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Eriskin kalga displazisi tedavisinde total kalca artroplastisi
endikasyonlari ve sonuglari

Indications and results of total hip arthroplasty in the treatment of
adult hip dysplasia

Merve Dursun Savran, Peri Kindan, Blilent A. Erdemli

Ankara Universitesi Tip Fakdiltesi, Ortopedi ve Travmatoloji Ana Bilim Dali, Ankara

Gelisimsel kalca displazisi (GKD), erken tani konmadigi ve dogru
tedavi edilmedigi durumlarda femur ve asetabulumda ilerleyici
dejeneratif degisikliklere yol acarak sekonder osteoartrit gelisi-
mine neden olmaktadir. Total kalga artroplastisi (TKA), bu has-
talarda agriyi azaltmak, hareket kabiliyetini artirmak ve yasam
kalitesini iyilestirmek amaciyla en sik tercih edilen cerrahi sece-
neklerden biridir. Bununla birlikte, displastik kalcalarda TKA,
anormal kemik yapisi ve yumusak doku adaptasyonlari nede-
niyle standart TKA'ya oranla daha zorlu bir cerrahidir ve komp-
likasyon oranlari daha ytiksektir. Eriskin kalca displazisinde TKA
endikasyonlari, artritik degisikliklerin seviyesi, hastanin semp-
tomlarinin siddeti ve beklentilerine gore bireysellestirilmelidir.
Cerrahi karar verilirken Crowe ve Hartofilakidis siniflamalari gibi
anatomik siniflamalar kullanilabilir ancak en 6nemli endikasyon
hastanin yasam kalitesini ve fonksiyonunu etkileyen agridir.
Fonksiyonel sonuglar incelendiginde, uygun cerrahi teknik ve
planlama ile TKA, displazik kalcalarda yurilyis paternini dlizelt-
mek, agriyr azaltmak ve fonksiyonel kalga skorlarini iyilestirmek
icin etkili bir yontemdir. Ancak, bu hastalarda protez stabilite-
sinin saglanmasi ve komplikasyonlarin en aza indirilmesi icin
cerrahiden once dikkatli degerlendirme ve planlama gereklidir.

Anahtar sozciikler: eriskin kalca displazisi; total kalga artroplastisi;
subtrokanterik osteotomi; asetabular rekonstriiksiyon; kalga displazisi
komplikasyonlari

elisimsel kalga displazisi (GKD) lilkemizde 6nem-

li bir sorun olarak hala yerini korumaktadir.

Gelisimsel kalca displazisi erken teshis edilmez
ya da teshis sonrasi dogru sekilde tedavi edilmezse geng
eriskin ve ileri yaslarda femur ve asetabulumda ilerleyi-
ci degisikliklerle kalca ekleminde sekonder dejeneratif
osteoartrite yol agmaktadir. Sekonder osteoartrite en
fazla neden olan patoloji GKD’dir.™

Developmental dysplasia of the hip (DDH) leads to progressive
degenerative changes in the femur and acetabulum, causing
secondary osteoarthritis if not diagnosed early and treat-
ed appropriately. Total hip arthroplasty (THA) is the most
commonly chosen surgical option for reducing pain, improv-
ing mobility, and enhancing quality of life in these patients.
However, due to abnormal bone morphology and soft tissue
adaptations in dysplastic hips, THA is technically challenging
and associated with higher complication rates compared to
standard THA. In adult hip dysplasia, indications for THA should
be individualized based on the severity of arthritic changes,
symptom intensity, and patient expectations. Anatomical clas-
sifications such as Crowe and Hartofilakidis are commonly used
to guide surgical planning; however, the most critical factor
remains the presence of pain that affects the patient’s quality
of life and functional ability. Functional outcomes demonstrate
that THA, with appropriate surgical techniques and planning,
effectively improves gait patterns, reduces pain, and enhances
functional hip scores in dysplastic hips. Nevertheless, meticu-
lous patient evaluation and preoperative planning is essential
to ensure prosthetic stability and minimize complications.

Key words: adult hip dysplasia; total hip arthroplasty; subtrochanteric
osteotomy; acetabular reconstruction; hip dysplasia complications

Eriskin kalga displazisi, kal¢a ekleminin yapisal bozuk-
luklari nedeniyle agri, hareket kisitlilig ve kisaliga bagli
fonksiyon kaybina yol acar. Geng eriskin ya da ileri yaslar-
da bu hastaligin tedavisinde proksimal femoral osteoto-
miler, asetabular osteotomiler gibi degisik rekonstriktif
ameliyatlar uygulanmakta ise de fonksiyonel acidan en
tatmin edici sonuclar total kalca artroplastisi (TKA) ile
alinmaktadir.
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Total kalga artroplastisi, agriyi hafifletmek, hareket
acikligini arttirmak ve yasam kalitesini iyilestirmek ama-
ciyla siklikla tercih edilen cerrahidir. Ancak displazik
hastalarda bozulmus kemik morfolojisi ve yumusak doku
adaptasyonlari dolayisiyla, cerrahi teknik daha zorlayi-
cdir ve komplikasyon oranlar standart TKA'ya oranla
daha yiiksektir.? Primer koksartroza gore yaslar geng
olan bu hastalarda protez 6mrii ve hastanin sikayetleri iyi
degerlendirilerek cerrahi karar verilmelidir.

ENDiIKASYONLAR

Eriskin kalca displazisinde TKA endikasyonlari artritik
degisikliklerin seviyesine, semptomlarin siddetine, has-
tanin beklentisine ve cerrahiye engel olabilecek faktorle-
re gore kisiye 0zel olarak ele alinmalidir.

Siniflamaya Goére Endikasyonlar

Eriskin kalca displazisi femur ve asetabulumda iler-
leyici degisikliklerin bir spektrumunu kapsar. Asetabular
veya femoral deformiteler nedeniyle eklem uyumunun
saglanamamasi nedeniyle eklem yuklenmesi artmis,
kalca sublukse veya disloke olabilir. Gelisimsel kalca
displazisine sekonder koksartrozda artritik degisik-
liklerin seviyesi, subluksasyon veya dislokasyon var-
g1, cerrahi karar ve planlamada 6nemli faktorlerdir.
Hastalarin heterojenitesi cerrahlarin ayni dili konusa-
bilmesi ve sonuglarin degerlendirilebilmesi adina sinif-
landirmayi zorunlu kilmistir. Literatiirde pek ¢ok sinif-
lama bulunmakla birlikte ilk siniflamada Crowe ve ark.
displazik kalgalari femur basinin pelvis dikey ekseninde
proksimale yer degistirmesine gore dort kategoriye
ayirmistir.® Pratik olmasi yoninden sik kullanilan,
Hartofilakidis ve ark. tarafindan onerilen siniflama ise
daha anlasilir ve kolaydir.™ Eriskin kalca displazisini (¢
kategoriye ayirir:

1. Displazik: Displazik kalcalarda femur basi sub-
luksasyona ugrayabilir; ancak yine de gercek ase-
tabulum icerisinde kalir. (Crowe tip I-II’ye karsilik
gelmektedir.)

2. Algak cikik: Femur basinin, gercek asetabulumla
ortlisen bir yalanci asetabulum ile eklem yaptigi
durumdur. Bu durumda, yalanci asetabulumun
alt kenari, gergek asetabulumun siiperolateral
kenariyla ortiisiir. (Crowe tip IlI’e karsilik gelmek-
tedir.)

3. Yiiksek cikik: Yalanci ve gercek asetabulum ara-
sinda herhangi bir értiismenin olmadigi; femur
basinin, gercek asetabulumun proksimalinde ve
posteriorunda yer alan bir yalanci asetabulum ile
eklem yaptigl durumdur. (Crowe tip IV'e karsilik
gelmektedir.)

Crowe tip Il ve Il kalgalarda osteoartrit daha erken
yaslarda gelisir ve agriya sebep olur. Dolayisiyla basvu-
ru Crowe tip | ve IV kalgalara gore daha geng yastadir.
Ozellikle bilateral tip IV kalcalarda radyografilerdeki ileri
anatomik bozukluklara ragmen hastanin fonksiyonel
durumu daha iyi olabilir. Bu hastalarda genelde bilateral
ordekvari yirlyus, esit bacak uzunlugu ve daha az agr
gorilur; aktivite modifikasyonu ve analjezik tedaviye iyi
yanit verirler. Baston ve degnek kullanimi agriyi azalta-
rak cerrahi ihtiyacini erteleyebilir. Bu hastalarda cerrahi
mudahalenin, semptomlar kotiilesene kadar ertelenmesi
tedbirli bir yaklasim olacaktir. Bu hasta grubu, cerrahi
komplikasyon riski en yliksek ve implant sag kalim suresi
en duslk olan grubu temsil etmektedir. Semptomlarin
tolere edilebilir diizeyde oldugu durumlarda, yasam
boyu cerrahi disi yonetim uygun bir yaklasim olabilir.!

Agri ve Fonksiyon Kaybi

Gelisimsel kalga displazisi kaynakli gelisen sekonder
dejeneratif osteoartritli hastalarda temel sikayet agri,
hareket kisitliligl ve kisaliga bagl fonksiyon kaybidir.
Hastalarin ¢cogu, etkilenen kasik, kal¢a veya gluteal bol-
gede agn tarif eder.™

Kalga ekleminde ilerleyici dejeneratif degisiklikler ve
osteoartrit varliginda; ilag, fizik tedavi veya yasam tarzi
degisiklikleri ile kontrol altina alinamayan, giinliik hayat
aktivitelerinde kisitlanmaya ve hastanin yasam kalite-
sinde belirgin diistise sebep olan siddetli ve kronik agr
cerrahiye yonelmede en 6nemli belirteglerden biridir.

Oyki alirken agr siddeti, gece ve istirahat agrisi, agn
kesici ihtiyaci ve etkisi, ylirime mesafesi, destek kullan-
ma ihtiyaci, merdiven inme ve ¢itkmadaki zorluk mutlaka
sorgulanmalidir. Fizik muayenede kalca hareket agiklig,
kalga instabilitesi, abduktor kas gucl, bacak uzunluk
farki ve yirime paterni degerlendirilmelidir. Bilateral
kalca cikigr varliginda bacak uzunluk farki veya yiriime
paterni degisikligi olmayabilecegi unutulmamalidir.

Bacak Uzunluk Farki, Asimetrik Yiiklenme Nedeniyle
Komsu veya Karsi Eklemde Bozulma

Displazinin neden oldugu biyomekanik anormallikler
diger eklemlerde de patolojilere yol acabilir. Karsi kalga-
da yuklenmeye bagli ve/veya dizlerde dizilim bozuklugu-
na bagli erken artritik degisiklikler gormek mimkiindiir.
Ayrica bacak uzunluk farkindan kaynaklanan pelvik obli-
site ve kompansatuar lomber lordoz bel agrisina sebep
olabilir. Bilateral displazilerde bacak uzunluk farkinin
olmayabilecegi akilda tutulmalidir. Ozellikle bilateral
Crowe tip IV, yliksek cikik kalcalarda bacak uzunluk far-
kindan ziyade 6rdekvari yirlyis 6n plandadir.®

Eriskin GKD hastalarinin degerlendirmesinde bacak
uzunluk grafileriyle alt ekstremite diziliminin ve bacak
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uzunluk farkinin degerlendirilmesi, bacak uzunluk farkina
bagli gelisebilecek pelvik tilte bagli sekonder skolyozun
akilda tutulmasi elzemdir. Displazik kalga morfolojisinin
erken tanisi ve takibi, tedavinin planlanmasi i¢in 6nem
tasimaktadir.

Hasta Beklentileri ve Aktivite Diizeyi

Cerrahi kararinda hastanin genel durumu, ek hasta-
liklari, fonksiyonel durumu ve beklentisi ele alinmall, ise
veya spora donme istegi géz 6niinde bulundurulmalidir.
Gelisimsel kalca displazisine bagli gelisen sekonder oste-
oartrit, primer koksartroza gore daha erken yaslarda
semptomatik hale gelir. Hald calisan ve aktif olan bu
hasta grubunda ytiksek fonksiyon ve ise donus beklentisi
oldugu unutulmamalidir.

Gegirilmis Basarisiz Girigimler

Geng yasta baslayan ve eklem Uzerindeki etkileri iler-
leyici olan GKD hasta grubunda, eriskin yas basvurula-
rinda hastalarin gegirilmis cerrahileri mutlaka sorgulan-
malidir. Periosteal veya periartikiiler cerrahilerden sonra
kalict semptomlar gelismesi mimkuindir. Gocukluk
doneminde acik reduksiyon gecirenlerde yasam kalite-
sinin 50 yas sonrasi hizla dlsttgi gorilmustar. Young
ve ark. galismasi, tedavi sirasinda dort yasindan biyuk
olan, femoral osteotomi yapilan veya daha 6nce baska
bir merkezde tedavi gorenlerin, TKA ihtiyacinin daha
fazla oldugunu ortaya koymustur.” Daha 6nce oste-
otomi, femur basi rezeksiyonu gibi cerrahi yontemler
uygulanmis ancak yeterli sonug alinamamis hastalarda
TKA yiiz gilduriict bir tedavi olabilir ancak anatominin
bozulmus olmasi sebebiyle cerrahi teknik primer TKA
uygulamasina gore farkli ve zordur. Cerrah igin zorlayici
olan bu cerrahilerin basarisizlik ve komplikasyon oran-
lari primer osteoartrit tedavisine gére daha yiiksektir.®

FONKSIYONEL SONUGLAR

Mevcut kanitlar, TKA'nin GKD'li eriskin hastalarda
hem agrn hem de fonksiyonel kalga skorlarini iyiles-
tirdigini gostermektedir.® Ameliyat sonrasi genellikle
agrida belirgin bir azalma ve mobilitede artis saglanir.
ipsilateral alt ekstremitenin aksiyel hizalanmasi hemen
dlizelir ve kalga ekleminin biyomekanik hizalanmasiyla
ylrime paterninde diizelme goézlenir. Hastalarin ¢ogu
glinllik aktivitelerine birkag ay igerisinde donebilir.®

On-15 yillik takiplerde protez yerlesim uygun oldu-
gunda hasta memnuniyeti genelde yiiksektir. Ozellikle
Crowe tip Il ve Ill displazilerde, agr kontrolii ve fonksi-
yonel iyilesme uzun dénemde de kalicidir. Hasta bazli
Olceklerde kalict iyilesme gozlenir. Inao ve ark. ortalama
12,9 yillik takip sonrasinda tatmin edici mobilizasyon
ve agrida iyilesme bildirmistir.' Katzman ve ark. gore
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%97,4’lUk 10 yillik aseptik implant sagkalim oranrile TKA,
30 yasindan kigciik ve ciddi kalca patolojisi olan hastalar
da bile giivenilir bir cerrahi yontemdir.*Y Genel fonksiyo-
nel iyilesmeye ragmen, siddetli GKD hastalarin abdiiktor
grubun zayifligi nedeniyle ameliyat sonrasinda bile topal-
lamaya devam edebilecegi unutulmamalidir.i*?

Displaziye bagli gelisen koksartroz, primer koksart-
roza gore daha erken ortaya ¢iktigl icin bu hastalar daha
gen¢ yasta ameliyat edilir ve hastalarin ¢ogunlugu calis-
ma cagindadir. Eriskin GKD hastalarinda TKA, hastalarin
¢ogunun ameliyat dncesi isine donmesini saglar ve issiz
olan bazi hastalara is bulma firsati sunar. Bu durum,
hastalarin ulusal ekonomiye katkisini arttirir. Oken ve
ark.'nin ¢alismalarinda ise donus icin ortalama sure 13,4
hafta olarak tespit edilmistir.!**!

Displazik Kalgalar (Hartofilakidis Tip I, Crowe Tip I-11)

Crowe tip | ve Il displazik kalcalarda standart boyda
femoral stem ve kicuk capli press-fit asetabular kom-
ponent ile iyi klinik sonuglar mimkindir.* Mdmkin
olan en blyiuk komponenti kullanma yaklasimindan
kacinilmasi 6nemlidir. Bunun yerine, dogru yaklasim,
mikemmel bir press-fit saglayan en kiiclik komponenti
kullanmaktir.®

Cimentolu asetabular rekontriiksiyon

Gelisimsel kal¢a displazinde TKA uygulamalari ilk
olarak ¢imentolu baslamistir. Harris ve Crothers, femur
basi otogrefti kullanilarak uygulanan cimentolu aseta-
bular komponentlerle, ciddi displazik veya disloke kal-
calarda bile umut verici sonuglar bildirmistir.!*) Ancak
orta ve uzun donem sonuglari bu kadar yiz giildtriici
degildir; %29 revizyon ve %31 radyografik gevseme
gorlilmustar.t511 2000°li yillardaki calismalarda greft ile
destegin %40-50’den daha az oldugu durumlarda ¢cimen-
tolu komponentler veya kafesler 6nerilse de glinimuzde
¢imentosuz komponentlerle elde edilen Ustlin sonug-
larla ¢cimentolu asetabular rekonstriiksiyon tarihsel bir
teknik haline gelmistir.(181

Cimentosuz asetabular rekonstriiksiyon

Gimentosuz protezlerin kullanimin artmasiyla displa-
zik kalgalarda ¢imentosuz asetabular rekonstriiksiyonun
orta ve uzun dénem sagkaliminin kabul edilebilir oldugu
gorilmustir.

Cimentosuz asetabular fiksasyon, cerraha asetabular
komponentin uygun pozisyonunu segerken bir miktar
esneklik saglayarak yliksek kal¢a merkezi teknigini mim-
kin kilar. Gergek kalca rotasyon merkezinin korundugu
durumda ise komponenti mimkin oldugunca medial ve
distal yerlestirmeye imkan saglar. Yiksek kalga merkezi
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tekniginin aksine bu durumda daha buytk bir kompo-
nent kullanilacaktir.

Literatirde bircok calisma ¢imentosuz asetabu-
lar rekonstriiksiyonun orta ve uzun dénem sonuglari-
nin olumlu oldugunu géstermistir. implant sagkalimi
Hampton ve Harris’in 16 yillik takibinde %92, Hendrich
ve ark. 11 yillik takibinde ise %91,6’dir.%? [to ve ark.
calismasindaise 10 yillik takipte aseptik gevsemeye bagli
revizyon ihtiyaci olmamistir.?! Sekil 1’de Hartofilakidis
tip I displazik kalga icin klinigimizde ¢cimentosuz asetabu-
lar rekonstriiksiyon yapilan bir hasta 6zetlenmistir.

Alcak Cikiklar (Hartofilakidis Tip Il, Crowe Tip IlI)

Eriskin  displazik kalcalarda asetabulumun

rekonstriksiyonu 6zel dikkat gerektirir. Yetersiz kemik
stoku ve disuk kemik kalitesi, gercek kalca rotasyon
merkezinin yeniden olusturulmasini ve ortinmenin
saglanmasini zorlastirir.

Sekil 1.a-c. Otuz iki yasinda kadin hasta. Bilateral Hartofilakidis tip | displazik kalga icin alti ay ara ile her iki taraf greft kullanmadan ¢imentosuz

Greftleme

Displazik kalcalarda ortinmeyi saglamak icin kemik
defektlerinin greft ile rekonstrikte edilmesi gerekebilir.
Otolog greft islem sirasinda rezeke edilen femur basin-
dan veya femoral osteotomiden temin edilebilir ve aseta-
bular komponenti desteklemek icin yeterli boyut ve giice
sahiptir.’® Komponent gevsemesi veya greft rezorpsiyo-
nu ile sonuglanabilir. Femur otogrefti kullanimiyla uzun
donem sonuglarini analiz eden bir sistematik derleme,
ortalama 13 yillik takip suiresinde greft rezorpsiyon orani-
n1 %7,6 olarak bildirmistir.?? Sekil 2 ve Sekil 3 klinigimiz-
de greft kullanmadan ameliyat edilen hastalara 6rnektir.

Medial protriizyo teknigi

Kotiloplasti teknigi, asetabulumun kotiloid fossa bol-
gesindeki medial duvarinin kontrollu bir sekilde delinme-
si ya da kirilmasini icerir ve medializasyonla implantin
lateral kaplanmasini arttirir. Erken yik vermeye olanak

¥

asetabular kap ile ameliyat edildi. Ameliyat 6ncesi radyografi (a). Sol kalga artroplastisi sonrasi radyografi (b). Sag kalca artroplastisi sonrasi rad-

yografi (c).

Sekil 2.a-c. Kirk alti yas kadin hasta. Sol Hartofilakidis tip | displazik kalga ve sag Hartofilakidis tip Il al¢ak cikik kalga icin greft kullanmadan

c¢imentosuz asetabular kap ile gergek kalca merkezi saglanarak alti ay ara ile ameliyat edildi. Ameliyat 6ncesi radyografi (a). Sag kalca artroplastisi
sonrasi radyografi (b). Hastanin ilk ameliyat sonrasi pelvik tilt olustu ve 4 cm destekli ayakkabi kullanimi gerekti (c). Sag kalga artroplastisi sonrasi
radyografi. Pelvik tilt diizeldi.



304

TOTBID Derleme Dergisi 2025;24:300-308

Sekil 3.a,b. Otuz bes yasinda kadin hasta. Sol Hartofilakidis tip Il algak ¢ikik kalga icin greft
kullanmadan ¢imentosuz asetabular kap ile gergek kal¢a merkezi saglanarak ameliyat edildi.
Ameliyat 6ncesi radyografi (a). Sol kalga artroplastisi sonrasi radyografi (b).

saglar ve greftleme ihtiyacini azaltir. Ancak asiri media-
lizasyonla protriizyo, komponent gevsemesi, dislokas-
yon veya sikisma sendromuna sebep olabilir. Valeshkov
ve ark. 32 displazik kal¢ada medial protriizyo teknigi
uygulamis, ortalama 5,7 mm medializasyon saglamis
ve ortalama Ug yillik takipte protriizyo veya komponent
gevsemesi gormemislerdir.”®! Dorr ve ark. ise 26 displa-
zik kalcada ayni teknigi uygulamis ve medial asetabular
duvarin iyilesmesiyle ilgili sorun gérmemislerdir.?

Yiiksek kal¢ca merkezi teknigi

Cerrahi sonrasi kalca dinamik fonksiyonunu ve yiri-
me hareket acikligini en cok etkileyen faktor, ozellikle
tek tarafli displazisi olan hastalarda protezin yerlesimi
ve kalca merkezi pozisyonudur. Kalca cikigl varligin-
da bile, anatomik rotasyon merkezinin yeniden sag-
lanmasi, uzun dénem sagkalimi ve kalca fonksiyonunu
arttirmaktadir.® Yiksek kal¢ca merkezi teknigi kulla-
nilmakla birlikte, kalcadaki yuku arttirarak ve dinamik
hareket agikligini azaltarak implantin 6mrini kisalta-
bilir; cerrahi sonrasi diizelmeyen bacak uzunluk farki
ve anatomik olmayan hareket merkezi diisme riskini
arttirabilir.?® Nadir de olsa Crowe Il ve Il kalcalarda,
gercek asetabulumun yeterince gelismemis olmasi duru-
munda, cerrahin yiksek kalga merkezi yerlesimi disinda
bir alternatifi kalmayabilir. Demirel ve ark.’nin 57 hastali
retrospektif calismalarinda anatomik ve yiiksek kalca
merkezi tekniklerini karsilastirmis, fonksiyon, agri ve
komplikasyon agisindan fark gérmemistir.?” Kaneuji ve
ark. on yillik takipte ylksek kalca merkezi ile asetabular
komplikasyon gérmemislerdir.?®! Sekil 4’te klinigimizde
yuksek kalca merkezi teknigi ile ameliyat edilen bir hasta
Ozetlenmistir.

Cikiklar (Hartofilakidis Tip 111, Crowe Tip IV)

Crowe tip IV kalcalar 6zellikle zorlayici cerrahiler
gerektirmekle birlikte asetabular komponentin ger-
cek asetabuluma yerlestirilmesi, uygun femoral kisalt-
ma ve derotasyon osteotomisiyle biyomekanigi res-
tore etmek, agrisiz ve fonksiyonel bir kalca saglamak
mumkindir.?? Bilateral Crowe tip IV kalcalarda tek
seansli bilateral TKA uygulanabilir ve kalga fonksiyonunu
etkili bir sekilde yeniden saglayabilir.

Yiksek kalga rotasyon merkezi normal anatomik
pozisyona geri getirildiginde, femoral kisaltma osteoto-
misi redlksiyonu saglamak, bacak uzunlugunu optimize
etmek hem de siyatik sinir gerginligini onlemek igin
gerekli olacaktir.

Femoral kisaltma osteotomisi

Femurun kisaltilmasi, rediiksiyonu kolaylastirirken
ayni zamanda siyatik sinir hasarini ve ameliyat edilen
bacagin asiri uzamasini dnler.PY Siyatik sinir felciyle ilgili
olarak, genellikle uzatmanin 3-4 cm’yi gegmemesi gerek-
tigi kabul edilmektedir.®? Sekil 5’te klinigimizde yiiksek
¢ikik bir kalcada femoral kisaltma osteotomisiz ameliyat
edilen bir hasta 6zetlenmistir. Sekil 6’da ise bilateral yiik-
sek cikik ve sag taraftan ameliyat olmak istemeyen bir
hastada ¢cimentosuz asetabular kap yalanci asetabuluma
yerlestirilmis ve osteotomi yapilmamistir.

Cesitli femoral kisaltma ve derotasyon osteotomileri
literatiirde tanimlanmistir ancak hangisinin daha Ustin
bir yontem oldugu ya da fiksasyon yontemi konusun-
da hentz bir fikir birligi yoktur. Osteotomi trokanterik,
subtrokanterik, diyafizer veya distal femurda olabilir;
giinlimizde en sik subtrokanterik osteotomiler kullanil-
maktadir.
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Sekil 4.a,b. Kirk dort yasinda kadin hasta. Sol Hartofilakidis tip Il algak ¢ikik kalga icin greft
kullanmadan g¢imentosuz asetabular kap ile yiiksek kalga merkezi teknigine uygun ameliyat
edildi. Ameliyat 6ncesi radyografi (a). Sol kalga artroplastisi sonrasi radyografi (b).

Sekil 5.a,b. Otuz sekiz yasinda kadin hasta. Sag Hartofilakidis tip Ill yliksek ¢ikik kalca igin
¢imentosuz asetabular kap ile greft kullanmadan gergek kalga merkezi saglanarak, femoral
kisaltma osteotomisi ihtiyaci olmadan ameliyat edildi. Ameliyat 6ncesi radyografi (a). Sag
kalga artroplastisi sonrasi radyografi (b).

Trokanterik osteotomide cerrahi alanin gorilmesi
kolaylasir ve abdiiktor kas gerginligi yeniden ayarlana-
bilir ancak kaynamama veya fiksasyon yetersizligi riski
vardir.k

Subtrokanterik osteotomiler trokanter mindrin
altindan yapilan osteotomilerdir. Crowe llI-IV kalgalarda
genellikle tercih edilen tekniktir. Proksimal femoral ana-
tomi korundugu icin dizilim ve versiyonu ayarlamak daha
kolaydir. Subtrokanterik osteotomiler ile Harris kalga
skoru 85’in Uzerine cikarilabilmektedir.BY Osteotomi

basamakli (step-cut, Z seklinde), transvers veya Chevron
osteotomisi olabilir. Cift Chevron veya basamakli osteo-
tomiler rotasyonel stabiliteyi arttirir ancak teknik olarak
beceri ve tecriibe gerektirir. Transvers osteotomi ise tek-
nik olarak daha kolay olmakla birlikte rotasyonel stabili-
tesi digerlerine gore azdir, fiksasyon ihtiyaci degerlendi-
rilmelidir. Turgut ve ark. basamakli osteotomide %9 kay-
namama bildirmis ve transvers osteotominin daha iyi bir
opsiyon olduguna deginmislerdir.®¥ Buna karsilik, Akinci
ve ark. 31 hastanin 35 kalgasina basamakli osteotomi
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Sekil 6. Kirk bir yasinda kadin hasta.
Sag Hartofilakidis tip IV ylksek cikik.
Cimentosuz asetabular kap greft kullan-
madan yalanci asetabuluma yerlestirildi.

uygulamis, agrisiz hareketli bir kalga elde etmis, uygun
bacak uzunlugu saglamis ve fonksiyonel skorlarda belir-
gin gelisme kaydederken (Haris kalca skoru 92), sadece
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bir hastada kaynamama goérmuslerdir.B% Klinigimizde
ameliyat edilen 22 hastanin 25 yuksek cikik kalgasinda,
tim hastalarda asetabular kap ¢cimentosuz olarak gercek
asetabuluma yerlestirilmis ve 22 kal¢ada subtrokanterik
femoral kisaltma osteotomisi uygulanmis; cerrahi dncesi
37,8 olan Harris kalga skoru 95’e yukselmistir. Sadece bir
hastada kaynamama ve sadece iki hastada aseptik gev-
seme gorilmistir.” Sekil 7’de klinigimizde basamakli
osteotomi ile ameliyat edilmis bir hastanin cerrahi 6ncesi
ve sonrasi radyografileri verilmistir.

Sik olmamakla birlikte diyafizer osteotomiler proksi-
mal femur anatomisinin ileri derece bozuk oldugu ya da
fazla kisaltma gereken durumlarda kullanilabilir.=®

KOMPLIKASYONLAR

Primer osteoartrit zemininde TKA uygulanan hastalar-
da oldugu gibi displazik kal¢a hastalarinda da fonksiyon
kaybinin ve hasta memnuniyetsizliginin en 6nemli sebebi
komplikasyon gelismesidir. Gelisimsel kal¢a displazisi
hastalarinda TKA sonrasi komplikasyon orani, primer
osteoartrite bagli TKA ile karsilastirildiginda oldukga yuk-
sektir.[ Literatiirde %5-25 intraoperatif kirik riski, %5-11
siyatik sinir hasari bildirilmistir.323738 Dislokasyon primer
koksartroza gore, GKD hastalarinda dort kat daha fazla
gorilmektedir.B? Revizyonlarin sik sebebi ise aseptik
gevsemedir. 0

Sekil 7.a,b. Kirk dort yasinda kadin hasta. Sag Hartofilakidis tip Ill ylksek ¢ikik. Cimentosuz
asetabular kap greft kullanmadan gercek asetabuluma yerlestirildi. Basamakli subtrokanterik
femoral kisaltma osteotomisi yapildi ve hidroksiapatit kapli stemle proksimal ve distal seg-
mentlerin fiksasyonu saglandi. Ameliyat dncesi radyografi (a). Sag kalca artroplastisi sonrasi
radyografi (b).
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Bu hasta grubunda uzun slreli fonksiyon, kompli-
kasyon gelismesinin miimkiin oldugunca 6nlenmesine
baglidir. Bu hastalarda komplikasyonlarin 6nlenmesi igin
ilk cerrahideki komponent yerlesimi ve yumusak doku
dengesi kritiktir.

SONUC

Gelisimsel kalca displazisine bagli gelisen sekonder
dejeneratif osteoartritli hastalarda temel sikayet agri,
hareket kisitliigi ve kisaliga bagli fonksiyon kaybidir.
Ancak bu hastalarda ameliyat endikasyonunu koyduran
temel sikayet agridir. Genellikle daha geng ve aktif hasta
grubu olmalari sebebiyle bu hastalarda artroplasti disi
diger tedavi secenekleri uygulanabilse de cerrahi zor-
luklari olmasina ragmen TKA ile daha basarili klinik ve
fonksiyonel sonuglar alinmaktadir. Bu hastalar ameliyat
oncesi ¢ok iyi bilgilendirilmelidir. Yas gruplarinin geng
olmasi sebebiyle karsilasabilecekleri sorunlar, kisaltma
osteotomisi ve bacak esitsizligi mutlak suretle anlatil-
malidir. Sayet iyi bir cerrahi teknik dogru endikasyonla
kullanilirsa bu tip artroplasti uygulamalarinin sagkalim
sureleri primer artroplasti uygulamalarina esittir.
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