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Dogustan kalca cikikli ve agir displazik olgularda
cimentolu total kal¢a artroplastisi

Cemented total hip arthroplasty for severe dysplasia or congenital dislocation of the hip

Yusuf OZTURKMEN, Mahmut KARLI, Cemal DOGRUL

SSK Istanbul Egitim Hastanesi 1. Ortopedi ve Travmatoloji Klinigi

Amag: Dogustan kalca c¢ikig1 ya da agir displazi zeminin-
de gelisen koksartrozlarin tedavisinde total kalga artrop-
lastisini ve kisa donem sonuglarint degerlendirdik.
Calisma plam: Dogustan kalca cikikli ya da agir displa-
zili 22 hastanin (2 erkek, 20 kadin, ort yas 48.6, dagilim
28-65) 23 kalgasina ¢imentolu total kalca artroplastisi uy-
gulandi. Biitiin olgularda asetabuler komponent, gercek
asetabuluma yerlestirildi. Asetabuler yetmezligi olan dort
olguda otojen kemik grefti ile destekleme yapildi. Yik-
sekte kalca c¢ikiklarinda femoral kisaltma osteotomisi uy-
gulandi. Yedi olguda femur subtrokanterik bolgeden basa-
makl1 kisaltma osteotomisi yapildi. Beg olguda trokanter
major osteotomisi sonrast proksimal femoral kisaltma ve
trokanter majorun distale nakli uygulandi. Hastalar, Mer-
le d’Aubigne ve Postel kalga skorlamasina gore degerlen-
dirildi. Radyolojik degerlendirmeler, ameliyat 6ncesi ve
izlemde cekilen 6n-arka ve yan grafilerle yapildi. Ortala-
ma izlem siiresi 52.8 ay (dagilim 30-108 ay) idi.

Sonuclar: Merle d’Aubigne ve Postel kalga skorlamasina
gore sonuglar 17 kalcada ¢ok iyi (%74), dort kalcada iyi
(%18), bir kalcada orta (%4), bir kalcada kotii (%4) bu-
lundu. Bir olguda greft kaynamad: ve komponentin reviz-
yonu yapildi. Bir olguda femoral stem kirilmasi saptandi.
Komplikasyon olarak, bir olguda gecici siyatik sinir para-
lizisi, bir olguda derin ven trombozu, bir olguda erken
dislokasyon, subtrokanterik basamakli kisaltma yapilan
bir olguda psddoartroz gozlendi.

Cikanmlar: Dogustan kalca ¢ikikli veya agir displazik ol-
gularda total kalca artroplastisi, diger tedavi sekillerine go-
re ¢ok daha etkilidir. Modern cimentolama teknikleri ile
uzun donemde basarinin daha da artmasi saglanabilir.
Anahtar sozciikler:  Artroplasti, replasman, kal¢a/yontem; ¢cimen-
to kullamimu; femur/cerrahi; kalga c¢ikigi, dogustan/cerrahi/komp-
likasyon; kalca eklemi/radyografi; kalca protezi; osteoartrit,
kalca/radyografi/cerrahi; protez tasarimi.

Objectives: We evaluated total hip arthroplasty and short-
term results in the treatment of coxarthrosis due to neglect-
ed congenital dislocation or severe dysplasia of the hip.

Methods: Cemented total hip arthroplasty was performed in
23 hips of 22 patients (2 men, 20 women; mean age 48.6
years; range 28 to 65 years) with osteoarthrosis due to con-
genital dislocation or severe dysplasia of the hip. The acetab-
ular component was placed at the level of the true acetabulum;
four patients required augmentation with autogenous bone
grafts due to severe acetabular deficiency. Femoral shortening
osteotomy using a subtrochanteric step-cut osteotomy was
performed in seven patients with high-riding hips. Five
patients underwent proximal femoral shortening after the
trochanter major was osteotomized and distally advanced. All
patients were evaluated with the use of the Merle d’ Aubigne
and Postel hip scores. Radiologic evaluations were made by
preoperative and follow-up radiographs. The mean follow-up
was 52.8 months (range 30 to 108 months).

Results: According to the Merle d’Aubigne and Postel hip
scores, the results were excellent in 17 hips (74%), good in
four hips (18%), fair in one hip (4%), and poor in one hip
(4%). One hip required revision because of nonunion of the
acetabular graft. The femoral stem was fractured in one
patient. Complications included temporary sciatic nerve palsy
in one patient, deep venous thrombosis in one patient, early
dislocation in one patient, and nonunion of the femur in one
patient who underwent subtrochanteric step-cut osteotomy.

Conclusion: Total hip arthroplasty for congenitally dislo-
cated or severely dysplastic hips is more effective than other
treatment methods. Long-term results can be improved by
the use of contemporary cementing techniques.

Key words: Arthroplasty, replacement, hip/methods; cementa-
tion; femur/surgery; hip dislocation, congenital/surgery/compli-
cations; hip joint/radiography; hip prosthesis; osteoarthritis,
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Total kalca artroplastisi, dogustan kalga ¢ikigi ve
displazisi zemininde osteoartroz gelisen kalcalar gi-
bi kompleks olgularda basarili sonuclar veren bir uy-
gulamadir. Artroplasti, dogustan kalca ¢ikiginda tek-
nik zorluklar ve komplikasyon oranlarinin yiiksekli-
§i nedeniyle, ilk yillarda, 6zellikle tam ¢ikik kalga-
larda kontrendikasyon olarak kabul edilmistir."”
Dogustan kalga ¢ikigi ve displazisi zemininde oste-
oartroz gelisen hastalarda, proksimal femoral oste-
otomiler, destek osteotomileri, pelvik osteotomiler
gibi degisik rekonstriiktif tekniklerin denenmesine
karsin, fonksiyonel olarak en basarili sonuglar total
kalgca artroplastisi ile alinabilmigtir. Dunn ve
Hess’in™ yiiksek cikiklarda femoral kisaltma tekni-
gini 1976’da tanimlamalarinin ardindan, Harris ve
ark." femur bagini, asetabuler yetmezlikte greft ola-
rak asetabuler komponente destek icin kullanmiglar-
dir. Ancak, Mulroy ve Harris’in® uzun donemli ¢a-
lismalarinda, %46 oraninda greft rezorpsiyonuna
bagli asetabuler gevseme bildirilmesi, kullanilan
greftin omrii ve dayanimi iizerinde tartismalara ne-
den olmustur. Farkli bulgular, femur bagi greftinin,
rekonstriiksiyondaki kullanimi ve asetabuler kom-
ponentin hangi (gercek veya yalanci) asetabuluma
yerlestirilecegi konusunda tartismalara yol agmistir.
Paavilainen ve ark."” 67 olgu iizerinde yaptiklari ¢a-
lismada cimentosuz total kalca artroplastisi ile iyi
sonug alirlarken, Garvin ve ark.” 14 yil izlenmis do-
gustan kalca cikikli olgularda, ¢imentolu total art-

Sekil 1. (a) Tip 3 ¢ikig@i olan bir kalganin ameliyat éncesi
grafisi. (b) Femoral kisaltma osteotomisi gerek-
meyen, yumusak doku gevsetmeleri yeterli bu-
lunan, asetabuler komponenti gergek asetabulu-
ma yerlestiliren olgunun ameliyat sonrasi 58. ay-
daki grafisi.

roplasti ile bagarili sonuglar bildirmislerdir. Hartofi-
lakidis ve ark.™ 84 olguluk gruplarinda, ¢imentolu
femoral komponent kullanmislar; asetabuler kompo-
nentin orijinal yerine kondugu olgularda ¢imentolu
ya da ¢imentosuz komponentler ile iyi sonug¢ almis-
lardir. Symeonides ve ark.” ihmal edilmis 74 ¢ikik
kalcada ¢imentolu protezi tercih etmislerdir. Dorr ve
ark."” displazik kalgalarda hemisferik ¢imentosuz
asetabuler komponentleri mediyal protrusio teknigi
ile yerlestirmislerdir. Biitiin bu tartismalar giiniimii-
ze kadar devam etmistir.

Calismamizda, dogustan kalca ¢ikikli ve displa-
zik kalcalarda uygulanan artroplasti yontemleri lize-
rine yiriitiilen tartismalar 1s18inda, kullandigimiz
teknigi ve kisa donem sonuclarimizi degerlendirdik.

Hastalar ve yontem

Calismamizda, 1992-1998 yillar arasinda ¢cimen-
tolu kalca artroplastisi uygulanan dogustan kalga c1-
kikli ya da agir displazili 22 hastanin (2 erkek, 20
kadin; ort. yas 48.6; dagilim 28-65) 23 kalgasi ret-
rospektif olarak degerlendirildi. Efthekar siniflama-
sinagore, dokuz kalga tip 2, sekiz kalca tip 3, alt1
kalca tip 4 olarak belirlendi."

Tiim olgularda, Miiller’in CDH ¢imentolu prote-
zi kullanildy; protezin asetabuler komponentinin yer-
lesimi, neokotile degil gercek asetabuluma yapildi
(Sekil 1). Bir olguda iki tarafli CDH protezi uygu-
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Sekil 2. (a) Femur basinin nonsferik, kiigik ve deforme oldugu ylksekte ¢ikikli bir olgunun ameliyat éncesi grafisi. Basa-
makli kisaltma osteotomisi yapilan olgunun (b) erken ameliyat sonrasi ve (¢) ameliyat sonrasi 40. aydaki 6n-arka
ve yan grafileri.

land1. Femur subtrokanterik bolgeden basamakl ki-
saltma osteotomisi yapilan yedi kalcanin, altisina
serklaj teli ile tespit uygulandi (Sekil 2). Kapsiil re-
zeksiyonu, iliopsoas, adduktor adale tenotomileri,
gluteus maksimusun linea asperadan gevsetilmesi
gibi yumusak doku gevsetmeleri ile birlikte, bes ol-
guda trokanter major, osteotomi sonrasi kisaltilarak,
daha distale serklaj teli ile tespit edildi (Sekil 3).
Dort olguda asetabulum catisini olusturabilmek i¢in
femur basi, otojen greft olarak kullanildi. Ameliyat
sonrasi radyolojik izlemlerde ¢ekilen on-arka ve yan
grafilerde, asetabuler komponentin horizontal ve
vertikal migrasyonu, femoral migrasyon miktarlari,
asetabuler komponentin inklinasyon a¢1 degisiklik-
leri, asetabuler greftlerin ve femoral osteotominin
kaynama durumlari, heterotopik ossifikasyon varligi
ve Charnley ve Gruen zonlarina gore ilerleyici rad-
yolusan hat olup olmadig1 degerlendirildi. Olgularin
klinik degerlendirmesi, Merle d’Aubigne ve Postel
kalca skorlamasina gore yapildi."” Ayrica bacak
uzunluk farklar1 ve Trendelenburg testi bulgular1 da
kaydedildi.

Cerrahi teknik

Biitiin olgular lateral dekiibitis pozisyonunda,
posterolateral insizyon ardindan posterior yaklagim-
la ameliyat edildi. Hepsinde, asetabuler komponent,
gercek asetabulum diizeyine kondu. Asetabuler
komponentin uyum saglamadig1 ve ortiinmeyen kis-
min %30’dan fazla oldugu olgularda, yapisal otog-
reft destek olarak kullanildi. Ameliyat 6ncesi planla-
mada, femoral kisaltma osteotomisi gerektiren

(0zellikle femur basinin gercek asetabuluma gore 4
cm daha yukarda oldugu tip 3 ve tip 4 kalcalarda) ve
yumusak doku gevsetmesine ragmen rediikte olma-
yan olgularda, asetabuler rekonstriiksiyondan sonra
femoral osteotomi yapildi. Ozellikle tip 4 olgularda,
basamakli osteotomi yapildi ve osteotomi hatti serk-
laj teli ile desteklendi. Proksimal ve distalden ¢ikan
korteks, grefonaj amaciyla osteotomi hattinda kulla-
nilmadi. Anteversiyon ayarlamasinda femurun bi-
kondiler aksi esas alindi. Tiim olgularda asetabuler
ve femoral komponentler ¢cimentolu uygulandi.

Olgularda, rehabilitasyona 48. saaatte drenlerin
almmmasi ile baglandi. Altinci haftaya kadar kismi,
sonra da tam yiik verildi. Olgularin hepsinde diisiik
molekiil agirlikli heparin ile 10 giin siireli trombo-
emboli profilaksisi uygulandi. Ortalama izlem siire-
si 52.8 ay (dagilim 30-108 ay) idi.

Sonuglar

Klinik degerlendirmede Merle d’Aubigne ve
Postel fonksiyonel siniflamasina gore, son kontrolle-
rinde kalcalarin 17°si (%74) ¢ok iyi, dordii (%18)
iyi, biri (%4) orta, biri ise (%4) kotii olarak deger-
lendirildi.

Radyolojik degerlendirmede, Charnley ve De
Lee zonlarma gore bir hastada, asetabulumda zon
2’de ilerleyici olmayan radyolusan hat goézlendi.
Greft kullanilan olgularin birinde greftin kaynama-
dig1 goriildii; asetabuler komponentin revizyonu ya-
pildi. Greft kullanilan diger ii¢ olguda rezorpsiyon
goriilmedi. Bastonsuz ama agrili yiiriiyebilen ve so-
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Sekil 3. (a) Tip 4 c¢ikikl bir olgunun ameliyat 6ncesi grafi-
si. (b) Trokanter major osteotomisi ile proksimal
femoral rezeksiyon yapilan ve trokanterin distale
nakledildigi olgunun ameliyat sonrasi 37. aydaki
grafisi.

nucu orta olan bir olguda femoral stemde kirilma
saptandi. Kalca ROM‘u 0-0-60° olan sekiz yillik bu
olguda femoral komponentinin revizyonu planlandi;
ancak yogun iist gastrointestinal kanama nedeniyle
son kontrolde ertelendi.

Kalgalarin dordiinde (%18) son kontrollerde
Trendelenburg testi pozitif bulundu. Ekstremiteler
arasi boy farki ortalama 1.04 cm (dagilim 0—4.2 cm)
idi.

Komplikasyon olarak, bir olguda goriilen gegici
siyatik sinir paralizisi ameliyat sonras1 11. ayda dii-
zeldi. Bir olguda siyatik sinir dermatomlarinda pa-
restezi benzeri yakinmalar goriildii; bir olguda ise
derin ven trombozu gelisti. Bir olguda erken dislo-
kasyon, basamakli femoral kisaltma osteotomisi ya-
pilan bir bagka olguda osteotomi hattinda psodoart-
roz saptandi.

Tartisma

Glinlimiizde, idiyopatik veya travmatik dejenera-
tif koksartrozlarda uygulanan total kal¢a artroplasti-
leri i¢in endikasyonlar, kullanilan teknikler ve so-
nuglari iizerinde bir 6l¢iide goriis birligi saglanmasi-
na karsin, displazik veya kalca cikig1 zemininde to-
tal protez uygulamalarinda sorunlar ve tartismalar
devam etmektedir."!""¥

Displazik ve dogustan yiiksekte kal¢a ¢ikiginda
total kalga artroplastisi, primer total kalca artroplas-

tisine gore, anatomik deformasyonlardan kaynakla-
nan teknik zorluklar tasimakta ve yiiksek komplikas-
yon oranlarina neden olmaktadir.!">**!"'** Bu kalca-
larda hem asetabulum, hem femur hem de yumusak
dokularda tedavisi zor degisimler goriilmektedir.
Gergek asetabulum si1g ve hipoplaziktir. Anterior ve
stiperior duvarin yetersizliginin yani sira, bu bolge-
deki kemik, yiik almadig: i¢in zayif ve kalitesizdir.
Femoral tarafta ise femur basi kii¢iik, nonsferik ve
kisa boyunludur. Ayrica, artmig anteversiyon gorii-
liir. Proksimal femurda mediiller kanalin dar ve diiz
olmasinin yaninda, koksa valga bulunur. Yumusak
dokular ise hipoplazik ve kontraktedir. Damar ve si-
nirlerde anatomik varyasyonlar olabilmektedir. Te-
davi sirasinda biitiin bu faktorler g6z oniine alinma-
Iidar. >

Displazik ve cikik kalcalarda teknik zorluklardan
biri, yeterince saglikli kemik dokusu ile ortiilebilen,
stabil bir asetabuler komponent elde etmektir. Ke-
mik destegin en fazla oldugu yer gercek asetabulum
diizeyi veya onun ¢evresidir. Asetabuler komponen-
tin gergek asetabuluma olabildigince mediyalize edi-
lerek yerlestirilmesi ile viicut agirliginin moment
kolu azaltilacak, sonucta asetabuler komponent iize-
rindeki basing diisecektir."”

Ayrica abduktor kas gerginliginin artmasi ile glu-
teus medius topallamasi 6nlenecektir. Anatomik ye-
rine yerlestirilmeyen asetabuler komponentlerde
gevseme oranlari yiiksektir."® Tek tarafli olgularda,
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alt ekstremite boyu esitsizligine bagli sirt agrisi,
spondiloartroz gibi sorunlar ortaya ¢ikabilmektedir.
Calismamizda, biitiin olgularda asetabuler kompo-
nenti gercek asetabuluma yerlestirdik. Asetabuler
komponentin, gercek asetabuluma yerlestirilmesi
diisiincesi, asetabuler yetersizligi olan olgularda de-
gisik rekonstriiksiyon yontemlerini ortaya ¢ikarmis-
tir. McQueary ve Johnston'”' asetabuler komponen -
tin siiperolateral acikligini desteklemek igcin kemik
cimentosu kullanmiglar; ¢cimentonun, gevseme yo-
niinden kemik greftlere iistiin oldugunu savunmus-
lardir. Asetabuler komponentin desteklenmesinde
yapisal kemik greftlerinin kullanilmasint Dunn ve
Hess"™ giindeme getirmigtir. Mulroy ve Harris,” fe-
mur bagint otogreft olarak c¢imentolu asetabuler
komponentle birlikte kullandiklar1 olgu grubunun 11
yillik izleminde %46’ya varan oranda gevseme bil-
dirmiglerdir. Ayn1 yazarlarin, daha sonraki olgularin-
da cimentosuz asetabuler komponent ve otojen
greftler kullanilmis ve gevseme oranlari cok asagila-
ra inmistir. Anderson ve Harris,"* ¢cimentosuz aseta-
buler komponent kullandiklar1 24 kalgcanin sekiz yil-
lik izleminde gevseme ve migrasyon gérmemisler-
dir. Cimentosuz komponentin saglikli kemik dokusu
ile %70 oraninda ortiinmesinin stabilite icin yeterli
oldugunu ve yapisal greft kullanmaya gerek kalma-
digim1 savunmuglardir. Asik ve ark." c¢imentosuz
asetabuler komponentlerin kullanildig1 40 kalcanin
17’sinde otojen greftlerle destekleme uygulamislar;
bu olgularin tamaminda greftlerin kaynadigini ve re-
zorpsiyon olmadigini bildirmislerdir. Merle d’Au-
bigne ve Postel kalca skorlamasina gore %77.5 ora-
ninda ¢ok iyi, %20 oraninda iyi sonug elde etmigler-
dir. Lok ve ark.” ise olgularinda femur basi otogref-
tinin asetabuler kap stabilitesini artirdigin ileri siir-
miiglerdir. Asetabulumun gergek yerine yerlestirile-
rek, yeterli ortiinme ve uzun siireli stabilizasyon sag-
lamak icin asetabuler giiclendirme ringi kullanilma-
st Gill ve ark.”" tarafindan Onerilmistir. Ayrica, s1g
asetabulum rekonstriiksiyonunda c¢esitli mediyali-
zasyon teknikleri tanimlanmistir. Bunlardan ilki,
Dunn ve Hess’in”' tanimladiklari protrusio socket
teknigidir. Bu teknikte mediyal duvar, periost sag-
lam kalacak sekilde kirilip defekt olusturulur ve bu
defekt spongioz greftle kaplanip iizerine tel kafes ile
cimentolu komponent yerlestirilir. Hartofilakidis ve
ark.™ ‘cotyloplasty’ olarak tanimlanan bir diger me-
diyalizasyon teknigini mediyal duvar1 oyarak ve tel
kafes kullanmadan yapmislardir. Son yillarda, Dorr

ve ark."” cimentosuz poroz kapli vidali press-fit
komponent ile, yapisal greft kullanmadan mediyali-
zasyon uygulamislardir. Biitiin bu tartigsmalar giinii-
miize kadar devam etmistir. Kullandigimiz CDH
protezin asetabuler komponentleri kii¢iik boyuttadir
ve greft kullanimini azaltmak icin tasarlanmustir.
Greft kullandigimiz olgularda asetabuler kompo-
nentle ilgili sorunlar yasadik, bir olgumuzda reviz-
yona gittik. Greft kullanmadigimiz olgularda reviz-
yon gerekmedi.

Yiiksekte kalca cikiginda ve displazik kalcalarda
proksimal femurdaki patolojik anatominin yol actig1
degisiklikler, hem kemik hem de yumugak dokular-
da ortaya c¢ikar. Rekonstriiksiyon sirasinda, ozellikle
yeni asetabulum gercek yerine indirildiginde ve fe-
murun distale indirilmesi gerektiginde, sekonder de-
gisikliklere uygun girisimde bulunulmazsa kompli-
kasyonlar olugabilmektedir."*'"'"7***! Femurun dista-
le indirilmesine engel olan kas, tendon, fasya ve li-
gamanlar gevsetilmelidir. Yiiksekte kalcalarda, ba-
saril kapsiil eksizyonu sonrasinda iliopsoas, rektus
femoris, sartorius, priformis tenotomileri, fasya in-
sizyonu, gluteus mediusun iliak kanat, gluteus mak-
simusun linea asperaya yapigsma yerinden subperios-
teal gevsetmelerini de iceren yumusak doku gevset-
meleri yapilir. Yumusak doku gevsetmesine ragmen
rediiksiyon saglanamayan bazi tip 3 ¢ikiklar ile tip
4 cikik kalgalarda, norovaskiiler komplikasyonlar-
dan kacinmak i¢in femoral kisaltma osteotomisi ya-
pilmalidir."** Teknik olarak iki ¢esit femoral kisalt-
ma osteotomisi tanimlanmistir. Bunlardan biri, tro-
kanter major osteotomisi ile proksimal femoral re-
zeksiyon ve trokanterin distale nakledilmesi; digeri
de trokanter major osteotomisi yapmadan subtrokan-
terik metafizer kisaltmadir. Trokanter major osteoto-
misinden sonra, proksimal femurdan rediiksiyon
saglanincaya kadar rezeksiyon yapilir. Rediiksiyon
sonrasi trokanter major, kalan proksimal femur late-
raline vida veya serklaj telleri ile tespit edilir. Tro-
kanterik osteotominin, asetabulumun goriilmesini ve
rekonstriiksiyonu kolaylastirdig1 yiiksekte cikiklar
ile yliksekte Schanz osteotomisi yapilmig kalcalarda
tercih edilmesi gerektigi savunulmustur.""*” Bu ki-
saltmanin dezavantajlar1 ise proksimal femurda
ozellikle mediyalde kemik kaybina neden olmasi,
trokanter mindr altindaki mediiller kanalin dar ve
diiz olmasi nedeniyle kiiciik ve diiz stem secme zo-
runlulugunun olmasi, rotasyonel ve aksiyel stabilite-
nin iyi olmamasi, trokanter majoriin kopmasi ve bur-
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sit olusturmasidir. Hartofilakidis ve ark.* rezeksiyo-
nu kiiciik trokanter iizerinde tutarak, bu kisaltma
seklini kullanmiglardir. Biz de bes olguda bu oste-
otomiyi kullandik. Kullandigimiz Miiller CDH pro-
tezinin femoral stemi kiiciik ve diiz oldugu i¢in bu
osteotomiye uygundur. Subtrokanterik metafizer ki-
saltma, trokanter major osteotomisi gerektirmeden
diiz silindirik segment rezeksiyonu ya da basamakl
rezeksiyon seklinde yapilabilir. Diiz osteotomi hat-
tinda rotasyonel stabilite icin plak vida tespiti 6neri-
lirken, basamakli osteotomide buna gerek yoktur. Bu
osteotomide, proksimalde kalkar femoral ve trokan-
ter major ile birlikte femoral stemin metafizer tutun-
mas1 ve stabilitesi de korunur. Ayrica, bu osteotomi
hattinda yapilabilecek derotasyonda, femur boynu
anteversiyonu normale getirilerek mediyalde olabi-
lecek kemik kaybi onlenmis olur. Ameliyat sonrasi
aktif abduktor egzersizlerine de erken baslanabilir.
Paavilainen ve ark." proksimal femurun 2.5 cm’den
daha fazla distale indirilmesinin gerekmedigi kalca-
larda, ¢imentosuz stem kullanarak basamaklara
serklaj yapmadan osteotomi hattinda greft kullan-
muglardir. Symeonides ve ark.” ise, diiz slendrik seg-
ment rezeksiyonu sonrasi ¢ikan pargayi ikiye bole-
rek osteotomi sahasinda greft olarak kullanmiglardir.
Calismamizda, diiz kiigiik femoral stemi ¢imentolu
olarak kullandik; basamakli osteotomiye bagvurdu-
gumuz olgularda -bir olgu disinda- serklaj teli ile
tespit uyguladik. Giiniimiizde pek ¢ok yazar, subtro-
kanterik basamakli metafizodiafizer kisaltma ve ¢i-
mentosuz protez kullanilmasini 6nermektedir.""*"

Primer total kalca artroplastisinde sinir lezyonla-
rinin oraninin %0.6-3.7 arasinda degistigi bildiril-
migtir."* Norolojik yaralanma riskini artiran faktor-
ler arasinda kadin cinsiyeti, cerrahi teknik, trokante-
rin serklaj ile tespiti, ameliyat sirasinda kalcanin dis-
lokasyonu, ekartorlerin direk basisi, ¢cimento 1s1sinim
hasar1 ve hematom sayilabilir. Bunlara eklenebile-
cek onemli bir faktor ise, kalga ¢ikiginda ekstremite-
nin uzatilmasidir. Eggli ve ark.”” sinir lezyonlarinin
siklig1 ile uzatma miktar1 arasinda istatistiksel bir
iligki bulamamuslar, lezyonlar1 travmayla iligkilen-
dirmislerdir. Bazi yazarlar ise, uzatma miktari ile si-
nir lezyonu arasinda dogrudan iliski oldugunu savu-
narak, bu komplikasyonun olmamasi veya en diigiik
diizeyde kalmasi i¢in uzatmanin 4 cm ile sinirlanma-
sin1 Onermislerdir.”* Calismamizda, siyatik sinir
lezyonlu bir olguda 3.5 cm’lik uzatma yaptik; bu ol-
gu 11. ayda diizeldi.

Dogustan kalga c¢ikiginda yiiksekte femurdaki
patolojik anatomik degisiklikler ve daha 6nceden
yapilmis ikinci ameliyatlar 6zellikle femoral taraf
icin 6zel tasarimli protez kullanilmasini gerektir-
migtir. Dogustan kal¢ca cikikli olgularda ameliyat
sonras1 dislokasyon oraninin yiiksek olmasi nede-
niyle, Gorski,” c¢ogunlukla gen¢ olan hastalarda
uzun siire dayanmasi, agrisiz fonksiyon saglayabil-
mesi ve teknik olarak revizyonlara izin verebilmesi
gibi gerekcelerle modiiler tipte ¢imentosuz protez-
ler kullanmistir. Woolson ve Harris™ bu tiir olgular
icin minyatiir ya da mikrominyatiir 6zel tasariml
protezler 6nermislerdir. Kullandigimiz Miiller CDH
protezi 22 mm baslh ve diiz stemlidir; boyun uzun-
lugu 28 mm, bas-boyun agis1 130 derecedir. Proksi-
mal mediiller kanaldaki darliga adapte edilmistir.
Bu protez ile olgularda femoral kanala uyum soru-
nu yasamadik.

Kafa kiiciildiikce, boyun asetabulum temasinin
olasilig1 artar ve hareket genisligi azalir. Yirmi iki
milimetre kafali bir protezde 90° abdiiksiyon-adduk-
siyon ag¢iklig1 vardir. Bazi calismalarda, kiiciik caplt
baglarda biiyiik caplilara gore daha yiiksek oranda
dislokasyon bildirilmistir."**" Ancak, son yillarda
dislokasyonun yalnizca kafa ¢ap1 ile degil, daha ¢ok
kiiciik kafa cap1 ve biiyiik asetabuler komponent ilig-
kisi ile baglantili oldugu gosterilmistir.”" Olgulari-
mizin yalnizca birinde erken dislokasyonla kargilas-
tik. Kullandigimiz asetabuler komponentlerin dig
caplar1 36-48 mm arasinda idi ve énemli bir dislo-
kasyon riski tasimiyorlardi. Bagka bir ¢aligmada, fe-
moral komponent bas cap1 ile polietilen asinmasi
arasinda iliski en fazla 32 mm capli olanlarda goste-
rilmis; en uygun ¢ap olarak 28 mm bulunmustur.”"

Dogustan yiiksekte kalga cikiginda total kalca
artroplastisi uygulanan hastalarin cogu geng ve orta
yasl kadinlardan olustugu i¢in, uygulanan artroplas-
tinin uzun Omiirlii olmas1 istenmektedir. Artroplasti-
de cimento kullamimi bu nedenle tartisilmaktadir.
Asetabulumun, anatomik yerine ¢imentolu rekonst-
riiksiyonu icin ii¢ farkli teknik kullanilmigtir. Birin-
cisi ve en sik kullamilani, kii¢iik komponentin 5
mm’den fazla siiperior a¢iklig1 kalmayacak sekilde
cimento ile tespitidir. Diger iki uygulamada kemik
defekti sirasiyla ¢cimento ve yapisal greft kullanila-
rak doldurulmaktadir. ikinci teknigi kullanan McQu-
eary ve Johnston'"” ortalama sekiz yillik bir siirede
revizyon gerektiren bir durumla karsilasmamaislar;
ancak %10 oraninda aseptik gevseme gozlemisler-
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dir. Uciincii teknigi gelistiren Harris ve Crothers™ 12
yil sonunda %?20 oraninda revizyon, %46 oraninda
asetabuler gevseme bildirmislerdir. Ortalama izlem
siiresi 52.8 ay olan ¢alismamizda, olgularimizin bii-
yiik cogunlugunda birinci teknigi kullandik ve reviz-
yona gerek duymadik. Yapisal greft kullandigimiz
dort olgunun birinde revizyon gerekti. Uygulama
sonrasinda, Merle d’Aubigne degerlendirme siste-
mine gore ortalama hareket acikligi, ylirime ve agri
skorlar1 sirastyla 5.69, 5.6 ve 5.65 bulundu. Geng ve
orta yaslilardan olusan aktif bir hasta grubu olan
yiiksekte kalca ¢ikikli ve displazik olgularda, cimen-
tonun yetersiz kalmasi riski artiran bir faktordiir.
Anderson ve Harris,"" 24 kalg¢ada kullandiklar ¢i-
mentosuz asetabuler komponentlerde sekiz yil so-
nunda, migrasyon ve pelvik osteolizle karsilagsma-
miglardir. Asetabuler rekonstriiksiyonda, ¢imento-
suz poroz kapli ve vidali komponentin gercek aseta-
buluma mediyalize edilerek, gerekirse yapisal greft
ile desteklenerek kullanilmasinin uygun bir yontem
oldugu one siiriilmiistiir. Femoral tarafin rekonstriik-
siyonunda ise, dar ve diiz medulla nedeniyle ince ci-
mento tabakasi ile sarilmis kiiciik komponentin gev-
seme ve kirilma riskinin, bu geng ve aktif hastalarda
daha fazla olacag1 savunulmustur.""**** Ozellikle ba-
samakl1 subtrokanterik femoral kisaltma yapilanlar-
da, cimentosuz komponent tercih edilmistir. Hartofi-
lakidis ve ark.™ ise, dar medulla ve ince korteks ne-
deniyle bu hastalarda mediiller kanalin en iyi sekilde
doldurulup, iyi bir baslangi¢ stabilitesi ve yeterli bi-
yolojik fiksasyon elde edilmesinin gii¢ olacagini
vurgulamislar, ¢cimentolu femoral komponent kulla-
niminin daha uygun olacagini ileri siirmiislerdir.

Bu tartismalarin 1s1¢1nda, dogustan kalca ¢ikikli
ve agir displazik olgularda, teknik zorluklarina ve
yiiksek komplikasyon oranlarina ragmen, total kalga
artroplastisinin diger tedavilere gore daha etkili bir
yontem oldugu goriinmektedir. Modern ¢imentola-
ma tekniklerinin kullanilmasi ile uzun dénemde ba-
sarinin daha da artmasi saglanabilir.
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