0 F=0,166
g [83,0- [80,0- [78,0- p=0,847
£ 90,0] 92,0] 96,0]
™ Oxford 40,57+3,41 42,0 41,43+3,50 42,5 41,86+2,99 42,0 F=0,420
g [35,0- [33,0- [36,0- p=0,660
45,0] 46,0] 47,0]
HOOS- 87,91£3,42 87,3 88,26+4,80 87,3 88,65+6,26 91,2 F=0,054
PS [83,6- [80,0- [5.8] p=0,947
91,2] 95,4]
VAS 2,25+0,93 2,0 2,06+0,73 2,0 1,96+0,77 2,0 x2=1,237
[1,0-4,0] [1,0-3,0] [1,0-4,0] p=0,539
S Harris 86,63+2,58 87,5 88,03+3,80 88,0 88,62+4,51 88,0 F=1,506
S [82,0- [80,0- [78,0- p=0,227
i 91,0] 96,0] 96,0]
TE’ Oxford 41,13£2,52 415 42,06+3,30 43,0 42,63+3,05 43,0 F=1,578
& [35,0- [33,0- [4,0] p=0,212
g 45,0] 48,0]
F HOOS-  88,13+4,08 87,3 88,88+5,58 91,2 89,58+4,95 91,2 ¥?=1,999
PS [83,6- [73,6- [73,1- p=0,368
95,4] 95,4] 100,0]

* Normal dagilima sahip olan verilerde ii¢ veya daha fazla bagimsiz grubun 6l¢iim degerleriyle
kargilastirilmasinda “ANOVA” test (F-tablo degeri); normal dagilima sahip olmayan verilerde {i¢ veya daha
fazla bagimsiz grubun Slgiim degerleriyle karsilagtirilmasinda “Kruskal-Wallis H” test (y*-tablo degeri)
istatistikleri kullanilmisgtir.

Tip 3 grubunda olan hastalarin kalga rotasyon merkezi degisim siniflarina gore
postop VAS skorlar1 agisindan istatistiksel olarak anlamli farklilik tespit edilmistir
(x2=6,662; p=0,036). Anlaml farkin hangi gruptan kaynaklandigini tespit etmek
i¢in yapilan Bonferroni diizeltmeli ikili karsilastirmalar sonucunda; kalga rotasyon
merkezi degisim sinifi <I5 mm olanlar ile >20 mm olanlar arasinda anlaml
farklilik tespit edilmistir. Kalga rotasyon degisimi <15 mm olanlarin postop VAS
skorlari, >20 mm olanlara gore istatistiksel olarak anlamli diizeyde daha yiiksek
bulunmustur
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5. TARTISMA

Yapmis oldugumuz bu ¢alismada, GKD’ye ikincil olarak gelisen tek tarafli
kalga eklemi osteoartriti nedeniyle TKA uygulamasi yapilan hastalarin klinik ve
fonksiyonel sonuglarmi inceledik. Klasik TKA uygulamasindan farkli olarak ve
kalga rotasyon merkezini yiikseltme amaci olmaksizin gerekli medializasyon
saglanarak biiyiikk boy asetabular kap kullaniminin, hasta memnuniyeti ve protez
sag kalimi1 agisindan oldukg¢a tatmin edici sonuglarinin oldugu tespit edildi.
Ameliyat sonrasi donemde, Harris ve Oxford kal¢a skorlarinda literatiir ile
uyumlu olarak anlamli bir yiikselis ve VAS skorunda anlamli bir diisiis tespit
edildi. Sadece ameliyat sonrasi donemde uyguladigimiz HOOS-PS testinin
skorlarmin da yine litaratiir ile uyumlu oldugu tespit edildi. Biiyiik boy asetabular
kap kullanimina bagl olarak yiikselen rotasyon merkezinin ise implant sag kalimi

acisindan ve hasta memnuniyeti agisindan fark yaratmadigi tespit edildi.

TKA, ortopedik cerrahide kalga eklemi osteoartriti nedeniyle uygulanan
girisimler icerisinde gerek agr1 sikayetinin giderilmesi gerek de fonksiyonel
diizelme ac¢isindan yiiz giildiirlicii sonu¢ oranlarindaki yiikseklik sebebiyle one
¢ikan ameliyatlarin basinda gelmektedir.(68) Tanimlandigir ilk doénemlerden
glinimiize kadar olan siirecte gerek ameliyat endikasyonu gerek kullanilan
malzeme agisindan bir¢ok degisiklik yasansa da basari orami hep yiiksek
seyretmistir. Yasl hasta popiilasyonunda travmaya ikincil olarak ya da eklem
dejenerasyonuna bagli olarak siklikla uygulanan TKA, gliniimiizde artik giivenli
bir sekilde geng¢ hasta popiilasyonunda da uygulanmaktadir.(69) Bu duruma,
gelisen teknolojinin yadsinamaz katkisinin yani sira artan cerrahi tecriibe ve artan
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bilgi birikiminin de katkisi g6z oniinde bulundurulmalidir. Sadece ortopedik
cerrahide degil, tiim branslarda tedavi uygulamalarindaki esas ama¢ her zaman
yiiz giildiiriici bir sonu¢ almak ve hasta memnuniyetidir. Dogru endikasyon ve
optimal diizeyde yapilan cerrahi hazirliklara ve hatta olduk¢a basarili
gerceklestirilen operasyona ragmen, zaman zaman hasta memnuniyeti istenilen
seviyede olmamaktadir.(70) Bu istenmeyen durumu en az seviyeye indirmek i¢in
ise ameliyat oncesi hem hekimin hem de hasta ve yakinlarinin, ameliyat sonrasi
donem i¢in beklentilerinin saglikli bir diyalog ile karsilikli olarak konusulmasi

gerekmektedir.

TKA uygulamasinin tanimlandigi ilk donemlerde TKA’nmn, GKD
zemininde gerceklesmis osteoartrit olgularinda  kullanilamayacagi  one
stiriilmiistiir. Zamanla bu goriis terkedilerek giiniimiizde GKD zemininde gelismis
koksartroz olgularinda TKA uygulamasi olduk¢a basarili bir sekilde yapilmaktadir
ve bu hasta popiilasyonunda uygulanan tedavilerin en basinda gelmektedir.(71)
GKD zemininde ger¢eklesmis kalca eklemi osteoartriti tedavisinde TKA
uygulamasinin iyi sonuglart oldugunu sdyleyen c¢aligmalar oldugu kadar
sonuglarin dejeneratif artrit nedeniyle TKA uygulamasi yapilan hastalar kadar yiiz
giildiiriicii olmadigin1 sdyleyen galismalar da mevcuttur.(72) GKD’ye ikincil
olarak gelisen osteoartritin tedavisinde TKA endikasyonu koymadan once
ameliyat sirasinda ve sonrasinda komplikasyon oranlarini diisiirmek icin hem
asetabulumda hem femurda patolojik degisiklikler oldugunu unutmamali ve

ameliyata hastaya 6zgii plan ve hazirlik yapilarak girilmesi gerekmektedir.(73)

Primer kalca eklemi osteoartritinde oldugu kadar GKD’ye ikincil gelisen

osteoartrit tedavisinde uygulanan TKA cerrahisinin tekniklerinde de zamanla
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birgok degisim ve gelisim yasanmistir. Tanimlanan cerrahi tekniklerin herhangi
birinin net bir ustlinliigii kabul edilmemistir. Uygulanan biitiin tekniklerin
birbirlerine kars1 avantajlar1 oldugu kadar dezavantajlar1 da yapilan ¢alismalarda

gosterilmistir.

TKA uygulamasi sirasinda asetabular komponentin yerlestirilmesi GKD
hastalarinda uygulamayr yapan cerrah1 zorlayan etmenlerin  basinda
gelmektedir.(74) Asetabulumdaki kemik stogunun yetersizligi, antero-lateral ve
siiperior duvar yetmezligi, kas ve yumusak dokunun deformiteye bagli olarak
gerginliklerinin farkliligi ve daha Once gegirilmis operasyon oOykiisii, zorluklarla
karsilasma olasiligin1 arttirmaktadir.(75)(16) GKD patolojisi olan hastalarda
asetabulumun saglikli bir sekilde gelismedigi ve kemik kalitesinin diisiik oldugu
bilinmektedir. TKA uygulamasinda kemik kalitesinin diisiik oldugu ve kemik
dokuda defekt olan bir diger hasta grubu da revizyon hastalaridir. Revizyon kalga
protezi uygulamalarinda jumbo asetabular kap kullanarak, kemik defektine bagh
gelisecek komplikasyonlar1 azaltmakla birlikte, asetabular kap ile hastanin kemik
dokusu arasindaki temas ylizeyini arttirarak implant tutunmasinda basari oranini
yiikseltmeyi hedefleyen ¢alismalar mevcuttur.(76) Whaley ve arkadaslar
yaptiklart ¢aligmada jumbo asetabular kap kullanilan revizyon vakalarinda
ameliyat sonras1 Harris kalga skorlarinda anlamli artis ve asetabular kapta diisiik
aseptik gevseme oranlar1 bildirmistir.(77) Zhang ve arkadaslarinin yapmis oldugu
caligmada ise jumbo asetabular kap kullanilan revizyon hastalarinin ortalama 5,7
yillik takiplerinde Harris kalga skorlarinin ortalamasinin istatiksel olarak anlamli
bir sekilde 46’dan 83’e¢ ¢iktigini belirtmislerdir.(76) Yine ayni caligmada

radyolojik olarak hicbir asetabular kap yetmezlige gitmemistir.
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Jumbo asetabular kap tanimi literatiirde farkli sekillerde yapilmistir.
Kadinlarda 62 mm, erkeklerde 66 mm iistii boyutlarindaki kap, jumbo asetabular
kap olarak tanimlandig1 gibi, cinsiyet ayrimi yapmaksizin 66 mm ve istiinii jumbo
kap olarak tanimlayan yazarlar da bulunmaktadir.(78)(79) Asya popiilasyonunda
ise bu degerlerin bat1 iilkelerine gore her iki cinsiyette 2 mm daha diisiik oldugu
ve kadinlar i¢in 60 mm erkekler i¢in ise 64 mm degerlerinin jumbo asetabular kap
olarak tanimlanabilecegini sdyleyen yazarlar vardir.(80) Yapmis oldugumuz
calismaya dahil edilen 102 hastanin asetabular kaplarinin dlgiilerine baktigimiz
zaman ise en kiiciik kap olgiisiiniin 58 mm oldugunu ve en biiyiik kap 6l¢iistiniin
ise 66 mm oldugunu gormekteyiz. Ulkemiz igin total kalga artroplastisinde
kullanilan asetabular kaplarin ortalama degerlerini arastiran bir ¢alisma olmadigi
icin ¢caligmamiza dahil edilme kriteri olarak literatiire uygun bir sekilde en kiigiik
kap boyutunu 58 mm olarak belirledik. Takip siireleri boyunca 102 hastamizin
sadece bir tanesinde asetabular komponentte =~ Gruen ve arkadaslarinin
tanimladiklar1 radyolojik degerlendirmeye gore gevseme saptanmasi, biiyiik boy
asetabular kap kullanimi ile arttirilan, hastanin kemik dokusu ile kullanilan

implantin temas yiizeyinin olumlu sonucu olarak degerlendirilebilir.

GKD tedavisinde TKA uygulamasi sirasinda asetabular komponentin
yerlestirilme yerine gore kalga rotasyon merkezinin yeri degisebilmektedir.
Asetabular komponentin bu hastalarda miimkiin oldugunca anatomik asetabuluma
yerlestirilmesini oneren ¢alismalar oldugu gibi, asetabular komponentin anatomik
asetabulumun siiperioruna da yerlestirilebilecegini  sdyleyen c¢aligmalar
mevcuttur.(81) Anatomik bolgeye yerlestirilen asetabular komponent varliginda
kalga rotasyon merkezinin normal yerinde olacagi ve bu durumun abdiktor

kaslarin moment kolunu arttirmakla birlikte, kalca eklemine binen yiikii de
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azaltacag igin tercih edilmesi gereken asetabular komponent yerinin, anatomik
bolge oldugunu savunan ¢alismalar vardir. Bu goriisii savunan ¢alismalarda, kalga
rotasyon merkezinin yiikselmesi ile birlikte ameliyat sonrasi donemde aseptik
gevseme, bacak boylar1 arasinda uzunluk farki, sikisma sendromu ve ekleme
binen yiikte artis gibi olumsuz durumlarin ortaya ¢ikmasinin muhtemel oldugu
belirtilmistir.(82)(83)(84) Greber ve arkadaslari yaptiklar1 c¢alismada GKD
hastalarinda asetabular komponentin lateral ve siiperiora yerlestirilmesinin
stabilite ve kalca biyomekanigi iizerine olumsuz etkilerinin olacagi
sOylemislerdir.(85) Karaismailoglu ve arkadaslari yaptiklar1 ¢aligmada tek tarafli
displazi nedeniyle TKA uygulamasi yapilan hastalarda, kalga rotasyon merkezinin
yiikseldigi grubun yiirlime analizi sonuglarinin, komponentin anatomik bdolgeye
yerlestirildigi grubun sonuglarmma gore daha kotii oldugunu soylemislerdir ve
kal¢a rotasyon merkezinin yiikselmesinin implant sag kalimimi azaltacagini
belirtmislerdir. (86) Fakat unutulmamasi gereken 6nemli bir nokta GKD’ye bagh
kemik defektine ve yumusak doku gerginlige bagl olarak, ger¢ek anatomik bolge
bulunarak asetabular komponentin anatomik bdolgeye yerlestirilmesi her zaman
miimkiin olmamaktadir.(87) Ozellikle Crowe siniflandirmasina gore tip 4 ve daha
az olarak tip 3 displazisi olan hastalarda komponenti anatomik bdlgeye
yerlestirerek  kalga rotasyon merkezinin yiikselmesine engel olmak oldukga
zordur ve ¢ogu zaman da ek prosediirler uygulamadan miimkiin
olmamaktadir.(88) 4 cm’den daha fazla yiiksekte olan kalcalarda anatomik
bolgeye yapilacak rekonstritksiyon sirasinda olusacak gerginlige bagli siyatik
sinir hasar1 gelisme ihtimalinin yiiksek oldugu bilinmektedir.(89) Bu
komplikasyondan kaginmak i¢in subtrokanterik osteotomiler yapilarak femurda

kisaltma yapilmasi 6nerilmektedir.(90) Yine ayni sekilde, ¢ikarilan femur basinin
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greft olarak kullanilarak stabiliteyi arttirmasi uygulanan prosediirlerden biridir.
Uygulanan ek prosediirlerle birlikte cerrahi siirenin uzayacagi, hem ameliyat
sirasinda hem de ameliyat sonrasinda kanama miktarini arttiracagi ve ayni
zamanda anestezi siiresinin de uzayarak anestezik ajanlara karsi gelisebilecek

olas1 yan etkilerin goriilme sikliginin artacagi bilinmektedir.

Cikarilan femur basinin, Kullanilan asetabular komponentin kapsam
oranini arttirmak i¢in greft olarak kullanilmasimi 1977 yilinda Harris ve
arkadaglar1 tanimlamistir. Bu yontemle birlikte asetabular kabin siiperolateral
kapsamini arttirmayi amaglamiglardir(91). Bu hastalarin takiplerinde ise
asetabular gevseme ve greft rezorpsiyonunun olduk¢a fazla oldugunu
belirtmislerdir.(92)(93) Shetty ve arkadaslar1 ise femur basin1 greft olarak
kullandiklar1 15 hastanin 8-11 willik takiplerinde greft kaybi ve revizyon
olmadigimi sdylemislerdir.(94) Femoral basin greft olarak kullanildigi vakalarda
bir ya da iki vida kullanilarak femur basinin, asetabular komponentin
siiperolateral bolgesine tespiti yapilir. Bu prosediiriin ameliyat siiresini uzattig1 ve
ek implant kullanimi ile yabanci cisme bagli gelisebilecek komplikasyon
oranlarini arttirdigi géz oniinde bulundurulmalidir. Yapmis oldugumuz ¢alismada
femur bas1 greft olarak higbir hastada kullanilmamustir. Biiyiikk boy oyucularla
gerekli medializasyon saglandiktan sonra biiylik boy asetabular komponent
kullanarak asetabular komponent ortiinmesinin %70 degerinin iizerinde olmasi,
greft kullanimini gereksiz hale getirmistir. Ayn1 zamanda bu yontem ile greft
kullanmanin implant yiikiinii arttirmasi ve wuzamis cerrahi siiresi gibi
karsilagilabilecek olas1 komplikasyonlarin oranlarimi arttirmasinin da Oniine
gecilmistir. Sadece bir hastamizda ortaya ¢ikan asetabular komponent yetmezligi

bu gorilistimiizii desteklemektedir.
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Ameliyat sirasinda asetabular kabi anatomik boélgesinden daha farkli bir
bolgeye yerlestirme karari alindiysa islem esnasinda dikkat edilmesi gereken
hususlar vardir. Asetabular komponentin siiperiora ve laterale yerlestirilmesinin
biyomekanik olarak kalga eklemini olumsuz yonde etkileyecegini ve sadece
erken donemde degil ge¢ donem takiplerinde de aseptik gevsemeye sebebiyet
verecegini bildiren arastirmalar mevcuttur.(95) Bu durumdan kaginmak igin
asetabulum rimerizasyonunu miimkiin oldugu kadar mediale ve inferiora dogru
yapmak gerekir. Inferior bolgede asetabular kabin alt smirinin gdzyas1 damlasina
denk getirilmesi asetabular kabin anatomik bolgeye yerlestirilmesine olanak

saglar.

Kalca rotasyon merkezinin yilikselmesine bagli olarak abdiiktor moment
kolu kisalmaktadir. Bu kisalmanin neden olacagi olumsuz sonuglari ortadan
kaldirmak i¢in femoral offset arttirilarak abdiiktér moment kolu uzatilabilecegi
gibi uygun offset ayarlamasiyla GKD hastalarinda gerek ameliyat 6ncesi gerek
ameliyat sonrast sik karsilasilan problemlerden olan ekstremite uzunluk
esitsizliginin Online de gecilmis olunur. Ameliyat sonrasi yapilan Ol¢limlerde
hastalarimizin ekstemite uzunluk farki ortalamas: 7,3824 mm olarak bulundu.
Klinik olarak hi¢bir hastamizda kisalik nedeniyle semptom ve sikayet yoktu. Yine
ayn1 sekilde ameliyat sonrasi sadece 1 hastamizda trandelenburg yiiriiyiisii

gelismesi uyguladigimiz yontemin giivenilir oldugunu géstermektedir.

Asetabulum, oyucular ile hazirlanirken oyucuyu mediale ve inferiora
dogru yonlendirerek asetabular kabin lateralizasyonundan miimkiin oldugu kadar
kaginilmis olunmaktadir. Rotasyon merkezi yiikselmis olsa dahi asetabular kap,

lateralizasyondan kaginilarak mediale yerlestirilirse biyomekanik olarak ekleme
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binen yiik azalacaktir. Shen ve arkadaslar1 Crowe tip 2 ve tip 3 hastalarda yapmis
olduklarini ¢aligmada kalga rotasyon merkezinin 28mm’den daha fazla yiikseldigi
hasta grubunda orta donem implant sag kalimmin yiiksek oldugunu
sOylemislerdir.(96) Bizim calismamizda rotasyon merkezi yiiksekligini ti¢ alt
gruba ayirdigimizda, gruplar arasinda sag kalim agisindan anlamli farklar yoktu.
Gruplarda bulunan hastalarin Harris kalga skorlar1  ve Oxford kalga skorlar
arasinda istatiksel olarak anlamli fark bulunmazken; 15 mm’den daha az rotasyon
merkezi yiikseklik artisi olan grubun VAS puanlar, 20mm’den daha fazla

rotasyon merkezi yiikseklik artis1 olan gruba gore anlamli olarak yiiksek bulundu.

Asetabular kap anatomik bolgeye yerlestirildigi ve kalga rotasyon
merkezinin yiikselmesinin istenmedigi durumlarda, asetabular rimerizasyon kii¢iik
boy oyucularla yapilarak kap ¢apinin olabildigince kiigiik olmasi istenir. GKD
nedeniyle TKA uygulamasi yapilan hastalarda asetabular kap boyutunun normal
poplilasyona gore daha kiiciik oldugu goriiliir. Kiigiik asetabular kap kullanimi
sonucu kullanilan femur basinin da boyutu kii¢iilmektedir. Dislokasyon, TKA
sonrasit en korkulan komplikasyonlarin basinda gelmektedir. Hastaya bagh
sebepler, ameliyat teknigi ve implant 6zellikleri dislokasyon riskini belirleyen
onemli degiskenlerdir.(97) Femoral bas ve asetabular komponent implanta bagl
faktorleri olusturur. 36 ve 40 mm Ol¢iisiinde femoral bas kullanimi sonucunda
dislokasyon riskinin, standart bas Olgiisii kullanilan vakalara gore anlamli bir
sekilde diistiiglini gosteren ¢aligmalar mevcuttur.(98)(99) Bizim yapmis
oldugumuz calismada da biiylik asetabular kap kullanimina bagli olarak biitiin
hastalarda 36 mm ve daha biiyilk ¢apa sahip femoral bas kullanilmistir. Higbir
hastamizda dislokasyon gelismemesi biiylik femoral bas kullaniminin dislokasyon

riskini azalttigin1 gostermektedir.
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TKA uygulamasinda biiyiik femoral bas kullaniminin stabiliteyi arttirdigi
ve hareket agikligimi genislettigi bilinmektedir.(100) Min-Wook Kim ve
arkadaslarinin yapmis oldugu calismada primer TKA uygulamasinda, 28 mm
femoral bas kullanilan ve dislokasyon gelisen hasta sayisinin, 32 mm ve daha
bliylik femoral bas kullanilan ve dislokasyon gelisen hasta sayisindan fazla
olmasina ragmen istatiksel olarak anlamli olmadigi belirtmislerdir.(98) Fakat
biiylik femoral bas kullaniminin, revizyon hastalarinda goriilen dislokasyonu ise

istatiksel olarak anlamli bir sekilde diistirdiigii belirtmislerdir.

Primer TKA ve revizyon TKA sonrasi hasta memnuniyetini ve
fonksiyonunu degerlendirmek i¢in tanimlanmis bir¢ok degerlendirme vardir. Bu
calismada, literatiirde ¢ok sik kullanilan Oxford ve Harris kalga skorlamasina ek
olarak HOOS-PS skorlamasindan da faydalanildi. Hastalarin  poliklinik
kontrollerinde uygulanan Harris kalga skoru ve Oxford kalga skoru sonuglarinda,
ameliyat Oncesi skorlarina gore ameliyat sonrasi skorlarmin istatiksel olarak
anlamli bir sekilde yiikseldigi goriilmistiir. Crowe tip 2 hasta grubunda bu
yiikselisin, Crowe tip 3 hasta grubuna gore daha yiiksek oldugu tespit edilmistir.
VAS skorunda ise ameliyat sonrast donemde istatiksel olarak anlamli diisiis
gbzlenmis ve diger iki testte oldugu gibi tespit edilen bu diisiis, Crowe tip 2 hasta
grubunda daha yiiksek olarak bulunmustur. Elde edilen bu sonuglar 1s18inda, GKD
sebebiyle TKA plan1 yapilan hastalarda ameliyat sonrasi donemde memnuniyetin
Crowe tip 2 hasta grubunda daha yiiksek olabilecegi g6z oniinde bulundurmamiz
ve hasta ile ameliyat Oncesi, displazinin derecesi ile ameliyat sonrasi

memnuniyetin ters orantili olabilecegi konusulmalidir.
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2 hastamizda ameliyat sonras1 erken donemde (16 ve 22nci giinler) serz
akinti olmas1 sebebiyle enfeksiyon hastaliklar1 bdéliimiinden konsiiltasyon
istenmistir. Yara yeri bakimi ve antibiyotik kullanimina ragmen enfeksiyon
bulgularinda gerileme olmamasi tizerinde eklem debridmani yapildi. Debridman
sonrast donemde de istenilen ilerlemenin saglanamamasi iizerine iki asamali
revizyon cerrahisi uygulandi. 1 hastamizda ise yiizeyel cilt enfeksiyonu gelisti ve
yaklagik 5 hafta boyunca insizyon hattinda ser6z akintist1 oldu. Antibiyotik
tedavisine yanitin olumlu olmasi nedeniyle eklem debridmani bu hastada
yapilmadi. Her iic hastanin da VKI degerlerinin 35’in iizerinde olmasi obez
hastalarda cerrahi operasyon karar1 alinirken daha dikkatli olunmasi1 gerektigini
gostermektedir. Gerekirse obeziteye yonelik tedavi programlarinin cerrahi dncesi
uygulanarak hastanin BMI degerlerinin diismesinin ardindan TKA uygulamasi
planlanabilir. VKI degeri 35’in {izerinde olan hastalarda artroplasti
uygulamalarinda ameliyat sonrasi periprostetik enfeksiyon goriilme sikliginin

daha fazla oldugunu ortaya koyan ¢alismalar mevcuttur.(101)(102)
Limitasyonlar

Calismanin geriye doniik olarak yapilmis olmasi ve ameliyat Oncesi
doneme ait HOOS-PS sonuglarinin olmamasit bu c¢alismanin en Onemli
kisitlayicilaridir. Calismaya dahil edilme kriteri olan, en az 24 aylik takip
siiresinin de protez sag kalimini degerlendirmek i¢in kisa bir siire olmasi,
calismanin diger 6nemli kisitlayicisidir. Rotasyon merkezi degisiminin sadece
vertikal ~ diizlemde degerlendirilerek  horizontal diizlemdeki degisimin

degerlendirilmemesi bir diger kisitlayicidir.
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6. SONUCLAR

1. GKD hastalarinda, biiyiik boy asetabular kap kullanilmasinin ameliyat
sonrasi donemde hasta memnuniyeti ve fonksiyonu agisindan olumlu
sonug verdigi skorlama yontemleri ile gosterilmistir.

2. Biiyiik boy asetabular kap kullanimina bagli olarak kullanilan biiyiik
femoral basin, bu hasta grubundaki en dnemli komplikasyonlardan biri
olan dislokasyonu anlamli bir sekilde diisiirdigii tespit edilmistir.

3. Asetabular kabin Ortiinmesini arttirmak i¢in kullanilan femur basi
greftinin bu cerrahi yontemle kullanilmasinin 6niine gegilerek hem greft
olarak kullanilan femur basmin tespiti sirasinda kullanilacak olan
implantlarm, implant yiikii yaratmasimin oniine gegildi hem de ek cerrahi
prosediir olan femur bag1 grefti hazirlanmasi ve tespiti sirasinda hastanin
anestezik ajanlara maruziyeti azaltild1.

4. Biiyiik boy asetabular kap kullanimi ile kalca rotasyon merkezindeki
olas1 yiikselmenin ameliyat sonrasi donemde, implant sag kalimi ve
hasta memnuniyeti agisindan sorun teskil etmedigi tespit edildi.

5. Crowe tip 2 displazili hasta grubunun ameliyat sonrasi donemdeki
Harris kalga skorlarinin, Oxford kal¢a skorlarinin ve HOOS-PS
skorlarinin Crowe tip 3 hasta grubuna gore yliksek oldugu goriildii ama
istatiksel olarak anlamli bulunmadi.

6. Ameliyat sonras1 donemde enfeksiyon hastaliklar1 konsiiltasyonu istenen
3 hastanin da VKI degerlerinin 35’in iizerinde olmas1, obez hastalarda
ameliyat karar1 alirken ameliyat sonrast donemde sikinti

yasanabileceginin gz oniinde bulundurulmasi gerektigini gostermistir
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8. OZET

Tek tarafli Crowe tip 2 ve Crowe tip 3 gelisimsel kalca displazisi tedavisinde

biiyiik boy asetabular kap kullaniminin klinik sonuglari

Amac: Gelisimsel kalca displazisi, erigkin yasta ortaya ¢ikan kalga eklemi
osteoartritinin en énemli sebeplerinden biridir. Total kalga artroplastisi teknikleri
bu hasta grubunda cerrahlar arasinda farkliliklar gostermektedir. Bu ¢alismada,
biiylik boy asetabular kap kullaniminin, Crowe smiflandirmasma gore 2nci ve
3iincii tipte olan hasta grubunda yapilan total kalga artroplastisi uygulamasinda

kullanilmasinin erken dénem klinik ve fonksiyonel sonuglari arastirildi.

Materyal-Metod : Hastanemizde 2010 ve 2018 yillar1 arasinda, gelisimsel
kalga displazisi zemininde gelismis kalga eklemi osteoartriti nedeniyle tek bir
hekim tarafindan total kalca artroplastisi uygulamasi yapilan hastalar geriye
doniik olarak tarandi. Tek tarafli Crowe tip 2 ve Crowe tip 3 displazisi olan ve

radyolojik goriintiilerine ulasilan 102 hasta ¢alismaya dahil edildi.

Bulgular : Calismaya dahil edilen 102 hastanin 60 tanesinde Crowe tip 2
displazi bulunurken 42 tanesinde Crowe tip 3 displazi bulunmaktaydi. Crowe tip 2
displazili hasta grubunun Harris kalga skoru ameliyat oOncesi (35,57+6,03),
ameliyat sonras1 (88,50+4,17); Oxford kalga skoru ameliyat oncesi (20,45+2,93)
ameliyat sonrasit (42,7342.91) olarak bulundu. Crowe tip 3 displazili hasta
grubunun Harris kalga skoru ameliyat oncesi (33,43+6.17), ameliyat sonrasi

(87,60+3,94); Oxford kalca skoru ameliyat oncesi (20,5743,04) ameliyat sonrasi
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(41,50£3,19) olarak bulundu. Her iki hasta grubunun sonuglarindaki bu yiikselme
istatiksel analiz sonucu anlamli olarak tespit edildi. Ameliyat sonras1 donemde
HOOS-PS skorlar1 Crowe tip 2 displazi hasta grubu igin (89,66+4,76), Crowe tip
3 displazili hasta grubu icin (88,40+5,31) olarak bulundu. Ameliyat sonras1 kalga
eklemi rotasyon merkezi yiikselme miktarina gére  ( <15 mm, 15-20 mm, >20
mm) yapilan gruplandirmada, gruplar arasinda Harris kalga skorlamasi, Oxford
kalga skorlamasi, HOOS-PS skorlamasi sonuglarinda istatiksel olarak anlamli fark

tespit edilmedi.

Sonug : Tek tarafli Crowe tip 2 ve Crowe tip 3 displazisi olan hastalarda,
biiyiik boy asetabular kap kullanimi ile, ameliyat sonrasi erken dénemde implant
sag kalimi, hasta memnuniyeti ve fiziksel fonksiyon agisindan iyi sonuglar elde
edilmistir. Kalga eklemi rotasyon merkezi yiikselmesinin miktarinin ise sonuglar

tizerinde herhangi bir etkisi saptanmamustir.

Anahtar kelimeler : Artroplasti, displazi, kalga, asetabular kap, rotasyon

merkezi
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9. SUMMARY

Clinical outcomes of the use of large size acetabular cup in the treatment of

unilateral Crowe type 2 and Crowe type 3 developmental dysplasia of the hip

Objective : Developmental dysplasia of the hip is one of the most
important causes of hip joint osteoarthritis that occurs at an advanced age. Total
hip arthroplasty techniques differ among surgeons in this patient group. In this
study, the early clinical and functional results of the use of large size acetabular
cups in total hip arthroplasty performed in the patient group of the 2nd and 3rd

type according to the Crowe classification were investigated.

Materials and methods : Patients that underwent total hip arthroplasty by
a single surgeon for hip joint osteoarthritis in our hospital between 2010 and 2018
on the basis of developmental dysplasia of the hip were retrospectively scanned.
102 patients with unilateral Crowe type 2 and Crowe type 3 dysplasia and
recorded radiological images were included in the study.

Results : 60 of 102 patients included in the study had Crowe type 2
dysplasia, while 42 had Crowe type 3 dysplasia. Harris hip score of the patient
group with Crowe type 2 dysplasia was determined preoperatively as (35.57 +
6.03) and postoperatively as (88.50 + 4.17); while Oxford hip score was found as
preoperative (20.45 + 2.93) and postoperatively as (42.73 + 2.91). Harris hip score
of the patient group with Crowe type 3 dysplasia was determined preoperatively
as (33.43 + 6.17) and postoperatively as (87.60 = 3.94); while Oxford hip score

was found as preoperative (20.57 £ 3.04) postoperatively as (41.50 = 3.19). In
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both patient groups results had a statistically significant increase. In the
postoperative period, HOOS-PS scores were found as 89.66 + 4.76 for the Crowe
type 2 dysplasia patient group and 88.40 = 5.31 for the Crowe type 3 dysplasia
patient group. No statistically significant difference was found between the groups
in the results of Harris hip scoring, Oxford hip scoring, and HOOS-PS scoring by
the grouping made according to the postoperative hip joint rotation center
elevation degree (<15 mm, 15-20 mm,> 20 mm).

Conclusion : In patients with unilateral Crowe type 2 and Crowe type 3
dysplasia, good results were obtained in terms of implant survival, patient
satisfaction and physical function in the early postoperative period with the use of
large size acetabular cups. The amount of hip joint rotation center elevation had

no effect on the results.

Keywords : Arthroplasty, dysplasia, hip, acetabular cup, rotation center
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10. EKLER

EK-1: Etik Komisyon Onay1
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EK-2: Kal¢a Yetersizligi Ve Osteoartrit Sonu¢ Skoru-Fiziksel

Fonksiyon Kisa Form (HOOS-PS)

Fiziksel Fonksiyon Kisa Form (HOOS-PS) “

Bugiiniin Tarihi: Dogum Tarihi: /

[sim:

TALIMATLAR: Bu anket, kalga ekleminiz ile ilgili goriislerinizi sormaktadir. Bu
bilgiler, farkh faaliyetleri ne kadar iyi yapabildiginizi takip etmemizde bize yardimci
olacaktir. Her soru icin sadece uygun bir kutucuk isaretlenerek cevaplandinlacaktir.
Eger bir soruyu nasil cevaplayacaginizdan emin degilseniz, bitin sorular
yanitlayabilmeniz igin litfen verebileceginiz en uygun cevab veriniz.

Asadida verilen sorular olagan ginlik aktiviteleri ve yiksek diizey aktiviteleri
gergeklestirdiginizdeki  fonksiyon dizeyiniz ile ilgilidir. Asagida belirtilen her bir
aktivite icin gegen hafta kalga eklemi probleminizden dolayr yasadiginiz zorluk

derecesini belirtiniz.

1. Merdivenlerden inmek
Yok Hafif Orta Siddetli Cok Siddetli

2. Banyo veya dusa girmek, banyo veya dustan gikmak
Yok Hafif Orta Siddetli Cok Siddetli

3. Oturmak

Yok Hafif Orta Siddetli Cok Siddetli
4, Kosmak
Yok Hafif Orta Siddetli Cok Siddetli

5. Yik verdiginiz bacagimz izerinde donmek/biikiilmek
Yok Hafif Orta Siddetli Cok Siddetli
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EK-3: Oxford Kal¢a Skorlamasi

v'her soru igin tek
Gegen 4 hafta boyunca.. bir kutu isaretleyin.

Gegen 4 hafta boyunca........
Kalganizda genellikle hissetiginiz agriyi nasil tarif edersiniz?

Yok Gok hafif Hatif Orta Siddetli
Q Q Q a Q

Gegen 4 hafta boyunca........

Yikanirken ve kurulanirken (tim vilcudunuzu) kalganiz nedeniyle hig
sikintimz oldu mu?

Highir sikinti Gok az Orla dizeyde Agir Yapmak
vok sikint sikint zorlanma imkansiz
Q a a Q a

Gegen 4 hafta boyunca........
Arabaya binip inerken ya da toplu tasima araclarnini kullanirken

kalganiz nedeniyle hig sikintimz oldu mu? (hangisini daha sik
kullaniyorsaniz)

Highir sikinti Cok az Orta diuzeyde Agin Yapmak
yok sikint sikint zorlanma imkansiz
Q Q a a a

Gegen 4 hafta bayunca........
Bir gift gorap, uzun gorap veya kilotlu gorap giyebildiniz mi?

Evet Hafif Orta duzeyde Asir Hayir
kolaylikla zorlanmayla zoflanmayla zorlanmayla mimkin dedil
Q Q Q Q a

Gegen 4 hafta boyunca........
Ev alisverislerini kendiniz yapabildiniz mi?

Ewvet Hafif Orta dizeyde Asin Hawir
kolaylikla Zorlanmayla zorlanmayla zorlanmayla mimkin degil
Q Q a Q

Gegen 4 hafta boyunca........

Kalganizdaki agn siddetlenmeden dnce ne kadar siire
yurlyebildiniz? (bastoniu veya bastonsuz)

Adgr yok! Hig
30 dakikadan 16 - 30 5-15 Sadece evin  -ylrlylste agn
fazla dakika dakika etrafinda siddetli
Q Q Q Q Q
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EK-4: Harris Kal¢ca Skorlamasi

HARRIS KALCA FONKSIYON SKORU

AGRI Yok 44
Cok hafif, ara sira. aktivitevi etkilemivor 40
Hafif, rutin aktiviteyi etkilemiyor, aspirine yanit verir 3
Orta, rutin aktiviteyi etkiliyor, giiclii agn kesici 20
Belirgin agn, aktivitede simrlanma 10
Yatalak, total 6ziirlii 0
TOPALLAMA Yok 11
Hafif 8
Orta 5
Ciddi 0
DESTEK Yok 11
Uzun viirtiviislerde baston 7
Cogu zaman baston 5
Koltuk degnegi 3
1ki baston 2
1ki koltuk degnegi 0
Yiirliyemiyor 0
MESAFE Sinirsiz 11
600 m 8
200-300 m 5
Sadece ev icinde 2
Yatak ya da tekerlekli sandalyeye bagunli 0
MERDIVEN Desteksiz cikiyor 4
Trabzanla cikiyor 2
Zorhukla 1
Cikamiyor 0
(CORAP-AYAKKABI [ Kolaylikla 4
GIYME Zorlukla 2
Giyemiyor 0
OTURMA Herhangi bir sandalyede 1 saat 5
Yiiksek sandalyede yarun saat 3
Hicbir sandalyede rahat oturanuyor 0
TOPLU TASIMA Kullanabiliyor 1
Kullananmuiyor 0
FLEK. KONTRAK. (°)
B. UZUNL. FARKI (CM)
DEFORMITE YOKLUGU | hepsi evet 4
< 30° flek. kontraktiirii <4 evet 0
< 10° addiiksiyon
< 10° ekst.da int. rotasyon
B. uzunluk fark: < 3.2 em
HAREKET SINIRI 211-300° 5
Fleksiyon (*140°) 161-210° 4
Abdiiksiyon (*40°) 101-160° 3
Addiiksiyon (*40%) 61-100° 2
Ekst. rotasyon (*40°) 31-60° 1
Int. rotasyon (*40°) 0-30° 0

ROM skorlari

TOTAL SKORU
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