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Ozet

GIRi$S ve AMAG: Bu makalenin amaci gelisimsel kalga
displazisinde uygulanan total kalga artroplastisinde femoral
basin otogreft olarak kullanilarak asetabulumun yeniden
yapilandiriimasindaki kisa-orta donemdeki sonuglarimizi
degerlendirmektir.

YONTEM ve GEREGLER: 2010-2013 tarihleri arasinda Crowe
Tip 2 ve 3 gelisimsel kalga displazisi olan 16 hasta (15 erkek,
1 kadin) ameliyat edildi. Ameliyat 6ncesi radyolojik bulgulari
ve ameliyat sirasindaki gozlemler degerlendirilerek
asetabular  komponentin %80 den az Ortlinmesi
goruldugiinde greftleme uygulandi. Pelvis ve kalga
anteroposterior grafileri ile takipleri yapildi. Callaghan ve
ark. tarafindan tanimlanan kriterler dikkate alinarak
asetabuler komponentin stabilitesi degerlendirildi. Kemik
greftinin asetabular komponenti 6rtiinmesi de Delee ve
Charnley zonlarina gore olglldi. Merkez kenar agisi
oOlgllerek asetabular ortiinme degerlendirildi.
BULGULAR: Cerrahi sirasindaki ortalama yas 50.6+10.2 (38-
73). Crowe siniflamasina gore 8 tanesi tip 2, 8 tanesi tip 3
kalcaydi. Hastalar cerrahiden son kontrollerine kadar gegen
takip streleri ortalama 30,5+9.9 (12-48) ay olarak bulundu.
Tim hastalarda greftlerde radyolojik kaynama goérildd.
Hicbir hastada norovaskiler bir komplikasyon, enfeksiyon
veya clkik gérilmedi. DeLee ve Charnley zonlari esas alarak
yapilan Ol¢timlerde 10 kalgada (%62,5) zone 1, 6 kalgada
(%37,5) zone 1 ve 2’de greftin asetabular cup ortiinmesine
destek oldugu saptandi. Merkez kenar agisi Ol¢imu
ortalamasi 47.75 (35-80), vyatay olarak asetabuler
komponentin ortlinmesi oranida % 66,6 (50-78) olarak
bulundu.

TARTISMA ve SONUG: Gelisimsel kalga displazili hastalarda
asetabulum rekonstriiksiyonunda femoral basin otogreft
olarak  kullanilmasi  tercih  edilelebilecek  basarili
yontemlerden biridir.

Anahtar Kelimeler: Displastik kalca, total kalca
protezi, Crowe siniflandirmasi, femur basi grefti.

Abstract

INTRODUCTION: We aimed to evaluate our short- mid
term results in acetabular reconstruction with
autogenous femoral head graft in patients with total hip
prosthesis due to developmental hip dysplasia.
METHODS: Sixteen patients (15 male, 1 female) with
developmental hip dysplasia were operated between
2010 and 2013. Grafting was done when acetabular
component was covered less than 80% based on pre
operative radiological findings and intra operative
observations. Pelvis and hip anterior- posterior x-rays
were used in follow up. Stability of the acetabular
component was evaluated based on criteria defined by
Callaghan et al. coverage of acetabular component by
bone graft was measured based on DelLee and Charnley
zones. Center edge angle was measured to evaluate
acetabular covering.

RESULTS: Mean age of the patients at time of operation
was 50.6 +10.2 (38-73). According to Crowe
classification; 8 of the hips were type 2 and 8 were type
3. Mean follow up period from operation to last control
was 30,5%9.9 (12-48) months. Radiological graft
incorporation was detected in all patients. None of the
patients showed any neurovascular complications,
infection or dislocation. In measurements based on
DelLee and Charnley zones; graft supported acetabular
cup coverage in zone 1 in 10 hips (62,5%) and in zone 1
and 2 in 6 hips (37,5%). Mean Center edge angle was
47.75 (35-80), horizontally coverage of acetabular
component was 66,6 %(50-78).
DISCUSSION AND CONCLUSION: Acetabular
reconstruction with autogenous femoral head graft in
developmental hip dysplasia is one of the successfull
methods.

Keywords: Dysplastic hip, total hip arthroplasty,
Crowe Classification, femoral head graft.

Giris

Gelisimsel kalga displazisi halen ginimizde
ikincil  kalca  osteoartritin stk gorilen
nedenlerinden biridir. Hem asetabulumda

hem de femur proksimalinde ciddi dejeneratif
degisikliklere yol acabilir (1). Total kalca

protezi bu hastalarda etkin tedavi yontemi
olarak  kullanilsa da  gelisimsel kalga
displazisine bagh olmayan koksartrozlardan
farkh olarak kemik ve yumusak doku
deformitelerinin  yeniden  yapilandirilmasi
gerekliligi ve bu hastalarin goreceli olarak aktif
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ve geng¢ olmasi
tartismali  ve
olmustur (2,3).

nedeniyle artroplastinin
sorunlu  konularindan biri

Gelisimsel kalga displazili hastalarda total
kalga artroplastisinin basarisi igin O6nceden
deformitelerin  ve displazinin  derecesini
bilinmelidir.. Bu hastalarda asetabulum sig ve
ovaldir. Displazi arttikga asetabulumun
anterior ve sliperior kemik stogu azalir ve 6ne
acikhgr  (anteversiyon) artar (1,4). Yik
tasimadigl icin osteoporotiktir, femurda ise
bas kiiclik ve deforme; boyun kisa, fazla
antevert ve valgustadir (4,5). Trokonter major
posterior yerlesimli, medulla ise dar ve diizdir
(5). Femurun proksimale vyer degistirme
derecesine bagh olarak hamstring, adduktor,
quadriceps adaleleri kisalir ve ilipsoas
tendonunun yoni degisir (5). Asetabulum
kenarindan baslayan ve femur boynu distal
bolimi etrafinda sonlanan kalinlasmis eklem
kapsull iliopsoas adalesinin basisi ile kum
saati gorinimint alir. Siyatik sinir kisalr,
damar ve sinirlerin anatomik yerlesimi farklihk
gosterebilir (1-5).

Gelisimsel kalga displazisi zemininde total
kalga artroplastisinde en 6nemli basamak olan
asetabular rekonstriiksiyonun onemli
noktalarindan biride kalca eklemini anatomik
yerine indirmenin klinik ve biyomekanik
avantajlari ile asetabuler komponente yeterli
kemik ylizeyi ve stabilite saglayabilme
arasindaki dengeyi kurmaktir (4-6). Asetabular
rekonstriiksiyonda en cok kullanilan
yontemler; superolateral duvari otogreft veya

allogreft ile destekleme, kontrolli medial
duvar perforasyonu(medializasyon), yuksek
merkez vyerlesimli uygulamadir (4,5,7) Bu
hastalarda asetabular komponentin gercek
asetabuluma vyerlestirilemedigi durumlarda,
kalca rotasyon merkezindeki degisiklikler kalca
biyomekanigini onemli diizeyde degisiklige
ugratarak, yapilan rekonstriiksiyonun
dayaniklihgini olumsuz yénde etkileyecektir
(8). Femoral basinin otogreft olarak kullanip
asetabulum sliperolateral duvarinin
desteklenmesi ile hem asetabulum anatomik
merkezine yerlestiriimesi hem de asetabular
komponentin ortiinmesi arttirilarak
stabilizasyonun arttirilmasi amaglanir (7,8). Bu
calismanin  sonucunda gelisimsel  kalca
displazisinde uygulanan total kalca
artroplastisinde femoral basini asetabulumun
yeniden vyapilandiriimasinda kullandigimizda
disliik komplikasyon ve iyi kisa-orta donem
sonug olacagini distinlyoruz.

Bu makalenin amaci gelisimsel kalca
displazisinde uygulanan total kalca
artroplastisinde femoral basin otogreft olarak
kullanilarak asetabulumun yeniden
yapilandiriimasindaki kullandigimiz yontemin
kisa-orta dénemdeki sonuglarini sunmak ve bu
yontemin sonuglarini gosteren calisma sayisi
sinirli oldugu igin bu konuda literatiire katkida
bulunmaktir.

Materyal ve Metod

Crowe Tip 2 ve 3 gelisimsel kalca displazisi
nedeniyle 2010 — 2013 tarihleri arasinda opere
ettigimiz hastalarin dosyalari incelendi. Crowe

sekil 1: Crowe smiflandirmasina gore lateral planda femur basinin pozisyonu (a),

hastalarimizdan Crowe tip 2 (b) ve tip 3 (c) deformite.
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siniflandirmasi  gelisimsel kalca displazisinin
agirhgini yansitan bir gcalismadir. Tip 1 %50’den
az, Tip 2’de % 50-75, Tip 3 % 75-100, Tip 4 %
100’den fazla ¢ikik bulunmaktadir (9) (Sekil 1).
Ameliyat Oncesi radyolojik bulgulari ve
ameliyat sirasindaki gozlemler degerlendirildi.
Femoral basin otogreft olarak kullaniima
endikasyonu asetabular komponentin %80
den az 6rtiinme olmasiydi. Otojen femur basi
grefti kullanilan 16 hasta calismaya dahil
edildi.

Cerrahi Teknik

Posterolateral  yaklasimla
hastalarin femur basi ¢ikarildiktan sonra
gercek asetabulum hazirlandi. Deneme
asetabulum vyerlestirildikten sonra defekt
degerlendirildi. Stperolateral duvardaki
sklerotik alanin oyucu veya kiret yardimiyla
kanlanmasi gorilerek canli dokuya ulasildi.
Otojen greft daima cerrahi sirasinda alindi ve
diger sterilizasyon teknikleri kullaniimadi.
Femur basinin da kondral yilizeyi kaldirildi.
Greft yatagl femoral basa uygun oyulduktan
sonra 2 adet 4,5mm’lik kortikal vida ile femur
basi defektif bolgeye tespit edildi (Sekil 2).

opere edilen

Son kullanilmasi planlanan asetabular kapin
boyutuna uygun oyucu ile gergek asetabulum
tekrar hazirlanmasi ile total kalga artroplastisi
uygulandi. Asetabular komponent ¢cimentosuz
pres-fit olarak yerlestirildi ve 2 veya 3 vida ile
stabilizasyonu arttrildi. Femoral komponent
15° anteversiyon acisiyla pres-fit olarak
yerlestirildi. Ekstremite uzunlugunu saglamak
amaciyla 2 hastada subtrokanterik osteotomi

uygulandi.

Hastalar takiplerinde 6 hafta yik vermeden
fizyoterapist yardimiyla mobilize edildi. 2.ayda
tam yuk verdirildi. 3, 6, 12 sonrasinda her yil
klinik ve radyolojik takipleri yapildi. Pelvis ve
kalga anteroposterior direk 6n-arka grafileri ile
radyolojik  takipleri  yapildi.  Asetabuler
komponentin stabilitesi degerlendirilirken;
asetabulum, DelLee ve Charnley’in tanimladigl
gibi UG¢ bolgeye ayrilarak greftin bu
bolgelerdeki destegi ve bu bolgelerdeki 2
mm’nin Gzeri radyollsensi degerlendirildi.
(10). Callaghan ve ark tarafindan tanimlanan
kriterler dikkate alinarak asetabuler
komponentin stabilitesi degerlendirildi (11).
Buna gore, 2 dereceden fazla asetabuler
komponent acisi degisikligi ve horizontal ve
vertikal yer degistirmenin 2 mm’den fazla
olmasi gevseme lehine degerlendirildi. Greftin
kaynamasi yerlestirilen greft ile asetabulum
arasindaki radyolusentligin kaybolmasi ve
kemik greftinin iliak kemikle yeniden
sekillenmesi olarak degerlendirildi (12). Kemik
greftinin asetabular komponenti 6rtiinmesi de
DelLee ve Charnley bolgelerine gore olclldiu
(Sekil 3).

Merkez kenar agisi 6lclilerek de ortlinme agisi
saptandi (12).
Bulgular

Calismaya dahil edilen hastalarin (16 : 1 erkek,
15 kadin) cerrahi sirasindaki ortalama yas
50.68,6 (38-73). Crowe siniflamasina gore 8
kalca tip 2, 8 tanesi tip 3 kalcaydi. Hastalar

Sekil 2: Displastik koksaartroz nedeni ile totalkal¢a artroplastisi uygulanmis hastanin (a) ameliyat
oncesi, (b) ameliyat sonrasi 1. yil (c) ameliyat sonrasi 3. yil radyografileri. Ameliyat sonrasi 3. yilda
greftin kaynadigi gortlmektedir.
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cerrahiden son kontrollerine kadar gecen takip
sureleri ortalama 30,819.4 (12-48) ayd..
it N ;i

Sekil 3: Asetabulumun DeLee ve Charnley’ ye gére
bolgelere ayrilarak greftin Asetabular komponent
ortlinmesi degerlendirildi.

Tim hastalarda greftler radyolojik ve klinik
olarak kaynamis oldugu gorildi. Radyolojik
olarak kaynama dokusu ortalama olarak
4.3+0.9 (3-6) ayda gorildi (Tablo 1).

Hicbir hastada norovaskiler bir komplikasyon,
enfeksiyon veya cikik gorilmedi. 3 vakada
asetabular komponentin lateral kenarinda yik
almayan greftli bolgede sinirh  olarak
rezorpsiyon gozikse de tim olgularda
asetabular ve femoral gevseme bulgulari
radyolojik ve klinik olarak saptanmadi. 5
hastada greft ile asetabular cup arayiziinde
DelLee-Charnley bolge 1’de 2 mm den daha az

radyolusent  ¢izgilenme go6ziiksede bunlar
implant yetmezligi olarak goriilmedi. Bu
radyolusent cizgilenme 3 hasta bolge 2, 2
hastada bolge 3 de gorildi.Kisa ve orta
donemde septik veya aseptik femoral veya
asetabular revizyon ihtiyaci gerekmedi.

DeLee ve Charnley bolgeleri esas alarak
yapilan o6lciimlerde 10 kalgada (%62,5) bolge
1, 6 kalcada (%37,5) bolge 1 ve 2’'de greftin
asetabular komponenet ortlinmesine destek
oldugu saptandi( Sekil). Merkez kenar agisi
Olciml ortalamasi 47.75° + 10,1 (35-80),
yatay olarak asetabuler komponentin
ortiinmesi oranida % 66,6 + 7,2 (50-78) olarak
bulundu.

Tartisma

Calismamizdaki verilere gore gelisimsel kalga
displazisinden kaynaklanan asetabular kemik
yetmezligi biyolojik olarak basarili bir sekilde
yeniden vyapilandirilabilir. Otogrefti tercih
etmemizin sebebi kalga merkezinin sliperiora
deplasmanini onlemek  ve muhtemel
gerekebilecek revizyon ameliyatinda kemik
stok  olusturmaktir. Kalca merkezinin
ylkseltilmesinin kalgcaya uygulanan yikler ve
abduktdr mekanizma lzerine olumsuz etkisini
gosteren  bircok calisma  bulunmaktadir
(14,15). Ayrica gelisimsel kalca displazisi olan
hastalardan alinan femoral bas otogrefti
femur boyun kirigi olan hastalardan alinan
allogreftlere oranla mekanik olarak daha

Tablo 1: Hastalarin bazi takip verileri ve radyolojik 6lciim degerleri.

Hasta Takip Kaynama Crowe Ortiinme Ortiinme Merkez-Kenar
Siiresi | Zamani (ay) Siniflandirmasi Orani (%) Zonu Agisi (derece)
(ay)

1 28 3 2 70 1 44
2 26 4 2 78 1 35
3 32 5 3 50 lve?2 80
4 34 4 2 65 lve?2 45
5 22 6 3 76 1 38
6 36 5 2 62 lve?2 46
7 12 4 2 65 1 51
8 48 3 3 67 lve?2 49
9 38 6 3 65 1 48
10 40 4 2 77 1 44
11 26 4 3 60 1 54
12 18 4 3 70 lve?2 49
13 38 5 3 71 1 55
14 34 4 3 67 lve?2 39
15 40 5 2 62 1 45
16 22 3 2 59 1 42
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stabildir (6).

Calisma tasariminin retrospektif olmasi ve
hasta sayisinin kisith olmasi calismanin zayif
yonlerindendir. Radyolusensi ve gevsemeyi
degerlendirirken direk grafi kullaniimistir.
Direk grafide asetabular komponenetin tiltini
ve radyolusensiyi degerlendirmek zordur.
Radyografi cekilirken pelvisin pozisyonunun
varyasyonu asetabular komponent
pozisyonunun 5 ° degismesine veya
radyolusensinin kalinliginin degismesine vyol
acabilir. Ayni sekilde greft kaynamasinin direk
grafi ile degerlendiriimeside ¢alismanin zayif
yonlerindendir.

Gelisimsel  kalca  displazisi  olgularinda
asetabulumdaki ciddi duvar defektlerinin
rekonstriiksiyonu yillardir ylksek
komplikasyon oranlariyla total kalga
artroplastisinde karsilasilan ciddi

problemlerden biridir (16). Asetabulumun

lateralize  olmasini  engelleyerek  yiksek
merkezli yerlestirilmesi kabul edilse de
mimkiin  oldugunca anatomik merkeze

yerlestirmek gerekir (17,18).Yapilan bilgisayarli
kalca yik  modellerinde siperolateral
rekonstriiksiyonlarda kalcaya binen yikin ileri
derecede arttigl, buna ragmen kalca merkezi
yliksekte olsa dahi yeterince medialize
edilebilirse, kalcaya binen yukin
azaltilabilecegi bildirilmistir (19,20). Pagnano
ve ark. yuksek kalca merkezli TKA uygulanan
145 kalgayr 14 sene takip etmis ve anatomik
kalga merkezinden 15 mm veya daha ylksege
yerlestirilen asetabuler  komponentlerin
lateralize olmasa dahi anlamh oranda daha
fazla asetabuler ve femoral revizyon
gerektirdigini bildirmislerdir (21).

Asetabulumun anatomik merkezine
yerlestirildiginde ise en énemli nokta 6zellikle
slperior ve lateral duvar defektleri gbz 6niine
alarak yeterli saglam kemik doku ile ortlinmus
stabil bir asetabuler komponent elde etmektir
(22,23). Allogreft veya otogreft kullaniimasi,
kiicik asetabuler komponent kullanilmasi ,
derin reamer yapilmasi, cimentolu komponent
kullanilmasini dneren farkli yayinlar mevcuttur
(22-24).

Femur basinin otogreft olarak kullanildig
cesitli calismalarda kisa donem sonuglarinin
mikemmel olarak bildirilmesine ragmen uzun

dénem sonuglarinda degisik oranlarda
basarisizhik  oranlari  bildirilmistir  (6,25).
Hintermann ve Morscher yapisal otogreft ve
¢imentosuz asetabuler komponent uyguladigl
39 kalca protezini 7.6 sene takip etmis ve tiim
greftlerin kaynadigini ama 22 greftde cesitli
derecelerde lateral erime oldugunu, iki
komponentin gevsedigini ve sadece bir kalgaya
revizyon uygulandigini bildirmistir (26). R.D.
Mulroy R.D. ve ark. yaptig calismada hastalari
ortalama 12 yillik takip etmis ve % 20 revizyon
orani ve % 46 radyolojik gevseme bildirmistir
(25). Stan ve ark.ise ortalama 16,6 yilda % 53
asetabular gevseme bildirmislerdir (27). Buna
ragmen Crowe tip 2 ve 3 kalcalarda otogreft
kullanilmadiginda uzun dénem takiplerde (8,5-
16 yil) asetabular yetmezlik % 59’a kadar
¢ikabilmektedir (28).

Bu calismada  asetabuler komponenti
biyomekanik olarak daha avantajli oldugunu
dislindigiimiz anatomik merkezine
yerlestirmeyi tercih ettik. Olusan asetabular
siiperolateral duvar defektlerini de femoral
basi otogreft olarak kullanip yeniden
sekillendirdik. Burada dikkat edilmesi gereken
onemli noktalardan biri femur basindaki
kondral ylzeyin ve greft yatagindaki sklerotik
alanlarin temizlenip canl kemik dokusuna
ulasildiktan sonra greft vyatagini oyucu
yardimiyla femur basina uygun olarak yeniden
sekillendirmektir. Boylece temas yiizeyi
olabildigince artacak ve kaynama sansinin
artacagi dislintlmektedir. Kompresyon
vidalari ise kalcadaki bileske kuvvet yoniinde
birbirine paralel olmali ve iliak kemige
bikortikal olarak tuttugunda daha siki bir tespit
olacaktir. Hastalarin goéreceli olarak gencg
olmasi ve sementli implantlardaki sagkalim
oranlarinin goreceli olarak disik oldugu
duslintlerek sementsiz press-fit yontem tercih
edildi (29-30). Literatiire bakildiginda otogreft
ile asetabular komponentin 6rtlinme orani da
gevseme ve sagkalim ile oranti oldugunu
gosteren calismalarlgdz 6niine alinirsa greft ile
ortinme %30-40 dan az olmalidir (31-33).

Yaptigimiz ¢alisma sonucunda gelisimsel kalga
displazili hastalarinda total kalga artroplastisi
uygulanmasi sirasinda karsilasilan ciddi
asetabular defektler femur basindan alinan
otogreftle kullandigimiz yontemle asetabular
rekonstriiksiyonda oldukca kisa-orta donem
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icin basarili bir yontemdir. Bu yontemin
etkinligini tam olarak degerlendirebilmek igin
uzun donem sonugclara ihtiyag vardir.
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