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Eriskin kalca displazi tedavisinde kisaltmali kal¢a artroplastisi

teknigi ve sonuclari

Technique and outcomes of hip arthroplasty with femoral shortening
osteotomy in the treatment of adult hip dysplasia

Hakan Atalar, Yagiz Ogul Akcan, Muhammed Sakir Calta

Gazi Universitesi Tip Fakiiltesi, Ortopedi ve Travmatoloji Ana Bilim Dali, Ankara

Gelisimsel kalga displazisi (GKD), dogum 6ncesi veya sonrasinda
cesitli nedenlere bagli olarak gelisebilen, femur proksimaliyle
asetabulum arasindaki iliskinin bozuldugu dinamik bir hasta-
liktir. Erken taniyla tedavi edilmesi gereken bir durumdur ve
bu nedenle yenidoganlarda kalca ultrasonografisi taramalari
yapilmaktadir. Gelisimsel kalga displazisi olan hastalarda pato-
lojik anatomiye hakim olmak cerrahi planlama ve uygulama
acisindan kritik 6neme sahiptir. Cerrahi planlanirken direkt grafi,
bazen bilgisayarli tomografiyle asetabulum ve femurun anatomi-
si ve birbirleriyle iliskisi ayrintili degerlendirilmelidir. Asetabular
komponentin yerlestirilecegi yere, femoral osteotomi gerekip
gerekmeyecegine ve kullanilacak implantin tipine bu planlama
esnasinda karar verilmelidir. Asetabular kemik stokunun iyi
olmadigl durumlarda ¢imentolu implantlarin kullanilabilecegi
veya ¢imentosuz implantlarin greft destegiyle kullanilabilecegi
akilda bulundurulmalidir. Femura subtrokanterik kisaltici osteo-
tomi uygulanan hastalarda sadece femoral komponentle yeterli
stabiliteyi elde edebiliriz ancak bu hastalarda plak, vida ve kab-
loyla fiksasyon sistemleri de her zaman hazir bulundurulmalidir.
Ameliyat sonrasi dénemde erken mobilizasyon tromboembolik
olaylarin 6nline ge¢cmek icin onem arz etmektedir. Gelisimsel
kalca displazisine sekonder koksartroza yonelik yapilan artrop-
lastinin dogru hasta secimi, dikkatli cerrahi teknikler ve uygun
ameliyat sonrasi yonetimle yiiz giildiirlicii sonuglar alinabilecegi
belirtilmistir. Ayrica, komplikasyon riskleri hakkinda hastalarin
ameliyat 6ncesi bilgilendirilmesinin 6nemine dikkat ¢ekilmistir.

Anahtar soézciikler: asetabular morfoloji; asetabular rekonstriiksiyon
pozisyonu; yliksek kalca merkezi; kalca gelisimsel displazisi; total kalca
artroplastisi

elisimsel kalca displazisi (GKD), kalca ekleminin
intrauterin veya dogum sonrasi olan gelisim siire-
cinde meydana gelen, asetabular instabiliteden,
tam dislokasyona kadar degisen yelpazelerde kendini
gosteren bir gelisimsel patolojidir. Yirime cagindaki
cocuklarda aksayarak yiriimeyle kendini gosteren bu

Developmental dysplasia of the hip (DDH) is a dynamic disorder
in which the relationship between the proximal femur and the
acetabulum is disrupted and may develop due to various caus-
es before or after birth. It is a condition that should be treated
with early diagnosis and for this reason, hip ultrasonography
scans are performed in newborns. Knowledge of the pathologic
anatomy in patients with DDH is critical for surgical planning and
management. During surgical planning, the anatomy of the ace-
tabulum and femur and their relationship with each other should
be evaluated in detail by direct radiography and sometimes com-
puted tomography. The placement of the acetabular compo-
nent, the need for femoral osteotomy and the type of implant to
be used should be decided during this planning. It should be kept
in mind that cemented implants can be used in cases where ace-
tabular bone stock is not good or uncemented implants can be
used with graft support. In patients undergoing subtrochanteric
shortening osteotomy to the femur, we can achieve adequate
stability with the femoral component alone, but plate-screw
and cable fixation systems should always be available in these
patients. Early mobilization in the postoperative period is impor-
tant to prevent thromboembolic events. It has been reported
that arthroplasty for coxarthrosis secondary to DDH can provide
satisfactory results with correct patient selection, careful surgi-
cal techniques and appropriate postoperative management. In
addition, the importance of informing patients preoperatively
about the risks of complications was emphasized.

Key words: acetabular morphology; acetabular reconstruction position;
high hip center; hip developmental dysplasia; total hip arthroplasty

hastalik yillarca asemptomatik kalabildikten sonra yetis-
kinlik doneminde erken koksartrozla da klinik olarak
kendini gosterebilir. Gelisimsel kalga displazisinin basari-
li tedavisinde erken tani 6nemlidir. Bu sebeple lilkemizde
ve diinyanin bircok lilkesinde yenidoganlara kalca ultra-
sonografisiyle tarama yapilmaktadir.
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PATOLOJiK ANATOMI

Uygun cerrahi girisim igin displazik kalgada meyda-
na gelen anatomik degisikliklerin iyi bilinmesi gerekir.
Anatomi, hastaligin kendisine bagli olarak ve ya daha
once uygulanan cerrahi girisimler sonucu bozulmustur.

Tam olmayan c¢ikikta asetabulum sig olup anterior
duvari incelmistir. Bununla birlikte posteriorda genellikle
yeterli kemik stoku vardir. Asetabulum anatomik yerinde
olup femur basini kismen Orter. Femur boynu antever-
siyonu artmis olup trokanter major posteriora deplase
olmus ve genellikle femoral kanal daralmistir.! Tam
cikik kalcalarda etkilenen taraf pelvis kiiclk, asetabulum
duvari ince olup yumusaktir. Bazi hastalarda ileri derece-
de anteversiyondadir.? Hamstring grubu kaslar, adduk-
tor kaslar ve kuadriseps tendonu kisalmistir. Hipertrofik
iliopsoas tendonuyla birlikte kalinlasan kapsiil femu-
run cerrahi islem sirasinda mobilizasyonunu zorlastirir.
Femoral sinir ve profunda femoris arterinin degisen ana-
tomik yerlesimi cerrahi islem sirasinda yaralanma risk-
lerini arttinr. Siyatik sinir kisalmis olup bacak boyunun
uzamasina bagli olarak zedelenme riski meydana gelir.®!

SINIFLAMA

Gelisimsel kalga displazisinde siklikla kullanilan Crowe
siniflamasi ve Hartofilakidis siniflamasidir.s! Crowe sinif-
lamasinda femur basinin vertikal uzunlugu ile pelvisin
vertikal uzunlugu oraninin %20 olmasi dikkate alinarak,
femurun proksimale deplasman derecesi degerlendirilir.
Pelvisin vertikal uzunlugunun %20’si kadar (bas verti-
kal uzunlugu kadar) deplasman %100 kabul edilir (tip
IV). Yizde 10°dan az, %10-15 arasi ve %15-20 arasi olan
deplasmanlar tip I, Il, Il olarak kabul edilir. Hartofilakidis
siniflamasi daha basit ve temelli olup displazi, alcakta
cikik ve tam c¢ikik olarak yapilir. Algakta gikikta gercek
asetabulum ve psddoasetabulum i¢ ice gecmistir (Sekil 1).

AMELIYAT ONCESi PLANLAMA

En onemli ameliyat endikasyonu gilinluk aktiviteyi
kisitlayan agridir. Topallama ve kisalik ameliyat endikas-
yonu olarak kabul edilmemelidir. Hastalara, basarili bir
ameliyat yapilsa bile aksama sikayetinin devam edebi-
lecegi ve ameliyatin en ¢ok agrinin azaltilmasinda etkili
olmasinin beklendigi anlatilmalidir.

Standart pelvis 6n arka grafisi yaninda, ayakta uzun-
luk grafisi, iliyak oblik ve obtlrator oblik grafileri ¢eki-
lerek kemik stoku hakkinda bilgi edinilmelidir. Ameliyat
oncesinde asetabular komponentin yerlestirilecegi yer
belirlenmeli kemik grefti gerekip gerekmeyecegi goz
onunde bulundurulmalidir. Femoral kanal c¢api ve kul-
lanilacak protez tipi belirlenmeli, kisaltma osteotomisi
yapilip yapilmayacagina karar verilmelidir. Yazarlar rad-
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Sekil 1. Hartofiladikis siniflamasina gore algakta
cikik displazik kalga gorintisu.

yasyona maruziyet riskinden dolay tercih etmese de
bilgisayarli tomografinin ameliyat 6ncesi planlamada
onemli oldugunu bildiren galismalar mevcuttur.®”

CERRAHI TEKNiK

Kalga eklemi ve pelviste meydana gelen anatomik,
biyomekanik degisiklikler, ilerlemis yumusak doku kont-
raktlrleri nedeniyle GKD sekeli koksartrozlarda total
kalga protezi uygulamalarn primer kalga artroplastisine
gore oldukga zorlu olup komplikasyona agiktir.

Asetabular Komponent

Siklikla posterior girisim tercih edilmekle birlikte
yazarlar implant oryantasyonundaki avantajindan dola-
yi direkt lateral girisimi tercih etmektedirler.® Kapsiile
ulasildiktan sonra, kapstl takip edilerek gercek aseta-
buluma ulasilir. Asetabulum fibréz dokulardan temiz-
lendikten sonra cotyloid fossa ve asetabulum duvarla-
r degerlendirilir. Tam disloke kalcalarda asetabulumu
olusturan duvarlarin ileri derece osteoporotik olabilecegi
unutulmamalidir.

Subtrokanterik kisaltma yapilmasi planlanan olgular-
da bu islemin asetabuluma yaklasimdan énce yapilmasi
durumunda proksimal fragmanin mobilizasyonuyla ase-
tabuluma yapilacak islemler kolaylasir.

Asetabular komponenti gercek asetabuluma yer-
lestirmek hedeflenir. Asetabular komponentin yetersiz
medializasyonu ve lateral yerlesimli komponentler gev-
seme riski tasirlar.”! Hartofilakidis ve ark. asetabular
komponentin yalanci asetabuluma yerlestirilmesi duru-
munda agirlik merkezine ait kuvvet kolunun, abdiktor
mekanizmanin kuvvet kolundan daha uzun olacagini
buna bagli olarak abduktor kolda kuvvet kaybi olaca-
gini ve kalcaya fazla yiik binecegini bunun da erken
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Sekil 2.a,b. Cikarilan femur basinin asetabulum cati grefti olarak kullanilmasi (a), hastanin
ameliyat sonrasi altinci ay kontroliinde cati greftinin kaynadigi gértlmiistiir (b).

gevseme riskini arttirdigini bildirmislerdir.® Bazen sub-
lukse kalgalarda veya daha 6nce yapilmis osteotomilere
bagli olarak asetabulumun orjinal yerinden bir mik-
tar daha proksimalde daha iyi kemik stoku olabilir.
Bu durumda asetabular komponent orijinal yerinden
hafifce proksimale yerlestirilir.'? Asetabular kemik sto-
kunun iyi olmadigi durumlarda kemik greftiyle cimentolu
komponent kullanilmasi, kiiglik komponentin ¢imentolu
kullanimi, kemik greftiyle ¢cimentosuz asetabulum kulla-
nimi, kontrolli medial duvar kingi, reinforcement halkasi
kullanimi gibi segenekler mevcuttur.?**¥1 Hartofilakidis
ve ark. daha once bildirilen asetabulum medial duva-
rinin kirilmasina benzer olarak kotiloplasti yontemini
tanimladilar. Bu teknikte asetabulum medial duvarinda
kontrollii kirtk olusturularak asetabulum tabani mediale
kaydinlir. Bu bolge kemik greftiyle desteklenerek, kiicik
asetabular komponent ¢imentolu olarak yerlestirilir. Bu
teknikte periost perfore edilmemelidir.® Yazarlarin tercih
ettigi yontem femur basi greftiyle ¢cimentosuz aseta-
bulum kullanimidir (Sekil 2). Ayni metodun kullanildig;
calismalarda uzun dénemde iyi sonuglar bildirilmekle
birlikte greftin yuk tasimayan bdlgelerinde instabilite
yapmayan rezorbsiyon gelismektedir.[141%]

Femoral Komponent

Total kalga artroplastisiyle abdiktoér fonksiyonlar
kazanmak o6nemli amaglardan biridir. Femur basinin
gelisimindeki gerileme ve (buna bagli olarak) trokanter
majoriin yukari yerlesimi nedeniyle abdiktor kaslar
atrofik kalmis ve fonksiyonlari da bozulmustur. Bunlar
dikkate alindiginda femoral komponent ofsetinin art-
tinlmasi abduktor kol fonksiyonlarinin iyilesmesi aci-
sindan 6nemlidir.’¥! Femoral komponentin ¢imento-
suz press fit olmasi tercih edilir. Subtrokanterik kisalt-
ma osteotomisi uygulanan hastalarda protezin distal

fragmana stabil tutunmasi ¢ok 6nemlidir. Proksimal
fragmana da stabil tutunma istenmektedir. Osteotomi
hatti plak ile fikse edilebilir. Bazi klinisyenler kayna-
may!1 hizlandirmak amaciyla, osteotomi hattina aradan
¢ikardiklari segmenti serklaj ile sarmayi tercih ederler.
07 Togrul ve ark.’nin tanimladigl yéntemde femur-
dan c¢ikarilan segmentten hazirlanan kemik yongalar
rotasyonel stabiliteyi arttirmak amaciyla distal femura
yerlestirilmislerdir.'®! Bununla birlikte yazarlarin tercih
ettigi yontemde distal ve proksimal fragman stabilite-
sinin iyi olmasi kosuluyla osteotomi hattinin fiksasyonu
yapilmamaktadir (Sekil 3). Oncelikle distal femurun
raspalama islemi yapilir. Asiri dar kanal olmasi duru-
munda intraoperatif kirik riskine karsi profilaktik serklaj
islemi uygulanir. Femurun distal kismina deneme pro-
tezi yerlestirilerek kalga ekleminin rediikte edilebilirligi
intraoperatif rontgenle degerlendirilmekte sonra ayni

Sekil 3. intraoperatif muayenesinde osteotomi hat-
tinin stabilitesi yeterli goriliip ek implant kulla-
nilmayan hastanin takiplerinde flizyon saglandigi
gorulmustar.
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Sekil 4. intraoperatif direkt grafi yardimiyla deneme
protezinin rediikte edilebilirliginin degerlendirilme-
si.

Olcudeki protez proksimal fragmana tutunacak sekilde
proksimal fragman raspalarla hazirlanmaktadir (Sekil
4). Son asamada uygun anteversiyon verilerek femoral
komponent yerlestirilmektedir. Dairesel kesitli ¢cimen-
tosuz protezlerin kullanilmasi anteversiyon ayarlan-
masinda avantaj saglamaktadir. Daha dnceden Schanz
osteotomisi yapilan hastalarda femurdan cikarilacak
fragmanin 6lglimleri ameliyat 6ncesi donemde dikkat-
li bir sekilde hesaplanmalidir. Asetabulum yaklasimi
yapilmadan 6nce deformiteyi diizeltecek fragman par-
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¢asinin ¢ikarilmasi, asetabulum hazirligini kolaylastira-
bilir (Sekil 5).

Alt ekstremite uzatilmasi siyatik sinir lezyonu gelis-
mesi acisindan risk olusturmaktadir. Glivenli uzatma icin
siyatik sinir gerginligi ameliyat sirasinda palpe edilerek
degerlendirilebilir. Asirt yumusak doku gevsetmesi yapil-
mamasi da siyatik siniri gerginlige karsi koruyan énemli
bir cerrahi tedbirdir. Genel kabul edilen goriise gore
ekstremitenin 4 santimetre (cm)'den fazla uzatilmasi
siyatik sinir lezyonu agisindan risk olusturmaktadir.:>2
Siyatik sinir lezyonu riski ongoriilen hastalarda kalcanin
ekstansiyonda, dizin fleksiyonda tutulmasi siyatik sinir
gerginligini azaltarak sinir hasari riskini azaltir.

Ameliyat suiresinin uzamasina bagli olarak GKD sekeli
koksartrozlarda kalga artroplasti islemlerinde enfeksiyon
riski daha fazladir.

Protez dislokasyon riski gerek ideal asetabular kom-
ponent yerlestirilememesi, gerek yumusak doku denge-
sindeki problemler ve gerekse de abdiiktor kol disfonsi-
yonuna bagli olarak artmistir. Dislokasyon riskini azalt-
mak icin en az 28 milimetre (mm) ¢capinda bas kullanmak
gerekir. Acili insert kullanilmasi da dislokasyon riskini
azaltir. Bu hastalar genellikle primer koksartrozlara gore
daha geng olduklari igin seramik bas tercih edilir.

Femoral kisaltma osteotomilerinde, femoral kompo-
nent stabilitesiyle birlikte, osteotomi hattinin da stabili-
tesi ve kaynamasi hedeflenir. Literatiirde oblik, Chevron
step-cut ve transvers osteotomiler tanimlanmis olup
uygulama kolayligi ve rotasyon ayarlamasi gerekmemesi
sebebiyle transvers osteotomiler daha sik kullanilmak-
tadir.2r2

Sekil 5.a,b. Bilateral Schanz osteotomisi yapilan hastanin (a), deformite diizeltici osteotomiyi
takiben yapilan sag kalca eklemine total kalga artroplastisi uygulamasi (b).
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AMELIYAT SONRASI DONEM

Hastalarin ameliyati sonrasi en erken zamanda mobi-
lize edilmesi trombds riskine karsi hayati énemdedir.
Gerek asetabulum grefti kullanilan hastalarda gerekse de
femoral kisaltma osteotomisi uygulanan hastalarda par-
siyel agirlik vererek mobilizasyona izin verilir. Antibiyotik
proflaksisi ve farmakolojik trombiis profilaksisi primer
kalga protezleri ile farklilik géstermez. Asetabulum grefti
yaklasik 2-4 ayda kaynar. Radyolojik olarak kaynama
gorilene kadar tam agrilik verdirilmez.

SONUC

Gelisimsel kalga displazisi zemininde koksartrozlu
hastalarda artroplasti ameliyatlar yuiz guldiriicli olmak-
la birlikte komplikasyon riski primer kalca artoplasti-
sine gore fazladir. Hastalarin yas grubunun nispeten
geng olmasi hastalarin beklentilerini arttirabilmekte-
dir. Ameliyat dncesi donemde hastalarin beklentilerinin
makul diizeyde tutulmasi igin gerekli agiklamalar yapil-
mali, olasi komplikasyonlara karsi hastalar bilgilendi-
rilmeli ve ameliyat 6ncesi donemde gerekli hazirliklar
yapilmalidir.
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