KLINIGIMiZDE GECIKMIS DOGMALIK KALCA CIKIKLARINDA
UYGULANAN KALCA PROTEZLERI VE ERKEN SONUCLARI
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OZET

Erigkin D.K.C.li vak'alarda uygulanan total kalga protez teknikleri
ile klinigimizde opere edilmis 9 vak'anin erken sonuglari ve vak'alarin
analizi yapilmaktadir.

GiRIiS:

Erigkin kalcanin genel artritik durumlarinda total kalca artrop-
lastilerinin mukemmel neticeleri, cerrahlari daha kompleks hadise-
lerde total kalca artropastisi uygulamaya itmistir. Bu kompleks ha-
diselerden biriis de, dogustan mevcut olan ve rahatsizhigin giderek
arttigi gecikmis dogmalik kalca cikigidir.

Total kalca artroplastisinin ilk uygulayicisi olan CHARNLEY
kliniginde bu uygulamay: teknik glgcliiklerin fazla olmasi nedeni ile
uzun middet bu konuda tutucu kalmistir. Bu teknik glcliiklere rag-
men son zamanlarda artan arastirmalar sonucu kismen glclikler
yenilmis ve uygulayicilarina imit vermistir (1,4,5.6).

Teknik guclukleri siralayacak olursak; a) Acetabulumda, aceta-
bular soketi yerlestirecek yeterli kemik yapinin olmayisi (1.4). b) Fe-
murda medullar kanalin dar olmasi, dnceden gegcirilmis destek os-
teotomileri ile femur yapisinin bozulmasi (3) ve femurdaki anteversi-
yon nedeni ile fizyolojik anteversiyon arasindaki yanilgidir. ¢} Yumu-
sak dokudaki anatomik degisiklik (4).

Konjenital subluksasyon sik olarak kalgcanin sekonder osteoart-
ritinin sebebidir. Hastalan cerraha gétiren temel neden agridir (1.4,
6). Bunun yaninda estetik ve seks faktorleri sayilabilir (1).
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PATOLOJIK ANATOMI

Butiin vak’alarda femur, iliak kanat ile eklem yapmakta, kal-
canin yumusak dokular fazlaca kisa, hakiki acetabulum normal fiz-
yolojiye ship olmadigi icin ileri derecede porotiktir.

Gelismede femura fizyolojik yikun anormal etkisi ile degisik
patolojiler olusmakta. $oyle ki; femur basi kiuciuk ve femoral kanal
dardir. Trokanter major, adele cekimindeki yetersizlik nedeni ile ku-
cluk ve cstecpcrotiktir, abduktor adeleler atrofiktir. Bu nedenle elde-
ki standart protezlerin yerlestiriimesinde zorluklaria karsilasilabilir
(1,4,6).

Flimde kcronal plandaki meduliar kanalin kalinhdg her zaman
sagittal plandaki medullar kanalin kalinhgindan azdir. Bu nedenle pro-
tezin femoral komponentinin saftii koronal plandaki darlik bloke ede-
bilir (4).

Kalca eklemi kapsili genislemis, uzamis, femur basinin iliak
kanatla eklem yaptigi yerde fazlaca kalinlasmis ve yapisikliklar yap-
mistir. Alt kissmda hakiki acetabulumu kapatmistir (1,4,6). Ameliyat
aninda bu kapsilin tamaminin cikariilmasi gerekir.

GEREC ve YONTEM :

Bu calisma klinigimizde tedavi edilen gecikmis dogmalik kalca
cikikli 13 vak'’adan @ unu icermektedir. Hastalarimizin tamami kadin
olup yas 19-73 arasinda degismektedir. Ortalama 36,7 dir. Tim vak’-
alar tnilateraldir. Takibi 1,5 yil ile 3 yil arasinda degismektedir. Vak'-
alarimizdan birisinde agri nedeni ile 17 yil 6nce destek osteotomisi
uygulanmis geri kalan 8 vak'’ada daha oénce herhangi bir girisimde
bulunulmamistir.

AMELIYATA HAZIRLIK :

Yumusak dokularin ileri derecede kisa olmasi nedeni ile reduksi-
yonda zorluklarla karsilasilacagindan, ameliyat dncesi hastalarda
yumusak doku gevsetmeleri yapiimasi ve iskelet traksiyonu faydali-
drr.

Yumusak doku gevsetmeleri, ileo-psoas ve adduktor kaslarin
kapsulin alt ve ic kismi serbestlestirilerek elde edilir. Bunu takiben
suprakondiler bolgeden bir iskelet traksiyonu tatbik edilir. 5 Kg. hk
bir agirlikla baslanarak kontrollu olarak agirlik 10-12 Kg. a kadar
cikarilir. Bu arada haftada bir film kontrolu ile femur basinn normal
seviyeye inmesi kontro! edilir. Bu durumda ortalama 3 haftalik bir
surede femurda 4-5 cm. lik bir inme saglanabilir. Boylece ameliyat
icin buyuk bir kolaylik saglanmis olur (Sekil: 1).
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(Sekil: 1)

AMELIYAT TEKNIiGI

Blyuk trokanterin boyun ve basin ortasindan gecen bir hattan
ostectcmize edilmesi ile genis girisim zcrunludur ($Sekil: 4). Aceta-
bular kompcnent hakiki yerinde Ickalize edilmeli ki bu yalanci ace-
tabulumun bir ka¢ santimetre altindadir. Bu vak’alarda, soketin yer-
lestiriimesi icin daima kucuk ve sigdir. Hakiki acetabulumun durumuna
bagl olarak femoral kisimda kisaltma gerekebilir (4,5). Bunun iki ya-
rari vardir; birincisi neuro-vaskdiler yapinin fazla gerilmemesi, ikincisi,
taraf ekstremitenin uzunlugunun o6nlenmesi icindir. Ayrica bu durum-
da abduktor adelelerin iyi caligabilmesi icin kuvvet kolunun yerinin
degistirilmesi gerekir ki bu buyuk trokanterin daha distale ve hafif
anteriora transferi ile mimkindar (4,5).

Yalanci acetabulum, acetabular komponentin yerlesmesi icin
uygun degildir. Abduktor kuvvet iicn ¢cok yukarda, abduktor kuvvet
kolu icin lateralde ve iliac kanat bu bdlgede incedir. Bu en iyi tan-
gensiyal grafi ile ortaya konur. Yalanci acetabuluma bdyle bir teseb-
blis muvaffakiyetsizlikle sonlanir (4,6,7).
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Eger acetabular komponent yalanci acetabuluma: tesbit edilir-
se, kalcaya tesir eden kuvvetler acetabular komponenti rotasyona
zorlayacak, bunun sonunda methyl-metakrilat tzerine etki eden ma-
kaslama kuvveti artacaktir (4). Yalniz hakiki acetabulum cok sig ve
dar oldugu icin acetabular komponentin yerlestiriimesinde giclikle
karsilasilacaktir (1,2,3,4,5,6,7).

Bunun icin su 6énlemler alinablir :

a) Femur basi rezeke edildikten sonra dekortize ve modele edi-
lir. Bundan sonra, ileumun acetabulum ile birlestigi Gst kenar dekorti-
ze edilir ve hazirlanan femur basi bu boélgeye iki spongiyoz vida ile

(Sekil : 2)

tesbit edilir. Bu sekilde tatminkdr bir tavan elde edilmis olur. Yalniz
burada sementin iki kemik arasina girmemesine dikkat edilmelidir
(5,6). 9 vak’amizin 7’sinde bu metod kullaniimistir (Sekil: 2).

b) Acetabulumun medialinde ince bir korteks kalincaya - hatta
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delininceye kadar acetabulum derinlestirilir. Bu durumda soketin (st
kenan acetabulumun Ust dudaginda ¢ikinti yapabilir. Bu cikinti 5 mm.
den daha fazla olmamalidir. Soketin cikinti yapmis kenari takriben
1 cm. capindai ki sig delik yardimi ile ileuma sementle tutturulur. Se
mentin bu kismi soketin derin parcasindaki sement ile kuvvetli bir
baglanti kurmahdir (1).

c) Acetabular catiyr olugturmak icin daha énce Chiari osteoto-

misi ile yeterli tavan olusturmaya calisilir. Bir vak’‘amizda bu metcdu
kullandik (Sekil 3).

(Sekil: 3)

Femur boynunun asiri anteversiyonu umumiyetle buylk trokan-
terin posterior pozisyonu ile birliktedir. Rekonstriksiyonda anatomik
anteversionla bu durum duzeltilmelidir (1,4). Medullar kanal patella
ve dizin pozisyonundan faydalanilarak femurun ekseni ile ayni gizgi-
de dogru bir genisletici kullanarak medullar kanal genisletilmelidir
(1,4,7).

Acetabulumun asagi nakli ekstremite de uzunluga neden-olabilir.
Bu durum kisa boyunlu protez kulanarak kismen kompanze edilebilir.
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Cogunlukla femur ust ucunda rezeksiyon gerekebilir. Bu rezeksiyon
neuro vaskiiler yapinin korunmasini uzunlugun énlenmesini ve emin
rekonstriksiyonu saglar (1,2,3,4). 3 vak'’amizda femur Gst ucunda re-
zeksiyon gerekli gorilmustir (Sekil: 4).

Siatik sinir ekstremitenin ne kadar uzayacagini, diger bir deyimle
ne kadar bir rezeksiyon gerekecegini tayinde bir faktér olarak kul-
lanilir (4).

Femur intramedullar kanalinin genisligi ve bicimi femoral kompa-
nentin sapinin blytkligl ve bicimini mahdutlayabilir. Gec D.K.C.
lerde femoral kanal ¢ok kuguktir. Ozel ciizimis protezler gerektire-
bilir (1.4.5).

Hakiki acetabulumun oyulmasinda dikkatli davraniimalidir. Zira
osteoporotik ve cok sigdir. Acetabular ¢atinin olusturulmasinda yu-
karda bahsettigimiz tekniklerden birisi kullanilmahdir. Acetabulumun
ic duvarinin kinlmasinda kemik grefler yerlestirilip, tel érgu ile sag-
lamlastiriimalidir (1,4). Bundan sonra acetabular komponent bilinen
metcdlarla yerlestirilmelidir.

(Sekil : 4)

Medulla

in dar olmasi nedeni ile orteks catlayabilir. Kullanilacak protez ko-
nularak deneme rediksiyonu yapilir. Bu noktada siatik sinirin gergin-
lipi palpe edilmelidir. (Dizin ekstansiyonu kalcanin fleksiyonunda
sinirin gerginligi artar, kalganin ekstansiyonu, dizin fleksiyo-
nunda sinr gerginligini aazltir). (4). Post operasyon olarak bu duru-
mun muhafazasi gerekir. Bazi otérler femoral kompanentin reduksi-
yonunun zor oldugu durumlarda yumusak doku gevsetmesi yap-
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maktadiriar. Biz bu yumusak doku gevsetmesinin ameliyata hazirlik
safhasinda yaptigimiz icin ameliyatin bu safhasinda buna gerek goé-
rilmemistir.

Hareketler ve siyatik sinirin gerginligi kontrol edildikten sonra
trokanteri tesbit edecek teller uygun olarak gec
ponent uygunca yerlestirilir. Genellikle abduktor gurubu adeleler es-
ki yerinden asagiya ve hafif dne transfer edilirler. Trokanter ile bir-
Ikte bcyun ve basin yarisinin kesilmesi trokanterik parcanin buyik
olmasina neden olur. Bunun iki yarari vardir. a) Biyik kemik parcasi
telle tesbiti kolaylastirir. b) Genis trokanterik
kolunu uzatir (4).

NETICELER :

Burada 9 vak’anin erken neticeleri bildiriimektedir. Post-operatif
neticeleri degerlendirmede agri, hareket derecesi, topallama ve kisa-
hgin giderilmesi lzerinde durulmustur. Metod da hastanin buyuik
komplikasyonu yoksa, agri kaybolmussa, yurim duzelmisse basartli
kabul edilmistir. Buna gére 9 hastadan 2 sinde abduktor kaslarin

zayifigina bagh hafif topallama mevcuttu. Boylece 7 hasta cok iyi
2 hasta iyi kabul edildi.

Agr : 9 hastadan hi¢c birinde normal yasam aktivitelerinde agn
yoktu. 3 hastada uzun yol yirumekle hafif agri oluyordu. Bu hasta-
larda abduktor kuvvet tam kazanitmis degildi. Bu hastalarin son ta-
kiplerinde abduktor kuvvetin daha da buzeldigi ve agrilarin daha
da aazldigi musahade edildi. O nedenle agri kriterinde ameliyatlarin
basarili oldugu kabul edildi.

Hareket derecesi degerlendirilmesinde hareketlerin normal ve-
ya normale yakin oldugu goruldi.

Pasif abduksiyon : Tum vak’alarda ameliyattan énce addiiksi-
yon kontrakturi mevcuttu. Ameliyattan sonra bu kontraktirin dizel-
digi ve hic bir hastada nuksetmedigi gorildi.

Aktif abduksiyon : Hastalarimiza aktif abduksiyon hareketlerine
2-3 aylarda baslandi. Aktif abduksiyon deercesi su sekilde degerlen-
dirildi; diz ekstansiyonda iken hasta yan yatinilip yer cekimine karsi
ekstremiteyi kaldirma kuvveti veya rezistansa karsi kaldirma (1).
Buna goére 6 hastada cok iyi bulundu (Rezistansa karsi abduksiyon
tamdi). iki hasta yer cekimine karsi kaldirabiliyordu ki, bu hastalar-
dan bir tanesinde acetabular soket yerinden biraz daha yukarida ve
trokanter yeterince asagi transver edilmemisti (Sekil: 3). Diger has-
tada aktif abduksiyon hareketlerine yeni baglanmisti. Bir hastada da
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henliz abduksiyon hareketlerine yeni baslanmisti. onun icin deger-
lendirmeye katilmadi.

Yurime : Hastalarimiza 3° gin quadriceps eksersizleri verildi.
10. gun yuriatulmeye baslandi. 6 ay middetle koltuk degnegi ile yuru-
mesi onerildi. Bu slire zarfinda abduktor kuvvet tam veya tama ya-
kin kazanilmis oluyordu (4). Bu sekilde 9 hastadan 8’inde yurime,
tarafimizdan basarili kabul edildi. Hastalar rahatsiz eden nedenler-
den birisi olan piston hissi de kayip

Topallama : Hi¢ bir hastada eskiden mevuut olan trandelenburg
topallamasi yoktu. 9 hastadan 3’G tam normaldi, geri kalan 6 hastada
hafif derecede topallama mevcuttu, fakat bu herhangi bir cihaz kul-
lanmayi gerektirmiyord.

Literatirde CHARNLEY’in 24 hastasindan 9’u, DUNN'in 12 hasta-
sindan 1'i normal digerlerinde topallama oldugu bildirilmistir (1,4).

Bacak uzunlugu : Tum hastalarin bacak uzunlugu normale ya-
kin restore edildi. Ortalama 3,8 cm. lik bir uzunluk saglandi.

Komplkiasycnlar : Hicbir hastamizda buyik komplikasyon géril-
medi. Bir vak’ada siyatik sinir parazisi ki bunun daha sonraki kont-
rollerinde tamamen duzeldigini, bir vak’ada femoral parazi, bunun
da zamanla duzeldigi gdézlendi. Bir vak’ada tromboflebit gérilmis,
tedavi sonunda duzelmistir. Bir vak’ada trokanterde fibréz union, bir
vak’ada da trokantere konan telin kinldigi gérulmus, ki bu bak’ada
trokanterin kaynadigi tesbit edilmistir.

Ozet :

Gec dogmalik kalca cikiginda artik

mizde teknik gucliiklere ragmen yerini total kalca artroplastilerine
birakmistir. Burada temel endikasyon agrdir (1,4,5,6). Bunun yaninda
estetik ve seks dnemli derecede etki yapmaktadir (1). Bu fikir hasta-
talarimizin kadin olmasi nedeni ile desteklenmektedir. Bu vak’alarda
total kalca artroplastisi glclukler arz etmektedir. Bunlar; 1) Aceta-
bular kemponentteki gtclikler, 2) Femoral komponenttleki guclikler,
3) Yumusak dokularin fazlaca kontrakte olmalaridir. Acetabular kon-
ponentteki guclikler, HARRIS'in 6nerdigi sekilde femur basini gref
olarak kullanarak veya DUNN’In teknigine gore Onlenebilir. Femoral
konponentteki glclikler, femur medullasindaki ileri derecedeki dar-
lik ki, bunun icin 6zel saftli protez gerekebilir. Bir de femur’'u normal
acetabular seviyeye indirmede glicliik arzedebilir. Bu durumda femur
proksimalinden rezeksiyon gerekebilir (4). 3 vak’amizda rezeksiyon
uygulamasi yap!idi.
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Bir diger zorlukta yumusak dokularin fazlaca kisa olmasidir. Bu-
nun icin ameliyattan énce adduktor myotomi, ile-psoas’in tenetomisi,
kapsilin alt ve 6n béliminin rezeksiyonu (7 vak’amizda uygulandi).
Hatta rektusun uzun basinin uzatiimasi gerekebilir (2 vak’'a). Boy-
lece 4-5 cm. lik bir inme saglanir ki, ameliyatta biyk kolaylik saglan-
mis olur. Diger énemli bir faktdér abduktor kuvvetin saglanmasidir,
bu da trokanterin daha asagi transferi ve yeterli eksersizlerle temin
edilir (4). Bir vak’amizda trokanterin daha asagi transveri yapilama-
digindan yeterli abduktor kuvvet temin edilememistir.

SUMMARY

Total his prothesis and early results applied to belated C.D.H.
cases in our clinic
Treatmen of nine cases 2 different techniques used. Total hip prothesis app-
lied to all nine cases. Referred to severatl literatiire early results analysed.
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