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cimentosuz total kalca protezi sonuclan

Results of uncemented total hip prosthesis for congenital hip dislocation and dysplasia
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Amac: Dogumsal kalga ¢ikig1 ve dizplazisine bagh sekonder
osteoartrit nedeniyle ¢imentosuz total kalga protezi uygulama-
sinin klinik ve radyolojik sonuglar degerlendirildi.

Calisma plam: Yirmi hastanin (18 kadin, 2 erkek; ort. yas 46;
dagilim 31-65) 23 kalcasina total kalca protezi uygulandi. Yedi
kalca (%30.4) Crowe tip II, sekizi (%34.8) tip III, sekizi
(%34.8) tip IV idi. Asetabulumun yetersiz oldugu alt kalcada
(%26) femur bas1 greft olarak kullanildi. Sekiz kalgada (%34.8)
subtrokanterik femoral kisaltma osteotomisi uygulandi. Klinik
degerlendirme Harris ve d’Aubigné’nin kalca degerlendirme
kriterleri ile yapildi. Radyolojik degerlendirme ameliyat dncesi
ve sonrast ve kontrollerde cekilen on-arka grafilerle yapildi.
Ortalama takip siiresi 35.1 ay (dagilim 12-85 ay) idi.

Sonuclar: Ameliyat 6ncesi ve sonrasi Harris kalca puanlart
38.6 ve 91.1; d’ Aubigné kalca degerlendirme puanlari agr icin
1.66 ve 5.7, hareket acikhigi icin 3.1 ve 5.4, yiirlime i¢in 3.2 ve
5.3 bulundu. Radyolojik incelemede ortalama greft ortiimii
%32 idi. Yedi kalcada (%30.4) asetabuler komponentin tama-
m1 asetabular kemik tarafindan ortiildii. On kalcada (%43.4)
asetabular komponentin desteksiz kalan boliimii ortalama %18
(%6.5-%22) bulundu. Asetabular komponent 10 kalcada
(%43.4) hemen hemen yerinde, sekiz kalcada (%34.8) asagida,
bes kalcada (%21.7) yukarida yerlesimliydi. Olgularda siyatik
ve femoral sinir hasar1 gelismedi. Crowe tip IV’lii bir olguda
(%4.4) asetabuler malpozisyon nedeniyle disloke olan kalcaya
asetabuler revizyon uygulandi. Yeniden ¢ikik gelismedi.

Cikanmlar: Dogumsal kalca ¢ikig1 veya displazili olgular-
da, cimentosuz kii¢iik asetabuler komponentin gercek aseta-
buluma yerlestirilmesi, kemik Ortiimii yetersiz olgularda
greft kullanilmasi, gereken olgularda femoral kisaltma oste-
otomisi yapilmasi gerektigi sonucuna varildi.

Anahtar sozciikler: Asetabulum/cerrahi; artroplasti/yontem; ke-
mik cimentosu; femur basi; kalca cikigi, konjenital/cerrahi; kalca
protezi/yontem; osteoartrit; transplantasyon/otolog.

Objectives: We evaluated clinical and radiologic results of
uncemented total hip arthroplasty for secondary osteoarthritis
in patients with congenital hip dislocation and dysplasia.

Methods: Total hip arthroplasty was performed in 23 hips of
20 patients (18 females, 2 males; mean age 46 years; range 31
to 65 years). Seven (30.4%), eight (34.8%), and eight hips were
Crowe type-II, III, and IV, respectively. Femoral head auto-
grafting was used in six patients with acetabular deficiency.
Eight hips (34.8%) underwent subtrochanteric femoral osteoto-
my. Clinical evaluation was made using the Harris hip scores
and Merle d’Aubigné’s criteria, and radiological evaluations
with pre- and postoperative, and control A-P radiographs. The
mean follow-up was 35.1 months (range 12 to 85 months).

Results: Pre- and postoperative mean Harris hip scores were
38.6 and 91.1, respectively. The mean Merle d’ Aubigné scores
were 1.66 and 5.7 for pain, 3.1 and 5.4 for mobility, and 3.2
and 5.3 for walking, respectively. Radiologically, graft cover-
age was 32%. In seven hips (30.4%) the acetabular component
was fully covered by the acetabular bone. In 10 hips (43.4%),
18% of the acetabular component was uncovered. The loca-
tion of the acetabular component was almost in the desired
place in 10 hips (43.4%), lower in eight hips (34.8%), and
above in five hips (21.7%). No sciatic or femoral nerve injuries
were observed. One patient (4.4%) with Crowe type-IV hip
required acetabular revision for dislocation due to acetabular
malposition. No recurrences occurred.

Conclusion: Correct placement of the uncemented small
acetabular component, graft usage in cases with inadequate
coverage of the acetabular component, and femoral shorten-
ing osteotomy where necessary should be considered in con-
genital hip dislocation or dysplasia.

Key words: Acetabulum/surgery; arthroplasty/methods; bone
cements; femur head; hip dislocation, congenital/surgery; hip pros-
thesis/methods; osteoarthritis; transplantation, autologous.
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Dogumsal kalga ¢ikig1 ve displazisine bagl ileri
derecede osteoartritili bir¢ok hastada agriy1 ortadan
kaldirma ve fonksiyonlar iyilestirmede oldukca et-
kili olan total kal¢a protezi (TKP) uygulamasina ait
farkli teknikler ve bunlarin klinik sonuclar1 bildiril-
mistir."*" Uygulanacak cerrahi teknigin belirlen-
mesinde dislokasyon ve displazi derecesi etkilidir.
Crowe ve ark."kalca displazili olgularda femur ba-
st subluksasyonunu derecelendirdikleri caligmala-
rinda tip I'i <%50 subluksasyon, tip II'yi %50-74
subluksasyon, tip III'i %75-99 subluksasyon ve tip
IV’ii ise %100 subluksasyon veya yiiksek ¢ikikli ol-
gular olarak tanimlamislardr.

Dogumsal kalga ¢ikikli veya displazili olgularda en
onemli sorunlar asetabuler ve femoral kemik stogun
yetersizligi, yumusak doku kontraktiirleri, alt ekstre-
mite uzunluk farki ve kalcanin abduktor mekanizma
yetersizligidir; bunlar TKP uygulamalarinda asetabu-
ler komponentin gercek asetabuluma yerlestirilmesin-
de ve alt ekstremite uzunluk farkinin giderilmesinde
teknik giicliiklere neden olmaktadir.””***#! Asetabu-
lumda yetersiz kemik stogun olusturdugu sorunun ¢o-
ziimlenmesinde, femur basinin greft olarak kullanil-
mas1,"*" medial duvarda kontrollii kirik olusturulma-
1, cimentolu kiiciik asetabuler komponent kullanil-
mas1™' ve primer fiksasyonu vida ile temin edilen ¢i-
mentosuz kiigiik asetabuler komponent kullanilmasi™”
onerilmektedir. Total kalca protezi uygulanan dogum-
sal kal¢a ¢ikigi veya displazili olgular siklikla daha 6n-
ce ayni taraf kalcas1 ameliyat edilen, genellikle genc,
aktif kisilerdir. Boyle olgularda cimentolu asetabuler
komponent uygulamalari oldukga fazla olmasina kar-
sin, 1980°li yillardan sonra poroz yiizeyli protezlerin
gelistirilmesi ve kullanima girmesi ile ¢imentosuz ase-
tabuler ve femoral komponent uygulamalarinda artig
olmugtur."*>7>!1#23140 Gimentosuz asetabuler kompo-
nent uygulama sonuglart yasli olgularda, ¢imentolu
uygulamalar ile benzerlik gostermesine kargmn,**
geng olgularda sonuglar daha iyidir.**!

Genellikle Crowe tip III, tip IV olgularda femur
displazik ve meduller kanal dardir."'*"*" Bu nedenle
kiiciik ve diiz stemli protezlerin kullanilmasi gereke-
blllI‘ [3,11,24,40]

Kalga ekleminin rediiksiyonu icin proksimal ve-
ya subtrokanterik femoral kisaltma osteotomisi ya-
pilmasi onerilmektedir.””'"*%3>%

Bu calismamizda, dogumsal kalgca cikigi veya
displazisine bagli ileri derecede osteoartritli Crowe

tip 11, tip III, tip IV olgularda uyguladigimiz ¢imen-
tosuz TKP’nin erken donem klinik ve radyolojik so-
nuclar1 degerlendirildi.

Hastalar ve yontem

Eyliil 1993-Ekim 1999 tarihleri arasinda Crowe
simiflamasi®™ kullanilarak yapilan degerlendirmeye
gore, Crowe tip II, III, IV dogumsal kalga ¢ikig1 ve-
ya displazisi olan 20 hastanin 23 kalcasina, sekonder
osteoartrit nedeni ile ¢cimentosuz total kalca protezi
(16 kalgaya displazik stemli, 4 kalgaya normal stem-
li Bicontact, Aeusculap, Tuttlingen, Almanya; 3
kalcaya MMA DePuy Warsaw, India, Amerika) uy-
gulandi. Kalcalarin yedisi (%30.4) Crowe tip II, sek-
izi (%34.8) tip 111, sekizi (%34.8) tip IV olarak belir-
lendi. Hastalarin 18’si kadin (%90), ikisi erkek
(%10) idi. Ameliyat sirasinda yas ortalamasi 46
(dagilim 31-65); ortalama takip siiresi 35.1 ay
(dagilim 12-85 ay) idi.

Cerrahi endikasyon, yogun konservatif tedaviye
yanit vermeyen ciddi agr1 ve buna bagl yiirlime giic-
liigii, glinliik aktiviteleri yapamama idi. Tiim olgu-
larda supin pozisyonda Hardinge nin“*"' tanimladigi
anterolateral yaklasim kullanildi. Asetabuler kom-
ponentin gercek asetabuluma yerlestilmesine ve kii-
¢iik komponent kullanilmasina 6zen gosterildi.
Kalgalarin birinde 40 mm, dokuzunda 42 mm,
yedisinde 44 mm, iiclinde 46 mm, ikisinde 48 mm,
birinde 52 mm biiyiikliigiinde asetabuler komponent
kullanildi (Tablo 1). Garvin ve ark.nin”"6nerdigi gi-
bi asetabuler komponentin 1/4’iinden fazlasinin iliak
kemik ile ortiinmesinin saglanamadig1 Crowe tip 11,
IV’de birer ve tip III dort kalcada femur basi greft
olarak kullanildi."”" Asetabuler komponentin greftle
ortiim oraninin %40’dan fazla olmamasina calisildi.
Greft kullanilmayan kalgalarda, asetabuler kompo-
nentin asetabuler kemik ile tam ortiinmedigi olgular-
da (n=10, %43.4) asetabuler komponentin desteksiz
kalan boliimiiniin ortalama %18 (%6.5-22.0) oldugu
belirlendi.” Crowe tip III’de iki, tip IV’de alt1 kal-
caya licli transvers, besi step-cut femoral kisaltma
osteotomisi uygulandi.” Transvers kisaltma osteoto-
misi yapilan ii¢ kalcada bdlgenin tesbiti plak, vida
veya tel kullanilarak, step-cut kisaltma osteotomisi
yapilan bes kalcada ise ortaya ¢ikan ve greft olarak
kullanilan kas pedikiillii femur parcalar1 ve osteoto-
mi bolgesinin tespiti kablo yardimi ile yapildi. On
dokuz kalcanin sekizinde 9 mm, ii¢iinde 10 mm,
birinde 10.5 mm, dérdiinde 11 mm, liclinde 12 mm
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olan displazik femoral stem kullanilirken, kalan dort
kalcanin (%18) (Crowe tip II) ikisinde 11 mm,
ikisinde 12 mm normal femoral stem kullanildi
(Tablo 1). On kalcada (%43.4) 22 mm, iki kalcada
(%8.6) 28 mm metal bas; 11 kalcada (%48) ise 28
mm seramik bas kullanildi. Kal¢a rediiksiyonunu el-
de edebilmek ic¢in ilk olgularimizda 6ncelikli olarak
yumusak doku gevsetmesi yapilirken, son yillardaki
uygulamalarimizda yumusak doku gevsetmesi fe-
moral osteotomi sonrasi gereken olgularda yapildi.
Asetabuler greft ve femoral kisaltma osteotomisi uy-
gulanan olgularda tam yiik vermeye ameliyat sonra-
st liglincii ayda, ameliyat sirasinda femur proksima-
linde fissur gelisen iki olguda 1.5 ay sonra, diger ol-
gularda ise erken donemde izin verildi.

Olgularda ameliyat 6ncesi ve sonrast Trendelen-
burg bulgusu ve alt ekstremite uzunluk farklari belir-
lendi. Ameliyat oncesi uzunluk farki, radyografik
fonksiyonel uzunluk farki olarak 6l¢iildii.”! Ameliyat
sonras1 uzunluk farki ise klinik olarak degerlendiril-
di. Iki tarafli olgularda ameliyat sonrasi uzunluk far-
ki degerlendirilmesi her iki kalca ameliyat edildikten
sonra yapildi. Klinik degerlendirmede Harris**' ve
d’Aubigné’nin™ kalca degerlendirme kriterleri kul-
lanildi. Son radyolojik incelemede asetabuler kom-

ponentteki osteolizis DeLee ve Charnley’in,”” femo-
ral osteolizis ise Gruen ve ark.nin”" tanimladigi kri-
terler kullanildi. Asetabuler komponentin gercek
asetabulum seviyesine yerlestirilip yerlestirilmedigi,
teardroplart horizontal planda birlestiren cizgiye
asetabuler komponentin alt kenarinin uzaklig1 ol¢ii-
lerek incelendi. Asetabuler komponent yerlesimi
gercek asetabulumda (£ 4 mm), gercek asetabulu-
mun yukarisinda (15 mm’ye kadar) ve agsagisinda
(15 mm’ye kadar) olacak sekilde ii¢ boliimde ince-
lendi. Horizontal planda asetabuler komponentin
medializasyonu degerlendirildi."” Heterotopik ossi-
fikasyon yoniinden yapilan degerlendirmede Bro-
oker siniflamas1™ kullanildu.

Enfeksiyon profilaksisi icin ameliyattan iki saat
once ve ameliyat sonrasi 48 saat siireyle sefuroksim
aksetil 3x750 mg iv uygulandi. Tromboemboli pro-
filaksisi icin ise diisiik molekiiler agirlikli heparin
subkutan olarak ameliyat 6ncesi baglanarak ameliyat
sonrast 15 giin siireyle uygulanda.

Sonuclar

Harris kalga puani ortalamasi ameliyat dncesi kli-
nik degerlendirmede 38.6 (dagilim 14-67) iken,
ameliyat sonrasinda 91.1’e (dagilim 74-100) yiiksel-

Tablo 1. Olgularda kullanilan asetabuler ve displazik ve normal femoral komponentlerin

Crowe smiflamasina gore dagilimi

Crowe Asetabulum (mm) Femur (mm)

40 42 44 46 48 52 9 10 10.5 1 12
II 0 1 3 1 2 0 2 0 0 3* 2%
11 0 5 1 2 0 0 3 1 1 1 2
v 1 3 3 0 0 1 3 2 0 2 1
Toplam 1 9 7 3 2 1 8 3 1 6 5

* 11 ve 12 mm normal femoral stem Crowe tip II 4 olguda kullanildi.

Tablo 2. Olgularda ameliyat sonras1 Crowe siniflamasina gore Harris puani dagilimi

Crowe simiflamasi

I I v Toplam
Olgu  Yiizde Olgu Yiizde Olgu Yiizde Olgu  Yiizde
Cok iyi (90-100) 6 85.7 6 75 5 62.5 17 73.9
Iyi (80-89) 1 14.3 2 25 2 25 5 21.7
Orta (70-79) - - 1 12.5 1 44
Kotii (0-69) - - - -
Toplam 7 100 8 100 8 100 23 100
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Tablo 3. Crowe siniflamasina gore asetabular yetersizlik i¢in femur basi greft olarak kullanilan
ve kullanilmayan (asetabuler komponentin asetabuler kemik ile tam Ortiinmesinin
elde edildigi ve tam ortiinmenin elde edilemedigi) olgularin dagilimi

Crowe simiflamasi

Greft kullanimi II v Toplam
Olgu  Yiizde Olgu Yiizde Olgu Yiizde Olgu Yiizde
Greft kullanilan 1 14.3 4 50 1 12.5 6 26
Greft kullanilmayan
Ortiinen 1 14.3 2 25 4 50 7 30.4
Ortiinmeyen 5 71.4 2 25 3 37.5 10 434
Toplam 7 100 8 100 8 100 23 100

di. Kalgalarin 17’si ¢ok iyi (%73.9), besi iyi
(%21.7), biri orta (%4.4) olarak degerlendirildi (Tab-
lo 2). Merle d’ Aubigné kal¢a puan1 degerlendirmesin-
de agr1 puani ortalama 1.66’dan (dagilhm 1-4) 5.7’ ye
(dagilim 5-6); hareket acikligr 3.1’den (dagilim 1-5)
5.4 puana (dagilim 4-6); yiiriime 3.2’den (dagilhim 1-
5) 5.3 puana (dagilim 4-6) yiikseldi.

Alt ekstremite uzunluk farki ameliyat 6ncesi or-
talama 39.1 mm (dagilim 22-81 mm), ameliyat son-
rasinda 9 mm (dagilim 0-28 mm) bulundu. Ameliyat
sonrast uzunluk artig1 ortalamast 3.2 cm (dagilim
2.5-4 cm) idi. Ameliyat 6ncesi olgularin tiimiinde
saptanan Trendelenburg bulgusu, ameliyat sonrasi

Sekil 1. (a) On-arka pelvis radyografisi, sol kalga Crowe tip
IV cikik. (b) Ameliyat sonrasi (18. ay) 6n-arka sol
kalca radyografisi, asetabuler komponentin tama-
mi asetabuler kemik ile értinmis ve distali teard-
rop’un altindadir. Subtrokanterik osteotomi uygu-
lanan ve ortaya ¢ikan kemik parcalari kablo yardi-
mi ile osteotomi bélgesine tespit edilen olguda ye-

terli kaynama gérilmekte.

lic kalcada (%13) orta, alt1 kalgada (% 6) hafif dere-
cedeydi. Yedi kalcada (%30.4; Crowe tip II’de 1, tip
III’de 2, tip IV’de 4; Sekil 1a, b) asetabuler kompo-
nentin tamami asetabuler kemik ile ortiildii. Aseta-
buler komponentin asetabuler kemik tarafindan ta-
mami desteklenmeyen ve destek icin greft kullaml-
mayan 10 kalcada (%43.4; Crowe tip II’de 5, tip
III’de 2, tip I'V’de 3) desteksiz kalan boliim ortalama
%18 (dagilim %6.5-%22.0) iken, destek icin femur
basii greft olarak kullandigimiz alt1 kalgada (%?26;
Crowe tip II ve tip IV’de 1, tip III’de 4) greft 6rtiim
orani ortalama %32 (dagilim %27-%41.3) bulundu
(Tablo 3) (Sekil 2a, b; Sekil 3a, b). Greftlerin tiimii-
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(a)

Sekil 2. (a) On-arka pelvis radyografisi, sol kalca Crowe
tip Il ¢ikik, gergek asetabulumun Gst kisminda
sklerotik bélge dikkati ¢cekmekte. (b) Ameliyat
sonras! 6n-arka pelvis radyografisi, sol kalcada
asetabuler komponent gercek asetabuluma yer-
lestirilmis, gercek asetabulumun st bélimundeki
sklerotik cizginin lateralinde kalan asetabuler
komponentin desteksiz kismi dikkat cekmekte.

niin konak kemige kaynadigi gozlendi. Asetabuler
komponentin yerlesimi teardroplari birlestiren hori-
zontal ¢izgiye gore incelendiginde, bes komponentin
(%21.7) yukarida (5-10 mm), 10 komponentin
(%43.4) hemen hemen yerinde (¥4 mm) ve sekiz
komponentin (%34.8) asagida (5-13 mm) oldugu be-
lirlendi (Tablo 4). Olgularda horizontal planda late-
ral yerlesim yoktu.

Femur basini asetabuler greft olarak kullandigi-
miz iki kalcada (%8.6) asetabuler komponentin
agirlik tasimayan {iist dis boliimiinde greftte radyo-
lusensi saptandi. Bir olguda, asetabuler kompo-
nentin primer fiksasyonunda kullanilan vida etra-
finda ilerleyici olmayan osteolizis gozlendi (Sekil
3b). Femoral komponent etrafinda osteolizis izlen-
medi. Femoral kisaltma osteotomisi bolgesinde

(@) e

Sekil 3. (a) On-arka pelvis radyografisi, sag kalca Crowe
tip Il ¢cikik. (b) Ameliyat sonrasi 6n-arka pelvis
radyografisi, sag kalcada asetabuler komponent
gercek asetabuluma yerlestirilmis ve distali teard-
rop’un asagisinda oldugu goriluyor. Yeterli kemik
6rtim elde edebilmek i¢in femur basi greft olarak
kullanilmig, greft iki adet spongioz vida yardimi
ile tesbit edilmis. Asetabuler komponentin ilk tes-
biti icin kullanilan vidalardan lateralde yerlesim
gosterenin etrafinda ilerleyici olmayan osteolizis
izlenmekte.

kaynama sorunu olmadi. Iki olguda (%8.6) komp-
likasyon olarak ameliyat sirasinda, femur proksi-
mal bolgesinde olusan fissiir tel yardimi ile onaril-
d1 ve ameliyat sonrasi sorun olmadi. Crowe tip IV
olgularimizdan birinde ameliyat sonrasi erken do-
nemde olugan dislokasyona kapali rediiksiyon uy-
guland1. Yeterli stabilite elde edilememesi iizerine
asetabuler komponentteki malpozisyon diizeltile-
rek acik rediiksiyon yapildi ve yeniden dislokas-
yon gozlenmedi. Ug kalcada (%13) Brooker tip I,
iki kalcada (%8.6) tip II heterotopik ossifikasyon
saptandi. Higbir olguda enfeksiyon, siyatik veya
femoral sinir tutulumu ve klinik olarak derin ven
trombozu bulgusu gelismedi.



400 Acta Orthop Traumatol Turc
Tablo 4. Asetabuler komponentinin yerlesimi
Asetabuler komponentin yeri
Crowe Asagida  Yiizde Yerinde  Yiizde Yukarida  Yiizde Toplam  Yiizde
(5-15 mm) (4 mm) (5-15 mm)
II 2 28.6 1 14.3 4 57.1 7 100
1 2 25 5 62.5 1 12.5 8 100
v 4 50 4 50 0 8 100
Toplam 8 34.8 10 434 5 21.7 23 100
Tartisma rin reamer yapilmasi veya medial kortekste kontrol-

Eriskinlerde dogumsal kalga ¢ikigi veya displazi-
sinin cerrahi tedavisi, patolojik anatomik degisiklik -
lerin derecesine, sekonder osteoartritik degisiklikle-
re ve bunun olusturdugu agri siddetine, hastanin ya-
sina ve fonksiyonel iyilesme beklentisine, kemik
stogun yeterliligine baghdir. Siddetli agr1 ve buna
bagli ileri derecede fonksiyon kaybi olan bu olgular-
da, TKP uygulamasinda en 6nemli islem olan asetabu-
ler rekonstriiksiyon igin farkli yontemler bildirilmis-
tir. 471728304042 Femoral rekonstriiksiyon icin de degisik
yontemler tammlanmig olup,™'*'"*"***1 asetabuler re-
konstriiksiyondaki kadar tartismalr degildir.

Olgulardaki c¢ikik derecesinin belirlenmesinde
kantitatif, kolay uygulanabilir ve farkli cerrahi teda-
vi tekniklerinin karsilastirilmasina olanak sagladigi
icin bircok yazarin®'*">**’ kullandigi Crowe ve
ark.” tarafindan tanimlanan siniflama, olgularimiz-
da da kullanildi. Cameron ve ark.,”” ortalama 3.5 y1l
takibi olan kalca displazili 71 olgu ve 22 kontrolii
iceren prospektif caligmalarinda, bu siniflamanin so-
nuglara etkisini incelemisler ve Crowe tip I ve kont-
rol olgular: arasinda klinik, fonksiyonel sonuglar ve
komplikasyonlar a¢isindan anlaml farklilik olmadi-
gim1 gostermislerdir. Bu nedenle biz de Crowe tip 1
olgular1 calismamiza dahil etmedik.

Crowe tip II olgular, tip III ve tip IV e gore tek-
nik olarak daha kolay olgular oldugundan, genellik-
le femur ve asetabulumun kemik yapisi, normal bo-
yutta protez kullanilmasi i¢in uygundur. Yumusak
doku kontraktiirleri ve ekstremite uzunluk farki faz-
la degildir.""*** Dogumsal kalca ¢ikigi veya disp-
lazili olgularda asetabuler komponentin gercek ase-
tabuluma yerlestirilmesinde kabul edilebilir kemik
ortlimii yeterli stabilitenin temini i¢in oldukga
onemlidir; ¢imentolu veya ¢imentosuz (poroz yii-
zeyli ve vida tesbitli) bircok uygulamada bu gerek-
lilik kiiciik asetabuler komponent kullanilmasi, de-

lii kirik olusturulmasi ile protezin medializasyonu
temin edilerek saglanabilir."""**** Bunlarin yani si-
ra, 6zellikle Crowe tip III ve bazi tip II ve IV olgu-
larda asetabulumun yetersiz superior-posterior bo-
liimiine femur bagi otogreft olarak kullanilir veya
asetabuler komponentin gercek asetabulumun bir
miktar yukarisina yerlestirilmesi  gerekebi-
lir, 7321384147235 Dogumsal kalca ¢ikigi veya displa-
zili olgularda asetabuler komponentin olabildigince
gercek asetabuluma yerlestirilmesi, yeterli abduksi-
yon giicii elde ederek pelvisi dengede tutabilmek,
ekstremite uzunluk farkini giderebilmek ve 6zellik-
le cimentosuz uygulamalarda protezin stabilitesi
icin Onerilmektedir.?>'%!11619222428.30.942.81 Agetabulum
rekonstriiksiyonunda, komponentin yiiksek yerlesi-
mi kabul edilebilir olmasina kargin,"****! lateral
yerlesim veya yetersiz medializasyon uygun degil-
dir.'"*»2¢%1 K omponentin yukart yerlestirilmesinde
de olumsuz sonuglar bildirilmistir."**! Delp ve
ark.,” asetabulumun yukar1 yerlesiminden olusan
abduktor gii¢c yetersizliginin, femoral komponent
boyunun uzatilmasi ile kompanse edilebildigini; sti-
perolateral yerlesimde ise kompanse edilemedigini
bildirmiglerdir. Olgularimizda lateral yerlesim sap-
tanmadi. Besi (%21.7) ortalama 7 mm (5-10 mm)
yiiksekte yerlestirilen kalcalar disindaki 18 kalcanin
(%78.3) 10°u (%43.4) hemen hemen (4 mm) ger-
cek asetabuluma, sekizi (%34.8) ise ortalama 8§ mm
(5-13 mm) asagisina yerlestiridi. Literatiirde de
belirtildigi gibi,"""** asetabuler komponentin supe-
rior boliimiine destek olmasi diisiiniilen, gercek ase-
tabulumun superior boliimiindeki (yalanci asetabu-
lumun inferior boliimii) skleroze subkondral kemigi
koruyabilmek ve pubis-iskion kollar1 arasindaki ke-
mik stogu kullanabilmek i¢in sekiz kal¢ada (%34.8)
asetabuler komponent biraz asagiya yerlestirildi.
Paavilainen ve ark.,"" 67 olguluk calismada aseta-
buler komponentlerin 21’ini (%31.3) gercek aseta-



Bilgen ve ark. Dogumsal kalca ¢ikigi ve displazisinin tedavisinde ¢imentosuz total kalga protezi sonuglari 401

buluma, 46’s1n1 (%68.7) gercek asetabulumun biraz
asagisina yerlestirmislerdir.

Bircok yazar dogumsal kalca cikigi veya displazi-
li olgularda kiiciik asetabuler komponent kullanimini
onermektedir.”*%'5"? Sochart ve ark.,”” uzun donem
(ort. 244 ay) TKP sonuclarmi bildirdikleri ¢alismada
dogumsal kalca cikig1 veya displazili 44 olgunun 60
kalcasinin 43’iinde (%72) kii¢iik (38 mm) ¢imentolu
asetabuler komponent kullanmiglar; Bobak ve ark.™
ise 45 olguluk calismalarinda gercek asetabuluma
yerlestirdikleri cimentolu asetabuler protezlerin
31’inin 40 mm, besinin 43 mm, dokuzunun 38 mm ol-
dugunu belirtmislerdir. Hasegawa ve ark.,” ¢cimento-
suz TKP uyguladiklar1 25 olguda kullamlan asetabu-
ler komponent biiyiikliigiinii 44-52 mm arasinda bil-
dirirlerken, tercih edilen biiyiikliigiin 46 mm oldugu-
nu; Cameron ve ark.” ise, 71 olguluk ¢alismalarinda
kullandiklart en biiyiik asetabuler komponentin 48
mm oldugunu bildirmiglerdir. Total kalca protezi uy-
gulanan kalcalarin 17’sinde (%73.9) 40-44 mm bii-
yiikliiglinde ¢cimentosuz asetabuler komponent kulla-
nilmasi, ¢cimentolu uygulamalarda ¢imento kiitlesinin
kaplayacag1 yer diisiiniildiigiinde asetabuler kompo-
nentlerin kiiciik oldugunu gostermektedir.

Asetabulumda komponent ortiimiiniin yetersizli-
8i belirlendiginde (komponentin %70-80’ninden da-
ha azinin ortiinmesi) femur basinin greft olarak kul-
lanilmas1 onerilmektedir.”***" Caligmamizda, Gar-
vin ve ark.nin®" tanimladig1 gibi, asetabuler kompo-
nentin 1/4’{inden daha fazlasinin acikta kalmamasi-
na 6zen gostererek, asetabuler kemik ortiimii daha az
olan alti kalcada (%26) femur basini greft olarak
kullandik. Garvin ve ark.’nin”" ¢aligmalarinda greft
kullanim orant %20°dir. Greftin asetabuler kompo-
nenti 6rtme miktar1 oldukca ©Onemlidir; bu oran
%50°den fazla olmamali, hatta %40’1 gecmemeli-
dir.[613#24324034 Agetabuler komponentin greftle Or-
tim orani arttik¢a protezin gevseme orani da art-
maktadir.">**4* Mulroy ve Harris’in®® serisinde,
cimentolu asetabuler komponentin greftle ortiimii
%40 veya daha fazla (%40-70) olan olgularda gev-
seme oranm1 %67 iken, greftle ortiinmenin %40 veya
daha az (%?20-40) oldugu olgularda bu oran %21
olarak belirtilmistir. Rodriguez ve ark.,"” ¢cimentolu
TKP uyguladiklari, asetabuler komponentin greft 6r-
tiim orant %27 (%15-45) olan ve ortalama 11 yillik
takibi olan olgularinda; radyolojik olarak ¢imento
kemik arasindaki gevseme oraninin %38 oldugunu,
bunlarin %10’una revizyon uygulandigini ve aseta-

buler komponentin greftle ortiinme oraninin gevse-
me oranina anlaml etkisinin olmadigini belirtmis-
lerdir. Inao ve Matsuno,” ¢imentolu asetabuler
komponent uyguladiklar1 20 olguluk ¢alismalarinda,
greft Ortlimiinii ortalama %26 (%11-39) bulmuslar;
gevseme saptanan li¢ olguda ise greft ortlimiiniin
%28 oldugunu belirtip, gevseme ile greft ortiimii
arasinda anlaml iligski olmadigini ileri siirmiislerdir.
Morsi ve ark.,™ asetabuler komponentin 13’tinde ¢i-
mentolu (ort. takip 9.7 yil), 17’sinde ¢imentosuz (or-
t. takip 6.6 yil) uygulandig1 TKP olgularinin radyo-
lojik incelenmesinde greft ortiimiinii ortalama %?28
(%20-40) bulmuslar; ¢cimentolu grupta iki (%15.4),
cimentosuz grupta ise bir olguda (%5.8) gevseme
nedeni ile revizyon uygulamiglardir.

Dogumsal kalca cikigi veya displazili olgularda
greftli veya greftsiz ¢imentosuz asetabuler kompo-
nent uygulamalarmin iyi sonuclari bildirilmekte-
dir.'*#*'""! Paavilainen ve ark.,” ¢cimentosuz TKP uy-
gulanan 67 olguluk c¢alismalarinda (takip siiresi 3-5
yil), asetabuler komponentin gercek asetabuluma yer-
lestirildigi 21 olgunun sekizinde femur bagini otogreft
olarak kullanmuslar; yivli asetabuler komponent uy-
gulanan 50 olguda %52 gevseme saptamuglar; press-
fit asetabuler komponent uygulanan 17 olguda sorun
yasamadiklarini belirtmiglerdir. Hasegawa ve ark.,”
ortalama 58 ay takipli caligmalarinda, ¢imentosuz
asetabuler komponentin greft ile 6rtiimiiniin ortalama
%27 (%14-44) oldugunu ve gevseme ile ilgili sorun
gelismedigini bildirmislerdir. Femur basim greft ola-
rak kullandigimiz alti kalcada (%26) asetabuler kom-
ponentin greftle ortlinme orani ortalama %32 (%27.0-
41.3) bulundu ve sorun gozlenmedi. Ortalama takip
siiresinin kisa olmasina kargin, asetabuler kompo-
nentte gevseme olusmamasimi greft ortiim oraninin
fazla olmamasina, cimentosuz, kiiciik asetabuler
komponent secimine ve komponentin gercek asetabu-
luma yerlestirilmesine 6zen gostermemize bagliyo-
ruz. Iki olgumuzda asetabuler komponentin agirlik ta-
simayan bolgesinde gelisen radyolusensi, baz1 yazar-
lar tarafindan da belirtilmigtir.”"

Asetabuler komponentin gercek asetabuluma
yerlestirildigi Crowe tip III ve tip IV olgularda fe-
moral rekonstriiksiyonla ilgili sorunlar, trokanterik
(proksimal femoral) veya subtrokanterik osteotomi,
osteotomi Oncesi veya sonrast yumusak doku gev-
setmesi ve 6zel yapilmis veya kiiciik boy femoral
komponent kullanilmasi ile ¢6ziilebilir,”*!1!1017:34042:41
Osteotomiler, femoral rotasyon deformitelerinin dii-
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zeltilmesine, kalga rediiksiyonunun kolay yapilmasi-
na yaradiklar1 gibi, femurda kisalik olugsmasina kar-
sin ekstremitede kisalik farkinin giderilmesine ola-
nak saglarlar.”'*'"'%*>*! Subtrokanterik osteotomi,
son yillarda trokanterik osteotomiye tercih edilmek-
tedir; bunun nedeni femur yapisinin normale daha
yakin hale getirilmesi; metafizyel bolgede daha iyi
fiksasyon saglanmasi ve ¢ok ince femur medullasi
olan baz1 olgularda o bolimiin  cika-
rilabilmesidir.”'*'"***" Osteotomiden sonra, femoral
komponent ¢imentolu veya c¢imentosuz yerlestiri-
lebilir; transvers veya step-cut osteotomide ortaya
cikan femur parcalari kas pedikiillii otogreft olarak
osteotomi bolgesine kablo yardimu ile tesbit edilebi-
1ir,?7?#4031 Akman ve ark.” 13 olguluk ¢aligmala-
rinda, femoral kisaltma osteotomisi uygulanan bir
olguda kaynama gecikmesi nedeniyle greftleme yap-
tiklarin1 belirtmiglerdir. Woolson ve Harris,"* ¢i-
mentolu TKP uyguladiklar1 ve ortalama 4.8 yil
izledikleri 55 olgunun doérdiinde (%7) femoral kom-
ponentte gevseme bildirmislerdir. Sochart ve ark.,””
dogumsal kalga cikigir veya displazi nedeniyle ci-
mentolu TKP uyguladiklar1 60 kalcanin 12’sinde
(%20) 6zel yapilmus kiiciik femoral komponent kul-
lanmiglar ve alt1 kalgada (%10) femoral komponent-
te revizyon uygulamiglardir. Symeonides ve ark.,"”
asetabuler komponentlerin tiimiinii gercek asetabu-
luma yerlestirdikleri ve rediiksiyon i¢in subtrokante-
rik osteotomi yaptiklart ¢cimentosuz TKP uygulama-
larinda (n=74; ort. takip 7.2 yil) bir olguda enfeksi-
yon, iiclinde asetabuler gevseme nedeniyle revizyon
gerektigini ve femoral komponentle ilgili kompli-
kasyon olmadigmi bildirmiglerdir. Hasegawa ve
ark.," cimentosuz femoral komponentle ilgili bir
komplikasyondan bahsetmemislerdir. Matsui ve
ark.,”"" ¢cimentosuz (tiim yiizeyi poroz kapli) TKP
uygulanan olgularin 5-9 yillik takibinde (n=47) %63
cok iyi, %37 iyi sonu¢ almiglar; asetabuler kompo-
nent etrafinda osteolizis gdzlememisler; yalnizca bir
olguda femoral komponent etrafinda osteolizis sap-
tamiglardir. Cameron ve ark.”’ ¢cimentosuz TKP uy-
guladiklar1 71 olgunun ikisinde (Crowe tip IV) fe-
moral komponentte poroz yiizeyli olmayan bolgede
diisiik dereceli radyolusensi; bir olguda femoral, iki
olguda ise siyatik sinir tutulumu gelistigini bildir-
miglerdir. Siyatik sinir hasarina neden olabilecegi
icin ekstremite uzatilmasinin 4 cm’den fazla olma-
masi1 onerilmektedir.”*'**** Cameron ve ark.,” TKP
uygulanan 106 olgunun degerlendirilmesinde, {igii

femoral, iicii siyatik sinir tutulumu olan olgularin
hepsinde ekstremite uzatilmasinin 4 cm’den fazla ol-
duguna dikkat cekmislerdir. Olgularimizda siyatik
veya femoral sinir hasar1 saptanmadi. Hartofilakidis
ve ark.nin"” ¢aligmasinda da belirtildigi gibi, olgula-
rimizin tiimiinde siyatik sinirde olusabilecek hasari
onlemek icin, ameliyat sonrasi rutin olarak kalga ve
diz eklemi birkag giin siireyle 25-30° fleksiyonda tu-
tuldu. Bir¢ok yazar, dislokasyon derecesi yiikseldik-
ce (0zellikle Crowe tip IV) ameliyat sonrasi kalca
degerlendirme puaninda azalma ve revizyon oranin-
da yiikselme oldugunu belirtmistir."”***" Cameron ve
ark.,” Harris kalca degerlendirme kriterlerine gore
Crowe tip II ve tip III olgularda %75, tip IV olgular-
da %59 ¢ok iyi sonug bildirmislerdir. MacKenzie ve
ark.,”” 59 olguyu 10-21 y1l arasinda izlemisler, Cro-
we tip II’1i iki, tip IIT’li ii¢ olguda revizyon gerektir-
meyen asetabuler gevseme saptamuiglar; tip IV ’1i dort
olguda gevseme goriilmesine ragmen bunlarin
ikisinde revizyon uygulamiglardir. Numair ve ark.,""”
TKP uygulanan 182 olgunun ortalama 9.9 yil taki-
binde, Crowe tip IV’lii 46 olgunun %17’sinde, Cro-
we tip I-II-IIT’lii 136 olgunun ise % 10’unda asetabu-
ler komponentte revizyon uygulamislar; femoral
komponentte olgularin %3 ’ilinde revizyon uyguladik-
larin1 ve bunun dislokasyon derecesi ile iligkili olma-
digim1 bildirmislerdir. Gross ve Catre,” ortalama 99
ay izledikleri 15 olgunun ikisinde revizyon uygu-
lamisglar; bir olguda revizyonun femoral gevseme

nedeniyle gerektigini bildirmislerdir. Calismamizda,
Crowe tip II ve tip III kalcalarda ¢ok iyi sonu¢ oran
%86.6, tip 1V kalcalarda %62.5 idi. Baz1 yazarlar,
dogumsal kalca cikigi veya displazili olgularda TKP
sonrast dislokasyon oranmi %0-11 olarak bil-
dirmisglerdir.”****** Dislokasyon geligen tek olgumuz
Crowe tip IV’li idi; bu olguda asetabuler kompo-
nentteki malpozisyon nedeniyle revizyon yapilmisti.

Dogumsal kalca cikigi veya displazili olgularda
ameliyat sonrasi kalca abduksiyon mekanizmasi ye-
terince onarilamadiginda Trendelenburg bulgusu de-
vam eder.>'>'***! Fredin ve ark.,"” ortalama 7.5 yil
takibi olan 21 olguda Trendelenburg bulgusunun
yedi olguda negatif, yedi olguda pozitif, yedi olguda
da degerlendirilemedigini bildirmiglerdir. Hartofila-
kidis ve ark.,” ortalama 7.1 yil izledikleri 67 olgu-
nun tiimiinde ameliyat oncesi Trendelenburg bulgu-
sunun pozitif oldugunu, ameliyat sonrast 41 olguda
(%61) negatif, 26 olguda (%39) ise hafif derecede
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pozitif oldugunu bildirmislerdir. Olgularimizin
ticiinde (%13) orta, altisinda (%26) hafif derecede
Trendelenburg bulgusu saptandi.

Bulgularimiz -olgularda agrinin gegmesi, yiiriime
ve fonksiyonel kapasitelerin artmasi, memnuniyet
diizeyi ve Harris kalca degerlendirme kriterlerine
gore kalcalarin 17’sinde (%73.9) cok iyi, besinde
(%21.7) iyi, bir kal¢ada (%4.4) orta sonug¢ alinmasi-
dogumsal kalca ¢ikig1 veya displazisi nedeniyle ci-
mentosuz TKP uygulanan ¢alismalarda elde edilen
degerlerle uyum gostermektedir."*47>!1!

Sonug olarak, olgularimizda ortalama takip siire-
sinin kisa olmasina kargin, dogumsal kal¢a cikig1 ve-
ya displazili olgularin cerrahi tedavisinde, ¢imento-
suz kiiciik asetabuler komponentin gergek asetabulu-
ma yerlestirilmesi, asetabuler komponentin kemik
ortlimii yetersiz olgularda greft kullanilmasi, rediik-
siyonun elde edilebilmesi ve ekstremite uzunluk far-
kinin giderilebilmesi i¢in gereken olgularda femoral
kisaltma osteotomisi yapilmasinin uygun olacagi ka-
nisindayiz.
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