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Klinigimizde, dogustan kalca cikigi veya subluksasyonuna bagh
siddetli asetabuler yetersizlikle birlikte koksartrozu olan 4 olguya kalca
total protezi uyguland:. Asetabuler yetersizligin rekonstriksiyonu icin
Harris yontcmine uygun olarak femoral bas gref olarak kullanildi. Bu
yontem 1 olguya iki seansta uygulandi, femoral rezeksiyondan kacin-
mak amaciyla iki seans arasinda hastaya iskelet traksiyonu uygu-
indi, ancak tu olgumuzd ameliyattan sonra gecici olarak noérolojik
araz ortaya ciktr. Diger 3 olguya rezeksiyonla birlikte islem tek seansta
uygulandi. Bu olgulardan birinde tel kopmasi sonucu, trokanter pso6-
dbartrozu meydana gelmesine ragmen, butin olgularda femoral bas
grefinin yerine kaynadig:, kalcalarda agrinin olmadigt veya cok az
oldugu, kalca hareketlerinin toplam 100 dereceden fazla oldugu be-
lirlendi.

GiRIiS:

25 yildan daha uzun bir siredir gelisim icinde clan ve son yillar-
da buylk bir atilim gdsteren total kalca eklemi protezleri bugin kal-
canin pek cck agrih hastalklarinda artik tasan ile kullcnilabilir. ilk
wygulamalarin verdigi mikemmel erken sonuclar crtcpedistleri cesa-
retlendirmis ve bu durum total kalca protezlerinin indikasyon saha-
sinin giderek genislzmesine ycl agmistir.

idycpstik, travmatik veya sistemik hastaliklara bagh koksart-
rozlarda yaygin olarak kullanilan tctal kalca eklemi
tur olgulardaki uygulanma endikasyonlari, teknigi ve ameliyat sonra-
sI erken ve gec sonuclari oldukca iyi bilinmektedir. Ancak endikas-
yon sahasinin giderek genislemesi ile dogustan kalca cikigi veya
subluksasyonuna kagh koksartrozda da uygulanmaga baslanan to-
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tal kclca eklemi protezlerinin, bu durumlardaki uygulama indikas-
yonlari, teknigi ve sonuclari iyi bilinmemektedir,
tartismalar halen devam etmektedir (1,4).

Total kalca prctezi uygulanan olgular icinde enfazla guclikle,
siiphesiz ki dogustan kalca cikigi veya subluksasyonuna baglh kok-
sartrozlarda .
kicuk clmasi, neckotil zemininin protez uygulamasi icin elverissiz
olmasi, buyime periyodu sirasinda femurun anormal yliklenmesinin
bu kemik uzerinde yol actigi ciddi degisiklikler, yani femur basinin
kicukligl, boynun kisaligi, asir anteversiyon derecesi, saftin zayif
ve mediller kanalin
ve femur basinin uzun yillar yliksekte durmasi sonucu ortaya cikan
durum, total protez uygulanmasinda hemen daima oldukca biylk so-
runlar ortaya c¢ikarmaktadir.

Total protez uygulamasinin kurucusu olan Charnley bile, bu tir
olgularda karsilasilan sorunlarin, teknik zorluklarin ve risklerin ¢ok
fazla olmas! nedeniyle, dogustan kalca c¢ikigi veya subluksasyonuna
bagh koksartroz’u olan hastalarda total protez uygulcnmamasini éner-
mistir (3). 1973'de Chcrnley ve Feagin, bu islemin dogustan kalca ci-
kiginda degil, ancak dogustan kal¢ca subluksasycnunda yapilabile-
cegini belirtmislerdir (1). Bir yil sonra Harris dogustan kalca ¢ikiginda
total protez uygulama teknigini tekrar tekrcr tartismaya acmis, pro-
tez icin yeterli asetabuler yatak clusturmada karsilasilan teknik zor-
luklari vurgulamakla beraber, dogustan
da, dogustan kalca c¢ikigr olgularinda da tctal protez isleminin uygu-
lanabilecegini dne surmustur (5). 1976°da Dunn ve Hess, eriskinlerde
dogustan kalca cikiginda patolojik anotomiyi tanimladiktan sonra,
protezin femoral komponentinin
linde 6zel olarak hazirlanmasi, asetabuler komponentin crijinal ye-
rine yerlestirilmesi ve asiri uzamanin nérovaskiler yapilarde yol aca-
cagi gerilmenin 6niine gecmek icin 4 cm. femoral rezeksiyon 'yapiima-
81 gerektigini belirtmislerdir (3).

1977 yilinda Harris ve arkadaslar siddetli asetabuler displazi icin
femoral basin gref clarak kulaniimasi teknigini tarif etmislerdir (4).
Asetabuler yetersizligin giderilmesi amaciyla, bundan baska kicuk
asetabuler komponent kullaniimasi, iliumun i¢c ve dis korteksleri ara-
sina gref sokularak genisletilmesi, tavan veya Chiari ameliyati yapil-
mas! gibi cesitli ydntemler de tarif edilmistir (4).Goruldugu gibi, do-
gustan kalca cikigi veya subluksasyonuna bagh koksartrozlarda to-
tal protez uygulamasi, olduk¢a blylik sorunlar ortaya ¢ikarmaktadir.
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Uygulama sirasinda, hem femoral, hem de asetabuler kecmponentte
degisiklikler .

Belirtilen nedenlerden 6tlril, bu yazimizda dogustan kalca c¢iki-
dinc veya subluksasyonuna bagh koksartrozliarda, hala tartismah
olan tctcl protez uygulamasina aydinhk getirmeyi ve klinigimizde bu
tir 4 olguya uyguladigimiz teknik ile aldigimiz sonuclari sunmay uy-
gun bulduk.

MATERYAL VE METOD :

i.U. Ist. Tip Fak. Ortopedi ve Travmatolcji kiirsiisiinde dogustan
kalca cikigi veya subluksasyonuna bcgh siddetli asetabuler yeter-
sizlikle birlikte olan 4 koksartroz olgusuna Harris yontemine goére
totcl prectez uygulandi. Harris yontemi bir clguya iki seansta uygulandi
ve femcral rezeksiycndan kacinmak.amcciyla iki seans arasinda iske-
let traksiyonu yapildi, ancak bu olguda gecici olarak norolojik araz or-
taya cikti. Diger 3 olguya islem, femoral rezeksiyonla birlikte tek se-
anstc yapildi. Bir olguda tel kopmasi scnucu trokanter psédoartrozu

Sekil: 1 — 1 no.lu ogulnun radyografisinde sol kalcinin ameliyat oéncesi
durumu goriliyor.

meydana geldi. En az bir yil izlenen bu olgularda, femoral baz grefinin
yerine kaynadidi ve asetabuler yetersizligin ortadan kalktigi gézlendi.
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Kalcalarda agrn yoktu veyc minimaldi, kalga hareketleri 100 dereceden
fazla idi. Olgularimizda en kiicik yas 36, en buyuk yas 48 olup, or-
talama yas 44,3'di. Olgularimizin 4’4 de kadindi. En az takip suresi
12 gy, €n cok 32 aydi. Olgularimizin hepsinde diger kalcada da kok-
sartroz vardi, bunlardan 3'line tctal protez, birine ise Wagner protezi
uygulanmisti. Farkli 6zellikleri nedeniyle olgularimizi ayri ayri sunma-
yI uygun bulduk :

OLGU 1: (Sekil 1 ve 2) $.C., 48, kadin, Klin. Prot. No. 41261

Yirimege basladigl tarihten itibaren sol tarafa aksadigi ifade
edilen
g baslamis. Giderek bu sikcyetleri artan hastanin bir siire sonra
sol kalcasinda da ayni sikayetler ortaya cikmig. Hasta 2 yildir bas-

tonsuz ve yardimsiz yiirlyemiyor, sadece ev igcinde tutunarak yiri-
yebiliyormus.

Sekil : 2 — Ayni olgunun, sag kalcanin ameliyatindan 22 ay, Harris yontemine
uygun olarak total protez uygulanan sol kalcanin ameliyatindan 6 ay sonra
cekilen radyografisi. Solda tel kopmasi sonucu olugan biyiik trokanter
psodoartrozu goriliyor.

Bu sikayetleri ile klinigimize basvuran ve solda envetere dogus-
tan kalca cikigr zemininde olmak uzere bilateral koksartroz teshisi
ile yatirilan hastanin 22.6.1979 tarihinde sag kalcasina normal total
protez ameliyati uygulandi. Sag kal¢cadan iyi sonu¢ alinmasi ltzerine
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enventere dogustan kalca cikigi zemininde artroz gelismis olan sol
kalcaya 5.10.1980 tarihinde Harris yéntemine uygun olarak total pro-
tez ameliyati uygulandi. Ameliyat sonrasi durum normal seyretti. Has-
ta Gclincl haftada bastinlarak yiritildi. Daha scnraki kontrollerde
tel kopmasi sonucu buyilik trokanter psédoartrozu olustugu gézlendi.

Hastanin 12 ay sonra ki kontroliinde yardimsiz, normale: yakin
ylruyebildigi, kalcalarda agn olmadigi ve hareketlerin toplam 100 de-
receden fazla oldugu goéruldi.

OLGU: 2 (Sekil 3,4 ve 5) H.S., 48, Kcdin, Klin. Prct. No. 40641

Kesin baslangicini bilmemekle birlikte uzun yillardan beri sola
aksayarak yuriduginu ifade eden hastanin onceleri sol, giderek her
iki
rinin devamh artmasina ragmen kerhangi bir doktora gitmemis. An-
cak son zamantarda agrilerinin dayanilmaz bir sekil almasi ve evin
icinde bile yliriyemez hale gelmesi uzerine klinigimize basvuran has-
ta sol envetere dogustan kalca c¢ikigr zemininde bilateral koksartroz
teshisi ile yatinldi.

Sekil : 3 — 2 no.lu olgunun her iki kalcasinin ameliyat éncesi radyografik gorinusu.

20.2.1979 tarihin de sol kalgccya Harris yontemine uygun olarak to-
tal protez cmeliyati uygulanan
nemini takiben 29. 3. 1979'da salahla taburcu edildi. Hastcnin ameli-
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yaitan 32'ay scnrc yapilan, son kcentrolinde yardimsiz ve bastonsuz
olarak oldukca rahat yiridiagid, sol kelcasinda

ortadan kalktigi ve sol kalgada hareketlerin toplam 100 dereceden
fazla oldugu goézlendi.

Sekil : 4 — Ayni olgunun Har-
ris yontemine uygun olarak to-
tal protez uygulanan sol kalca-
sinin  ameliyattan iki ay sonra

cekilen radyografisi.

Sekil : 5 — Ayni olgunun ameliyat sonras: her iki kalcasinin radyolojik gérinimu.
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OLGU : 3 (Sekil 6 ve 7) H.S., 45, kadin Klin. Prot. No: 38811

. Kiciik yastan beri topallama sikayeti olan hastanin 15 yil kadar
once sagda daha fazla olmak lzere her iki kalcasinda agn sikayeti
ortaya citkmis. Hasta, gecen yiller icinde giderek artan ve nihayet ev
islerini bile aksatmasina ve gunlik aktivitesinin tamamen kisitlanma-
sina neden olacak boyutlara varcen agrilar nedeniyle klinigimize bas-
vurmus. Bilateral envetere dcgustan kalca cikigi zemininde bilateral
koksartroz teshisi ile yatinlan hastanin sag kcl¢asina 19. 1. 1978 ta-
rihinde normal total protez ameliyati uygulandi. Hastanin ameliyat-
tan 1 sene sonra yapilan son kontroliinde scg kalcadan alinan so-
nucun iyi olarak belirlenmesi lzerine tekrar yatinlarak sol kalcasi-
na 5. 2. 1979 tarihinde Release ve 8. 3. 1979 tarihinde Harris yontemi-
ne uygun olarak total pretez ameliyat: uygulandi.

Sekil: 6 — Harris yonteminin- iki seansta uygulandigi, anca
araz ortaya cikan 3 no.lu olgunun yukaridaki radyografisinde sol tarafa uygu-
lanan release sonrast durum goruliyor.

Sol tarafin ameliyatindan 31 ay sonra yapilan son kontrolde, has-
tanin sol kalcasinda agri olmadigi, bastonsuz ve yardimsiz yliriiye-
bildigi, sol kalca hareketlerinin normal sinirlara yakin oldugu belir-
lendi.
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Sekil : 7 — 3 no.lu olgunun sol tarafin ameliyatindan 12 ay sonra cekilen
radyografisi.

OLGU : 4 (Sekil 8 ve 9) U.C., 36, kadin, Klin. Prot. No: 30118

Kiclk yastan beri scla aksayarak wyiiriime sikayeti olan hasta,
daha sonra yirirken agr sikayetlerinin de ortaya cikmasi uzerine

Sekil : 8 — 4 no.lu olgunun her iki kalcasinin ameliyat éncesi durumu.
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ilk defc 1865 yilinda klinigimize basvurmus, bilateral envetere dogus-
tan kalca cikigi zemininde solda daha fazla olmak Uzere bilateral
kcksartroz teskit edilen hastaya bir sure konservatif kalinmis ve fi-
zik tedavi uygulanmis. Daha scnra 4 sene sure ile klinik kontrolden
uzaklasan cencak sikayetlerinin fazlalasmasi UGzerine tekrar klinigi-
mize basvuran hastanin sol kal¢asinc 5. 3. 1971 tarihinde Voss ameli-
yoti, 24. 4. 1979 tarihinde de sag kalcasina Wagner prctezi ameliyati

Sekil : 9 — Sol kalcanin ameliyatindan 7 ay sonraki radyografik gérunim.

uygulanmis. Ancak 6zellikle sol kalcadaki agri sikcyetinin gecmemesi
tzerine 15. 3. 1980 tarihinde tekrar yatirilan hastanin scl kalcasina
3. 4. 1680 tarihinde Harris yontemine uygun olarak total prctez ame-
liyeti uygulandi. Ameliyat sonrasi dénem normal seyretti.

gan kontrollerde bir komplikasyonla karsilasiimadi.

Hastanin scn ameliyatindan 18 ay sonra yapilan kcntrolde sol
kalca hareketleri ncrmal sinirlarda ve agrisiz olarak bulunmus, has-
tanin yardimsiz ve bastonsuz rahathkla yuriddigi saptanmistir.

YONTEM:

Bazi kiclk dedisiklikler disinda, olgularimizda esas olarak Harris
tarafindan belirtilen yontem uygulandi. Bu ydntemde genis bir eks-
pojur gerektiginden, biz de Harris yonteminde oldugu gibi antero-late-
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ral insizyonu kullandik. Ameliyat sirasinda kalgay! tam olarak ortaya
koyabilmek icin biyiik subluksasyonu nedeniyle anatominin bozul-
dugunun hatirda tutulmasi ve 6zellikle femoral sinir, sirkumflex da-
marlar, a. profunda femoris, iliopsoas tendonu ve kapsilin duru-
munun iyi bilinmesi ¢cok 6nemlidir. Béyle kalcalarda kapsiil lateral
ve kranial tarafa dogru uzamistir. Kapsilin 6n bdléminde insizyon
yapildiktan sonra femoral bas 6ne disloke edilir. Boynun kaidesinde
intertrokanterik

size edilir {Bu csteotomi seviyesi yiuksek olabilir, her bir vakada os-
teotemi seviyesi degisiktir, daha sonra ikinci bir osteotomi yapilabilir).

Femur basi eksize edildikten sonra, palpasyonla gercek
bulum bulunur. Daha fazla ekspojur icin, iliopsoas kluguk
trokantere yapisma yerinden kesilir, kapstul total olarak eksize edilir
ve rektus femorisin yapisma yeri spina iliaca anterior’dan ayrilir (Se-
kil 10).

Sekil: 10 — iliopsoas tendonunun kiiciik trokantere, rektus femoris'in spina
iliaca anterior inferior'a yapisma yerinden kesilerek daha fazla ekspoiur
elde ediimesi.

Asetabuler kompcnentin yerlestirilecedi asetabuler cukurun en
uygun yeri, asetabulum’un gelistigi veya gelismesi gerektigi yerdir.
Bu bdlgenin saptanmasi sirasinda, bazen zorlukla karsilasiimaktadir.
Asetabulum’un yerlestirilecegi yer, mevcut kemigin en kalin wyeridir,
bunun saptanmcsi icin iki tarafli olarak parmakia palpasyon yapilir.
isaret parmagi rektus ve psoas adalelerinin altindan pelvisin ic tara-
fina gecilir ve asetabulum’un ic duvarn hissedilir. Bagparmak ise -ase-
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tabulum’un icine yerlestirilir. Kranial ve distal yonde palpasyon ya-
parak, asetabuler cukurun en kalin noktasi, basparmak ve isaret par-
magi saptanabilir.

Disp!czik asetabuler cukuru genis olarak ortaya koymak igin
iki 6zel retraktor kullanilir. Rektus retraktorii, ondeki yumusak do-
kulart ekarte etmek icin, isaret parmagin yerlestirildigi pelvisin ic
tarafina gecilir. Bazen az gelismis asetabuler cukur dyle derindir
ki, ilave mz=dial ekspojur elde etmek icin diz uclu kobra retraktéri
cbturator foremenin icine gecilir (Sekil : 11). Asetabuler yuva medial
duvar, 6n ve crka dudaklar dikkatle kcrunarak mimkin oldugun-
ca genisletilir ve derinlestirilir. Displazik cukur tam olarak derinles-
tirilinceye kadar bir gref gerekli olup clmadidina karar verilemez.
Bazen yuvcda yeterli bir genislik elde edilebilir ve kiiciuk asetabuler
kcmpenent kullanilarak bir kemik grefine gerek kalmadan artroplasti
yapilakilir.

Sekil : 11 — Kobra retraktériniin ob-
turator foramen icine gecirilerek ek
medial ekspojur saglanmasi.

Tavan icin bir kemik grefi kullanmaga karar vcrildigi zaman,
gluteus medius ve minimus kaslcr ekarte edilerek ve iliumun lateral
korteksi ortaya konarak kemik grefinin yerlestirilecegi yatak hazir-
lanir. Gref, en uygun durumu saptamak amaci ile iliak ylizey cesitli
pozisyonlarda yerlestirilir. Bu yerlestirme islemi sirasinda u¢ nok-
taya Ozellikle dikkat edilmelidir. Bunlar, grefle ilium arasindaki te-
mas sahasi, grefin ilium UGzerindeki stabilitesi ve asetabulumu de-
rinlestirmek icin grefin lokalizasyonudur. Subluksasyon vakalarinin
ccgunda, femur basinin ylzeyi hatali asetabulumun eklem yuzeyi ile
¢ok uyumludur ve yeni tavan yapmak icin uygun seviyededir. iliumla
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temas eden femur basinin kortikal ylzeyi ve iliumda grefin yerlesti-
rilecegi yerdeki yatakta kortikal kemik bélgesi eksize edilir. Gref
ilium uzerine en stabil pozisyonda yerlestirilir ve Kirschner teli ile
ilium'a gecici olarak tutturulur. Gref ile abduktor kas kitlesi arasin-
daki iliskiyi gérmek icin blyuk trokanter femura dogru asadiya ce-
kilir. Bazen abduktoriarin uyumunu saglamak icin, grefin kahnhgini
azaltmak gerekebilir. Daha sonra gref ilium’a iki adet Bolth ile tes-
bit edilir. Bu civinin her iki ucunda vidalar vardir ve bunlarin sikis-
tinlmasi ile kompresyon saglanabilmektedir.: Ancak bu vidalarin yer-
lestirilebilmesi icin 6zel aletler gerekli oldugundan her yerde kul-
lanma olanadi yoktur. Biz, Harris tarafindan beirtilen bu tesbit yon-
temini biraz degistirerek, olgulcrimizda tesbit icin iki uzun korti-
kal veya spcngiéz vida kullandik (Sekil : 12). Bu sekilde de stabil
bir tespit ve ayni zamanda kompresyon saglanabilmektedir.

Sekil : 12 — Grefin iki adet- Bolth lle
iliuma tesbiti.

Vidalar cldukca yiksek seviyeye yerlestiriimelidir, ¢clinkii aseta-
bulurnun reamer ile hazirlanmasi sirasinda grefin alt bolimi kesile-
rek reamer ile cyulacagindan, vidalar bunu &nleyebilir ve bu da
stabilitenin kaybolmasina yol acabilir. Femoral bas saglam olarak
tespit edildikten sonra, asetabuler komponentin yerlestirilebilmesi
jicin dikkatli olarak sekillendirilir ve oyulur (Sekil : 13). ideal sekilde,
asetabuler komponent icin gerekli destegin mimkin oldugu kadar
cogu saglam pubis kemiginden elde edilmeli ve bdylece gref lze-
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rine wyuk dagilimi en az dizeye indirilmelidir. Sementin saglam bir
sekilde tespiti icin ilium, pubis, iskion icerisine 3 delik acilir. Yalniz
anatominin bozuklugundan ve pelvisin hipoplazisinden dolay: bu is-
lem dikkatle yapilmalidir. Asetabuler komponentin yerine sementle

Sekil : 13 — Asetabulumun
dikkatie sekillendiirlerek
oyurmasi.

tespiti islemi, femoral bélum dikkcte alinmadan yapiimamalidir.
Dogustan kalca ¢

denle femoral bélim dikkate alinmadan asetabuler komponent nor-
mal- asetabulum seviyesinde yerlestirilirse rediksiyon imkansiz ola-
bilir veya rediiksiyon

Genellikle intertrokanterik veya subtrokanterik bolgede yeterli
miktarda kemik eksizyonu yaparak femurun biraz kisaltilmasi ge-
rekir (Sekil : 14). Bu nedenle, femoral komponentin sapi, alisildigi
sekilde intertrokanterik boélgede degil, femurun istmus’u Uzerinde
duracaktir. Bundan dolayi 6zellikle hipoplazik femurda, femoral kom-
ponent normalden daha kiiciik ve daha diiz olmahdir ($ekil: 15).
Radyografilerden yapilan sablonlar kulanilmasi gereken femoral
komponentin-sekline karar vermede faydah olur, ancak kesin karar
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Sekil : 14 — Harris yontemine gore total protez uyguiamasinda teknikte yapil-
masi gereken degisiklikler.

ameliyat sirasinda deneme vyapildiktan sonra verilir.  Kullanilacak
femoral komponent, édnceden kesinlikle bilinmediginden, asetabuler
komponentin sementlenmesi isleminin femoral komponent secilin-
ceye kadar ertelenmesi uygundur. Ayrica sementleme isleminden
once her iki komponent yerine yerlestirilmeli, kalca redikte edilmeli
ve redlksiyonun sinirlerde asin bir gerilme olmadan mumkin olup
olmadigi gézlenmelidir.

Femur, kalcanin kolayca rediikte edildigi noktaya kadar kisal-
tilmahdir, daha Onceden osteotomize edilen blylik trokanterin de
femur Uzerine getirilip
nent secildikten ve deneme rediiksiyonu yapilip uygun oldugu go-
ruldikten sonra, asetcbuler komponent 30 derece abduksiyon ve
20 derece oOne fleksiycn durumunda sementlenir. Sonra biliyiik tro-
kanteri femura baglamak icin teller yerlestirilir. Femoral komponent
anteversiyon veya retroversiyon vermeden, nétral durumda yerles-
tirilir. Reduksiyon yapilir ve hareket derecesi kontrol edilir. Buyik
trokanterin tekrar tespiti icin, abduktor kaslar genis planda serbest-
lestirilmeli, kapsilin ist bélimiu ve nedbe dokulan eksize edilmeli
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ve blyuk trokanterin femur saftina uyumu icin, uyluk mimkin ol-
dugu kadar abduksiyona getirilmelidir. iliopsoas tendonu, gluteus
medius’un anterior kenarina dikilir, rektus femoris ise genellikle di-
kilmez.

Ameliyat sonrasi bakimi: Genel olarak total prctez ameliyatlarin-
da oldugu gibidir. Gref genellikle yeterli yeterli kuvvette oldugundan
eémbulasycnu geciktirmenin bir avantaji yoktur. Hastalar Gguncu ve-
ya dordincl giun bacaklarini sarkitarak sallandirir ve bir giin sonra
ayaga kalkarlar. Once yiiritiicii, daha senra koltuk degnekleri yar-
dimi ile yurimeleri saglanir. Yiirime iyi ve yeterli ise, 14 ila 17. gln
tckburcu edilekilirler. Abduktorlarda asirt gerginlik varsa, yaklasi
3 hafta dengeli suspansiyonda, traksiyonda tutulabilir. Bu sire si-
rasinda, atel tedrici olarak adduksiyona getirilerek abduktorlar ge-
rilir. Bilahare hasta yukaridc tarif edildigi gibi mobilize edilir. iki
tarafli olgularda, ikinci taraf birinci tarafin ameliyatindan 2 veya 3
hafta senra ypilir.

TARTISMA:

Envetere dogustan kalca cikiginda, total protez uygulamasi,
teknikte ve protezde bazi degisikliklerin yapilmasini zorunlu hale ge-
tirmistir. Bu degisiklikler G¢c ana bélimde toplanabilir :
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1. Asetabuler bolim,
2. Femoral bolim,
3. Teknik uygulama.

Dogustan kalca cikig veya subluksasyonuna bagli koksartroz-
larda asetcbulumun normalde olmasi gereken yere=yerlestiriimesi,
hic bir zaman neokotil bélgesine yerlestiriimemesi pek cok yazar ta-
rafindan belirtilmistir (2,3,4,5). Biz de kalcaya gelen stresslerin fiz-
yolojik sinirlarda olabilmesi ve gevseme olasiliginin azaltilmasi icin,
asetabuler komponentin gercek asetabuluma yerlestirilmesi gerek-
tigine inaniyoruz. Ancak, bodyle olgularda, asetabuler komponentin
gercek csetabuluma yerlestirilmesi blyilk zorluklar cikartmakta ve
bazi degisiklikler getirmektedir. Cunkl, gercek asetabulum, lzerine
agirlik tasima stressleri gelmediginden, cok kiclk, sig ve son de-
rece yumusaktir. Gercek asetabulumun kicik olmasi nedeniyle ki-
clik boy asetabuler komponent yerlestirme sorunun bir bdlimunu
halledebilir. Ancak daha 6nemli bir sorun, bdyle olgularda tavan ye-
tersizligi clmasidir. Tavan yetersizligini giderebilmek icin, DUNN ve
HESS istemli olorak medial duvar kirngi yapmakta ve tel ag kulla-
narak asetabuler protezi derine ysrlestirmektedirler (3).

Bazi yazarlar, asetabulum uzerine iliak gref sokulmasi ve total
rroteze ek olarck Shelf veya Chiari islemi yapilmasini savunmakta-
dirlar (2.3).

HARRIS ve arkadaslan ise, tavan yetersizligi icin femoral basin
gref clarak kullaniimasini tavsiye etmektedirler (4,5). Biz total protez
uyguladigimiz kendi olgularimizda Harris yontemine uygun olarak fe-
moral basi gref olarak kullandik ve bu ybdntemin diger ydéntemlere
gobre tavan yetersizligini daha iyi giderebildigi inancindayiz (4,5). Fe-
moral basin gref olarak asetabuluma yerlestirilmesinde, Harris ve
arkadaslari Bolth vidasi ile tespit yapmaktadirlar. Onlara gére, boy-
le vakalarda, ilium genellikle son derece incedir, vidalar yeterli tes-
pit saglayamaz, Bolth’lar ise daha saglam bir tespit yapar (4,5).

CROWE ve arkadaslan ise, Bolth ile fiksasyonun teknik
learindan 6turd, rezeke edilen femoral besi iliuma 2 adet spongitz
vida ile tespit etmekte olduklarini ve hicbir komplikasyon goérmedik-
lerini belirtmektedirler (2).

Biz de, Bolth yerlestiriimesinde 6zel alet gerektidinden, kendi
olgularimizda bunlari kullanmadik. Genellikle 2 adet kortikal veya
spongitz vida kullanarak yeterli tespit saglayabildik ve herhangi- bir
komplikasyonla karsilasmadik.
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Asetabuler komponentin yerlestirilecedi yerin tespiti, bazi olgu-
larda gercek asetabulumun tamamen ortadan kclkmig olmasi ne-
deniyle, biylk guclikler cikarmaktadir. Bu tir olgularda, spina iliaca
cnterior inferior, ischial cikinti ve obturator foramenin yerleri sap-
tenip, bu Uc nokta arasinda meydana gelen li¢cgenin merkezi, ger-
cek asetabulumun yerini ve iliumun mevcut en kalin bolgesini gos-
terir.

Dcgustan kalca cikigr veya subluksasyonuna bagh koksartroz-
larda gercek asetabulumun displazik olmasi nedeniyle, uygun ase-
tabuler kempenantin secilmesi zorluklar goésterebilir. Uygun aseta-
Luler kemponentin scilebilmesi icin, frezeleme ve hazirlama islemin-
dan ecnro, gercek asetabulumun antero-posterior capi Olgulir ve
tu ccpa uygun asetabu
kadaslari, olgulcrinin % 77’sinde c¢apit 33 ile 44 mm arasinda de-
disen, ncrmalden daha kiiclik asetabuler komponent kullanma gere-
gini duymuslardir (2).

Asetabuler komponent, gercek asetabuluma vyerlestirildiginde
meydana gelecek uzama, ndrcvcskiler yapilarda gerilm= nedeniyle
komplikasyonlara yol acakb:lir. Bunlarin dntine gecmek icin, femo-
ral rezeksiycn yapmak gerekmektedir.

Bizim olgumuzda, rezeksiyondan kacinmak icin, iskelet traksi-
ycnu ycpilmis, ikinci seansta protez yerlestirilmistir. Bu olguda ge-
cici norolojik kcmplikasyonlar
yapilan diger 3 clgumuzda ise hig¢bir nérolojik komplikasyona rast-
lanmemistir. RING, kendi protezleri ile yaptig: calismasinda ase
bulumun ncrmal yerine indirilmesinde kazcnilacak uzunlugun 4 cm i
gecmemesi gerektigini daha fazla uzamalarin nérovaskiler yapi-
lari‘gerecegini, bun
masi gerektigini bildirmistir (6).

Dcgustan kalca cikikli veya subluksasyonlu kalcalarda, femur
proksimal ucu da displaziktir, femur boynunda asir anteversiyon
vardir, mediller
karn femoral kanaldc normalden daha az egrilik vardir. Daha distal
seviyede femoral rezeksiyon yapilinca, meddller kanalin genisligi da-
ha da azalir. Bu nedenle bdyle hastalarda, diz sapli, daha kiclk
cepli femoral kemponent kulaniilmahdir.  CROWE ve arkadaslarinin
olgularinin % 87’'sinde daha kuguk ve diz saph protez gerekmis-
tir (2). Yazarlarin cogunlugu diz saph, kiiguk capli 6zel protezler
kullaniimasi gerektigini belirtmektedirler (2,3,4,5).
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Biz elimizde bu tur 6zel protezler olmadigindan, en kiliciik boy
Charnley-Miiller femcral kemponenti kullanmak zorunda kaldik. Fe-
moeral kanclin anormal seklinden dclayi, frezeleme iglemi sirasinda
kink veya korteks delinmesi gibi tehlikelerden kacinmak gerekmek-
tedir. Femoral rezeksiyon yapildigi icin blylk trokanterin osteoto-
mize edilmesi ve daha sonra distale nakledilmesi gerekmeéktedir.

SUMMARY

Total Hip Prosthesis in Ccxarthrosis due to Congenifal Dislocation
or Sutluxation of the Hip

At our clinic, total hip prostheses were adapted in 4 cases with coxarthrosis
accompanied by severe acetabular insufficiency due to congenital hip dislocation
or subluxation. For the reconstruction of acetabuler insufficiency, femoral head
was employed as graft in compliance with the Harris’ technique. This technique
was realized on the patient in between two stages with the purpose of avoding
femoral resection, yet temporary neurologic symptoms appeored postoperatively
in this case of ours. On the other three cases, the technique was apolied at one
stage in combination with resection. Although trochanteric pseudoarthrosis deve-
loped in one of these cases as a result of wire breakage, it was concluded that
in all cases femoral head graft was united in Its place, that no or very miid pain
occurred in the hips, and that range of moroment in the hips was over 100
degrees totally.
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