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1. GIRIS

Gelisimsel kal¢a diplazisi (GKD) terimi; kapsiiler laksite, asetabuler displazi
vel/veya femoral basin gergek asetabulumdan tam veya kismi ¢ikigini ifade etmektedir.
Dogustan veya gelisimsel olarak ortaya cikabilir. Gelisimsel kalga displazisinde amag;
erken tani ile asetabulum ve femur bas1 arasinda anatomik bir rediiksiyon saglamak ve bu
rediiksiyonu kemik- eklem gelisiminin tamamlandig1 déneme kadar koruyarak erken yasta
gelisebilecek osteoartriti onlemek olmalidir (1). Gelismis tilkelerde kalga eklemine yonelik
yeni dogan doneminde rutin taramalar yapilarak erken yasta tedaviye baslanmaktadir.
Bircok Avrupa ve Amerika iilkesi ile kiyaslandiginda, tilkemizde endemik olarak goriilen
bu patoloji, koruyucu saglik hizmetlerinin yetersizligi nedeni ile erken yasta tam
alamamakta ve gen¢ eriskin yastaki osteoartritin halen Onemli bir nedenini
olusturmaktadir.

Erken tan1 ve tedavinin yapilamadig hastalar ile yetersiz tedavi yapilan geng
hastalarda osteoartrit olusumunu ve displaziye sekonder gelisebilecek patolojileri 6nlemek
icin asetabuluma ve femura yonelik amliyatlar uygulanabilmektedir. Ancak bu cerrahi
girisimlere ragmen ilerleyen donemlerde kalca ekleminde dejenerasyon ve osteoartrit
gelisebilmektedir (1). Otuzbes yasin1 gegmemis geng GKD’ 1i hasta grubunda, radyolojik
olarak osteoartrit 2-3. evresini agmamis ise hastalarda olusan agr1 ve fonksiyon
bozuklugunu 6nlemek i¢in asetabuler ve femoral osteotomiler gliniimiizde yapilmaktadir.
Bu tedaviler Total Kalga Artroplastisi (TKA) ihtiyacin1 geciktirmekte veya ortadan
kaldirmaktadir.

Osteoartrit sebebiyle agr1 ve fonksiyonel kisitlilik gelismis hastalarda tedaviye
yonelik osteotomiler, rezeksiyon artroplastileri ve kalca artrodezi gibi yontemler gerekli
durumlarda halen kullanim alani bulmaktadir. Bununla birlikte tiim diinyada oldugu gibi
tilkemizde de basarili bir sekilde uygulanan TKA’ nin sonuglar1 oldukga tatminkardir (2).
TKA, gelisimsel kalca ¢ikig1 veya displazisine bagli olarak gelisen kalca osteoartritinin

seckin tedavi yontemidir (3).
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Bu tez ¢alismamizda; Klinigimizde 1991-2012 yillar1 arasinda takiplerine diizenli

gelen GKD’ ne sekonder gelismis kalga osteoartritli veya GKD’ ne bagh gelisen; kalgada
30° istiinde fleksiyon kontraktiirlii, dizde asir1 valgus deformiteli veya lumbal skolyoz
defomiteli hastalarda yas sinirina bakilmaksizin uyguladigimiz TKA’ 1i vakalarin takip
sonuglarini klinik, radyolojik ve fonksiyonel olarak incelenmesi ve bu konuda mevcut olan

bilgiler 151¢1nda kendi sonuglarimizin literatiir ile karsilastirilmast amaglanmastir.

1.1. Tarihge

Gelisimsel kalga displazisinde ilk otopsiyi Patella 1820 yilinda yapmasina ragmen
patolojinin ilk tarifini Dupuytren 1826 yilinda yapmistir. Guerin 1840°da asetabuler
taraftaki degisiklikleri, Nelaton ise 1874’de gelisimsel kalca displasizinde patolojik
elementleri incelemistir (4).

Poggi’'nin 1880 yilinda gelisimsel kalca displazisinde asetabulum derinliginin
yetersiz oldugu ve cerrahi ile asetabuluma yeni bir sekil verilmesi gerektigini ifade
etmesinin ardindan; Koenig ilk olarak 1891 yilinda asetabuler c¢atiy1 biiylitmek amaciyla
iliumun dis kortexini kapsiil tlizerine devirerek sig bir asetabulumu diizeltmis, takiben
Albee 1915°te, Jones 1920° de, Lance 1927’ de, Gill 1935 de, Dickson 1947’ de
asetabuler osteotomiler hakkinda cesitli teknikler izah etmislerdir (4). Ancak bu
yontemlerden higbiri, gercek asetabulum biyomekanigini diizeltme yoOniinde yarar
saglamamistir. Chiari 1951 yilinda sublukse olan displazik kalcalarda kendi ad1 ile anilan
medial deplasman osteotomisini gelistirmis ve 1955°de ilk sonuglarini yaymlamistir (5).
Pauwells ayn1 yillarda sublukse kalgalarda asetabulum ile femur basi arasindaki iliskiyi
inceleyip, birim alana diisen yiik miktarindaki artisin dejeneratif degisikliklerin tetikleyicisi
oldugunu ortaya koymustur (6). Dega 1958°de kendi ad ile anilan asetabuloplasti teknigini
yayinlamig, bunu ayni yil Pemberton’un yayinladigi perikapsiiler asetabuloplasti teknigi
izlemistir (7). Robert B. Salter 1961 yilinda yayinladigi innominate iliak osteotomi teknigi
ile GKD tedavisinde yeni bir ¢ag agmustir (8). Westin 1976’da; Salter ve Pemberton
osteotomilerinin  kombinasyonu olan Pember-Sal osteotomisini yayinlamistir (9).
Sutherland 1977 de, Staheli 1981° de, Ganz 1983’te ve Kotz 1989’ da cesitli tekniklerle
uygulanan pelvik osteotomileri, displazik kalcalarda dejeneratif degisiklikleri onlemek ya
da gelisme hizim1 yavaslatmak amaciyla kullanmislardir (4). Bu tarihsel siire¢ igerisinde

dejeneratif degisiklikleri dnlemek ya da geciktirmek amaciyla asetabulum disinda femur
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proksimaline de osteotomi uygulamalart denenmistir. Kalga ekleminde dejeneratif
degisikliklerin gelismesine agr1 ve fonksiyonel kisitlilik da eslik ediyorsa, tedavi de TKA
ka¢inilmaz hale gelmektedir (4).

Charnley ve Feagin ilk olarak 1973’de GKD =zemininde gelisen koksartroz
vakalarina uyguladiklart TKA sonuglarini yayinlamiglar, cerrahi agidan teknik giicliige
sebep olan bir¢ok patolojiyi bildirerek ortopedik cerrahlar1 uyarmiglardir. Charnley agir
displazisi olan hastalara TKA uygulamasini “hastay1 gereksiz risklere maruz birakacak ve
hastanin yarar gormeyecegi” bir ameliyat olarak tanimlamistir. Harris 1974’ te sublukse ve
disloke kalgalarda TKA’nin uygun asetabuler kemik yataginin hazirlanmasi ile
yapilabilecegini bildirmistir. Miiller 1975’ te GKD vakalarinda kullanilan displazik femura
uyumlu dar ve diiz sekilli, 22 mm bas ¢apli bir protez gelistirmis ve yaygin olarak
kullanmigtir (10-12). Dunn ve Hess 1976’ da yiiksekte kalgalarda femur basimi gercek
asetabuluma indirebilmek i¢in femoral kisaltma teknigini yayinlamislar, ayrica asetabuler
komponentin yeterince Ortiinmedigi durumlarda, medial asetabuler duvarin kontrollii
kirilmas1 ve grefonaj ile daha fazla Ortlinme saglanmaya calisildigi “protrusio socket”
teknigini kullanmiglardir (13). Hartofilakidis 1984 yilinda benzer bir teknigi “cotyloplasty
teknigi“ ismiyle yayinlamistir (14, 15).

Harris 1977 yilinda asetabuler Ortiinmeyi arttirmak amaciyla, femur basindan
otogreft ve ¢imentolu asetabuler komponent kullandiklar1 13 vakalik seride iyi sonuglar
bildirmistir (16). Crowe 1979’ da, Fredin ve Unander 1980’ de ve Woolson ve Haris 1983’
te asetabulum tavanina greft uygulamasi ile gercek asetabuluma uyguladiklar: total kalca
artroplastilerinin iyi sonug¢larin bildirilmislerdir (17-19). Mc Queary ve Johnston 1988’de
asetabuler greft yerine ¢imento uyguladiklar1 vakalarin sonuglarini yayinlamiglardir (20).
Dunn ve Hess 1976 yilinda trokanterin distale transferi seklindeki proksimal femoral
kisaltma teknigini bildirmislerdir (13). 1990°da Paavilainen ve arkadaslarinin disloke
kalgalarda femoral osteotomi yaparak (basamak / step-cut yontemi) uyguladigi genis
sementsiz TKA segenekleri dikkat ¢ekmistir (21). Symeonides ise 1997 yilinda
subtrokanterik bolgeden basamak yerine silindirik parca rezeksiyonu ve rezeke edilen
parganin osteotomi bolgesine plak vida ile osteosentezinden olusan femoral kisaltma
teknigini bildirmistir (22).

1994°de Nercessian ve arkadaslari; femoral kisaltma yapilmaksizin, yiiksekte
displazik kalgalarda yapilan TKA uygulamalarimin intraoperatif teknik zorluk ve

postoperatif komplikasyonlar1 nedeniyle oOnerilmedigini ortaya koymuslardir. Yiiksekte
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total kalca cikikli hastalarda femur, femoral kisaltma yapilmaksizin anatomik olarak
gercek asetabuluma restore edildiginde, siyatik sinir paralizisi gelisme ihtimali oldukca
artmaktadir. Cimentolu TKA vyapilan yliksekte kalca c¢ikikli hastalarin uzun dénem
takipleri sonucunda mekanik yetersizlik goriilmesi tizerine 1980°li yillardan itibaren
¢imentosuz TKA uygulamalar1 baslamistir. Paavilainen 1990 da, Talu ve Toziin 1997’ de,
Anderson ve Harris ve de Dorr 1999’ da ¢imentosuz asetabuler komponentlerle iyi
sonuglar bildirmislerdir (21, 23-25). 1993’te Eftekar’in ortalama 14 yillik TKA vakalar1 da
en genis serilerden olup gayet tatminkar sonuglar bildirilmistir (26).

Kalga displazisi son zamanlarda erken tani ve tedavi yontemleri ile azaltilmaya
calisilsa da, GKD’ne ikincil koksartroz halen goriilmektedir. Bu grup icinde ilerlemis
koksartrozu olan hastalarda TKA secgkin tedavi yontemidir. Hafif dereceli displazik
kalcalarda TKA standart sekilde uygulanabilmektedir. Ancak ileri displazi ve ¢ikik
kalgalarda TKA, protez cerrahisinin tarihi boyunca sorun olarak karsimiza c¢ikmuistir.
Giliniimiizde TKA teknik ve teknolojisindeki gelismeler ile bu tip agir displazik veya ¢ikik
kalcalara da TKA uygulanabilmektedir. Ama bu hastalarda mevcut kemik ve yumusak
doku deformiteleri ve bu hastalarin goreceli olarak geng¢ ve aktif olmasi halen protez
cerrahisi teknigi a¢isindan 6nemli sorunlardir. Bu nedenle, ameliyat dncesinde hastaya 6zel
kemiksel ve yumusak doku deformitelerinin tipi ve agirliginin anlasilmasi ve uygun

implant se¢imi ¢ok onemlidir (3).



2. GENEL BILGILER

2.1. Kal¢a Eklemi Embriyolojisi

Kalga eklemi embriyolojisi hakkinda pek ¢ok arastirma yapilmis olup, bunlardan en
biiyiigii Watanabe’nin 1959-1972 yillar1 arasinda 144 embriyonun 288 kalcasinda yaptigi
arastirmadir (27).

Intrauterin hayat baslangic, embriyolojik ve fetal dénem olmak iizere 3 béliime
ayrilir. Baglangic donemi, fertilizasyondan sonraki 2 hafta icinde ovumun endometriuma
implante oldugu donemdir (oviiler faz). Embriyolojik donem 2. haftadan 8. hafta sonuna
kadar olan donemdir. Bu donemde farklilasmis olan yapilar biiylime ve olgunlagma ile
Ozellik kazanirlar. Dort haftalik bir embriyo, 5 mm boyunda olup peritoneal kavitenin
proksimal ve distalinde anterolateral yonde bir cikinti olusur. Gelisme kraniokaudal
yondedir. Sekiz haftalik olunca asetabulum ve femur basimnin ilk kikirdak hiicreleri
olusmaya baglar. Femur, primitif kondroblastlarin golf sopasi seklinde farklilasmasi ile
olusur. Ilium, iskion ve pubis de disk seklinde gelisir (28). Onbir haftalik fetiis 5 cm
boyuna ulasir. Femur {ist ucu sferik bas, kisa boyun ve primitif biiyiikk trokanter ile
tamamen olusur. Femur bas1 sferik olup ve femoral anteversion 5- 10° arasindadir. Eklem

boslugu ve kikirdak yiizeyler olusur, asetabuler anteversiyon yaklasik 40° kadardir (29).

2.2. Kal¢a Eklemi Anatomisi

Kalga eklemi femur iist ucu ile os coxae arasinda ii¢ eksen etrafinda hareket
edebilen enarthrosis sferika grubu bir eklemdir (30). Eklem yiizeylerinden dis biikey olani
femur basina, i¢ biikey olani ise os koksanin dis yiiziinde bulunan asetabuluma aittir. Os
coxae ilium, iskium ve pubik kemik adi verilen {i¢ ayri kemikten olusmaktadir. Iliak

kemik, kalga kemiginin genis olan {ist kismini olusturur (31).
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[liak kemigin i¢ yiiziine m. iliakus, dis yiiziine gluteus medius ve minimus kaslart
yapisir. Iliak kemigin iist yiiziinii olusturan krista iliakanin hemen iizerinde bir apofiz
bulunur. Bu apofizin ossifikasyonun tamamlanmasi, uzunlamasina biiylimenin sonlandigini
gosterir. Iliak kanadin en onemli isareti M.sartorius ve Lig. Inguinale’nin baslangi¢ yeri
olan Spina Iliaka Anterior Superiordur (SIAS) (32). iskium kemigi os coxae’nin arka ve alt
kisminda yer alir. Asetabulumdan asagiya dogru, hamstring kaslariin yapisma yeri olan
tuber iskiadikumu olusturur. iliak kemik, pubik kemik ile beraber obturator forameni
olusturur. Pubik kemik viicudun diger yarisindan gelen pubik kemik ile simfisiz pubisi
olusturur. Ust ramusu asetabulumun yapisina katilirken, alt ramusu iskiumla birlesir.
Cocukluk ¢aginda bu ii¢ kemik Y kikirdag ile birlesir ve 14-16 yaslarinda kaynasarak tek
kemik halini alir (32).

2.2.1 Asetabulum

Asetabulum, os coxae’nin femur basi ile eklem yapan dis yiiziindeki boliimiidiir.
Asetabulumun femur ile asil eklem yiiziinii facies lunata adi verilen, genisligi 2 cm,

acikligi asagiya bakan, hiyalin kikirdakla ortiilii yap1 olusturur (Sekil 1), (31).

- M. rectus femoris.
- Caput rectum

M. rectus o
femoris, Caput S

- Lig. iliofemorale
-~
reflexum

v Fossa acetabuli

. Lig. capitis
femoris

-

Labrum -~
acetabulare

Facies lunata =~ e
-~ ;
=~ Ligg. transv
acetabuli

: 7
Capsula articularis #

Sekil 1. Kalga Eklemi - Lateral Goriinim (Sobotta Atlas der Anatomie in einem
Band, 22.A.Abb 985. 5.537)

Asetabulumun kenarlar1 fibréz kikirdaktan yapilmis bir halka ile genisletilmistir.

Labrum acetabulare denen bu yapi asetabulum alt yiiziinde bulunan incusura acetabulare
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lizerinden atlayarak cukuru her yonde gevreler. Incisura acetabuli seviyesinde labrum
acetabuli daha igte bulunan lig. transversum acetabuli’ye yapisir (31).

Labrum acetabuli sayesinde asetabulum derinlesir ve femur basi eklem yiizeyinin
yarisindan fazlasimi icine alabilecek duruma gelir. Facies lunata ile g¢evrili asetabulumun

tam ortasinda bulunan, kikirdagi olmayan, i¢i yag dokusu ile dolu g¢ukura fossa acetabuli
denir (30).

2.2.2. Femur

Femur proksimal de asetabulum ile kalga eklemini, distal de tibia ve patella ile diz
eklemini olusturur. Femur {ist ucunda femur basi ve boynu, trokanter major ve mindr
bulunur. Bir kiirenin 2/3” {i kadar olan femur basinin tizeri hiyalin kikirdak ile kapl olup,
merkezden uzaklastik¢a kikirdak kalinligi azalir. Femur basi merkezinde bulunan fovea
kapitis femoris’e, ligamentum capitis femoris tutunur. Bag altinda bulunan subkapital
sulkustan sonra femur basi, bas ¢apinin 3/4” i ¢apindaki boyun ile devam eder. Femur
boynu ortalama 5 cm uzunlugunda olup mediale agilanarak femur cismini femur basina
baglar. Frontal planda femur boynunun, femur cismi ile yaptig1 agiya boyun-cisim agisi
(kollo-diafizer ag¢1) denir ve genellikle yetiskinlerde 127°+7°'dir. Yapilan ¢aligmalarda
artan yas ile bu agmin azaldigi gosterilmistir. 75 yas tizeri insanlarda ortalama boyun-cisim
acist 125° civarindadir (33). Ayica aksiyel planda femur boynu ile femur kondilleri

arasinda 10°-15°" lik bir anteversiyon agis1 mevcuttur (Sekil 2), (34, 35).

Sekil 2. Femur Boynu ile Saft1 Arasindaki Acisal liskiler
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Trokanter major, boyun ve cisim birleskesinden yukariya dogru uzanan genis
dortgensi bir yapidir ve kalga abduktorleri buraya yapisir. Normal bir kalgcada trokanter
major’in en yiiksek noktasi ile kaput femorisin merkezi aym yiikseklikte bulunur.
Cerrahideki 6nemi, insizyon i¢in bir isaret noktasi olusturmasidir. Trokanter mindr ise
femur boynunun cisim ile bulustugu arka, alt ve i¢ kismindaki konik bir ¢ikintidir ve kalca
fleksorii olan iliopsoas kasi buraya yapisir. Cerrahideki 6nemi femoral steme medial destek
saglamasinin yaninda, femoral kanalin hazirlanmasi ve femoral stemin yerlestirilmesi
esnasinda, dizin transkondiler hattina ek bir isaret olusturmasidir. Linea asperanin
yakimindaki kompakt kemikten baslayarak boynun trabekiiler yapisi igine dogru uzanan,
medialde femur boynunun arka duvari ile birlesen, lateralde ise biiyiik trokantere devam
eden sert kemik yapiya Kalkar Femorale adi verilir (Sekil 3), (33-35).

Anterior

Sekil 3. Kalkar Femorale

Radyolojik olarak trabekiiler yapi1 osteopeninin derecelendirilmesinde kullanilir.
Kaput femoris ve kollum femoris'in osteoporoz dereceleri Singh'in tarif ettigi indeksle
degerlendirilir. Singh osteoporozun miktarini bu bolge trabekiillerini direkt radyografideki
goriintiisiine gére 7’ye ayirir. Bu smiflama bize TKA’nin femoral komponentinin sementli
veya sementsiz yapilacagi konusunda yol gostericidir (36, 37). Singh ve arkadaslari,
osteoporozu AP kalca radyografisindeki trabekiillerin varligma gore 1 den 6 ya dek
derecelendirmiglerdir (38). Radyografinin kalitesinin énemli oldugu bu yontemin, dikkatli

yapildigi taktirde klinik pratikte 6nemi kabul edilmistir.



2.2.3. Eklem Kkapsiilii ve baglar:

Eklem kapsiilii, asetabulum kemik kenarma c¢epecevre yapisir. Femoral tarafta ise
onde trokanter major ve linea intertrokanterika iizerine, arkada krista intertrokanterika’ nin
1,5 cm medialine yapisir (32).

Ligamentum iliofemorale (Bertin bagi): Spina iliaka anterior inferior’dan
baslayarak kapsiilin 6n yiiziinde bir yelpaze gibi ilerler ve linea intertrokanterikaya
yapisarak sonlanir. Ayakta durur pozisyonda kalca eklemini stabilize eden onemli bir
yapidir (Sekil 4), (30).

Ligamentum pubofemorale: Pubik kemigin iist kolunun alt kismindan baglayarak
laterale uzanir. Kapsiiliin medial yiizi ve linea intertrokanterikaya yapisir. Uylugun
ekstansiyon ve abdiiksiyon hareketlerini kisitlar, femur basina 6nden destek olur (Sekil 4),
(30).

Ligamentum iskiofemorale: Arkada tuber iskiadikum yakinindan baslayarak 6ne
doniip linea intertrokanterikaya yapisir. Femuru arkadan destekler. Ayni1 zamanda asir i¢

rotasyon hareketine engel olur (Sekil 4), (30).

Hliofernoral ligaman

fliofemoral ligaman

: R
{skiofemoral ligaman (Bigelow'un Y ligamani)

Spina iliska anterior
superiar fliopektineal bursa

Spina iliaka anterior

fskial gkt
inferior

Buyik trokanter Superiar pubik

ramus
intertrokanterik hat

Tuber iskium Obturator krest

Intertrokanterik

Kigik trokanter hat _
Pubofernaral ligaman

Kiigtk trokanter

Sekil 4. Kalca Eklemi Baglar1

Eklem disinda bulunan bu ii¢ bag disinda incisura asetabulinin dis kenarindan
baslayip fovea kapitise yapisan eklem i¢i lig. capitis femoris (lig. teres) bulunur (Sekil 1).
Lig. capitis femorisin i¢inden obturator arterin kiigiik bir dali geger ve epifiz kapanmadan

once beslenmeye yardimet olur (31).
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2.2.4. Norovaskiiler Yapilar

Aorta, L4 vertebranin 6n yiiziinde bifurkasyon yaparak iki A. iliaka kommunis'e
ayrilir. Her iki iliak arter biraz asag1 ve disa dogru giderek lumbosakral disk'in yanlarinda
A. iliaka eksterna ve A. iliaka interna olarak ikiye ayrilir. A. iliaka interna, pelvis ici ve
gluteal bolge organlarinin ¢ogunu besler (39).

A.iliaka Eksterna

Ana iliak arterden lumbosakral bileske seviyesinde ayrildiktan sonra fossa iliakay1
one dogru gecerek lig. inguinale’nin altindan uyluga gecer. Bu noktadan itibaren adi A.
femoralis olur (39).

A. Femoralis

A. femoralis, iist 6n tarafta yiizeyel olup sadece fasia ve deri ile ortiiliidiir. Alt
boliimii ise m. sartorius ‘'un derininde bulunur. A. femoralis m. psoas major, m. pektineus
ve m. adduktor longusun 6n tarafinda bulunur. Femoral arterin i¢ tarafinda V.femoralis, dis
tarafinda ise N. femoralis yer alir (39).

A. Profunda Femoris

Ana femoral arterden lig. inguinale’nin yaklasik 4 cm distalinde disa dogru ayrilir.
Femoral arterin komgulugunda biraz indikten sonra, adduktor longus kasinin arkasindan
uylugun arka lojuna geger. Femoral arterden ayrildiktan sonra baslangi¢ kisminda A.
sirkumfleks femoris medialis ve lateralis dallarini verir (39).

A. Sirkumfleksa Femoris Medialis

Iliopsoas ve pektineus kaslar1 arasinda ice dogru giderek uylugun arkasina geger.
Femurun bas ve boynunun hemen tiim kanini verdigi i¢in klinik yonden 6nemlidir (39).

A. Sirkumfleksa Femoris Lateralis

Sartorius ve rektus femoris kaslarinin derininden digsa dogru gider, uyluk dis bolgesi
ve femur bagini besler (Sekil 5), (39).



Fibrous capsule
(iliofemoral l.gamm
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_~ Head of femur
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Lateral circumfiex
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of thigh

Sekil 5. Femur Bas ve Boynunun Arteriyel Beslenmesi (Clinically Oriented
Anatomy; Keith LLMOORE, Arthur F.DALLEY)

Femur Ust Ucunun Kanlanmasi

Ekstrakapsiiler arteryel ¢ember-Asendan servikal dallar-Lig. Teres; Ekstrakapsiiler
arteryel ¢ember, posteriorda medial femoral sirkumfleks arterin biiylikge bir dalinin,
anteriora dogru uzanarak lateral femoral sirkumfleks arterden uzanan dallarla birlesmesi
sonucu olugur. Siiperior ve inferior gluteal arterler de bu ¢embere uzantilar vererek
dolasima katkida bulunmaktadirlar. Asendan servikal dallar bu arteryel cemberden cikarlar
ve eklem kapsiiliinii delerek kapsiiliin orbikiiler liflerinin altindan femur basma dogru
uzanirlar. Asendan servikal arterler; anterior, medial, posterior ve lateral olmak {izere dort
kisma ayrilirlar. Femur basi ve boynuna ulasan kanin 6nemli bir kismi lateral gruptan
saglanmaktadir. Sinovyal kivrimlarin ve fibroz uzantilarin altinda ilerleyen asendan
arteryel grup eklem kikirdagina kadar uzanir. Bu arterler retinakular arterler olarak da
bilinir. Eklem kikirdagi kenarinda bu arterler "subsinoviyal arteryel cember" olarak
tanimlanan ikinci bir gember olustururlar. Bu ¢gember anatomik varyasyona gore tam ya da
kismi olabilir ve buradan femur basina giren epifizyel arterler ayrilir. Ligamentum teres
arteri ise obturator arterin asetabular dalindan ayrilir ve yetigkinlerde femur proksimalinin
%20'sini besler (Sekil 6), (40).
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Sekil 6. Femur Boynunun Anterior ve Posteriordan Beslenmesi

N. Ischiadicus: L 4-5 ve S 1-2-3’den gelen iist sakral pleksus koklerinin devamidir
ve N. Tibialis ile N. Peroneus(fibularis) communis’i igerir. Incisura ischiadica majérden
gecerek pelvisten ¢ikmadan 6nce priformisin anterior ve medialinden gecer. infrapriformis
fossadan ¢ikar, asetabulumun, arka kolonunun posterolateral ylizeyinden gecer. Trokanter
major ile tuber ossis ischi arasindan, m. Obturator internus, mm. gemelli, ve m.kuadratus
femoris iizerinden gecerek asagiya iner. N. Ischiadicus, incisura majdrden gecerken, n.
Peroneus communise ait lifler lateralde yer alir ve daha kolay yaralanabilir, ayrica bu lifler
gerilmeye daha hassastir (31).

N. femoralis: L 2-3-4 koklerinden olusur. m. Iliacus, m. Pectineus, m. Sartorius ve
m. Kuadriseps’in motor innervasyonunu, uylugun mediali ve anteromedialinin duyu
inervasyonunu saglar. Femoral tiggen (Scarpa iiggeni) kalga ekleminin hemen anterior ve
medialindedir. Bu bolgede N. Femoralis zedelenebilir (31).

N.Gluteus superior: L4-5, S1 koklerinden olusan bu sinir foramen
suprapriforme’den ayni adi tasiyan arter ve venle birlikte gecerek pelvisten Regio Glutea
’ya gelir. Bu bolgede m. Gluteus medius ve m. Gluteus minimus arasinda digartya dogru
ilerler. Gidisi boyunca m.gluteus medius, minimus ve m. Tensor fascia latae’ya giden
motor dallar verir (31).

N.Gluteus inferior: L5, S1-2 koklerinden olusan bu sinir foramen
infrapriforme’den ayn1 ad1 tasiyan arter ve venler, n. Ischiadicus, a. v. Pudenda interna, n.

Pudendus ile birlikte gecerek Regio Glutea’ya gelir. Bu bolgede m. Gluteus maximus "un
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On yliziinde asag1 ve dis yana dogru ilerler. Bu kasa motor, kalga eklemi kapsiiliine giden
duyusal lifler verir. Foramen infrapriformeden gecerken n. gluteus inferior, n.

ischiadicus’un arkasinda yer alir (40).

2.2.5. Kal¢a Eklemi Fonksiyonuna Etki Eden Kaslar

Kalc¢a On Tarafindaki Kaslar (39)

M. Iliakus: Karm boslugunda fossa iliacadan baslar, M. Psoas major ile birleserek
M. iliopsoas't olusturur ve trokanter mindr’de sonlanmir. M. Iliopsoas uyluga veya uyluk
sabit iken govdeye fleksiyon yaptirir. Uylugun en giiclii fleksoriidiir. Ayrica uyluga dis
rotasyon da yaptirir. Siniri; N. Femoralis’dir.

M. Psoas Major: Son torakal ve tiim lomber vertebralarin transvers ¢ikintilarinin
koklerinden, govdelerinden ve aralarindaki disklerden baslayip, distalde M. iliakus ile
birleserek M. iliopsoas't olusturur. Kalca eklemine fleksiyon ve dis rotasyon yaptirir. Siniri
pleksus lumbalis’ten gelen dallardir.

M. Psoas Minor: M. Psoas major’iin on tarafinda bulunup, M. Psoas Major'un
onilinde son torakal ve ilk lomber omurlardan baslar. Pecten Ossis Pubis, Eminensiya
[liopubika ve Fasiya iliaka'da sonlanir. Bu kas %40 oraninda bulunmaz.

Kal¢anin Arka Tarafindaki Kaslar (40)

M. Gluteus Maksimus: Bu bolgedeki en yiizeyel kas olup yag kitlesi ile birlikte
buranin kabarikliligini verir. Uylugun en kuvvetli ekstansorii olup uyluga dis rotasyon da
yaptirir. Ust lifleri abduksiyona, alt lifleri adduksiyona yardim eder. Traktus iliotibialis
vasitastyla diz ekleminin ekstansiyon pozisyonunda kalmasii saglar. Uyluk sabit iken
govdeye ekstansiyon yaptirir. Siniri N. Gluteus inferior'dur.

M. Gluteus Medius: M. Gluteus maksimusun altinda bulunur. Uyluga abduksiyon
ve i¢ rotasyon yaptirir. Uyluk tespit edildigi zaman, en kuvvetli ¢alisir. Bu hareket yiiriime
sirasinda, pelvisin yerden temasi kesilmis ekstremite tarafina diismesini 6nler. M. Gluteus
medius felcinde ordekvari yiiriiylis denilen durum ortaya ¢ikar. Hasta viicudunu felgli
tarafa egerek yiiriir (Trendelenburg testi). Siniri N. Gluteus superior'dur.

M. Gluteus minimus: M. Gluteus mediusun derininde bulunur. Uyluga abduksiyon
ve i¢ rotasyon yaptirir. Siniri N. Gluteus superior'dur.

M. Tensor Fasiya Lata: Uyluga fleksiyon abduksiyon yaptirir. Sonlandig1 traktus

iliotibialis, diz eklemininin transvers ekseninin oniinden geg¢mesi nedeniyle, M. Gluteus
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maksimus ile diz ekleminin ekstansiyon pozisyonunda kalmasini saglar. Siniri N. Gluteus
superior'dur.

Uylugun Di1s Rotator Kaslari (40)

M. Piriformis: Uyluga dis rotasyon, abduksiyon yaptirir. Siniri birinci ve ikinci
sakral sipinal sinirlerin 6n dallaridir.

M. Obturator Internus: Uyluga dis rotasyon, abduksiyon yaptirir. Siniri sakral
pleksus ve N. kuadratus femoris'dir.

M. Gemellus Superior: Uyluga dis rotasyon yaptirir. Siniri N. obturatorius
internus’ dur.

M. Gemellus Inferior: Uyluga dis rotasyon yaptirir. Siniri N. kuadratus
femoris’dir.

M. Kuadratus Femoris: Uyluga dis rotasyon, adduksiyon yaptirir. Siniri pleksus
sakralis'in dali olan N. kuadratus femoris'dir.

M. Obturator Eksternus: Uyluga dis rotasyon, adduksiyon yaptirir. Siniri N.
Obturatorius’tur.

Uylugun On Tarafindaki Kaslar (40)

M. Sartorius: Viicudun en uzun kasidir. Kalga ve dize fleksiyon, uyluga
abduksiyon ve dis rotasyon hareketlerini yaptirir. Siniri N. femoralis'dir.

M. Kuadriseps Femoris: Dort kasin birlesmesinden olusur.

a) M. Rektus Femoris: Kaput rektum'u, spina iliaka anteror inferior, Kaput
fleksum'u asetabulumun superiorundan baslar.

b) M. Vastus Lateralis: Linea Intertrokanterika iist dis kismi, Trokanter Major 6n
kismi, Labium Laterale Linea Aspera iist dis yarisindan baglar.

) M. Vastus Medialis: Linea Intertrokanterika alt i¢ yarisi, Labium Mediale Linea
Aspera'dan baglar.

d) M. Vastus Intermedius: M. Rektus Femoris derininde olup Linea
Intertrokanterika 'nin distalinden baslar.

Bu dort kasin kirisi kuadriseps tendonu olarak patella iist poliine tutunur. Bacagin
en kuvvetli ekstansorii’dur. Siniri N. Femoralis’tir.

Uylugun ¢ Tarafindaki Kaslar (39)

M. Grasilis: Iskion-pubis kolunun iist, Simfizis Pubis'in alt yarisindan baslar. Pes
Anserinus'a katilir. Uyluga adduksiyon ve bacaga fleksiyon yaptirir. Siniri N.

Obturatorius’tur.
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M. Pektineus: Pekten Ossis Pubis'den baglar. Linea Pektinea'da sonlanir. Uyluga
adduksiyon ve fleksiyon yaptirir. Siniri N. Femoralis’tir.

M. Adduktor Longus: Ramus Superior ve inferior Pubis arasindan baslar. Labium
Mediale Linea Aspera orta 1/3'de sonlanir. Uyluga adduksiyon yaptirir. Siniri N.
Obturatorius’tur.

M. Adduktor Brevis: Ramus Inferior Ossis Pubis'den baslar. Labium Mediale
Linea Aspera iist 1/3'de sonlanir. Uyluga adduksiyon yaptirir. Siniri N. Obturatorius’tur.

M. Adduktor Magnus: Ramus Ossis Iskii ve Tuber Iskiadikum'dan baslar, Labium
Mediale Linea Aspera boyunca yapisir. Siniri N. Obturatorius’tur.

M. Adduktor Minimus: M. Adduktor Magnus'un pubis kolundan baslayarak
Tuberositas Glutea'nin i¢ tarafina uzanan lifleri igerir.

Uylugun Arka Tarafindaki Kaslar (41)

M. Biseps Femoris: Kaput Longum'u, Tuber Iskiadikumdan, Kaput Breve’si ise
Labium Laterale Linea Aspera alt yarisindan baglar. Fibula basinda sonlanir. Bacaga
fleksiyon ve uyluga ekstansiyon yaptirir. Siniri Kaput Longum N. Tibialis, Kaput Breve N.
Peronealis Kommunis’tir.

M. Semitendinosus: Tuber Iskiadikum'dan baslar. Tibia i¢ kondili arkasinda, Lig.
Popliteum Arkuatum, lig. Popliteum Oblikum'da sonlanir. Uyluga ekstansiyon ve bacaga
fleksiyon yaptirir. Siniri N. Tibialis tir.

M. Semimembranosus: Tuber Iskiadikum'dan baslar ve yass1 aponevrotik bir yap1
olarak asagi uzanir. Kasin sonug kirisi Fossa Popliteanin medialinden gecerek diz eklemi
hizasinda {i¢ gruba ayrilir. Esas boliimii, tibia i¢ kondil arka boliimiinde sonlanir. ikinci
boliimii Lig. Popliteum oblikum yapisina, {i¢lincii boliimii ise lig. Popliteum Arkuatum'un
yapisina katilir. Uyluga ekstansiyon ve bacaga fleksiyon yaptirir. Siniri N. Tibialis’tir

(Sekil 7).
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Sekil 7. Kalga Eklemi ve Uyluk kaslar1 — On, Arka gériiniim (Netter’s Concise Atlas of
Orthopaedic Anatomy 2002)

2.3. Patolojik Anatomi

GKD vakalarinda ki anatomik bozukluklar displazi veya ¢ikigin siddetine ve daha
onceden gecirilmis ameliyatlara bagli degisiklik gosterir (42-44). Sublukse olgularda,
asetabulum s1g, genis ve oval olup anteromedial duvari ince ve yetersiz iken posterior
duvarinda iyi kemik stogu vardir (44). Yiiksekte c¢ikikli olgularda ise ayni taraf pelvis
boliimii diger tarafla kiyaslandiginda daha kiigiik olup, kiiclik ve atrofik olan asetabulumun
tim duvarlart ince ve yumusak olup birgok olguda anteversiyonu artmistir (44).
Asetabulumun iist-alt ¢ap1, 6n-arka plandaki ¢apindan kiigiiktir.

Femurda anatomik bozukluk olarak; kiigiikbas, kisa boyun, boyun - cisim ag¢isinda
artma, belirgin anteversiyon ve blyilik trokanterin posteriorda yer almasi ile birlikte
isthmus bolgesinde mediiller kanal ince, diiz ve dardir (11, 17, 43-45). Femur proksimal
bolgesinde On-arka cap, i¢-dis ¢aptan biiyliktiir (17, 43, 46, 47). Femurun yukartya dogru
yer degistirmesine bagli olarak hamstringler, adduktorlar, kuadriseps, gluteus maksimus ve
iliopsoas kisalmistir. Abduktor kaslar, 6zellikle gluteus medius ve minimus femur basiyla
birlikte proksimale ve laterale ¢ekilmistir. Bu kaslar uzunluklarii korusada alt yapisma

yerleri yukart ¢iktig1 igin yeterince fonksiyon goremezler (44, 45). Eklem kapsiilii uzayip
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kalinlasmis olup, iliopsoas basisi ile kum saati goriiniimiinii almistir (44). Siyatik sinir,
femoral sinir ve arteria profunda femoris’de lokalizasyon degisikligi olabilir. Femoral
sinirin Ozellikle list dallar1 laterale ve kraniale yonlenmistir. Benzer sekilde arteria
profunda femoris asetabulum inferior kosesinde serbest hale gelebilir. Bu yapilar

ameliyatta, Ozellikle femurun distale indirilmesi sirasinda direkt veya indirekt

hasarlanabilir (44, 45, 48-50).

2.4. Kal¢a Eklemi Biyomekanigi

Kalcanin biyomekanik 06zellikleri yiiriiylistin her sathasinda farklilik gosterir.
Ancak temelde iki fonksiyonel durum incelenmektedir;

1. Her iki ayak yere basarken, ayakta durma pozisyonunda (statik denge)

2. Tek ayak iizerinde durus pozisyonunda, yiiriiylisiin stans fazinda, yere temas

pozisyonunda (dinamik denge)

Pauwells, yiirlime sirasinda femur proksimaline etki eden bileske kuvvetleri
hesaplamistir. Bileske kuvvetler, ylirlime sirasinda femur basinin anterosiiperiorda kiiclik
bir alanimi etkilemekte, femur boynundaki gerilme ve stres kuvvetlerinin dagilimim
belirlemeye yardimci olmaktadir. Normal aktivitelerde femur boynunun inferior kismina
yaklastikca kompresif kuvvetler artar. Tek ayak iizerinde veya dengeli durma esnasinda
boynun siiperiorunda gerilme kuvvetleri goriilmezken, dengesiz pozisyonda durma
esnasinda boynun siiperiorunda farkli germe kuvvetleri gozlenir (51). Yiirtime siklusunun
degisik zamanlarinda femur basimin yiik altinda kaldig1 anatomik segmentler degisiklik
gosterir. Topugun yere degdirildigi an anterosuperomedial, parmaklarin yerden kaldirildigi
anda ise posterosuperolateral bolge yiik altindadir. Pauwells tek bacak iizerinde dururken
kaldirag¢ kolu tizerinden (b) etki eden viicut agirligr (K) ile kendi kaldira¢ kolu {izerinden
(a) etki eden abduktorlarin kuvveti (M) dengededir. Formiil olarak Kxb = Mxa seklinde
gosterilir. Burada b mesafesi, a mesafesinden daha biiyiik oldugundan viicudu dengede
tutmak icin abduktor adalelerin viicut agirhigindan daha fazla giic uygulamasi
gerekmektedir. Kaldira¢g kollarin 6l¢iimii, abduktorlarin kuvvet yoni, viicudun agirlik
merkezi ile femur basinin rotasyon merkezinin hesaplanmasi sonucunda Pauwells bilegke
kuvvetinin (R) dikey diizlemde 16° egimle siiperomedial'den, inferolateral'e dogru
uzandigini gosterdi (6,52). Pauwells'a gore ayakta dururken statik konumda, her iki

kalgaya esit yiik gelir. Tek kalcaya binen yiik govde agirliginin yarisi kadar veya 1/3'iinden
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daha azdir. Yiirimenin salinim fazinda oldugu gibi sol alt taraf yerden kaldirildig1 zaman,
sol alt tarafin agirligi govde agirligia eklenecek ve normalde tam gdvdenin ortasindan
gecen agirlik merkezi sola kayacaktir. Dengeyi saglamak amaci ile abduktor kaslar karsi
kuvvet ortaya koyarlar. Sagda ki femur basma gelen yiik iki kuvvetin toplamina esittir.
Olusan her kuvvet, kaldira¢ kollarinin uzunlugu ile ters orantilidir. Abduktor kaldira¢ kolu
uzunlugu (BO ¢izgisi), femur basindan yer ¢ekim merkezine giden (OC ¢izgisi) kaldirag
kolu uzunlugunun 1/3' line esitse dengeyi saglamak ic¢in abduktor kaslarin kuvvetinin {i¢
kat1 kadar olmalidir. Bu nedenle basa gelen kuvvetlerin toplami 3+1=4 birim olacaktir.
Abduktor kaldirag kolun uzun olmasi durumunda, kaldira¢ kollar1 arasindaki oran kiigiiliir.
Dengeyi saglamak i¢in gerekli abduktor kuvvet daha az ve femur basina gelecek yiik daha
kiiglik olacaktir (Sekil 8).
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Sekil 8. Ayakta (A) ve Tek ayak tlizerinde (B) Femur Basina Etkili Bileske Kuvvet.
(Pauwels F:Biomechanics of the Locomotor Apparatus, Springer Verlag,
New York, 1980)

2.4.1. Displazik Kal¢cada Biyomekanik Degisiklikler

Displazik kalcada abduktor kaldirag kolu kisalacagindan abduktor kas kuvveti
artacak ve basa binen bileske ylik tasinan agirligin 7-8 katina ¢ikacaktir. Hasta binen yiikii
ve agriy1 azaltmak i¢in govdeyi o taraf kalgaya dogru eger boylece agirlik merkezi o yone

dogru yer degistirmis olur. Sonugta kalgaya gelen yiikii azaltmaya yonelik, paytak yiiriiyiis
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ve aksama gelisir (51). Kalca ¢ikigi veya subluksasyonunda femur basinin yukari ve
laterale dogru yer degistirmesi sonucu gluteus medius kasinda gevseme ile abduktor
kaldira¢ kolunda kisalma olur. Sonugta govde agirligini dengelemeye yonelik calisan
abduktor kas kuvvetinde azalma olacaktir. Yiiriimenin yere basma doneminde pelvis o
taraf kalgaya gelen yiikii dengelemeyecegi icin karsi taraf kalca eklemine dogru egilir ki

buna Trendelenburg topallamasi denir.

2.5. Siniflama

Gelisimsel kalca displazisine bagli olarak gelisen kemik ve yumusak doku
deformitelerini klinik ve radyografik olarak anlamak, TKA’nin basaris1 i¢in sarttir. Total
kalga artroplastisi planlanan bu hastalarin anatomisi siklikla birincil deformitelere ek
olarak Onceden gecirilmis ameliyatlar ile de bozulmustur. Deformitelerin agirhig
displazinin agirlik derecesi ile dogru orantilidir (53).

Siniflamalar uygulanacak tedavi algoritmasini belirlemede ve tedavinin bagarisini
takip etmekte kullanilan olgiitlerdir. Eriskin kalga displazisi i¢in en sik kullanilan siiflama
Crowe smiflamasidir (17). Ayrica Efthekar ve Hartofilakidis smiflamalart da

kullanilmaktadir (54).

2.5.1. Crowe Siniflamasi

Crowe siniflamasi kolay tanimlanabilen 3 anatomik olusuma gore diizenlenmistir;

1. Pelvis yiiksekligi

2. Etkilenen kalgada femur mediali bas boyun bileskesi

3. Asetabulumun inferior sinir1 (g6z yas1 damlasi) (55)

Olgiimler anteroposterior radyografiler iizerinden yapilir. Her iki gz yast damlasini
alt simirindan birlestiren transvers ¢izgi referans dogrusu olarak alinir, medial bas boyun
bileske noktasi belirlenir ve bunun referans dogrusuna olan uzakliklar1 not edilir.
Herhangibir subluksasyonun olmadigi normal kalcalarda gozyasi figiirlinden c¢ekilen
transvers ¢izgi ile femur bas ve boyun birlesme noktasindan ¢ekilen ¢ekilen tranvers ¢izgi
aras1 mesafe sifira yakindir. Bu mesafe Crowe ve ark.’ lar tarafindan displazi derecesinin

6l¢iimii olarak tanimlanmustir (17).
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Orijinal aragtirmaya gore pelvisin yiiksekligi, iliak kanadin en yiiksek noktasindan
iskial tiiberkiile olan dikey mesafenin 6l¢iimii ile bulunur. Normal de femur basinin
vertikal yiiksekliginin pelvis yiikekligine oranmi yaklasik 1/5 dir (17). Femur bas-boyun
bileske noktasinin, referans dogrusuna olan uzakligi pelvis yliksekliginin %10’undan fazla
ise, bu kalganin en azindan % 50 oraninda sublukse oldugunu gosterir (55).

Femur basi ¢cok deforme ise, pelvis dikey boyutunun %20’si femur basi 6l¢iisii
olarak kullanilir. Tip I, femur basinin Olciilen capinin <%50’si kadar proksimale yer
degistirmesidir. Tip II proksimale yer degistirmenin bas capinin %50-%75°1 kadar oldugu,
tip 1 %75-%100 arasi, tip IV ise femur basinin Slgiilen ¢apmin %100’{ini asan sekilde
proksimale yer degistirmesidir (Tablo 1), (17). Birbirleriyle ilgili bu olgiimler temel

alinarak, displazik kalgalar subluksasyon miktarina gore siniflandirilmistir (Sekil 9), (17).

Tablo 1. Crowe Siniflamasi

Tip 1: % 50’ den az ¢ikik veya pelvis vertikal yiiksekliginden % 10 az

Tip 2: % 50 - % 75 aras1 ¢ikik veya pelvis vertikal yiiksekliginin % 10 - % 15” i arasi

Tip 3: % 75 - % 100 aras1 ¢1 kik veya pelvis vertikal yiiksekliginin % 15 - % 20’si aras1
Tip 4: % 100 veya daha fazla ¢ikik veya pelvis vertikal yiiksekliginin % 20 yada daha fazla

\\\ I

]
& j '
Crowe I A/B= 0.1
Crowe 1I: AB 0.1 - (.15

Crowe Ill: A'B 0.15 - 0.20
Crowe IV A/B =020

Sekil 9. Crowe Siniflamasi (Total Hip Replacement in Congenital Dislocation and
Dysplasia of the Hip, JF Crowe, JBJS 61-A: 15-23, 1979)
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2.5.2. Hartofilakidis Siniflamasi

Erigkinlerde ki GKD i¢in kullanilan diger bir siniflandirma sistemi 1988 yilinda
Hartofilakidis ve ark.’lar1 tarafindan tamimlanmustir (15). Bu sistemde displazi anatomik
korelasyonlar temel alinarak 3 gruba ayrilmistir (54).

Displazik kalca: Femur basi gercek asetabulum tarafindan kismen Ortiilmiis olup
asetabulum s1gdir.

Alcak (subtotal) dislokasyon: Femur basi, gercek asetabulumun iist kenari ile
iligkili olan yalanci asetabuluma yerlesmistir.

Yiiksek (total) dislokasyon: Gergek ve yalanci asetabulum arasinda iligski yoktur
(Sekil 10).

DISPLAZIK KALGA SUBTOTAL DTSLOKASYOI\i TOTAL DISLOKASYON

Sekil 10. Hartofilakidis Siniflamasi (Hartofilakidis G, Stamos K, loannidis TT. Low
friction arthroplasty for old untreated congenital dislocation of the hip. J Bone
Joint Surg Br. 1988; 70:182-186)

2.5.3. Eftekhar Simiflamasi

Sir Charnley’in 6grencisi olan Nas S. Eftekhar dogumsal kalga displazisini ve

dislokasyonlarin1 dort grupta incelemistir (Sekil 11-12), (56).

Buna gore;
A Tip | : Insitu displazi
B. Tip Il - Subluksasyonla beraber siddetli displazi

C. Tip I - Ara dislokasyon
D.TiplV . Yiiksek dislokasyon
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Sekil 12. Displazinin Anterior’dan Derecelendirilmesi (Eftekhar NS: Principles of total
hip arthroplasty, St. Louis, Mosby, p: 437- 455,1978.)

D

2.6. Tam

2.6.1. Anamnez

GKD’li hastalarin ¢ogu geng yastaki kadin hastalardir. Hastalar gen¢ olduklarindan
yardimc1 araglardan bagimsiz, aktif bir yasam istemektedirler.

Genellikle bagvuru sikayetleri agri, hareket kisithiligi, bacak boyu esitsizligi,
yiirlime bozuklugu, kozmetik nedenler, kisisel ihtiyaclarini karsilama ve cinsel aktiviteleri
yerine getirmede glicliiktiir.

Agr1, minimal aktiviteyle hatta istirahat aninda bile ortaya ¢ikabilir. Derin ve batici

karakterdedir. Lokalizasyonu bazen kalga haricinde olabilir. Sadece kasikta, gluteal
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bolgede, belde, uyluk ortasinda ve diz medialinde ortaya ¢ikan agr ile yakinan hastalar
mevcuttur. Agrinin kaynagi artroz nedenli kalgadan kaynaklanabilegi gibi dizde valgus,
vertebrada hiperlordoz deformitelerine bagli diz ve bel kaynakli olabilir. Crowe Tip 1, 2, 3
displazilerde agr1 daha 6n planda iken Crowe Tip 4 displazide yiiriime bozuklugu ve buna
sekonder gelisen sikayetler 6n plandadir. Hastanin oturup kalkma, merdiven inip ¢ikma,
corap ve ayakkabi giyme, yiiriime esnasinda destek kullanip kullanmadigi gibi giinliik
aktivitelerindeki kisithliklar 6grenilmelidir.

Hastaya onceden yapilmis olan ameliyatlar iyi sorgulanmalidir. Ciinkii 6nceden
yapilmis olan asetabuler ve femoral osteotomiler TKA komplikasyon ve revizyon

oranlarimi etkileyebilmektedirler (44).

2.6.2. Fizik Muayene

Fizik muayene ayakta inspeksiyon ile baglar. Hasta da pelvik egim, alt ekstremite
uzunluk farki, skolyoz, lordoz, addiiksiyon kontraktiirii, fleksiyon kontraktiirii olup
olmadig1 arastirilir. Ciltte renk degisikligi, siniis, varikdz venler, daha dnceki ameliyat
skarlar1 aragtirilmalidir.

Kalga muayenesinde eksteremiteler arasi uzunluk farkinin arastirilmast 6nem
arzeder. Olgiimde; sirt {istii yatar pozisyonda, pelvisin durumu kontrol edilmeli ve her iki
SIAS’dan gecen yatay cizgi ile iki ekstremite arasindan gecen uzunlamasina ¢izgi birbirine
dik olmalidir. Kisaligin hangi bolgeye ait oldugunu anlamak icin alt ekstremite uzunluklari
tek tek Olgiilmelidir. Daha sonra hasta ayaga kaldirilip kisa olan ekstremitesinin altina
takozlar konarak pelvik tiltin diizelip diizelmedigi gozlenmelidir. Pelvik tilt ayni taraf
addiiksiyon kontraktiiriinden, kargi taraf abdiiksiyon deformitesinden ya da lumbosakral
degisikliklerden kaynaklanabilir. Hastalarin yilirlime muayenesinde; tek tarafli ¢ikiga baglh
trendelenburg, ¢ift tarafli ¢ikiga bagli ordekvari, artroza bagli antaljik ylriiyiis tipleri
goriilebilir. Kalga ekleminin hareket acikligi aktif ve pasif olarak ayr ayn
degerlendirilmelidir. Normal de kalca fleksiyonu 120°, ekstansiyonu 30°, abdiiksiyonu
45°-50°, addiiksiyonu 20°-30°, i¢ rotasyonu 20°-30°, dis rotasyonu 45° kadardir. Displazik
kalgalarda artmis anteversiyona bagli olarak i¢ rotasyon fazladir. Kalca hareketleri
ozellikle Crowe Tip 2-3 hastalarda Tip 4 hastalara gore daha kisithdir. Hastanin norolojik
muayenesinde motor ve duyu muayenesi yapilarak, ameliyat sonucunu etkileyebilecek

noromiiskiiler hastaliklar ekarte edilmelidir. Kalga agrilar1 daha cok inguinal bdolge



24
tizerinde olup uyluk i¢ ylizii boyunca dizin medialine dogru yayilir. Lomber vertebra,
koksiks, sakrokoksigeal bolge ve diz eklemi hastaliklarinda agr1 kalgaya yayilabilir. Bu
nedenle; lomber vertebra, sakroiliak ve diz eklemi muayenelerini de dikkatlice yapmamiz
gerekmektedir. Cift tarafli ¢ikiklarda lomber lordozda artma, tek tarafli ¢ikiklarda skolyoz
goriilebilir. Displazik kalcast olan hastalarin ayni taraf dizinde valgus deformitesi, karsi

taraf dizinde dengesiz ylik dagilimina bagli erken osteoartrit bulgulari olabilir.

2.6.3. Goriintiilleme Yontemleri

Ameliyat oncesi planlamada her iki kalga anteroposterior (AP) ve lateral grafileri
cekilmelidir. Asetabulum kemik miktari, gercek asetabulumun yeri, kisalik miktari,
femoral kanalin genisligi, femurdaki agilanma, osteofit ve kistlerin yeri hakkinda bilgi
edinilir. Ayrica grafiler daha once yapilan ameliyatlar hakkinda bilgi vermekle birlikte,
sablonlar yardimiyla ameliyat Oncesi protez se¢iminde de yardimcidir. Kalga standart
grafilerine ek olarak asetabuler kemik stogunu degerlendirmek i¢in iliak oblik ve obturator
oblik grafilere de ihtiya¢ duyulabilir.

Bilgisayarli tomografi ile asetabulumun derinligi, duvar kalinliklari, anteversiyonu
hakkinda bilgiler alinabilir (57, 58).

Lomber vertebrada olusabilecek skolyoz ve hiperlordozu degerlendirmek igin
lumbosakral AP-lateral grafiler ile diz eklemlerini degerlendirmek i¢in her iki diz AP-
lateral grafiler de ¢ekilmelidir.

Displazik kalcalarda kalga rotasyon merkezi siiperiora ve laterale dogru yer
degistirmistir. Kalca rotasyon merkezinin anatomik pozisyonunun saptanmast igin
radyografilerin ameliyat oncesi donemde incelenmesi 6nemlidir. Ranawat deforme veya
displazik kalgalarda radyografiler {izerinde ameliyat 6ncesi dl¢iimlerle asetabulumun dogru
anatomik yerlesiminin saptanmasina yardimci olan bir ydntem gelistirmistir (59).
Asetabuler gozyast damlasi en kullanishh anatomik noktadir ancak asetabuler gdzyasi
damlasinin yerlesimi pelvik obliklikten etkilenir (60).

Sekil 13’de Ranawat iiggeninin dogru yerlesimi gosterilmektedir. Iskial
cikintilardan ve iliak kanatlardan gecen horizontal ¢izgiler cizilir. Bu ¢izgiler Shenton
cizgisi [5] ve Kohler ¢izgisi [4] kesisiminin 5 mm medialinden ge¢en noktadan [1]
gecirilecek dik bir ¢izgi ile birlestirilir. Pelvik mesafenin (iskial ¢ikintilardan ve iliak

kanatlardan gegen horizontal ¢izgiler arasindaki mesafe) beste biri hesaplanir ve [1]



25
noktasinin bu mesafe kadar siiperiorundan bir nokta belirlenir [2 noktasi]. Belirlenen bu
noktadan laterale dogru yine pelvik mesafenin beste biri kadar uzunlukta olan dik bir ¢izgi
gizilerek [3] noktasina ulasilir. Bu ii¢ nokta arasinda kalan eskenar tiggen asetabulumun

anatomik yerlesimini gostermektedir.

Sekil 13. Ranawat Uggeni

2.7. Tedavi yontemleri

2.7.1. Endikasyonlar

GKD tedavisinde asil hedef erken tan1 ve tedavidir. Ge¢ tam1 almis yliksekte
kalgalarda osteoartrit gelistiginde ilk asamada kilo verme, kisalik telafisi, destek kullanima,
antienflamatuar ilag tedavisi, akut donemlerde yatak istirahati, fizik tedavi yontemleri
denenmelidir. Tiim bu tedavilere ragmen agr sikayeti ge¢meyen hastalara TKA
uygulanabilir. TKA uygulamasinda cerrahiye karar verdiren en énemli bulgu agridir (61).
Agri, major endikasyondur. Ancak hareket kisitliligi, ekstremitelerde uzunluk farki,
topallama ve radyografik anormallikler TKA icin tek basina endikasyon teskil
etmemektedir. Hareket kisithiliginin, hafif agrili ya da agrisiz olan kalcalarda bulunmasi

TKA i¢in kesin endikasyon olusturmaz (62).
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2.7.2. Kontrendikasyonlar

TKA i¢in kesin kontrendikasyon; aktif kalga eklem enfeksiyonu, sistemik sepsis ve
cerrahiden sonra hastanin morbidite ya da mortalitesinde 6nemli Ol¢iide risk faktori
olusturabilecek olan bir dahili problemin varligidir. Obezite, kronik bobrek yetmezligi,
intravenoz ilag bagimliligi, alkol bagimliligi, HIV tasiyiciligi, néropatik eklem (Charcot)
ve demans goreceli kontrendikasyon olarak kabul edilir. Sisman hastalarda, derin ven

trombozu ve gevseme riski yiiksektir (63).

2.7.3. Ameliyat Oncesi Planlama ve Hasta Secimi

Gelisimsel kalga displasizinde TKA uygulamalarinda asetabuler rekonstriiksiyonda;
asetabuler komponentin vyeri, asetabuler defektin tamiri ve fiksasyon tipi, femoral
rekonstrilkksiyonda ise; kisaltma miktar1 ve fiksasyon tipi iizerinde tartigmalar

yogunlagmaktadir.

2.7.4. Ameliyat teknikleri

Kalca cerrahisinde kullanilan giris yollar1 anterior, anterolateral, direkt lateral,
trokanterik yaklasim ile lateral, posterolateral, posterior, kombine anterolateral ve
posterolateral yaklagimlardir.

Direkt lateral, anterolateral ve posterior yaklasim en ¢ok tercih edilen
yaklasimlardir. Kalca anterolateral ve lateral yaklasimlarda one, posterior yaklasimda ise
arkaya disloke edilir. En ideal yaklasim maksimum ekspojuru minimum yumusak doku
hasari ile saglayan yaklagimdir.

Anterolateral Yaklasim: Hasta supin pozisyonda yatar. Bu sekilde hastaya
oryantasyon rahat, bacak uzunlugunun ameliyat esnasinda degerlendirilmesi daha kolay ve
asetabulumun goriintiisii ¢cok daha net olmaktadir (64). Bu yaklasimda daha diisiik
dislokasyon oranlari bildirilmistir. En biiylk dezavantaji ise trokanter major’in
anteriorunda lokalize olan M. gluteus mediusun ve trokanter majorun 5 cm proksimalinde
N. gluteus siliperiorun zarar gormesi ve sonucunda topallama potansiyelinin olmasidir.

Direkt Lateral Yaklasim: Bu yaklasimda da posterior yaklasima oranla daha

diisiik dislokasyon orani bildirilmistir. Anterolateral yaklasima gore daha diisiik norolojik
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komplikasyon oranlar1 bildirilmisken, gluteus medius topallama oranmin posterior
yaklagima gore daha fazla oldugunu bildiren yayimnlar mevcuttur (65). Lateral yaklasimda
M. gluteus mediusun trokanter major’iin iist ucundan 6 cm proksimaline split seklinde
ayrilmasi siiperior gluteal siniri risk altina sokar bundan dolay1 dikkatli olunmalidir.

Posterior Yaklasim: Kalca eklemine kolay ve hizli ulasmanin giivenli bir
metodudur. Abduktor mekanizmaya zarar vermemesi, iliotibial bant fonksiyonunu
bozmamasi1 nedeniyle ameliyat sonrasi donemde hizli rehabilitasyona izin vermesi bu
yaklasimmn Onemli avantajidir. Bu yaklasimda ekartasyon daha rahat iken, hastaya
oryantasyon daha zor olmaktadir. Anterolateral yaklasimla kiyaslanirsa daha diisiik
kanama olmakta, daha iyi abduktor kas giicii korunmaktadir. Ancak daha yiiksek kalca
dislokasyon oranlar1 bildirilmistir (66, 67). Ayrica siyatik sinirin hasar gorme riski
yiiksektir.

Asetabuler Rekonstriiksiyon

GKD olgularinda teknik zorluklardan biri, yeterli derecede kemik doku ile
ortiilebilen, stabil bir asetabuler komponent elde etmektir. Asetabuler komponentin laterale
yerlestirilmeden yiiksege yerlestirilmesi kabul edilebilirken, ideali miimkiin oldugunca
gercek asetabuluma yerlestirmektir (11, 13, 58, 68-72). Kemik stogunun en fazla oldugu
yer gercek asetabulum ve onun cevresidir. Asetabuler komponentin gergek asetabuluma
yerlestirilemedigi  durumlarda kalca rotasyon merkezindeki degisiklikler kalca
biyomekanigini o6nemli Olciide degisiklige ugratir ve yapilan rekonstriiksiyonun
dayanikliligin1 olumsuz yonde etkiler. Johnston ve arkadaglarinin asetabulumun ideal yeri
i¢cin yaptiklar1 caligmada; kalca merkezi anterior, inferior ve 6zellikle mediale dogru yer
degistirdiginde ekleme gelen kuvvette belirgin azalma olurken, posterior, siiperior ve
laterale olan yer degisikliklerinde ise onemli derecede artis oldugu vurgulanmistir (73).
GKD olgularinda asetabuler komponentin gergek yerine yerlestirilmesi ile, asetabuler
komponent lizerindeki basing diisecektir, yeterli abdiiksiyon giicii elde edilerek pelvis
dengede tutulabilecektir, ekstremite uzunluk fark: giderilebilecektir, 6zellikle ¢cimentosuz
uygulamalarda protezin kabul edilebilir stabilitesi saglanabilecektir.

Asetabuler yetmezlikli hastalarda asetabuler komponentin gercek yerine konmasi
sonucu asetabulum siiperiorunda olusan kemik defektini onlemek icin ¢esitli teknikler
gelistirilmistir. Bunlar arasinda; defektin ¢imento ya da kemik grefti ile doldurulmasi,
kiigiik asetabuler komponent kullanilmasi, asetabulum medialinde kontrollii kirik

olusturulmasi, reinforcement ring kullanimi sayilabilir (13, 16, 20, 54, 68, 74-76).
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Asetabuler komponentin siiperolateral agikligint desteklemek i¢in kemik
¢imentosunu ilk olarak Mc Kee kullanmistir. Daha sonra McQueary ve Johnston kemik
c¢imentosunu kullanmig ve ¢imentonun, gevseme yoniinden kemik greftlere gore
stlinliiglinii savunmustur. Bunun nedeni olarak da ¢imentolu asetabuler komponent ile
greft kullanildiginda ¢imento ile greft arasinda meydana gelen degisiklikleri gostermistir
(16). Asetabuler defektlerin tamirinde kemik greftleri kullanilarak hem greftlerin
osteojenik kapasitesinden yararlanilir, hem de yapisal destek saglanir. Kemik grefti olarak
femur basi, femur boynu, iliak kanattan alinan otogreft ya da allogreft kullanilabilir.
Asetabuler komponentin % 75-80’i asetabuler kemik tarafindan ortiiliiyorsa, anterior ve
posterior kemik stok yeterli stabiliteyi temin edebiliyorsa destek i¢in greft kullanmaya
gerek olmadigini bildiren yayinlar oldugu gibi (75, 76); asetabuler komponentin %70 -
80’inin saglam asetabuler kemik ve geriye kalan % 20 — 30’unda otogreft ya da allogreft
ile Ortlimiiniin temin edilmesini uygun bulan yayinlar da mevcuttur (16, 17, 44, 74, 77-80).
Greftin asetabuler komponenti o6rtme miktar1 oldukca Onemlidir; bu oran % 40’1
gecmemelidir. Asetabuler komponentin greftle Ortiim orami arttikca protezin gevseme
oranida artmaktadir. ideal greftleme icin greftin alic1 kemik ile tam temas etmesi ve siki bir
tespitin yapilmasi gerekmektedir. Asetabuler komponent ¢imento ile tespit edilecekse greft
ile alic1 kemik arasina ¢imento girmemelidir. Asetabuler kemik stogu yetersizligi cok fazla
olmadiginda, asetabuler kemik stok korunarak, asetabuler komponentin yeterli kemik
ortiimiinii elde edebilmek amaci ile ¢imentolu ya da c¢imentosuz kiigiik asetabuler
komponent kullanilabilir. Kiigiik asetabuler komponent kullanildiginda, yeterli polietilen
kalinlig1 olabilmesi i¢in 22 veya 26 mm bas kullanilmalidir (78, 81).

Asetabuler komponentin gergek yerine konulmasinda yetersiz kemik stogunun
olusturacagi sorunun ¢éziimlenmesinde, asetabulumun medializasyonu i¢in ¢esitli teknikler
gelistirilmistir. Bunlardan ilki Dunn ve Hess’ in tanimladiklar1 “protrusio socket*
teknigidir (13). Bu teknikte medial duvar, periost saglam kalacak sekilde kirilip defekt
olusturulur ve bu defekt spongioz greft ile ortiiliip lizerine tel kafesle ¢imentolu komponent
yerlestirilir. 1984°te Hartofilakidis’in tanimladigi “cotyloplasty” teknigi mantik olarak
protrusio socket ile aynidir (54). Bu teknikte farkli olarak tel kafes kullanilmamaktadir.
Son yillarda ise Dorr ¢imentosuz, poroz kapli, vidali, press-fit komponent ile, yapisal greft
kullanmadan medializasyon teknigini uygulamistir (25). Asetabuler komponentin gercek

yerine yerlestirilerek, komponentin tam ortlinmesini, uzun siireli stabililizasyonunu, yeterli
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cimento ylizeyini saglamak i¢in; aslinda revizyon cerrahisinde kullanilmak iizere
hazirlanmis asetabuler gii¢clendirme halkalarindan yararlanilabilir (82, 83).

Femoral Rekonstriiksiyon

GKD olgularinda femoral rekonstriiksiyon femoral hipoplazi, dar mediiller kanal,
artmig anteversiyon, biiyiik trokanterin posteriora yer degistirmesi ve daha onceden
gecirilmis femoral osteotomiler nedeni ile olduk¢a zordur (44). Rekonstriiksiyon sirasinda,
Ozellikle asetabuler komponentin gercek asetabuluma kondugu vakalarda, sekonder
degisikliklere uygun girisimde bulunulmazsa komplikasyonlar olusabilmektedir. Oncelikle
femurun distale indirilmesine engel olan yumusak dokular gevsetilmelidir. Kapsiil
eksizyonu sonrasi iliopsoas, rektus femoris, sartorius, priformis tenotomileri, faysa
insizyonu, gluteus mediusun iliak kanat, gluteus maksimusun linea asperaya yapisma
yerinden gevsetmeleri yapilmalidir. Yumusak doku gevsetmelerine ragmen rediiksiyon
saglanamayan olgularda femoral kisaltma osteomisi eklenmelidir. Femoral osteotomiler,
rotasyon deformitesinin diizeltilmesine ve total femur uzunlugunda kisalik olusturmasina
ragmen rediiksiyondan sonra alt ekstremitede uzunluk elde edilmesine yardimci olur.
Anteversiyon 40°°den fazla oldugunda kisaltma osteotomisi geregi olmasa bile rotasyon
deformitesinin diizeltilmesi i¢in osteotomi uygulamasi veya 6zel yapilmis implantlar
kullanilmasi onerilmektedir (13, 14, 42, 84-86).

Femoral kisaltma osteotomisi trokanterik veya subtrokanterik bolgeden yapilabilir
(13). Subtrokanterik osteotomi diiz segment veya basamakli rezeksiyon seklinde yapilabilir
(21, 22, 46, 87). Trokanterik osteotomide biiyiik trokanterin distale kaydirilip tespit
edilmesi gerekmektedir. Bu kisaltmanin dezavantajlar1 arasinda proksimal femurda
Ozellikle medialde kemik kaybina neden olmasi, kiiciik trokanter altindaki medullanin dar
ve diiz olmas1 nedeni ile kiigiik ve diiz stem se¢cme zorululugunun olmasi, rotasyonel ve
aksiyel stabilitenin 1iyi olmamasi, trokanterik kaynamama sonrasi trendelenburg
yuriiylisiinii sayabiliriz. Subtrokanterik osteotomi; femur yapisinin normale daha yakin
hale getirilmesine, metafizyel bolgede daha iyi fiksasyon temin edilmesine olanak
sagladig1 icin son yillarda trokanterik osteotomiye tercih edilmektedir (21, 22, 84, 88).
Subtrokanterik osteotomi sonrasi kisaltma miktarina karar vermek i¢in rekonstriiksiyonu
tamamlanan asetabiiler komponente deneme protezi yerlestirilmis proksimal femur rediikte
edilir, osteotomi distaline traksiyon uygulanarak proksimal bélgenin distaline gelen
boliimii belirlenir ve rezeke edilir. Rezeke edilen femur parcalari osteotomi bdlgesine tel

veya kablo yardimu ile tespit edilerek otogreft olarak kullanilabilir. Basamakli osteotomide
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stabilite daha fazla oldugu ve birbirine temas eden kortikal alan daha fazla oldugu i¢in diiz
osteotomiye gore daha fazla tercih edilmektedir (44).

Femurun anatomik yapisi nedeniyle bir¢ok olguda subtrokanterik osteotomi sonrasi
kiiciik, kisa, diiz stemli ¢imentolu veya ¢imentosuz femoral komponent kullanilmaktadir.
Femoral komponentin c¢imentolu veya c¢imentosuz tespiti ile ilgili her iki goriisii
destekleyen yaymlar mevcuttur (84, 86). Bu gruptaki hastalar, diger primer TKA
uygulanan hastalara gore daha geng yasta protez endikasyonu almaktadir. Protezin daha
uzun siire dayanabilmesi, teknik olarak revizyonlara izin verebilmesi, dar olan medullaya
olabildigince kalin femoral komponent konulmasina izin vermesi ve femoral kisaltma
yapilan olgularda osteotominin daha iyi kaynamasina olanak saglamasi nedeni ile

¢imentosuz tespit son déonemlerde ¢cimentoluya gore daha ¢ok tercih edilmektedir.

2.8. Rehabilitasyon

Artroplasti rehabilitasyonun ana hedefleri; agrinin giderilmesi, muskuloskletal
fonksiyonun gelistirilmesi, replasman yapilan ekleme asir1 yiiklenme olmaksizin giinliik
yasam aktivitelerine doniisiim saglanmasidir (89).

Ameliyat sonrasi rehabilitasyona primer osteoartrit hastalarindaki gibi miimkiin
oldugunca erken baslanir. Hasta ameliyattan ¢ikar ¢ikmaz her iki ayak bilegi hareketleri
aktif ve pasif olarak yaptirilmaya baslanilir. Ameliyat sonras1 egzersizleri birinci gilinde
hastaya izometrik kuadriseps egzersizleri, kalga abduktor kuvvetlendirme egzersizleri, diiz
bacak kaldirma verilir. Giin i¢inde hasta yatak i¢inde oturur pozisyona getirilir. Ameliyat
sonrast birinci giin hastanin dreni cekilir ve hasta yiiriite¢ ile tolere edebildigi kadar yiik
verdirilerek mobilize edilir. Tolere edebiliyorsa ilk mobilizasyonda tam yiik verdirilir,
sayet femoral osteotomi uygulanmis ve/veya asetabuler greft kullanilmigsa; tiimiiyle yiik
verme en az 6-8 hafta ertelenmelidir. Daha sonraki giinlerde hastaya tuvalete oturma,
merdiven inip ¢ikma Ogretilir. Merdiven inerken; koltuk degnekleri, opere bacak, saglam
bacak sirasina gore merdiven ¢ikarken ise; saglam bacak, opere bacak, koltuk degnekleri

sirasina gore hareket etmesi ogretilir (89).
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Hastalara ilk alt1 hafta i¢inde Oneriler:

Yatarken;

e Ameliyat edilen tarafin asir1 adduksiyonundan kagiilmali, {izerine yan
yatilmamali, saglam taraf iizerine yan yatilirken ara yastig1 konulmali, fleksiyon
egzersizleri yapilmali fakat 90°’den daha fazla fleksiyona getirilmemeli

e Cinsel aktiviteden kaginilmali

Otururken;

e Diz seviyesi kalgadan asagida olmali, algak sandalye, koltuk ve tuvalette
otururken yiikseltici kullanilmal

e Otururken 6ne egilmeden kaginilmali

e Otomobil kullanilmamali

Avyakta;

e Koltuk degnekleri ile ytirtimeli

e Yerden bir sey almak i¢in egilmemeli

Ik kontrol 6. haftada klinik ve radyolojik degerlendirilme ile yapilir. Herhangi bir

stabilite problemi olmadikga 6-8. haftalarda koltuk degnekleri birakilir ve daha 6nceki
egzersizlere devam edilir. Bundan sonraki kontroller 3. ve 6. aylarda, daha sonraki
kontroller ise 6 aylik aralarla yapulir.

Hastalar kalgalarinda olagandist bir ses, klik, siddetli bir agri, goglis agrisi,

bacaklarda asir1 sisme, opere kalcada asir1 hassasiyet, insizyon etrafinda kizariklik, akinti
veya bir Tlriner sistem infeksiyon bulgusu mevcut oldugunda derhal hekimine

bagvurmalidir.

2.9. Komplikasyonlar

Gelisimsel kalga displazisine sekonder osteoartritlerde uygulanan TKA sirasinda
veya sonrasinda, primer osteoartritte uygulanan TKA cerrahisindeki komplikasyonlarin
hepsi goriilebilmektedir. Bunlar arasinda sinir yaralanmalari, ekstremite uzunluk farki,
heterotopik kemiklesme gibi komplikasyonlar daha sik goriilebilmektedir (44).

Genel komplikasyonlar:

e Derin ven trombozu ve tromboemboli

e Enfeksiyon

e Kanama
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Solunum sistemi: atelektazi, ARDS, pnomoni, yag embolisi, pulmoner
tromboemboli
Kardiovaskiiler sistem : miyokard enfarktiisii, akut kalp yetmezligi
Gastrointestinal sistem : paralitik ileus, gastrointestinal kanama
Uriner sistem : idrar retansiyonu, idrar yolu enfeksiyonu, bobrek yetmezligi

Mental konflizyon ve psikoz

Cerrahi komplikasyonlar:

Asetabulum ve femur kiriklari

Sinir yaralanmalart: siyatik, femoral, obturator sinir arazlari
Damar yaralanmalar1: iliak arter ve ven, femoral arter ve ven
Hematom

Insizyon yerinde yiizeyel ve derin enfeksiyon

Dislokasyon

Ekstremiteler aras1 uzunluk farki

Osteotomi hattinda kaynamama

Heterotopik kemiklesme

Asetabuler komponentin protriize olmasi

Protez parcalarinin gevsemesi, kirilmasi



3. HASTALAR VE YONTEM

KTU Tip Fakiiltesi Farabi Hastanesi Ortopedi ve Travmatoloji Kliniginde Temmuz
1991 — Aralik 2012 tarihleri arasinda gelisimsel kalga displazisine sekonder gelismis kalga
osteoartritli toplam 111 hastaya total kalca artroplastisi uygulandi. Son kontrole gelen 70
hastanin 90 kalgasi retrospektif olarak degerlendirilip ¢aligmaya dahil edildi.

Bu calismada istatistiksel hesaplamalarda; tanimlayici istatistik olarak yiizde,
ortalama, standart sapma kullanilmistir. Grup karsilastirmalarinda; parametrik kosul
tasiyan gruplar ‘Student T Test’ ile, nonparametrik kosul tasiyan gruplar ise ‘Mann
Whitney-U Test’ ile karsilastirilmislardir. Grup karsilagtirmalarinda, p degeri 0.05° den
kiiciik olanlar (p<0.05) anlaml1 kabul edilmistir.

Hastalarimizin 10’u erkek (% 14.3), 60’1 kadin (% 85.7) idi (Grafik 1). Hastalarin
ameliyat edildikleri andaki yas ortalamalar1 46.73 olup 23 ile 74 yas arasinda degismekte
idi (+10.8) (Grafik 2). Ortalama takip siiresi 52.12 ay (8 — 252 ay) (+40.8) idi. 18 hastada
(%25.7) sag kalcaya, 32 hastada (% 45.7) sol kalgaya ve 20 hastanin da (% 28.5) her iki
kalcasina artroplasti girisimi uyguland: (Grafik 3). Bilateral olgularda iki kalga ameliyati
arasindaki siire 0 — 48 ay arasinda degismekle birlikte ortalama 7.21 ay (£12.6) idi. Sadece
bilateral tek bir olguda es zamanli ameliyat yapildi; bu olgunun sag kalgasi Crowe Tip 2,
sol kalgasi ise Crowe Tip 1 kalca olup, toplam ameliyat siiremiz 120 dakika idi.

90 kalganin 11’inde TKA 06ncesi cerrahi girisim oykdisii vardi (% 12.2).

Grafik 1. Kadin — Erkek Dagilim1
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Grafik 2. Hastalarimizin Yag Dagilimlari
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Agrn ve fonksiyonel kisithlik sikayetleri ile bagvuran hastalarin anamnezleri alinip
sistemik ve lokal fizik muayeneleri yapildi. Ozellikle gen¢ hasta grubunun anamnezleri
alindiginda, agridan daha ¢ok yiirliylis bozuklugu ve kozmetik nedenler ile tarafimiza
basvuru yaptiklart anlasildi. Lokal fizik muayenede kalca hareket genisligi, kas giicti, her
iki alt ekstremite uzunluk farki degerlendirilerek Trendelenburg testine bakildi. Crowe ve
arkadaslarinin izah ettigi yontemle; Spina Iliaka Anterior Superior (SIAS) ile medial
malleol arasindaki mesafe her iki ekstremite i¢in de Ol¢iilerek, ekstremiteler aras1 uzunluk
farki ortaya kondu (17). Hastalarin klinik degerlendirmesinde Harris Kalga Degerlendirme
Formu (Tablo 3, 4 ve 5), (90); agr1 degerlendirilmesinde ise Harris’in agr1 skorlamasina ek
olarak Visiiel Analog Skalas1 (VAS) (Sekil 14)’da kullanilmistir.
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Ameliyat Oncesi tiim hastalara 1 metre mesafeden her iki kalga goriiliir 6n-arka
pelvis grafisi, On-arka kalgca grafisi ve lateral kalca grafisi c¢ekildi. Radyografik
degerlendirmede hastalar Crowe siniflamasi esas alinarak siniflandirild (Sekil 9), (17).
Buna gore 90 kalganin 30°u (% 33.3) Crowe Tip 1, 9’u (% 10) Crowe Tip 2, 10’u
(%11.1) Crowe Tip 3, 41’1 (%45.6) Crowe Tip 4 idi (Grafik 4) (Tablo 2).
Ameliyat 6ncesi kullanilacak protezin se¢imi hakkinda karar verebilmek amaciyla
femur medullasi, kortikal yeterliligi ve morfolojisi ile ger¢ek asetabulumun yapisi
degerlendirildi. Asetabulumun konfiglirasyonu ile ilgili direkt grafilerin yetersiz kaldig

nadir olgularda bilgisayarli tomografi ile degerlendirme yapildi.

Grafik 4. Crowe Simiflamasina Goére Dagilim
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Tablo 2. Ameliyat Edilen 90 Kalganin Crowe Siniflamasina Gore Sayi, Yas ve Cinsiyet

Dagilimi
Crowe Simiflamasi Kalga Sayisi Erkek Kadin Yas (yil)
N % N % N % Ort. SD
Tip1l 30 333 5 20,8 19 79,2 47,6 131
Tip 2 9 10,0 2 25,0 6 75,0 50,6 14,1
Tip 3 10 11,1 1 12,5 7 87,5 50,7 5,0
Tip 4 41 45,6 2 6,7 28 93,3 44,2 8,7




Tablo 3. Harris'in Kalga Degerlendirme Formu (90)
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I-AGRI (Toplam 44 Puan)

A-Yok veya yok sayilacak derecede

B-Cok hafif, ara sira ve etkinliklerde etkili degil
C-Hafif, normal etkinliklerde etkisiz, alisilmisin digindaki
etkinliklerde orta derecede agri,aspirin kullanilmasi gerektirir
D-Orta derecede agri,dayanilabilecek siddettedir. Siradan aktivite veya iste
biraz kisitlama aspirinden giiglii agr1 kesici ilaglar gerektirir
E-Siddetli agri,etkinliklerde ciddi sinirliliklar
F-Timiiyle yetisiz,sakat, yatalak ve agr1 icinde
II-ISLEV (Toplam 47 puan)

A-Yiiriime (Toplam 33 puan)

1-Topallama

a) Yok

b) Hafif

¢) Orta

d) Ciddi

2-Destek

a) Yok

b) Uzun yiiriiyiisler i¢in baston

¢) Cogu zaman baston

d) Tek koltuk degnegi

e) iki baston

f) Iki koltuk degnegi

g) Yiirliyemiyor (nedeni belirtilir)

3-Yiiriime Mesafesi

a) Limitsiz

b) Alt1 blok

¢) Iki veya ii¢ blok

d) Yalnizca oda iginde

e) Yatalak ve sandalyede

B-Etkinlikler (Toplam 14 puan)

1-Merdivenler

a) Normal olarak ve trabzana tutunmadan

b) Normal olarak ve trabzana tutunarak

¢) Herhangi bir sekilde

d) Merdiven inip ¢itkamama

2-Ayakkabi ve ¢orap giyme

a) Kolayca

b) Zorlukla

¢) Yapamiyor

3-Oturma

a) Alelade bir sandalyede | saat rahatca oturma

b) Bir sandalyede yarim saat oturma

c) Alelade bir sandalyede rahatga oturamama

4-Toplu tasima araclarma binebilme

I11- Deformitenin Yokluguna Verilen (Toplam 4 puan)
A-30 dereceden az sabit fleksiyon kontraktiirii

B-10 dereceden az sabit adduksiyon

C-10 dereceden az ekstansiyonda ige rotasyon

D-Bacak esitsizligi 3.2cm.den azsa

IV-Hareket Genisligi; Maksimum 5 puan olup hesaplanmasi Tablo 3’de verildi.
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Tablo 4. Hareket Genisligi Puaninin Hesaplanmasi (90)

Kalcanin her hareketi kendi i¢inde arklara boliinmiistiir. Indeks degerleri, hareketin her bir ark icindeki
derecesini uygun indeksle ¢arparak elde edilir.

A. Fleksiyon
0 — 45 derece x 1.0
45 —90 derece x 0.6
90 — 100 derece x 0.3

B. Abduksiyon
0 — 15 derece x 0.8
15-20 derece x 0.3
> 20 derece x 0

C. Ekstansiyonda dig rotasyon
0 — 15 derece x 0.4
> 15 derece x 0

D. Ekstansiyonda i¢ rotasyon
Her derece x 0

E. Adduksiyon
0 — 15 derece x 0.2

Hareket genisligi toplam puanini saptamak i¢in indeks degerler toplami 0.05 katsayisi ile ¢arpilir.

Tablo 5. Harris Skorlarina Gore Kalga Fonksiyonlarinin Degerlendirilmesi (90)

PUAN SONUC
0-40 Koti
41 -60 Orta
61-70 Tyi
71-85 Cok iyi
86 — 100 Miikemmel
AGRI DAYANILMAZ
YOK AGRI

I I I I I I | ] ||
I I I ! I I [ |
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Sekil 14. Visiiel Analog Skalas1 (VAS), (Fredy M. The graphic rating scale. Journal of

educational psychology 14: 83-102, 1923)

Preoperatif gerekli hazirliklar yapildiktan sonra tiim hastalar ameliyat edildi.
Cerrahi Oncesi insizyon alani scrup ile yikanip, % 7°lik povidon iodin ile boyanarak

hazirlandi. Cerrahi insizyondan 30 — 60 dakika dnce IV 1 gr 1. kusak sefalosporin (cefazol)
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profilaksisi yapildi. Ozellikle Crowe Tip 3 ve Tip 4 hasta grubunda rediiksiyon kolaylig
saglamasi agisindan genel anestezi tercih edildi. Hastalar ameliyat masasina lateral dekiibit
pozisyonda yatirildi, yanliklar yardimiyla pelvis, pubis ve sakrum {izerinden desteklenerek
sabitlendi (Sekil 15). Cerrahi ortiimiin ardindan drape ile insizyon alani ortiildii. Bir vakada
lateral, diger vakalarin tliimiinde posterior insizyon kullanildi. Lateral insizyon

kullandigimiz hasta serimizin ilk vakalarindan idi.

Sekil 15. Hasta Pozisyonu

Tensor fasia lata longitudinal olarak kesildikten sonra, bacak i¢ rotasyona alindi ve
dis rotatorlar ile kapsiil kesilerek kalca eklemine ulasildi. Kapsiiliin inferior yapisma yeri
izlenerek gercek asetabulumun yeri tespit edildi. Yeterli kapsiil eksizyonunun ardindan bas
uygun anteversiyonda, yeterli kalkar destegi kalacak sekilde kesildi. Gergek asetabulum
icindeki yumusak dokular temizlendikten sonra en kiigiik oyuculardan baslanarak uygun
anteversiyon ve inklinasyonda asetabulum hazirlandi.

Femur medullas1 meduller oyucular ile oyulduktan sonra metafizer bolge ve
medulla, bikondiler aks esas alinarak uygun anteversiyonda raspalarla hazirlandi. Femoral
deneme bas yerlestirilerek kalga eklemi rediikte edilmeye c¢alisildi. Rediiksiyon
saglanamayan durumlarda yumusak doku gevsetmeleri yapildi (m. iliopsoas, tensor fasia
lata gibi). Kal¢a abduksiyonu ileri derecede kisitlt olup kalga adduktorlerinin gergin oldugu

vakalarda adduktor tenotomi perkiitan olarak uygulandi. Yumusak doku gevsetmelerine
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ragmen rediikte edilemeyen 25 kalcaya (% 27.7) subtrokanterik femoral osteotomi ve
kisaltma uygulandi.

Kapama islemine baglamadan once postopertif agr1 ve kanama kontrolii agisindan,
kalga eklemi ¢evresi derin yumusak dokulara ‘Ranawat Kokteyli® yapildi. Kokteyl
hazirlanirken; 22 cc SF i¢ine, 5 cc Marcaine, 750 mgr. Zinnat, 40 mgr. Prednol, 0.3 dizyem
Adrenalin ve 0.8 dizyem Morfin konuldu. Diabetiklere hazirlanan kokteyl i¢ine Prednol
konulmadi.

Tiim hastalara ameliyattan ortalama 24 saat sonra ¢ikarilmak {izere hemovak dren
yerlestirilip cilt alt1 ve cilt uygun sekilde kapatildi. Hastalara ortalama 5 giin boyunca
giinliik IV 4 x 1 gr/giin 1. kusak sefalosporin (cefazol) ve ortalama 3 giin boyunca IM 1 x
120 mg/giin aminoglikozid (gentamisin) antibioterapisi uygulandi. Taburculuk sonras1 oral
antibioterapi 2. haftaya tamamlandi.

Derin ven trombozu (DVT) profilaksisi; yatan hastalara subkutan diisitk molekiiler
agirhikli heparin (enoksaparin sodyum ‘Clexan’) uygulamasi hastalarin kilosuna gore
ayarlanan dozlarda insizyon kapanisindan 12 saat sonra baslandi. Ek risk faktorii olan
hastalara taburculuk sonrasi 20 giin boyunca devam edildi, ek risk faktorii olmayan hasta
grubuna ise taburculuk sonrasi Asetilsalisilik asit ‘Coraspirin® 100 mgr. oral 20 giin
boyunca uygulandi. Medikal tedavinin yani sira tiim hastalara ameliyattan ¢ikar ¢ikmaz
yataginda alt ekstremite egzersizleri ve bilateral antiembolik ¢orap uygulamasi baslandi.
Antiembolik ¢orap uygulamasi, taburculuk sonrasi 6 haftaya tamamlandi.

Komplikasyon gelismeyen tiim hastalar, postoperatif birinci giinde hasta tolere
edebildigi 6lclide tam yiik verilerek mobilize edildi. Femoral raspalama sirasinda deplase
femur kirig1r olusan hastalar ilk alt1 hafta kismi yiik, alt1 hafta sonra tam yiik verilerek
mobilize edildi. Hastalar taburcu edildikten sonra 6. hafta, 12. hafta, 6. ay ve 12. ayda
kontrollere ¢agirildi. Birinci yildan sonra senelik kontroller yapildi. Hastalarin taburculuk

sonrasi rehabilitasyon programi yazili belge olarak tiim hastalara verildi.



4. BULGULAR

Hastalarin ameliyat sonrasi hastanede kalis siiresi 5-15 giin arasinda degismekte
olup ortalama 6.5 giin (£4.75) idi. Hastalarimizin ¢ogunlugu postoperatif 5. giin taburcu
edilmistir, ancak sosyal konumu evde bakim ve rehabilitasyona miisait olmayan hasta
grubumuz icin bu siire uzatilmaistir.

Hastalarimizin ameliyat siiresi 60-240 dakika arasinda degismekte olup ortalama
101.2 dakika idi. 90 kalganin 88’inde (% 97.8) asetabuler komponent gergek asetabuluma,
2’sinde (% 2.2) ger¢ek asetabulumdan yukarida bir bolgeye yerlestirildi. Yukariya
yerlestirilen asetabuler komponentlerin distali ile gbzyaslarini birlestiren horizantal ¢izgi
arasindaki mesafe 4-30 mm arasinda degismekle birlikte ortalama 17 mm (£18.3) idi.
Yukariya yerlestirilen 2 vakada serimizin ilk vakalarindan idi.

Hastalarimizin tiimiinde asetabuler komponent c¢imentosuz press-fit c¢akilarak
expansion cup disindakiler 2-5 arasi titanyum vida ile tespit edildi. Asetabuler
komponentler 40-56 mm arasinda degismekle birlikte ortalamasi 46.04 mm (£3.17) idi. 90
kalcanin 21’inde (% 23.3) Dorr’un tarifledigi medializasyon teknigi uygulandi.
Medializasyona ragmen asetabuler komponentin % 30’dan fazla desteksiz kaldigr 9
kalgada (% 10) femur basindan alinan otogreft asetabulumun superolateraline yerlestirildi.
Bu hastalarin 6’s1 Crowe Tip 4, 1’1 Crowe Tip 2, 2’ si Crowe Tip 1 idi. Greft fiksasyonu
icin 4 kalgcada 1 adet titanyum vida, 3 kalgada 2 adet titanyum vida kullanildi. 2 kal¢ada ise

asetabuler greft fiksasyonu yapilmadi.

4.1. Erken Postoperatif Donem

Hastalarin higbirisinde erken postoperatif donemde yara yerinde yiizeyel yada derin
enfeksiyon tespit edilmedi. Sadece bir hastada erken postoperatif yara yerinde serdz akinti
olustu, ancak antibioterapi ve pansuman disinda radikal bir girisime gerek kalmadan 2

hafta i¢inde ser6z akinti kesildi.
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3 hastamizda postoperatif 1 ile 5. gilinler arasinda ameliyat olan taraflarinin
bacaklarinda agri, sislik, 1s1 artis1 ve kizariklik gibi DVT klinik tablosunu diisiindiirecek
bulgular gozlendi. Hastalarda yapilan Doppler USG sonucu (-) cikti. Klinik bulgular
kendiliginden 10-15 giin i¢inde diizeldi.

Bir hastamizda ise postoperatif 5. giinde DVT klinik bulgularinin goézlenmesi
tizerine yapilan Doppler USG sonucu (+) idi. Hasta Kalp-Damar Cerrahisi bolimii ile
konsiilte edildi ve oOnerilen tedavileri baslandi. Kalp Damar Cerahisi ile ortak takip
ettigimiz hastanin klinik bulgular1 postoperatif 3. ayda diizelmistir.

Bilateral Crowe Tip 4 olan bir hastamizda ise sag kalgasina kisaltma osteotomisi ile
beraber yaptigimiz TKA sonrasi postoperatif 7. giinde gelisen ani baslangi¢h nefes darligi,
gbgiis agrist sikayetleriyle acil servise basvurdu. Hastanin degerlendirilmesinde sag
bacakta DVT klinik bulgularida gézlenmekte idi. Hasta Gogiis Hastaliklarr ve Kalp Damar
Cerrahisi ile konsiilte edilerek, pulmoner emboli tanisi konup tedavisi planlandi. 1 yil
boyunca Gogiis Hastaliklar1 ve Kalp Damar Cerrahisi ile beraber takip edilen hastanin,
ilgili bélimlerden onay1 alindiktan sonra sol kalcasina da kisaltma osteotomisi ile beraber
TKA uygulandi. Sol tarafin postoperatif 7. ay kontroliinde femurdaki osteotomi hattinda
kaynamama goriilmesi lizerine allogreftleme ve 1 adet serklaj ile tespit yapildi. Hastanin
baska ek sikintis1 olmadi.

Ug kalgada cerrahi sonrasi sinir paralizisi gelisti (%3.3). Bunlarin 2’si siyatik sinir,
biri ise femoral sinir paralizileri idi. Ayak splinti, egzersizler ve B vitamini kompleksi ile
takip edilen hastalarin paralizileri 8 ile 12 ay igersinde diizeldi.

Ug kalgada (% 3.3) postoperatif erken donemde kalga dislokasyonu gelisti. Ilk
vakada postoperatif 15. ve 45. giinlerde rekiirren dislokasyonlar gelisti, her ikisinde de
tedavi yaklasimi kapali rediiksiyon ve cilt traksiyonu ile 3 haftalik immobilizasyon idi,
rutin kontrolleri devam eden hastanin postoperatif 22. ayinda asetabuler cup’ da gevseme
ve polietilen insert asinmasi tespit edilmesi {izerine asetabuler cup, insert ve femoral bas
revizyonu yapildi. Primerinde 42 olan asetabuler cup no 48 olarak degistirildi, femur basi
ise 22 mm.’den 28 mm.’ye arttirildi. Bu hastanin son kontroliinde Harris kalga skoru 60
olarak tespit edildi.

2. vakada postoperatif 45 giin sonra dislokasyon gelisti. Kapali manipiilasyon ile
rediiksiyon saglanamayinca, agik rediiksiyon ve femoral bas revizyonu yapildi, bas no 22

mm.’den 28 mm.’ye arttirildi.
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3. vakada postoperatif 30 giin sonra dislokasyon gelisti. Kapali manipiilasyon ile
rediiksiyon saglanamayinca acik rediiksiyona gecildi, acetabuler komponent
anteversiyonunun uygun olmadigi goriiliince asetabuler cup revizyonuda yapildi.

Erken postoperatif donemde yapilan radyografik kontrollerde; asetabuler
komponent agist 35°-75° arasinda degismekle birlikte ortalama 50.71° (+8.4) idi.
Asetabuler komponent medializasyonu ortalama 22,8 mm (0-45mm) olarak tespit edildi.
Asetabulumun superior duvarinin yetersizligi nedeniyle asetabuler greft uygulanmis olan 9
kalcada greftin asetabuler komponenti O6rtme yiizdesi %10-%25 arasinda degismekle
birlikte ortalama %17.22 (+£5) olarak tespit edildi. Asetabuler komponentin ortiinme
yiizdesi ise % 70-100 arasinda degismekle birlikte ortalama % 96.06 (£7.7) idi. Uygulanan
tim greftlerin radyolojik olarak 6 ile 8. aylarda kaynadigi goriildi. 90 kalgada biiyiik
trokanterin proksimalden distale indirilme miktar1 0 ile 100 mm. arasinda degismekle
birlikte ortalama 38.12 mm (+25.8) olarak tespit edildi.

Yumusak doku gevsetmelerine ragmen rediikte edilemeyen 25 kalcaya (% 27.7)
subtrokanterik femoral kisaltma osteotomisi uygulandi. Kisaltma osteotomisi yapilan
gruptaki kalcalarin biri disinda digerlerinin gercek asetabuluma yerlestirildigi tespit edildi.
Kisaltma uygulanan kalcalarin timii Crowe tip 4 idi. Kisaltma yapilan 25 kalcanin
20’sinde (%48.8) osteotomi tipi oblik, 3’linde (%7.3) transvers, 2’sinde (%4.9) basamakli
idi. Kisaltma yapilmis tiim kalgalarda ¢imentosuz femoral komponent kullanildi. Kisaltma
miktar1 20 — 40 mm olmakla birlikte ortalama 30.4 mm (+4.5) idi. Kisaltma yapilan tiim
hastalarda ¢ikartilan kemik greft olarak kullanildi. Vakalarda ki osteotomi bolgesi bir kalga
hari¢ digerleri radyolojik olarak 4 ile 7. aylar arasinda kaynadi, ortalama kaynama siireleri
5.6 ay (x1.4) olarak tespit edildi. Ayrica 90 kalganin 8’ine trokanter major kisaltma
osteotomisi yapildi (ortalama 10 mm.) (%8.9), bu kal¢alardan 1 tanesi subtrokanterik
osteotomi yapilan gruptan idi. Subtrokanterik osteotomi grubundan 1 kalganin osteotomi
hattt 1 adet serklaj ile tespit edildi. Bir vakada ise TKA dislokasyonu nedeniyle
postoperatif 40 giin sonra revizyona alindiginda osteotomi hattinda kaynamama ve ayrilma
goriilmesi lizerine bir adet trokanterik grip ve li¢ adet serklaj ile tespit yapilmigtir.
Trokantor major kisaltma grubunda ise bir kalgcada osteotomi tespit materyali olarak bir
adet trokanterik grip ve iki adet serklaj kullanilmistir. 90 kalganin tiimiine ¢imentosuz
femoral komponent yerlestirilmistir.

16 olguda (% 17.7) femoral komponent ¢akilirken, femurda fissiir ve/veya fraktiir

olusmustur. Fissiir ve/veya fraktiir hatt1 dokuz olguda subtrokanter, yedi olguda ise biiyiik
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trokanter seviyesinde idi. Fissiir ve/veya fraktiir hatti olusan tim olgulara serklaj teli,
trokanterik grip, plak materyallerinin biri veya birkagi ile tespit uygulanmustir.

Femoral bas konup kalga eklemi rediikte edildikten sonra ekleme pasif hareketler
yaptirilarak glivenli hareket acikligi ve eklem stabilitesi ile impingement bulgusu
degerlendirildi. 90 kal¢anin 57’sine (%63.3) 22 mm., 28’ine (% 31.1) 28 mm. ,4’line
(%4.4) 32mm.,1’ine (%1.1) 36 mm. bas kullanildi. Asetabuler komponentin 46 mm ve
daha kii¢iik oldugu olgularda 22 mm’lik femoral bas tercih edildi.

4.2. Geg Postoperatif Donem

70 hastanin 90 kalgas1 ortalama 52.12 ay (8 — 252 ay) (+40.8) takip edildi. Son
kontroller 2013 yilinin Agustos ayinda yapildi. Tiim hastalarin klinik degerlendirmeleri
ameliyat 6ncesinde oldugu gibi Harris Kal¢a Degerlendirme Formu ve VAS ‘a gore yapildi
(Tablo 3, 4 ve 5), (Sekil 14). Eksteremite uzunluk farklar 6lgiildii ve Trendelenburg testine
bakildi.

Radyolojik degerlendirme i¢in 1 metre mesafeden 6n-arka pelvis, on-arka kalca ve
kalga lateral grafileri ¢ekildi. Grafiler Callaghan’in radyolojik izleme parametrelerine gore
degerlendirildi (91).

1. Asetabuler komponent acisi: Komponentten gecen diizlem ile her iki gdzyasi
figiiriinii birlestiren horizontal ¢izgi arasindaki agidir. 35°-55° aras1 normal kabul edilir.

2. Femoral komponentin pozisyonu: Femur aksi ile femoral komponentin aksi
arasindaki agidir.

3. Femoral komponentin vertikal migrasyonu: Protezin superomedial kosesi ile
kiiglik trokanterin hemen bittigi yer arasindaki mesafe Ol¢iilir. 5 mm’yi gegen fark
migrasyon lehine degerlendirilir.

4. Asetabuler komponentin vertikal ve horizantal migrasyonu: Asetabuler
komponentin alt kosesi ile aym taraf gozyas:1 figiiriniin alt kenar1 arasindaki mesafe
komponentin vertikal migrasyonunu gosterir. Horizantal migrasyon i¢in Koéhler c¢izgisi
(ilioiskial ¢izgi) ile komponentin merkezi arasindaki mesafe Olgiiliir. Bu olgiimlerde
2mm’yi gegen fark gevseme lehine degerlendirilir.

5. Kortikal indeks: Femoral komponentin alt kisminda mediller kanalin

genisliginin femurun dig ¢apina oranidir (Sekil 16).
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Asetabuler ve femoral komponent gevsemesinin degerlendirilmesi, De Lee ve

Charnley ile Gruen ve arkadaslarinin tanimladiklar: sistemlere gore yapildi (Sekil 17), (92,
93). Heterotopik ossifikasyon i¢in, Brooker siniflamasi kullanildi (Sekil 18), (94).

Horizantal migrasyon &lgiimii

Asetabuler

Kohler'in gézyasi
komponent agisi

figlird
Vertikal migrasyon m b
Sletimii

Femoral
migrasyon
Slglimii

K&hler gizgisi
(Ilioiskial gizgi)

Sekil 16. Callaghan’m Radyolojik Izleme Parametreleri, (The uncemented porous-
coated anatomic total hip prosthesis, JJ Callaghan, JBJS 70-A: 337-347,
1988)

Sekil 17. Femoral ve Asetabuler Komponent Gevseme Bolgeleri (“Modes of
failure” of cemented stem-type femoral components: a radiographic
analysis of loosening, Gruen-McNiece, Clin Orthop 141: 17-29, 1979)
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Sekil 18. Brooker Siiflamasi (Ectopic ossification following total hip replacement.
Incidence and method of classification. J Bone Joint Surg 55-A: 1629,
1973)

Brooker siniflamasi;

Grade-1: Yumusak doku i¢inde kemik adaciklar1 olusumu

Grade-2: Femur proksimali ile pelvis arasinda olusan kemik uzantilarinin
arasindaki mesafe 1 cm’den daha biiyiik

Grade-3: Femur proksimali ile pelvis arasinda olusan kemik uzantilariin
arasindaki mesafe 1 cm’den daha kiiclik

Grade-4: Tam ankiloz

Preoperatif Harris kalga skoru 18.5-55.1 arasinda olup ortalama 32,5 (+6.8) iken,
yapilan son kontrollerde ortalama 86,5 (35-97.8, +£12.5) olarak tespit edildi (p <0.001)
(Grafik 5). Preoperatif visiiel analog skalas1 (VAS) 7-10 arasinda olup ortalama 9.14 (+0.7)
idi, postoperatif son kontrolde ise VAS skoru 0-5 arasinda olup ortalama 1.42 (£1.2) idi
(p<0.001) (Grafik 6). Bu iki sonu¢ arasindaki fark Grafik 5 ve 6’da goriilmekte olup,
postoperatif olarak hastalarin ameliyattan gérmiis oldugu fayday: gostermektedir.

Postoperatif Diizelme Skorlarimiz; 64 kalgada miikemmel, 12 kalcada ¢ok iyi, 8
kalgada iyi, 5 kalg¢ada orta, 1 kalgada ise kotii sonug olarak tespit edilmistir (Grafik 7).
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Grafik 5. Harris Kalg¢a Skoru (p <0.001)
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Grafik 6. Visiiel Analog Skalas1 (VAS) (p< 0.001)
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Grafik 7. Harris Degerlendirme Puanlari
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Ameliyat oncesi yapilan ekstremite esitsizlik dl¢limii sonucunda uzunluk farki 0-80

mm arasinda degismekte iken (ort. 2.96 mm, 1.9 mm), son kontrollerde 0-40 mm arasinda
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degismekte idi (ort. 0.41 mm, +£0.85) (p< 0.001). Ameliyat 6ncesi 90 kalganin 87’sinde (%
96.7) trendelenburg testi pozitif iken son kontrolde 5 kalgada (%5.6) pozitif bulundu.
Asetabuler komponent acis1 30° - 75° arasinda olup ortalama 50.83° (£8.9) idi.

90 kalganin 7’sinde (% 7.7) femoral osteoliz tespit edildi. 7 kalganin 2’sinde 4-5-6.
zonlarda osteoliz mevcut iken, li¢ kal¢ada 1. zonda, bir kalgada 7. zonda, bir kalgada da 2.
zonda osteoliz tespit edildi. Bu hastalarin tiimiinde, serimizdeki diger tiim hastalar gibi
¢imentosuz femoral komponent kullanilmisti. Femoral osteolizi olan hastalarin iigiinde
asetabuler insert asinmasi tespit edildi. Femoral osteolizli grubun Harris kalga skoru
ortalamas1 87,73 idi.

Asetabuler insert asinmasi 6 kalgada (% 6.6) tespit edildi. Bu hastalarin 3’iine
femoral osteoliz, 2’sine asetabuler osteoliz bulgular eslik etmekte idi. Bu 6 kalganin 5’nin
takiplerinde dislokasyon gelismesi iizerine revizyona alinmiglardir, 3’tinde cup ve
asetabuler insert degistirilirken, 2’sinde sadece asetabuler insert degistirilmistir.

90 kalganin ii¢ tanesinin (% 3.3) takiplerinde tiim zonlarda asetabuler osteoliz tespit
edildi. Hastalarda kalca dislokasyonu gelismesi, kapali rediiksiyondan sonra asetabuler
insert asinmasi bulgular1 gézlenmesi ve agri sikayetlerinin devamindan dolay1 asetabuler
cup ve insert revizyonlart yapilmistir. Bu {i¢ hastanin Agustos 2013’deki son kontrollerinde
Harris kalga skoru ortalamalar1 72.65 idi.

90 kalganin 27’sinde (% 30) heterotopik ossifikasyon mevcuttu. Brooker
siiflamasina gore dagilimlari; 10 kalgada evre-1 (% 11.1), 6 kal¢ada evre-2 (% 6.7), 9
kalgada evre-3 (% 10), 2 kalgada ise evre-4 (% 2.2) idi (Tablo 6). Evre-4 olan kalgalarin
kalga muayeneleri dahi ankiloz ile uyumlu olmayip kalca eklem hareketleri serbest idi.
Heterotopik kemiklesme goriilmesinin hastalarin Harris kalga skorlarina etkisi olmamustir.
Farkli nedenlerle revizyon cerrahisine alinan 8 kalgada cerrahi islem sirasinda heterotopik

ossifikasyonlar eksize edilmistir.

Tablo 6. Heterotopik Ossifikasyon Evreleri ve Serimizdeki Goriilme Sikligi

Heterotopik Ossifikasyon Goriilme Siklig
Grade-1 10 (% 11.1)
Grade-2 6 (% 6.7)
Grade-3 9 (% 10)

Grade-4 2(%2.2)




Tablo 7. Crowe Tiplerinde Heterotopik Ossifikasyon Sikligi
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Heterotopik Ossifikasyon

Grade 0 Gradel Grade2 Grade3 Grade4

N % N % N % N % N %

Crowe Tip 1 22 73,3 4 13,3 3 10,0 1 3,3 0 0
Crowe Tip 2 7 77,8 1 111 0 0 1 111 0 0
Crowe Tip 3 6 60,0 0 0 1 10,0 3 30,0 0 0
Crowe Tip 4 28 68,3 5 12,2 2 4,9 4 9,8 2 4,9

Serimizde goriilen major komplikasyonlar ve goriilme sikliklari Tablo 8’ de

Ozetlenmistir.

Tablo 8. Serimizde Gériilen Major Komplikasyonlar ve Goriilme Yiizdeleri

MAJOR KOMPLIKASYON Kalca sayisi Yiizde (%)
FEMORAL KIRIK 9 10
DISLOKASYON 7 7.7
SINIR PARALIZIiSI 3 3.3
DVT 1 1.1
EMBOLI 1 1.1
ENFEKSIYON 1 1.1

4.3. Olgularimizdan Ornekler

Olgu 1

Yasi / Cinsiyeti : 55/ K
Operasyon Tarihi: SA G; 08.03.2010 - SOL; 29.03.2010
Takip Siiresi: 41 Ay

Sikayeti: Ozellikle sag tarafta olmak iizere her iki kalgada agri, kisa yiiriime

mesafesi, eklem hareket kisitliligi, antaljik yiiriiyiis, topallama

Hikayesi: Bilateral GKD zemininde koksartroz ile ilgili sikayetleri son 5 yilda

artan hastanin agrilar1 6zellikle sag tarafta son 1 yildir dayanilmaz hale gelmis / Hastada,

solda 4 cm kisalik mevcudiyeti

nedeniyle topallama ve buna sekonder gelisen

psikosomatik sikayetler gelismis idi. Hastanin Harris kal¢a skoru sag tarafta 31.9, sol

tarafta 38.2 idi. VAS skoru ise sag tarafta 10, sol tarafta 8 idi. Hasta ile yapilan goriisme

neticesinde ilk etapta sag tarafa operasyona karar verildi.
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Tam: Sag; Tip 1, Sol; Tip 4 Crowe gelisimsel kaca displazisine sekonder
koksartroz

Tedavi: 21 giin ara ile 6nce sag tarafa kisaltma yapilmaksizin TKA, sol tarafa ise

subtrokanterik femoral kisaltma osteotomisi ve trokanter major osteotomisi ile beraber

TKA uygulandi.

Harris kal¢a skoru VAS
Preop. Sag: 31.9  Sol:38.2 Sag:10 Sol:8
Postop. Sag: 88.25 So0l:86.6 Sag:1  Sol:2

Preop. AP Pelvis Grafisi



Sag Kalga Opere Edildikten Sonraki Erken Postop. Grafisi

Sol Kalgca Opere Edildikten Sonraki Erken Postop. Grafisi

50
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Postop. 36 ay Sonraki Pelvis Grafisi

(Son kontrol grafisinde, pelvik tiltin diizeldigi ve sol kalgadaki osteotomi hattinin
kaynadigi goriilmektedir.)

Olgu 2

Yas1/ Cinsiyeti : 42/ K

Operasyon Tarihi: 20.04.2007

Takip Siiresi : 76 Ay

Sikayeti : Sol kalcada agri, kisa yiirlime mesafesi, desteksiz yiiriiyememe, eklem
hareket kisitlilig1, antaljik yiiriiyiis, topallama

Hikayesi : 14 yil once basgka bir merkezde sol GKD nedeniyle destek ameliyati
yapilan hasta, son yillarda koksartroz ile ilgili sikayetlerinin dayanilmaz hale gelmesi
nedeniyle klinigimize miiracat etti. Muayenesinde sol alt eksteremitede 3 cm kisalik
oldugu, Harris kalga skorunun 32.15, VAS skorunun ise 9 oldugu tespit edildi. Hasta ile
yapilan goriisme neticesinde sol tarafa operasyona karar verildi.

Tam : Sol; Tip 4 Crowe gelisimsel kaga displazisine sekonder koksartroz

Tedavi : Sol kalgaya subtrokanterik femoral kisaltma osteotomili TKA uygulandi.

Harris kalca skoru VAS
Preop. 32.15 9
Postop. 97.1 0
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Preop. AP Pelvis Grafisi

Erken Postop. Grafisi

(Femoral raspalama sirasinda; Trokanter major seviyesinde fissiir hatti olusmasi

tizerine, 1 adet trokanterik grip ve 1 adet serklaj teli ile tespit yapilmustir.)
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Postop. 75 ay Sonraki Pelvis Grafisi

(Son kontrol grafisinde,  sol kalgadaki osteotomi hattinin ve fissiir hattinin

kaynadig1 goriilmektedir.)

Olgu 3

Yas1 / Cinsiyeti : 36 / K

Operasyon Tarihi: 04.04.2011

Takip Siiresi : 28 Ay

Sikayeti : Sol kalgada agri, kisa yiirlime mesafesi, eklem hareket kisitliligi, antaljik
yiirliylis, topallama

Hikayesi : Sol GKD zemininde koksartroz ile ilgili sikayetleri son 1 yildir artan
hastanin, sol alt eksteremitede 5 cm kisalik mevcudiyeti nedeniyle topallamasi vardi.
Hastanin Harris kalga skoru 31.8 idi. VAS skoru ise 10 idi. Hasta ile yapilan goriisme
neticesinde sol tarafa operasyona karar verildi.

Tam : Sol; Tip 4 Crowe gelisimsel kaca displazisine sekonder koksartroz

Tedavi : Sol kalgaya subtrokanterik femoral kisaltma osteotomili TKA uygulandi.

Harris kal¢a skoru VAS
Preop. 31.8 10
Postop. 94.225 2



Preop. AP Pelvis Grafisi

Intraoperatif Kalga Grafisi
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Erken Postop. Grafisi

(Femoral raspalama sirasinda; Osteotomi hattinin distalinde, subtrokanterik bolgede
oblik kirik hatt1 gézlenmesi lizerine, mevcut insizyon distale dogru uzatilarak kirik hatti

rediikte edilerek tespit edildi.)

Postop. 24 ay Sonraki Kalca Grafisi

(Son kontrol grafisinde, sol kalcadaki osteotomi hattinin ve kirik hattinin

kaynadig1 goriilmektedir.)
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Olgu 4

Yas1/ Cinsiyeti: 45/ K

Operasyon Tarihi: 31.01.2011

Takip Siiresi: 30 Ay

Sikayeti: Sol kalcada agr1, kisa ylirlime mesafesi, eklem hareket kisitliligi, antaljik
yiirliylis, topallama

Hikayesi: Sol GKD zemininde koksartroz ile ilgili sikayetleri son 3 yildir artan
hastanin, agrilar1 bacagina ve dizine yayiliyormus. Hastanin yapilan diz muaynesinde
erken evre gonartroz bulgularinin olduguda tespit edilmistir. Hastada, sol alt eksteremitede
6 cm kisalik mevcudiyeti nedeniyle topallama vardi. Hastanin Harris kalga skoru 26 idi.
VAS skoru ise 9 idi. Hasta ile yapilan goriisme neticesinde sol tarafa operasyona karar
verildi.

Tam: Sol; Tip 4 Crowe gelisimsel kaga displazisine sekonder koksartroz

Tedavi: Sol kalgaya subtrokanterik femoral kisaltma osteotomili TKA uygulandi.

Harris kal¢a skoru VAS
Preop. 26 9
Postop. 95.2 1

Preop. AP Pelvis Grafisi
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Erken Postop. Grafisi

(Femoral raspalama sirasinda; Trokanter major ve osteotomi hattinda fissiir hatti

gozlenmesi tizerine, 2 adet serklaj teli ile tespit saglandi.)

Postop. 30 ay Sonraki Pelvis Grafisi

(Son kontrol grafisinde sol kalgadaki osteotomi hattinin ve fissiir hattinin kaynadigi

goriilmektedir.)
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Olgu 5

Yas1 / Cinsiyeti: 36 / K

Operasyon Tarihi: Primer TKA; 01.05.2000 / Revizyon TKA,; 09.05.2008

Takip Siiresi: 159 Ay

Sikayeti: Sol kalgcada agr1, kisa ylirlime mesafesi, eklem hareket kisitliligi, antaljik
yiirliylis, topallama

Hikayesi: Sol GKD zemininde koksartroz ile ilgili sikayetleri son 2 yildir artan
hastanin, agrilar1 bacagina, dizine ve beline yayiliyormus. Hastada, sol alt eksteremitede 4
cm kisalik mevcudiyeti nedeniyle topallama vardi. Hastanin Harris kal¢a skoru 43 idi.
VAS skoru ise 9 idi. Hasta ile yapilan goriisme neticesinde sol tarafa operasyona karar
verildi.

Tam: Sol; Tip 4 Crowe gelisimsel kaga displazisine sekonder koksartroz

Tedavi: Sol kalgaya trokanter major osteotomili TKA uygulandi.

Harris kal¢a skoru VAS
Preop. 43 9
Postop. 80.6 2

Preop. AP Pelvis Grafisi
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Erken Postop. Grafisi

(Femoral raspalama sirasinda; Trokanter major seviyesinde fissiir hattt gozlenmesi
tizerine, 1 adet serklaj teli ile tespit saglandi. Ayrica asetabuler komponentin, asetabuler
kemik tarafindan Ortiinmesinin yetersiz oldugu goriiliince, ¢ikarilan femoral basdan elde

edilen otogreft 2 adet vida ile asetabulum siiperolateraline tespit edilmistir.)

Postop. 96 ay Sonraki Pelvis Grafisi

(Polietilende asmmma bulgulart ve Femur proksimal u¢ zon-2’de litik alan

goriilmektedir.)
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Revizyon (Asetabuler cup ve Polietilen insert degistirildi.) Cerrahisinden Sonraki

Erken Postop. Pelvis Grafisi

Revizyon Cerrahisinden Postop 60 ay Sonraki Pelvis Grafisi



5. TARTISMA

Otorlerin literatiirde bulunan; Displazi ve dogustan kalca ¢ikigi zemininde olusan

osteoartritlerde uygulanan total kalga artroplastilerinin yayinlanan sonuglari ile Klinik

serimizin sonuglar1 arasindaki; klinik olarak anlamli kabul edilebilecek asagidaki 7

parametreyi tabloda karsilastirdik.

Tablo 9. Displazi ve Dogustan Kalga Cikigi Zemininde Olusan Koksartrozlarda

Uygulanan TKA” lerin Yayinlanan Sonuglari

Takip

Rezidiiel Eks.

Otir ke el OMOP G Uik or Basan

Sayisi Yas1 (Ay) Fark (cm) Komp. Oram

Charnley ve Feagin 24/3 27 46 12 2.1 1/27 27127
Hess ve Umber 20/2 22 48 37 2.1 1/22 20/22
Crowe ve ark. 27/4 31 57 47 0.8 6/31 25/29
Fredin ve Unandar 18/2 20 50 18 1.0 4/20 18/20
Woolson ve Harris 48/7 55 46 55 0.7 11/55 44/55
Lund ve Termansen 18/3 21 50 51 2.4 1/21 20/21
Ritterve Tranzyck 18/3 21 58 36 2.0 1/20 19/20
Kolmert ve ark. 19/6 25 51 51 2.0 5/25 20/25
McQua. Johnston 52/9 61 50 72 14 2/61 59/61
Hartofilakidis ve ark. 34/4 38 45 66 1.3 11/38 27/38
Herold ve ark. 30/2 32 52 24 1.9 2132 30/32
Paavilainen ve ark. 91/9 100 56 33 0.5 20/100  80/100
Jasty ve Harris 42/6 48 54 48 1.4 12/48 36/48
Eftekar ve ark. 63/9 72 49 68 0.5 10/72 62/72
Klinik Serimiz 60/10 90 46.7 52.1 04 22/90 84/90

Kalca cikigr veya subluksasyonu ile ilgili literatiirde bulunan bilgiler 1s181nda;

Kadin cinsiyetinde bu hastaligin goriilme siklig1 daha fazla oldugu ydniindedir. Biitiin

yayinlarda oldugu gibi, bizim serimizde de % 80’ nin iizerinde hastanin kadin oldugu
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goriilmektedir. 70 hastadan olusan serimizde; Kadin / Erkek oran1 60/10 olup; literatiir ile
uyumludur.

Literatiirdeki yayinlarda serilere dahil edilen kalga sayis1 21 ile 100 arasinda
degismektedir. Bizim serimizde de ¢alismaya dahil edilen kalga sayis1 90 olup; literatiir ile
uyumludur.

Literatiirdeki yayinlarda ameliyatlarin uygulandigi yas ortalamalar1 45-58 arasinda
degismekle birlikte, bizim serimizde de hastalarin ortalama yas1 46.7 olup; literatiir ile
uyumludur. Birgok yayinda displazik ve disloke kalgalarda, 50 yas tizerinde TKA
uygulandigr dikkati ¢ekmektedir. Birgok arastirmaci yiliksek komplikasyon ve rezeksiyon
prosediirii geregi olasi bir erken revizyon riski olan bu ameliyatlarin hayatin en erken 5.
dekadinda yapilmasinin uygun olacagi sonucuna varmiglardir (95). Ancak geng yaslarda
tedavi almayip ihmal edilen, GKD’ ne sekonder gelismis koksartroz hastalarinda yillar
igerisinde; bozulmus mekanik aksa kompansatuar birtakim sekonder dejeneratif
degisiklikler gelisir. Agirlik merkezinin yer degistirmesi nedeniyle; Pelvisin simetrik
durusunda SIAS’mn bir tarafta yiikselmesi, fikse lomber skolyoz, kalgada adduksiyon ve
fleksiyon deformiteleri ve akabinde lomber lordoz artmasi, agrili antaljik yiiriiyiise bagli
paravertebral kas spazmi, displazik olan taraftaki ayakta pes ekinus, displazik kalgada
artmis adduksiyon momentine bagli olarak; ipsilateral dizde genu valgus, kontralateral
dizde ise vucut agirhginin daha fazlasi bu tarafta tasindigindan erken dejeneratif
degisiklikler meydana gelir (20,94). Bu sekonder dejeneratif degisikliklerin tedavisinin
ileride tilkemiz saglik sistemine getirecegi finansal ilave yiikler de goz Oniine alinirsa;
asetabulumun olmast gereken anatomik yerine yerlestirilmesiyle uygulanan TKA
uygulamalar lilkemiz kosullarinda daha dogru bir cerrahi yaklagim olacaktir. Ayrica, kadin
cinsiyetinde goriilme sikliinin daha fazla oldugu bilinen GKD hastaligina bagh
Ekstremite Uzunluk Farki, gen¢ bayan hastalarimizda dikkate deger psikosomatik
sikayetler de olusturmaktadir. Biz, GKD’ ne sekonder gelismis koksartroz hastalarinda
sekonder dejeneratif degisikliklerin gelisimini erken yaslarda engellemek ve bozulmus
mekanik aksi diizeltmek amaciyla; dogru vaka se¢imi ile (etkilenen kalgada fleksiyon
kontraktiiriiniin 30°’nin lizerinde olmasi, lomber skolyoz ve dizde valgus deformitesinin
geligsmesi) serimizi daha geng¢ yaslar1 da kapsayacak sekilde genisletmeye karar verdik.
Netice itibariyle; GKD’ nin kismen genetik sebeplerle kismen de daha ideal saglik
sistemleri nedeniyle daha nadir goriildiigli Kuzey Amerika ve Bati Avrupa iilkelerine ait

yayinlara kiyasla, olgularimizda daha erken operasyon yasi dikkati ¢cekmektedir. Zira,
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Hartofilakidis ve arkadaslarinin serisinde de benzer sebeplerle daha erken operasyon yasi
dikkati gekmektedir (Grafik 2).

Literatiirdeki yayinlarda vakalarin postoperatif ortalama takip siireleri 12-72 ay
arasinda degismekle birlikte, bizim serimizde de hastalarin ortalama takip siiresi 52.1 ay
olup; literatiir ile uyumludur.

Literatiirdeki yaymnlarda Postoperatif Rezidiiel Ekstremite Uzunluk Farki; 0,5 ile
2,4 cm arasinda degismektedir. Bizim serimizde de Postoperatif Rezidiiel Ekstremite
Uzunluk Farki ortalamasi 0.4 cm olup; literatiir ile uyumludur.

Ekstremite uzunluk farkini gidermeyi amaglayan TKA uygulamalarinda yumusak
doku kontraktiirleri ve bozulmus norovaskiiler yapilar 6nemli problemlerdir. Fakat doku
kontraktiirlerinin agilmasi igin daha fazla yumusak dokunun gevsetilmesi, hastada daha iyi
bir ekstremite uzamasina ragmen kontraktiirlerin gerilmesine ve daha sik major
komplikasyon oranina sebep olacaktir (25,96,97). Nitekim, Ekstremite uzunluk farkinin 1
cm ’nin altina indirildigi serilerde daha sik major komplikasyon orani dikkati cekmektedir.
Genel olarak; Postoperatif Major Komplikasyon Orani literatiirdeki yayinlarda % 3.2 ile %
28.9 arasinda degismektedir. Bizim serimizde de ortalama Postoperatif Major
Komplikasyon Oran1 % 24.4 olup; literatiir ile uyumludur (Tablo 8).

Yiiksek displazili hastalarda, femuru kisaltmaksizin anatomik olarak restore edilen
artroplasti uygulamalari, ekstremiteler arasi uzunluk farki olusturmasinin yani sira siyatik
sinirin noropraksisine predispozisyon yaratmaktadir. Ekstremitenin gercek asetabuluma
indirilerek femoral kisaltma yapilmaksizin 5-7 cm uzatildigi hastalarda, literatiirdeki
siyatik sinir paralizisi sikligt % 5-17 oranindadir. Bu sebeple, yiiksek dislokasyonlu
olgularda bu komplikasyonun gelismemesi i¢in, 6zellikle 4 cm’nin lizerindeki uzatmalarda
femoral kisaltma onerilir (97). Coventry ve Charnley 6,5 cm; Dunn ve Hess ise 10 cm’ ye
kadar sinir hasar1 olmaksizin uzatma bildirmislerse de disloke kalgalarda genellikle 4
cm’ye kadar siyatik sinir gerilmeden, ekstremite uzatmasi saglanabilir. Sinir
yaralanmasindan traksiyon, kompresyon ve iskeminin sorumlu oldugu diistiniilmektedir.
Bizim serimizde yiiksek tip kalca ¢ikiginda trokanter majoriin asagi indirilme oram
ortalama 3,8 cm olup, 2 hastamizda siyatik sinir paralizisi gelismistir (%2.2). Hasar
noropraksi tarzinda olup, 8-12 ay icersinde gerileyip sekelsiz olarak diizelmistir. EK olarak
1 hastamizda da yanliklarin basisina baglh oldugunu diisiindiigiimiiz néropraksi tarzinda
femoral sinir paralizisi gelismistir ve bu da 8-12 ay igersinde sekelsiz olarak diizelmistir.

Serimizde ki siyatik sinir paralizileri Crowe Tip 3 kalgalarda gozlenmistir, her iki kalgada
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da kisaltma osteotomisi yapilmamis olup biiyiik trokanterin proksimalden distale indirilme
miktarlart ortalama 43.5 mm idi. Literatiirdeki TKA uygulamalarindan sonra goriilen
periferal sinir yaralanmasi siklig1 % 0,5-3 arasinda degismekte olup, bu yoniiyle serimiz
literatiir ile uyumludur.

Calismamizda, 25 kalgaya subtrokanterik kisaltma osteotomisi yaptik. Bunlardan
20 tanesi oblik, 3 tanesi transfers, 2 tanesi basamakli ostotomi tipinden idi. Kimi otérler;
oblik ve transfers osteotomi tekniklerinin, basamakli osteotomi teknigine gore rotasyonel
stabilite agisindan yeterli olmayacagini yazmislarsada (98); biz tam aksine kare kesit
femoral stem komponenti sayesinde osteotominin intrameduller fiksasyonu ile rotasyon ve
asir1 anteversiyonun, koreksiyonunun oldukea giivenli olacagi kanisindayiz.

Calismamizda, femoral raspalama islemi esnasinda biiyiikk trokanter ve/veya
subtrokanterik bolgede toplamda 9 kalgada iyatrojenik femoral kiriklar gelismis olup
cogunlukla serklaj telleri, trokanterik grip ve/veya her ikisi ile birlikte fikse edilmistir,
yalnizca 2 vakada plak ile tespite ihtiya¢ duyulmustur. 7 kalcamizda ise femoral raspalama
esnasinda nondeplase kontrollii fissiir hatlar1 olusmus olup serklaj telleri ile tespit
edilmiglerdir. Displazik kalgalardaki anormal femoral konfigiirasyon nedeniyle raspalama
esnasinda degigsmis meduller kavite ile raspa arasinda uyumsuzluk ki; en ¢ok
anteroposterior ¢apin mediolateral ¢aptan daha genis olmasi suglanmistir; bu fissiirlere
neden olmaktadir. Profilaktik olarak raspalama Oncesinde uygulanacak serklaj telleri ile
fiksasyon bu komplikasyonu ortadan kaldirabilir (99). Kontrollii, longitudinal catlaklarin
kaynama ve/veya primer stabilite agisindan zaaf yaratamadigi Paavilainen ve ark.
tarafindan yazilmistir (84). Takip sliremiz boyunca biz de tek vaka disinda bu yonde
herhangibir zaafiyete rastlamadik. Crowe Tip 4 kalgaya sahip bir vakamizda subtrokanterik
kisaltma osteotomisinin ardindan raspalama yapilirken subtrokanterik bolgede kirik
geligmesi iizerine trokanterik grip ve 3 adet serklaj ile tespit uygulanmaistir, postoperatif 5.
ayda travma gegiren hastada cekilen radyografide tespit materyallerinde pozisyon
bozulmasi goriilmesi ilizerine hastanin mevcut implantlarin1 ¢ikarmak i¢in ameliyata
alinmistir, intraoperatif kirik hattinda istenen diizeyde kaynama goriilmemesi iizerine
greftleme ile beraber plak ve 3 adet serklaj ile yeniden tespit yapilmistir.

Literatiirde sementli protezlerde ameliyat sirasinda femur saft kirig1 goriilme sikligi
% 0,1-3,2 olarak bildirilirken; bu oran sementsiz protezler i¢in % 3-28 arasinda
degismektedir. Bizim serimizde de bu oran, literatiir ile uyumludur. Femoral stem

komponentinin distalinde ki fraktiirlere; serimizde rastlanmamustir.
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TKA sonrasinda dislokasyon goriilme sikligi % 1-10 arasinda bildirilmistir. Kalca
etrafindaki yumusak dokular normal gerginlikte ise kalca stabildir. Asetabuler kapin ¢ok
yiiksek veya derin yerlestirilmesi; femur boynunun fazla kisaltilmasi doku gerginliginin
kaybina dolayisiyla instabiliteye sebep olacaktir (26). Kalca gevsekligi de ameliyat sonrasi
dislokasyonun 6nemli sebeplerindendir. Serimizde, 7 kalgada postoperatif dislokasyona
rastlanmistir (%7.7), bu oran literatiir ile uyumludur. Dislokasyon olan kalgalarin biri harig
digerleri Crowe Tip 4 kalgalardi. Bu bize Crowe Tipi arttikca dislokasyon sikliginin
arttigimi gostermektedir. Bu 7 kalganin 3’iindeki dislokasyonlar postoperatif 45 giin i¢inde
gelismis olup nedeni travmatiktir (diisme, erken ve uygun pozisyonda olmayan cinsel
iligki). Bu sonuglar bize cinsel aktif donemde olan geng hasta grubunun TKA sonrasi cinsel
iliski hakkinda esleri ile beraber egitim verilmesi gerekliligini gostermistir.

TKA uygulamalarindan sonra derin ven trombozu olusma sikligi % 45-70,
pulmoner emboli olusma sikligi % 4,6-7 , pulmoner emboliden 6lim sikligr ise tedavi
edilmeyen olgularda % 2 olarak bildirilmistir. Bizim vaka serimizde bir hastamizda derin
ven trombozu, bir hastamizda da derin ven trombozu ve pulmoner emboli goriilmiis olup;
baska komplikasyonlara yol agmadan tedavi edilmislerdir. Bu yoniiyle calismamiz literatiir
ile uyumludur.

Diger komplikasyonlar arasinda 90 kalcanin 27’sinde (% 30) heterotopik
ossifikasyon mevcuttu. Heterotopik kemiklesme goriilmesinin hastalarimizin Harris kalga
skorlara etkisi olmamistir. Brooker tarafindan 1973° de yaymlanan 100 vakalik
calismada % 21 olarak bildirmis, ancak kemik eklem kopriisii olusmadik¢a kalca
fonksiyonlarmin fazla etkilenmedigi belirtilmistir. Bu yoniiyle ¢alismamiz literatiir ile
uyumludur.

Literatiirde yalanc1 asetabuluma, asetabuler komponentin yerlestirilmesiyle
gevseme ve Trendelenburg ylirliylisiiniin devaminin % 40’lara varan oranda goriildigi
belirtilmekte ve gergek asetabuluma yerlestirildiginde ise bu risklerle neredeyse on kat
daha az oranda karsilasildig1 vurgulanmaktadir (68). Serimizde 90 kal¢anin 2’si disindaki
tim olgularimizda asetabular cup anatomik yerine yerlestirilmis olup; 7 hasta disinda
asetabulumda gevseme lehine bulgulara rastlanmamistir. Yiiksekte yerlestirdigimiz bir
kalgada takiplerinde asetabular cup’ta gevseme ve pozisyon bozulmasi ile beraber
muayenesinde postoperatif Trendelenburg testi (+)’ligi devam etmistir.

Serimizdeki hastalarin biiyiik cogunlugunda postoperatif donemde gluteus medius

ve abduktor kas motor kuvvetlerinin, preoperatif muayenelerine gore iyilestigi tespit
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edilmistir. Ameliyat 6ncesi 87 hastamizda Trendelenburg yiirliylisii mevcut iken ameliyat
sonrasinda sadece 5 hastamizda bu bulgu saptanmistir. Bu veriler abduktor mekanizmanin
postoperatif olarak arttigini gostermektedir. Trendelenburg yiiriiylisiiniin postoperatif (+)
oldugu hasta grubundan 2’si takiplerinde yliriimede gii¢liik tespit edilerek fizik tedavi ve
rehabilitasyon klinigine konsiilte edilmislerdir. Hastalarin her ikiside bilateral Crowe Tip 4
kalcalar olup yapilan muaynelerinde, bilateral kalgalarinda 6zellikle abduktor yetmezlik
oldugu tespit edilmistir. Bu iki hastada da asetabulum gergek yerlerine konmustur.

Gergek asetabulumun asir1 derecede hipoplazik oldugu kalgalarda, medializasyon
orta derecede birakilip, yetersiz kemik yatagini, femur basindan saglanan otogreft ile
desteklemek tavsiye edilmektedir (16). Serimiz de asetabulumun superior duvarinin
yetersizligi nedeniyle asetabuler greft uygulanmis olan 9 kalgada otogreft olarak
kullandigimiz femur basinda, takip sliremiz boyunca rezorpsiyona rastlanmamustir. Biz de
asir1 hipoplazik kalgalarda; asir1 medializasyonun postoperatif yiikk verme sirasinda
aetabular cup’ ta protriizyon ve pozisyon bozulmasina neden olabileceginden kontrollii ve
sinirlt yapilmasi, asetabuler cup’in %30’dan fazla ortiinemedigi durumlarda asetabulumun
stiperior duvarina femoral basdan sagladigimiz otogereft ile destek yapilmasi gerektigini
diistinmekteyiz.

Postoperatif Diizelme Skorlarimiz; 64 kalcada miikemmel, 12 kal¢ada ¢ok iyi, 8
kalgada 1yi olarak degerlendirilmis olup serimizde ki iyilesen kalca-basar1 orani literatiir ile
uyumlu bulunmustur. 5 kalgada orta, 1 kalgada ise kotii sonug tespit edilmistir (Grafik 7).
Orta sonu¢ elde edilen hastalarin iki tanesinde tekrarlayan dislokasyon Oykdisii , bir
tanesinde enfeksiyon gelismesi, bir tanesinde asetabuler komponent agisinin yiliksek
koyulmas1 ve bir digerinde ise ameliyat sonrast bacak uzunluk esitliginin saglanamamas ;
ve kotii sonug elde edilen bir vakada da bacak uzunluk esitliginin ameliyat sonrasinda

saglanamamasinin bu sonuglarin elde edilmesine neden oldugunu diisiinmekteyiz.



6. SONUCLAR

Hastalarimizdan elde ettigimiz bulgularin literatiir esliginde degerlendirilmesi ve
tartisilmasi ile su sonuglara ulasilmistir:

1. GKD’ ne sekonder gelisen kalga osteoartriti, kadin cinsiyette erkek cinsiyete
gore daha fazla oranda goriilmektedir.

2. Yine bilateral koksartroz vaka sayisi kadinlarda daha yiiksek oranda
goriilmektedir.

3. Sol kalga tutulma orani, sag kalcadan daha fazla olarak goriilmektedir.

4. GKD’ ne sekonder kalga osteoartritinde ki TKA uygulamalari; primer TKA” ne
gore daha zor ve komplikasyon orani yiiksek bir uygulamadir.

5. TKA bir¢ok ciddi komplikasyona yol agabilecek bir ameliyat oldugu igin,
ameliyat oncesinde hastanin genel saglik durumunun degerlendirilmesi, ameliyat esnasinda
dikkatli cerrahi girisim ve sonrasinda ise takip, bakim ve rehabilitasyon asamalarina 6zen
gosterilmesi ve tim bu asamalarda tibbin diger dallar1 ile yakin koordinasyon iginde
olunmas1 gerekmektedir.

6. Hastalarin ¢cogunun gen¢ yaslarda ve aktif hastalar olmasiyla ileri derecede
koksartroz gelisiminin erken yasta ortaya ¢ikmasi, protez uygulamalarinin uzun dénem
takiplerinde revizyon oranlarinin fazla olmasina neden olmaktadir. Bu olgularda TKA
uygulamalar1 Oncesi hastanin gelisebilecek komplikasyonlar ve wuzun donemde
olusabilecek sorunlar hakkinda bilgilendirilmesi en 6nemli basamagi olusturmaktadir.

7. Hastalarda genellikle TKA’ ne karar verdirici en 6nemli kriter agridir. Hastalarin
¢ogu geng ve orta yaslt bayanlardan olusmaktadir. Agr1 disinda asir1 topallama, hareket
kisitliligi ve cinsel fonksiyon bozuklugu da artroplasti endikasyonu koyulmasinda
belirleyicidir. Ozellikle geng hasta grubumuzda agridan daha ziyade ekstremiteler aras

uzunluk farkinin daha sik sikayet konusu olmasi dikkat ¢ekicidir.
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8. Ameliyat edilen hastalar1 en fazla memnun eden faktor, agr1 sikayetinin ortadan
kalkmasi ayrica Ozellikle de geng¢ hasta grubunda alt eksteremiteler arasindaki uzunluk
farkinin ortadan kaldirilmasidir.

9. Uygulamada asetabulum rekonstriiksiyonu en zor asamadir. Yeni asetabulumun
gercek yerine yerlestirilmesi, biyomekanik agidan yiiksekte yerlestirilenlere gore iistiindiir.
Kalganin gergek yerine indirilmesi asetabuler komponente de bir¢ok biyomekanik istiinliik
kazandirmaktadir. Zira; asetabuler komponent kemik yatagiyla daha iyi ortiinmekte ve
daha kolay entegre olmaktadir. Sonug itibariyle de, daha az gevseme olmakta ve
endoprotez komponentleri de daha uzun émiirlii olmaktadir.

Asetabuler komponentin %70’ nin asetabuler kemikle ingrowth kontakttinin olmasi
stabilite icin yeterli olmaktadir.

10. Displazik kalgalarda asetabulum kiiciik, s1g ve anterolateral duvari yetersiz
oldugundan asetabuler komponenti yerlestirmede teknik problemler olmaktadir. Asetabuler
komponenti uygun yerlestirebilmek icin ilave teknikler gerekmektedir (asetabulumun
sliperolateral duvarina kemik greftlemesi, asetabulumu medialize etmek-kotiloplasti, 6zel
protezler gibi; asetabuler cage, oblang cup, distan vidali displazik kal¢a implanti ...)

Displazik kalgalarda asetabulum kii¢iik ve s1g oldugundan o6zellikle geng yas hasta
grubunda polietilen zorunlu degilse ceramic-on-ceramic kullanimi en iyi opsiyon olarak
goriilmektedir. Tercihen 46 no’lu asetabuler cup ve 28 no’lu femoral bag kullanilmalidir.

11. Yiksekte femurun, gergek yerine yerlestirilmis asetabuler komponente
indirilmesi icin Tip 3 ¢ikiklarin ¢ogunda yumusak doku gevsetmesi yeterli olurken, Tip 3
cikiklarin bazilari ile Tip 4 c¢ikiklarda femoral kisaltma osteotomisi gerekebilir. Bizim
serimizde sadece Tip 4 ¢ikiklarda kisaltma osteotomisi gerekliligi olusmustur. Yumusak
doku gevsetmesinin yeterli olmadigi olgularda sinir yaralanmasi riski goz Oniinde
bulundurulmali ve kisaltma osteotomisi yapilmalidir. Ozellikle 6n-arka grafide trokanter
mindr seviyesi, tear drop seviyesini gecmisse bu durum kisaltma yapilmas: gerekliliginin
diger bir gostergesidir.

12. Yiiksekte femurun gercek asetabulum seviyesine indirilmesi i¢in en iyi yontem;
trokanter major osteotomisi yapmaksizin subtrokanterik metafizodiafizer kisaltma ve
cimentosuz protez kullanilmasidir.

13. Subtrokanterik segmental femoral osteotomi ile silindirik olarak rezeke edilen
femur segmenti; hem zor olan rediiksiyonu kolaylastirir, hem de asir1 derecede gerilen

siyatik siniri rahatlatir. Tim gevsetmelere ragmen femur basini gercek asetabulum
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seviyesine getirebilmek; ara ve yiiksek ¢ikikli vakalarda, ancak femur boynunda kisaltma
yapmak suretiyle miimkiin olmaktadir; Bu asamada subtrokanterik segmental rezeksiyonun
ne derece 6nemli oldugu anlasilir. Subtrokanterik segmental femoral osteotomi sayesinde;
dengeli bir yiiriiylis i¢in daha az bir abdiiksiyon kuvveti yeterli olacak ve boylece; klinik
serimizde de goriildiigii gibi daha basarili postoperatif klinik sonuglar elde etmek miimkiin
olacaktir. Gelisimsel kalca displazili erigskin hastalarda, yiiksek kalga ¢ikiginda femoral
subtrokanterik segmental kisaltma ile yapilan TKA uygulamasi gerek siyatik sinir gerginlik
riskine kars1 gerek rezeksiyon hattinda kaynamama riskine kars1 glivenli bir yontemdir.

14. Femur’da olan anatomik degisiklikler; artmis anteversiyon, coxa valga, kiiclik
mediiller kanal ve posteriora yerlesimli biiyiilk trokanter olarak tespit edilmistir. Bu
anatomik degisiklikler femoral komponentin yerlestirilmesinde zorluga ve komlikasyon
oranlarinda artisa neden olmaktadir.

Tecriibelerimize gore, Femoral komponent segiminde; kiiciik capli, diiz, koni
biciminde, kare kesit sorun yaratmamaktadir.

Yiiksekte kalca c¢ikiklarinda ayrica femur proksimali lateralize olup proksimale
dogru kayar, femur distali ise medialize olur. Genu valgum deformitesi ortaya ¢ikar.

15. Kalga etrafindaki damarlar, sinirler ve kaslar normal anatomik pozisyona gore
yer degistirdikleri i¢in komplikasyon oranlarmin artmasma neden olmaktadir. Ozellikle
siyatik sinir asetabuluma yaklagmistir ve cerrahi sirasinda risk altindadir.

16. Basarisizlik nedenlerini;

e Uygun olmayan implant se¢imi

e Eksteremiteler arasi uzunluk farkinin giderilememesi

e Stabilite kayb1

e Intraoperatif kiriklar

e Sinir yaralanmalari

e Osteotomi hattinda kaynamama, olarak siralayabiliriz.



7. OZET

Gelisimsel Kal¢a Displazisi Zemininde Gelisen Koksartrozlarda Total Kalca
Artroplastisi Uygulamalarimizin Sonuglari

Calismaya dahil edilen 70 hastanin 90 kalgasi, klinik ve radyolojik olarak
degerlendirildi. Hastalarin 10’u erkek, 60’1 kadin ameliyat edildikleri andaki yas
ortalamalar1 46.73 (23-74) idi. Onsekizine sag, 32’sine sol, 20’sine bilateral total kalca
artroplastisi uygulandi, ortalama 52.12 ay takip edildi. Radyografik olarak Crowe
smiflamasina gére 90 kalganin 30’u Tip 1, 9’u Tip 2, 10’u Tip 3 ve 41’1 Tip 4 idi. Grafiler
Callaghan ’in radyolojik izleme parametrelerine gore degerlendirildi. Doksan kalganin
88’i gergek asetabuluma yerlestirildi, 25’ine subtrokanterik femoral kisaltma osteotomisi
yapildi. Vakalarda ki osteotomi bdlgesinin en geg¢ radyolojik kaynama siiresi 7 ay olarak
tespit edildi. Asetabuler komponentlerin % 30’dan fazlasinin desteksiz kaldigi 9 kalgada,
femur basindan alinan otogreftin asetabulumun siiperolateraline yerlestirildigi gozlendi.
Daha ¢ok vidali asetabuler cup, ilk yaptigimiz vakalarda ise ekspansion cup’in asetabuler
komponent olarak kullanildigi goriildii. Tiim protezlerin ¢imentosuz konuldugu tespit
edildi. Hastalarin klinik degerlendirmesinde Harris Kalga Degerlendirme Formu, agri
degerlendirmesinde ise Harris’in agr1 skorlamasi ve Visiiel Analog Skala(VAS)’ si
kullanildi. Ameliyat 6ncesi Harris kalga skoru ortalamasi 32.5, VAS skoru ortalamasi 9.14
iken; ameliyat sonras1 bu degerler sirasiyla 86.5 ve 1.42 olarak tespit edildi. Harris kalca
skorlama sistemine gore hastalarin son kontrollerinde 64’ti milkemmel, 12’si ¢ok iyi, 8’1
iyi, 5’1 orta, 1’1 kotii sonug olarak degerlendirildi.

Komplikasyon olarak; 2 kalgada siyatik,1 kalgada ise gegici femoral sinir paralizisi,
16 kalgada komponent ¢akilirken femurda fissiir veya fraktiir, 7 kalgada dislokasyon, 7
kalgada aseptik gevseme, 1 kal¢ada enfeksiyon, 1 hastada Derin Ven Trombozu, 1 hastada
ise derin ven trombozuna sekonder Akciger embolisi gelisti.

Literatiir bilgileri ile karsilastirildiginda gelisimsel kalca displazisine sekonder
gelismis kalca osteoartritinde uyguladigimiz ¢imentosuz total kalca artroplastilerinin

postoperatif klinik ve radyolojik sonuglarinin basarili oldugu bulunmustur.



8. SUMMARY

Results Of Our Surgical Therapy Of Total Hip Arhroplasty At The Patients With
Coxarthrosis Following The Devolopmental Dislocation Of The Hip

Clinical and radiological evaluations were made for 90 hip of 70 patients enrolled
in the study. 10 patients were men and 60 patients were women and the average age of
operation was 46.73 (23-74). 18 patients had right total hip arthroplasty, 32 had left and 20
had bilateral total hip arthroplasty. Average follow-up period was 52.12 months. In the
radiological aspect, according to Crowe classification, 30 of 90 hip were of Type 1, 9 of
Type 2, 10 of Type 3 and 41 were of Type 4. Plain radiographs were assessed according to
the radiological follow- up parameters of Callaghan. 88 of 90 hip were placed in the true
acetabulum. Subtrochanteric femoral shortening osteotomy was applied for 25 hip. It was
observed that otografts taken from femoral head were placed in the superolateral portion of
acetabulum in 9 hip of which the acetabular components lack more than %30 of their
support. It was seen that for the acetabular component, expansion cup was used in the first
cases than mostly the acetabular cup with screws have been used. All prostheses were
applied without using any cement. Harris Hip Evaluation Form was used for the clinical
evaluation of patients. The pain scores were assessed by Harris Pain Scoring and Visual
Analogous Scale (VAS). While the preoperative average Harris and VAS scores were 32,5
and 9,14 respectively, the postoperative scores were detected as 86,5 and 1,42. According
to Harris Scoring, in the last follow-up visits, 64 of cases were evaluated as excellent, 12 as
very favouarble, 8 as favourable, 5 as moderate and 1 as bad result.

The complications were as follows: temporary femoral nerve paralysis in 1 hip and
sciatic nerve paralysis in 2 hip, femoral fissure or fracture during component insertion in
16 hip, dislocation in 7 hip, aseptic relaxation in 7 hip, infection in 1 hip, deep vein
trombosis in 1 patient, pulmonary embolism in 1 patient.

When compared with literature data, the postoperative clinical and radiological
results of total hip artroplasties that we performed without cement application in

coxarthrosis cases secondary to developmental dysplasia of hip are promising.
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