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OZET

Amag: Crowe 3 ve 4 gelisimsel kalga displazisi(GKD)
hastalarinda, subtrokanterik kisaltma osteotomisi(STO) yapilarak ve
yapllmadan total kalga protezi(TKP) uygulamalarimizin klinik ve

radyolojik sonuglarinin kargilagtirilmasi.

Gereg ve Yontem: 2010-2020 yillari arasinda, 18 yas uzeri GKD
tanisiyla klinigimize basvuran, TKP uygulanan 46 hastanin 59 ameliyati
degerlendirildi. STO uygulanan ve uygulanmayan hastalar olarak iki
gruba(24 STO’lu, 35 STO'suz) ayrildi. Bu hastalar Harris Kalca
Skoru(HKS), Oxford Kalga Skoru(OKS), Vizuel Analog Skala(VAS),
bacak boy esitsizlikleri, siyatik araz, siyatalji, Trendelenburg bulgusu,
hastane yatis slresi, kanama miktari, eritrosit slispansiyon ihtiyaci,
enfeksiyon, debridman, revizyon, dislokasyon, fraktur, osteoliz,
gevseme, osteotomi hattinda kaynamama, heterotopik ossifikasyon ve

pelvik oblisite agisindan gruplar arasinda kiyaslandi.

Bulgular: Calismamizda, yumusak doku gevsetmelerini takiben,
genel anestezi ve kas gevsetici altinda, traksiyon ile kalga rotasyon
merkezinin gergek asetabuluma redukte edilebilirligi degerlendirildi,
STO wuygulanip uygulanmamasina karar verildi. Calismamizda
kullanilan metotla Crowe, Hartofilakidis ve Eftekhar siniflandirmalarinin
Onerileri karsilastirildi, istatistiksel anlaml iliski saptanmadi. Femoral
stem secimleri, Dorr siniflandirmasinin preoperatif énergeleri ve
peroperatif yapilan femoral tutunumlara gore verildi. Elde edilen
peroperatif implantasyon ile Dorr siniflandirmasiyla elde edilen
preoperatif secimlerimiz kiyaslandi, birbirleriyle anlamh sekilde

iliskiliydi. Pelvik oblisitenin iki grupta da azaldigini gérmekteyiz. Gruplar



arasinda VAS ve HKS sonuclarinda anlaml fark saptanmamistir.
OKS’de ise, STO uygulanmayanlarin sonuglari anlamli dizeyde daha
iyidir. STO uygulanmayan grupta hastane yatis siresi, kanama miktari
ve kan urunleri ihtiyaci sonuglari anlamli derecede daha basariliydi. Her
iki grubun BBE’lerinin postoperatif sonuglarinin, preoperatif doneme
gore belirgin olarak dizeldigini gérdik. Siyatik araz ve siyatalji bulgulari
geri donusliydd ve iki grup arasinda anlamh fark goérilmedi.

Hastalarimizda %98 sag-kalim saglandigi goruldu.

Sonug: Crowe 3 ve 4 GKD'’de, hastanin ¢ikik kalgasinin ne kadar
yuksekte oldugu tedavi planlanmasinda Onemlidir. Beraberinde
yumusak dokularinin sikiligi, konjenital veya edinsel sebeplerle olan
yapisikliklar da bu planlamay! etkiler. Norovaskuler c¢ekinceler
nedeniyle literaturde STO oOnerilmekle birlikte, c¢alismamizda,
mukemmele yakin fonksiyonel sonuglarin STO uygulanmaksizin elde

edilebilecegini gosterdik.

Anahtar Kelimeler: Gelisimsel kalgca displazisi, Total kalca
protezi, Subtrokanterik kisaltma osteotomisi, Harris kalga skoru, Bacak

boy esitsizligi.



SUMMARY

Purpose: Comparison of clinical and radiological results of patients with
Crowe 3 and 4 with developmental dysplasia of the hip(DDH), who underwent
total hip replacement(THR) with and without subtrochanteric shortening
osteotomy(STO).

Materials and methods: 59 operations of 46 patients over the age of
18 who applied to our clinic with the diagnosis of developmental hip dysplasia
and underwent total hip replacement between 2010 and 2020 were evaluated.
The patients were divided into two groups(24 with STO, 35 without STO) as
patients with and without subtrochanteric shortening osteotomy. These
patients had been compared between groups by Harris Hip Score(HHS),
Oxford Hip Score(OHS), Visual Analogue Scale(VAS), leg-length
discrepancies, sciatalgia, sciatic nerve palsy, Trendelenburg sign, length of
hospital stay, the amount of bleeding, the need for erythrocyte suspension,
infection, debridement, revision, dislocation, fracture, osteolysis, loosening,

nonunion at the osteotomy line, heterotopic ossification, pelvic obliquity.

Results: In our study, the reductability of the hip rotation center to the
true acetabulum with traction was evaluated under general anesthesia and
muscle relaxant, following soft tissue release, and it was decided whether to
perform STO or not. The method used in our study was compared with the
recommendations of Crowe, Hartofilakidis and Eftekhar classifications, and no
statistically significant correlation was found. Femoral stem selections were
made according to the preoperative recommendations of the Dorr
classification and peroperative femoral implantatinons. The obtained
peroperative implantation and our preoperative choices obtained with the Dorr
classification were compared, and they were significantly related to each other.

We see that pelvic obliquity decreased in both groups. There was no significant



difference in the results of VAS and HHS in two groups. In OHS, those without
STO were significantly better outcomes. Results of duration of hospitalization,
amount of bleeding and need for blood products were evaluated to be
significantly more successful in group without STO. We observed that the
postoperative results of leg length discrepancy of both groups improved
significantly compared to the preoperative period. Sciatic nerve palsy and
sciatalgia were reversible, and there was no significant difference between two

groups. In the follow-up %98 survival was observed.

Conclusion: THR in Crowe 3 and 4 DDH, the height of the dislocated
hip of the patient is important in planning the treatment. The tightness of soft
tissues and adhesions due to congenital or acquired reasons also affect this
planning. Although STO are recommended in the literature due to
neurovascular limitations, in our study, we see that near-perfect functional

results can be obtained without shortening osteotomies.

Keywords: Developmental hip dysplasia, Total hip replacement,
Subtrochanteric shortening osteotomy, Harris hip score, Leg length

discrepancy.
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GIRIS

1. Amag

GKD, femoroasetabular sikisma sendromu ile birlikte osteoartritin en
dnde gelen sebeplerindendir. insidansi 1000 canli dogumda 1-2'dir. 50 yas
Uzeri hastalarda %25-50 oraninda sekonder osteoartrit ile kendini gdsterir (1—
3). Bu hastalarin kliniginde; hareketle artan, osteoartritin siddetine bagl olarak
istirahatte de devam edebilen eklem agrisi gorulur. Ayrica abduktor yetmezlige
bagli Trendelenburg bulgusu, bacak boy esitsizligi, topallayarak ylrime gibi

semptomlarla da kendini gosterebilir (4).

GKD tedavisi yasa bagl olarak degismektedir. Pediatrik popllasyonda
kullanilan eklem koruyucu osteotomiler geng¢ erigskin populasyonda da
kullaniimaktadir. GKD’ne sekonder olugan osteoartritin en etkili cerrahi
tedavisi TKP’dir (5). Ayrica TKP geng¢ yas hasta grubunda da 6nde gelen
tedavi seceneklerindendir. Crowe siniflandirmasinda tip 3 ve tip 4 GKD olan
hastalarin TKP ameliyatlarinda nérovaskuler yapilarin yaralanma riski vardir.
Bu vakalar igin literatirde kimi yazarlar tarafindan femoral kisaltma

osteotomilerinin kullanimi 6nerilmektedir (6-8).

Calismamizda, gelisimsel kalga displazisi Crowe siniflandirmasina goére
tip 3 ve tip 4 tanisi alan ve klinigimizde total kalga protezi uygulanan hastalar
belirlendi. Subtrokanterik femoral kisaltma osteotomisi yapilan ve yapiimayan
olarak iki gruba ayrildi. Bu iki grup arasinda klinik, fonksiyonel, radyolojik
sonuglar, siniflandirmalar ve komplikasyonlar verifiye edilerek subtrokanterik

femoral kisaltma osteotomisinin etkinligi ve gerekliligi tartisildi.



2. Genel Bilgiler

GKD, osteoartritin 6nde gelen sebeplerindendir ve tum osteoartrit
vakalarinin % 20-40’inda gorulir (1). Femoroasetabular sikisma sendromu ile
beraber sekonder osteoartritin en sik iki sebebinden biridir. GKD’de sekonder
osteoartritin major prekursorleri yas ve asetabular displazinin derecesidir. 50
yas Uzeri GKD sekeli mevcut olan hastalarda %25-50 oraninda sekonder

osteoartrit gértlmektedir (1).

GKD, cografi populasyonlara gore farklilik gostermekle birlikte insidansi
1000 canl dogumda 1-2 olarak goérulir. Neonatal kalga instabilitesi insidansi
ise 1000 canli dogumda 10-25tir. Neonatal kalga instabilitesi vakalarinin
buyuk bir kismi dogum sonrasi bir ay iginde tedaviye gerek duymaksizin
dazelir (3).

Primipar dogum, makat dogum, kiz cinsiyet, aile oykusu, ligament
laksitesi, tortikollis, ayak deformiteleri ve kollajen metabolizma bozukluklari
risk faktorlerini olusturmaktadir. GKD’nin erken tanisi ve anatomik anormalligin
dizeltiimesi erigkin yasta olusabilecek osteoartrit riskini azaltmaktadir.
Yenidogan dénemi muayenesi ve ultrason tarama programi ile GKD’nin erken
yasta tani ve tedavisi mumkundur. Yine de gunumuzde birgok GKD olgusunun

tani ve tedavisi erigkin yasa kalabilmektedir.

Dogumsal kalga c¢ikigi terimi, gegmiste bu hastaligi tanimlamak igin
kullaniimaktaydi. Gunumuzde ise displazi, subluksasyon ve dislokasyon
durumlarinin bu hastaligin hafif ve siddetli halleri oldugu, sureg igerisinde ayni
olguda birbirlerini takip edebilecekleri saptanmistir. Dogum dncesi ve sonrasi
bircok etkenin sebep olabildidi, multifaktoriyel bir etiyolojiye sahip oldugu
anlasiimistir. Bu sebeple guniumuzde genel kabul goren adi gelisimsel kalga

displazisidir (9).



3. Erigskin Cag GKD’de Geg¢misten Guiniimuze Yaklagimlar

1973'te Charnley ve Feagin, konjenital kalga ¢ikigi sekelinin TKP igin
kontraendike oldugunu o©One surduler. Asetabular kemik stogunun
yetersizliginden ve asetabular komponentin erken gevsemesinden endise
duyuyorlardl. “Redukte olmayan kronik ¢ikik kalgalarin ameliyatla
rekonstriksiyonuna kalkisilmamasini” siddetle tavsiye ettiler. Bu hastalarda
TKP uygulamalari ¢ok riskliydi ve devaminda pek ¢ok komplikasyon iceriyordu
(10).

Osteotomi, eksizyon artroplastisi ve artrodez gibi tedavi segenekleri
ideal kalca biyomekanigine yakin sonuglar vermemekteydi (11). Crowe, Mani
ve Ranawat ciddi displazi veya dislokasyon nedeniyle TKP uygulanan hasta
serisi yayinlayan ilk kisilerdi. Banaszkiewicz ve arkadagslarinin yaptigi
calismada; ortalama 4 yillik takip suresi olan 24 hastaya 31 TKP uygulandi ve
sonuglari yuz gulduricu idi (5). Gunumuizde eriskin yas GKD’de TKP

uygulamasi 6nde gelen cerrahi tedavi yontemidir.

4. GKD’de Anatomik Farkliliklar

GKD anatomisinde normal kalga gelisimine goére asetabular ve
proksimal femoral kisim anatomisinde belirgin farkliliklar mevcuttur. Her GKD

olgusu bu farkhliklarin bir veya birkagini beraberinde bulundurabilir.

Asetabulumun anterolateral ve superior duvarinda defektler bulunabilir
(12). Subluksasyon veya dislokasyona bagl eklem kinematiginde bozulma
mevcuttur. Bu durum, asetabulumun kemik stogunda yetersizlige ve global
asetabular duvar yetmezligine sebep olabilir. Ozellikle sublukse kalgalarda,
femur basinin asetabulum superior duvariyla eklemlesmesi sonucunda
inferosuperior ¢ap artar ve anteroposterior cap azalir (13). Anterior duvar

yetmezliginde asetabular labrum fazla yik tasimaya bagl hipertrofi ve



kalsifikasyon gosterir (14). Asetabulumda gérilen bu displastik degisimler,
TKP uygulamalari sonrasi erken ¢ikik ve gevseme gibi asetabular

komplikasyonlarin daha fazla gértlmesine sebep olur (15).

Dislokasyonun goéruldigu bazi vakalarda femur basi proksimale gog¢
ederek ilium ile psddoeklemlesme gerceklestirir. Femur basiyla proksimalde
eklemlesme yapan bu alana yalanci asetabulum (psddoasetabulum) denir
(16).

Proksimal femurda ise 5 ile 16 derece arasi anteversiyon artisi,
meduller kanal hacminde azalma, konturlerde duzlesme ve koksa valga veya
koksa vara gorulebilir. Femur boynu kisalir, femurun anterior egimi distale
dogru yer degistirir. Meduller kanal hacmindeki azalma, femurun mediolateral
capinda normal femur anatomisine daha yakinken, anteroposterior ¢capinda
daha belirginlesir. Azalan meduller kanal hacmiyle birlikte proksimal femur
kortikal alani da incelmistir. Bu da femuru travmatik ve iatrojenik agidan

kiriklara daha yatkin hale getirmektedir (13).

Kemik yapilara ek olarak kalga eklemi ve ¢evresi yumusak dokularinda
da farkhliklar goérilmektedir. Femur basinin proksimal gogune, yumusak doku
degisiklikleri eslik eder. Abduktor kaslarin boylari kisalir ve bu nedenle
yetmezlikler ortaya cikabilir. Abduktor yetmezlige baglh olarak hastalarda
Trendelenburg yuruyugu gorulebilir. Ek olarak; kapsuler kalinlagsma, psoas
tendon hipertrofisi ve hamstring, adduktor ve rektus femoris kaslarinda da
kisalma gibi bulgular eglik eder. Kronik ¢ikik nedeniyle kalga gevresi kaslarinda
kisaliklar bulunabilir (17).

GKD’de kalga c¢ikik ve superiora migre olabilir. Gelisim sirecinde
kalganin superiora migre olmasiyla siyatik sinir gelisimi normal kalga
anatomisine gore daha kisa kalir. Artroplasti sonrasi ekstremitede 3 cm’den
fazla uzama gergeklesirse siyatik sinirde traksiyon yaralanmasi olusma riski
aciga cikar. Artroplasti ile tedavi edilen kalga displazisi vakalarinda siyatik sinir

etkilenme orani %5-13 arasinda gdsteriimektedir (12,18).



5. GKD Patofizyolojisi

GKD hastalarinda asetabulum U¢ boyutlu olarak degerlendirildiginde;
daha uzun ve genistir, ancak derinligi azalmistir. Si1§ ve bazi olgularda
retrovertik bir asetabulumla karsilagiriz. Asetabular derinligin azalmas: ile
asetabular ortimde yetersizlik ortaya c¢ikar. Bu sig asetabuluma bagh olarak
femur basi ile eklemlesen asetabular kikirdak matriksinde ve labrumda
mekanik streslerin artigi gorulur. Bu sure¢ oncelikle anterior duvar olmak
Uzere; posterior ve lateral duvarda yetmezlik ile global asetabular yetmezlige
de yol acabilmektedir (19).

GKD’de asetabular labrum normal gelisen kalcalara kiyasla daha ¢ok
yuk tagimaktadir (14). Zamanla hipertrofiklesen labrum semptomlarin erigkin
yasa kadar ertelenmesinde kritik role sahiptir. Hasarli ve hipertrofik olan
labrum, ganglion kistlerinin ve subkondral kistlerin gelisiminde rol oynar (Sekil-
1) (14). Asetabulumun periferinde stres rim kiriklari olusabilir ve bunlar
zamanla sekonder os asetabuli gelisimine sebep olabilir. Primer os asetabuli
ise insersiosundan ayrilan labral yapilarin kalsifiye olmasiyla ya da addlesan
dénemde flzyonu gergeklesmeyen sekonder ossifikasyon merkezleriyle
olusur (Sekil-2) (20).

Bu asetabular gelisim anormalliklerine genellikle, femur basinin
kUgukligu ve asferitesi, anteversiyon artigi ve artmis boyun saft agisi (koksa
valga) eslik eder. Literatlire gore; GKD’li hastalarda %93 oraninda femoral
deformiteler de gorulmektedir. Koksa valga % 45-48, koksa vara % 4-13, femur
bagi asferitesi %72 oraninda gorulir. Femur bas boyun offsetinin % 75

oraninda azaldigi goértulmastur (21).

Gerilim=kuvvet/alan oldugundan, femoroasetabular bolgedeki gerilim
artar. GKD'li kalgca eklemi, normal kalgaya gore daha lateralize oldugu icin
eklem reaksiyon kuvveti artar. Bu durum, vicut moment kolunun uzunlugunu
arttinir. Bu da tek ayak Uzeri durugta kargi pelvisin dusmesini onlemek igin

daha buyUk bir abduktor kas kuvveti gerektirir (Trendelenburg isareti). Basit



matematiksel analiz, 150 kiloluk bir hastada kalga eklem merkezinin 2 cm
lateralizasyonunun, eklem reaksiyon kuvvetinde her adimda 75 kilogram artisa
yol actigini gdéstermektedir (22). Kuvvet artisina ek olarak, AP ve lateral
gorunumde asetabulumun artan inklinasyonu ile asetabulumun agirlik tasiyan
bdlgesi 6nemli dlglide azaldigindan yuzey alani azalir. Bu azalan alan benzer
sekilde kalga eklemindeki stresi artirir. Ayrica asetabular displazide eklem
kikirdagi dejenere oldugunda, kalga eklemi merkezinin lateralizasyonu da

artar.

Sekil-1: Koronal ve aksial plan MRI gérintilemelerinde asetabular

displazi zemininde hipertrofik, hasarl labrum goérinimu.



Sekil-2: Asetabulum periferinde olusan rim kiriklari ve os asetabuli

olusumu x-ray goruntuleri (asetabular rim sendromu).

6. Erigkin Yas Grubu GKD’de Hasta Klinigi

GKD sekeli ile bagvuran hastalarda tani aldigi yas ve 6ncesinde aldigi
tedaviler belirlenmelidir. Hastaya infant ¢aginda tani konulmussa Pavlik
bandaji, Frejka yastigi, abduksiyon ortezleri gibi konservatif tedaviler
uygulanmig olabilir. Yine ayni sekilde kapali reduksiyon ve pelvipedal algi ile
tedavi edilmis; asetabular veya femoral osteotomilerle kombine acgik
reduksiyon ameliyatlari gegirmis olabilirler. Hastalarin dykuleri ve muayenede
kalca cevresi inspeksiyonlari ile ©Onceki cerrahi insizyon skarlar

g6zlemlenehbilir.

GKD sekeli bulunan erigkin yas grubu hastalarda tipik olarak fiziksel
aktivite ile siddetlenen kasik agrilari bulunur. Asetabular rim sendromu olarak
da tanimlanan bu durumda, asetabulumun anterior rimine agir yuk binmesi
sonucu hastalar ani ve keskin tarzda bir kasik agrisi bildirirler. Geng erigkin
yas grubunda kal¢a adduksiyona getirilerek (bacak bacak Uzerine atarak veya
bacagi karsi bacak Uzerinde ¢aprazlayarak) kalga abduktoérlerinin gerilmesine

bagli kalca lateralinde agri tariflenir. Baglangigta agri epizodlari seyrek ve kisa



sureli iken zamanla asetabular rimin asiri yiklenmesi ile bu epizodlar sik ve

siddetli hale gelir.

Femur basinin agikta kalan 6n vyuzine iliopsoas tendonunun
yapismasina bagli muayenede agrisiz klik sesi gorulebilir. Labral yirtiklar veya
kondral lezyonlar kalgada kilittenme gibi muayene bulgularina sebep olabilir.
Bu hastalarda asetabular displazi ayirici tanida duasunulmezse, iliopsoas

tendon rupturd ile karistirilabilir (23).

Kalca eklem hareket acikhdl siddetli dislokasyon veya sekonder
osteoartrit olusmadigi surece genellikle korunmustur. GKD patofizyolojisinde
geng eriskin hastada artmig femoral anteversiyona sekonder artmis ig
rotasyon gorulebilir. Muayenede i¢ rotasyonun azalmasi genellikle sekonder
osteoartritle iligkilidir. instabil kalca, hasta ©ykisiinde gériilebilecek son
bulgudur. Hastanin anamnezinde dengesiz yuriUme veya agiklanamayan
disme olabilir. Addlesan hastalar genellikle daha normal bir yartyus paterni
sergilerler. Hafif displazisi olanlar, baslangi¢ta Trendelenburg belirtisi veya
yurayusu gostermeyebilir, ancak uzun sureli yarime ile belirtiler olusabilir.
Trendelenburg belirtisi veya yuruyusu (tek ekstremite durusunda kontralateral
pelvisin dusmesi) (Sekil-3 ve 4), goreceli abduktor kas gugsuzliguinin bagka
bir tanimlamasidir. Boyle hastalarda abdiktér kaslar yoruldugundan bu

durumu ortaya ¢ikarmak igin birka¢ kez muayene etmek gerekebilir (24).

Kalganin fizik muayenesi; 06zellikle ekstansiyon, abduksiyon, dis
rotasyon olgumleri sirasinda kalga instabilitesi tespit edilebilir. Hasta supin
pozisyondayken kalca ekstansiyona ve dig rotasyona getirilir, hastada
kalgcanin anterior instabilitesine bagli endiselenme durumu goézlenir (Endise
testi-Stabilite testi) (Sekil-5). Kalgada fleksiyon, adduksiyon ve i¢ rotasyonla
yapilan sikisma testinde (FADDIR testi) (Sekil-6) femur bas boyun bilegkesinin

asetabulum anterior rimine temas etmesi sebebiyle agri olabilmektedir (25).



Marmal hip abducters / Weak hip abducters

Sekil 3: Tek ekstremite tUzerinde dururken abduktor kuvvet normal ise
gluteus medius pelvisin yere paralel kalmasini saglar (A). Abduktér kuvvet
yetmezliginde ise pelvis karsi tarafa dogru algalir. Buna Trendelenburg belirtisi
denir (B).

Sekil-4: Abduktor yetmezlik durumunda ylrayUs sirasinda ekstremite
tek ayak Uzerindeyken karsi taraftaki pelvis algalir. Vicut goévdesi agirlik
dengesini saglamak icin yetmezlik olan tarafa dogru egilir. Bu ¢aba sonucu
yalpalayarak yurtyids (Trendelenburg ylriyldsli) meydana gelir. Bilateral

oldugunda ise drdekvari yurtyus denilmektedir.



Sekil-5: Hasta supin pozisyonundayken kalganin ekstansiyon,
abduksiyon ve dis rotasyona getirilmesi ile kalganin anterior instabilitesine
bagl endigelenme hissi (Endige testi-Stabilite testi).
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Sekil-6: Kalganin fleksiyon, adduksiyon ve i¢ rotasyona getiriimesi ile
asetabulum 6n rimi ile femur bas boyun bileskesi arasinda sikisma olusmasi
(FADDIR testi).

Siyatik sinir trasesi boyunca radikulopati seklinde agri ve hipoestezi
bulunmasi siyatalji olarak degerlendirilir. Siyatik araz ise siyatik sinirin tium

motor ve duyusal fonksiyonlarinin kaybi olarak tanimlanir. Hastalarin

10



ndrovaskiler muayeneleri dikkatlice yapilmali; siyatalji, siyatik araz ve
komorbid noéropraksi veya radikulopati durumlari tespit edilmelidir (23). Ayrica
hastalarin klinik muayenelerinde uzuv uzunluklarinin 6lgimu ve bacak boy

uzunlugu esgitsizliklerinin saptanmasi 6nemlidir.

7. Radyolojik Bulgular

Ayakta durarak c¢ekilen anteroposterior (AP) pelvis gorintileme, false-
profile  goérintileme ve kalgca abduksiyon gorintilemesi GKD
degerlendirmesinde ilk olarak kullanilacak radyografilerdir. Ayakta ¢ekilen AP
pelvis goruntuleme, hasta ile ilgili cerraha en fazla bilgi veren goruntulemedir.
Supin pozisyonunda yatarken g¢ekilen pelvis goruntilemeye kiyasla minimum

proksimal ve lateral subluksasyonlarin da farkedilmesini saglar.

Wiberg'in lateral merkez kenar agisi (Sekil-7), femur basinin merkezinden
lateral asetabular kenara dogru cekilen ¢izgi ile femur basinin merkezinden
gecen dikey ¢izginin olusturdugu acidir. Normalde 25 dereden daha buyuktur.
20-25 derece araligi sinirda normal aralik olarak kabul edilir. 20 derecenin
altinda lateral merkez kenar agisi patolojiktir ve asetabular displaziye isaret
eder. Murphy ve ark yaptiklari bir galismada, Wiberg’in lateral merkez kenar
acisi 15 derecenin altinda olan tum hastalarda, yasamin 7. dekadinda kalca

osteoartriti saptamiglardir (26).

Yine AP pelvis goruntileme ile degerlendirilen Tonnis acisi (Sekil-8)
asetabulumun yuk tasiyan superolateral alaninin inklinasyonunu Olger.
Normali 10 derecenin altinda olmalidir. Tonnis acisi 10 derecenin Uzerinde ise

asetabular displaziyi isaret etmektedir.
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Sekil-7: Wiberg’in lateral merkez kenar agisinin AP pelvis goruntileme

Uzerinden olguma.

Sekil-8: AP pelvis goruntlilemede Tonnis agisinin dlgimu.

Bir diger goruntileme olan false-profile gértntulemede, etkilenen kalga x-
ray kasedine paralel olacak sekilde, pelvise 65 derece rotasyon verilerek,
hasta ayaktayken cekilir. Bu goruntilemede femur basinin asetabulum 6n
duvari ile 6rtim0U degerlendirilir. Ventral merkez kenar acisi (Sekil-9), AP
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goéruntilemede Olgulen lateral merkez kenar agisina benzer sekilde olgular.
Ventral merkez kenar agisi 20 dereceden buyuk olmalidir. 20 dereceden kiguk
oldugu durumlarda femur basinin 6n asetabular 6rtiminde yetersizlik oldugu

diistindlir (22).

Sekil-9: False-profile goérintileme ile ventral merkez kenar acisinin

Slgiml.

Pelvis AP goruntulemesi, pelvisin notral pozisyonda olmasina ve pelvik tilt
olmamasina dikkat edilerek degerlendirilir. Goruntilemede Shenton hatti
(Sekil-10) degerlendirilir. Shenton hattinda sureklilik bozulmugsa displaziye
sekonder kalga subluksasyonu dusunulur. Asetabular rim kinginin varhgi
asetabular rime asiri yuk binmesi sonucu gorulir. Kalga eklem araliginin
daralmasi, subkondral kistler, skleroz artigi gibi dejeneratif degisiklikler yine
AP pelvis goruntilemesi ile saptanmaktadir. Asetabulum 6n ve arka duvari
pelvis AP goruntilemesinde gorllebilmektedir. Eger goérintlilemede
asetabulum 6n duvari arka duvarini gaprazlayarak gegmisse (cross over
isareti) asetabulum retroverttir. Bu durum asetabular displaziye isaret eder ve

kalga agrisinin bir sebebidir.
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Sekil-10: Shenton hatti: Pelvis AP goérintilemede sag taraftaki Shenton
hatti surekliligini korurken, sol taraftaki Shenton hatti displaziye sekonder

dislokasyon sebebiyle surekliligini kaybetmis.

Bir diger goruntileme olan kalga abduksiyon goruntulemesi, kalga
maksimum abduksiyondayken cekilen bir AP radyografidir (Sekil-11). Bu
goruntuleme ile femur basinin asetabular kondral ylizeyle maksimal kaplanma
durumu, kalgca ekleminde osteoartrit bulgulari olup olmadigi goérular.
Beraberinde bu goruntileme ile hastanin yasi da g6z Onune alinarak,

artroplasti mi eklem koruyucu cerrahi mi yapilacagina karar verilir (27).

Sekil-11: Kalga abduksiyon goruntilemesi.
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Bilgisayarli tomografi (BT), preoperatif planlamada o6nemlidir.
Asetabular ve femoral anteversiyonun ve inklinasyonun olgliimesinde, kalga
eklemi értimuandn yeterliliginin saptanmasinda yararlidir. Osteoartrit bulgulari
ve osteoartritin siddeti degerlendirilebilir. Ayrica asetabular kemik defektinin,
femoral ve asetabular displazi ile hipoplazinin degerlendiriimesini saglar.
Ozellikle 3 boyutlu BT uygulamalari; artroplasti tedavilerinde femoral kisaltma
yapilip yapilmayacagi, hangi teknikle yapilacagi, asetabular implantasyonda
ortaya cikabilecek zorluklari, yapilacak olan asetabular implantasyonun
rotasyon merkezinin belirlenmesi gibi karsimiza c¢ikabilecek zorluklarin

preoperatif olarak degerlendirilmesi gibi avantajlar sunmaktadir (28).

8. Siniflandirma

GKD’ler mevcut olan displazilerin siddetine gore karakterize edilebilirler.
Kullanilan siniflandirma sistemleri; hasta degerlendiriimesi, kullanilacak olan
tedavi metoduna karar veriimesi ve farkll tedavilerin sonuglarinin

kargilastiriimasina olanak saglar.

1979 yilinda Crowe tarafindan tanimlanan siniflandirmasinda (Tablo-1,
Sekil-12, Sekil-13) GKD’ler, radyografik olarak femur basinin proksimal
migrasyonunun boyutuna gore dort kategoriye ayriimigtir. Migrasyon, pelvis
AP goruntulemesinde, Kohler'in gozyasi figurl ile femur bas-boyun medial
bileskesi arasindaki dikey mesafe 6lciilerek hesaplanir (6). ilk élgimlerde
subluksasyon miktari, bu mesafe ile deforme olmamis femur basinin dikey
¢api arasindaki orandi. Bu siniflamaya goére, bas-boyun bileskesi ile gozyasi
figlru arasindaki mesafe femur basinin vertikal capinin yarisi kadar ise kalca
%350 subluksedir. Femur basi deforme olan hastalar igin, femur baginin tahmini
dikey capl, iliak krest Uzerindeki en yuksek noktadan iskial tuberositenin alt
kenarina kadar dlgulen pelvis yuksekliginin %20'si olarak bulundu. Tip |, femur
basi dikey ¢capinin <%50'sinin (pelvis dikey yuksekliginin <%10'u) gbzyasi ile

bas-boyun birlesiminin proksimaline migrasyonunu temsil eder. Tip Il, femur

15



basi ¢apinin %50 ila %75'inin (pelvik yuksekligin %10 ila %15'i) proksimal
migrasyonunu temsil eder. Tip Ill, %75 ila %100 oraninda proksimal
migrasyona sahiptir (pelvik yuksekligin %15 ila %20'si). Tip IV >%100
proksimal migrasyona sahiptir (pelvik yuksekligin >%20'si) (6). Literaturde;
Crowe tip 1 hastalarda kalca rotasyon merkezinin anatomik yerine taginmasi,
Crowe tip 2 ve tip 3 hastalarda ise ylUksekte kalga rotasyon merkezi tercih
edilmesi 6nerilmektedir. Crowe tip 4 hastalarda ise kisaltma osteotomileri
uygulanarak kalga rotasyon merkezinin anatomik yerine tasinmasi
onerilmektedir (6,29,30).

of the ischial

'I Inter-teardrop line
fuberosity

Sekil-12: Crowe siniflandirmasinda kullanilan marjin noktalari (31).
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Sekil-13: Crowe tip 1 (A), tip 2 (B), tip 3 (C) ve tip 4 (D) vaka ornekleri.

Tablo 1: Crowe Siniflandirmasi.

Crowe
Tip 1
Tip 2
Tip 3
Tip 4

Subluksasyon ve migrasyon miktari

Subluksasyon <%50, Proksimal migrasyon <%10
Subluksasyon %50-75, Proksimal migrasyon %10-15
Subluksasyon %75-100, Proksimal migrasyon %15-20
Subluksasyon >%100, Proksimal migrasyon >%20

1978 yilinda Hartofilakidis tarafindan tanimlanan siniflandirmada ise

GKD’nin anatomik anormalliklerine gdre olgular gruplandiriimistir (Sekil-14).

Buna gore displazi olan hastalar tip A, subluksasyon grubu tip B, yuksekte

dislokasyon olan grup ise tip C olarak siniflandirilmistir. Bu siniflandirmada

gercek ve psodoasetabulum terimleri kullaniimaktadir. Tip A hastalarda

femoroasetabular eklemi gergek asetabulum vyapar. Tip B hastalarda

psOdoasetabulum ile gergek asetabulum iligkilidir ve birbirinin devami
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seklindedir. Tip C hastalarda ise femoroasetabular eklemi psédoasetabulum

yapar ve gercek asetabulum ile iliskisizdir (11,32).

Sekil-14: Hartofilakidis siniflandirmasina goére tip a, b ve ¢ hasta

ornekleri.

Bir diger siniflandirma sistemi ise 1978 yilinda tanimlanan Eftekhar
siniflandirmasidir (Sekil-15). Femur basinin dislokasyon derecesine gore GKD
4 tipe aynlir. Tip A’da asetabulum displazik ve elongedir. Femur basinda koksa
plana gelisir. Tip B’de orta derece, Tip C’de ise ylUksekte dislokasyon bulunur.
Gergek asetabulum gelisimi zayiftir, ancak zemini kalindir. Peroperatif olarak
gercek asetabulum bolgesinden fibroyad dokusunun cikariimasini takiben
kolayca bulunabilir. Psodoasetabulumun alt siniri, orijinal asetabulumun
catisini tanimlar. Tip D, eski, tedavisiz bir dislokasyonu tanimlar. Bas aslinda
ilium ile hig temas etmemigstir, dolayisiyla psddoasetabulum yoktur. Bu

hastalarda asetabulumun orijinal yeri gugltkle taninabilir (33).
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Tip A TipB TipC TipD

Sekil-15: Eftekhar Siniflandirmasi.

9. GKD’de Femoral Hazirlik ve implantasyon

GKD’de proksimal femur basinda asferite, koksa plana, mantar sekilli
femur deformitesi gorulebilmekte; koksa valga ve koksa vara deformiteleri
bulunabilmektedir. Proksimal femur anteversiyonu artmig, bazi hastalarda
proksimal femur korteksi incelmis ve frajildir. Bu degisiklikler GKD hastasinda
femoral komponent hazirliginda ve implantasyonunda cerrahin daha titiz
calismasini gerektirmektedir. Femoral korteks ve meduller alan paternine gore
yapilan siniflandirmalar ile cerrahin implant sec¢imi ve femoral komponent

tutunumunda daha iyi sonuglar hedeflenmektedir (21).

Dorr siniflandirmasinda  (Sekil-16) femoral kanal indeksleri
Olculmektedir. Trokanter minérin 2 cm alti ile istmusun (tahmini olarak
trokanter minérin 10 cm alti) intrakortikal meduller indeksleri Olgllerek
oranlanir. Tip A’da bu oran 0,5'in altinda, tip B’de 0,5-0,75 araliginda, tip C'de
0,75'in Uzerindedir. Dorr siniflandirmasinda bu tiplendirmelerden tip A

sampanya kadehine, tip C de soba borusuna benzetilmistir (34).

Dorr siniflandirmasi bagslangicta, kemik kalitesine karar vermek ve
kemik Kkalitesi iyi olan hastalarda sementli fiksasyon vyerine press-fit

fiksasyonun kullaniimasini 6n goérlyordu. Ancak gUnumuzde press-fit
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fiksasyon femoral komponent implantasyonunda primer tercih edilen metoddur
ve sementli fiksasyonun kullanimi  sinirlandiriimistir.  Ayrica  Dorr
siniflandirmasi  giinimuzde  peroperatif  periprostetik  kirik  riskinin

ongorulmesinde kullantlir (35,36).

Dorr siniflandirmasi  femoral stem ile korteks arasindaki
osteointegrasyonun derecesine ve buna bagl olarak erken aseptik
gevsemelere 1sik tutar. Bu durum GKD gibi femurda hipoplazik ve anterolateral
egim gelisimi anormal hastada, femoral tutunumu ve tutunum ydzeyini

arttirmak icin cerrahi farkli stem secgimlerine yénlendirmektedir (37).

Dorr tip A hastalar genellikle gen¢ ve erkek hastalardir. Femur korteksi
kalindir. AP ve lateral goritilemede medial ve posterior korteks kalin gértnur.
Mediolateral konik femoral stemlerin kullanimi ve tutunumu igin uygundur.
Stem yerlestiriimesi sirasinda agsiri impaksiyon uygulanmasi gerekebilir. Bu da
implantasyonda metafizodiafizer bilegskede fraktire sebep olabilir. Tip B
hastalarda femur korteksinde 6zellikle medial ve posterior kortekste incelme
mevcuttur. Mediolateral konik stemler genellikle uygundur ancak korteksin
kemik kalitesi yetersiz ise rotasyonel instabiliteye sebep olabilir. Tip C grubu
genellikle kadin ve yash hastalardir ve genellikle osteopeni eslik etmektedir.
Medial ve posterior kortekste 6nemli olgide kemik kaybi AP ve lateral
goruntulemelerde gorulir. Mediolateral konik stemlerin kullanimi hem
rotasyonel instabiliteye neden olabilir hem de kalkar bolgesinde kiriklarla
sonugclanabilir. Tip C hastalarda ¢imentolu femoral stemler kullanilabildigi gibi

cimentosuz kare kesit veya silindirik femoral stemler de kullanilabilir (34,38).
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Sekil-16: Dorr siniflandirmasi proksimal femur meduller kanal indeksi (39).

10. Subtrokanterik Kisaltma Osteotomisi

Kalga rotasyon merkezinin gergek asetabuluma yerlestiriimesi basarili
fonksiyonel sonuglar i¢cin dnemlidir. Ancak, yliksek GKD ve beraberindeki
yumusak doku kontrakturleri kalga rediksiyonunu oldukga zorlastirir. 4 cm’den
fazla bacak uzamasi, TKP sonrasi sinir hasarina neden olan ana nedenlerden
biri olarak kabul edilir. Bu nedenle, Charnley, yuksek kalgca cikiklarinda
reduksiyonu kolaylagtirmak i¢in STO’yu tanimlamistir. Femoral osteotomiler
ile asetabulumun restorasyonu ve kalga reduksiyonu kolaylasir. Yumusak

doku gerginlikleri azaltilir ve nérovaskuler yapilarin korunmasi saglanir (40).

Tip lll ve tip IV kalgalarda TKP uygulamalarinda gerekli durumlarda
rediiksiyona yardimci iki farkli femoral osteotomi mevcuttur. ilki, trokanterik
femoral osteotomidir. Trokanterik femoral osteotomi ile daha iyi cerrahi gérus
alani saglanir ve abduktor mekanizma korunur. Bu yontemde c¢ikik riski

dUsuktlr ancak trokanter majortiin kaynamama riski oldukga yuksektir (41).

Digeri ise subtrokanterik femoral kisaltma osteotomisidir. STO femur

proksimal metafizyel alani ile osteotomi distali arasindaki rotasyonel
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farkhliklarin (GKD’de artmis femur boynu anteversiyonu) restorasyonunu
saglar. Literatirde STO kullanilarak yapilan TKP ile etkili sonuglar bildirilmisg,
14 yillik takiplerde % 75 sad kalim rapor edilmigtir (17). Subtrokanterik
osteotomi; transvers, oblik, z-sekilli (basamakli) veya Chevron osteotomiyi
iceren cesitli teknikler kullanilarak yapilabilir (Sekil-17) (42). Murath ve
arkadaglart  bir  biyomekanik c¢alismada, 4 teknigin stabilitesini
degerlendirmislerdir. Teknikler arasinda rotasyonel ve translasyonel stabilite
agisindan istatistiksel olarak anlamli fark saptamamiglardir. Kullanilan yontem
ne olursa olsun, kisalma miktarini belirlemede sinirlayici faktor genellikle kalca

cevresindeki yumusak doku yapilaridir ve siyatik sinire dikkat edilmelidir (43).

Crowe siniflandirmasinda; tip 1 vakalarda gergek asetabuluma, tip 2 ve
tip 3 vakalarda yUksekte kalga rotasyon merkezine asetabular rekonstriksiyon
Onerilmistir. Tip 4 vakalar igin akut dizeltme ile saglanacak ekstensil uzamanin
norovaskuler yapilara zarar vermesinden kacinmak igin, kimi yazarlar
tarafindan kisaltma osteotomileri 6nerilmektedir (17,44 ). Hartofilakidis tip C ve
Eftekhar tip D kalgalarda kisaltma osteotomilerinin kullanilip kullaniimamasi

gerektigi literatlrde tartisma konusudur (45—47).
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Transverse Oblique Z-shaped Chevron

Sekil-17: Subtrokanterik femoral kisaltma osteotomisi teknikleri;

transvers, oblik, z sekilli (basamakli) ve Chevron osteotomisi(42).

STO uygulamasi sonrasi osteotomi hatti radyolojik olarak takip
edilmelidir. Osteotomi hattinda kaynamama tespit edilebilmesi igin literaturde
kabul edilen sure 6-9 aydir (8,48).

11. GKD’de Asetabular Hazirlik ve implantasyon

Crowe tip 3 ve tip 4 GKD’de asetabulum kuguktur, konveksitesi
azalmistir. Kotiloid fossa seklinde gergek asetabulum ve ilium Gzerinde femur
basinin eklem vyaptigi yalanci asetabulum bulunmaktadir. Femur basi
yuksekte cikiktir. Femur basinin ¢ikik olmasi asetabulumun gelisimi igin
gerekli olan kuvvetlerin eksikligine yol agar. Siklikla asetabulumun anterior ve
superior duvarlarinda defekt bulunmakla birlikte daha nadiren posteroinferior

duvar yetmezligi veya global yetmezlik de gorulebilmektedir (19).
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Crowe tip 3 ve tip 4 GKD'de yuksekte kalga rotasyon merkezli
asetabular rekonstriksiyon uygulanir ise, siklikla ylksekte, lateralize ve buylk
boyutlu asetabular komponent kullanimi gerekmektedir. Kalga rotasyon
merkezinin anatomik yerine taginmasi biyomekanik olarak yuksekte kalga

rotasyon merkezli TKP’ne dstunddr.

Kalga rotasyon merkezinin gergek asetabuluma tasinmasi igin elonge
olan kapsul ve teres ligamenti asetabulum inferior sinirina kadar takip edilir,
transvers asetabular ligament, kotiloid fossa ve géz yasi figurl bulunarak
gercek asetabulum bulunur. Kotiloid fossa Uzeri yumusak doku ile ortalu
oldugu igin tespit edebilmek i¢in Uzerindeki yumusak dokular temizlenmelidir
(32).

Asetabular kalga rotasyon merkezinin gergek asetabulum olarak
hedeflendigi hastalarda oyma iglemi alt siniri, kotiloid fossanin alt siniri olacak
sekilde yapilmalidir. Asetabular oyma yaklasik 45 derece inklinasyonda ve 15
derece anteversiyonda yapiimalidir. GKD anatomisinde de bahsettigimiz
uzere asetabulumun 6n duvarinin geligimi ve kalga eklemi 6értumu yetersizdir.
Bu sebeple on duvari fazla oymamali, esas olarak arka duvara dogru oyma

islemi yapiimalidir.

Asetabulumdaki anterosuperior defektten dolayi yerlestiriliecek olan
asetabuler komponent bir miktar tagabilir. Bu komponent tasmasi %30’dan
fazla olmamalidir (49,50). Fazla oldugu durumlarda femur bagsi otogrefti veya
ek stabilizasyon materyalleri (kafes, trabekuler metal, asetabular revizyon
stemleri vb.) kullanilabilir. Asetabular duvarlarda global yetmezlik oldugu
durumlarda kotiloplasti ve kalga rotasyon merkezinin ylksege taginmasi
dusunalebilir (50). Literatlre gore ¢cimentolu asetabular bilesenlerin gevseme

oranlari yuksektir (12).

Eger asetabular oyma islemine osteotomize edilen displastik femur
basinin ¢api referans alinarak karar verilirse ve oymaya buyuk oyucularla
baslanir ise yeterince medialize olunamaz ve asetabular 6rtum yetersiz kalir.
Ayrica asetabular komponentin gerekenden buyuk olmasi iliopsoasa, rektus

femorise veya kapsule bagli agriya neden olabilir. Asetabular komponentin
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yerlestiriimesindeki amag, uygun sekilde medialize olmak ve rotasyon

merkezini gerektigi kadar inferiora tagimaktir (51).

12. GKD’de Skorlamalar

Standartlastiriimis sonug araglarinin kullanimi, farkli prosedurlerin veya
protezlerin etkinligini degerlendirmek igin farkli hasta gruplari arasinda
kargilastirmalara izin verir. Hastaya dayali anketler, hasta sonuglarini ve
yasam kalitesini degerlendirmek icin kabul edilen bir yontemdir. Bu
metodolojinin TKP sonuglarinin degerlendiriimesinde guvenilir, gecgerli ve
hassas oldugu gOsterilmigtir. Gunumuzde kalca artroplastisi
degerlendiriimesinde Harris Kalga Skoru (HKS) ve Oxford Kalga Skoru (OKS)

on plana ¢cikmaktadir.

HKS (Sekil-18), TKP'de yaygin olarak kullanilir ve hekimlere kalga
fonksiyonu hakkinda guvenilir ve gegerli bilgi verir (52). HKS’de ilk kisimda
hastanin agrisinin siddeti belirlenirken, diger kisimda kalga ekleminin
fonksiyonel durumu degerlendirilir. 100 puan Uzerinden degerlendiriimektedir.
70 puan alti kotu, 70-80 araligr orta, 80-90 araligi iyi, 90-100 araligi ¢ok iyi

klinik sonug olarak degerlendirilir (53).

OKS (Sekil-19) 12 sorudan olugmaktadir. Hastalarin agri ve fonksiyonel
durumlarini hasta agisindan degerlendirmek igin kullaniimaktadir. Her soru 1-
5 arasi puanlanmakta, toplam puan 12-60 araliginda olmaktadir. Daha yuksek
puan daha yuksek engelliligi gosterir (54). Ancak puanlama sistemi yenilendi
ve her soru 0 ile 4 puan arasi, toplam skala da 0-48 arasi olacak sekilde revize
edildi. Ayrica daha yUksek puan daha iyi klinik sonucu gosterecek sekilde
revize edildi. Biz galismamizda 0-48 puan araligini kullandik. 41 Gzeri ¢ok iyi,
34-40 arasi iyi, 27-33 arasi ortalama, 27 alti puan kotu klinik sonu¢ anlamina
gelmektedir (55).

Gorsel Analog Skala (VAS-Visual Analog Scale) (Sekil-20), hastanin

mevcut agrisinin kendi deneyimine gore 1 ile 10 arasinda puanlamasinin
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istendigi subjektif ve hastaya 6zgl bir agrn skalasidir. Sabit uzunlukta
(genellikle 100 mm) duz bir yatay ¢izgidir. Soldan saga dogru agrinin siddetine

gb6re en azdan en ¢oga dogru puanlanir (56).
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HARRIS KALCA FONKSIYON SKORU

AGRI Yok I
Cok hafif, ara sira, aktiviteyi etkilemivor 40
Hafif, rutin aktiviteyi etkilemivyor, aspirine yamt veric 30
Orta, rutin aktiviteyi etkilivor, gilclil agn kesici 20
Belirgin agn, aktivitede simrlanma 10
Yatalak, total Gzirli ()
TOPALLAMA Yok 11
Hafif B
Oria 5
Ciddi 0
DESTEK Yok 11
Uzun yilrliyiislerde baston 7
Cofu zaman baston 5
Koltuk defnedi 3
Iki baston 2
iki koluk degnegi i
Yikrilyemivor {0
MESAFE Sinirsiz 11
600 m 5
200-300 m 5
Sadece ev icinde 2
Yatak yva da tekerlekl sandalveye bagumlh 0
MERDIVEN Desteksiz cikiyor 4
Trabzanla cikaiyor 2
Zorlukla 1
Cikamivor {0
CORAP-AYAKKABI | Kolayhikla 4
GIYME Zorlukla 2
Giyeniyor {0
OTURMA Herhangi bir sandalvede 1 saat 5
Yilksek sandalvede varum saat 3
Hichir sandalvede rahat oturamivor 0
TOPLU TASIMA Kullanabiliyor 1
Kullanamiyor {0
FLEK. KONTRAEK. (%)
B. LZUNL. FARKI (CM)
DEFORMITE YOKLUGU | hepsi evet 4
< W flek. kontrakrilri <4 evet il
< 10 addiksiyon
< 10" ekstda int. rotasyon
B. urunluk farks < 3.2 cm
HAREKET SINIRI 211-300° 3
Fleksivon (*1407) 161-2107 4
Abdiksiyon (*40°) 101-160° 3
Addiksiyon (*407) 61-1007° 2
Ekst. rotasyon (*407) 31-a07 1
Int. rotasyon (*407) 0-30° 1]

ROM skorlan

TOTAL SKORU

Sekil-18: Harris Kalga Skoru Degerlendirme Olcegi.
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OHS

+ Her soru igin

Son 4 hafta iginde.. bir kutu igaretieyin.

Son 4 hafta iginde..._...

Genellikle kalganizdan kaynaklanan afnmn nasil tamimlarsiniz?

Yok Cok az Az Oria Siddeti
O O O O O

Baryo yaparken kalgane kaynaklh sorun yasadimz mi?

Hig; amun ok az Oria derace Gak agin Imkansiza
yagamadm  sounldu soruniuypdu Zordu yakin
(m) O O (m) a

Kalgamnizdan dolayy arabamiza veya toplu tasima aracina binerken

zoruk yagadimiz mi?
Hi; =omun Dok ar Oria derece Caok asin Imkansiza
yagamadm  sounldu soruniuydu Zordu yakin
a O O O o

Corap veya pantolon giyerken sorun yagyor musunuz ?

Hig; mamun ok az Oria dersce ok agin Imkansiza
yagamadm  sounleydu sorunluydu Zordu yakin
a O O O o

Ev aligverigini kendi baginiza yapabiliyor musunuz?

Evel, Cok az Cirta derece Cok asin Imkansiza
Kolaylila Zorlandim zor| amdiem Zordu yakin
O O O a a

Kalcanizdaki ajn siddetlenmedean ne kadar slre
ylriyebiliyorsunuz? (basteniu veys besionsiz)
Adn yoki 16-30 5.15

%) dakika dakika dakika Yalmzca =v Mersdeyse
lizeri arasi arasi pEvrEsing e hig
O O O a O
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Son 4 hafta icinde... *Her soru igin

Evir boutu igaretieyin.

7 \Merdiven cikabiliyor musunuz?

Ewel Cok az Crta derece Cok asin Imkansiza
Kodapdila Zortandim Fadandim fordu kN
a a a O a
8 San 4 hafta icinde_..._.
femek sonras) sandahlyenizden kalkarken ne kadar agnmiz oldu?
Hig afnm Biraz ajnm Oria derecs Siddedl
olkmad aldu afjrim oidu afnm oidu  Dayaniimaz
O a a a a
Son 4 hafta icinde...._.
9 Kalgzaniz ylzinden yororken topallnyor musunue?
HNadiren/! Bazen yada Sl Coduniukla Her raman
hig sadece basis
O a a O O
Son 4 hafta icinde
10 Kalganizdan kaynakh ani baglangigh kramp tarzi, bigak saplamir
gibi ajnmz oluyor mu?
Hig Sadeoe 1.2 giin Bazn glinker Fogu glin Her giln
O a a a a
Son 4 hafta icinde ...
11 Kalgamzdaki adn ev islerinizi yapmanza engel oluyor mu?
Hig; Hiraz Cria ok Tamamen
O a a O O

12 Gece uykudan uyandiran agnniz oldu mu?

Hayr Badece 1.2 Bazi Cafju Her
hig; gece geceier geoes gece
O a a a

Sekil-19: Oxford Kalga Skoru Degerlendrime Olgegi.
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01 2 3 45 6 7 '8 9 10

Agr Afri

Yok En Siddetli

Sekil-20: Gorsel Analog Skalasi (VAS-Visual Analog Scale).

13. GKD’de BBE Hesaplanmasi

GKD hastalarinda iyi klinik sonu¢ ve hasta memnuniyeti igin,
asetabulumun gercek merkezine tasinmasi Onemlidir. Ancak hasta
memnuniyetini etkileyen bir diger faktor de postoperatif donemdeki BBE’dir.
BBE 06zellikle Crowe 4 hastalarda ameliyat sonrasi en sik komplikasyonlardan
biridir. Hastalara preoperatif ortordntgenogram cekilerek femur ve tibia

arasinda uzunluk farki olup olmadigi tespit edilmelidir (41).

GKD hastalarinda alt ekstremite arasi esitsizligin saptanmasinda
anatomik ve klinik (gercek) BBE’ler dikkate alinmaktadir. Anatomik BBE (Sekil-
21) icin trokanter majorin ucu ile goz yasi figlrl arasi mesafe olcllerek her iki
ekstremite arasindaki fark hesaplanir. Eger postoperatif BBE, STO uygulanan
ekstremitede hesaplanacaksa, bu mesafeden osteotomide rezeke edilen
femur uzunlugu cikarilmalidir. Her iki ekstremite arasi pelvik oblisite dikkate

alinarak olgumler gergeklestiriimelidir.

Klinik BBE (Sekil-22) igin her iki ekstremitedeki SIAS ve medial malleol
arasindaki mesafe hesaplanir ve farki alinir (57). 2 cm Uzeri BBE ve tabanlik
destegi kullanimi hastalarin  fonksiyonel durumunu negatif yonde
etkilemektedir (41).
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Sekil-22: Klinik BBE hesaplanmasi.
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14. GKD’de Pelvik Oblisite (Egim)

Pelvik oblisite koronal planda pelvik rotasyon bozuklugudur. Kalca
rotasyon merkezinin belirlenmesi icin yapilan preoperatif hazirlikta pelvik
oblisite dlgimune dikkat edilmelidir. Pelvik oblisitenin yanlis 6lgcimu asetabular
komponentin yanls konumlandirilmasina ve bu durum da erken osteoliz,

aseptik gevseme, TKP dislokasyonuna ve impingemente sebep olabilir.

Pelvik oblisite oOlgciminde (Sekil-23) iliak kanatlarin 4st sinirini
birlestiren ¢izgi veya buyuk siyatik ¢entiklerin tepe noktalarini birlestiren gizgi
cekilir. Koronal plandaki yatay referans gizgi ile bu ¢ekilen gizgiler arasindaki

acl pelvik oblisiteyi verir (58).

—

Sekil-23: Pelvik oblisite dlgim.
15. TKP Uygulamalarinda Osteoliz Ve Aseptik Gevseme

TKP uygulamalarinin radyolojik izleminde osteoliz varligi, komponent
gevsemelerinin erken tespitinde énemlidir. Komponent etrafinda 2 mm’den
fazla radyolusen alan tespiti osteoliz igin anlaml olarak kabul edilir.

Beraberinde hastada klinik semptomlar tespit edilirse bu durum gevseme
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lehine degerlendirilebilir. Aseptik gevsemenin radyolojik degerlendiriimesi igin
DelLee ve Charnley (59) tarafindan asetabular komponent 3 zona ve Gruen

(60) tarafindan femoral komponent 7 zona ayrilmistir (Sekil-24).

-
-
-
I =
-
-
-

7 +1

s || |l -
I

5 [3
]
Al

Sekil-24: A: Gruen’Un femoral komponentte osteoliz igin belirttigi 7 zon,
DelLee ve Charnley’nin asetabular komponentte osteoliz igin belirttigi 3 zon
(61).

Asetabular ve femoral komponentlerin gevsemesinin
degerlendirimesinde ayrica Callaghan da farkh radyolojik parametreler
tariflemistir (62). Bu parametreler; asetabular vertikal migrasyon, asetabular
horizontal migrasyon, femoral migrasyon, asetabular inklinasyon ve femoral

varus- valgus acisindaki degisimlerdir.

Asetabular vertikal migrasyon, asetabular komponentin merkezi ile
gbzyasi figurl arasindaki mesafenin dlgimu yapilarak hesaplanir. Goézyasi
figlrindn gorilemedigi  pelvis AP goéruntilemelerinde ise obturator
foramenlerin alt sinirlarini birlegtiren hat kullanilabilir. Asetabular horizontal
migrasyon ise asetabulumun dis capinin orta noktasi ile ilioiskial ¢izgi

arasindaki mesafenin olgimuyle vyapilir. Bu o&lgimde yine asetabular
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komponentin merkezi de kullanilabilir (Sekil-25). Her iki mesafenin de
goOruntileme takiplerinde 2 mm’den daha fazla artmasi asetabular migrasyon
lehine degerlendirilir. Asetabular inklinasyon acisi asetabular bilesenin i¢ ¢capi
ile vertikal yatay eksen arasinda kalan a¢i hesaplanarak bulunur. 30-55 derece

arahgi normal aralik olarak kabul edilir (Sekil-26) (63).

Sekil-25: Asetabular vertikal ve horizontal migrasyon dlgumleri.
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Sekil-26: Asetabular komponent inklinasyon agisi hesaplanmasi.

Femoral migrasyonun o&lgiminde 2 farkh yontem bulunmaktadir.
Femoral sapin superolaterali ile trokanter major arasindaki mesafe veya
femoral sapin inferomedial kosesi ile trokanter mindr arasindaki mesafe
Olculerek hesaplanir. Goruntuleme takiplerinde 5 mm’den fazla artis olmasi
femoral komponentin migrasyonu lehine degerlendirilir (Sekil-27). Femoral
varus-valgus degisiminin hesaplanmasi ise femoral komponentin uzun aksi ile

vertikal yatay ¢izgi arasindaki a¢i hesaplanarak bulunur (64).
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Sekil-27: Femoral komponent migrasyonunun hesaplanmasi.

17. Heterotopik Ossifikasyon

1973’te Brooker tarafindan total kalgca protezi sonrasi, eklem cevresi
heterotopik ossifikasyon gelisimi tanimlanmis ve 4 gruba ayriimistir (Sekil-28)
(65). HO ¢ogunlukla klinik olarak énemli degildir ancak siddetli HO varliginda
eklem hareket araliginda azalma ve kalga hareketleri sirasinda siddetli agri
gorulebilir. Literatire goére TKP sonrasi HO gelisme insidansi %21-26
arahgindadir (66).
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Sekil-28: HO’da kullanilan Brooker Siniflandirmasi. Klas 1: Kalca
cevresi yumusak dokularinda kemik adaciklari. Klas 2: Pelvis ve femurdan
kaynaklanan kemik spurlar mevcuttur. Bu kemik spurlar arasindaki mesafe 1
cm’den buyuktir. Klas 3: Kemik spurlar arasindaki mesafe 1 cm’den azdir.

Klas 4: Pelvis ve femurdan kaynakli kemik spurlar tamamen birlesmistir (67).
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GEREG VE YONTEM

1. Demografik Bilgiler

1.1. Hasta Bilgileri

Calisma Helsinki Deklarasyonu'na goére yapildi (68). Uludag
Universitesi Tip Fakiltesi Etik Kurulu'nda 24.11.2021 tarihli ve 2021-17/40
saylli kararla g¢alisma izni alinmasini takiben, 2010-2020 yillari arasinda
Ortopedi ve Travmatoloji Klinigi’'ne bagvuran tip 3 ve tip 4 GKD nedeniyle TKP
uygulanan hastalar retrospektif olarak incelendi. Toplam 82 hasta belirlendi.
36 hasta dahil edilme kriterlerinin bir veya birden fazlasini karsilayamadigi igin
calismadan gikarildi. 46 hastanin (13 cift tarafli, 33 tek tarafli ameliyat edilen)
59 kalga ameliyati calismaya dahil edildi. Yapilan 59 ameliyat; 24 STO
uygulamali (kisaltmal) ve 35 STO uygulamasiz (kisaltmasiz) olarak ikiye
ayrildi. 22 hastanin tek tarafli STO uygulanmadan, 11 hastanin tek tarafli STO
uygulanarak, 6 hastanin cift tarafli STO uygulanmadan, 6 hastanin cift tarafli
STO uygulanarak, 1 hastanin bir tarafi STO uygulanmadan diger tarafi STO

uygulanarak ameliyat edilmistir.

Hastalar en az 2 yil takip suresine sahipti ve ortalama takip suresi 6,7
(2-12) yildi. Hastalar preoperatif ve postoperatif 1. aydan baslanmak Uzere; 2,
3, 4, 6, 12. aylarda ve sonrasinda yillik rutin radyografiler (Pelvis AP, Kalca
AP, ayakta AP ortorontgenogram) ve fizik muayene bulgulart ile takip edildiler.

Olglimler tek ortopedi cerrahinin takibinde gerceklestirildi.

Hastalarin demografik verileri (boy, agirlik, VKI, cinsiyet, taraf, takip
suresi, ek hastaliklar) verifiye edildi. Hastalar HKS, OKS, VAS formlari ile
fonksiyonel agidan de@erlendirildi, BBE’leri ortorontgenogramlar ile preoperatif
ve postoperatif olarak degerlendirildi. Siyatalji, siyatik araz durumlari,

Trendelenburg bulgusu, postoperatif enfeksiyon, debridman veya revizyon
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ihtiyaci olmasi, osteoliz, fraktir, dislokasyon, septik veya aseptik gevseme,
asetabular ve femoral migrasyon gelisimi, STO uygulananlarda osteotomi
hattinda kaynamama, HO gelisimi, postoperatif klinik ve anatomik bacak boy
esitsizligi, hastane yatis sureleri, peroperatif kanama miktarlari, eritrosit
suspansiyon ihtiyaglari, ameliyat sureleri, postoperatif ARY gelisimi agisindan

spesifik olarak incelendi ve karsilastirildi.
1.2. Dahil Edilme-Hari¢ Tutulma Kriterleri

iskelet maturitesini tamamlamis, 18 yas Ustii GKD tanisi alan, 2010-
2020 yillari arasinda klinigimize bagvuran, Crowe siniflandirmasina gore tek
tarafli veya cift tarafli tip 3 ve tip 4 olarak belirlenen, TKP ile tedavi edilen ve

postoperatif takipleri klinigimizde yapilan hastalar galismaya dahil edildi.

Noromuskuler hastaligi, tani almig semptomatik lomber stenozu veya
diskinetik rahatsizhdi gibi sebeplerle siyatik sinir arazi bulunan hastalar,
postoperatif takiplerine dizenli gelmeyen hastalar, daha énce ayni taraftan
farkh bir sebeple cerrahi gecirmis olan hastalar ¢alisma disinda birakildi. Higbir
hastada GKD digi1 proksimal femur deformitesi veya benzeri alt ekstremite

deformitesi bulunmamaktaydi.

2. Hasta Yaklagimi

2.1. Preoperatif Hazirhk

Klinigimize basvuran, Crowe tip 3 ve tip 4 tanisi alan hastalarin
preoperatif muayeneleri yapildi, pelvis AP ve kalga AP goéruntllemeleri ve
ayakta AP ortorontgenogramlari goéruldi. Agri ve fonksiyonel durumlari
preoperatif olarak degerlendiriimek Uzere HKS, OKS ve VAS formlari
tamamlandi. BBE'leri klinik olarak tespit edilerek kaydedildi. Konjenital veya
edinsel sebeplerle dusik ayak vb. néromuskuler rahatsizliklar yoninden,
lomber dejeneratif hastaliklar, diskinetik hastaliklar yéninden hastalar

sorgulandi. GKD sebebiyle konservatif veya cerrahi tedavi alip almadiklari
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sorgulandi. Kalga eklemi olasi cerrahi insizyon skarlari acgisindan
inspeksiyonla  degerlendirildi. Hastalarin  ndérovaskiler  muayeneleri

tamamlandi.

Guncel kilavuzlara uygun sekilde, hastalarin kardiovaskuler dykuleri
g6z onunde bulundurularak 4000 1U-40 mg dusuk molekul agirlikli heparin
proflaksisi preoperatif 12. saatte uygulandi (69).

2.2. Cerrahi Yaklagim

Tum hastalara 1 doz antibiyotik proflaksisi ameliyattan 30 dakika once
uygulandi (Cefazolin 30 mg/kg). Tum hastalar ayni cerrah tarafindan ayni
prosediurle ameliyat edildi. Tum hastalar, etkili kas gevsemesi ve siyatik
felcinin erken degerlendiriimesi icin genel anestezi altinda opere edildi.
Traksiyon genel anestezi altinda yapildi. Hastalar lateral dekubit pozisyonunda
hazirlandi. Tum hastalarda modifiye Hardinge posterolateral yaklagimi tercih
edildi (70). Preoperatif planlamalara uygun sekilde gerekli gevsetmelerin de
yapilabilmesi amaciyla, insizyonun uzunlugu hastadan hastaya gore
degismekteydi, ortalama 15-20 cm arahiginda yapildi. Kutan6z, subkutandz ve
fasyal yapilar gecildi. Gluteus maximus femoral insersiyosu; kutanodz,
subkutan6z ve fasyal dokular agiga cikarildiktan sonra goéruldi. Gluteus
maksimus femoral insersiyosundan tenotomize edildi. Dis rotatorlar
tenotomize edildi ve tespit suturlari ile askiya alinarak onarim igin korundu.

Eklem kapsulu diseke edildi.

Ekstremite 90 derece i¢ rotasyon, 60 derece fleksiyon ve 20 derece
adduksiyona alinarak femur boynu agiga c¢ikarildi. Trokanter minérin hemen
proksimalinde femur boynu osteotomize edildi. E§er GKD’de BBE 4 cm'den az
ise osteotomi hatti trokanter minorun yaklagik 1 cm proksimalinde olacak
sekilde; BBE 4 cm'den fazla ise osteotomi hatti trokanter minére daha yakin
olacak sekilde osteotomize edildi. Elonge olan kapsul, transvers asetabular
ligament ve segcilebilen olgularda kotiloid fossa takip edilerek gercek
asetabuluma ulasildi. Tum olgularda asetabular komponent (Trilogy Cup,
Zimmer, Warsaw, Indiana, ABD) gercek asetabuluma yerlestirildi. Gergek

asetabulum, oyma iglemi oncesi yeterli cerrahi oryantasyonun saglanabilmesi
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amaclyla ¢cevre yumusak doku, kapsul ve osteofitler temizlenerek ortaya
cikarildi. Medial duvarda genellikle kemik stogu yetersiz oldugu igin asetabular
komponent hazirlanan asetabuluma 1 mm press-fit fiksasyon ile yerlestirildi.
Tum hastalarda asetabular komponentin karsi korteksi yakalamasi1 amaciyla 3
vida uygun sekilde yerlestirildi. Boylece osteointegrasyon olusana kadarki
erken donemde daha guglu fiksasyon saglanmasi amaglandi. STO
uygulanmayacak olan hastalarin timunde, olasi iskiofemoral sikisma riskini en
aza indirmek ve eklem reduksiyonunu kolaylastirmak igin iliopsoas tenotomi
yapildi. Ekstremiteye peroperatif agamada traksiyon uygulanarak reduksiyon
agisindan degerlendirildi. Bu hastalarda reduksiyon uygulanabilecek traksiyon
derecesinde g¢evre yumusak dokularin gerginligine bakildi. Reduksiyonun
saglanmasi mumkun olmasina ragmen gerginlik fazla ise anteriordan rektus
femoris ve sartorius gevsetmesi ve medialden adduktor gevsetme yapildi.
Ameliyat sirasinda proksimal femurun gercek asetabuluma redukte
edilebileceqi traksiyon altinda ongorulen hastalarda, subtrokanterik osteotomi
uygulanmadan asetabular komponent gercek asetabuluma tasindi. Eger
traksiyon altinda kalga rotasyon merkezi gergek asetabuluma indirilemiyorsa
veya bunu gergeklestirmek igin gerekli olan traksiyon c¢evre yumusak
dokularda fazlaca gerginlige sebep oluyorsa subtrokanterik femoral kisaltma

osteotomisi ile TKP yapilmasina karar verildi.

Siddetli displazi igin subtrokanterik femoral kisaltma osteotomisini tercih
ettigimiz hastalarda; yeterli femoral fiksasyonun saglanmasina, abduktor
mekanizmanin uygun uzunluk ve gerginlikte olmasina, uygun kisalma
miktarinin saglanmasina (femoral saft rezeksiyonu) ve intraoperatif esnekligin
korunmasina dikkat edildi. Eklemin redukte edilebilirliginin
degerlendirilebilmesi icin ilk olarak asetabular hazirlik ve komponent yerlegimi
gerceklestirildi. Calismamizda basamakli osteotomiyi kullanarak
subtrokanterik osteotomi (trokanter majorin 8-10 cm distalinden) yapildi.
Rezeke edilecek femur saft uzunluguna, traksiyon altinda gergek asetabulum
ile femur basi rotasyon merkezi arasindaki mesafe olgulerek karar verildi.
Daha sonra, proksimal femoral metafizodiyafizer bodlge raspalandi ve

hazirlandi. Nihai implant yerlestirilirken, uygun rotasyon ve stabilitenin
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saglanmasina dikkat edildi. Rezeke edilen femur segmenti, osteotomi hattinin
her iki tarafina kemik grefti ve ek destek olmasi amaciyla yerlestirildi ve kablo
yardimiyla sabitlendi. Daha sonra nihai reduksiyon yapildi. Bu asamada

yumusak doku ve siyatik sinir gerilimleri tekrar degerlendirildi.

Peroperatif proksimal femur korteksi ince ve frajil olarak degerlendirilen
hastalarda, femoral komponent yerlestiriimeden once proksimal femur korteksi
kablolar ile sikilarak tespit edildi. Bu yontemle kontrolli femoral kirik
olusturularak stem yerlestirildi. Oncesinde sarilan kablolar ile olasi rediiksiyon

kaybinin 6nune gegildi.

Asetabular ve femoral komponentler uygun sekilde yerlegtirildikten
sonra, anestezi uzmani tarafindan kalga rediuksiyonu dncesi kas gevsetici ilag
yapildi. Rokuronyum, 0.9 mg/kg dozda reduksiyonun 1 dakika oncesinde

intravenoz olarak enjekte edildi.

Kas gevsetici etkisi altinda rediksiyona baglandi. Kalga 90 derece i¢
rotasyon, 60 derece fleksiyon ve 20 derece adduksiyondayken ekstremiteye
traksiyon uygulandi. Femur basi asetabuluma dogru, uygun alet ile
yonlendirildi ve kalgca abduksiyon, ekstansiyon ve dis rotasyona getirilerek

kalca eklemi redukte edildi.

Hastalarda Ranawat’in kombine anteversiyon testi ile eklem stabilitesi
degerlendirildi. Ayrica shuck testi ve drop kick testi uygulanarak kalga eklemi

cevresi yumusak doku dengesi degerlendirildi (71,72).

Asetabulum igin ek stabilizasyon komponentleri (kafes, halka, kisitlama
kabl) veya asetabular c¢atiyl desteklemek icin femur basi otogrefti hicbir
vakamizda kullanilmadi. Tum hastalarda asetabuler komponent ortimi
anterior, posterior ve inferior ydonlerde tamdi. Superior yonde ise en az %70'lik

ortumu yeterli olarak kabul ettik.

Biz calismamizda preoperatif géruntileme, peroperatif kemik kalitesi ve
mediolateral konik stem ile yeterli tutunumun saglanip saglanamamasinin
intraoperatif degerlendiriimesini birlikte kullanarak femoral stem sec¢imini

yaptik. Hastalarimizda mediolateral konik stem (M/L Taper Hip Prosthesis,
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Zimmer, Biomet) veya kare kesit stem (Alloclassic, Zweymdller, Zimmer,

Biomet) femoral implantlar kullanildi.

Uygun degistirilebilir ara yuzey (asetabular liner ve femoral bas
komponentleri) se¢iminde hastanin yasi ve aktivite duzeyi temel belirleyici
faktor olarak kullanildi. Saglik sigortasi 6deme sinirlari nedeni ile 60 yas alti
hastalarda seramik-seramik yuzey, 60 yas Uzeri hastalarda polietilen-seramik
yuzey tercih edildi.

Hastalarda rutin olarak 1 adet hemovak dren yerlestirildi. Stturlar ile
askiya alinan kisa dig rotatorlar, trokanter major drillenerek uygun sekilde

suture edildi. Katlar anatomisine uygun sekilde kapatildi.
2.3. Postoperatif Takip

Hastalarin postoperatif noérovaskuler muayeneleri yapildi, klinik ve
anatomik BBE’leri degerlendirildi. Postoperatif 4 doz antibiyotik proflaksisi
uygulandi (Cefazolin 30 mg/kg). Drenleri postoperatif 1. gin g¢ekildi. Tim
hastalar postoperatif 1. gin mobilize edildi ve kalgca egzersizlerine baglanildi.
Hastalara postoperatif 1 ay boyunca derin ven trombozu proflaksisi uygulandi
(4000 IU-40 ml dugtuk molekdl agirlikli heparin). Hastalar taburculuk sonrasi
15. gun, 1-2-3-4-6-12. aylarda ve sonrasinda yillik olarak klinik ve radyolojik
acgidan takip edildi. Postoperatif ge¢ donemde (en az 2 yil olmak Uzere) HKS,
OKS, VAS skorlari kaydedildi.

TKP uygulanan hastalar takiplerinde, protez enfeksiyonunun klinik
parametrelerine (MSIS-2018 protez enfeksiyonu kriterleri) gore degerlendirildi
(73).
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3. Birincil ve ikincil Gikarimlar

3.1 Birincil Gikarimlar

Crowe tip 3 ve tip 4 GKD sebebiyle STO uygulanmadan TKP yapilan
hastalardaki cerrahi sonuglar basarihdir. TKP vyapilan hastalarin
komorbiditeleri ve komplikasyonlari STO uygulananlardan daha azdir. Basarili
cerrahi yaklagsimla, STO uygulanmayan hastalarin nérolojik komplikasyonlari,
STO uygulanan hastalardan daha fazla degildir. Proksimal yerlesimli GKD’de
TKP uygulanirken femurun yuksekligi osteotomi karari vermekte tek belirleyici

etken degildir.
3.2. ikincil Gikarimlar

STO uygulanmayan hastalardaki klinik sonuglar ve fonksiyonel
skorlamalar en az STO uygulanan grup kadar basarilidir. STO uygulanmayan
hastalarin protez sag kalimi ve radyolojik sonuglari STO uygulananlardan
daha iyidir. STO uygulanmadan TKP yapilan hastalarda osteotomi hattinda

gelisebilecek kaynamama riskinin dnuine gegilmis olur.

4. istatistiksel Yontem

Verinin normal dagihm gosterip gostermedigi Shapiro-Wilk testi ile
incelenmigtir. Tanimlayici istatistikler nicel veri i¢in ortalama ve standart
sapma veya medyan (minimum- maksimum) nitel veri igin frekans ve ylzde
olarak olarak belirtiimigtir. Bagimsiz iki grup karsilastirmalarinda normal
dagiimayan veri icin Mann-Whitney U testi kullanilmistir. Bagimli gruplarin
kargilastirimasinda Wilcoxon igaret sira testi kullaniimigtir. Kategorik verinin
analizinde Pearson Ki-kare, Fisher-Freeman-Halton ve Fisher'in Kesin Ki-kare
testleri kullaniimigtir. Anlamhlik bulunmasi durumunda c¢oklu karsilastirma
testlerinden Bonferroni testi kullaniimistir. Anlamlilik dizeyi a=0.05 olarak
belirlenmistir. Verinin istatistiksel analizi IBM SPSS23.0 (IBM Corp. Released
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2015. IBM SPSS Statistics for Windows, Version 23.0. Armonk, NY: IBM
Corp.) istatistik paket programinda yapilmistir.

STO uygulanan ve uygulanmayan gruplarin fonksiyonel, radyolojik,
siniflandirmalar ve komplikasyonlar degiskenlerine goére karsilastiriimasi
amaciyla etki buayuklagu 0,82 olarak belirlendiginde, %80 gug¢ ve %5 anlamlilik
dizeyi icin her bir grupta en az 24 hastanin dahil edilmesi gerektigi
belirlenmistir. STO uygulanmayan gruptaki hasta sayisi, hastalarin ¢alisma

digi kalma riski g6z éninde bulundurularak fazla alinmistir.
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3. BULGULAR

1. Demografik Bilgiler

Crowe tip 3 ve tip 4 GKD sebebiyle TKP yapilan 46 hastanin (13 cift
tarafli, 33 tek tarafli ameliyat edilen) 59 kalga ameliyati incelendi.
Gergeklestirilen 59 ameliyat; 24 STO uygulamal (kisaltmall) ve 35 STO
uygulamasiz (kisaltmasiz) olarak iki gruba ayrildi (Sekil-29). 22 hasta tek
tarafli STO uygulanmadan, 11 hasta tek tarafli STO uygulanarak, 6 hasta gift
tarafli STO uygulanmadan, 6 hasta ¢ift tarafli STO uygulanarak, 1 hasta bir
tarafl STO uygulanmadan diger tarafi STO uygulanarak ameliyat edildi.

Ameliyat edilen hastalarin ortalama yasi 46 (24-77 yas), STO
uygulanmayan grubun ortalama yasi 49 (24-77 yas), STO uygulanan grubun
ortalama yasi 42 (29-61 yas) idi. 19 hastanin sol kalgasi, 14 hastanin sag
kalgasi, 13 hastanin da her iki kalgasi ameliyat edildi. Ameliyat edilen 46
hastanin 9’'u erkek, 37’si kadindi (Sekil-30). Her iki tarafina TKP uygulanan
hastalarda, iki ameliyat arasi sure 3,1-22,5 ay arasinda degismekle birlikte,

ortalama deger 4,5 ay olarak bulundu.

Postoperatif takip suresi en az 2 yil olmak Uzere ortalama takip suresi
65,7 (28-129) aydi. STO uygulanan grubun ortalama takip suresi 77,3 ay (28-
129), STO uygulanmayan grubun ortalama takip stresi 57,4 ay (28-109) olarak

bulundu.

Ameliyat edilen hastalarin ortalama boyu 156,4 cm, STO uygulanan
grubun ortalama boyu 156,3 cm ve STO uygulanmayan grubun ortalama boyu
156,5 cm idi. STO uygulanan grubun ortalama agirhigi 61,5 kg, STO
uygulanmayan grubun ortalama agirhgr 68,5 kg ve hastalarin ortalama

agirliklar 65,8 kg idi. Tiim ameliyatlarin ortalama viicut kitle indeksi (VKi) 26,9,
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STO uygulananlarin ortalama VKi 25,3 ve STO uygulanmayanlarin ortalama

VKI 27,9 idi. Hastalarin demografik bilgileri Tablo-2’de verilmistir.

Tablo-2: Demografik Bilgiler.

Ozellik Hastalar STO Uygulanan STO Uygulanmayan
Hasta sayisi 46* 17 (%37) 28 (%61)
Ameliyat sayisi 59 24 (%41) 35 (%59)
Ortalamayas 46 (24-77) 49 (24-77) 42 (29-61)
Taraf
Sol 19 (%41) 8 (%35) 11 (%32)
Sag 14 (%30) 9 (%39) 17 (%50)
Bilateral 13 (%28) 6* (%26) 6* (%18)
Cinsiyet
Erkek 9 (%20) 7 (%24) 2 (%12)
Kadin 37 (%80) 22 (%76) 15 (%88)
Boy(cm) 156,4 156,3 156,5
Agirhk(kg) 65,8 61,5 68,5
VKi** 26,9 25,3 27,9
Takip siiresi(ay) 65,7 77,3 57,4

*Bir hastanin bir tarafi STO uygulanarak, diger tarafit STO uygulanmadan ameliyat edildi.

**VUcut kitle endeksi.
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STO UYGULANAN STO UYGULANMAYAN

Bilateral
21%
Bilateral
33%

Sekil-29: STO Uygulanmasina Goére Taraf Yuzdeleri.

Cinsiyet Dagilimi

Toplam STO Uygulanan STO Uygulanmayan
B Kadin 37 22 15
M Erkek 9 7 2
H Toplam 46 29 17

B Kadin mErkek mToplam

Sekil-30: STO Uygulanmasina Gdre Cinsiyet Dagilmi.

Hastalarda preoperatif degerlendirmede genel olarak ek hastaliklar
daha az gorulmekle birlikte; 6 hastada hipertansiyon, 3 hastada diabetes
mellitus, 4 hastada koroner arter hastaligi, 2 hastada periferik arter hastahgi,
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3 hastada tiroid hastaliklari, 1 hastada kronik bobrek yetmezligi ve 1 hastada

kronik akciger hastaligi bulunmaktaydi.

2. Radyolojik Parametreler ve Siniflandirmalar

Calismadaki hastalara Crowe siniflandirmasina goére baktigimizda;
yapilan 59 ameliyatin preoperatif gortinttilemelerinde 19 hasta Crowe tip 3, 40
hasta Crowe tip 4 olarak degerlendirildi. Osteotomi uygulamalarina goére
degerlendirdigimizde; STO uygulanmayan grupta 16 hasta Crowe tip 3, 19
hasta Crowe tip 4 olarak gorulurken, STO uygulanan grupta ise 3 hasta Crowe
tip 3, 21 hasta Crowe tip 4 idi.

Hartofilakidis siniflandirmasina goére degerlendirdigimizde ise 10
hastanin tip 2 ve 49 hastanin tip 3 oldugu goruldu. STO uygulanmayan grupta
9 hasta tip 2, 26 hasta tip 3; STO uygulanan grupta ise 1 hasta tip 2 ve 23

hasta tip 3 olarak degerlendirildi.

Eftekhar siniflandirmasina gore degerlendirdigimizde ise hastalarin Q'u
tip 2, 41’i tip 3 ve Q'u tip 4 idi. STO uygulamadigimiz grupta 8 hasta tip 2, 25
hasta tip 3 ve 2 hasta tip 4 olarak degerlendirilirken; STO uygulananlarda ise
1 hasta tip 2, 16 hasta tip 3 ve 7 hasta tip 4 idi. Hastalarin siniflandirmalara
gore osteotomi uygulamalarinin degerlendirmesi Tablo-3’de ayrintili olarak ele

alinmistir.
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Tablo-3: Siniflandirmalara gére Osteotomi Uygulamalarinin Degerlendirmesi.

STO STO P
Toplam
Uygulanan Uygulanmayan Degeri
Crowe 3 3 (%12,5) 16 (%45,7) 19
Crowe 4 21 (%87,5) 19 (%54,3) 40 p=007
Toplam 24 (%100) 35 (%100) 59
Hartofilakidis 2 1 (%4,2) 9 (%25,8) 10
Hartofilakidis 3 23 (%95,8) 26 (%74,2) 49 p=0,038
Toplam 24 (%100) 35 (%100) 59
Eftekhar 2 1 (%4,2) 8 (%22,8) 9
Eftekhar3 16 (%66,6) 25 (%71,4) 41 020,017
Eftekhar 4 7 (%29,2) 2 (%5,8) 9
Toplam 24 (%100) 35 (%100) 59

Bu calismada STO uygulanip uygulanmama Kkararini, intraoperatif
yumusak doku gevsetmeleri sonrasi genel anestezi altinda ekstremite
traksiyona alinarak, kas gruplarinin ve noérovaskuler dokularin gerginligini
degerlendirerek verdik. Crowe, Hartofilakidis ve Eftekhar siniflandirmalarinin
STO uygulamada onerileriyle, kullandigimiz metodu karsilastirdigimizda
istatistiksel acgidan anlamli bir fark vardi. (Sirasiyla p degerleri p=0,007,
p=0,038, p=0,017).

Femoral stem  uygulamalarimizi  Dorr  siniflandirmasi ile
degerlendirdigimizde ise; yapilan 59 ameliyatin 10’u Dorr tip A, 24’G Dorr tip B
ve 25'i Dorr tip C olarak degerlendirildi. Dorr tip A olan vakalarin 6’sinda (%60)
kare kesit stem ve 4’Unde (%40) mediolateral konik stem kullanildi. Dorr tip B
grubundaki kalga ameliyatlarinin 8’'inde (%33,3) kare kesit stem, 16’sinda
(%66,6) mediolateral konik stem kullanildi. Dorr tip C grubundaki kalga

ameliyatlarinin ise 21’inde (%84) kare kesit stem, 4’inde (%16) mediolateral

50



konik stem kullanildi. Dorr siniflandirmasi ile stem secimi arasindaki iligki

Tablo-4’te detayli olarak analiz edilmistir.

Tablo-4: Dorr Siniflandirmasi ile Stem Secimi Arasindaki iligki.

Mediolateral Kare Kesit .
Toplam P Degeri
Taper Stem Stem
Dorr Tip A 4 (%40) 6 (%60) 10 (%100)
Dorr Tip B 16 (%66,6) 8 (%33,3) 24 (%100) p=0,225
Dorr Tip C 4 (%16) 21 (%84) 25 (%100)
Toplam 24 35 59

Dorr siniflandirmasinda tip C grupta kare kesit stem kullaniminin % 84
oldugunu goérmekteyiz. Dorr tip C olan hastalarda mediolateral konik stem
tutunumu yetersiz kalabililir. Bu sebeple hem proksimal hem distal tutunum
yapabilen stem tiplerine ihtiya¢ duyulur. Dorr tip A hastalarda mediolateral
konik stem kullaniminin hastalarimizda %40’da kaldigini gérmekteyiz. Bu
durumu hem Dorr tip A hasta sayisinin az olmasiyla, hem de GKD’nin
proksimal femurda hipoplazi ve malformasyona neden olmasi sebebiyle
mediolateral tutunumun her Ug tipte de yetersiz olabilecegi ile aciklayabiliriz.
Buna ragmen; TKP uygulamalarinda Dorr siniflandirmasina gore stem
secimlerimizi, GKD sebebiyle sebebiyle opere ettigimiz hastalardaki
peroperatif stem secgimleriyle karsilastirdigimizda istatistiksel agidan anlamli

bir fark bulunmamistir ve birbiriyle iligkili olarak degerlendirilmigtir (p=0,225).

Calismamizda yer alan hastalarin pelvik oblisite dlgimleri preoperatif
dénemde ve postoperatif ge¢ donemde (en az 24 ay sonrasindaki
goruntulemeleri ile) degerlendirildi. STO uygulanmayan grupta pelvik
oblisitenin preoperatif ortalama degeri 2,6 derece (0-10), postoperatif ortalama
degeri 2,4 derece (0-8) idi. STO uygulanan grupta ise preoperatif pelvik oblisite
ortalama degeri 3,9 derece (0-10), postoperatif pelvik oblisite ortalama degeri

2,2 derece (0-5) olarak goruldu. Calismamizda postoperatif donemde pelvik
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oblisitenin iki grupta da azaldigini gérmekteyiz. Pelvik oblisitedeki bu azalma
STO uygulanan grupta istatistiksel agidan anlamli iken (p=0,017), STO
uygulanmayan grupta istatistiksel agidan anlamli degildi (p=0,066).

3. Fonksiyonel Sonuglar ve Klinik Parametreler

Calismamizda STO uygulanan ve uygulanmayan hastalarin preoperatif
ve postoperatif donemde (postoperatif en az 24 ay) fonksiyonel agidan
degerlendiriimesi; HKS, OKS ve VAS formlari kullanilarak yapilmistir. Cift
tarafli TKP ameliyati olan hastalarimizin preoperatif ve postoperatif
degerlendirmelerini her iki kalgasi i¢in ayri ayri yaptik ve fonksiyonel sonuglari
59 kalga ameliyati icin de degerlendirdik. Hastalarin fonksiyonel sonuglari

Tablo-5'te detayli olarak analiz edilmistir.

Hastalarin preoperatif ortalama VAS skoru 6,9 (5-9), postoperatif
ortalama VAS skoru 0,6 (0-3) olarak géruldi. STO uygulanan grubun ortalama
VAS skoru preoperatif olarak 6,9 (6-9), postoperatif olarak 0,5 (0-2) idi. STO
uygulanmayan grubun preoperatif ortalama VAS skoru 7 (5-9), postoperatif
ortalama VAS skoru 0,6 (0-3) idi. Calismaya katilan hastalarin postoperatif
dénem VAS skorlarinda, preoperatif déneme goére belirgin disis gozlendi ve
bu duasts her iki grupta da istatistiksel olarak anlamliydi (p<0,001). STO
uygulanan ve uygulanmayan gruplarin VAS skorlarindaki postoperatif iyilesme

dizeyleri arasinda anlamli fark saptanmadi (p=0,736).

Hastalarin preoperatif ortalama HKS 51,1 (21-88), postoperatif
ortalama HKS 96,8 (81-100) idi. Preoperatif HKS’lerinde 2 iyi, 1 ortalama ve
56 kotu klinik sonug, postoperatif HKS’lerinde 56 ¢ok iyi, 2 iyi, 1 ortalama klinik
sonu¢ tespit edildi. HKS’leri istatistiksel agidan degerlendirildiginde,
postoperatif donem sonuglari anlamli derecede preoperatif dbnemden daha
iyiydi (p<0,001).

STO uygulanan grupta preoperatif HKS ortalamasi 53,9 (42-64) ve
postoperatif HKS ortalamasi 97,3 (78-100) idi. HKS sonuglari preoperatif
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dénemde 24 kot klinik sonug, postoperatif donemde 1 iyi ve 23 ¢ok iyi klinik
sonug¢ olarak degerlendirildi. STO uygulanan grupta postoperatif donemde
HKS belirgin derecede artmisti ve bu iyilesme istatistiksel olarak anlamliydi
(p<0,001).

STO uygulanmayan grupta preoperatif dénem ortalama HKS 49,2 (21-
88) ve postoperatif donem ortalama HKS 96,5 (78-100) idi. Preoperatif HKS
sonuglari; 2 iyi klinik sonug, 1 ortalama klinik sonug¢ ve 32 kotu klinik sonug
olarak degerlendirilirken, postoperatif HKS sonuglari 1 ortalama, 1 iyi ve 33
cok iyi klinik sonug¢ seklindeydi. STO uygulanan grupta postoperatif donem
sonuglari preoperatif doneme goére belirgin olarak iyilesti ve bu iyilesme
istatistiksel olarak anlamliydi (p<0,001). STO uygulanan ve uygulanmayan
gruplarin HKS’lerindeki postoperatif iyilesme duzeyleri arasinda anlamli bir

fark saptanmadi (p=0,633).

Hastalar OKS ile degerlendirildiginde preoperatif donem OKS ortalama
degeri 31,7 (18-42), postoperatif dobnem OKS ortalama degeri 45,5 (28-48) idi.
Bu hastalarin OKS sonuglarini degerlendirdigimizde preoperatif donemde 15
kotu, 26 ortalama, 11 iyi ve 10 ¢ok iyi klinik sonug gozlendi. Postoperatif

dénemde ise 2 ortalama, 2 iyi ve 55 ¢ok iyi klinik sonu¢ gozlendi.

STO uygulanan grupta preoperatif OKS ortalama degeri 30,5 (18-43),
postoperatif OKS ortalama degeri 33,9 (28-48) idi. Bu hastalarin OKS
sonugclarini degerlendirdigimizde; preoperatif donemde 9 kétu, 14 ortalama, 9
iyi ve 3 ¢ok iyi klinik sonug gortllirken, postoperatif ddnemde 1 ortalama, 2 iyi

ve 32 ¢ok iyi klinik sonug¢ goruldu.

STO uygulanmayan grupta ise preoperatif OKS ortalama degeri 33,5
(21-42), postoperatif OKS ortalama degeri 46,4 (32-48) idi. Bu hastalarin OKS
sonugclarini degerlendirdigimizde; preoperatif ddonemde 3 kétu, 12 ortalama, 2
iyi ve 7 cok iyi klinik sonug gozlenirken, postoperatif donemde 1 ortalama ve

23 ¢ok iyi klinik sonug¢ gozlendi.

STO uygulanmayanlarin OKS sonuglarinda iyilesme géruldi ve bu

iyilesme istatistiksel olarak anlamhdir (p<0,001). STO uygulanan grupta da
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ortalama OKS sonugclarinda belirgin bir iyilesme goértlmastir ve bu iyilesme
istatistiksel olarak anlamlidir (p<0,001).

OKS
degerlendirdigimizde, STO

sonuclarini  istatistiksel

acidan  iki grup arasinda

uygulanmayan hastalarin sonuglari, STO

uygulanan hastalara gore anlamh dizeyde daha iyidir (p=0,015).

Tablo-5: Hastalarin Fonksiyonel Sonugclari.

STO STO
Toplam P Degeri
Uygulanan Uygulanmayan
Preop 6,9 (5-9) 7 (5-9) 6,9 (5-9)
VAS ’ ’
p=0,736
Postop
0,5 (0-2) 0,6 (0-3) 0,6 (0-3)
VAS
P Degeri p<0,001 p<0,001 p<0,001
Preop 51,1 (21-
53,9 (42-64) 49,2 (21-88)
HKS 88)
p=0,633
Postop 96,8 (81-
97,3 (78-100) 96,5 (78-100)
HKS 100)
P Degeri p<0,001 p<0,001 p<0,001
Preop 31,7 (18-
33,5 (21-42) 30,5 (18-43)
OKS 42)
p=0,015
Postop 45,5 (28-
46,4 (32-48) 33,9 (28-48)
OKS 48)
P Degeri p<0,001 p<0,001 p<0,001

*Preop: Preoperatif,

**Postop: Postoperatif.

Hastalarin ortalama hastane yatig suresi 5,1 gun (2-12) idi. STO
uygulananlarin ortalama hastane yatis suresi 6,5 gin (4-12) iken STO

uygulanmayanlarin ortalama hastane yatis slresi 4,1 gin (2-7) idi. STO
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uygulanmayanlarin hastane yatis siuresi, STO uygulananlara gore daha

kisadir ve bu fark istatistiksel agidan anlamhdir (p<0,001).

GKD sebebiyle TKP uyguladigimiz 59 kalgca ameliyatinda ortalama
kanama miktari 537 cc (100-1100) idi. Bu ortalama kanama miktari STO
uygulanmayanlarda 383 cc (100-850), STO uygulananlarda 760 cc (350-1100)
olarak goruldu. Hastalara uygulanan ortalama eritrosit suspansiyonu miktari
1,8 adetti (0-4). Uygulanan ortalama eritrosit stispansiyonu miktari STO
uygulanmayan grupta 1,4 adet (0-3) iken STO uygulanan grupta 2,5 adetti (1-
4).

STO uygulanan grupta ortalama kanama miktari ve kan trtnleri ihtiyaci
STO uygulanmayan gruba gore daha ylUksekti ve bu fark istatistiksel olarak
anlamliydi (p<0,001).

Hastalarin ortalama ameliyat sureleri 106 dakika (50-180) idi. STO
uygulanmayan grupta ortalama ameliyat slresi 79 dakika (50-120) iken, STO
uygulanan grupta ortalama ameliyat siresi 146 dakika (60-180) idi. STO
uygulanan grubun ameliyat sureleri, STO uygulanmayan gruptan daha uzundu

ve bu durum istatistiksel olarak anlamliydi (p<0,001).

Hastalarin ortalama kanama miktari, ortalama eritrosit suspansiyonu
ihtiyaci ve ortalama ameliyat sureleri ile ilgili bilgiler Tablo-6'te detayli olarak

analiz edilmigtir.
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Tablo-6: Kanama Miktar, Eritrosit Siispansiyonu ihtiyaci ve Ameliyat Siireleri

ile ilgili Bilgiler.
STO STO
Toplam P Degeri
Uygulanan Uygulanmayan
Kanama 760 (350- 537 (100-
383 (100-850) p<0,001
Miktar (cc) 1100) 1100)
Eritrosit
Suspansiyonu 2,5 (1-4) 1,4 (0-3) 1,8 (0-4) p<0,001
(adet)
Ameliyat
L 146 (60- 106 (50-
Suresi 79 (50-120) p<0,001
180) 180)
(dakika)

Calismamizdaki hastalarin anatomik BBE’lerinin preoperatif ortalamasi
34 mm (14-74 mm), postoperatif ortalamasi 7 mm (0-36 mm) idi. STO
uygulanmayan hastalarin anatomik BBE’lerinin preoperatif ortalamasi 30 mm
(14-65 mm) ve postoperatif ortalamasi 3 mm (0-22 mm) olarak goruldu. STO
uygulanan hastalarin anatomik BBE'leri ise preoperatif donemde 39 mm (19-
74 mm) ve postoperatif donemde 13 mm (0-35 mm) idi. Her iki grubun
postoperatif donem sonugclarinin preoperatif doneme goére belirgin olarak
dizeldigini gormekteyiz ve bu duzelme istatistiksel olarak anlamliydi
(p<0,001). Her iki grup anatomik BBE agisindan karsilastirildiginda, STO
uygulanmayanlarin postoperatif sonuglari STO uygulananlardan daha iyiydi ve

bu durum istatistiksel olarak anlamliydi (p=0,001).

Hastalarin klinik BBE’leri degerlendirildiginde; preoperatif donem
ortalamasi 33 mm (15-80 mm), postoperatif ddnem ortalamasi 6 mm idi (0-42
mm). STO uygulanmayan grubun klinik BBE’lerinin preoperatif ortalamasi 28
mm (15-74 mm), postoperatif ortalamasi 4 mm idi (0-19 mm). STO
uygulananlarda ise klinik BBE’lerinin preoperatif ortalamasi 40 mm (25-80
mm), postoperatif ortalamasi 8 mm (0-42 mm) seklindeydi. Her iki grubun

postoperatif donem sonugclarinin preoperatif doneme goére belirgin olarak
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dizeldigini gormekteyiz ve bu dizelme istatistiksel olarak anlamliydi
(p<0,001). Her iki grup klinik BBE agisindan Kkarsilastirildiginda STO
uygulanmayan grubun postoperatif sonuglari STO uygulanan gruptan daha

iyiydi ancak bu durum istatistiksel olarak anlamli degildi (p=0,085).

Hastalarin BBE ile ilgili verileri Tablo-7’de detayli olarak ele alinmigtir.

Tablo-7: BBE ile ilgili Veriler.

STO STO
Toplam P Degeri
Uygulanan Uygulanmayan

Preop Anatomik
39 (19-74) 34 (0-36) 34 (14-74)

BBE (mm)
Postop p=0,001
Anatomik BBE 13 (0-35) 3 (0-22) 7 (0-36)
(mm)
P Degeri p<0,001 p<0,001 p<0,001
Preop Kilinik
40 (25-80) 28 (15-74) 33 (15-80)
BBE (mm)
p=0,085
Postop Klinik
8 (0-42) 4 (0-19) 6 (0-42)
BBE (mm)
P Degeri p<0,001 p<0,001 p<0,001

Hastalarin fonksiyonel durumunu negatif yonde etkileyen 2 cm Gzeri
BBE’leri ve tabanlik destedi kullanimlari her iki grupta da degerlendirildi.
Hastalarin klinik BBE olgimlerinde STO uygulanan grupta 1 hastada 2 cm
uzeri klinik BBE gorulirken, STO uygulanmayan grupta higbir hastada bu
durum gorulmedi. Tabanlik destegi kullanimi ise STO uygulanan grupta 3
hastada ve STO uygulanmayan grupta 1 hastada goruldi. Hastalarin
fonksiyonel durumunu etkileyen 2 cm Uzeri BBE (p=0,406) ve tabanlik
kullanimi acisindan iki grup arasinda istatistiksel anlamli fark saptanmadi
(p=0,294).
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Daha 6nce pediatrik yasta GKD operasyonu oykusu olan hastalar
peroperatif yumusak doku gevsetmeleri yapilmasini takiben kalga rotasyon
merkezinin gergcek asetabuluma indirilebilmesi agisindan degerlendirildi.
Hastalarin cilt alti, fasya, kas ve norovaskuler dokularindaki yapisikliklara bagl
kalca rotasyon merkezinin gergek asetabuluma indirilmesinin - mumkuin
olmadigi goruldl. Basarisiz pediatrik yas GKD operasyon dykusu bulunan 6

hastada da STO uygulanarak kisaltma yapildi.

Hastalarimizin goérintileme takiplerinde hicbir hastada vertikal ve
horizontal asetabular migrasyon saptanmadi, asetabular inklinasyon

acilarinda degisim gorulmedi.

1 hastada femoral migrasyon saptandi ancak, migrasyon miktari 5
mm’den az olmasi ve hastanin klinik sikayeti bulunmamasi nedeniyle klinik ve
radyolojik takiplerine devam edilmektedir. Uygulanan femoral stemlerin

higbirinde radyoloji takiplerinde femoral varus valgus a¢i degisimi saptanmadi.

Hastalar son pelvis AP goruntulemeleri kullanilarak Delee ve
Charnley’nin asetabular osteoliz parametreleri ile degerlendirildiginde, STO
uygulanan grupta 1 hastada zon 1°de 1 mm, STO uygulanmayan grupta 2
hastada zon 1’de 1 mm ve 1 hastada zon 1 ve 2’'de 1 mm osteoliz goéruldu.
Higbir hastada, 2 mm’den buyuk, osteoliz acgisindan patolojik kabul

edilebilecek radyolusen alan tespit edilmedi.

Gruen’lUn femoral osteoliz parametreleri ile degerlendirildiginde ise STO
uygulanan grupta 1 hastada zon 1 ve 7’de, STO uygulanmayan grupta ise 2
hastada zon 1 ve 7'de, 1 hastada da zon 1’de 1 mm radyolusen alan tespit
edildi. Higbir hastada, 2 mm’den bulyuk, osteoliz agisindan patolojik kabul

edilebilecek radyolusen alan tespit edilmedi.
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4. Komplikasyonlar

GKD sebebiyle TKP uygulanan 59 kalga ameliyatinin takiplerinde,

protez enfeksiyonunun klinik parametreleri hi¢cbir hastamizda gértlmedi.

STO uygulanan 3 hastada ve STO uygulanmayan 2 hastada olmak
lizere, toplam 5 hastada Trendelenburg bulgusu gortilmustir. iki grup arasinda

Trendelenburg bulgusu agisindan anlamli bir fark bulunmamistir (p=0,388).

STO uygulanan 2 hastada akut renal yetmezlik (ARY) gelismis, nefroloji
konsultasyonu istenmisg, prerenal ARY olarak degerlendiriimig, klinik yatiglari
sirasinda idrar cgikiglari tekrar acilarak bobrek fonksiyon testleri normalize
edilmistir. STO uygulanmayan grupta ARY’ye rastlaniimamistir. ARY gelisimi
STO uygulanan grupta daha fazlaydi ancak bu fark istatistiksel olarak anlamli
degildi (p=0,161).

STO uygulanan 1 hastada siyatik araz goruldi. STO uygulanmayan
grupta 2 hastada siyatalji gorildi. Bu siyatik araz ve siyatalji bulgular
hastalarin takiplerinde geri donuslu idi. STO uygulanan ve uygulanmayan
hastalar arasinda siyatik araz (p=0,406) ve siyatalji bulgularinda (p=0,509)
istatistiksel agidan anlamli fark saptanmadi. Hastalarimizda femoral, obturator

sinir arazi, arteryel veya ven6z yaralanma gorulmedi.

STO uygulanan 1 hastada ve STO uygulanmayan 1 hastada olmak
uzere toplam 2 hastada erken donemde TKP dislokasyonu goéruldu. Hastalara
floroskopi esliginde ve genel anestezi altinda kapali rediksiyon uygulandi.
Derotasyon botu ile 3 hafta takip edildikten sonra hastalar tekrar mobilize
edildiler. Takiplerinde tekrarlayan dislokasyonlari olmadi. STO uygulanan ve
uygulanmayan hastalar arasinda dislokasyon riski acgisindan istatistiksel

olarak fark saptanmadi (p=1).

Bilateral STO uygulanarak kisaltma yapilan bir hastamizda postoperatif
4. ayinda travma sonrasi sag femur periprostetik fraktur gelisti. Bunun tzerine
opere edilen hastanin femoral stemi ¢ikarildi, fraktir ve osteotomi hatti redukte

edilerek femoral revizyon stemine (Zimmer, Warsaw, indiana) gecildi. Fraktir
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ve osteotomi hatti kablo ile fikse edildi. Hastada olasi enfeksiyon agisindan
kaltdr ve patoloji ornekleri alindi. Hastanin kultlir ve patoloji sonuglarinda
enfeksiyon bulgusu saptanmadi. Postoperatif 4. ayinda osteotomi ve kirik
hattinda tam kaynama saglandi. Hasta desteksiz ve tam yukle mobilize

olmaktadir.

Calismamizda STO uygulanan bir hastada osteotomi hattinda
postoperatif 6. ayinda kaynamama dusunulerek tetkik edildi. Fizik muayenede
agr1 veya lokal hassasiyet bulunmamaktaydi. Hastanin yapilan tetkikleri ile
fibroz kaynama gelistigi goérulerek radyolojik takibe alindi. Postoperatif 10.
ayindaki goruntulemelerinde kemik kallus formasyonu tamamlanmigti. STO
uygulanan ve uygulanmayan gruplarin son goruntilemelerinde osteotomi

hattinda kaynamama durumu higbir hastada gérulmedi.

STO wuygulanmayan grupta 2 hastada kontrolli femoral kirik
olusturularak femoral stem yerlestirildi ve 1 hastada iatrojenik nondeplase kirik
g6ruldi. STO uygulanmayan grupta iatrojenik kirik olusumu goértlmedi. Kirik
olusan tim hastalarda femoral stem yerlestirildikten sonra kirik gevresine

kablo sarilarak tespit edildi.

Calismamizda STO uygulanan ve uygulanmayan grup heterotopik
ossifikasyon (HO) gelisimi agisindan da ele alinmistir. STO uygulanmayan
grupta 1 hastada (%3) Brooker tip 2, STO uygulanan grupta 1 hastada Brooker
tip 1 ve 2 hastada Brooker tip 2 olmak Uzere (%23) toplam 4 hastada
gOrulmustir. STO uygulanan grupta HO bir miktar fazla gértlmek Gzere bu

fark istatistikel olarak anlamli degildi (p=0,294).

Calismamizda saptanan komplikasyonlarin analizi Tablo-8'de detayli

olarak ele alinmistir.
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Tablo-8: Komplikasyonlarin Analizi.

Enfeksiyon
Aseptik Gevseme

Periprostetik Kirk

Cikik

latrojenik Femoral
Kink
Kontrollii Femoral
Kirnk
Damar Yaralanmasi
Siyatik Araz

Siyatalji

Femoral Araz

Obturator Araz

STO

Uygulanan

0 (%0)
0 (%0)

1 (%4,1)

1 (%4,1)

0 (%0)

0 (%0)

0 (%0)
1 (%4,1)

0 (%0)

0 (%0)
0 (%0)
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STO

Uygulanmayan

0 (%0)
0 (%0)

0 (%0)

1(%2,8)

1(%2,8)

2 (%5,6)

0 (%0)
0 (%0)

2 (%5,6)

0 (%0)
0 (%0)

Toplam

0 (%0)
0 (%0)

(%1,7)
(%3,4)
(%1,7)
(%3,4)
0 (%0)
0 (%0)
(%3,4)

0 (%0)
0 (%0)



6. Hasta Ornekleri

Sekil-32: 35 yas kadin hasta, Crowe tip 4 GKD tanili, STO uygulamasiz TKP
ameliyati.
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Sekil-33: 47 yas kadin hasta Crowe tip 3 GKD tanili, STO uygulamasiz TKP
ameliyati.

Sekil-34: 24 yas kadin hasta, Crowe tip 4 GKD tanili, STO uygulamali TKP
ameliyati.
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TARTISMA

Crowe tip 3 ve tip 4 GKD nedeniyle STO yapilmadan TKP uygulanan
hastalarda basarili cerrahi sonuglara ulasildi. STO uygulanmayan grupta
komplikasyon oranlari diger grupla istatistiksel agidan benzerdir. Kanama
miktari, kan UrUnleri ihtiyaci, hastanede yatis suresi, ameliyat suresi gibi
komorbiditelere bakildiginda STO uygulanan hastalarin sonuglari daha
basarilidir. Norolojik arazin eslik etmiyor olmasi ve skorlamalarin benzer

degerlere sahip olmasi cerrahi basarinin en énemli gdstergesidir.

Kalganin Crowe tip 3 ve tip 4 gelisimsel displazisinde, asetabulumda
azalmis kemik stogu ve hipoplazi ile birlikte, femur boyun saft agisinda ve
anteversiyonda artis vardir. Ayrica bu hastalarda proksimal femur normal
populasyona goére daha klguk hacimli ve daha duz konturlGdar (12,13). TKP,
kalca eklemindeki bu deformite Uzerine gelisen koksartroz olgularinda
uygulanan basarili bir iglemdir. Artroplasti endikasyonlari; gunluk yasam
aktivitelerini sinirlayan agri, fonksiyonel vyetersizlik, konservatif tedaviye
yanitsizlik ve bacak uzunluk farki olarak belirlenmektedir. Mevcut anatomik
zorluklara ragmen kalga rotasyon merkezinin restorasyonu iyi bir klinik sonug

icin cok 6nemlidir (22).

Crowe tip 3 ve tip 4 GKD’de asetabular komponentin gercek
asetabuluma yerlestiriimesi cerrahi agidan oldukga zor bir islemdir. Gergek
asetabuluma protez uygulanmasi sirasinda ekstremitede gelisen akut uzama
nedeniyle norolojik hasar goérulebilir. Bu tir komplikasyonlari preoperatif ve
peroperatif olarak 6ngorebildigimiz durumlarda STO uygulanmasi
dusunalulebilir. Ancak primer TKP ile karsilastirildiginda, STO uygulanarak
yuksekte kalga c¢ikigina TKP uygulanmasi daha zordur ve komplikasyon
oranlari daha yuksektir. Bu nedenle ciddi deneyim gerektirir ve olasi tim riskler

degerlendirilerek mumkin olan en iyi tedavi saglanmalidir (43). YUlksekte
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GKD’lerde STO uygulamasinin gerekliligi icin Klinik literatirde farkh gorigsler

mevcuttur.

Sonohata ve arkadaslari yaptiklari bir galismada 9 iliofemoral psédo
eklemlesme olmayan hastada STO uygulamadan TKP ameliyati yapmislar,
kalga rotasyon merkezini gercek asetabuluma tagimiglar ve sonuglarini
paylasmiglardir. 4 hastada siyatik sinir felci gelismis ve bunlarin 1’i iyilesmis.

Hastalarda ortalama 4,6 cm (3-6,5 cm) uzama saglamislar (44).

27 Crowe tip 4 displazili hastanin degerlendirildigi Kawai ve arkadaslari
tarafindan yapilan bir galismada, hastalara transvers STO yapilmis. Osteotomi
hattinda gecikmis kaynamaya sebep olan hasta iligkili ve cerrahi iligkili
sonuglarl tek degigkenli ve ¢ok degdiskenli regresyon analizleri kullanilarak
rapor edilmis. Calismada hastalarin ortalama takip stresi 10 yil (1,4-19,1 yil)
imis. implant sag kalimi %87,8 (%60,2-97,2) imis. Femur subtrokanterik
rezeksiyon uzunlugu kaynama gecikmesi riskiyle ilgili dnemli olgtde iligkili
bulunmus. Cimentolu sap kullanimi ve osteotomi hattinda 1mm’den daha fazla
deplasman bulunmasi kaynama gecikmesi ile iligkili olarak gorilmemis (74).
Yaptigimiz ¢alismada STO uyguladigimiz 1 hastada asemptomatik kaynama
gecikmesi tespit ettik ancak takiplerinde 10. ayda kaynama gelismesi Uzerine

herhangi bir girisim distinmedik.

Yan ve arkadaglari bir ¢alismada, STO uygulamasiz 28 Kkalga
ameliyatinda kalga rotasyon merkezini gergcek asetabuluma tasiyarak TKP
gercgeklestirmiglerdir. Bunu genel anestezi altinda kas gevsetici ile saglamig ve
uygun sekilde kalgca c¢evresi yumusak doku gevsetmelerini saglayarak
yapmiglardir. Hastada peroperatif olarak guglu ve surekli bir traksiyon elde
etmigler, bunu kalgayl fleksiyon ve abduksiyonda, dizi fleksiyonda
konumlandirarak yapmislardir. STO uygulanmasinin nérovaskuler hasar ve
Ozellikle siyatik araz agisindan riskli oldugunu ve gevsetmelerin titizlikle
yapiimasini  Oonermiglerdir. Ameliyat esnasinda kalca fleksiyon ve
abduksiyonda, diz fleksiyonda iken rediksiyonun saglanmasini ve postoperatif
5-8 gln boyunca bu postirin korunmasini, sonrasinda da kademeli olarak

ekstremitenin ekstansiyon ve adduksiyona alinmasini Onermislerdir.
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Hastalarda ortalama 4 cm uzama saglamislar. 2 hastada kruris cildinde
hipoestezi belirtiimekle birlikte takiplerinde 1 ay sonra hipoestezinin iyilestigini
belirtmigler. STO uygulamasiz TKP’nin; gevsetmelerin titizlikle yapiimasiyla,
etkili ve guvenli pozisyonda traksiyon uygulanmasiyla, etkili kas gevsemesi
saglanmasiyla ve postoperatif erken donemde bu pozisyonun korunmasiyla
ndrovaskller hasar gorlilmeksizin  mukemmel fonksiyonel sonuglara
ulasilabilecegini  belirtmigler. STO uygulamasinin osteotomi hattinda
kaynamama ve BBE gibi komplikasyonlarinin hastanin fonksiyonel
kapasitesine negatif etki ettigini belirtmislerdir (75). Bizim ¢alismamizda da 35
hastada uygun yumusak doku gevsetmelerinin tamamlanmasini takiben,
genel anestezi ve kas gevsetici etkisi altinda, surekli traksiyon ile STO
uygulamadan kalga rotasyon merkezi gergcek asetabuluma tasindi. 2 hastada

gecici siyatalji bulgulari goruldu, siyatik araz higbir hastamizda gorulmedi.

Krych ve arkadaslari subtrokanterik femoral kisaltma osteotomisinden
sonra 28 kalgcanin 12'sinde (%43) erken veya ge¢ donem komplikasyonlari
oldugunu bildirmigtir. 2 olguda (%7) kaynamama, 1 olguda femoral stemde
gevseme, 1 olguda asetabuler komponentte gevseme, 1 olguda asetabular
insertte gevseme ve 4 olguda kalga ¢ikigi komplikasyonlari gériimus (76).
Calismamizda 24 hastada STO uygulandi. Osteotomi hattinda kaynamama,
asetabular, femoral komponentte ve insertte gevseme hastalarimizda

g6rulmedi. 1 hastada kalga ¢ikigi goruldi. Kapali reduksiyon ile tedavi edildi.

Tahta ve arkadaslari Crowe tip 3 ve tip 4 77 GKD hastasina STO
uygulamadan ¢imentosuz TKP gergeklestirmistir. Calismaya dahil ettikleri tim
hastalar tek tarafli Crowe 3 veya 4 displazisi bulunan hastalarmis. STO’yu
yalnizca bilateral Crowe 4 displazisi bulunan hastalarda ve 6ncesinde kalca
cerrahisi gecirmis hastalarda tercih etmisler ve bu hastalari ¢galisma diginda
birakmiglardir. STO uygulanan hastalarda rutin olarak gluteus maksimus
femoral insersiyosu ve iliopsoas tendonu gevsetilmis. Hastalar postoperatif
donemde tolere edilebilir yukle erken donem mobilize edilmis. Yalnizca
geceleri derotasyon botu ile istenmeyen ve asiri hareketlerden korunma
saglanmis. 3 hastada pozitif Trendelenburg bulgusu, 3 hastada erken donem

dislokasyon bildirmiglerdir. Calismada higbir hastada siyatik sinir arazi
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g6rulmemis. Ortalama 3,3 cm bacak boyu uzamasi saglanmis. Ortalama takip
suresi 44,9 ay olan galismada protez sag kalimini %98,8 olarak belirtmiglerdir.
Hastalarin HKS’lerini preoperatif ve ge¢ doénem postoperatif olarak
degerlendirmigler ve HKS ortalamasinin 53,9'dan 82,7°’ye yukseldigini

gozlemlemiglerdir (77).

Kawai ve arkadaslari, 27 Crowe tip 4 displazili hastada STO yapilmadan
transtrokanterik yaklagsimla TKP uygulamis ve sonuglarini bildirmiglerdir.
Ortalama uzuv uzamasi 3,2 (1,0 ila 5,1) cm olmasina ragmen, hicbir kalgada
sinir felci gelismedigi goértlmuis. Bacak uzunluk farki ameliyat 6ncesi 2,7 (0-
6,8) cm ve son takipte 0,6 (0-1,8) cm olarak bulunmus. 2 hastada revizyon
cerrahisi gerekmis ve 2 hastada transtrokanterik yaklasima sekonder
trokanterde kaynamama sebebiyle cerrahi gerekmis (78). Calismamizda
basamakli STO teknigini kullandik. Hastalarimizda trokanter majordaki
komplikasyonlardan kaginmak amaciyla transtrokanterik osteotomi teknigini
tercih etmedik. Revizyon cerrahisi yalniz 1 hastada travmaya sekonder
periprostetik fraktir sonrasi gergeklestirildi. Calismamizda STO yapilanlarin

sag kaliminda %95,8 basari elde edildi.

Hitz ve arkadaslari yaptiklari bir calismada 26’sI yuksekte kalga gikigi
olan (12 Crowe tip 3 ve 14 Crowe tip 4) toplam 98 kalga ameliyat
degerlendiriimis. Ylksekte kalca cikigi olan hastalarin tek asamali, STO
uygulanmadan gercgeklestiriien TKP ameliyatlarinin ortalama 16 yillik takip
sureli sonuglari rapor edilmis. Ortalama Harris Kalca Skoru preoperatif
dénemde 49 + 22 puan, postoperatif ge¢ donemde 86113 puan (37-100) imis.
Postoperatif ortalama bacak uzunluk farki 7 + 5 mm (0-17) imis. iki gecici
(%7,7) sinir felci (1 siyatik ve 1 femoral) bildirilmis. 2 hastada postoperatif
donemde dislokasyon gorulmus. Bunlarin 1’i liner degisimi ile tedavi edilirken
digerinde asetabular cup revize edilmis. 2 hastada Gruen’un osteoliz zonlarina
gbre asemptomatik femoral osteoliz, 1 hastada Brooker evre 1 heterotopik
ossifikasyon goérilmids ve cerrahi gerekmemis. Hastalarin uzun dénem
takiplerinde ise 6 kalgada revizyon ihtiyaci gorulmus. 1 asetabular cup

gevsemesine bagli, 2 femoral stem gevsemesine bagl, 1 travma sonrasi
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periprostetik kiriga bagh revizyonlar gergeklestirilirken, 2 hastada da aseptik
gevsemeye bagli asetabular liner degisimi gerekmis. Kalgca rotasyon
merkezinin gergcek asetabuluma konumlandiriimasiyla asetabular cup sag
kallminda 15 vyilik takipte %96,1 basari elde etmiglerdir. Asetabular
komplikasyonun femur basi greftine bagli komplikasyonlar oldugu belirtiimis
(79). Calismamizda STO uygulamadigimiz 35 hastanin 77 aylik takiplerinde 1
hastada Brooker evre 1 HO gorildu ve cerrahi gerekmedi. Higbir hastaya

revizyon cerrahisi gerekmedi.

Diger calismalarda obturator sinir hasari (%1,2-1,8) ve femoral sinir
hasar (%0,1-2,4) bildirilmig, posterior yaklasim ile arasinda anlamh bir fark
saptanmamigtir. Ayrica farkli cerrahi yaklasimlarla superior gluteal sinir hasari
(%2,2-2,4) da bildirilmistir (80,81). Calismamizdaki hastalarda femoral ve
obturator sinir hasari gérilmemis, ayrica posterolateral yaklagim tercih edildigi

igin superior gluteal sinir hasari da gorulmemistir.

GKD tip 3 ve tip 4 hastalarin ameliyatlarinda karsilasilan bir diger yaygin
sorun, asetabular komponentin yerlestiriimesi sirasinda yetersiz kemik stoku
nedeniyle ortumun yetersiz kalmasidir. Bu yetersizligi gidermek icin asetabular
catiya otolog femur bagsi grefti veya allojenik greftler kullanilabilinir. Batin bu
yontemler kemik stogunun arttirimasina yoéneliktir. Iyi greft kooperasyonu ve
normal revizyon oranlari bildiren ¢alismalar olmasina ragmen, asetabular
komponentte greft erimesi, migrasyon ve gevseme gibi ciddi problemlerin ve
fiksasyon igin kullanilan ek implantlarda yetersizliklerin gelisebilecegi
gosterilmistir  (82,83). Bizim c¢alismamizda, greft kaynakh olasi
komplikasyonlari azaltmak i¢in herhangi bir oto-allogreft veya benzeri Urlnler
kullanilmadan, gercek asetabulumda en az %70 6rtimU saglayarak asetabular

komponent yerlestirildi.

Saglik sigortasi 6deme sinirlari nedeni ile 60 yas alti hastalarda
seramik-seramik yuzey, 60 yas Uzeri hastalarda yas ve mobilite dizeyi dikkate
alinarak polietilen-seramik bas tercih edildi. Seramik-seramik ylzeyin yuzey
Kirilmasi, gicirdama veya diger mekanik semptomlari literatlirde belirtiimis

olmakla birlikte, diger seceneklere oranla daha dusuk asinma oranlari
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gostermektedir. Kisa vadeden orta vadeye kadar olan takiplerde %99,3'e

varan oranda seramik-seramik ylzey sag kalimi raporlanmigtir (84).

Huiwu Li ve arkadaslari yaptiklari bir ¢calismada Crowe tip 4 olarak
tanimlanan 42 GKD’li hastada TKP ameliyati gergeklestirmigler; STO
uygulanan ve uygulanmayan hastalar olarak iki gruba ayirmislar ve pelvik
parametrelerini kiyaslamiglardir. Buna gore STO uygulanmayan grupta pelvik
oblisite daha ¢ok goérulmus ve bu fark istatistiksel olarak anlamli bulunmus
(85). Calismamizda pelvik oblisitenin, STO uygulanan grupta anlamli dizeyde
dizeldigini goérdik. STO uygulanmayanlarin pelvik oblisitesi, postoperatif

donemde preoperatif doneme gore anlamli degisim gostermedi.

1. Galismanin Ustiinliikleri ve Kisithliklari

Calismamizin Ustln yonlerinden biri osteotomi yapilan ve yapiimayan
gruplari icermesidir. Boylece STO tekniginin gerekliligini ve etkinligini
degerlendirme ve gruplar arasinda kiyaslama yapma imkani saglamaktadir.
Bir diger Ustin yonU ise ameliyatlarin tek cerrah tarafindan yapilmasidir.
Hastalarin retrospektif olarak incelenmesi, hasta sayisinin kisith sayida
olmasi, hasta takip surelerinin degisken olmasi da c¢alismamizin kisitli

taraflaridir.
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SONUG

1. Calismamizda, kalga c¢evresi kas gruplarinda yumusak doku
gevsetmelerini takiben, genel anestezi ve kas gevsetici altinda,
traksiyon ile kalga rotasyon merkezinin gergek asetabuluma redukte
edilebilirligi degerlendirildi. Bu surekli traksiyon sirasinda kalca
cevresi dokularin gerginligi degerlendirilerek STO uygulanip
uygulanmamasina karar verildi. Bu metot ile Crowe, Hartofilakidis ve
Eftekhar siniflandirmalarinin tiplerine goére kisaltma osteotomileri
Onerileri kiyaslandiginda, istatistiksel acidan birbirlerinden farkl
olduklari goruldu. Hastada bulunan GKD deformitesi izole veya
baska hastaliklara sekonder olabilir. Kalganin radyolojik olarak ne
kadar yuUksekte oldugunun tespitinin, preoperatif planlamada
cerraha yardimci olacagini fakat kisaltma osteotomileri kullanilip
kullaniimayacaginin  karar veriimesinde tek bagsina yeterli
olmayacagini dusunmekteyiz. Hastalarin konjenital veya edinsel
sebeplerle yumusak doku dengeleri birbirlerinden farkliliklar
gOstermektedir. Hastalarda kisaltma osteotomilerine
bagvurmaksizin kalga rotasyon merkezinin gergcek asetabuluma
tasinmasi ile mikemmele yakin klinik sonuglar elde etmekteyiz. Bu
sebeple STO uygulanip uygulanmayacagina karar verilmesi
multifaktoriyel, tecriibe gerektiren bir istir.

2. Dorr siniflandirmasi, proksimal femoral meduller alanin ve korteksin
kalinligi verileri ile cerraha preoperatif donemde femoral tutunum ve
femoral stem secimi ile ilgili veriler saglar. Dorr siniflandirmasi, TKP
endikasyonu alan tum hastalar i¢in tanimlanmis genel bir
siniffamadir.  Biz  hastalarimizin  preoperatif  pelvis AP
goruntilemelerini inceleyerek Dorr siniflandirmasina goére hazirlik
yaptik. Ancak femoral stem secgimlerimizi peroperatif femoral

tutunuma gore verdik ve elde ettigimiz sonuclar ile Dorr
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siniflandirmasini kiyasladik. Bu kiyaslamanin zayif kalan yona,
bizim inceledigimiz hasta 6rnekleminin timinin GKD hastasi
olmasi ve bu sebeple Dorr tiplendirmesinden bagimsiz olarak tim
hastalarimizin  proksimal femur geligsimlerinin hipoplazik ve
malforme olmalar idi. Buna ragmen yaptigimiz karsilastirmada,
postoperatif stem secgimlerimiz ile Dorr siniflandirmasinin
preoperatif dnerileri birbiri ile istatistiksel olarak iligkiliydi.

. Calismamizda postoperatif donemde pelvik oblisitenin iki grupta da
azaldigini gbérmekteyiz. Pelvik oblisitedeki bu azalma; STO
uygulanan grupta istatistiksel acgidan anlamli iken, STO
uygulanmayan grupta istatistiksel acidan anlamli degildi. Her
hastada gluteus maximusun femoral insersiosunda gevsetme ve
iliopsoas tenotomisi uyguladik. Ayrica peroperatif kontraktur
degerlendirmesine goére rektus femoris, sartorius ve adduktor
gevsetme de uyguladik. infrapelvik pelvik oblisitenin dzellikle kalca
cevresi kas gruplarinda kontrakture bagh oldugunu bilmekteyiz.
Pelvik oblisitenin postoperatif dizelmesinin, hastanin fonksiyonel
kapasitesine ve bacak boy esitsizliginin dizelmesine pozitif etki
ettigini dusunmekteyiz.

. Oncesinde kalga cerrahisi olan hastalarda yeterli gevseme
saglayamadigimiz igin STO gergeklestirdik.

. STO uygulanan 1 hastada kaynamama goruldu, ameliyatsiz takip
edildi ve postoperatif 10. ayinda kallus formasyonu goruldu.

. STO uygulanan grupta HO daha fazla gorulmesine ragmen
istatistiksel olarak anlamli degildi.

. Calismaya katilan hastalarda her iki grupta da postoperatif VAS,
HKS ve OKS’de belirgin dislts gbzlendi ve bu diusus her iki grupta
da istatistiksel olarak anlamhydi. STO uygulanan ve uygulanmayan
hasta gruplarinin VAS ve HKS’lerinin sonuglarini
degerlendirdigimizde istatistiksel olarak anlaml fark
saptanmamigtir. OKS sonuglarini istatistiksel acidan iki grup

arasinda degerlendirdigimizde, STO uygulanmayan hastalarin
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sonuglari, STO uygulanan hastalara gére anlamh dizeyde daha
iyidir.

STO uygulanmayan grupta hastanede yatis stresi, STO uygulanan
gruba gore daha kisa olarak gorulmustur ve bu fark istatistiksel
acidan anlamlidir.

STO uygulanan grupta ortalama kanama miktari ve kan drunleri
ihtiyaci STO uygulanmayan gruba gore istatistiksel olarak anlamli
derecede yuksekti. ARY gelisimi icin iki grup arasinda istatistiksel
anlamli fark gortlmedi. STO uygulanan grubun ameliyat sureleri,
STO uygulanmayan gruptan daha uzundu ve bu durum istatistiksel

olarak anlamliydi.

10.Her iki grubun anatomik BBE agisindan, postoperatif donem

1.

sonuglarinin preoperatif doneme goére belirgin olarak duzeldigini
gormekteyiz ve bu dizelme istatistiksel olarak anlamliydi. Her iki
grup anatomik BBE acgisindan karsilastinldiginda, STO
uygulanmayan grubun postoperatif sonuglari STO uygulanan
gruptan daha iyiydi ve bu durum istatistiksel olarak anlamliydi.

Her iki grubun klinik BBE agisindan, postoperatif ddnem
sonuglarinin preoperatif déneme goére belirgin olarak duzeldigini
gormekteyiz ve bu dizelme istatistiksel olarak anlamliydi. Her iki
grup klinik BBE acgisindan kargilastirildiginda STO uygulanmayan
grubun postoperatif sonuclari STO uygulanan gruptan daha iyiydi

ancak bu durum istatistiksel olarak anlamli degildi.

12.Hastalarimizin takiplerinde asetabular vertikal ve horizontal

migrasyon saptanmadi ve asetabular inklinasyon acgilarinda degisim
go6rulmedi. Uygulanan femoral stemlerin higbirinde radyoloji
takiplerinde femoral varus valgus aci degisimi saptanmadi. 1

hastada 5 mm’den daha az femoral migrasyon saptandi.

13.Hastalarda 2 mm’den buyuk osteoliz agisindan patolojik kabul

edilecek radyolusen alan tespit edilmedi.

14.Yapilan 59 kalga ameliyatinda higbir hastada protez enfeksiyonunun

klinik parametrelerine rastlaniimadi.
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15.iki grup arasinda Trendelenburg bulgusu agisindan anlamli bir fark
bulunmadi.

16.STO uygulanan ve uygulanmayan hastalar arasinda siyatik araz ve
siyatalji bulgularinda anlamh fark saptanmadi. Hastalarimizda
femoral, obturator sinir arazi, arteryel veya vendz yaralanma
gorilmedi.

17.STO uygulanan ve uygulanmayan hastalar arasinda dislokasyon
riski agisindan fark saptanmadi.

18.Bilateral STO uygulanan bir hastamizda postoperatif 4. ayinda
travma sonrasi sag femur periprostetik frakttr gelisti. Bunun Gzerine
revizyon cerrahisi uygulandi. Hastalarimizin orta donem takiplerinde

%98 sag kalim saglandigi goralmustar.

Crowe tip 3 ve tip 4 GKD hastalarinda TKP uygulamalari tecribe
gerektiren, komplike ameliyatlardir. Hastanin c¢ikik kalgasinin ne kadar
yuksekte oldugu tedavi planlanmasinda 6nemlidir ancak beraberinde hastanin
kalca gevresi yumusak dokularinin sikihgi, konjenital, kalitsal veya edinsel
sebeplerle olan yapisikliklar ve kontaktlrler de tedavide belirleyici olmalidir.
Noérovaskuler gekinceler sebebiyle Crowe tip 4 displazilerde STO ile kisaltma
literatUrde Onerilse de; her hastada mutlak gerekliligi sorgulanmali ve kisaltma
osteotomileri uygulanmaksizin da mukemmele yakin fonksiyonel sonuglarin
elde edilebilecegi akilda tutulmalidir. Daha net sonuglar igin sayica daha fazla
hastanin degerlendirildigi ¢ok merkezli, randomize kontrolli c¢alismalara

ihtiyac vardir.
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Sekil-1:

TABLO VE SEKILLER

Koronal ve aksial plan MRI goérintiulemelerinde asetabular displazi

zemininde hipertrofik, hasarli labrum goérinimu

Sekil-2:

Asetabulum periferinde olusan rim kiriklari ve os asetabuli olusumu

x-ray goruntuleri (asetabular rim sendromu)

Sekil-3:
Sekil-4:
Sekil-5:
Sekil-6:
Sekil-7:
Sekil-8:

Sekil-9:

Trendelenburg belirtisi

Trendelenburg yurtyusu

Endise testi-Stabilite testi

FADDIR testi

Wiberg’in lateral merkez kenar agisi dlgumu
Tonnis agisi dlgimu

False-profile goruntlleme ile ventral merkez kenar agisinin élgimu

Sekil-10:Shenton hatt

Sekil-11: Kalca abduksiyon goruntulemesi

Sekil-12: Crowe siniflandirmasinda kullanilan marjin noktalari

Sekil-13: Crowe tip 1 (A), tip 2 (B), tip 3 (C) ve tip 4 (D) vaka ornekleri

Sekil-14: Hartofilakidis siniflandirmasina gore tip a, b ve ¢ hasta ornekleri

Sekil-15: Eftekhar siniflandirmasi

Sekil-16: Dorr siniflandirmasi proksimal femur meduller kanal indeksi

Sekil-17: Subtrokanterik femoral kisaltma osteotomisi teknikleri

Sekil-18: Harris Kalga Skoru Degerlendirme Olgegi

Sekil-19: Oxford Kalga Skoru Degerlendirme Olgegi

82



Sekil-20: Gorsel Analog Skalasi (VAS-Visual Analog Scale)
Sekil-21: Anatomik BBE hesaplanmasi

Sekil-22: Klinik BBE hesaplanmasi

Sekil-23: Pelvik oblisite 6lgimu

Sekil-24: Gruen ile DelLee ve Charnley’nin osteoliz icin belirttigi zonlar
Sekil-25: Asetabular vertikal ve horizontal migrasyon olgumleri
Sekil-26: Asetabular komponent inklinasyon agisi hesaplanmasi
Sekil-27: Femoral komponent migrasyonunun hesaplanmasi
Sekil-28: HO’da kullanilan Brooker Siniflandirmasi

Sekil-29: STO Uygulanmasina goére Taraf Yuzdeleri

Sekil-30: STO Uygulanmasina gore Cinsiyet Dagilimi

Sekil-31: Hasta Ornegi

Sekil-32: Hasta Ornegi

Sekil-33: Hasta Ornegi

Sekil-34: Hasta Ornegi

Tablo-1: Crowe Siniflandirmasi

Tablo-2: Demografik Bilgiler

Tablo-3: Siniflandirmalara gore Osteotomi Uygulamalarinin Degerlendirmesi
Tablo-4: Dorr Siniflandirmasi ile Stem Secimi Arasidaki iligki

Tablo-5: Hastalarin Fonksiyonel Sonuglari

Tablo-6: Kanama Miktari, Eritrosit Slispansiyonu ihtiyaci ve Ameliyat Siireleri

ile ilgili Bilgiler
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Tablo-7: BBE ile ilgili Veriler

Tablo-8: Komplikasyonlarin Analizi
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