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Displazik ve dogustan kalca cikikli vakalarda ¢cimentosuz
total kalca protezi uygulamalan*

Mehmet Asik("), Remzi T6ziin(?, ibrahim Tuncay®, Fehmi Daldal®), Fahri Seyhan(2

Dogustan kalga ¢ikigi (DKC) zemininde sekonder osteoartroz (OA) gelisen hastalarda, genellikle diger te-
davi yéntemleri
nik zorlugun olabilecegi dikkate alinmalidir. Yumugak doku kontraktird, femoral displazi ve deformiteler, ase-
tabuler displazi, gegirilmis ameliyatlar,
kasyon oranina yol agan etkenlerdir. Ayrica genellikle geng olan bu hasta grubunda sonradan revizyon orani
da ylksektir. 1978-1995 yillar arasinda, Istanbul Universitesi, Istanbul Tip Fakdiltesi, Ortopedi ve Travmatoloji
Anabilim Dali'nda DKC'na sekonder OA gelisen 27 hastanin 40 kalgasina ¢imentosuz TKA uyguladik. Gere-
ginde femurda subtrokanterik
kotil zeminine degil, gercek asetabuluma yapildi. Hastalara TKA uygulandiginda ortalama yas 51 (18-70) idi.
Ortalama takip stresi 44.4 (12-81) aydir. Hastalarin timu takip sdresince agri ve fonksiyon agisindan gelisme
gosterdiler. Bir derin ven trombozu, bir dislokasyon, dért siyatik, bir femoral sinir gegici felci, bir kisaltma bél-
gesi psédoartrozu, bir ektopik ossifikasyon (Evre V) olmak (izere dokuz hastada komplikasyonla karsilastik
ancak bunlar revizyon gerektirmedi. Sekiz hastada ortalama alti yillik takip sonrasinda revizyon yapildi. Va-
kalarimiz Marle D'Aubigne ve Postel skalasina gére 31 kalga (%77,5) ¢ok iyi, 8 kalgca (%20) iyi, 1 kalga (%2.5)
orta olarak degerlendirildi. Hastalar nisbeten geng oldugundan diger nedenlerle yapilan primer
oranla revizyon riski daha ylksektir. Bu sebeple dizenli takip ve orta siireli takipte gevseme agisindan azami
dikkati 6nermekteyiz.

Anahtar Kelimeler: Dogustan kalga ¢ikigi, sementsiz total kalga artroplastisi

Cementless arthroplasty in osteoarthrosis secondary to congenital dislocation of the hip

Total hip arthroplasty (THA) in congenital dislocation of the hip (CDH) is usually done in patients with se-
condary osteoarthrosis (OA) in whom other methods of treatment are considered inappropriate
unsuccessful. However many technical difficulties should be considered. These are soft tissue contractures,
femoral dysplasia and deformities, acetabuler dysplasia, previous operations, limb length discrepancy ¢spe-
cialy in unilateral cases. They cause higher rate of complications. Furthermore these patients are usually yo-
ung and pose a higher rate of revision. Between 1978 and 1995, 27 patients (40 hips) had cementless THA
for OA secondary to CDH in Istanbul Medical Faculty, Department of Orthopaedics and Traumatology. When
indicated femoral shortening was performed at the subtrochanteric
true but not false acetabulum.The average age at the time of THA was 51 (18-70). The average follow up pe-
riod
ne patients had complications (one deep vein trombosis, one dislocation, four sciatic and one femoral transi-
ent nerve palsy, one pseudoarthrosis at the shortening osteotomy site and one grade 1V ectopic ossification))
that did not require revision. Eight patients required revision at an average follow up of six years. Our cases
were evaluated as 31 hips (77.5%) excellent, 8 hips (20 %) good, 1 hip (2.5 %) fair according to Marle D'Au-
bigne and Postel hip scale. Since the rate of revision
ologies and the patients are relatively younger, regular follow-ups and a high degree of alertness for loose-
ning in the mid-term are recommended.
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Dogustan kalga displazisi zemininde osteoartroz
gelisen hastalarda genellikle diger tedavi yéntemleri
uygunsuz veya basarisiz kaldigi zaman total kalga
artroplastisi ( TKA ) uygulanabilmektedir. Bu hastalar,
TKA uygulanan popllasyona gére daha geng hasta-
lardir ve bunlarda artrodez, osteotomi ve cup artrop-
lastisi, TKA yerine gegmeyecek girigsimler olarak de-
gerlendirilir. Artrodez 6zellikle kadinlarda kabul edile-
meyecek bir girisimdir. DKC'deki TKA'nin erken so-
nuglar ¢ok ylzguldiricudur. Buna ragmen hastanin
geng olusu, ileri senelerde gegirecegi revizyonlar di-

slinulerek ve abduktor mekanizmadaki yetersizlik go-
zéninde bulundurularak hasta segiminde ¢ok dikkatli
olunmalidir. Lumbosakral bélgede dejeneratif degi-
sikligi olmus olan hastalarda TKA yapilsa bile bel bél-
gesine bagli agrilarin devam edecegi gézardi edilme-
melidir. Dogustan kalga displazili veya ¢ikikh hasta-
larda uzun yillardan beri TKA uygulanmaktadir, ama
bu ¢imentolu olarak tatbik edilegelmektedir (10, 11,
14, 15). Biz burada ¢imentosuz protez uyguladigimiz
vakalari takdim etmeyi uygun gorduk.
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Hastalar ve yéntem

1988-1995 tarihleri arasinda degisik derecelerde
asetabuler displazili 27 hastanin, 40 kalgasina ¢imen-
tosuz TKA uygulanmistir. Hastalarimizin 1'i (%3.8)
erkek, 26's| (%96.2) kadin, en kigik yas 18, en bi-
ylk 70 olup ortalama yas 51 idi. 7 vakada sag kalga-
ya, 7 vakada sol kalgaya, 13 vakada her iki kalgcaya
midahalede bulunulmustur. Takip siremiz en az 12
ay, en fazla 81 ay olup ortalama 44.4 ay idi. Eftekhar
siniflamasina gére vakalarimizin dékimi Tablo 1'de
verilmistir.

Hastalarimizin 8 kalgasina femur subtrokanterik
bélgeden kisaltma osteotomisi yapilip, serklaj teli ile
tesbit uygulanmigtir. Osteotominin medial ve laterali-
ne o bélgeden ¢ikarilan kortikal kemikler greft olarak
yerlestirilmistir. Protezin asetabuler komponente yer-
lesimi neokotile degil, gergek asetabuluma yapilmig-
tir. 17 vakada asetabulum gatisini olugturabilmek igin
otojen greft kullanilmistir. Vakalarimizda sementsiz
anatomik kalga protezi (Zimmer) ile Harris-Galante
asetabuler kap, PCA ve Spotorno total kalga protezi
uygulanmistir.

Bir vakamizda postoperatif 9. ayda asetabuler
pozisyon degisikligi sebebiyle asetabuler revizyon ya-
piimistir. Bu vakada asetabuler komponent primer
olarak horizontal yerlestirilmis ve asetabulum medial
duvarinda defekt meydana getirilmistir. Bu teknik ha-
ta nedeniyle asetabulumda mediale dogru protriizyon
ve gevseme meydana gelmistir.

Vakalarimizda, 1'inde derin ven trombozu, 1'inde
dislokasyon, 4'inde gegici siyatik, 1'inde gegici femo-
ral sinir paralizisi, 1'inde Grade |V heterotopik ossifi-
kasyon, 1'inde kisaltma bélgesi pseudoartrozu olmak
tzere 9 vakada komplikasyonla karsilastik (Tablo 2).
Psodoartroz olan vakada plak vida ile osteosentez ve
grefonaj yapilmig ve kaynama temin edilmistir.

Vakalarimizin hepsinde lateral dekubitus pozis-
yonu ve lateral longitudinal insizyonla anterior girig
yolu tercih edilmistir.

Vakalarimizin postoperatif radyografik takibinde
asetabuler komponentin horizontal ve vertikal migras-
yonu , fermoral migrasyon miktarlari, femoral kompo-
nentin kortikal index ve asetabuler komponentin ink-
linasyon agi degisiklikleri degerlendirilmis olup, bu kri-
terlere goére 1 vakadaki asetabuler komponent gevse-
mesi disinda gevseme bulgusu saptanmamigtir. Has-

Tip %
Tip | 11 kaiga 275
Tip Il 16 kalga 40
Tip Il 6 kalga 15
Tip IV 7 kalga 175

Tablo 1: Eftekhar siniflamasina gére vakalarin dagilimi

Komplkasyon %

Derin ven trombozu (DVT) 1
Dislokasyon (erken) 1
Gegici siyatik sinir paralizisi 4 10
Gegici femur sinir paralizisi 1
Heterotinik ossifikasyon (Gr 1V) 1
Kisaltma bolgesi psddoartrozu 1

Tablo 2: Vakalarimizda kargilastigimiz komplikasyonlar

talarin klinik (fonksiyonel) sonuglarinin degerlendiril-
mesi Marle D'Aubigne ve Postel kalga degerlendirme
skalasina (13) gére yapilmig olup sonuglarimiz 31
kalga (%77.5) cok iyi, 8 kalga (%20) iyi, 1 kalga
(%2.5) orta olarak degerlendirilmistir.

Tartigma

Sementli total kalga artroplastisinin uzun dénem
sonuglariyla ortaya ¢ikan komplikasyonlar sebebiyle
halihazirda sementsiz TKA uygulamalari genis uygu-
lama alani bulmustur. Charnley ve Feagin, DKGC'li
hasta grubunda diger hastalik gruplarina gére daha
sik oranda gevseme saptamistir (2).

Bunun nedenlerin arasinda kiiglik boy komponent
kullanimiyla olusan metal yorgunlugu, dar ¢imento
mantosunun gevsemesi ve yetersiz kemik destegi
go6sterilmistir (2, 6, 9).

Garvin ve ark. DKC'li hastalarda modifiye edilmig
22 mm bagl Charnley protezi veya preoperatif rad-
yografiye gére her hasta igin 6zel hazirlanan Charn-
ley protezi 6nermektedir (5). Femoral komponentin
proksimalinin porozla kapl olan TKA tiplerinin biolo-
jik fiksasyonun sagladigi savi nedeniyle vakalarimi-
zin ¢ogunda Zimmer Anatomik kalga protezini, 28
mm bas ile kullandik.

Lok, yetiskin DKC vakalarinda énce Ludloff yakla-
simi ile yumusak doku ve kapsil gevsetmesi yapila-
rak iki haftalik bir iskelet traksiyonu ve daha sonra
ikinci seansta gimentolu TKA uygulamasini énermis-
tir (10, 11, 15).

Bizim bdyle bir uygulamamiz olmamistir. Tek se-
ansta yumusak doku gevsetmesi ile 3.5 -4 cm'ye ka-
dar kalga distale indirilmis ve gerekirse subtrokanterik
kisaltma yapilarak yerine yerlesim saglanmistir. Va-
kalarimizda boyundan rezeksiyon yaparak kisaltma-
y! tercih etmedik. Ciinkd bu iglem abduktor kolu kisal-
tarak abduktor yetmezligine neden olur ve topallama
sikayeti belirir. Bu durumda trokanterin distale nakli
gerekir. Bu tir vakalarda genelde 2-3 cm'lik subtro-
kanterik basamakli kisaltma osteotomisi en uygun gi-
risim olmaktadir.

Cesitli yayinlarda asetabuler komponentin gergek
asetabuluma yerlestiriimesi su nedenlerden dolay!
savunulmustur (5, 9, 12, 17):

1. Gergek asetabulum viicut orta hattina en ya-
kindir ve protez (izerindeki kuvvetler en diisik diizey-
dedir.

2. Eger protez yalanci asetabulum iginde yiiksek-
te birakilirsa gluteus medius yetersizligine yol agar.

3. Yuksek iliak alanda kemik stogu yetersizdir.

4. Gergek asetabuluma yerlesim daha kigik
komponent kullanimi saglar, o da greft kullanimini
azaltir. Bu nedenlerden dolay! tim vakalarimzda ger-
cek asetabuluma yerlesim saglanmistir.

Yetersiz asetabuler kemik stogunu telafi edebil-
mek igin sement deste@iyle kiglk kap kullanimi,
striktirel kemik greftiyle sementli kap kullanimi ve
medial duvar kirilmasi gibi teknikler tarif edilmistir
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Sekil 1: 54 yasinda bilateral envetere DKG'li bayan hasta,
preoperatit radyografisi

(17). 1977'da Harris ve Crothers, asetabulumun fe-
mur bastyla greftlendigi ilk 6 hastanin sonuglarini ya-
yinlamig, ardindan Chamber ve ark. femur basginin
greft olarak kullanildigi 66 vakay! yayinlamiglardir (6,
7, 8). Garvin asetabuler komponentin 3/4'inin ileum
ile értilmesinin saglanmasi halinde greft kullaniima-
masini énermektedir (5). Deneysel ¢alismalara daya-
narak, donér ve alici arasindaki muhtemel genetik
uyusmazlik nedeniyle greft kaynamasi olumsuz yén-
de etkilenebilir. Bu ylzden otojen greftler tercih edil-
mektedir (5, 17).

Biz greft gereken tum vakalarda otojen femur ba-
sini greft olarak kullandik. TKA uygulamalari sonra-
sinda gérulen heterotopik ossifikasyonun (HO) en sik
sebebi lateral yaklagima baglanmigtir (1). Tézin ve
arkadaslari ise cerrahi insizyonun HO gelisiminde et-
kisi olmadig! disiincesindedirler (18). Sadece 1 va-
kamizda (%2.5) HO gelismis olmasi da bu dlsunceyi
dogrulamaktadir. Bununla beraber tiim serimizde
postop 4 hafta 100 mg/giin oral indometasin profilak-
tik olarak uygulanmstir.

TKA sonrasi sinir paralizisi orani yayinlarda %0.6-
3.7 arasinda bildiriimektedir (3, 4, 7, 14, 16). Siatik si-
nir veya peroneal dalin paralizisi bunlarin iginde %80
oranindadir. Tibial sinirin izole paralizisi ¢ok nadirdir.
Eger siatik sinirin her iki dah da tutulursa peroneal
daldaki hasar dana fazladir. Femoral sinir paralizi
orani %0.1-0.4 arasinda bildirilmistir, obturator sinir
paralizisi ise ¢ok nadirdir. Sinir hasari gok gesitli se-
beblerle meydana gelir. Laserasyon, iskemi, komp-
resyon veya distraksiyon sonucu mekanik deformas-
yon veya bunlarin kombinasyonu muhtemel sebep-
lerdir (16). Rectus tendon gevsetmesi yapilan olgu-
larda femoral sinir hasar riski yUksektir (17).

3.3 cm'lik uzatma sinir paralizi riskini 2.5 kat artiri-
rir (16). Bu ylzden 2 cm (zerinde uzatma &énerilme-
mektedir (5). Bizim siatik sinir paralizisi gelisen vaka-
larimizda uzatma orani 2 cm Uzerindedir, ancak bu-
tin vakalarimizda paraliziler, néropraksia tarzinda
olup kisa siirede gerilemisgtir.

Sonug olarak; displazik ve DKG zemininde geli-
sen koksartrozun tedavisinde, olasi postop kompli-
kasyonlar ve biomekanik uyumsuzluklar dikkate ali-

Sekil 2: Ayni hastanin sag kalga postop 12. ay, sol kalga postop
21. aydaki radyografisi

narak, preop ¢ok iyi klinik ve biomekanik planlama
yapilmalidir. Erken sonuglarimiz yiizgdldirici ol-
maklia birlikte uzun dénem sonuglarimiz hentz bilin-
memektedir.
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