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Özet  Abstract 

 GİRİŞ ve AMAÇ: Bu makalenin amacı gelişimsel kalça displazisinde uygulanan total kalça artroplastisinde femoral başın otogreft olarak kullanılarak asetabulumun yeniden yapılandırılmasındaki kısa-orta dönemdeki sonuçlarımızı değerlendirmektir. YÖNTEM ve GEREÇLER: 2010-2013 tarihleri arasında Crowe Tip 2 ve 3 gelişimsel kalça displazisi olan 16 hasta (15 erkek, 1 kadın) ameliyat edildi. Ameliyat öncesi radyolojik bulguları ve ameliyat sırasındaki gözlemler değerlendirilerek asetabular komponentin %80 den az örtünmesi görüldüğünde greftleme uygulandı. Pelvis ve kalça anteroposterior grafileri ile takipleri yapıldı. Callaghan ve ark. tarafından tanımlanan kriterler dikkate alınarak asetabuler komponentin stabilitesi değerlendirildi. Kemik greftinin asetabular komponenti örtünmesi de DeLee ve Charnley zonlarına göre ölçüldü. Merkez kenar açısı ölçülerek asetabular örtünme değerlendirildi. BULGULAR: Cerrahi sırasındaki ortalama yaş 50.6±10.2 (38-73). Crowe sınıflamasına göre 8 tanesi tip 2, 8 tanesi tip 3 kalçaydı. Hastalar cerrahiden son kontrollerine kadar geçen takip süreleri ortalama 30,5±9.9 (12-48) ay olarak bulundu. Tüm hastalarda greftlerde radyolojik kaynama görüldü. Hiçbir hastada nörovasküler bir komplikasyon, enfeksiyon veya çıkık görülmedi. DeLee ve Charnley zonları esas alarak yapılan ölçümlerde 10 kalçada (%62,5) zone 1, 6 kalçada (%37,5) zone 1 ve 2’de greftin asetabular cup örtünmesine destek olduğu saptandı. Merkez kenar açısı ölçümü ortalaması 47.75 (35-80), yatay olarak asetabuler komponentin örtünmesi oranıda % 66,6 (50-78) olarak bulundu. TARTIŞMA ve SONUÇ: Gelişimsel kalça displazili hastalarda asetabulum rekonstrüksiyonunda femoral başın otogreft olarak kullanılması tercih edilelebilecek başarılı yöntemlerden biridir. 

 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 DeLee 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 DeLee 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.  Anahtar Kelimeler: Displastik kalça, total kalça 
protezi, Crowe sınıflandırması, femur başı grefti.  Keywords: Dysplastic hip, total hip arthroplasty, 

Crowe Classification, femoral head graft. 
Giriş 
Gelişimsel kalça displazisi halen günümüzde ikincil kalça osteoartritin sık görülen nedenlerinden biridir. Hem asetabulumda hem de femur proksimalinde ciddi dejeneratif değişikliklere yol açabilir (1). Total kalça 

protezi bu hastalarda etkin tedavi yöntemi olarak kullanılsa da gelişimsel kalça displazisine bağlı olmayan koksartrozlardan farklı olarak kemik ve yumuşak doku deformitelerinin yeniden yapılandırılması gerekliliği ve bu hastaların göreceli olarak aktif 
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ve genç olması nedeniyle artroplastinin tartışmalı ve sorunlu konularından biri olmuştur (2,3). 
Gelişimsel kalça displazili hastalarda total kalça artroplastisinin başarısı için önceden deformitelerin ve displazinin derecesini bilinmelidir.. Bu hastalarda asetabulum sığ ve ovaldir. Displazi arttıkça asetabulumun anterior ve süperior kemik stoğu azalır ve öne açıklığı (anteversiyon) artar (1,4). Yük taşımadığı için osteoporotiktir, femurda ise baş küçük ve deforme; boyun kısa, fazla antevert ve valgustadır (4,5). Trokonter majör posterior yerleşimli, medulla ise dar ve düzdür (5). Femurun proksimale yer değiştirme derecesine bağlı olarak hamstring, adduktor, quadriceps adaleleri kısalır ve ilipsoas tendonunun yönü değişir (5). Asetabulum kenarından başlayan ve femur boynu distal bölümü etrafında sonlanan kalınlaşmış eklem kapsülü iliopsoas adalesinin basısı ile kum saati görünümünü alır. Siyatik sinir kısalır, damar ve sinirlerin anatomik yerleşimi farklılık gösterebilir (1-5). 
Gelişimsel kalça displazisi zemininde total kalça artroplastisinde en önemli basamak olan asetabular rekonstrüksiyonun önemli noktalarından biride kalça eklemini anatomik yerine indirmenin klinik ve biyomekanik avantajları ile asetabuler komponente yeterli kemik yüzeyi ve stabilite sağlayabilme arasındaki dengeyi kurmaktır (4-6). Asetabular rekonstrüksiyonda en çok kullanılan yöntemler; superolateral duvarı otogreft veya 

allogreft ile destekleme, kontrollü medial duvar perforasyonu(medializasyon), yüksek merkez yerleşimli uygulamadır (4,5,7) Bu hastalarda asetabular komponentin gerçek asetabuluma yerleştirilemediği durumlarda, kalça rotasyon merkezindeki değişiklikler kalça biyomekaniğini önemli düzeyde değişikliğe uğratarak, yapılan rekonstrüksiyonun dayanıklılığını olumsuz yönde etkileyecektir 
(8). Femoral başının otogreft olarak kullanıp asetabulum süperolateral duvarının desteklenmesi ile hem asetabulum anatomik merkezine yerleştirilmesi hem de asetabular komponentin örtünmesi arttırılarak stabilizasyonun arttırılması amaçlanır (7,8). Bu çalışmanın sonucunda gelişimsel kalça displazisinde uygulanan total kalça artroplastisinde femoral başını asetabulumun yeniden yapılandırılmasında kullandığımızda düşük komplikasyon ve iyi kısa-orta dönem sonuç olacağını düşünüyoruz.  
Bu makalenin amacı gelişimsel kalça displazisinde uygulanan total kalça artroplastisinde femoral başın otogreft olarak kullanılarak asetabulumun yeniden yapılandırılmasındaki kullandığımız yöntemin  kısa-orta dönemdeki sonuçlarını sunmak ve bu yöntemin sonuçlarını gösteren çalışma sayısı sınırlı olduğu için bu konuda literatüre katkıda bulunmaktır.  
Materyal ve Metod 
Crowe Tip 2 ve 3 gelişimsel kalça displazisi nedeniyle 2010 – 2013 tarihleri arasında opere ettiğimiz hastaların dosyaları incelendi. Crowe 

Şekil 1: Crowe sınıflandırmasına göre  lateral planda femur başının pozisyonu (a),  
hastalarımızdan Crowe tip 2 (b) ve tip 3 (c) deformite. 
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sınıflandırması gelişimsel kalça displazisinin ağırlığını yansıtan bir çalışmadır. Tip 1 %50’den az , Tip 2’de % 50-75, Tip 3 % 75-100, Tip 4 % 100’den fazla çıkık bulunmaktadır (9) (Şekil 1). Ameliyat öncesi radyolojik bulguları ve ameliyat sırasındaki gözlemler değerlendirildi. Femoral başın otogreft olarak kullanılma endikasyonu asetabular komponentin %80 den az örtünme olmasıydı. Otojen femur başı grefti kullanılan 16 hasta çalışmaya dahil edildi.  
Cerrahi Teknik 
Posterolateral yaklaşımla opere edilen hastaların femur başı çıkarıldıktan sonra gerçek asetabulum hazırlandı. Deneme asetabulum yerleştirildikten sonra defekt değerlendirildi. Süperolateral duvardaki sklerotik alanın oyucu veya küret yardımıyla kanlanması görülerek canlı dokuya ulaşıldı. Otojen greft daima cerrahi sırasında alındı ve diğer sterilizasyon teknikleri kullanılmadı. Femur başının da kondral yüzeyi kaldırıldı. Greft yatağı femoral başa uygun oyulduktan sonra 2 adet 4,5mm’lik kortikal vida ile femur başı defektif bölgeye tespit edildi (Şekil 2).  
Son kullanılması planlanan asetabular kapın boyutuna uygun oyucu ile gerçek asetabulum tekrar hazırlanması ile total kalça artroplastisi uygulandı.  Asetabular komponent çimentosuz pres-fit olarak yerleştirildi ve 2 veya 3 vida ile stabilizasyonu arttrıldı.  Femoral komponent 15o anteversiyon açısıyla pres-fit olarak yerleştirildi. Ekstremite uzunluğunu sağlamak amacıyla 2 hastada subtrokanterik osteotomi 

uygulandı.  
Hastalar takiplerinde 6 hafta yük vermeden fizyoterapist yardımıyla mobilize edildi. 2.ayda tam yük verdirildi. 3, 6, 12 sonrasında her yıl klinik ve radyolojik takipleri yapıldı. Pelvis ve kalça anteroposterior direk ön-arka grafileri ile radyolojik takipleri yapıldı. Asetabuler komponentin stabilitesi değerlendirilirken; asetabulum, DeLee ve Charnley’in tanımladığı gibi üç bölgeye ayrılarak greftin  bu bölgelerdeki desteği ve bu bölgelerdeki 2 mm’nin üzeri radyolüsensi değerlendirildi. (10). Callaghan ve ark. tarafından tanımlanan kriterler dikkate alınarak asetabuler komponentin stabilitesi değerlendirildi (11). Buna göre, 2 dereceden fazla asetabuler komponent açısı değişikliği ve horizontal ve vertikal yer değiştirmenin 2 mm’den fazla olması gevşeme lehine değerlendirildi. Greftin kaynaması yerleştirilen greft ile asetabulum arasındaki radyolusentliğin kaybolması ve kemik greftinin iliak kemikle yeniden şekillenmesi olarak değerlendirildi (12). Kemik greftinin asetabular komponenti örtünmesi de DeLee ve Charnley bölgelerine göre ölçüldü (Şekil 3).  
Merkez kenar açısı ölçülerek de örtünme açısı saptandı (12). 
Bulgular 
Çalışmaya dahil edilen hastaların (16 : 1 erkek, 15 kadın) cerrahi sırasındaki ortalama yaş 50.6±8,6 (38-73). Crowe sınıflamasına göre 8 kalça tip 2, 8 tanesi tip 3 kalçaydı. Hastalar 

Şekil 2: Displastik koksaartroz nedeni ile totalkalça artroplastisi uygulanmış hastanın (a) ameliyat 
öncesi, (b) ameliyat sonrası 1. yıl (c) ameliyat sonrası 3. yıl radyografileri. Ameliyat sonrası 3. yılda greftin kaynadığı görülmektedir. 
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cerrahiden son kontrollerine kadar geçen takip süreleri ortalama 30,8±9.4 (12-48) aydı.  

 
Şekil 3: Asetabulumun DeLee ve Charnley’ ye göre 
bölgelere ayrılarak greftin Asetabular komponent örtünmesi değerlendirildi. 
 

Tüm hastalarda greftler radyolojik ve klinik olarak kaynamış olduğu görüldü. Radyolojik olarak kaynama dokusu ortalama olarak 4.3±0.9 (3-6) ayda görüldü (Tablo 1).  
Hiçbir hastada nörovasküler bir komplikasyon, enfeksiyon veya çıkık görülmedi. 3 vakada asetabular komponentin lateral kenarında yük almayan greftli bölgede sınırlı olarak rezorpsiyon gözükse de tüm olgularda asetabular ve femoral gevşeme bulguları radyolojik ve klinik olarak saptanmadı. 5 hastada greft ile asetabular cup arayüzünde DeLee-Charnley bölge 1’de 2 mm den daha az 

radyolusent  çizgilenme gözüksede bunlar implant yetmezliği olarak görülmedi. Bu radyolusent çizgilenme 3 hasta bölge 2, 2 hastada bölge 3 de görüldü.Kısa ve orta dönemde septik veya aseptik femoral veya asetabular revizyon ihtiyacı gerekmedi.  
DeLee ve Charnley bölgeleri esas alarak yapılan ölçümlerde 10 kalçada (%62,5) bölge 1, 6 kalçada (%37,5) bölge 1 ve 2’de greftin asetabular komponenet örtünmesine destek olduğu saptandı( Şekil). Merkez kenar açısı 
ölçümü ortalaması 47.75 ± 10,1 (35-80), yatay olarak asetabuler komponentin örtünmesi oranıda % 66,6 ± 7,2 (50-78) olarak bulundu. 
Tartışma 
Çalışmamızdaki verilere göre gelişimsel kalça displazisinden kaynaklanan asetabular kemik yetmezliği biyolojik olarak başarılı bir şekilde yeniden yapılandırılabilir. Otogrefti tercih etmemizin sebebi kalça merkezinin süperiora deplasmanını önlemek ve muhtemel gerekebilecek revizyon ameliyatında kemik stok oluşturmaktır. Kalça merkezinin yükseltilmesinin kalçaya uygulanan yükler ve abduktör mekanizma üzerine olumsuz etkisini gösteren birçok çalışma bulunmaktadır (14,15). Ayrıca gelişimsel kalça displazisi olan hastalardan alınan femoral baş otogrefti femur boyun kırığı olan hastalardan alınan allogreftlere oranla mekanik olarak daha 

Tablo 1: Hastaların bazı takip verileri ve radyolojik ölçüm değerleri. 
Hasta Takip Süresi (ay) 

Kaynama Zamanı (ay) Crowe Sınıflandırması Örtünme Oranı (%) Örtünme Zonu Merkez-Kenar Açısı (derece) 
1 28 3 2 70 1 44 
2 26 4 2 78 1 35 
3 32 5 3 50 1 ve 2 80 
4 34 4 2 65 1 ve 2 45 
5 22 6 3 76 1 38 6 36 5 2 62 1 ve 2 46 
7 12 4 2 65 1 51 
8 48 3 3 67 1 ve 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 1 ve 2 49 
13 38 5 3 71 1 55 
14 34 4 3 67 1 ve 2 39 
15 40 5 2 62 1 45 16 22 3 2 59 1 42 
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stabildir (6). 
Çalışma tasarımının retrospektif olması ve hasta sayısının kısıtlı olması çalışmanın zayıf yönlerindendir. Radyolusensi ve gevşemeyi değerlendirirken direk grafi kullanılmıştır. Direk grafide asetabular komponenetin tiltini ve radyolusensiyi değerlendirmek zordur. Radyografi çekilirken pelvisin pozisyonunun varyasyonu asetabular komponent 
pozisyonunun 5  değişmesine veya radyolusensinin kalınlığının değişmesine yol açabilir. Aynı şekilde greft kaynamasının direk grafi ile değerlendirilmeside çalışmanın zayıf yönlerindendir.  
Gelişimsel kalça displazisi olgularında asetabulumdaki ciddi duvar defektlerinin rekonstrüksiyonu yıllardır yüksek komplikasyon oranlarıyla total kalça artroplastisinde karşılaşılan ciddi problemlerden biridir (16). Asetabulumun lateralize olmasını engelleyerek yüksek merkezli yerleştirilmesi kabul edilse de mümkün olduğunca anatomik merkeze yerleştirmek gerekir (17,18).Yapılan bilgisayarlı kalça yük modellerinde süperolateral rekonstrüksiyonlarda kalçaya binen yükün ileri derecede arttığı, buna rağmen kalça merkezi yüksekte olsa dahi yeterince medialize edilebilirse, kalçaya binen yükün azaltılabileceği bildirilmiştir (19,20). Pagnano ve ark. yüksek kalça merkezli TKA uygulanan 145 kalçayı 14 sene takip etmiş ve anatomik kalça merkezinden 15 mm veya daha yükseğe yerleştirilen asetabuler komponentlerin lateralize olmasa dahi anlamlı oranda daha fazla asetabuler ve femoral revizyon gerektirdiğini bildirmişlerdir (21). 
Asetabulumun anatomik merkezine yerleştirildiğinde ise en önemli nokta özellikle süperior ve lateral duvar defektleri göz önüne alarak yeterli sağlam kemik doku ile örtünmüş stabil bir asetabuler komponent elde etmektir (22,23). Allogreft veya otogreft kullanılması, küçük asetabuler komponent kullanılması , derin reamer yapılması, çimentolu komponent kullanılmasını öneren farklı yayınlar mevcuttur (22-24).  
Femur başının otogreft olarak kullanıldığı çeşitli çalışmalarda kısa dönem sonuçlarının mükemmel olarak bildirilmesine rağmen uzun 

dönem sonuçlarında  değişik oranlarda başarısızlık oranları bildirilmiştir (6,25). Hintermann ve Morscher yapısal otogreft ve çimentosuz asetabuler komponent uyguladığı 39 kalça protezini 7.6 sene takip etmiş ve tüm greftlerin kaynadığını ama 22 greftde çeşitli derecelerde lateral erime olduğunu, iki komponentin gevşediğini ve sadece bir kalçaya revizyon uygulandığını bildirmiştir (26). R.D. Mulroy R.D. ve ark. yaptığı çalışmada hastaları ortalama 12 yıllık takip etmiş ve % 20 revizyon oranı ve % 46 radyolojik gevşeme bildirmiştir (25). Stan ve ark.ise ortalama 16,6 yılda % 53 asetabular gevşeme bildirmişlerdir (27). Buna rağmen Crowe tip 2 ve 3 kalçalarda otogreft kullanılmadığında uzun dönem takiplerde (8,5-16 yıl) asetabular yetmezlik % 59’a kadar çıkabilmektedir (28).  
Bu çalışmada asetabuler komponenti biyomekanik olarak daha avantajlı olduğunu düşündüğümüz anatomik merkezine yerleştirmeyi tercih ettik. Oluşan asetabular süperolateral duvar defektlerini de femoral başı otogreft olarak kullanıp yeniden şekillendirdik. Burada dikkat edilmesi gereken önemli noktalardan biri femur başındaki kondral yüzeyin ve greft yatağındaki sklerotik alanların temizlenip canlı kemik dokusuna ulaşıldıktan sonra greft yatağını oyucu yardımıyla femur başına uygun olarak yeniden şekillendirmektir. Böylece temas yüzeyi olabildiğince artacak ve kaynama şansının artacağı düşünülmektedir. Kompresyon vidaları ise kalçadaki bileşke kuvvet yönünde birbirine paralel olmalı ve iliak kemiğe bikortikal olarak tuttuğunda daha sıkı bir tespit olacaktır. Hastaların göreceli olarak genç olması ve sementli implantlardaki sağkalım oranlarının göreceli olarak düşük olduğu düşünülerek sementsiz press-fit yöntem tercih edildi (29-30). Literatüre bakıldığında otogreft ile asetabular komponentin örtünme oranı da gevşeme ve sağkalım ile orantılı olduğunu gösteren çalışmalar[göz önüne alınırsa greft ile örtünme %30-40 dan az olmalıdır (31-33). 
Yaptığımız çalışma sonucunda gelişimsel kalça displazili hastalarında total kalça artroplastisi uygulanması  sırasında karşılaşılan ciddi asetabular defektler femur başından alınan otogreftle kullandığımız yöntemle asetabular rekonstrüksiyonda oldukça kısa-orta dönem 
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için başarılı bir yöntemdir. Bu yöntemin etkinliğini tam olarak değerlendirebilmek için uzun dönem sonuçlara ihtiyaç vardır.  
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