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OZET

TUNCAY O. Kisaltmah Kal¢a Artroplastisi Yapilan Gelisimsel Kalca Displazili
Hastalarin Uzun Dénem Sonuclarimin Degerlendirilmesi. Hacettepe Universitesi
Tip Fakiiltesi, Ortopedi ve Travmatoloji Uzmanlik Tezi, Ankara 2023. Gelisimsel
kalca displazisi (GKD), cocukluk déneminde uygun tedavi edilmez ise erigkinlerde
kalca agrisina ve sekonder osteoartrite neden olan onemli bir hastaliktir. Ozellikle
yiiksek kalca dislokasyonu olan hastalarin tedavisi erigkin yasta zorluklar
icermektedir. Bu ¢alismada Crowe 4 yliksek kalca dislokasyonu tanisiyla, Hacettepe
Universitesi T1p Fakiiltesi Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim Dali’nda subtrokanterik
femur kisaltma osteotomisi (SFKO) ile birlikte total kalca artroplastisi (TKA)
uygulanmis hastalarin operasyon dncesi ile sonrasi klinik ve radyolojik sonuglarinin
karsilastirilmasi, klinik sonucglar1  etkileyebilecek degiskenlerin incelenmesi
amaglanmistir. Calismamiza 1995-2018 yillar1 arasinda GKD sekeli tanistyla SFKO ile
TKA yapilan 62 hastanin 77 kalcas1 dahil edildi. Hastalarin demografik ve klinik
bulgulari, cerrahi komplikasyonlari, Harris kal¢a skoru (HKS) ve unutulmus eklem
skorlar1 (UES) hastane kayit sisteminden retrospektif olarak degerlendirildi. Radyolojik
olarak, hastalarin pre-operatif ve post-operatif donemde bakilan pelvis, kalga ve
ekstremite uzunluk grafileri incelendi. Bu grafiler degerlendirilerek hastalarin
evrelemesi, rotasyon merkezi degisimi ve ekstremite boy farki hesaplandi. Takip
siirecindeki komplikasyonlar not edildi. Elde edilen verilerin istatistiksel analizi IBM®
SPSS versiyon 25 yazilimi1 kullanilarak yapildi. Ameliyat yas1 ortalamasi 45.39+9.96,
ortanca takip stiresi 190.6 ay (60.2-297.5 ay) olarak hesaplandi. Hastalarin preoperatif
HKS 32.55 (25.3-73.8)’ten son kontrolde 94 (70.55-99.85)’e ylikselmesi ile cerrahi
Oncesi ve sonrasi aksama diizeyi arasindaki fark anlamli olarak tespit edildi. (p<0.001)
Son kontrolde UES nun ortanca degeri 91.66 (58.3-100) bulundu. UES ve son kontrol
HKS arasinda gii¢lii pozitif korelasyon oldugu goriildii. (r=0.632, p<0.001) Takip
stiresi boyunca sagkalim %86.4 (%95 CI: 69.4-103.4) olarak tespit edildi. Calismamiz
sonucunda proksimal 1/3 hidroksiapatit kapli stemler ve plak fiksasyonu kullanilarak
oblik subtrokanterik femur kisaltma osteotomisi yapilan total kalca artroplastisinin
hastalarin klinik ve fonksiyonel skorlarin1 6nemli 6lciide arttiran basarili ve sag kalimi

yiiksek olan bir cerrahi teknik oldugu degerlendirildi.

Anahtar Kelimeler: Gelisimsel kalca displazisi, subtrokanterik osteotomi, kalca

artroplastisi
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ABSTRACT

TUNCAY O. Evaluation of Long Term Outcomes of Patients with Developmental
Dysplasia of Hip After Hip Arthroplasty with Femoral Shortening. Hacettepe
University Faculty of Medicine, Orthopedics and Traumatology Thesis, Ankara
2023. Developmental hip dysplasia (DDH) is an important disease that causes hip pain
and secondary osteoarthritis in adults if not treated appropriately in childhood.
Especially the treatment of patients with high hip dislocation poses difficulties in
adulthood. In this study, we aimed to compare the pre-operative and post-operative
clinical and radiological results and examine variables that may affect this results of
patients who were diagnosed with Crowe 4 high hip dislocation and underwent total
hip arthroplasty (THA) with subtrochanteric femoral shortening osteotomy (SFSO) in
the Department of Orthopedics and Traumatology, Hacettepe University Faculty of
Medicine. 77 hips of 62 patients who underwent THA with SFSO with the diagnosis
of DDH sequelae between 1995 and 2018 were included in our study. Demographic
and clinical findings, surgical complications, Harris hip score (HHS) and forgotten
joint scores (FJS) of the patients were evaluated retrospectively. Radiologically, pelvis,
hip and extremity length x-rays of the patients taken in the pre-operative and post-
operative periods were examined. With these radiographs, the staging of the patients,
rotation center change and limb length difference were calculated. Complications
during the follow-up period were noted. Statistical analysis of the obtained data was
performed using IBM® SPSS version 25 software. The mean age at surgery was
45.39+£9.96 years, and the median follow-up period was 190.6 months (60.2-297.5
months). The difference between the preoperative and postoperative disruption levels
was found to be significant, with the patients' preoperative HHS increasing from 32.55
(25.3-73.8) to 94 (70.55-99.85) at the last follow-up. (p<0.001) The median FJS was
found to be 91.66 (58.3-100) at the last follow-up and a strong positive correlation was
observed between FJS and final follow-up HHS. (r=0.632, p<0.001) The overall
survival rate was %86.4 (%95 CI: 69.4-103.4). In our study, THA surgery with oblique
SFSO was performed using proximal 1/3 hydroxyapatite-coated stems and plate
fixation, was evaluated as a successful surgery with high survival that greatly increased

the clinical and functional scores of the patients.

Key Words: Developmental hip dysplasia, subtrochanteric osteotomy, hip
arthroplasty
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1. GIRIS

Gelisimsel kalga displazisi (GKD); kalca ekleminin normal gelisimini
etkileyen, anatomik ve fonksiyonel bozukluklara neden olan kompleks bir ortopedik
durumdur.(1, 2) Hafif displaziden yiiksek kalca dislokasyonuna kadar genis bir araliga
sahiptir.(3) Bu durum temel olarak bebeklik doneminde ortaya ¢ikar ve asetabulumun
yetersiz sekilde gelismesiyle karakterizedir, bu da femur basini tamamen 6rtmeyen s1g

bir asetabulumun olusmasina yol agar.

GKD ozellikle geng erigskin kadinlarda sekonder osteoartritin en sik nedeni
olarak karsimiza g¢ikmaktadir.(4) Agri, instabilite, ylrime bozukluklart ve erken

osteoartrite yol acarak hastalarin yasam kalitesini ciddi sekilde etkileyebilir.

Radyolojik goriintiileme, erigkin GKD sekellerinin teshis edilmesinde ve
siddetinin degerlendirilmesinde temel bir rol oynar. X-ray, BT ve MRG gibi ¢esitli
radyolojik yontemler, kalca eklemi anatomisini gorsellestirmede ve displastik
ozellikleri tespit etmede Onemli roller iistlenir. Radyografiler asetabular indeks,
merkez-kenar acist ve Sharp acis1 gibi 6nemli acilarin 6l¢iimiinii kolaylastirir. Bu
acilar, kalca displazisinin siddetini belirlemede yardimci olan 6nemli Olglimleri
saglar.(5) BT ve MRG ise daha ileri goriintiileme yontemleri olup genellikle cerrahi

planlama i¢in kullanilirlar.

Gelisimsel kalca displazisinin tedavisi; stabil, agrisiz ve fonksiyonel bir kalca
eklemi elde etmeyi amaglar. Tedavi stratejileri hastanin yasina, displazinin siddetine
ve iliskili patolojilerin varligina gore degisim gostermektedir. Yenidoganlarda ve
bebeklerde Pavlik bandaji ve abduksiyon ortezi gibi yaklasimlar, kalganin yeniden
sekillenme potansiyelini harekete ge¢irmek i¢in yaygin olarak kullanilir.(6) Ancak bu
Onlemler yetersizse veya tani yetiskinlik donemine kadar gecikmisse cerrahi miidahale
kacinilmaz hale gelir. Cocukluk doneminde olan displazi bulgusu zamanla
dislokasyona kadar ilerleyebilir. Ayrica bozulmus kal¢a anatomisi ve biyomekanigine
bagli olarak erigkinlik doneminde hastalarin eklem kikirdaklarinda erken dejenerasyon
olusur. Yiiksek kalca dislokasyonu olan hastalarda ise durum diger GKD sekeli

tiplerine gore daha farklidir. Crowe evre 4 yiiksek cikigi olan hastalarda sekonder



osteoartrite ek olarak bacak uzunluk farki olmasi, bu hastalar ciddi bir fonksiyonel
kayip nedenidir. Bacak uzunluk farkini ortadan kaldirmak ve agriy1 gegirmek icin

anatomik kalca rediiksiyonu tedavinin amaci olmalidir.

GKD sekeli olan hastalarda subtrokanterik kisaltma osteotomisi ile total kalca
artroplastisi kombinasyonu 6nemli bir cerrahi teknik olarak karsimiza ¢ikmakta. Bu
prosediir, 6zellikle yiiksek kalga dislokasyonuna sahip hastalarinin tedavi edilmesine
olanak saglar. Hastalik ilerledikce, asetabulum daha da sig hale gelir ve femur
basindaki deformiteler artar, bu da standart total kalga artroplastisi (TKA) tekniklerini
daha az etkili kilar.(7, 8) Kalcanin rediiksiyonu i¢in kisaltma osteotomileri yapilmasini
zorunlu hale getirir. Subtrokanterik kisaltma osteotomisi, femurun subtrokanterik
bolgesinde kontrollii bir kemik kesisi gerektirir. Femurun etkili bir sekilde
kisaltilmasiyla, cerrah kalca eklemi rotasyon merkezini yeniden yerlestirme yetenegi
kazanir ve boylece TKA sonrasi stabiliteyi artirir ve kalganin mekanigini iyilestirir. Bu
teknik, sadece GKD ile iligkili anatomik bozukluklar1 diizeltmekle kalmaz, ayn
zamanda uygun implant pozisyonunu ve kas dengesini saglar. Bu da artroplastinin

uzun vadeli basarisi i¢in hayati 6nem tasir.(4, 9)

Subtrokanterik femur kisaltma osteotomisi ile TKA cerrahisi yapilmasina agri,
tek tarafli olmasi, displazinin siddeti, hastanin fonksiyonel talepleri ve cerrahin
uzmanlig1 gibi ¢esitli faktorlere gore karar verilir. Prosediir titiz pre-operatif planlama,
hassas cerrahi uygulama ve hem GKD hem de artroplasti prensiplerinde deneyim
gerektirir. Ek olarak cerrahi tekniklerin ve implant tasarimlarimin gelismesi hastalarin

sonuclarini iyilestirerek komplikasyon riskini azaltmistir.(10)

Sonu¢ olarak gelisimsel kalgca displazisi, uzun vadeli komplikasyonlar
onlemek icin erken teshis ve etkili tedavi gerektiren kompleks bir ortopedik durumdur.
Radyolojik goriintiileme, displazinin siddetini degerlendirmede, tedavi kararlarinm
yonlendirmede ve tedavi sonuglarini degerlendirmede oOnemli bir rol oynar.
Subtrokanterik femoral kisaltma uygulanan total kalga protezi, gelisimsel kalga
displazisi ve iligkili osteoartrite sahip yetigkin hastalar i¢in degerli bir cerrahi yaklagim
olarak 6ne c¢ikar.(10) Bu prosediir hem displastik asetabulumu hem de deforme
proksimal femuru rekonstriikte ederek kalga eklemine artirilmis stabilite, fonksiyon ve

sagkalim saglar. Arastirmalarin ilerlemesiyle, tekniklerin ve implant tasarimlarinin



gelistirilmesiyle birlikte gelisimsel kalga displazisi olan hastalar i¢in bu cerrahi

giderek daha umut vaat edici hale gelmektedir.(4, 9, 10)

1.1. Amag

Bu calismada, Crowe evre 4 kal¢a ¢ikig1 nedeniyle sekonder osteoartriti olan
ve fonksiyonel kayb1 bulunan hastalarda aym teknikle uygulanmis oblik subtrokanterik
femur kisaltma osteotomisi ve plak ile fiksasyon yapilan total kalga artroplastisinin
etkinliginin ve uzun donem sonuclarimi etkileyen faktorlerin arastirilmasi

hedeflenmistir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Gelisimsel Kalca Displazisi
2.1.1. Tamim

GKD, kalg¢a ekleminin dogumda veya dogum sonrasinda ¢esitli nedenlerden
femur ve asetabulum arasindaki anatomik iligkinin degistigi dinamik bir rahatsizliktir.
Farkli yaslarda farkli formlarda karsimiza ¢ikar. Daha 6nceler “dogumsal kalga ¢ikigr”
terimi glinimiizde yerini GKD terimine birakmistir.(11) GKD spektrumu igerisinde
displazi, subluksasyon ve dislokasyon ¢eklinde formlar bulunur. Displazi asetabulum
gelisimindeki yetersizlige sekonder ortiinme azligidir. Subluksasyon femur basinin yer
degistirdigi ancak eklem yiizii ile iliskisinin devam ettigi durumu tanimlar.

Dislokasyonda ise femur bagi tamamen orijinal eklem yiiziinden bagimsiz olarak yer

degistirmistir.

Karigtirilmamasi gereken bir durum olan “teratolojik kalga ¢ikig1” kavrami
dogum Oncesi veya dogumsal olan genetik ve norolojik hastaliklarla iligkili GKD’den

ayri bir klinik tablodur.(12)

GKD erken donemde tarama programlari ile kolaylikla tani alabilmektedir.
Bununla beraber de tedavi siirecine erken baglanabilir. Kemiklerin yeniden sekillenme
kapasitesi erken yaslarda daha iyidir ve bu donemde uygulanacak basit tedaviler ile
daha ileri deformitelerin 6niine gegilebilmektedir. Hastalar bu donemde tedavi alamaz
ise basit bir displaziden yiiksek kalga c¢ikigina kadar deformite ilerleyebilir. Geng
erigkinlerde sekonder osteoartritin 6nemli bir nedenidir. Erken donemde tedavideki
ama¢ ve prognozu en cok etkileyen durum konsantrik rediiksiyondur. Eger
uygulanamaz ve tedavide gec¢ kalinirsa daha ileri cerrahi tedavi gereksinimi

olusmaktadir. (13-15)
2.1.2. Tarihge

GKD aslinda Hipokrat zamanindan beri ele alinmig bir konu olup konjenital

dislokasyon tabiri ile kalca ¢ikig1 1832 yilinda Guillaume Dupuytren tarafindan yaziya



almmustir.(16, 17) Ardindan 20. Yiizyilda baslarinda Adolph Lorenz kaba ve zorlu bir
teknikle kapali rediiksiyonu tanimlamistir. Fakat bu teknikteki asir1 gii¢ kullanimi
nedeniyle takip edilen hastalarda avaskiiler nekroz (AVN) oranlar1 yiiksek
olmustur.(18)

1912 yilinda Putti yazisinda 1 yas altinda erken tedavinin basarisini vurgulamis
ve Oonermistir.(19) Yine 1912 yilinda LeDamany(20) ve 1937 yilinda Ortolani GKD

fizik muayenesi ile ilgili benzer muayene bulgularini tespit etmistir.(21)

Tedavide ise en onemli buluslardan biri olan Pavlik bandaji ilk olarak 1946
yilinda Arnold Palvik tarafindan daha 6nceki AVN vakalarinin dniine gegilmesi ¢abasi
ile bulunmustur. 1959°daki AVN komplikasyonu olmadan 1424 hastalik serisini
bildirmistir.(22)

1962 yilinda Thomas Barlow kalcanin instabilitesini gdstermek icin provakatif
bir test bulmustur ve gilinlimiizde de Ortolani ve Barlow testleri tanida

kullanilmaktadir.(23)
2.1.3. Epidemiyoloji

GKD; diinyada sik goriilen bir hastaliktir ve uluslararasi kaynaklara gére pek
cok cografyada farklilik géstermesine ragmen ortalama her 100 canli dogumda 1 ila
2.3 arast klinik bulgu, her 1000 canli dogumda 1-1.5 arasinda dislokasyon
goriilmektedir.(14, 15, 24, 25) Ulkemizde bu oran kirsal kesimlerde 6zellikle yapilan
kundaklama teknigi nedeniyle 1000°de 5-15 arast gibi yiiksek bir diizeyde
goriilmektedir.(24)

Kadin cinsiyette erkeklere oranla 6 misli daha ¢ok goriilmektedir. Sol kalgada
goriilme siklig1 daha fazla bildirilmistir. Bilateral goriilme oram1 %20’dir. Irksal ve
sosyokiiltiirel diizeyler goriilme sikligini etkilemektedir. Amerikan yerlilerinde ve

Japonlarda daha yaygin olarak goriildiigi bildirilmektedir.(26)

Eriskinlerde ise daha 6nce de belirtildigi gibi yaygin bir sekonder artrit nedeni
olarak goriilen GKD’nin tam insidansi bilinmemekte ve bazi ¢alismalarda %50’ye

yakin oldugu soylenmektedir.(27-29)



2.1.4. Etiyolojik Faktorler

GKD’nin bilinen kesin bir nedeni olmamakla beraber bazi predispozan
faktorleri vardir. Bunlar; ligamantoz laksisite, prenatal pozisyon, postnatal pozisyon

ve 1rksal yatkinliktir. Etiyolojisinin multifaktoriyel oldugu diisiiniilmektedir.
Ligamantoz Laksisite

Ligamentlerin gevsekligi ile GKD arasinda yakin bir iliski vardir. Ailesel bir
laksisite tablosu varsa bu iliski diizeyi artar. Irksal laksisite sikligi da irksal yatkinliga
paralel bir iligkide olabilir. Yenidogan doneminde anneden gelen relaksin hormonu ve
bu hormonun etkisinin kizlarda erkeklerden daha giiclii olmastyla kiz ¢ocuklar

arasinda GKD sikliginin daha fazla olmasi agiklanabilir.(30)

1970 yilinda Wynne-Davies ve arkadaslarinin yaptiklar1 genis genetik
arastirmada kalitsal ligamant6z laksisitenin GKD’nin ailesel gegisindeki iki ana

mekanizmadan biri oldugunu tespit edilmistir.(31)

GKD tanili yenidoganlarda Tip3/Tipl kolajen orani normal bebeklere gore
daha yiiksek olarak tespit edilmistir. Bu da bag doku hastaligi oldugu siiphesi
uyandirmaktadir.(32) Pek ¢ok hayvan ¢alismasinda da kalga eklem kapsiiliiniin gevsek
olmas1 asetabular kemik defektine oranla dislokasyon riskini arttirdigim

bildirmektedir.(33)
Prenatal Pozisyon

Prenatal pozisyonun GKD ile kuvvetli bir bagi vardir. Ozellikle GKD tanili
bebeklerin %16’sinda makat gelis Oykiisii vardir.(34) Makat geliste de her iki diz
ekstansiyonda ise GKD goriilme orant %20’lere kadar ¢ikmaktadir.(35)

Ilk dogan ¢ocuklarda ve oligohidroamniyozda GKD sikliginm arttigi ve

bunlarin birer risk faktorii oldugu ¢alismalarda belirtilmistir.(36, 37)

Anne karnindaki bebeklerin genellikle sol kal¢alarinin sakrum tizerine gelmesi
nedeniyle addiiksiyona zorlanmasi sonucunda sol kalgada GKD goriilme sikliginin

daha fazla oldugu diisiiniilmektedir.(36, 37)



Postnatal Pozisyon

Yenidogan doneminde kalgcanin dogal gelisimine bulundugu pozisyon etki
etmektedir. Kundaklama gibi kalgay1 ekstansiyon ve addiiksiyona alan yani kalganin
fizyolojik durusunun tersine zorlayan durumlarda GKD siklig1 artmaktadir. Bu yontem
iilkemizde ve baz1 yerli toplumlarda yaygin olarak kullanilmaktadir. Ulkemizde GKD

insidansi da diinya ortalamasina kiyasla daha yiiksek olarak bulunmaktadir.(38, 39)
Irksal Yatkinhk

Siyahilerde ve Asya halklarinda GKD siklig1 diger toplumlara kiyasla daha az
iken beyaz irk ve yerli Amerikalilarda bu oran daha yiiksektir.(40, 41)

2.1.5. Tliskili Diger Durumlar

Ozellikle konjenital tortikollis tanis1 olan hastalarda GKD gériilme orani %15-
20 arasinda oldugu belirtilmistir.(42) Metatarsus adduktus ile GKD beraberligi ise
%1,5-10 civarindadir.(43) Oligohidroamniyoz tanisi olan, ilk dogan ve beyaz irktan
cocuklarda siklik artmaktadir.(37) Birinci trimester hipertiroidizmi de GKD

insidansinin artmasiyla iliskilendirilmistir.(44)
2.1.6. Patofizyoloji

GKD ilerleyici anatomik degisikliklere neden olarak geri doniisiimsiiz bir
sekilde kalca ekleminde hasara yol agan bir hastaliktir. Erken donemde tan1 ve tedavi
ile bu degisimlerin oniine gecilebilmektedir. Tedavi edilmezse sekonder osteoartrit
tablosu adolesan donemde baglayabilmektedir. Hafif kuvvetlerin siirekli olarak
uygulanmasina bagl olarak deformitelerin olustugu distinilmektedir.(37) Kalca
instabilitesi sonucunda femur basimin eklem disina hareketi ile asetabulumdaki
ozellikle posterosuperiordaki yapilar keskinligini kaybederek diizlesir ve kalinlasarak
Ortolani’nin tarif ettigi ‘neolimbus’ yapisini olusturur.(45, 46) Erken donemde
konsantrik rediiksiyon saglanabilirse patolojik degisikler geri dondiiriilebilir. Severin
bununla ilgili olarak ‘docking the head’ fenomenini ortaya koymustur.(47)

Rediiksiyon saglanir ve siirdiiriilirse asetabulum kademeli olarak yeniden



sekillenmektedir. Femur basi da zamanla uyumsuz olan yapisint normale

dondiirmektedir.(48)

Kalga eklemi disloke kaldik¢a rediiksiyonu engelleyen sekonder engeller
olusmaya baglar. Pulvinar kalinlagmasi, ligamentum teres’in uzamasi ve kalinlagmasi,
transvers asetabular ligamentin kalinlagsmasi, inferior eklem kapsiiliiniin ‘kum saati’
seklinde uzamasi ve iliopsoasin asetabulum medialine gelmesi ile kapsiilii sikistirmasi
sekonder engellerdir.(48) (Sekil 2.1.) Rediiksiyon yapilabilmesi igin bu yapilar

gevsetilmeli ve dikkate alinmalidir.

Femurdaki degisimler ise daha minimal olarak gdzlenir. Proksimal femurda
anteversiyon artigi ve iliak kanada basidan dolay1 femur basinda diizlesme erken
donemde goriliir. Daha ileri evrelerde femur basi deformitesi artar. Femur boynu

kisalir ve anteversiyon artisi ilerler. Femoral kanal daralmaya baglar.

Eklem disloke olarak kaldikc¢a ilerleyen evrelerde asetabular ¢ati daha oblik,
medial duvar daha kalin ve diizlesmis hatta daha da ilerleyen evrelerde konveks bir
yiizey olarak karsimiza ¢ikar.(30) Geng kalgalarda asetabulum antevert iken addlesan

ve erigkinlerde retrovert olarak goriiliir.

Eriskin hastalarda disloke kalgalara bakildigi zaman asetabulumun fibréz
dokularla doldugu, eklem kikirdaginin atrofik yada dejenere oldugu, femur basinin
oval ve medialden diizlesmis oldugu goriiliir.(49) Kaslarin kisalip kontrakte oldugu ve

normale gore daha paralel uzanim gosterdigi goriiliir.
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Sekil 2.1. Eklem i¢i ve dis1 rediiksiyonu 6nleyen sekonder yapilar (30)
2.2. Eriskin Kalc¢a Displazisi
2.2.1. Tamim ve Epidemiyoloji

Cocukluk doneminde tedavi edilmemis veya fark edilmemis kalga displazileri
ilerleyen yaslarda eriskin kalca displazisi adin1 alir. Asetabular displazi olarak
adlandirdigimiz durum ergenlik veya genc¢ erigkinlik doneminde ortaya cikabilir.
Cocukluk doneminde oldugu gibi hafif displaziden yiiksek kalca dislokasyonuna kadar
genis bir spektruma sahiptir. Cocukluk donemindeki GKD’ne gore ergenlikte ortaya
c¢ikan asetabular displazide risk faktorleri, erken teshis ve tedavi hususlarina daha az
dikkat edilmistir. (50) GKD taramalarina ragmen eriskin donemde kalga displazisi
tanisi alan ve bu nedenle ameliyat edilen hasta sayisi azalmamaktadir.(51) Amerika
verilerine gore eriskin donemde tani alan hasta sayisi iilkedeki erigkin popiilasyonun

%0.1’1 kadardir. (52)

GKD, kalganin ikincil osteoartritinin yaygin bir nedeni olmaya devam
etmektedir ve genc yetiskinlerde kalca disfonksiyonunun birincil nedeni olabilir.
Uygun 6nlemler alinmazsa, kalca displazisi asetabular kenarda artan stres yiikiine ve

ikincil kalca osteoartritine yol agar.(53, 54)
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2.2.2. Patolojik Anatomi

Eriskin kalca displazisi olan hastalarda kal¢a ekleminin olusturan tiim yapilar
normal anatomiye gore biyiik farkliliklar gosterir. Hastalarin direk grafileri
incelendiginde ilk olarak kii¢iilmiis bir kemiksel yap1 dikkat ¢eker. Bu 6zellikle tek
tarafli etkilenmis kalgalarda daha belirgindir. Hem pelvis hem de proksimal femur

saglam tarafa kiyasla daha kiigiiktiir. (55) (Sekil 2.2.)

Sekil 2.2. Eriskin kalca displazisinde anatomik degisiklikler

Asetabulum s1g gorlinlimdedir ve normale gore daha lateral yerlesimlidir.
Kalca displazisinin seviyesine gore asetabulum lateral ve anterior kenarinda aginma ve
azalmis kemik stogu goriilebilir. Gerg¢ek asetabulum yiik tasimadigi i¢in bu bolgede
kemik yapilar osteoporotik durumdadir ve tedavide buna dikkat edilmesi
onemlidir.(56) Proksimal femur da asetabulum gibi displastik degisiklikler
gostermektedir. Femur basi kiiciik, deforme ve genelde diizlesmistir. Femur boynu ise
kisa goriinlimdedir. Proksimal femurda anteversiyon artis1 ile trokanter major posterior
yerlesimlidir. Femoral kanal ¢apmin azaldigi grafiler yardimiyla goriilebilir.(57)
(Sekil 2.3.)
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Sekil 2.3. Proksimal femurda anatomik degisiklikler

Kemik yapilar disinda kalga eklemi g¢evresi dokular da farkli boyutlarda
etkilenmektedir. Damar ve sinir yapilar1 normale gore kisalmis ve esnekligi azalmistir.
Abdiiktor kaslar proksimal femur yukari yonde ilerledik¢e daha yatay bir sekilde
pelvise tutunmaktadir. Tiim bu patolojiler nedeniyle tedavi siirecinde yapilacak
cerrahilerde eklem gevresi dokularin yaralanma riski olusmaktadir. Ozellikle yiiksek

kalg¢a ¢1kig1 hastalarinda eklem rediiksiyonu sirasinda tiim bu yapilarin yaralanma riski

daha da artmaktadir.(58)
2.2.3. Oykii ve Fizik Muayene

Hastalarin ilk basvuru sikayetleri genellikle agri olmaktadir. Kalga ve
cevresinde bircok patoloji agri sebebi olarak karsimiza cikabileceginden oOtiirli
hastadan alinacak 6ykii detayli olmalidir. Agrinin yeri, paterni, aktivite ve pozisyon
ile iligkisi goz oniinde bulundurulmalidir. Aile hikayesinin de bir risk faktorii olarak
%1,4-1,7 kat kalca displazisi sikliginm arttirdig1 diisiintilmektedir ve tanida displazi
diistiniiliiyorsa aile Oykiistine de 6nem verilmelidir.(59) Agr sinsi baslangi¢h olup

(%97) genellikle kasik bolgesi (%72) ve kalga lateralinde (%66) goriliir.(60) Agr
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genellikle istirahatle azalmaktadir. Kalga bolgesindeki bu agri, sadece eklem ile iligkili
olmayabilmektedir. Cevre kas ve tendonlar, yumusak dokular bu agrinin nedeni olarak
karsimiza cikabilmektedir. Fizik muayene ve goriintileme yontemleri yardimiyla

ayirici tani yapilabilmektedir.

Kal¢a muayenesinde inspeksiyon ve palpasyon yapilmalidir. Ayrica eklem
hareket agiklig1 bakilmali, ndrolojik muayene, motor muayene ve kalcaya spesifik tant
testleri uygulanmalidir.(61) Inspeksiyonla deformite olup olmadigi, kas atrofisi,
yuriiylis bozuklugu, hastanin viicut tipi ve ekstremiteler arasindaki boy farki
degerlendirilmelidir. Inspeksiyon sonrasi hastalarin 6zellikle agr1 sikayetleri varsa agri
olan nokta palpasyonla belirlenir ve sonrasinda uygulanacak spesifik testler buna gore
planlanabilir. Ayrica hastalarin viicut tipi ve agirligina bagh olarak kemik yapilar ve

kaslar palpe edilebilir.

Palpasyon yapildiktan sonra kalga semptomlar: ile gelen hastalarin mutlaka
eklem hareket acikliklar1 degerlendirilmelidir. Muayene aktif ve pasif hareketlere
bakilarak yapilir. Takibinde bu bulgularin kaydedilmesi ve hangi harekette kisitlilik
oldugunun degerlendirilmesi onemlidir. Kalca displazisi olan hastalarda ozellikle
fleksiyon, i¢ rotasyon ve addiiksiyonda agri1 olmasi yaygin bir bulgudur. Zamanla
dejeneratif degisikliklere bagli olarak da kalga eklem hareket acikli§inin azalmasi
beklenir.(62)

Kas giicli ve norolojik muayene yapilarak hastalarda kalca eklemi disindaki
hastalik nedenleri ekarte edilmelidir. Kalca displazisinde yaygin olarak abdiiktor kas
giicii yetmezligi goriilebilir. Bu hastalarda Trendelenburg testi yapilmalidir. Abdiiktor
kaslar ayakta ve ytiriirken pelvisin dengesinin saglanmasinda gorev alirlar. Eger hasta
tek bacagi lizerinde ayakta dururken pelvis dengede duruyorsa abdiiktor kas glicii
istlinde durdugu tarafta normal olarak degerlendirilir. Aksine hasta ayakta iken pelvis
kars1 tarafa diisiiyorsa bu tarafta kas gii¢stizliigii oldugu saptanir. Buna Trendelenburg
belirtisi denir.(63) Bu hastalarda kas giigsiizliigiine baglh Trendelenburg yiiriiyiisi
olusur.(Sekil 2.4.)
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Sekil 2.4. Trendelenburg bulgusu ve yiiriiytisii (64)

Ozellikle yiiksek kalga dislokasyonu olan hastalarda her iki ekstremite boy
farki Olgiilerek not edilmelidir. Bu hastalarin alt ekstremite uzunluk farki nedeniyle
yiriiylis paternlerindeki bozukluk daha belirgindir. Yiiksek kalga dislokasyonu
hastalarinda boy farki nedeniyle pelvis dengesi bozulur ve lomber vertebra ile ilgili
sikayetler artar. Artmig lomber lordoz goriilebilir.(4) Bilateral dislokasyonlarda ise
fizik muayene tek tarafli olanlardan farklidir. Ekstremite boy fark: saptanamayabilir.
Hastalarin genellikle aksamalar1 vardir ama bazi hastalar yiiriiylis paterninde bunu
belli etmeyebilirler. Ancak fleksiyon kontraktiirii ve abdiiksiyon kisitligi tek tarafli
olanlar ile aymdir. Etkilenen tarafta alt ekstremitede asir1 derece i¢ veya dis rotasyon

pozisyonunda durma bulgusu olabilir.
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2.2.4. Radyolojik Tan1 Teknikleri ve Siniflandirma

Erigkin kalga displazisinin kesin tanisin1 koymak i¢in temelde sadece standart
pelvis AP grafisi yeterli olmaktadir. Hafif displazisi olan hastalarda ayrica lateral kalca
grafileri ve False-profile grafileri de tedavi agisindan yonlendirici oldugu igin
istenmelidir. Yiiksek kalca dislokasyonu olan hastalarda ise bunlara ek olarak 6n-arka

ve lateral uzunluk grafileri istenmelidir.(4) (Sekil 2.5.)

Tanida ve tedavi planlamada ayrica bilgisayarli tomografi (BT) ve manyetik

rezonans goriintiilleme (MRG) teknikleri de ek olarak kullanilmaktadir.

Sekil 2.5. Pelvis AP ve alt ekstremite uzunluk grafisi

Direk Grafi

Direk grafilerin yardimiyla asetabular Ortiinme, displazinin boyutu ve
dislokasyon varligi temel olarak degerlendirilir. AP pelvis grafisi, hasta supin
yatiyorken simfizis pubisin siiperioruna dik 1s1n gelecek sekilde ve bacaklar 15 derece
i¢ rotasyondayken cekilir. Anteversiyon bu pozisyonla ortadan kaldirilir ve dogru
femur boyun agisi degerlendirilebilir.(61) AP pelvis grafisi disindaki grafilerde

proksimal femur ve asetabulum i¢in lateral goriintiiler elde edilir.
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False Profile grafisi, ayakta durur pozisyonda ve etkilenen kalgaya 65 derece
rontgen 1511 uygulanacak sekilde cekilir. Asetabulum patolojisi ve morfolojisinin

degerlendirilmesinde kullanilir.(61)

Direk grafilerde kalca eklemindeki patolojilerin degerlendirilmesi i¢in pek ¢ok
Olctim sekli tanimlanmistir. Lateral merkez kenar agis1 (Wiberg), asetabuler indeks,
ekstriizyon (Reimers), anterior merkez kenar agis1, Shenton-Menard hatti, Sharp agist,
kalga lateralizasyon indeksi, asetabular merkez kenar agisi ve asetabular derinlik

Olctimleri displazi tanisinda ve tedavi planlamasinda degerlendirilmektedir.

Bu 6l¢giimler disinda da displazi degerlendirilmesi i¢in Severin siniflamasi (65)
(Tablo 2.1.) ve osteoartrit icin Tonnis siniflamasi (66) (Tablo 2.2.) kullanilmaktadir.

Tablo 2.1. Severin siniflamasi

Grup Prognoz Radyoloji CE Acqisi
o CE ag1s1 erigkinde
Grup 1 Cok 1y1 Normal kalga >25, 6-13 yas arasi
>19
o Proksimal femur | CE agis1 eriskinde
Grup 2 lyi ve asetabulumda | >20- 25, 6-13 yas
hafif deformite arast >15
Displazik, CE agis1 erigkinde
Grup 3 Orta subluksasyon_yok, <20, 6-13 yas arasi
femur hafif <15
deforme
Grup 4 Koti Subluksasyon CE agist <IS veya
negatif
Yalanci
Grup 5 Kotii asetabulumla
eklem
Grup 6 Koti Redislokasyon
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Tablo 2.2. Tonnis siiflamasi

Evre 0 Artrit bulgusu yok.

Hafif: Artmis skleroz, eklem araligindan hafif kapanma, bas

Evrel o
sferisitesinde bozulma yok veya hafif olarak mevcut
Evre 2 Orta: Kiiciik Kistler, orta derecede
eklem araliginda daralma, bas sferisitesinde orta diizeyde azalma
Siddetli: Biiyiik kistler, eklem araliginda ileri derecede
Evre 3

daralma, femur basinda ileri deformite

Bilgisayarh Tomografi

Daha ¢ok cerrahi planlama 6ncesinde asetabulum morfolojisini anlamak i¢in
kullanilir. Asetabulumun 3 boyutlu yapisinin degerlendirilmesi,
anteversiyon/retroversiyon Ol¢iimii cerrahi dncesi kemik stogunun anlasilmasinda
faydalidir. Deformiteyi degerlendirmek agisindan degerli bir tetkiktir.(67) Asetabular

versiyon, inklinasyon ve sektor agilar1 dlciilebilir.
Manyetik Rezonans Gdoriintiileme

Gliniimlizde gelisen teknoloji ve imkanlarla kullanimi artan bir kalca
gorilintiileme tetkikidir. Kalca ekleminde kemik dis1 yumusak doku ve baglarin
incelenmesi agisindan daha ayrintili bilgi verir. Erken evrelerde ozellikle labral
patolojiler ve kondral hasarlarin gosterilmesinde diger tetkiklere oranla daha basarili

ve ayrintilidir.(68)
Smiflandirma

Eriskin kalca displazisi siniflandirmalarinda 6zellikle kal¢a subluksasyonu ve
dislokasyonu olan hastalarda tedavi planlanmasi agisindan faydali ve pratik olan

Hartofilakidis(69) ve Crowe(70) siniflandirma sistemleri kullanilmaktadir.
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Hartofilakidis simiflandirmasi ilk olarak 1988 yilinda George Hartofilakidis
intraoperatif bulgular1 kullanarak tipik anatomik deformiteleri tanimlayarak ve bu
bulgular1 ameliyat oncesi grafilerle iliskilendirerek Crowe simiflandirma sistemini
gelistirmeye calismistir. Hartofilakidis siniflandirmasi, cerrahi bulgular1 ve anatomiyi
birlestirerek cerrahi yonetimi yonlendirmeyi amaglar. implant tipini ve protez ya da

yapisal allogreft ihtiyacin1 6ngérmeye yardimci olur.(71)

Hartofilakidis, displaziden farkli olarak dislokasyonu 2 tipe ve siniflandirmay1
da 3 tipe aymrmaktadir. Tip A’da kal¢ada subluksasyon ve hipoplastisite olmasina
ragmen femur basinin gergek asetabulumda oldugu displazi mevcuttur. Tip B’de
yalanci asetabulumun gercek asetabulumla iligkili oldugu algak dislokasyon tipi
vardir. Tip C ise yalanci asetabulum ile gercek asetabulumun iligkisi olmayan, femur
basinin iliak kanatla eklem olusturdugu ve posterior-siiperiora disloke oldugu yiiksek

kalga dislokasyonu tipidir. (Sekil 2.6.)

Tip A Tip B Tip C
Displazi Alcak Yiksek
Dislokasyon Dislokasyon

Sekil 2.6. Hartofilakidis siniflandirmasi

Crowe siniflandirmasi ise 1979 yilinda J.F. Crowe ve arkadaslan tarafindan
kalga displazisinin derecesini belirlemek i¢in 4 evreden olusan basit bir metot olarak
yapilmustir.  Siniflandirma, direkt grafilerdeki kolay belirlenen 3 anatomik yapiya
dayalidir. Bunlar; pelvis yiiksekligi, etkilenen kalganin bas-boyun bileskesinin mediali

ve goz yasi (teardrop) figiiridiir. (70)
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Olgiimler AP pelvis grafileri {izerinde yapilir. Ilk olarak referans ¢izgisi olarak
her iki g6z yas1 figiirlinii birlestiren bir ¢izgi ¢ekilir. Daha sonra bas-boyun bileskesinin
bu ¢izgiye olan vertikal yiiksekligi olgiiliir. Subluksasyon olmamasi durumunda bu
Olctim sifira yakindir. Buradaki mesafenin pelvis yiiksekligine ya da pelvis
yiiksekliginin 1/5°1 kabul edilen femur baginin vertikal yiiksekligine orani displazinin

derecesini verir. (70) (Tablo 2.3.)

Tablo 2.3. Crowe Simiflandirmasi

) Femur Basi
Evre Proksimal Deplasman Subluksasyonu
I <%10 <%50
1 %10-15 %50-75
" %15-20 %75-100
v >%20 >%100

Sekil 2.7. Crowe siniflandirmasinda pelvis 6l¢iimler

Crowe siniflandirmasina gore displazi derecesi, Sekil 2.7°de gosterilen bas-
boyun bileskesinin goz yas1 figiirleri arasi ¢izgiye uzakliginin (a) pelvis yiiksekligi (b)

ya da femur basinin vertikal yiiksekligine (c) orani ile belirlenir.
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2.3. Eriskin Kalca Displazisi Olan Hastalarin Tedavisi

Eriskin kalca displazisinde tedavinin amaci kalganin biyomekanik dengesini
diizeltmek ve normal kalga gelisimini saglamaktir. Pediatrik yas grubundan farkh
olarak sekonder osteoartrite hizli ilerlemeleri nedeniyle konservatif yontemlerin
tedavideki yeri sinirlidir.(72) Semptomu olmayan ve heniiz osteoartrit bulgulari
bulunmayan hastalar diizenli kontroller ile takip edilebilir.(73) Tek tarafl1 yiiksek kalga
dislokasyonu olan hastalar bacak uzunluk farki disinda semptomlar1 yoksa tabanlik

destegi ile izlenebilir.(74)

Tedavi prosediirleriyle hastalarin dejeneratif osteoartrite ilerlemesine engel
olmak ve hastalar1 agrisiz hayatlarina devam ettirmek hedeflenir. Konservatif tedavi
prensipleri disinda diger segenek cerrahidir. Cerrahi ise artroplasti dis1 ve artroplasti
olarak iki ana baglik altinda incelebilir. Artroplasti dis1 segceneklerde pelvik osteotomi,

artrodez ve rezeksiyon artroplastisi bulunur.
2.3.1. Pelvik Osteotomiler

Kalga eklem yiiziinilin yeniden oryantasyonu 6zellikle geng asetabular displazi
hastalarinda kullanilan bir yontemdir. Pelvik osteotomi ile amaglanan eklem uyumunu
artirarak daha az basingla karsilan genis bir eklem alami ile yiik aktarimim
dengelemektir. Bu yontemle de hastalarin agrisinin  azaltilir ve kikirdagin

dejenerasyonu engellenmeye ¢aligilir.(75)

Pelvik osteotomi kalca eklemi proksimale migrasyon yapmadan semptomatik
bulgular1 olan, hareket agiklig1 iyi ve eklem yiizeyinde hafif degisikliklerden fazlasi
olmayan hastalara uygulanmalidir. Tonnis siniflamas1 bu asamada cerrahi tercihinde
onemli bir yere sahiptir. (Bkz. Tablo 2.1.) Eriskin hastalarda temel sorun genellikle
asetabulumda oldugu icin yapilan pelvik osteotomi bu deformiteyi diizeltir ve ek
olarak bazi durumlarda femoral osteotomiyi de cerrahiye eklemek gerekebilir. (72, 75)
Kalcada konsantrik rediiksiyon saglanmalidir. Yoksa daha hizli bir dejenerasyon

stireci gortlebilir.(76)

Pelvik osteotomiler kendi icerisinde femur basini saran kikirdak bir eklem olup

olmamasina gore rekonstriiktif ve kurtaricit osteotomiler olarak 2 gruba ayrilir. (3)
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Rekonstriktif osteotomilere ornek olarak Ganz ve Steel osteotomileri verilebilir.

Kurtarict osteotomilerde ise Chiari ve Shelf osteotomileri gibi osteotomiler bulunur.

Ganz osteotomisi bilinen diger adiyla Bernese periasetabular osteotomisi 1988
yilinda Reinhold Ganz tarafindan tanimlanmistir. Poligonal sekilli eklem yiiziine yakin
uygulanan bir osteotomidir. Tek insizyondan uygulanan bir tekniktir. Asetabular
versiyonda ve horizontal diizlemde korreksiyon yapilabilir. Uygulanabilmesi igin

hastalarda Y kikirdagi kapali olmalidir.(77, 78)

Steel osteotomisi 1965 yilinda Howard Steel tarafindan tanimlanmis bir
tekniktir. Uglii pelvik osteotomi olarak da bilinir. Genellikle iki insizyonla uygulanur.
(79) Pelvisi olusturan her ii¢ kemigin de osteotomize edilmesi ile uygulanir. 3 boyutlu

olarak asetabulumun diizeltilmesine olanak saglar.(78, 80)

Chiari (81) ve Shelf (82) gibi kurtarici osteotomilerde ama¢ femur basinin
ortiinmeyen boliimiindeki kapsiil iizerine kemik destek saglamaktir. Femur basi
deforme oldugu ve eklem uyumunun olmadig: hastalarda yiik tasima alani bu sekilde

arttirilir ve dejenerasyon siireci yavaslatilir.(78)
2.3.2. Artrodez

Nadiren endikasyonu olan bir cerrahi tekniktir. Sadece tek tarafli displazisi
olan ve diger cerrahilere uygun olmayan hastalarda endikedir. Agriy1 gegirmesi
acisindan basarili bir tekniktir. Ancak hareket kisitliligina neden olmasi ve ayni taraf

diz eklemi ile lomber bolgede dejenerasyona yol agmasi negatif yonleridir.(75, 83)
2.3.3. Rezeksiyon Artroplastisi

Birincil olarak genel durumu kotii, siddetli agrist olan ve diisiik beklentili
hastalarda uygulanir. Ekstremite boyunu kisaltmasi, gii¢siizliik ve koltuk degnegi gibi
bir destege ihtiya¢ duyulmasi olumsuz yonleri arasindadir. Cerrahi olarak basgka

secenegi kalmamis hastalarda tercih edilebilecek bir yontemdir.(75)
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2.3.4. Artroplasti

Total kalga artroplastisinin (TKA) en sik iki nedeni primer osteoartrit ve
GKD’dir.(84, 85) Displastik kalcalardaki anormal yiik tasima dengesi yiiziinden
normal insanlara oranla daha erken dejeneratif degisiklikler goriiliir.(86) Eriskin kalga
displazisinde konservatif ve artroplasti dis1 cerrahilere ragmen pek ¢ok hastada ileri
osteoartrit ve fonksiyon kaybini gidermek i¢in kalca artroplastisi gerekmektedir.(87)
S1§ asetabulumdan yiiksek dislokasyona kadar olan genis spektrum nedeniyle normal
kalga anatomisi ve biyomekanigi bozuldugu i¢in kalga artroplastisi gerektiren en sik
sekonder kal¢a osteoartriti nedeni GKD’dir. 50 yas altindaki tiim total kalga

artroplastisi yapilan hastalarin %20’sinin etiyolojisini olusturur.(88)

Anormal kemik morfolojisi, biiylimesi ve oryantasyonunun yani sira yumusak
doku degisiklikleri, asetabulum ve femur basi arasindaki normal iligkiyi tamamen
bozar. Bu kosullar altinda TKA, primer osteoartrite kiyasla oldukg¢a yiiksek bir
komplikasyon orani ile tahmin edilemeyecek kadar zorlu olabilir.(75) Morfolojik
zorluklarin yani sira, cerrahlar hastalarin genellikle daha geng yasta olmalarini ve daha
sonra revizyon cerrahisine ihtiya¢ duymalarini da g6z oniinde bulundurmalidir.(89, 90)
Asetabular ve femoral morfolojik degisimlerin 6grenilmesi cerrahlara yardimei

olacaktir.

Displazi hastalarinda artroplasti yapilmasina ve yapilacak teknige karar
verilirken Hartofilakidis ve Crowe smiflandirmalarina gore plan yapilabilir. (Bkz.
Sekil 2.6 ve Tablo 2.3) Artroplasti insizyonu Crowe evre I, II ve III ile Hartofilakidis
A ve B tiplerinde anterior, anterolateral ve posterolateral insizyonlardan herhangi biri
olabilirken Crowe evre IV ve Hartofilakidis tip C hastalarinda daha ¢ok posterior ya

da posterolateral insizyon tercih edilmelidir. (4, 91)
Asetabular Rekonstriiksiyonu

Asetabular komponent yerlesimindeki amag, miimkiin olduk¢a kalga rotasyon
merkezinin normale yakin olarak olusturulmasidir.(87) Displazi hastalarinda
stiperolateral asetabular yetmezlik nedeniyle komponent yerlesimi sonrasi

proksimalde kemik stogu yetmezligi ile kars1 karsiya kalinabilir. Bu nedenle anatomik
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rotasyon merkezine gore proksimale ¢ikilmasi revizyon oranlarini arttirmaktadir.(92)
Siiperolateralde yeterli kemik destek saglanamiyorsa greft kullanim1 ve medializasyon
teknikleri kullanilabilir. Revizyon ve komponent basarisizligi riskini azaltmak ig¢in

komponentin en az %20’sinin siiperolateralde 6rtiinmesi gerekmektedir.(93)

Crowe | ve Hartofilakidis tip A hastalarda hafif displastik degisiklikler ve
kemik kalitesinin iyi olmasi nedeniyle komponent, anatomik rotasyon merkezine
uygun olarak ger¢ek asetabuluma yerlestirilebilir. Genellikle greft ya da
medializasyon ihtiyaci yoktur.(87, 91)

Crowe II, 111 ve Hartofilakidis tip B grubunda asetabulum stiperolateralindeki
kemik defekti daha fazla olup komponent yerlesimi daha zor olmaktadir. Bu grupta
temel olarak kemik destegi elde etmek i¢cin 3 teknik uygulanabilir. Bunlar;
siiperolateral kemik grefti, yiiksek kal¢a merkezine komponent yerlestirilmesi ve

komponent medializasyonudur.(87, 91, 94)

Crowe IV ve Hartofilakidis tip C hastalarinda ise temel problem
asetabulumdan farkli olarak femoral taraftadir.(94) Bu grupta asetabulum hipoplastik,
s1g goriiniimde ve yiik tagimadig i¢in osteoporotiktir. Ancak siiperolateral kenar daha
az asinmustir. (7) Bu nedenle de yeterli kemik destegine saglanarak anatomik rotasyon
merkezine uygun komponent yerlesimi miimkiindiir. Genellikle greft ile desteklemek

gerekmez.(87, 91, 94)
Femoral Rekonstriiksiyon

Femoral komponent yerlesimi Oncesi cerrahlar displazi hastalarinda kisaltma
ya da rotasyonel osteotomi hazirlig1 ile operasyona baslamalidir. Cerrahi Oncesi
mutlaka AP ve lateral grafiler incelenmeli ve femur morfolojisi anlasilmalidir.(94)
Cilinkii eriskin kalga displazisi hastalarinda proksimal femurda asir1 anteversiyon, coxa
valga ve dar meduller kanal gibi deformiteler siklikla bulunmaktadir.(87) Asetabular
komponentin seviyesi ve anteversiyonu femoral komponentin hangi pozisyonda ve ne

kadar anteversiyonda yerlestirilece§ini etkilemektedir.

Crowe I, Il ve Hartofilakidis tip A hastalarda genellikle femoral osteotomiye

ihtiyag  duyulmaz.(91)  Deformite  varliginda  rotasyonel  osteotomiler
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uygulanabilir.(94) Kullanilan stemler ¢imentolu veya ¢imentosuz olabilir. Cimentolu
stemler anteversiyonun kontrolii acisindan daha iyiyken ¢imentosuz stemler ise geng

hastalarda daha iyi sonuglar vermektedir.(95, 96)

Crowe III, IV ve Hartofilakidis tip B, C hastalarinda iste femoral kisaltma
osteotomisi ¢ogu zaman gerekmektedir. Daha siklikla Crowe IV ve Hartofilakidis tip
C grubunda kisaltma osteotomisi kullanilmaktadir. Bu osteotomi sayesinde kalganin
anatomik rotasyon merkezine getirilerek rekonstriikksiyonu miimkiin olmaktadir.
Tanimlanan farkli teknikler olmasina ragmen daha yaygin kullanilan iki teknik vardir.
Bunlar; trokanter major osteotomisi ile ¢imentolu GKD stemi uygulanmasi ve

subtrokanterik kisaltma ile ¢imentosuz stem uygulanmasidir.(91)

H.K. Dunn ve W.E. Hess tarafindan 1976 yilinda tanimlanan trokanter major
osteotomisi teknigi ¢imentolu stem kullanilarak uygulanan bir tekniktir.(55) (Sekil
2.8.) Bu teknikte asamali olarak kisaltma yapilip yumusak doku gerilimi azaltilarak
kalga rediiksiyonu saglanmaktadir. Ancak hasta  popiilasyonun geng olmasi,
kaynanama orani yiliksek olmasi ve ¢imentosuz stemlerle iyi sonuglar elde edilmesi

nedeniyle popiilaritesini kaybetmistir.(91)
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Sekil 2.8. Trokanter major kisaltma osteotomisi.(97) A ve B cizgileri trokanter kesisi
icin osteotomi hatlar1. C ¢izgisi metafizer osteotomi hatti.

Subtrokanterik femur kisaltma osteotomisi ise 1988 yilinda P.D. Sponseller ve
A.A. McBeath tarafindan tanimlanmis olup ¢imentosuz stem ile osteotomi hattinin
intramediiller fiksasyonu fikri ile olusturulmustur.(98) Proksimal femur anatomisi
korunmakta ve kalga biyomekaniginin yeniden saglanmasinda iyi bir teknik olarak 6ne
cikmaktadir. Cimentosuz stemler; sonuglarinin daha iyi olmasi, metafizyal bolge
korundugu i¢in rotasyonel stabilitenin daha iyi olmasi, anteversiyon ve agisal
diizeltmeyi es zamanli yapmasi nedeniyle daha avantajlidir. Cerrahi teknigin zorlugu

ve kaynamama ise dezavantajidir.(87, 91)
2.3.5. Subtrokanterik Femur Kisaltma Osteotomisi ile TKA

Yiiksek kalca dislokasyonu Crowe evre IV ve Hartofilakidis tip C olarak
siiflandirilan en agir GKD tipidir. Yiiksek kal¢a dislokasyonunda femur basi siiperior
ve posteriora deplase olmustur. Iliak kanat ile yalanci asetabulum olusturabilir. Tipik

olarak uzun yillar yalanci asetabulumdaki kalga eklemi ile yasayip erken sekonder
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osteoartrit baslangici sonrasi 4. Veya 5. dekatta semptomatik olurlar.(69, 99)
Yapilacak artroplastide rotasyon merkezinin rekonstriikte edilmesi icin yiiksekte olan
femur basinin inferiora indirilmesi gerekmektedir. Femurun gergek asetabuluma
getirilmesi ve asir1 gerilmeden dolayr norolojik hasarin engellenmesi i¢in femoral
kisaltma osteotomisi yapilmalidir. Anatomik rotasyon merkezine uzak yapilan
cerrahilerin implant dmriiniin az oldugu ve biyomekanik olarak dezavantajli oldugu

gosterilmistir.(100, 101)

Yiiksek kalga dislokasyonu olan GKD hastalarinda kullanilan bu teknik ilk
olarak 1988 yilinda P.D. Sponseller ve A.A. McBeath tarafindan tanimlanmistir.(98)
Bu teknik rotasyon merkezi rekonstriiksiyonu, nérovaskiiler yaralanma riski, femoral
kisaltma osteotomi teknigi, ileri derecede kas ve kemik deformitesi olmasi ve

ekstremite uzunluk farkinin giderilme ihtiyacinin olmasi nedeniyle ortopedi alanindaki

en zorlu cerrahilerden biri olarak kabul edilmektedir.(99, 100, 102)

Teknigin en 6nemli noktalarindan biri kisaltma miktarinin ayarlanmasidir. 3-4
cm’den fazla uzatma yapilmasi siyatik sinir arazina neden olabilir. Yetersiz kisaltma
uygulanirsa ndrovaskiiler hasar riski artar asir1 kisaltma yapilirsa da bacakta kisalik ve
kalca c¢evresi kaslarda gili¢silizliik olusur. Uygun oOl¢lim metodu ile degerlendirilip

siyatik sinir gerginligi kontrol edilerek osteotomi yapilmalidir.(100, 103)

Subtrokanterik osteotomide farkli kemik kesisi teknikleri tanimlanmustir.
Bunlar transvers, oblik, chevron ve step-cut kesileridir. (Sekil 2.9.) Teknikler arasinda
stabilite konusunda anlamli1 bir fark bulunmamaktadir. Rotasyonel olarak en az stabil
ancak uygulama kolayligi agisindan en kolay yontem olan transvers kesiler daha
yaygin sekilde kullanilmaktadir.(104, 105) Daha kompleks osteotomi tiplerinde daha
cok rotasyonel stabilite saglanmaktadir.(87) Rotasyonel stabiliteyi saglamak i¢in ek
olarak kablo ya da plak/vida ile fiksasyon teknikleri kullanilabilir.

Kisaltmali femur osteotomisi olan ve TKA yapilan hastalardaki komplikasyon
oran1 primer TKA haslarindan daha yiiksektir.(106) En yaygin komplikasyonlar
kiriklar ve osteotomi hattindaki kaynamamadir. Femoral komponent yerlestirilirken
%5-22 oraninda intraoperatif kirik olusabilmektedir.(100, 107) Kaynamama oranlari
ise %8-29 arasinda degiskenlik gostermektedir.(101, 108)
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Sekil 2.9. Kisaltma osteotomisi gesitleri
Cerrahi Teknik

Tiim hastalar lateral dekiibit pozisyonda posterolateral yaklasim uygulanacak
sekilde hazirlanir. Hasta yan pozisyona ¢evrilmeden 6nce supin pozisyonda perkiitan
addiiktor tenotomi islemi uygulanir. Cilt insizyonu sonrasinda gluteus maximus
tendonu ve intermuskiiler septum, proksimal femurda linea aspera'ya yapigma
yerlerinden serbest birakilir. Eksternal rotatorlar serbestlestirildikten sonra eklem
kapsiilii agiga ¢ikarilir. Kapsiile insizyon yapilir ve kapsiil proksimal femurdan ayrilir.
Son derece ileri displastik asetabulumu bulmak i¢in kum saati seklindeki kapsiil takip
edilerek kemikle bulusulur. Asetabulum gortiliir ve kapsiil rekonstriikte edilen ekleme
yeniden dikilecek sekilde flep olarak birakilir. iliopsoas tendonu islem sonrasi kalga
fleksiyon kuvvetine yardimci olmasi i¢in korunur. Femur boyun osteotomisi sonrasi
femur bas1 kemik grefti olarak kullanilabilecegi icin steril alanda korunur. (Sekil 2.10.)
Asetabulum, fibrotik ve yagl pulvinar dokusundan temizlenir ve c¢imentosuz
asetabular implant i¢in standart olarak oyulur. Ortalama komponent boyutu yaklasik
olarak 44 mm c¢apindadir. Asetabular komponent uygun sekilde cakilir ve iki vida ile
sabitlenir. Baz1 durumlarda yiik tasimamas1 nedeniyle asetabuler kemik yapisi zayif
oldugundan komponentin yerlesecegi yere kanselloz kemik greftlemesi
gerekmektedir. Asetabular komponentin stabil fiksasyonu ardindan, bir adet polietilen

insert komponent i¢ine yerlestirilir.
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Sekil 2.10. Femur boyun osteotomisi ve kapsiiliin goriiniimii

Asetabular komponenti yerlestirdikten sonra dikkat femura ¢evrilir. Proksimal
femur da displastik oldugundan dikkatli oyma ve kanal agma hayati 6neme sahiptir.
Onceki planlamalara gore femur, kii¢iik boyutlu ¢imentosuz bir femoral implant igin
hazirlanir. (Sekil 2.11.) Uygun bir boyut belirlendikten sonra, deneme bas1 ile bir

deneme stemi yerlestirilir.

Sekil 2.11. Femoral kanal hazirlama

Bu implantlar yerlestirildiginde, asetabular komponentin merkezi ile deneme
femur basinin merkezi arasindaki mesafe ekstremitenin orta kuvvette traksiyonu
altinda olgiiliir. Bu mesafe genellikle alt1 ile yedi santimetre arasindadir. Siyatik sinir
ve femoral arterin tolere edebilecegi maksimum akut gerilme 3 santimetre civari
oldugundan bu 6l¢iimden 3 santimetre ¢ikarilir. Bu sonug bize kalganin giivenli bir
sekilde rediiksiyonu icin gereken kisaltmanin miktarin1 verir. Femoral stemin pordz

kapli bolgesinin altinda kalan tahmini subtrokanterik osteotomi alanlarina 2 adet
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inkomplet oblik osteotomi yapili. Bu planlamadan sonra oblik osteotomiler
tamamlanir ve femurun silindirik bir kisminin ¢ikarilmasiyla sonuglanir. Bu segment
genellikle dort santimetre uzunlugundadir. (Sekil 2.12.) Gerekirse femur, femoral
steme uygunluk i¢in tekrar oyulur. Osteotomi hatt1 deneme implant: ile rediikte edilir
ve gerektiginde kemik klempleri ile gecici bir sabitleme yapilir. Ardindan kalganin
rediiksiyonu yapilir. Siyatik sinirin gerginligi i¢in kontrol edilir. Bu noktada siyatik
sinirin intakt oldugunu test etmek icin bir uyanma testi yapilabilir. Siyatik sinirin iyi
calistigini ve saglamligin1 gosterdikten sonra, femoral implant cerrahi alana getirilir
ve distal fragman rediikte edilerek yerlestirilir. Femoral komponent osteotomi hattinin
aksiyal stabilitesini saglarken rotasyonel stabilite ise oblik osteotomi hatlar1 ve tek
korteks vidalar ile fikse edilen bir adet DCP/LC-DCP plak ya da proksimal humerus
plag: ile saglanir. (Sekil 2.13.) Korunan femur basi, osteotomi alaninin gevresine
greftleme i¢in uygun sekilde hazirlanir ve yerlestirilir. Stabiliteyi test ettikten sonra

kisa eksternal rotatorlar onarilir ve yara standart bir sekilde kapatilir.

Sekil 2.12. Femur kisaltma osteotomisi ve fiksasyon
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Sekil 2.13. Subtrokanterik femoral kisaltma osteotomisi ve TKA
Ameliyat Sonrasi Rehabilitasyon

Ameliyat sonrasinda hastalar, ilk giin opere olan tarafa yiik vermeyecek sekilde
ayaga kaldirilir. Bu siirecte yiirlite¢ veya koltuk degnegi kullanilir. Yattiklar1 siire
boyunca hastalar fizyoterapi {linitesi esliginde ylirlime, ayakta durma ve kalga hareket
aciklig1 i¢in kuvvetlendirme egzersizleri konusunda egitim alir. Postoperatif donemde
NSAI ve opioid analjezik ilaglar agri kontrolii igin verilir. 24. Saatten itibaren

antikoagiilan tedavisi baslanir. Bunun yaninda hastalara varis ¢orab1 kullanimi 6nerilir.
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Hastalara giinliik pansuman yapilir ve taburculuk sonrasi 3. haftaya kadar pansumana
devam edilir. Eger cerrahi sonrasi dren kullanimi var ise intravendz antibiyotik tedavisi
dren durdukg¢a devam edilir. Drenler gelen drenaj miktar1 takip edilerek ortalama 24-
48 saat araliginda g¢ekilir. Taburculuk Oncesi artroplasti hastalarina dikkat etmesi ve
sakinmasi gereken hareketler ogretilir. 3 ila 5 giin yatakli servis takibi sonrasinda
genel durumu ve yara durumu iyi olan hastalar uygun ilaglar regete edilerek taburcu
edilir. 3. hafta yara ve hareket agiklig1 kontrolii amaciyla daha sonra da 6. ve 8. Haftalar
arasinda grafi kontrolii amaciyla kontrole ¢agirilir. Kontrolde osteotomi hattindaki
kaynama ve protez komponentleri kontrol edilir. Kaynama durumuna gore hastaya
Once parsiyel yiik vererek asamali mobilizasyon onerilir. Takiben hasta postoperatif 3,
6 ve 12. aylarda ardindan da yillik olarak rutin kontrole ¢agirilir. Kontroller sirasinda
implant ve protez komponentlerinin durumu, hareket agiklig1 ve Harris Kalga Skorlar
degerlendirilir. 5 yil iizeri kontrolii bulunan hastalarda Unutulmus Eklem Skoru

degerlendirmesi de yapilir.
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Sekil 2.14. Serimizden bir hastanin preoperatif (A), erken postoperatif (B) ve son
kontroldeki grafileri (C)
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3. HASTALAR VE YONTEM

Calismaya baslamadan &nce Hacettepe Universitesi Tip Fakiiltesi Girisimsel
Olmayan Klinik Arastirmalar Etik Kurulu'ndan GO 23/139 kayit numarali ve
2023/03-11 karar numaral etik kurul onay1 alinmistir. Hacettepe Universitesi Ortopedi
ve Travmatoloji Anabilim Dali’'nda 1995 ve 2018 yillar1 arasinda yiiksek kalga
dislokasyonu olan ve subtrokanterik femur kisaltma osteotomisi ile TKA yapilan
toplam 130 hastanin 145 kalgas1 retrospektif olarak degerlendirilmistir. Calismaya
dahil edilme endikasyonlari; 5 yildan uzun takip siiresinin olmasi, Crowe evre 4 ve
Hartofilakidis tip 3 yiiksek kal¢a dislokasyonu olmasi ve subtrokanterik femur
kisaltma osteotomisi yapilmig TKA hastasi olmasi olarak belirlenmistir. GKD tanisi
ile opere edilmeyen ve hasta kayit sisteminde takip verileri yetersiz olan hastalar
calismadan cikarilmigtir. Kalan hasta grubunda ise proksimal hidroksiapatit kapli
tasarimli femoral komponentler (Secur-Fit/Secur-fit Plus, Stryker Orthopaedics,
Mahwah, NJ) kullanilmayan hastalar ¢aligmadan ¢ikarilmis ve toplamda 62 hastanin

opere edilen 77 kalcas1 caligsmaya dahil edilmistir.

Radyografik olarak hem cerrahi 6ncesi hem de sonrasi takiplerde pelvis AP,
lateral kalca grafisi ve alt ekstremite uzunluk grafileri degerlendirildi. Hastalarin
preoperatif ve erken postoperatif grafilerinde Pagnano yontemi ve Ranawat licgeni ile
Olclim yapilarak asetabular komponent yerlesimi ve kalga rotasyon merkezi (KRM)
degisimleri degerlendirildi. (92, 109) Ranawat tekniginde, ilioiskial ¢izgi ve Shenton
hattinin  kesistigi noktanin 5 mm lateralinden baglayan ve bir kenar1 pelvis
yuksekliginin 1/5°1 olacak sekilde ¢izilen ikizkenar dik {i¢genin hipoteniisiiniin santral
noktas1 Dbelirlenerek anatomik KRM tespit edilir. (Sekil 3.1.) Yerlestirilen
komponentler gevresi osteolizin seri grafilere bakilarak degerlendirilmesi asetabular
komponent i¢in DeLee ve Charnley yontemi, femoral komponent i¢cin Gruen yontemi
kullanilarak yapildi.(110, 111) Hastalarin hastane kayit sisteminde ve dosyalarinda yer
alan cerrahi Oncesi ve en son kontrollerinde degerlendirilmis olan alt ekstremite
uzunluk farki, kal¢a hareket acikliklari, Harris Kal¢a Skorlar1t (HKS) ve Unutulmus
Eklem Skorlar1 (UES) retrospektif olarak incelendi.(112, 113) Hastalara kontrollerde

memnuniyetlerine yonelik olarak ‘cok memnun’, ‘memnun’ ve ‘memnun degil’
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seklinde 3 secenege verdikleri yanitlar da retrospektif olarak degerlendirildi. Takip
stiresince gelisen komplikasyonlar ve eger yapilmis ise revizyon -cerrahileri

kaydedildi.

Istatistiksel analizler IBM® SPSS versiyon 25 yazilimi kullanilarak yapildi.
Tanimlayici analizler kategorik degiskenlerde siklik ve ylizde, siirekli degiskenlerde
ise ortalama +standart sapma (SS) veya ortanca (minimum-maksimum) degerleri ile
sunuldu. Siirekli degiskenlerin normal dagilima uygunlugu gorsel (histogram ve
olasilik grafikleri) ve analitik yontemlerle (Kolmogorov-Smirnov/Shapiro-Wilk
testleri) incelendi. Kategorik degiskenlerde bagimsiz grup karsilastirmalar1 ¢* veya
Fisher testleri kullanilarak yapildi. Siirekli degiskenlerde ise bagimsiz gruplar Mann
Whitney U, bagimli gruplar ise Wilcoxon testi ile analiz edildi. En az biri non-
parametrik dagilim gosteren iki degisken arasindaki kolerasyon analizinde Spearman
testi kullanildi. Parametrelerin revizyonsuz sagkalim ile iligkisi log rank testi
kullanilarak incelendi. Sag kalim hizlar1 Kaplan-Meier yontemi ile hesaplandi.

[statistiksel anlamlilik igin tip-1 hata diizeyi %35 olarak belirlendi.
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Sekil 3.1. Anatomik KRM ve yeni KRM aras1 migrasyon
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4. BULGULAR

4.1. Hasta Karakteristikleri ve Klinik Bulgular

Calismamiza yiiksek kalga ¢ikigr nedeniyle takipli olan ve kisaltmali kalca
artroplastisi yapilan 15’1 bilateral 62 hasta ve 77 kalga dahil edildi. Hastalarin ameliyat
olduklar1 andaki yas ortalamasi 45.39+9.96 olup minimum 26 yasinda maksimum 67
yasinda olarak bulundu. Calismaya dahil olan hastalarin cinsiyet dagilimlar1 6 erkek
(%9) 56 kadin (%91) olarak belirlendi. Cinsiyetler aras1 kal¢a sayist dagilimi ise 7
(%9.1) erkek ve 70 (%90.9) kadin olarak bulundu. Opere edilen kalgalarin dagilimi ise
%42.2 sag (34) ve %58.8 sol (53) olarak tespit edildi. Hastalarin takip siireleri ortanca
190.6 ay (60.2-297.5 ay) olarak bulundu. (Tablo 4.1.)

Tablo 4.1. Demografik bilgiler

Ortalama £+ SS
Kalca sayis1 (N) =77 Ortanca (Min-Max)
Yas (y1l) 45.39 £ 9.96
Takip Siiresi (ay) 190.6 (60.2-297.5)
Cinsiyet N (%)
Kadin 70 (90.9)
Erkek 7(9.1)
Taraf
Sag 34 (42.2)
Sol 53 (58.8)

SS: Standart sapma, Min: Minimum, Max: Maksimum

Hastalarin ortanca preoperatif HKS 32.55 (25.3-73.8) ve ortanca postoperatif
HKS 94 (70.55-99.85) olarak tespit edildi. Postoperatif son kontrollerinde HKS 45
hastanin miikkemmel, 14 hastanin iyi, 1 hastanin orta olarak degerlendirildi. Bilateral
cerrahi yapilan 2 hastanin ise bir taraflar1 milkemmel olarak degerlendirilirken diger
taraflar1 iyi olarak degerlendirildi. Hastalarin higbiri kotii olarak degerlendirilmedi.
(Sekil 4.1.) Memnuniyet sonuglarinda ise 50 hastanin ¢ok memnun (%80), 11’inin
memnun (%18) ve 1’inin memnun degil (%2) olarak belirttigi goriildii. Ameliyat
oncesi ve sonrast HKS arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli olarak bulundu.

(p<0.001) (Sekil 4.2.)
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Sekil 4.2. Preoperatif ve son kontroldeki HKS degisimi

Hastalara uygulanan UES ortanca deger olarak 91.66 (58.3-100) bulundu. 11

hastanin 15 kalgasinda (%19.5) ¢ikan sonuglar hastalarin cerrahiyi tamamen unuttugu
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seklinde degerlendirildi. Ameliyat sonras1t HKS ile UES iliskisi Spearman siralama
korelasyon katsayisi testi ile degerlendirildi ve aralarinda giiglii pozitif korelasyon

saptand1. (=0.632, p<0.001) (Sekil 4.3.)
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Sekil 4.3. Postoperatif HKS ve UES arasi1 korelasyon

Cerrahide hastalara ortanca deger olarak 3 cm (2-5 cm) kisaltma yapildi. Tiim
hastalarda proksimal hidroksiapatit kapli femoral stemler kullanildi ve ortanca bas
boyutu 28 mm olarak bulundu. Toplam 51 (%66.2) kalgada osteotomi hattinin
fiksasyonu i¢in diiz plak kullanilirken 26 (%33.8) kal¢ada proksimal humerus plagi
kullanildi. 10 (%13) kalgada asetabular komponent siiperioruna femur basindan

cerrahi sirasinda elde edilen otolog greft ile destekleme uygulandi.

Hastalarin HKS’unda belirttigi preoperatif ve son kontroldeki aksama
miktarlari ele alindiginda tiim hastalarin aksama miktarlarinda en az 1 seviye iyilesme
oldugu goriildii. 31 hastanin (41 kalga) aksama olmadan (%50), 30 hastanin (34 kalca)
hafif aksamali (%48.4) ve 1 hastanin (2 kalga) ise orta derece aksamali (%1.6)
mobilize oldugu tespit edildi. Hastalarin preoperatif ve son kontrol aksama miktarlari
arasindaki degisim HKS iizerinden degerlendirildi ve aradaki fark anlamli olarak

bulundu. (p<0.001) (Tablo 4.2.)
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Tablo 4.2. Aksama degisimi

Postoperatif P

Ciddi Orta Hafif Yok degeri

N=77 0 2 34 41
Preoperatif

Ciddi 42 0 2 19 21

Orta 34 0 0 15 19 <0.001
Hafif 1 0 0 0 1
Yok 0 0 0 0 0

4.2. Radyolojik Bulgular

Tiim hastalarda cerrahi sonrasi olusturulan yeni kalga rotasyon merkezi ile
Ranawat liggeni yOntemine gore belirlenen anatomik KRM arasindaki mesafeler
grafiler lizerinde degerlendirildi. Polietilen asinmasi ile yeni KRM’nin anatomik
KRM’ne izole veya kombine yonlerde olan migrasyon miktari arasindaki iliskiye
Fisher testi ile bakildiginda aralarindaki iligkinin istatistiksel olarak anlamsiz oldugu
gortldi. (p>0.05)

Pagnano yontemi ile Ranawat liggeni iizerinden yapilan dl¢timlerde 76 kalgada
asetabular komponent pozisyonu anatomik (inferomedial ¢eyrek) olarak
degerlendirildi. 1 kal¢ada inferolateral ¢eyrekte komponent pozisyonu goriildii.

Asetabular ve femoral komponentlerde aseptik gevseme bulgusu saptanmadi.
14 asetabular komponentin ¢evresinde farkli zonlarda ve 3 zonda ayn1 anda olmamak
lizere 2 mm’yi gegmeyen osteoliz alanlar1 goriildii. 24 femoral komponent ¢evresinde
de farkli bolgelerde 2 mm’yi gecmeyen osteoliz alanlar1 goriildii. Hastalarda gevseme

bulgusuna yonelik fizik muayene sikayetleri olmadig1 goriildii.

4.3. Komplikasyonlar

Takiplerde 26 kalcada gelisen ¢esitli komplikasyonlar intraoperatif ve geg
donem komplikasyonlar olarak 2 grup altinda kaydedildi. Ge¢ donem komplikasyonlar
icinde 5 kalgada (%6.5) polietilen aginmasi izlendi ve 1 kalgaya bu nedenle asetabular

komponent revizyonu uygulandi. Son kontrollerinde 3 kalcada (%3.9) heterotopik
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ossifikasyon gozlendi. 3 kalgada (%3.9) postoperatif siyatik sinir arazi gézlendi. Bu
kalcalarda konservatif izlem ile tam iyilesme oldugu goriildi. 1 kalgada (%1.3) erken
donemde dislokasyon goriildii ve kapali olarak rediikte edilerek takip edildi. 1 kalgada
(%1.3) trokanter major kirigi izlendi ve konservatif takip edildi. Takip grafilerinde 12
aydan uzun siire kaynama goriilmeyen 2 kalca (%2.6) tespit edildi ve bu hastalara
revizyon cerrahisi uygulandi. Toplam 3 hastada enfeksiyon bulgusuna rastlandi. 2
hastada debridman gerektiren yiizeyel enfeksiyon tanisi ile intravendz antibiyotik
tedavisi alarak iyilesme saglanirken 1 hastaya revizyon cerrahisi uygulandi.
Intraoperatif komplikasyon olarak ise 10 kalgada (%13) intraoperatif femur kirig
saptandi ve kablo yardimiyla kirik hatt1 stabil hale getirildi. (Tablo 4.3.)
Komplikasyon gelisen ve gelismeyen hastalar arasinda yas, cinsiyet, kullanilan
plak tiirii, taraf, anatomik KRM’ne uzaklik ve kullanilan bas boyutu acisindan anlamli

istatiksel iliski saptanamadi. (p>0.05)

Tablo 4.3. Komplikasyonlarin dagilimi

Degisken Kalca sayis1 (%) Revizyon Cerrahisi
Komplikasyon goriilen kalga 26 (33) 4 (5.2)
Intraoperatif femur kirig1 10 (13) -
Heterotopik ossifikasyon 3.9 -

Sinir arazi 3(3.9) -
Dislokasyon 1(1.3) -
Enfeksiyon 3(3.9) 1(1.3)
Kaynamama 2(2.6) 2(2.6)
Periprostetik kirik 1(1.3) -
Polietilen asinmasi 5(6.5) 1(1.3)

Calismaya dahil edilen hastalar icerisinde bir enfeksiyon, iki kaynamama ve
bir polietilen asinmasi nedeniyle toplam 4 kalgaya revizyon cerrahisi uygulandi.
Enfeksiyon nedeniyle 2 asamali revizyon, kaynamama nedeniyle greftleme-plak
revizyonu ve polietilen asinmasi nedeniyle asetabular komponent revizyonu islemleri
gergeklestirildi. Revizyon yapilan hasta grubunun preoperatif HKS, son kontrol HKS,
ameliyat yasi, kisaltma ve anatomik KRM ne uzaklik degiskenleriyle arasinda anlamli

iliski bulunamadi. (p>0.05) Ancak son kontrollerde yapilan UES sonuglarinin
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revizyon yapilmayan hastalarda daha yiiksek bulunmasinin istatistiksel olarak anlamli

oldugu bulundu. (p=0.034) (Sekil 4.4.)
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Sekil 4.4. Revizyon cerrahisine gore hastalar aras1 UES dagilim1

4.4. Protez ve implant Sagkalim

Calisma grubundaki hastalarin son takip verilerine gore hastalarin revizyonsuz

sagkalimi Kaplan-Meier sagkalim analizi yapilarak hesaplandi. 10 yillik takipte ve

toplam takip siiresi boyunca hastalarin revizyonsuz sagkalim oranlari sirasiyla %97.4

(%95 CI: 93.9-100.9) ve %86.4 (%95 Cl: 69.4-103.4) olarak saptandi. (Sekil 4.5.)
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Femoral kisaltma sonrasi fiksasyon i¢in kullanilan plak tipinin revizyonsuz

sagkalim {iizerine etkisine bakildiginda, diiz plak kullanilan hastalarin revizyonsuz

sagkalim orani daha yiiksek bulundu. (p=0.045) (Sekil 4.6.)
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5. TARTISMA

Gelisimsel kalca displazisi, eriskin hastalardaki sekonder osteoartritin en sik
nedenleri arasindadir. Bu hastalarin tedavisinde agrisiz, fonksiyonel ve uzun 6miirlii
bir artroplasti uygulamak cerrahlarin temel amacidir. Ozellikle yiiksek kalca
dislokasyonu olan hasta grubunda bunu saglamak zorlu bir siiregtir. Bu hasta grubunda
sekonder osteoartrite bagli agri, diger eriskin kalca displazilerine gore daha geg¢ ortaya
¢ikabilmektedir. Agr1 semptomu disinda tek tarafli ¢ikigi olan hastalarda ekstremite
boy farki da 6nemli bir rahatsizlik nedenidir. Gegirilmis pelvik cerrahi, diisiik kemik
kalitesi, pelvis ve vertebra biyomekaniginde bozulmalar olmasi, ipsilateral diz ve ayak
deformiteleri olmasi, abdiiktor kas ve eklem kapsiiliinde kontraktiirler olmasi cerrahiyi
zorlu bir hale getirmektedir.(4, 114) Rekonstriiksiyon sirasinda karsimiza 3 temel
zorluk ¢ikmaktadir. Bunlar ilk olarak asetabulumun yerlestirilmesi, ikinci olarak dar
ve deforme bir femoral kanala stem yerlestirilmesi ve son olarak ise kalganin
rediiksiyonudur.(7) Yiiksek kal¢a dislokasyonunda rediiksiyon saglanmasi ve
norovaskiiler hasar riskinin azaltilmasi i¢in femoral kisaltma uygulanmasi gerekli hale

gelmistir.

TKA giinimiizde yaygin olarak uygulanan ve sonuglari iyi olan bir
cerrahidir.(115) Literatiire baktigimizda 2019 yilinda Evans ve ark.’nin yaptigi
derlemede toplam 44 seriden 13.212 hastanin 15-40 yil arasi takibindeki sagkalimi
incelenmis ve 3 gruba ayrilmistir. 15 yillik sagkalim orani1 85.7 (95% CI 85.0-86.5),
20 yillik sagkalim oranm1 78.8 (%95 CI, 77.8-79.9) ve 25 yillik sagkalim oran1 77.6%
(76.0-79.2) olarak saptanmistir.(116) Standart TKA cerrahisinin sonuglarina kiyasla
yiiksek kalca dislokasyonunda yapilan kisaltmali total kalga artroplastisinin uzun
donem komplikasyon ve revizyon oranlar literatiirde daha kotii olarak karsimiza
cikmaktadir. Idiyopatik osteoartrit nedeniyle TKA yapilan grubun sonuglarina gore
daha fazla revizyon orani oldugu bildirilmektedir.(117) Engesater ve ark. Norveg
artroplasti kayitlar1 {izerinden yaptiklar1 ¢alismada 7135 tane GKD sekeli nedeniyle
TKA yapilan hasta ile 59774 primer osteoartrit nedeniyle TKA yapilan hasta grubunu
incelemislerdir. Karsilastirma sonucunda GKD sekeli grubunda dislokasyon ve

revizyon oranlarinin istatistiksel olarak anlamli sekilde yiiksek oldugunu
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saptamiglardir. Bunun nedeni olarak hastalarin geng ve daha aktif olmasi, ¢cimentosuz
komponent kullanilmasini belirtmiglerdir.(89) Toziin ve ark.’nin 49 hastanin 66
kalgasinda monoblok stemler ile yaptigi ¢alismada 90 aylik (26-207 ay) ortalama
takipte 13 kalcay1 revize ederek sagkalimi 5 yillik takipte %95, 10 yillik takipte %85
olarak saptamislardir.(118) Sofu ve ark. ise 68 hastanin 73 kalcasinda cerrahi sonrasi
5 yillik sagkalimi %87 olarak belirtmislerdir. 4 aseptik gevseme ve 2 kaynamama
nedeniyle femoral komponentte revizyon cerrahisi uygulandigini bildirmislerdir.(119)
Mu ve ark., Ors ve ark. ve Perka ve ark. da benzer sagkalim oranlar1 gdstermistir.(120-
122) Bizim galismamizda ortanca takip stiresi 190.6 ay (60.2-297.5) olan hastalarin 10
yillik ve tiim takip siiresince sagkalim oranlart literatiir ile uyumlu sekilde sirasiyla

%97.4 ve %86.4 (%95 Cl: 69.4-103.4) olarak tespit edildi.

Crowe evre 4 kalga dislokasyonu olan hastalar agri, fonksiyon kaybi, aksama
ve hareket kisitliligi semptomlarindan en az birini yasamaktadir. Bu semptomlari
degerlendirmek icin kullanilan HKS en iyi gostergelerden biridir. Literatiirdeki
calismalarin bircogunda HKS’nin preoperatif ve postoperatif degerleri arasindaki
degisim anlamli olarak bulunmaktadir.(105, 118, 119, 122-125) Calismamizda ortanca
preoperatif HKS 32.55 (25.3-73.8) ve son kontrollerdeki ortanca HKS 94 (70.55-
99.85) olarak tespit edilmis ve HKS degisimi literatiir ile uyumlu sekilde anlamli
olarak artmistir. (p<0.001) Hastalarin fonksiyonel skorlarindaki bu yiikselis
memnuniyet oranini da ylikseltmektedir.(10) Caligma grubumuzda 1 hasta haricinde
kalan hastalar son kontrollerinde HKS sonucunu memnun/¢cok memnun (%98) olarak

degerlendirmistir.

Yiiksek kal¢a dislokasyonu olan hastalarda en 6nemli sikayetlerden biri olan
ve hastalarin fonksiyonel sonuglari en fazla etkileyen etkenlerden biri de aksamadr.
Aksama sikayeti Ozellikle tek tarafli dislokasyonu olan hastalarda daha c¢ok
goriilmektedir. Preoperatif aksama, bacak uzunluk farki nedeniyle olusurken;
postoperatif aksama, rezidiiel ekstremite uzunluk esitsizligi ve 6zellikle abdiiktor kas
giicsiizlligli nedeniyle ortaya ¢cikmaktadir.(126) Caylak ve ark. ¢alismalarinda 17 tanesi
bilateral ¢ikik olan 50 hastada yapilan kisaltmali TKA sonrasinda son kontrollerde 28
hastanin (%56) aksama kalmadan mobilize oldugunu belirtmistir.(10) Serimizde

literatiirle ile benzer sekilde postoperatif ciddi aksama sikayeti olan hasta
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bulunmamakla beraber 31 hastanin (%50) hi¢ aksamas1 olmadig1 goriilmektedir. Tiim
hastalarda son kontrolde HKS’unda aksama diizeyinde en az 1 seviye artis olmustur

ve bu ameliyat dncesine gore anlamli bir artig gostermektedir (p<<0.001) (119, 127)

Tek tarafli Crowe evre 4 kalgalarda ekstremite uzunluk esitsizligi ve eklem
hareket acikliginda kisitlilik olmasi sonucunda pelvis ve omurgada deformiteler
goriilebilmektedir. Bu hastalarda ileri yaslarda degisen spinopelvik parametreler ve
biyomekanik cerrahi 6ncesi ve sonrasi aksama sikayeti tizerinde etkilidir.(128) Caglar
ve ark. tarafindan incelenen 24 kalganin rekonstriiksiyonu sonrasinda spinopelvik
parametrelerde iyilesme gozlendigi ancak normale donmedigi belirtilmistir.(129)
Yapilan caligmalar bu faktoriin de géz ontine alinarak cerrahi planlama yapilmasinin

onemine dikkat ¢ekmektedir.

Unutulmus eklem skoru, giinliik hayatta hastalarin yapay eklemlerini ne kadar
unutabildiklerini 6l¢en bir skorlama sistemidir. (113) Diisiik tavan etkisi olan ve klinik
sonuclarin daha iyi degerlendirilmesine yardimci olan bir anket olarak gelistirilmistir.
Masson ve ark. 25 hastanin 31 kalgasina uygulanan kisaltmali TKA cerrahisi
uygulamis ve sonuglarini bildirirken UES’ nun klinikte daha sik kullanilan HKS nun
sinirl kaldig1 durumlarda yardimcei oldugu belirtmislerdir. (130) UES sonucu ne kadar
yiiksekse sonucu daha iyi olarak degerlendirilir. Ozellikle geng ve yiiksek fonksiyon
beklenen hastalar i¢in uzun donem tedavi takibinde kullanilmasi 6nerilmektedir.(131)
Calek ve ark. primer TKA revizyonlar1 lizerinde yaptig1 ¢alismada bizim ¢alismamiza
benzer sekilde revizyon cerrahisi gegiren hastalarin UES sonuglarmi revizyon
yapilmayan hastalara kiyasla daha diisiik olarak saptandi. (p=0.034)(132) Kawakami
ve ark. 164 hastada TKA sonrasi algilanan boy farkinin UES ile iligkisini incelemis ve
bacak uzunluk farkinin radyolojik olarak dl¢iimden daha uzun hissedilmesinin kotii
UES degerlendirmesine yol ag¢tigini belirtmislerdir.(133) Hastalarin daha ileri yasta
revizyon cerrahisi olmalari, yeniden cerrahinin yarattig1 kas giicii kaybi, daha ileri ve
zor bir cerrahi gecirmeleri UES sonuglarimin azalmasina neden olabilmektedir.
Calisgmamiz yiiksek kalca dislokasyonu nedeniyle kisaltmali TKA hastalarinda UES
degerlendirilmesi yapilan literatiirdeki ilk calismalardan birisidir. Hastalarimizin
ortanca UES yanit1 91.66 (58.3-100) gibi yiiksek bir deger olarak goriildii. 15 kalgada

(%19.5) cikan sonuglarda hastalarin cerrahi yapilan eklemi unuttuklar goriildii.
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Literatiire benzer olarak postoperatif HKS ile UES arasinda gii¢lii pozitif korelasyon

saptandi. (r=0.632, p<0.001) (134)

Erigkin displazi hastalarinda 6zellikle Crowe evre 4 hastalarda proksimal
femurda hipoplazi, dar kanal ve asir1 anteversiyon gibi deformiteler goriilmektedir. Bu
deformitelere uygun ve bu hastalara 6zgii olarak subtrokanterik osteotomi sonrasi
stabiliteye katki saglayacak bir femoral stem kullanilmasi 6nemlidir.(135) Konik,
dikdortgen ve modiiler stemler bu cerrahide kullanilmaktadir. Burada karar verme
evresinde hastanin yasi, kemik kalitesi ve deformite derecesi dnemlidir. Crowe evre 4
kalgalarda ¢imentosuz femoral stemler, hastalar genellikle gen¢ ve sonuglari1 daha iyi
oldugu i¢in tercih edilmektedir.(4, 136) Howie ve ark. 35 kalgada uyguladiklari
¢imentolu stemlerin sonuglarini incelemislerdir. Sonuglari ¢imentosuz stemlere benzer
bulmalarina ragmen c¢imentolu stemlerin genc¢ yastaki hastalarda erken aseptik
gevseme problemi yaratmasi nedeniyle ¢imentosuz stemlerin tercih edildigini
bildirmislerdir.(137) Akiyama ve ark. ¢aligmalarinda 15 kalgcada ¢imentolu stem ve
transvers osteotomi ile femoral kisaltma uygulamislardir. 3 kal¢ada (%20) kaynamama
saptamislar ve bunun nedeni olarak ¢imentolu stemlerdeki kirik hattina ¢imentonun
girip kemik iligi hiicre kaybina sebep olmasini gostermislerdir.(138) Ors ve ark. 127
kalgada uygulandiklari ¢cimentosuz Wagner konik femoral stem (Zimmer, Warsaw, IN)
ile 10 yillik %96.9 femoral stem sagkalimi elde etmistir.(121) Hua ve ark. da 21
hastada transvers osteotomi ve konik stem kullanarak rotasyonel stabilite ve kaynama
acisindan iyi sonuglar elde ettiklerinin belirtmislerdir.(139) Bu 6rnek calismalar konik
stemlerin avantajlarin1 anteversiyonun ayarlanmasinda kolaylik ve iyi rotasyonel
stabilite saglamasi1 olarak belirtmislerdir.(121, 139) Mu ve ark. Crowe evre 4 —
Hartofilakidis tip 3 71 kal¢adan olusan vaka serisinde dikdortgen stem kullanmis ve
70 aylik takipte ortalama %91.4 sagkalim orani elde etmistir. Bu g¢alisma ve
literatiirdeki benzer c¢alismalar stemin metafizer pargasinin genisligi ve asir
anteversiyonu nedeniyle yiiksek intraoperatif kirik oran1 bildirilmistir. (122, 140, 141)
Ancak yiiksek komplikasyon oranina ragmen dikdortgen stemlerin rotasyonel
stabilitesinin ve sonuglarinin iyi oldugu literatiirde belirtilmektedir.(120, 141) Necas
ve ark. 28 kalcada modiler stem kullanmis ve ortalama 94 aylik orta donem
takiplerinde iyi sonug elde etmislerdir. (142) Wang ve ark. ise 23 Crowe evre 4 kalgada
modiiler stem kullanarak 5 yillik %100 ve 10 yillik %91.3 sagkalim elde
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etmislerdir.(143) Modiiler stemin avantajlari rotasyonel stabiliteye katki saglamasi ve
osteotomi hattina intramediiller destek sunmasi iken baglanti noktalarinda zayif
olmasi, yiliksek maliyetli olmasi ve korozyon problemi de dezavantajlar1 olarak
bildirilmistir. (142-144) Calismamizda tiim kalgalarda femoral stem olarak proksimal
1/3 hidroksiapatit kaplt ¢imentosuz stem (Secur-fit/Secur-fit Plus, Stryker
Orthopaedics, Mahwah, NJ) kullanildi. Bu stemler, hipoplastik femurlarda ihtiyag
duyulabilen gorece daha ince boyutlarda implant secenegi sunmaktadir. Distal veya
proksimalde oyucu ile hazirlanan femurda ayni proksimal stem boyutu i¢in diyafizer
bolgede 2 farkli kalinlik secenegi sunmaktadir. Metafizer bolgede kemik ige biiyiimesi
ile iyi fiksasyon saglayan bu stem, rotasyonel stabilite ve osteotomi hattina
intramediiller destek vermektedir. Metafizer fiksasyon proksimal yiiklenmeye yol
acarak stres kalkan1 etkisini ve Ozellikle kalkar bolgesinde osteolizi
azaltmaktadir.(145-147) Anteversiyonun kontrolii konik ve modiiler stemlere gore
zaylf olsa da cerrahide subtrokanterik osteotomi yapildigl i¢in anlamli bir farki
kalmamaktadir.(4) Serimizde uzun takip siiresi boyunca >2 mm’den fazla stem gevresi
osteoliz saptanmamigtir. Sadece 2 hasta radyografilerinde kaynamama saptanmasi
nedeniyle revize edilmis olup femoral stemleri degistirilmemistir. Calismamiz Crowe
evre 4 kalcalarda proksimal 1/3 hidroksiapatit kapl tip 2 femoral stem uygulanan
kisaltmali TKA caligmalar1 arasinda en uzun takibe sahip ¢alismalardan biridir. Klinik
sonuglarimiz literatiir ile benzer olarak bulunmustur. Takip stiremiz boyunca sagkalim
oranlarimiz literatiire gore diisiik goriinse de bu durum ¢alismamizin bir¢ok calismaya

gore daha uzun takip siiresi olmasindan kaynaklanmaktadir.

Subtrokanterik femoral osteotomi yapilirken yaygin olarak 4 ayr1 kemik kesisi
tipi kullanilabilir. Bunlar transvers, oblik, chevron ve z-subtrokanterik (step-cut)
osteotomilerdir. Osteotomide temel amag rediiksiyonu kolaylastirmak ve nérovaskiiler
hasar1 Onlemektir.(10, 125, 148) Bunun yaninda femoral deformitenin de
diizeltilmesine olanak saglamaktadir.(124) Bu farkli tip osteotomilerin birbirine
Ustiinliigii konusu bir¢ok calismada ele alinmis olup aralarinda anlamli bir fark
bulunamamistir.(104, 105) En sik uygulanan ve uygulanis teknigi en kolay olan
osteotomi transvers osteotomidir. Diger osteotomilere gore rotasyonel stabilitenin
saglanmas1 konusunda daha zorlayicit bir kesidir. Tiim osteotomilerde, stabiliteyi

saglamak ve kaynamama probleminin Oniine gegebilmek i¢in uygun protez tipinin



47

secilmesi 6nemli bir faktordiir.(149, 150) Mu ve ark. 71 kalgada dikdortgen stem
kullanarak transvers osteotomi yapmis ve 2 kalgada (%3.3) kaynamama tespit
etmislerdir.(122) Sofu ve ark. 73 kalgada transvers osteotomi ile femoral kisaltma
sonras1 proksimal hidroksiapatit kapli stemler ve kablo-plak sistemi kullanarak
yaptiklar1 vakalarda ortalama 5 yil takip siiresi sonunda 4 kalcada (%5.5) kaynamama
saptanmiglardir. (119) Sener ve ark. 28 kalcada step-cut osteotomisi ve kablo ile
fiksasyon sonucunda ortalama 4 yillik takipte 2 kaynamama ile karsilagsmis ve plak ile
revize edilen hastalarda kaynamay1 elde etmislerdir. (151) Kilicoglu ve ark. ise 20
kalgada oblik osteotomi ve silindirik femoral stem kullanip ortalama 7 yillik takip
stiresi ile sonuglarini yayinlamistir. Kirik hattina greft ve kablo ile fiksasyon saglanan
hastalarda kaynamama komplikasyonu yok iken 4 kalcada dislokasyon goriilmiistiir.
(152) Serimizde femoral kisaltma i¢in kullandigimiz cerrahi teknik oblik osteotomidir.
Bu teknik bize iyi bir rotasyonel kontrol ve genis bir kaynama yiizeyi yaratmaktadir.
Bu osteotomi tipinin dezavantaji ise anteversiyonun diizeltme sirasinda kesi
ylizeylerinin tam eslesmemesi nedeniyle uygun rediiksiyon zorlugu olabilir.(153)
Calismamizda 2 hastada kaynamama goriilmesi nedeniyle otolog greftleme ve daha
uzun plak ile degisim yapilarak revizyon cerrahisi uygulandi. Hastalar incelendiginde

osteotomi hattinin distrakte kalmasi nedeniyle kaynamama goriildiigl diistiniildii.

Kisaltmali TKA yapilan hastalarda primer kalca artroplastisi yapilan hastalara
gore daha sik %15-40 arasinda komplikasyon orani bildirilmistir.(4, 7, 107, 119, 154,
155) En sik komplikasyon olarak; septik gevseme, dislokasyon, kaynamama,
polietilen aginmast, sinir arazi ve intraoperatif femur kiriklart goriilmektedir.(89, 122,
123) Calismamizda komplikasyonlar intraoperatif ve ge¢ komplikasyonlar olarak 2
gruba ayrildi. Intraoperatif komplikasyonlar icerisinde 10 kalgada proksimal femurda
cerrahi sirasinda kirik saptanmis olup kablo yardimiyla stabil hale getirildi. Geg
komplikasyonlar igerisinde ise 4 kalga (%5.2); 2 kaynamama, 1 polietilen aginmasi ve
1 enfeksiyon nedeniyle revize edildi. Yiiksek komplikasyon oranlarina ragmen klinik
sonuglara bakildiginda hastalarin yiiksek memnuniyet oranlarina sahip oldugu tespit

edildi.

Intraoperatif femur kiriklar1 subtrokanterik femur kisaltma ile yapilan TKA

hastalarinda %30 oranmma varabilen bir komplikasyon olarak literatiirde
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bildirilmektedir. (120, 122) Osteotomi sonrasinda femurun distal ve proksimal
parcalar1 arasindaki kanal caplari uyumsuzlugu sebebiyle femoral komponent
yerlestirilirken bu tip kiriklar olusabilmektedir. Kirik riski 6dnceden diisiintiliiyorsa
stemin yerlestirmesi Oncesi Ozellikle distal parcaya profilaktik kablo
yerlestirilebilmektedir. Ors ve ark. konik femoral stem ile opere olan 127 kalganin
70’inde (%55.1) intraoperatif femur kirigi tespit etmislerdir. Ollivier ve ark. 28 kalcada
farkli femoral stemler kullanarak yaptiklar1 ¢alismada 5 kalg¢ada (%17.8) intraoperatif
femur kingi saptamis ve uygun fiksasyon ile herhangi bir sekel kalmadigim
bildirmislerdir.(156) Calismamizda 10 kalgada (%13) proksimal parcada intraoperatif
femur kirig1 tespit edildi ve kablo ile fiksasyon saglandi. Kirik riski tasiyan ve
profilaktik olarak distal parcaya kablo yerlestirilen hastalarda kirik saptanmadi.

Kiriklarin higbirinin komponentlerde instabilite yaratmadig1 goriildii.

Femoral kisaltma osteotomisi yapildiktan sonra rotasyonel stabilitenin
saglanmasi i¢in bazi cerrahlar sadece femoral komponentin fiksasyonundan
yararlanmaktadir. (10, 121, 151, 157, 158) Silindirik ve dikdortgen stem tasarimlart ile
ek bir fiksasyona gerek olmadan basarili sonuclar elde edilen ¢aligsmalar literatiirde
bulunmaktadir.(122, 139) Ancak bazi yayinlarda da osteotomi yapildiktan sonra kirik
hattina kompresyon yaparak kaynamaya ve rotasyonel instabiliteye katki saglamasi
icin kablo ve plak-vida ile fiksasyon yapilmasi onerilmektedir. Charity ve ark. 18
kalcada transvers osteotomi uygulamis ve ¢imentolu steme ek olarak 3.5 mm plak ile
fiksasyonun rotasyonel stabiliteye biiylik katki sagladigini belirtmislerdir. 1 hastada
kaynamama goriilmiis ve osteotomi hattin1 dolduran ¢imentonun neden oldugu
belirtilmistir.(153) Sofu ve ark. c¢alismasinda 73 kalgada transvers osteotomi
sonrasinda kablo ve plak ile fiksasyon teknigi kullanmis ve iyi sonuglar aldiklarim
yaymlamislardir.(119) Yal¢in ve ark. 44 kalganin 15’ine plak ile fiksasyon
uygulamislardir. Bunlardan 5’1 kaynamama sebebiyle revizyon cerrahisinde
uygulanan plak ile fiksasyonlardir. Plak ile fiksasyon yapilan grupta herhangi bir
komplikasyon goriilmemistir.(159) Bizim ¢alismamizda osteotomi hattinin komprese
edilmesi, fiksasyonu ve rotasyonel stabilite saglanmasi icin tiim kalgalarda diiz plak
ve proksimal humerus plagi olmak tizere 2 tip plak kullanildi. 51 kalgada (%66.2) diiz
plak ve 26 kalcada (%33.8) proksimal humerus plagi kullanildi. Intraoperatif femur
kirig1 olusan hastalarda plak fiksasyonuna ek olarak kablo kullanildi. Fiksasyon
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tekniginde Dennis ve ark. belirttigi osteotomi proksimalindeki unikortikal vida
fiksasyonunun sadece kablo ile fiksasyona gore daha iistiin oldugunu gostermesi
nedeniyle sadece kablo ile fiksasyon uygulanmadi.(160) Bu nedenle proksimal
humerus plaginin proksimalde diiz plaga gore daha fazla vida yerlestirme imkani
saglamasinin fiksasyonda daha etkili olacagi diisiiniilmistiir.(161) Caligmamizda
fiksasyon i¢in kullandigimiz plaklarin ince profilde (3.5 mm) olmas1 Wirtz ve ark.’nin
19 hastanin 8’inde belirttigi (%42) plak irritasyonunu azaltmakta faydali oldugunu
diistinmekteyiz.(162) Hastalarimizin hepsinin son takiplerinde trokanterik agri
sikayetlerinin olmadig1 goriildii. Takiplerde 2 hastamizda (%2.6) kaynamama
goriilmesi nedeniyle otolog greft uygulamasi ve plak revizyonu uygulandi.
Literatiirdeki postoperatif kaynamama oranlar1 serimizdeki ile benzer olarak
degerlendirildi.(10, 122, 123, 153) Sagkalim analizimizde diiz plak kullaniminin sag
kalimi olumlu etkiledigi goriildi. Bunun nedeni olarak proksimal humerus plagi
kullanilan hastalardan 2’sinin revize edilmesi, bu grubun hasta sayisinin diger gruba

gore daha az olmasi ve daha kisa takip siiresinin olmasi diistiniildii.

Calismamizin kisithliklarinda retrospektif degerlendirme sekilde olmasi, hasta
kayit sistemi yetersizligi ve hastalarin uzun dénemde rutin olarak kontrole gelmemesi
nedeniyle ¢calismaya dahil edilen hasta sayisinin azalmasi sayilabilir. Daha ¢ok sayida

hasta olmasi ile istatistiksel analizlerin giicii ve dogrulugu arttirilabilir.

GKD, geng erigkinlerde agri, fonksiyon kaybi ve sekonder osteoartritin en sik
sebeplerinden biri olarak karsimiza ¢ikmaktadir. Crowe evre 4 hastalarin tedavisinde
agriy1 azaltmak, bacak boyu esitsizligini yonetmek ve anatomik kalga rediiksiyonu
saglamak icin subtrokanterik osteotomi yardimiyla femoral kisaltma yapmak hem
gerekli hem de gilivenli bir tekniktir. UES, bu hasta grubunda rutinde uygulanan
HKS’na yardimci ve tamamlayici bir skorlama sistemi olarak kullanilabilmektedir.
Plak ile osteotomi hattinin fiksasyonu bu teknigin stabilitesinin artmasina ve hastalarin
fonksiyonel sonuglarina iyi1 yonde destek olmaktadir. Proksimal 1/3 hidroksiapatit
kapli stemler ve plak fiksasyonu kullanilarak oblik subtrokanterik femur kisaltma
osteotomisi yapilan TKA cerrahisi yliksek komplikasyon oranlarina ragmen hastalarin
klinik ve fonksiyonel skorlarini biiytlik 6lcilide arttiran basarili ve sagkalimi yiiksek bir

cerrahi tekniktir.
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7. EKLER

EK 1. HARRIS KALCA SKORLAMA SiSTEMi

Patient Name: Affected Hip: R L (Circle One)
Date:
Pain Sitting
None or ignores it +44 [T] Comfortably in ordinary chair for one 45
Slight, occasional, no compromise in +40 hour
activities On a high chair for 30 minutes +3
[CIMild pain, no effect on average Unable to sit comfortably in any chair +0
activities, rarely moderate pain with +30
unusual activity; may take aspirin Enter public transportation
[[JModerate pain, tolerable but makes [Yes +1
concession to pain. Some limitation of [INo +0
ordinary activity or work. May +20
Require occasional pain medication Stairs
stronger than aspirin Normally without using a railing +4
[[IMarked pain, serious limitation of +10 | |LINormally using a railing +2
activities In any manner +1
[[JTotally disabled, crippled, pain in bed, +0 | [JUnable to do stairs +0
bedridden
Put on Socks and Shoes
Limp | With ease +4
None +11 | ' With difficulty +2
Slight +8 | [[JUnable +0
Moderate +5
[1severe +0 | Absence of Deformity (All yes = 4, Less
than 4 = 0)
Support [[J Less than 307 fixed flexion
None +11 contracture 2
| Cane for long walks +7 | |[]Less than 10° fixed abduction .
_| Cane most of the time *5 | [ Less than 10° fixed internal rotation
One crutch +3 In extension .
.ET‘W ganes *2 | T Limb length discrepancy less than
Two crutches or not able to walk +0 3.2cm =
Distance Walked Range of motion {* indicates normal)
[ Unlimited +11 Flexion (*140°): ____
__‘ Six blocks +B8 Abduction (.400): =—"
_QTwo or three blocks *51  Adduction (*40°):
_1indoors only *2|  External Rotation (*40°): ___
Bed and chair only +0 Internal Rotation (‘400): A

@ Dr. William Harris. The tools listed on this website do not substitute for the informed opinion of a
licensed physician or other health care provider. All scores should be re-checked. Please see our full

Terms of Use.
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EK 2. UNUTULMUS EKLEM SKORU (UES-12) FORMU
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Unutulmus Eklem Skoru-12 (UES-12)
Asagidaki 12 soru giinliik yasamda yapay kalca ekleminizin (kal¢a protezi) ne
kadar farkinda oldugunuzla ilgilidir. Liitfen her soru i¢in bir kutucugu

isaretleyiniz.

Yapay ekleminizin farkinda misiniz? Hig Ner}e&e b Nadiren | Bazen Her
zaman

1. Gece yatarken g g g 0 O
2. Sandalyede 1 saatten fazla o o o o o
oturururken
3. 15 dakikadan fazla yiiriirken O O O O O
4. Banyo yaparken/ dus alirken g g g - -
5. Aragla seyahat ederken J d d U U
6. Merdiven ¢ikarken g d d - -
7. Engebeli zeminde yiiriirken 0 0 0 O O
8.  Alcak sandalyeden ayaga kalkarken| O g g O O
9. Uzun siire ayakta kaldigimizda . . . o o
10. Ev veya bahge isleri yaparken 0 0 0 O O
11. Yiriiyiis yaparken (kisa bir = = = = =
yilriiyiis)
12. Ensevdiginiz sporu yaparken U . . O D

Skorlama: Tiim yamtlar (0; 1; 2; 3; 4) toplanir ve tamamlanan soru sayisina béliiniir.
Hesaplanan ortalama deger total skorun 0-100 araliginda olmast i¢in 25 ile ¢arplir.
Bulunan say1 100'den ¢ikarilir (Yiiksek skorlar ameliyat olan tarafin1 ne kadar

oranla (%) unutabildigini, yani hayatina adapte edebildigini gosterir).
4 yanittan fazla eksik varsa total skor kullanilmamalidir.




