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Gelisimsel kalca displazisinde total kalca protezi

Total hip arthroplasty in the treatment of developmental dysplasia of the hip
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Total kalga artroplastisi (TKA) gelisimsel kalga ¢ikigi ve-
va displazisine bagli olarak gelisen kalca osteoartritinin
seckin tedavi yontemidir. Ancak, kalca ¢ikigr veya displa-
zisi cegitli derecelerde kemik ve yumusak doku sorunlart
nedeniyle TKA’ yi teknik olarak zorlastirir. Diger taraftan,
bu hastalar genellikle genctir ve protezin dayanikliligi
onemli bir sorundur. Bu hastalarda kemik yapisi ve stogu-
nun uygunluguna gore cimentolu veya ¢cimentosuz kompo-
nentler kullanilabilir. Hastalar genellikle gen¢ oldukla-
rindan ¢imentosuz komponentler daha cok tercih edilir.
Asetabuler komponenti kemik stogu izin verdigince anato-
mik yerine yerlestirmek TKA nin uzun dayanimi ve daha
iyi fonksiyonel sonuglar icin 6nemlidir. Asetabuler kom-
ponentte yeterli stabiliteyi saglamak icin yapisal greft uy-
gulamasi, kontrollii medial duvar perforasyonu (mediali-
zasyon) veya asetabuler komponenti hafif yiiksege yerles-
tirme (high hip center) yontemleri kullanilabilir. Femoral
tarafta anatomi izin verirse kisaltmasiz olarak veya gere-
ginde kisaltma yontemleri kullanilarak femoral kompo-
nent uygulanabilir. Bu yazida kalga displazisinin asetabu-
ler ve femoral deformite siniflamasina gore rekonstriiksi-
yon secenekleri tartisilmaktadir.

Total hip arthroplasty (THA) is the preferred treatment
for patients with severe arthritis of the hip secondary to
developmental hip dislocation or dysplasia. However,
THA may be difficult due to bone and soft tissue prob-
lems that arise from hip dislocation or dysplasia.
Another problem is that patients are usually young,
which may affect the long-term survival of the prosthe-
sis. Either cemented or uncemented components can be
used depending on bone structure and bone stock.
Uncemented components are more preferable because of
the young age of the patients. From a biomechanical
standpoint, the placement of the acetabular component
in its true anatomical location is the main goal for sur-
vival and better functional results of THA. To ascertain
the stability of the acetabular component, superior
grafting, controlled medial wall perforation (medializa-
tion), or giving the position of a high hip center may be
used. On the femoral side, various femoral components
may be used with or without a shortening osteotomy. In
this article, reconstruction options for developmental
hip dysplasia are discussed depending on acetabular
and femoral features of the deformity.

Kalca displazisi son zamanlarda erken tani ve te-
davi yontemleri ile azaltilmaya calisilsa da, gelisim-
sel kalca displazine (GKD) ikincil koksartroz halen
goriilmektedir. Bu grup icinde ilerlemis koksartrozu
olan hastalarda total kalca artroplastisi (TKA) seckin
tedavi yontemidir. Hafif dereceli displastik kalcalar-
da TKA standart sekilde uygulanabilmektedir. An-
cak ileri displazi ve ¢ikik kalgalarda total kalca art-

roplastisi protez cerrahisinin tarihi boyunca sorun
olarak karsimiza ¢ikmistir. Charnley agir displazisi
olan hastalara TKA uygulamasini “hastay1 gereksiz
risklere maruz birakacak ve hastanin yarar gérmeye-
cegi” bir ameliyat olarak tanimlamigtir.""! Giiniimiiz-
de TKA teknik ve teknolojisindeki gelismeler ile bu
tip agir displazik veya cikik kalcalara da TKA uygu-
lanabilmektedir. Ama bu hastalarda mevcut kemik
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ve yumusak doku deformiteleri ve bu hastalarin go-
receli olarak geng ve aktif olmas1 halen protez cerra-
hisi teknigi acisindan énemli sorunlardir. Bu neden-
le, ameliyat 6ncesinde hastaya 6zel kemiksel ve yu-
musak doku deformitelerinin tipi ve agirliginin anla-
stlmast ve uygun implant se¢imi ¢ok onemlidir. Bu
yazida, GKD’nin siniflama ¢esitleri, bu siniflamala-
ra gore uygun asetabuler ve femoral implant sece-
nekleri ve uygulama teknikleri tartisilmis ve
GKD’ye ikincil kalga displazisinde TKA uygulama-
sinin giincel bilgileri 6zetlenmisgtir.

Anatomi ve siniflama

Gelisimsel kalga displazisine bagl olarak gelisen
kemik ve yumusak doku deformitelerini klinik ve
radyografik olarak anlamak, TKA’nin basarist icin
sarttir. Total kalga artroplastisi planlanan bu hastala-
rin anatomisi siklikla birincil deformitelere ek olarak
onceden gecirilmis ameliyatlar ile de bozulmustur.
Deformitelerin agirlig1 displazinin agirhik derecesi
ile dogru orantilidir.”” Asetabulum sig ve oval gorii-
niimdedir.” Displazi agirlastik¢a asetabulumun an-
terior ve siiperior kemik stogu azalir ve 6ne acikligi
(anteversiyon) artar. Artan one aciklik ile 6n duvar
incelir ve kemik stogu azalir. Yiiksek ¢ikiklarda, pel-
visin o yaris1 kiiciiktiir, asetabulum gelismemistir ve
ileri derecede 6ne doniiktiir.

Femoral tarafta ise diisiik dereceli displazide bas
normal olarak gelismis olabilir ve boyun valgusta-
dir;"¥ ilerleyen displazilerde bag kiiciik, femur boynu
kisa ve dne doniiktiir."”' Biiyiik trokanter posteriorda
yerlesimli ve femoral kanal diiz, ince ve istmus ¢ok
dardir (Sekil 1)."

Tiim hastalarda yukarida tarif edilen birincil de-
formitelere ek olarak ikincil yumusak doku deformi-
teleri gelisir. Hamstring, adduktor ve kuadriseps kas
gruplar1 ve iliopsoas kisalir.” Kalca kapsiilii kalin-
lagmustir. Cikik derecesine gore gelismemis asetabu-
lum ¢evre duvarlarindan femur basini saracak sekil-
de uzamustir. {liopsoas tendonu hipertrofiye ugrar ve
kapsiilii orta hizasindan ¢aprazlayarak kum saati go-
riintiisii yaratir. Siyatik sinir kisalir ve kalca anato-
mik yerine indirilmeye ¢aligilirken hasarlanabilir.™
Asetabulumun 6n tarafinda femoral sinir laterale ve
siiperiora yer degistirmis olabilir ve medial ekartor-
ler ve uzatma ile zarar gorebilir. Bu anatomik defor-
mitelere ek olarak hastalarin bacak esitsizligine bag-
I1 pelvik tilt, lomber lordozda artis, dizde valgus de-
formitesi bulunabilir.

Smiflamalar uygulanacak tedavi algoritmasini
belirlemede ve tedavinin basarisi takip etmekte
kullanilan olg¢iitlerdir. Erigkin kalca displazisi i¢in en
sik kullanilan siniflama Crowe smiflamasidir.” Ay-
rica Efthekar ve Hartofilakidis siniflamalar1 da kul-
lanilmaktadir.”

Crowe siniflamasi, femoral basin pelvisin dikey
diizleminde (iskial tiiberkulumdan ayni taraf ilium
proksimal ucu arasinin 6l¢iisii) femur basinin (capi-
nin) anatomik gozyasi damlalariin alt uclarini bir-
lestiren ¢izgi referans alinarak, hangi oranda proksi-
male yer degistirdigine gore belirlenir ve dort tiptir.
Femur basi cok deforme ise, pelvis dikey boyutunun
%?20’si femur basg 0l¢iisii olarak kullanilir. Tip I, fe-
mur basinin dlgiilen capinin <%50’si kadar proksi-
male yer degistirmesidir. Tip II proksimale yer de-
gistirmenin bas capinin %50-%75°1 kadar oldugu,
tip IIT %75-%100 arasi, tip IV ise femur baginin 6l-
clilen ¢apinin %100’iinii asan sekilde proksimale yer
degistirmesidir (Sekil 2).

Hartofilakidis smiflamasi ise daha basit bir si-
niflama olup, displazi, al¢akta (subtotal, yar1) ci-
kik, yiiksek (total, tam) ¢ikik olarak lice ayrilir (Se-
kil 3a, b).” Displazi, femoral bagin halen gercek
asetabulum icinde oldugu sublukse kalcalari; al-
cakta cikik femur baginin yalanci asetabulum ile
eklemlestigi ve gercek asetabulum ile yalanci ase-
tabulumun birbirleriyle devamlilif1 (baglantisi)
olan genellikle 6n duvar defektine arka duvar yet-
mezliginin de eklendigi kalcalari; tam ¢ikik ise fe-
moral bagin biitiiniiyle, kiiclik ve gelismemis aseta-
bulumun siiperior ve posterioruna ¢ikik oldugu kal-
calari tarif etmektedir.

f'-

i

Sekil 1. Yuksekte kalca ¢ikikli bir hastanin grafisi.
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Sekil 2. Crowe siniflamasi.

Asetabuler secenekler

Gelisimsel kalga displazisi zemininde TKA’da
asetabuler rekonstriiksiyonun piif noktasi kalga ekle-
mini anatomik yerine indirmenin klinik ve biyome-
kanik avantajlar1 ile asetabuler komponente yeterli
kemik yiizeyi ve stabilite saglayabilme arasindaki
dengeyi kurmaktir. Crowe siniflamasi, pratik ve en
genel kullanimda olan siniflama oldugu icin tartigi-
lacak rekonstriiksiyon secenekleri i¢in referans ola-
rak kullanilacaktir.

Crowe tip I

Crowe tip I displazik kalcalarda asetabulum nor-
mal veya dikey ekseni genis olacak sekilde oval bir
sekil almis olabilir. Kemik kalitesi cogu hastada iyi-
dir ve standart asetabuler komponentler -vidali veya
vidasiz- sorunsuz olarak uygulanabilir.

Crowe tip II-IIT

Crowe tip II ve III displazik kalgalarda femoral
bas asetabuloiliyak kosededir. Bu durum asetabulum
catisinda (siiperiorunda) defekt ile beraber cesitli de-
recelerde anterior ve posterior dudak yetmezligi ge-
tirir. Tip II ve III displazik kalcalar komponent tes-
piti ve rekonstriiksiyonun en tartismali ve en zor ol-

(a)

inferior bag oteofiti

Osteofitce
ortulen fossa

Gozyas! figlrd

dugu tiptir. Asetabuler stabiliteyi saglamak icin ce-
sitli teknikler tarif edilmigtir. Crowe tip II ve III
displazik kalgalarda asetabulum medial duvara ka-
dar oyularak asetabuler komponentin Ortiinmesi ve
stabilitesi saglanabilir. Asetabuler komponentin me-
dialize edilmesinde en 6nemli sorun, bu hastalarda
belirgin olan iskion kolunun, posteriora donmiis olan
trokanter major veya femoral komponent boyun kis-
mina dayanarak kalgay1 anteriora ¢ikarma riskidir.
Bu durum onceden Ongoriiliirse off-set femoral
komponent veya lateralize i¢lik kullanilarak, ayrica
iskion kolunun ¢ikintili béliimiiniin rezeksiyonu ile
onlenebilir.”'"” Asetabuler komponentin ¢apina oran-
la ne kadarmin acikta kalabilecegine dair ortak bir
kani yoktur. Uygun 6ne ve yana agilim derecelerin-
de, komponentin %?25’inin agikta kalmasinin biyo-
mekanik acgidan zararli olmadig: diisliniilmektedir.
Acikta kalan kisim kanselloz kemik veya asetabuler
oyma parc¢aciklar sikistirtlarak doldurulabilir. Diger
durumlarda agsagida tarif edilen su iic yontemden bi-
ri kullanilabilir:

- Siiperolateral yapisal (striiktiirel) greftleme.

- Kontrollii medial duvar perforasyonu (mediali-
zasyon-asetabuloplasti-kotiloplasti).

- Yiiksekte kal¢a merkezli yerlesim.
Asetabuler yapisal greftleme

Asetabulum anatomik yerine yerlestirilip, siiperi-
orunda acikta kalacak olan bdéliimiin yapisal greft-
lenmesi kemik stogunu artiran bir girisimdir. Hasta-
nin femoral bagi kullanilacagi i¢in otogreftin (mali-
yet, kaynama Ozellikleri gibi) avantajlarina sahiptir.
Ayrica kalca merkezi anatomik yerine indirilerek
normal kalga biyomekanigi korunmaktadir."! Ama
yapisal greftlemenin teknik olarak zorluklar1 vardir
ve bu ameliyat siiresini uzatir. Ayrica greft tespiti
saglam olmaz veya greft erimesi (rezorpsiyon) olur

(b)
Sagd Sol
Gergek
asetabulum
Gozyas!
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Sekil 3. Hartofilakidis siniflamasi. (a) Normal ve displazik kalga. (b) Algakta ve ylksekte gikik.
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Sekil 4. Yiksekten, normal anatomik asetabuluma indirilerek giméntosuz asetabuler komponent yerlestilmis
bir kalca. (a) Ameliyat éncesi, (b) ameliyat sonrasi.

ise asetabuler komponentin erken instabilite veya or-
ta donemde gevseme riski vardir."”

Yapisal greftleme sonrasi ¢cimentolu veya ¢imen-
tosuz asetabuler komponentler kullanilabilir. Cimen-
tolu asetabuler komponent kullanim sonuglart degis-
kendir ve giinlimiizde daha nadir olarak kullanil-
maktadir. Gerber ve Harris!” yedi y1l takip ettikleri
47 hastalik ¢calismalarinda 10 (%?21) asetabuler gev-
seme bildirmiglerdir. Ayni ¢alismanin 12 senelik ta-
kibinde ise asetabuler revizyon oran1 %46 olarak bil-

e (
¢

dirilmigtir."* Numair ve ark."*yaklasik 10 sene orta-
lama takipli Charnley tipi ¢cimentolu TKA uygula-
nan 190 hastanin (230 kalca) asetabuler revizyon
oranint %12 olarak vermistir. Hintermann ve
Morscher™ yapisal otogreft ve ¢cimentosuz asetabu-
ler komponent uyguladig1 39 kal¢a protezini 7.6 se-
ne takip etmis ve tiim greftlerin kaynadigini ama 22
greftte cesitli derecelerde lateral erime oldugunu, iki
komponentin gevsedigini ve sadece bir kalcaya re-
vizyon uygulandigimi bildirmistir. Saglam ve ark.”

(-

Sekil 5. Femoral kisaltma secenekleri. (a) Distal
transvers osteotomi ve trokanter majorun
lateral korteksle kaydirilarak femoral ki-
saltma. (b) Subtrokanterik bélgeden ba-
samakli kisaltma. (¢) Daha énce Shanz
destek osteotomisi gecirmis bir femurda
basamakli kisaltma.
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toplam 42 tip III ve IV displazik kalganin 17’sine ya-
pisal asetabuler otogreftleme ve ¢cimentosuz kompo-
nent uygulamig ve ortalama 55 ay takip sonrasi tiim
greftlerin kaynadigini ve greft basarisizliina rastla-
madiklarini bildirmislerdir.

Kontrollii medial duvar perforasyonu

Bu teknik, asetabulum medial duvarmin kontrol-
lii (bilingli) olarak oyulmasi veya kirik yaratilarak
asetabuler komponentin medialize edilmesidir.”'*"
Boylece kalca merkezi medialize edilerek ekleme et-
ki eden yiik azaltilir, hem de asetabuler komponen-
tin {ist kismi ortiilmiis olur. En 6nemli olumsuzlugu
medial kemik desteginin kaybolmasi ve komponen-
tin kemik tutunum olmadan, erken donemde pelvise
migre olmasidir. Hartofilakidis kontrollii perforas-
yon sonrast kirik bolgesini kanselloz greft ile destek-
leyerek ¢imentolu asetabuler komponent uyguladik-
lar1 86 TKA’I1 hastay1 (n=66) ortalama yedi yil takip
etmis ve bes yilda %100, 10 yilda %93 asetabuler
sagkalim bildirmigtir.”” Dorr ve ark."” 19 hastanin 24
TKA’sim1 ortalama yedi sene takip etmis ve sadece
iki polietilen i¢lik revizyonu yaptiklarint bildirmis
ve kontrollii medializasyon tekniginin gilivenli ve
tekrarlanabilir bir teknik oldugunu savunmuslardir.

Yiiksekte kalca merkezi

Asetabuler komponentin kalca anatomik yerinin
proksimaline yerlestirilmesine yiiksekte kalca mer-
kezli yerlesim denmektedir. Asetabuler komponen-
tin siiperior kisminin daha iyi kapanmasi i¢in uygu-
lanan bu yontem kemik greft ihtiyacini ve bazi has-
talarda ise femoral kisaltmay1 onlemek i¢in kullani-

Sekil 6. iki tarafli yiiksekte ve destek osteotomisi yapilmis
kalcalarda basamakli kisaltma yapilarak ¢imento-
suz total kalga protezi uygulamasi. (a) Ameliyat
6ncesi, (b) ameliyat sonrasi.

lir. En onemli olumsuzluk kalca biyomekaniginin
diizeltilememesidir. Yapilan bilgisayarli kalca yiik
modellerinde"**” siiperolateral rekonstriiksiyonlarda
kalcaya binen yiikiin ileri derecede arttig1, buna rag-
men kal¢a merkezi yliksekte olsa dahi yeterince me-
dialize edilebilirse, kalgaya binen yiikiin azaltilabile-
cegi bildirilmistir.*" Ayrica bu teknikte fleksiyon ve
ekstansiyonda sikigsma (impingement) ile instabilite
riski vardir. Ameliyat sirasinda, deneme komponent-
leriyle instabilite kontrolii yapilmalidir.

Russotti ve Harris™ yiiksekte kalca merkezi tek-
nigi uyguladiklari 37 asetabuler komponentin, 11 se-
ne takip sonrasi altisinin (%16) revizyon gerektirdi-
gini bildirmis, asetabulum yiiksege yerlestirilirken
lateralize edilmemesi gerektigini vurgulamislardir.
Pagnano ve ark.”™ yiiksek kalca merkezli TKA uy-
gulanan 145 kalcay1 14 sene takip etmis ve anatomik
kalca merkezinden 15 mm veya daha yiiksege yer-
lestirilen asetabuler komponentlerin -lateralize ol-
masa dahi- anlaml1 oranda daha fazla asetabuler ve
femoral revizyon gerektirdigini bildirmislerdir.””

Crowe tip IV

Femoral basin asetabulumun tamamen {istiinde ol-
dugu bu tip displazik kalgalarda, asetabulum ¢ok kii-
cliktiir. Genellikle 6n ve arka dudaklar asetabulumun
girisini neredeyse kapatacak sekilde birbirlerine dog-
ru yaklagsmustir. Asetabuler rekonstriiksiyon ¢ok kii-
clik capli komponentler kullanilarak anatomik yerine
yapilabilir. Oyucular kullanilirken kemik stogunun
posteriorda oldugu unutulmamalidir. Ayrica yiik al-
madig1 icin osteoporotik olan asetabulum oyulurken
son oyucuyu saat yoniiniin tersine dondiirerek (rever-
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se mode) kullanmak kemik yatagini sikistirarak ge-
nigleten ve zaten az olan kemik stogunu koruyan bir
yontemdir."” Yeterli polietilen iclik kalinligin1 sagla-
mak icin kiiciik capli asetabuler komponentler ile 22
mm bag kullanim1 gereklidir. Eger miimkiinse aseta-
buler komponent seramik i¢lik kullanilacak boyutlara
kadar biiyiitiilmelidir (Sekil 4a, b).

Femoral secenekler

Displazik femurun medullasi dar ve diiz, femur
basinin anteversiyonu artmis ve boyun valgustadir.
Trokanter major posterior yerlesimlidir. Femoral re-
konstriiksiyon, femoral deformitenin agirlig1 ve ase-
tabuler komponentin yerlesimi gz oniinde tutularak
planlanmalidir. Femoral tarafta en Onemli sorun,
asetabuler komponentin gercek asetabuluma indiril-
digi durumlarda kalcanin rediiksiyonudur. Bu gibi
durumlarda hem damar ve sinirlerin agir1 gerilmesi-
ni onleyebilmek hem de daha 6nceki ameliyatlarin
getirdigi ek deformiteleri diizeltmek i¢in femoral ki-
saltma gereklilidir. Femoral kisaltma i¢in ¢ok sayida
teknik tanimlanmistir. Bazi cerrahlar yalnizca tro-
kanter major diizeyinden kisaltma yaparken, ¢ogu
cerrah proksimal metafizden kisaltmayi tercih et-
mektedir.”*"

Metafizer kisaltma osteotomisi yatay (trans-
vers),”* egik (oblik),”” basamakli (step-cut)™** ve
chevron tipi”” osteotomi seklinde uygulanabilir. Oste-
otominin kendi i¢indeki rotasyonel stabilitesi osteoto-
minin zorluk derecesiyle artar. Basamakli ve chevron
tipi osteotomiler teknik olarak daha zor ama rotasyo-
nel olarak en stabil osteotomilerdir (Sekil Sa-c).

Osteotomi tespiti, cikartilan segment ortadan iki-
ye kesilerek otogreft olarak osteotomi etrafina kon-
duktan sonra kablo ile yapilabilir.”! Baz1 yazarlar®*"
femoral sap intramediiller bir ¢ivi gibi yeterli stabi-
lite sagliyor ise ek tespit kullanmamiglardir. Paavila-
inen ve ark.” trokanterik osteotomi ve proksimal ki-
saltma sonrasi vida ile tespit metodunu tarif etmis-
lerdir.”

Subtrokanterik osteotomi sonrasi ¢imentolu veya
cimentosuz femoral komponentler kullanilabilir. Ci-
mentolu komponent kullanimt ile rotasyonel diizelt-
me daha kolay uygulanir, ama ¢imentonun osteoto-
mi hattina girerek kaynamay1 olumsuz yonde etkile-
me riski vardir. Bu hastalar gen¢ oldugundan ¢imen-
tosuz komponentlerin daha uzun dayanabilecegi ve

uygun kosullarda ¢cimentosuz femoral sapin osteoto-
mi tespitinde kullanilabilirligi goz oniine alindiginda
cimentosuz komponent kullanimi daha avantajli go-
riinmektedir.

Femurun anatomik o6zellikleri ve osteotomi ge-
rekliligi femoral komponent se¢imini etkileyen para-
metrelerdir. Crowe tip I ve II displazik veya mediil-
ler genisligi uygun olan kalgalarda birincil tip femo-
ral komponentler kullanilabilir.””*** Masonis ve
ark.®" modiiler tip (S-Rom) protez kullanimu ile kay-
namama gormediklerini bildirmislerdir. Diger yazar-
lar ise femur deformitesine uygun 6zel yapim (cus-
tom made) protez kullanimini 6nermislerdir."

Femoral kisaltmalarda bizim tercihimiz proksimal
metafizden basamakli osteotomi uygulamak ve hem
osteotomi hattin1 hem de ¢ikan greftleri kablo ile tes-
pit etmek seklindedir. Biz custom protezleri tercih et-
miyoruz. Standart ¢cimentosuz protezler ile tiim olgula-
rimizda yeterli ¢oziim bulabiliyoruz (Sekil 6a, b).

Gelisimsel kal¢a displazisine ikincil gelisen kok-
sartroz tedavisinde TKA'nin zorlugu her hastanin
deformite derecesine gore degerlendirilmelidir. Dii-
siik dereceli displazide standart ameliyat teknikleri
ve malzemeleri kullanilabilir. Ileri tip deformitelerde
hem asetabulum hem de femur icin 6zel teknik ve
degisik malzemelerin kullanilmasi gerekebilir. Ame-
liyat oncesi planlama (teknik) ve hazirlik, rekonst-
riiksiyonun basaris1 igin ¢ok 6nemli bir adimdir. ide-
al kosullar saglandig: takdirde displazik ve disloke
kalcalarda da total kalga artroplastisinin basarisi pri-
mer olgulardaki kadar yiiz giildiiriicii olabilmektedir.
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