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OZET

Tek Tarafli Crowe Tip 3 ve Crowe Tip 4 Kalc¢a Displazisi Olan Hastalarda Total
Kalc¢a Artroplastisi Sonrasi1 Alt Ekstremite ve Omurgada Olusan Degisikliklerin
Klinik ve Radyolojik Sonuclari

Amac: Tek tarafli Crowe tip 3 ve Crowe tip 4 kalca displazisi olan hastalarda total
kalga artroplastisi sonrast kisa donem alt ekstremite ve omurgada olusan
degisikliklerin klinik ve radyolojik sonuclarini gostermek.

Gere¢ ve yontem: Bezmialem Vakif Universitesi Tip Fakiiltesi Ortopedi ve
Travmatoloji Anabilim Dali tarafinca Crowe siniflandirilmasina gore Tip 3 ve Tip 4
kalga displazisi olan hastalar prospektif olarak degerlendirildi. Caligma 6ncesi Clinical
Trials’a ¢alisma kaydi yapilmistir. Hastalarin demografik ve ameliyat 6zelliklerine ek
olarak preoperatif ve postoperatif 1. yi1lda ayakta on-arka pelvis grafi, 6n-arka bacak
uzunluk grafisi, ayakta ve oturarak lumbosakral 6n- arka ve lateral grafisi istendi.
Harris kalca skoru(HHS), Western Ontario and McMaster Universities Osteoarthritis
Index (WOMAC), Kisa form 12(SF-12) yasam kalitesi 6lgegi, Kujala patellofemoral
agr1 Skoru, Oxford diz skoru, Oswestry Bel agris1 Engellilik anketi(ODI), Roland
Morris engellilik anketi, American Orthopedic Foot-and-Ankle Society Ankle-
Hindfoot Score(AOFAS), Ayak ve ayak bilegi engellilik indeksi (FADI) Skorlar
alinip degerlendirildi.

Bulgular: Calismaya yas ortalamasi 52,70+11,83 olan 33 hasta dahil edildi. Ortalama
takip siiresi 18,27+7,04 aydir. 13 (%39,3) hastanin Crowe tip 3 ve 20(%60,6) hastanin
Crowe tip 4 kalcas1 vardi. HHS ipsilateral taraf (p<0,001), WOMAC ipsilateral taraf
(p<0,001), HHS kontralateral taraf (p:0,001), WOMAC kalca kontralateral taraf
(p:0,003), SF-12 skorlar1(p<0,001), ODI (p:0,014), Roland Morris engellilik anketi
(p:0,004) ve WOMAC diz ipsilateral taraf (p:0,038) skorlarinda postoperatif anlamli
bir iyilesme gosterildi. Radyolojik dl¢limlerde ameliyat sonrast MAD ipsilateral taraf
anlamli olarak azaldi(p<0,001), uzunluk farki anlamli olarak azald1 (p<0,001), JLCA
ipsilateral taraf anlamli olarak artti(p:0,024), AJLO ipsilateral taraf anlamli olarak
artt1(p:0,049), SS anlamli olarak artti(p:0,027) ve LLA anlamli olarak azaldi(p<0,001).

Sonuc¢: Vakalarimizin kisa donem sonuglarinda literatiirle uyumlu sekilde alt
ekstremite dizilimi opere edilen tarafta ameliyat oncesi valgus dizilimi kars: tarafta
varus dizilimi hakimken, opere edilen tarafta ameliyat sonrasi valgusun azaldig1 ancak
notre gelmedigi karsi tarafta varus diziliminin degigsmedigi gosterildi. Spinopelvik
parametrelere baktigimizda SS preoperatif ve postoperatif normal simnirlar iginde
bulunmus ve istatiksel olarak postoperatif anlamli artis gosterilmistir. LLA ise
preoperatif ve postoperatif normal sinirlar iginde olsa da postoperatif istatiksel olarak
anlamli olarak diisiik bulunmustur. Ayn1 zamanda bakilan kalga skorlari, SF-12,
lomber skorlar ve WOMAC ipsilateral diz skorunda postoperatif anlamli iyilesme
gosterildi.
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Anahtar kelimeler: eriskin kalca displazisi, crowe tip 3, crowe tip 4, total kalga
artroplastisi, subtrokanterik femur kisaltma osteotomisi
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SUMMARY

Clinical and Radiological Outcomes of Changes In The Lower Extremity and
Spine Following Total Hip Arthroplasty In Patients with Unilateral Crowe Type
III and Crowe Type IV Hip Dysplasia

Objective: To demonstrate the clinical and radiological outcomes of changes in the
lower extremities and spine in patients with unilateral Crowe type 3 and type 4 hip
dysplasia following total hip arthroplasty in the short term.

Materials and Methods: Patients with Crowe type 3 and type 4 hip dysplasia were
prospectively evaluated in the Department of Orthopedics and Traumatology at
Bezmialem Vakif University Faculty of Medicine. The study was registered in
ClinicalTrials prior to its commencement. In addition to demographic and surgical
characteristics, preoperative and postoperative assessments at the 1-year follow-up
included standing anteroposterior pelvis radiographs, standing anteroposterior leg
length radiographs, and standing and sitting anteroposterior and lateral lumbosacral
radiographs. Harris Hip Score (HHS), Western Ontario and McMaster Universities
Osteoarthritis Index (WOMAC), Short Form 12 (SF-12) Quality of Life Scale,
Kujala Patellofemoral Pain Score, Oxford Knee Score, Oswestry Disability Index
(ODI), Roland Morris Disability Questionnaire, American Orthopedic Foot-and-
Ankle Society Ankle-Hindfoot Score (AOFAS), and Foot and Ankle Disability Index
(FADI) scores were all collected and evaluated.

Results: A total of 33 patients with a mean age of 52.70+11.83 years were included
in the study. The average follow-up period was 18.27+7.04 months. Among these, 13
patients (39.3%) had Crowe type 3 and 20 patients (60.6%) had Crowe type 4 hip
dysplasia. Significant postoperative improvements were observed in HHS (ipsilateral
side, p<0.001), WOMAC (ipsilateral side, p<0.001), HHS (contralateral side,
p=0.001), WOMAC (contralateral side, p=0.003), SF-12 scores (p<0.001), ODI
(p=0.014), Roland Morris Disability Questionnaire (p=0.004), and WOMAC knee
score (ipsilateral side, p=0.038). Radiological measurements showed a significant
reduction in the Mean Acetabular Deformity (MAD) on the ipsilateral side
(p<0.001), a significant reduction in leg length discrepancy (p<0.001), a significant
increase in the Joint Line Congruency Angle (JLCA) on the ipsilateral side
(p=0.024), a significant increase in the Acetabular Joint Line Orientation (AJLO) on
the ipsilateral side (p=0.049), a significant increase in Sacral Slope (SS) (p=0.027),
and a significant reduction in Lumbosacral Lordosis Angle (LLA) (p<0.001) on the
ipsilateral side.

Conclusion: In the short-term results of our cases, consistent with the literature, the
alignment of the lower extremities showed that preoperatively, the operated side had
a valgus alignment of the knee and the contralateral side had varus alignment.
Postoperatively, valgus alignment on the operated side decreased but did not return
to neutral, while varus alignment on the contralateral side remained unchanged.
When assessing spinopelvic parameters, Sacral Slope (SS) remained within normal
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preoperative and postoperative limits and showed a statistically significant increase.
Lumbosacral Lordosis Angle (LLA) remained within normal limits preoperatively
and postoperatively, but was statistically significantly lower postoperatively.
Furthermore, significant postoperative improvement was observed in hip scores, SF-
12, lumbar scores, and WOMAC knee score on the ipsilateral side.

Keywords: adult hip dysplasia, Crowe type 3, Crowe type 4, total hip arthroplasty,
subtrochanteric femoral shortening osteotomy
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1.GIRIS

Gelisimsel kalca displazisi, asetabulumun femur basini yeterince értmemesi durumunu
ifade eder ve bu durum, femur basinin asetabulumun tamamen disina ¢ikmasina kadar
genis bir spektrumda yer alir. Cocukluk doneminde tedavi edilmis veya edilmemis olan
gelisimsel kalca displazisi ya da ¢ikigi, sekonder osteoartrit gelisiminde en onemli
etkenlerden biridir.

Gelisimsel kalca displazisinin erken tedavinin amaci, erken tani ile femur basi ve
asetabulum arasinda tam uyumlu bir rediiksiyon saglamak ve bu rediiksiyonu kemik
ve eklem gelisiminin tamamlandigi doneme kadar koruyarak, erken yasta ortaya
cikabilecek artrozu Onlemektir. Gelismis {ilkelerde, kalca eklemi gelisimini
degerlendirmek i¢in yeni dogan déneminde rutin taramalar yapilmakta ve bu sayede
erken tedaviye baslanmaktadir. Ulkemizde, birgok iilkeye kiyasla daha yiiksek
insidanslarla goriilen bu patoloji, saglik sistemimizde son yillarda artan tarama
programlar1 sayesinde belirgin sekilde azalmigtir. Ancak, hala belli bir sayida GKD
hastas1 bulunmaktadir ve geng eriskin yasta kalga osteoartritinin 6nemli bir bolimiinii
olusturmaktadir.

Erken tam1 ve tedavi imkdni bulamayan hastalar ile yetersiz tedavi goren geng
bireylerde osteoartrit gelisimini ve displaziye bagli ortaya ¢ikabilecek sorunlari
onlemek amaciyla asetabulum ve femur iizerinde osteotomi iglemleri gerektirebilir.
Ancak bu cerrahi miidahalelere ragmen, ilerleyen donemlerde kalga ekleminde
dejenerasyon ve osteoartrit olusma riski devam etmektedir. Tek tarafli tam kalca ¢ikigi
bulunan bireylerde kalcada fleksiyon ve adduksiyon deformiteleri ile buna baglh
spinopelvik parametrelerde degisiklikler ve dizde valgus deformiteleri gelisebilir. Bu
hastalar genellikle kalga, diz ve bel agrisi sikayetleri ile hastaneye bagvurabilirler.
Aktivite sirasinda ya da istirahat halinde ortaya ¢ikan agr1 ve topallama gibi belirtilerle
hastaneye gelmeleri sik rastlanan bir durumdur. Bu hastalarda trendelenburg yiiriiytisii
onemli bir belirti olarak one ¢ikar. Tek tarafli ¢ikik nedeniyle ekstremitede kisalik ve
pelvik oblisitede artig olabilir. Bu durumdan kaynaklanan fonksiyonel skolyoz,
zamanla yapisal hale doniisebilir. Femur baginin arka tarafa ¢ikmasi, anterior pelvik

tilte yol acar ve bu da lomber lordozun artisina ve agriya neden olabilir. Osteoartrit



nedeniyle agr1 ve fonksiyonel kisitlilik yasayan hastalarda, son 20 yildir iilkemizde ve
diinya genelinde basariyla uygulanan total kalgca artroplastisi sonuglari oldukga
miikemmeldir. Total kalca artroplastisine ek anatomik rediiksiyonu saglamak igin
subtrokanterik kisaltma osteotomileri yapilabilmektedir.

Bu ¢alismamizda amacimiz tek tarafli Crowe tip 3 ve Crowe tip 4 kalca displazisi olan
hastalarda total kalca artroplastisi sonrasi kisa donem alt ekstremite ve omurgada
olusan degisikliklerin klinik ve radyolojik sonuglarint géstermek.

Bu calismamizin hipotezleri, tek tarafli Crowe tip 3 ve tip 4 erigkin kalca displazisi
olan hastalarda spinopelvik dengesizlik olustugu yoniindedir. Bu dengesizlik yalnizca
kal¢a semptomlariyla sinirl kalmayip, ayn1 zamanda lomber bolgeye ait semptomlara
da yol acabilir. Ameliyat sirasinda kalganin dogal anatomik yerine yerlestirilmesi ile
spinopelvik parametrelerde bir diizeltme saglanacagi ve bu iyilesmenin lomber klinik
skorlarinda da olumlu bir etki olusturacagi 6ngdriilmiistiir.

Ayrica, alt ekstremite radyolojik dl¢limlerinde, ameliyat dncesinde displazik kalga
tarafinda valgus dizilimi, kars: tarafta ise varus dizilimi gézlemlenebilir. Bu duruma
bagl olarak diz ve ayak bilegi eklemlerinin de etkilenmesi beklenebilir. Ancak,
ameliyat sonras1 yalnizca kalgada degil, diz ve ayak bilegi eklemlerinde de hem

radyolojik hem de klinik diizeltmelerin saglanacag diistiniilmektedir.



2.GENEL BILGILER

2.1. Tanim

Gelisimsel kalca displazisi (GKD) tanim olarak, normal embriyojenik olusum sonrasi
dogumda veya dogumdan sonra ¢esitli nedenlerle ortaya ¢ikan ve ilerleyici olan kalga
eklemindeki bozulmayn tarifleyen hastaliktir. Onceleri ‘dogumsal kalga ¢ikigr® olarak
adlandirilmasina ragmen giinlimiizde artik ‘Gelisimsel Kalca displazisi (GKD)’ olarak
adlandirilmaktadir (1). Genis spektrumlu bir hastalik olan GKD kal¢anin sublukse,
instabil veya disloke olup olmadigini gosterir (2).

Dislokasyonun iki alt tipi vardir; ilki saglikli ¢ocukta meydana gelen tipik ¢ikiklar,
digeri ise noromiiskiiler hastaliga eslik eden teratojenik kalca ¢ikiklari. Teratojenik
kalca ¢ikiklar1 gelisimsel kalca displazisi ile karistirilmamalidir (3).

Kalganin olagan seyri, asetabulum ve femur basi arasindaki iliskiye dayanir. Yiiriime
cagina kadar asetabulum ve femur bas1 arasindaki iliski anormal kalirsa kalga eklemi
diizgiin gelismeyecektir. Bu sebepten dolay1r erken tan1 ve dogru tedavi onem

kazanmaktadir (2, 4).

2.2. Tarihge

Gelisimsel kalca displazisi ilk olarak Hipokrat doneminde anne karninda ¢esitli
faktorlere bagli gelisen bir hastalik olarak tanimlanmis. Daha sonra 1832 yilinda
‘konjenital yer degistirme’ tabiri ile kalga c¢ikigi Dupuytren tarafindan kaleme
alimmustir (5, 6). 1897 yilinda Phelps bu hastalarin hemen hepsinin dogum 6ncesi ve
dogumda kalgalarinin ¢ikik oldugunu belirtmistir (6).

1900°1i yillarin baglarinda ‘Viyana’nin kan akitmayan cerraht’ olarak taninan Lorenz,
kalga ¢ikig1 tedavisinde kapali rediiksiyonu ve anestezi altinda al¢ilamay1 tanimlamis
ancak bu teknik asir1 kaba ve zorlayici oldugu i¢in o dénem femur basi avaskiiler
nekroz orani yliksek goriilmiistiir. Bu sebepten ‘avaskiiler nekrozun babasi’ lakabi
almistir (7, 8).

1927 yilinda Putti tarafindan kaleme alinan yayinda 1 yas alt1 erken tan1 ve tedavinin

onemi vurgulanmis ve tani kriterleri olusturulmus (9). 1937 yilinda Ortolani



giinimiizde hala kullanilan muayene metodunu tanimlamis ve c¢ikik kalgalarda
rediiksiyonda klik sesini ve atlama bulgusunu gostermistir (10). 1912 yilinda
Ledamany benzer bir muayene bulgusu tanimlamis ve yenidogan kalcgalarini
teratojenik ve displazi olmak iizere iki gruba ayirmistir. Ayrica manipiilasyonla kalca
cikigi testini 1962 yilinda Barlow tanimlamadan 6nce bahsetmistir (10, 11).
Tedavideki en onemli gelismelerden biri Arnold Pavlik'in 1946 yilinda kendi adim
tastyan yontemi gelistirmesiydi. Cikik femur basini asetabuluma aktif hareketle
yonlendiren bir bandaj gelistirdi. Bunun sebebi diger tedavilerdeki goriilen avaskiiler
nekroz sikligindan duydugu rahatsizlikti. 1959'da hi¢ AVN vakasi bildirmeden 1424
kalganin tedavisini yayinladi (12).

2.3.Kal¢a embriyolojisi

Intrauterin donem temel olarak 3 kisma ayrilir. Déllenme sonrasi 2. haftaya kadar olan
implantasyon donemi baslangi¢ donemidir. 2-8. haftalar aras1 embriyojenik dénemdir.
Kemik ve eklemlerin olugsmaya basladigi ve tamamen farklilastigi donemdir. Fotal
donem 8. haftadan doguma kadar olan donemdir. Farklilasan yapilarda biiyiime ve
olgunlagma gozlenir (13).

6 haftalik embriyoda mezenkim igindeki alanlar iliak kemik bilesenlerini ve femur
saftin ana hatlarim1 olusturmak i¢in yogunlagmistir. Bu haftada femur basim
olusturacak prekartilaj yapt mevcuttur. 7. haftada femur basi ile asetabulum arasinda
ara bolge olusur. Bu ara bolgeden sinovyal membran, asetabulum perikondriyumu ve
femur bas1 farklilagir (14).

8. hafta olusan kan damarlar1 ligamentum teres igine biiyiir. Femur boyun ve saft arasi
acillanma baslar. Gergek eklem araligi olusumu igin apoptozis baglar. Asetabular
labrum belirginlesmeye baslar (14).

11. hafta femur basi sferik hal almaya baslar. Asetabulum net bi¢cimde ayridir ve
Watanabe ilk defa deneysel olarak bu asamada kalganin ¢ikabileceginin miimkiin
oldugunu ispatlanmistir. Yine bu haftada femur boyun saft acist yaklasik 140-150
derece, femoral anteversiyon 5-10 derece olarak izlenir. Ayn1 zamanda kalga damar
yapilanmasi tamamlanir (13, 14).

Intrauterin donemin sonunda 45 dereceye kadar artmis olan femoral anteversiyon

dogum sonrast donemde kalgayi etkileyen kas giicleri sonucunda azalmaya baslar.1



yas civarinda yaklasik 30 derece, iskelet maturasyonu tamamlaninca 15 derecedir (13,
15).

Boyun saft acist intrauterin donemin basinda fazlasiyla valgustadir. 15.haftada 145
dereceye, 36. haftada ise 130 dereceye geriler. Dogum sonrasi 1,5 yaslarinda kalga
kaslarin etkisiyle a¢1 127 derece civarina gelir (13, 15).

16. haftada kalga kaslar1 olusumu belirginlesir bu da fetiise hareketlilik ve tekme atma
kabiliyeti kazandirir. Femur safti erken kemiklesme gosterir ancak femur basi ve
trokanter dogumdan sonraya kadar kikirdak yapida kalir. Uterus i¢inde kalca fleksiyon
,abdiiksiyon ve dis rotasyonda durur (14).

Femur bag1 kanlanmasi epifiz ve metafiz yardimi ile olur. Ligamentum teres igine
biiyliyen damarlar ilk asamada kanlanmaya katkis1 az olmasina ragmen gebeligin
ilerleyen asamalarinda kanlanmada rolii artmaktadir. intrauterin yasamim son 20

haftasi kalca eklemi biiyiir ve olgunlasir (14).

2.4.Kalca eklem anatomisi

Kalga, bir¢cok kas grubu tarafindan ¢evrili top-yuva eklemidir. Cok genis bir eklem
hareket acikligina sahip olmasinin yaninda miikemmel bir stabilitesi vardir. Aksiyel
iskelet ile arasindaki baglant1 sebebiyle hem yerden gelen kuvvetleri hem de viicudun
ist yarisindan gelen kuvvetleri tasir ve dengeler (16).

Kalca sinovyal eklem ozelliklerini gosterir; genis bir eklem arali§ina sahiptir. Eklem
yiizeyleri kikirdak doku ile kaplidir, sinovyal membrani ve bag doku kapsiilii vardir

(16).

2.4.1. Kemik anatomisi

2.4.1.1.Asetabulum

Kalca ii¢ kistmdan olusur, ilium (Os ilium), Ischium (Os ischii) ve Pubis (Os pubis).
Asetabulum bu ii¢ kemigin birlesmesi ile olusur. Bu ii¢ kemik Y seklinde sinkondroz
ile baglantilidir. (Sekil 1) Hayatin 13-18. yillar1 arasinda kemiklesme olur (17).
Labrum ile asetabulum femur basmin yarisindan fazlasini kapsar. Bdoylelikle
stabiliteye katkida bulunur. Ayn1 zamanda asetabulum inklinasyon agis1 yaklagik 40
derecedir. Bu bize ekstra hareket acikligi saglar (16, 17).



Ala ossis ilii

Facles lunata Corpus ossis ilii

Fossa acetabuli Corpus ossis pubis

Corpus ossis ischii Ramus superior ossis pubis

Ramus inferior ossis pubis
Ramus ossis ischii

Sekil 1 Kemiklesme 6ncesi 6 yas ¢ocugun asetabulumunun yandan goriintiisii (17).

2.4.1.2.Femur
Kalga eklemini olusturan bir diger kemik femurdur. Femur proksimal saftinda lateralde
trokanter major, dorsomedialinde trokanter mindr bulur (17). Bu iki yapiya ¢esitli kas

gruplart yapisir. (Sekil 2)

Fovea capitis femoris

Caput femoris

Trochanter major
Fossa trochanterica

Collum femoris

Crista intertrochanterica

Trochanter minor
Tuberositas glutea

Linea pectinea

Linea aspera, Labium mediale

Sekil 2 Femur proksimal kismi1 (17).



Femoral boyun, diz transvers eksenine gore 12-14° anteriora doniiktiir. (Femur
versiyon agist). (Sekil 3) Cocuklarda bu ag1 yaklasik olarak 30°'dir. Versiyon agisi
artarsa, yiiriirken ayak parmaklar1 ice dogru doner. Eger ac1 azalirsa ayak parmaklari

disa dogru doner (16, 17).

Sekil 3 Femur bas1 versiyon agist gorseli (17).
Femur boyun ile saft arasi yaklasik 126 derecelik a¢1 mevcuttur. (Sekil 4) Bu ag1
bebeklerde 150 derece olarak dlgiiliir. Bu femur boyun-saft acgis1 artarsa coxa valga,

azalirsa coxa vara denir (16-18).

Sekil 4 Femur boyun-saft agis1 gorseli (17).

2.4.2. Ligament ve kapsiiler anatomi

Kalca eklemi tiim viicut agirli§ini1 bacaklara aktarir. Bu sebepten eklem kapsiilii giiglii
ligament6z kompleks ile desteklenmistir. (Sekil 5) Eklem kapsiiliiniin sirkiiler lifleri
femur boynu dorsalini kaplar ve zona orbikularis adin1 alir. Kapsiiliin ligamentleri de

bu bolgeye dogru uzanir (17).



Kalca ligamentdz yap1 esas olarak bas boynu saran ii¢ adet dig bagdan olusur. Bu
baglar kalganin ekstansiyonunu ve dorsal tiltini sinirlandirir (17).

Lig. iliofemorale: Ekstansiyon ve adduksiyonu kisitlar (17).

Lig. pubofemorale :Ekstansiyon, abdiiksiyonu ve dis rotasyonu kisitlar (17).

Lig. ischiofemorale : Ekstansiyonu, i¢ rotasyonu ve adduksiyonu kisitlar (17).

Dis baglara ek eklem i¢inde bulunan baglarda mevcuttur. Bunlardan biri mekanik
destek gorevi olmayan lig. capitis femoris’tir. Bir digeri ise lig. Transversum
asetabuli’dir. Asetabulumun altindan gecer ve asetabulumu halka seklinde tamamlar
(17).

Lig. iliofemorale

Labrum acetabuli

Lig. capitis femoris

Canalis obturatorius

Lig. pubofemorale

Membrana obturatoria

Sekil 5 Eklem kapsiil ve ligament yapilarinin gorseli (17).

2.4.3. Kas anatomisi

Kalga eklemi 30 dereceye kadar ekstansiyon, 140 dereceye kadar fleksiyon, 55
dereceye kadar abdiiksiyon, 25 dereceye kadar adduksiyon, 50 dereceye kadar dis
rotasyon ve 45 dereceye kadar i¢ rotasyon yapabilir. Bu genis eklem hareket
acikligimin sebebi hem kalca eklemi top-yuva yapist hem de kalga etrafindaki ¢ok
sayida bulunan kaslardir (17).

Kalga ve uyluk kaslar1 en digtan tensor facia lata denilen fibroz bir tabaka ile ¢evrilidir.
SIAS’tan baslar distalde iliotibial trakta katilir. Bu tabaka sert olmasiyla kas kasilma
verimini artirir. Abdiiksiyon, fleksiyon ve i¢ rotasyona katki saglar (16).

Kalca eklemi esas fleksor kasi iliopsoastir. Psoas major, psoas minor ve iliacus
kaslarindan olusur. Psoas major, T12-L5 vertebralardan kaynaklanir ve distalde
trokanter mindre yerlesir. Iliopsoas, esas kalga fleksoriidiir fakat sartorius, rectus
femoris ve tensor fascia latae ile desteklenir. Sartorius kas1 SIAS’tan baslar ve tibial

tuberosite medialine yerlesir ve femoral sinir ile uyarilir. Kalca abduksiyon ve dis



rotasyonuna katki saglar. Rectus femoris kasi SIAI’den baslar kalca eklemi
siiperiorunda refrakte bas1 verir ve distalde patella ligamani vasitasiyla tibial tuberosite

yapisir (16, 17). (Sekil 6)

Sekil 6 Kalga-uyluk anterior kas grubu (17).

Kalganin en giiclii ve esas ekstansor kasi gluteus maksimustur ve bununla birlikte en
yiizeyel olan kastir. Inferior gluteal sinir tarafindan inerve edilir. Aym1 zamanda dis
rotasyona sebep olur. Posterior gluteal cizgiden baslar iliotibial trakt ve gluteal
tuberosite  yapisir. Ayni  zamanda kalca posteriorunda  semitendinosus,
semimembranosus ve biceps femoris uzun basi iskiyal tiiberositten, biceps femoris
kisa basi linea aspera’dan baslar. Semimembranosus medial tibial kondile, biceps
femoris fibula basina ve semitendinosus pes anserinusa yapisir. Kal¢a ekstansiyonuna
ve i¢ rotasyonuna katkida bulunur. Tibial sinir tarafindan inerve edilir (16, 19).
Kalcanin temel abdiiktorleri gluteus medius ve gluteus minimustur. iliumdan baslayip
trokanter majorde sonlanir ve i¢ rotasyona da katkida bulunur. Yiiriime esnasinda
tensor facia latae ile pelvisi femura stabilize eder. iki kasinda innervasyonu superior
gluteal sinir ile olur (16, 19).

Piriformis kasit sakrumdan baglar biiyiik obturator foromenden gecerek piriformis
fossaya yapisir. Dis rotasyon ve ekstansiyona katki saglar (16, 19). Piriformisin hemen
altindan kisa dis rotatorlar geger. Bunlar yukardan asagi sirasiyla; superior gemellus,
obturator internus, inferior gemellus ve quadratus femoristir. Bunlara ek obturator

eksternus obturator foromenden kdken alir ve trokanterik fossaya yapisir ve obturator



sinir ile uyarilir. Hepsi dig rotasyon ve adduksiyon yapar. Ve obturator eksternus
disinda hepsi sakral pleksusun L5-S1 daliyla uyarilir (16).

Kalganin adduktor kaslar1 grasilis, adduktor magnus, adduktor longus, pectineus ve
adduktor brevisdir. Bu kaslarin hepsi inferior ramus pubisten koken alir, pektineus
stiperior ramus pubisten koken alir. Hepsi linea asperada sonlanirken gracilis kasi tibia
proksimal medialine yapisir. Ayrica adduktor magnus adduktor tiiberkiile yapisir. Tiim
adduktorler obturator sinir ile inerve olur. Pektineus ek olarak femoral sinir ile,

adduktor magnus ek olarak tibial sinirle de inerve edilir (16, 17, 19).

2.4.4. Bursal anatomi

[liopsoasin arkasinda, eklem kapsiiliiniin 6niinde, iliofemoral ligamentin medialinde
ve labrumun lateralinde bulunan iliopsoas bursasi kalca ¢evresindeki en genis bursadir
(20).

Trokanter major etrafinda trokanterik bursa vardir. Klinik anlami olan subgluteus
maximus, subgluteus medius ve klinik a¢idan ¢ok anlami olmayan gluteofemoral
olmak tizere ii¢ bursadan olusur (20).

Iskiogluteal bursa iskium ve gluteus maximus arasinda bulunan ve genelde sert zemine

oturuldugunda agriya neden olan bursadir (20).

2.4.5. Vaskiiler anatomi

A. iliaka communis, sakroiliak eklem Oniinde a. iliaca externa ve a. iliaca interna
olarak ayrilir. A.iliaka externa ventral karin duvarini besleyen dallar1 verdikten sonra
inguinal ligamanin altindan geger ve a.femoralis olarak devam eder. Daha sonra uyluk,
femur bagini besleyen en giiclii dali olan A. profunda femoris dalin1 verir, bu arterin
proksimal dallar1 (Aa. circumflexae femoris medialis ve lateralis) ise femur boynunun
etrafinda dolanir. A. circumflexa femoris medialis femur basmin ana besleyici

damaridir (17). (Sekil 7)
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A. circumflexa
femoris medialis

'/ 4 / )
{ BL \
R. acetabularis
‘
A. circumflexa femoris medialis
A. circumflexa femoris lateralis
A. profunda femoris
R. ascendens
R. transversus § (A- circumflexa
femoris lateralis)
a r w R. descendens

Sekil 7 Femur bas1 kanlanmasi (17).

A. iliaca interna da uyluk ve kalca bolgesinin beslenmesine katilir. Aa. gluteae superior
ve inferior dallar1 foramen ischiadicum majus’tan gecerek A. profunda femoris'in
dallariyla anastomoz yapar. Siiperior dal1 gluteal kaslar1 ve tensor facia latae’y1 besler.
Inferior dali ise gluteus maximus ve dis rotatorlari besler. A. obturatoria, canalis
obturatorius'un i¢inden gegerek uylugun 6n medial tarafina ventral yonde ilerler. A.
epigastrica inferior'a ait bir dal r. pubicus ile anastomoz yapabilir. Bu anastomozlar
fazla gelismisse, kasik bolgesine yapilan miidahalelerde oliimciil kanamalara yol
acabilecegi Corona mortis’i olusturur (17).

A. iliaca interna'nin dallari, 6zellikle A. obturatoria dahil olmak {izere, birbirleriyle ve
A. profunda femoris ile anastomoz yaparak, alternatif dolagim yollar1 olusturabilirler

(17).

2.4.6. Noroanatomi

Alt ekstremiteye pleksus lumbosakralis tarafindan innervasyon saglanir. Pleksus
lumbalis'in 6nemli sinirleri arasinda n. femoralis, n. kuteneus femoris lateralis ve n.
obturatorius bulunur (17).

N. femoralis, kalca ve uyluk kaslarinin ventral grubuna motor innervasyon saglar, bu
kaslar kalca eklemi i¢in fleksiyon ve diz eklemi i¢in ekstansiyon yapar. Ayrica,
uylugun ventral yiizeyi ile alt bacagin 6n-medial yiizeyine duyusal innervasyon saglar.

N. obturatorius, addiiktor kas grubuna motor innervasyon saglar ve medial uyluga
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duyusal innervasyon yapar. N. kutaneus femoris lateralis uylugun dis tarafinin duyusal

innervasyonunu saglar (17). (Sekil 8)

N. femoralis

N. obturatorius

Sekil 8 Plexus Lumbalis ve dallar1 (17).
Pleksus sacralis'in en gii¢lii ve en uzun sinir dali N. ischiadicus'tur. Bu sinir, N. tibialis
ve N. fibularis communis (ischiadicus'un dallar1) araciliiyla kalga eklemi ekstansorii
ve diz eklemi fleksorii olan hamstring kaslarina motor innervasyon saglar. Ayrica, tim
alt bacak ve ayak kaslarina duyusal innervasyon yapar ve baldir ile ayak tabanina
duyusal innervasyon saglar.Nn. glutei superior ve inferior, kalcanin biiyiik ekstensor,

rotator ve abduktor kaslarini innervasyon yapar (17). (Sekil 9)
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Lig. sacrotuberale M. gluteus medius

N. pudendus oL ook
gluteus maximus
/

o M. gluteus minimus

-
M. tensor fasciae latae

e FOramen suprapiriforme
——N. gluteus superior
— M. piriformis

N. gluteus inferior
— Foramen infrapiriforme

Rr. musculares for
———M. gemellus superior

pelvitrochanteric muscles

=M. obturatorius intermus
N. ischiadicus —
M. gemellus inferor

e M. quadr; femon
Foramen ischiadicum minus — quadratus femons

~
~
"~ N. cutaneus femoris posterior

M. biceps femoris

M. semitendinosus

M. seamimembranosus

N. tibialis
N. fibularis [peroneus] communis

Sekil 9 Plexus sakralis ve dallar1 (17).

2.5.Kal¢a biyomekanigi

Kalga eklem biyomekanigi, kemik ve yumusak dokularin kompleks birlesiminin,
viicudun agirligini aksiyal iskeletten alt ekstremiteye nasil aktardigini agiklar. Tarih
boyunca, ¢esitli biyomekanik arastirmalar, in vitro, in vivo ve in silico modellerine
dayanarak basarili bir sekilde yiiriitiilmiistir. Bu calismalar sayesinde kalca
patolojilerine olan yaklasimimiz etkilenmistir. Bu baglamda biyomekanik bilimi ¢ok
onemli rol oynamistir (21).

Anatomik  sinirlamalar  sebebiyle tiim  eklemlerde hareketlerin  tamami
gergeklestirilememektedir. Ancak kalga eklemi top-yuva seklinde bir eklem oldugu
icin tiim hareketleri gergeklestirebilir. Ayn1 zamanda kalca eklemi {lizerine binen strese
dayanacak kadar giiclii bir eklemdir (21, 22).

Femur proksimalinin yapisi, Wolff kanununa gore kalgcadaki femur iizerindeki
biikiilme streslerinin etkisiyle olusan tipik kompresyon ve gerilim ydriingeleriyle
tanimlanir. Bu yoriingelerin diizenlenmesi, yiiklemeye ve femurun proksimal ucunun
sekline bagli olarak degisir. Asetabulumdaki kemik yapis1 da yiiklenmeye bagli olarak
degisir. Yiiklenen alan ne kadar kii¢iikse ve genel yiik ne kadar biiyiikse skleroz olusma

riski o kadar fazladir (21, 23).

13



Femoral boyun, kal¢a fonksiyonu ve eklem hareket a¢ikligi i¢in 6nemli olan iki agisal
duruma sahiptir: koronal diizlemde boyun ile saft arasindaki ac1 ve sagital diizlemde
versiyon agisi. Kalca eklemi hareket agikligi, boyun-saft arasindaki aciya bagli olarak
degisir; bu aci, femur saftin1 kalgadan disa dogru uzaklastirir. Femur saft versiyon
acisinin degisimi , kalca eklemi {izerindeki kuvvetleri degistirir ve kas kuvveti icin
kaldirag kollari ile yer ¢ekimi ¢izgisi iizerinde 6nemli etkilere sahiptir (24).

Kalca ekleminin hareket araligi, giinliik aktivitelerde gereken hareket miktarindan
daha genistir. Yiriime gibi tipik giinliik aktiviteler sirasinda kas kuvvetleri, kalca
eklemi stabilitesinin ve dengelenmesinin temel unsurudur. Kalga iizerindeki kuvvetler,
ozellikle kalga eklemi iizerinden gegen kaslarin kasilmasiyla viicut agirhiginin g ila
alt1 katina kadar ¢ikabilir (22, 25).

Iki boyutlu analiz, kalga eklemi iizerindeki statik yiiklemeyi anlamak igin faydal
olabilir ve ilk defa Pauwels tarafindan yapilmigtir. Normal durusta, viicudun agirlik
merkezi her iki kalga arasindadir ve her iki kalgaya esit olarak yansir. Bu durumda,
viicut agirligi her iki bacagin agirligi toplamindan ¢ikarildiktan sonra kalan miktar
femur baslar1 iizerinde esit olarak gosterilir ve sonu¢ vektorleri dikeydir (26, 27).
(Sekil 10)

Tek ayak iizerinde durusta, viicut agirlik merkezi yere basan kisimdan uzaklasir ¢linkii
yere basmayan bacak viicut kiitlesi olarak kabul edilir ve agirlik tasiyan kalga tizerinde
etki yapar. Bu harekete kars1 direng gosteren kas gruplari abdiiktor kaslar tarafindan
karsilanir ve bir moment olusturur. Bu moment kolu viicut agirliginin kaldirag

kolundan kisadir (26).
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‘Stance led' ‘Swing led’

Sekil 10 Kalca eklem kuvvetinin hesaplanmasi i¢in serbest cisim diyagrami K: viicut
agirhigini, M:abdiiktor kas kuvveti, R:eklem reaksiyon kuvveti (27).

Kuvvetlerin biiyiikliigii, kaldira¢ kolunun oranina baghdir. Kaldirag kolu orani artarsa
ylrlime i¢in gereken abduktor kas kuvveti ve dolayisiyla femur basindaki kuvveti
artirir. (28) Normal kalcada, kalgaya etki eden bileske kuvvet viicut agirliginin dort
kat1 kadardir. Eger femur boyun agis1 normalden biiylik(coxa valga) ve abdiiktor
kaldirag¢ kolu buna uygun olarak kisa ise, bileske kuvvet artar (27).

Kalca merkezi lateralize olursa kaslarin kaldirag kolu ve uzunluklar1 azalir reaksiyon
kuvveti artar. Femoral offset azalmasi da benzer sonuglar dogurur (29).

Femur basina binen yiik, karsi elde baston kullanimi ile azaltilabilir. Yiirtirken karst
elde baston kullanildiginda, yukar1 dogru bir kuvvet olusturulur ve bu yergekimi
kuvvetini azaltmaya yardimci olur, bdylece abdiiktor kuvvet miktarinda bir azalma ve
kalca eklemi tizerindeki yiikte bir azalma olur. Yine kilo vermek baston kullanimi ile
ayni etkiyi olusturur ve %20 kilo kaybi karsi el baston kullanimina esdeger kabul edilir
(30).

Ancak, Pauwels'in hesaplamalar1 bir modele baglidir ve sadece iistiinkorii yaklagimlar
sunabilmektedir. Yani femur boyun-saft agisinin artmasi kesinlikle kalcada asiri

yliklenmeye sebep olacagi sonucuna varilmamalidir (27).
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2.6. Eriskinde gelisimsel kalca displazisi

Gelisimsel kalca displazisi asetabulum ve siklikla femur proksimalini ilgilendiren ve
yasam boyu etkileri siiren patolojik bir siirectir (31). Cocukluk ¢aginda bir¢ok erken
tan1 ve tedavi yontemi olmasina ragmen bu hasta grubunda eriskin dénemde rezidiiel
displastik ozellikler devam eder. Asetabuluma asir1 yiiklenilmesi ve kondral
dejenerasyon ile sekonder osteoartrit (OA) riskinin artmasina yol agar (31).Yani kal¢a
displazisi yagamin erken doneminde ortaya ¢ikar ve tedavi edilebilir ancak ihmal
edilirse kronik hastaliga yol acar (31, 32).

GKD kalganin sekonder osteoartritinin en sik sebebidir. Hastaligin ilerlemesi ile tedavi
yontemlerinde ciddi zorluklara sebep olur. Asetabulum hipoplaziktir, 6zellikle iist ve
on duvar yetersizdir. Femoral kanal dardir ve hipoplaziktir. Ozellikle yiiksek
cikiklarda kaslar kisalir, kapsiil kalinlasir, siyatik sinir kisalir (33).

Hekim, bu hasta grubundaki mevcut semptomlarin ve goriintiileme bulgularinin

farkinda olmalidir, hastaligin siddetine gore uygun tedavi yontemini belirlemelidir

(31).

2.6.1. Epidemiyoloji

GKD’nin ger¢ek insidansi, asemptomatik olusu ve tanimlamalardaki radyolojik
parametrelerde farkliliklar olmasindan dolayr tam net degildir (31). Ancak yapilan
cogu caligmalarda %3-5 arasinda bulunmustur. Kadinlarda bu oran goreceli olarak {i¢
veya dort kat fazla bulunmustur (31, 32).

Dogumda hafif displazisi olan hastalarin hemen hemen %90°1 ilk sekiz haftada
kendiliginden diizelir. Az sayida vaka kendiliginden diizelmez ve kalic1 displazi olusur.
Bu displazi ilerleyerek osteoartrite sebep olur. GKD kalga protezi vakalariin %2,6 ila

%?9,1'ini temsil eder ve genglerde kalga protezinin ana nedeni olarak kabul edilir (34).

2.6.2. Etyoloji ve risk faktorleri

Multifaktoriyel bir hastaliktir. Makat geliste, bebegin zorlu kalca ve diz
hiperfleksiyonu hakimdir. Bu da kalganin dislokasyonuna ve displazisine neden
olabilir. Sol kal¢a daha ¢ok etkilenir ¢iinkii makat gelis olmayan 6zellikle en sik sol
oksiput anterior gelisli yenidoganlarda bebegin kalgast annenin omurgasina dayalidir

ve kalca abdiiksiyonu sinirlanir (34, 35).
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Normal yenidoganlarda ilk haftalardan sonra diizelen kalga ve diz fleksiyon
kontraktiirii vardir. Ancak kalgalar1 hiperekstansiyonda sarilan toplumlarda kalga
displazi gelisim riskinde artiga sebep olur (34, 35).

Ailesel yatkinlik ¢alismalarda gosterilmistir. Ozellikle 1.derece akrabalarda risk
yiiksektir. GKD tanist alan hastalarin akrabalarinda kalca osteoartritinin ve kalca
protezi uygulanmasinin arttig1 gosterilmistir (34, 36).

Kalitsal bag gevsekligi ve serebral palsi, miyelomeningosel ve artrogripozis gibi
norolojik ve genetik kas bozukluklar1 kalca displazisi gelisimine yol agabilir. Tek
yumurta ikizlerinde gorece GKD riski fazla olmasi, CX3CRI1 gibi genlerde bazi
degisiklikler olmasi genetik yatkinlig1 akillara getirmektedir (34, 35, 37).

Bir diger risk faktorii olarak kiz ¢cocuk olmasi gdsterilmistir. Bunun sebebi olarak
plasentadan gegen annenin ligaman gevsetici etkiye sahip hormonlarina yanit
vermesinin sonucu oldugu diisiiniilmektedir (35).

Diger faktorler arasinda oligohidroamniyozis, ilk ¢ocuk, makrozomi, kundaklama,
etnik koken sayilabilir. Ancak tiim bunlara ragmen tedaviye ihtiya¢ duyan hastalarin
cogu kadin olmasi disinda risk faktorii igermemektedir (34, 35).

GKD ayni1 zamanda siklikla tortikollis, metatarsus adduktus ile birlikte gozlenir (34).

2.6.3. Patoanatomi

Kalca ekleminin iki tarafinda da bozulma vardir. Bununla birlikte kemik ve yumusak

doku degisiklikleri mevcuttur (34).

2.6.3.1. Asetabulum

Hacimsel olarak yetmezlik hakimdir. Bu sebepten dislokasyonlu ya da dislokasyonsuz
goriilebilir. Yayimlanan bir seride asetabulum sig, az gelismis ve kiigiik olarak
tanimlanmistir. Kronik ¢ikiga bagli asetabulumun iist duvarinda yetmezlik mevcuttur
(38). Medial duvar kalinlig1 artmistir. Anteversiyon ise saglikli kisilerle benzer ya da
hafif artmistir (39).

2.6.3.2. Femur

Displastik kalgalarda femurda boyun saft acis1 artmistir. Femoral anteversiyon agisi
normal kalgalara gore ¢ogunlukla artmigtir buna bagl olarak trokanter major daha
posterior yerlesimlidir. Displastik kalcalar kisa femur boynuna sahiptir. Bu
sebeplerden femoral offset azalir. Femur basi sferisitesi bozulmus daha diiz ve

kiictiktiir. Femur mediiller kanal dardir ve diizdiir (34, 40).
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2.6.3.3. Yumusak dokular

Pulvinar, teres ligaman, labrum, transvers ligaman ve kapsiil hipertrofiktir. Hipertrofik
labrum, limbus olarak adlandirilir. Limbus neolimbustan farklidir. Neolimbus, yar1
cikik femur baginin asetabulumun {ist arka kismina baski yapmasindan kaynaklanan
hipertrofik asetabular kikirdak tepesidir. Neolimbus eklem boslugunu iki bolgeye
ayirir: i¢ kismi primer asetabulum ve dig kismi sekonder asetabulumdur. Kalga
kiigiildiigiinde kaybolur (34, 41).

Norovaskiiler yapilar kisalmistir. Femurun yukar1 migrasyonu sonrasi femura yapisan
abduktorler kisalir. Femoral sinir ve profunda femoris arteri proksimale migre olur.
Cerrahi sirasinda bu yapilara dikkat etmek gerekir (42).

Eklem kapsiilii hipertrofiktir ve kum saatine benzer. Dunn ve Hess kapsiiliin {ist
kisminin abduktorlere yapistigini, alt kisminin ise gergek asetabulumu Orttigiini

bulmustur (38, 42).

2.6.3.4. Spinopelvik dizilim

Offerski ve McNab tarafindan ilk defa 1983 senesinde “Kalca omurga sendromu”
tanimlamasi yapilmis ve kalga nedenli problemlerin omurga semptomlarina sebep
olabilecegi sdylenmistir (43). Daha sonra bircok c¢alisma yapilmis ve birgok
aragtirmact omurganin ekstremite ile iligkisinde pelvisi dayanak noktasi olarak
gostermislerdir (44, 45). Tek tarafli kalga ¢ikigi, alt ekstremitelerde asimetriye ve uzun
stireli aksamaya neden olur. Bunun sonucunda pelvik yapida degisikliklere yol agar ve
en sonunda omurganin dengesizligine yol actig1 tahmin edilmektedir. Sonug¢ olarak
Cobb acisinda artisa ve fonksiyonel skolyoza neden olabilir (46, 47).

Ileri evre kalga displazisi olan hastalarda kalca rotasyon merkezi posterior-
stiperiordadir. Bu sebepten dolay1 kalga omurgay1 destekleme fonksiyonunu kaybeder.
Pelvis, asetabulumu femur boynuna yaklastirmak icin bir takim adaptif degisiklikler
gosterir. Pelvis anteriora rotasyon yapar. Sakral slop ve anterior pelvik tilt artar.
Lomber lordoz acis1 da bu sebeple viicut merkezini telafi etmek adina artis gosterir
(48, 49). Gelisen bu hiperlordoz sonrasi arka fasetlere agir1 yiik binmesi, asimetrik yiik
dagilimi ve sirt kaslarinin hizli yorulmasti ile bel agrist semptomu olusabilir (43, 49,

50).
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2.6.4. Klinik degerlendirme

Eriskin hastalarda kalga agrisinin ¢esitli sebepleri vardir. Dogru bir tan1 koymak i¢in
agr1 ne zaman basladi ne kadar siiredir var, nerede lokalize ve arttiran faktorler neler
sorularma odaklanarak Oykii alinmahdir. Kalga displazisi olan hastalarda genelde
zamanla ortaya ¢ikan sinsi baslangi¢ch kasik agrist mevcuttur (51). Semptomlar uzun
siireli ayakta durmak ya da oturmakla kotiilesir. Agr1 siklikla C seklinde kasik
bolgesinde goriiliir. Yan ve arka agrist abduktor kas yorgunlugundan kaynaklanirken,
on agrist kapsiil veya labrum {izerindeki yiiklenmeden kaynaklanir. Abdiiktor
yorgunlugu, asetabular displazi varliginda kalga stabilizasyonu saglamak icin fazla
gerilmesinden kaynaklanir. Trendelenburg yliriiylisii bunun bir sonucudur. Hastalarda
iliopsoas tendiniti de goriilebilir. Jacobsen ve arkadaslari tarafindan yapilan ¢aligmada,
on asetabular yetersizlikten kaynaklanan artmig yliklenme sonucu oldugunu
gostermisler (52).

Nunley ve arkadaslar1 ¢alismasinda taninin semptomlarin sinsi baglamasindan dolay1
geciktigini gdstermisler. Bundan dolay1 hasta semptomlardan biri veya daha fazlasi ile
basvuruyorsa kalgca displazisi tanisinin akildan ¢ikmamasi gerektigini sdylemisler
(51).

Hastanin trendelenburg yiiriiyiisii varlig1 agisindan degerlendirilmesi gerekmektedir.
Trendelenburg yliriiyiisii, hasta ayakta durdugu sirada etkilenen kalga iizerinde durus
fazinda pelvisi dengelemek i¢in etkilenen kalca tarafina dogru egildiginde ortaya ¢ikar.
Hastanin tek bacak {izerinde durmasi istenerek trendelenburg belirtisi varligi
degerlendirilmelidir. Trendelenburg belirtisi, hasta etkilenen kalca tarafindaki
abdiiktor kaslarinin zay1flig1 nedeniyle, diger tarafin pelvisinin asagi dogru diigmesiyle

birlikte tek bacak iizerinde durmaya calisirken gézlemlenir (53). (Sekil 11)
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Negative ‘normal’ Positive

)

Sekil 11 Trendelenburg belirtisi (54).

Hastanin abduktor kas giicii ve eklem hareket agikligi degerlendirilmelidir. Bag
gevsekligi olup olmadig1 Beighton kriterleri kullanilarak belirlenir (55). Kalga eklem
hareket agiklig1 kalca displazisinde artmis veya normal olabilir. Femoral anteversiyon
artis1 kalga fleksiyonda iken kalca i¢ rotasyonu artar dis rotasyonu azalir (56, 57).
Sikisma ve instabilite testleri yapilmalidir. On sikisma testinde, kalca fleksiyonu,
adduksiyon ve i¢ rotasyon sirasinda agr1 degerlendirilir. Femur boynunun asetabulum
anterioruna temasi ile agr1 olusur. Kalca fleksiyon ve i¢ rotasyonda agrilidir (58).
Anterior apprehension testi ise hasta lateral dekiibit pozisyonunda yapilir. Kalga
ekstansiyon, abduksiyon ve dig rotasyon pozisyonundadir. Korku ve agriya sebep
olursa pozitiftir. Alternatif olarak, trokanter majorun arka yiiziine anterior kuvvet
uygulayarak yapilan prone eksternal rotasyon testi, anterior instabiliteyi test etmek i¢in
kullanilabilir. Korku ve agriya sebep olursa pozitiftir (56).

Prone apprehension relocation testi (PART), anterior instabiliteyi teshis etmek i¢in son
zamanlarda tanimlanan bir testtir. Hasta, etkilenen kalgay1 ekstansiyonda olacak

sekilde pron pozisyonunda yatar. Muayene eden kisi, hastanin dizini bilikerek, masanin
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yaklagik bir yumruk genisligi yiiksekliginde tutar. (Sekil 12.a) Diger eliyle, muayene
eden kisi femuru gluteal kivrimin distalinden asagi dogru nazikge iterken dizini
destekler. (Sekil 12.b) Pozitif bir test, hastanin anterior kal¢ca agrisin1 yeniden
olusturur. Bu agri, muayene eden kisi femuru asagi itmeyi biraktiginda ve kalga

ekstansiyonda kaldiginda azalir (59). (Sekil 12.c)

Sekil 12 Prone apprehension relokasyon testi (PART).
Log-roll testi, hasta supin pozisyonda iken uygulanabilir. Hasta supin pozisyonda diz
ve kalca tam ekstansiyonda iken pasif olarak rotasyonlar degerlendirilir. Bu test
sirasinda, eksternal rotasyonun karsi taraf ile karsilastirildiginda artmis olmasi, pozitif
bir test olarak degerlendirilir ve kapsiiler laksisitenin yol agtif1 instabiliteyi
gosterebilir (53).

Bunlara ek olarak bacak uzunluk 6l¢timleri yapilip, bacak uzunluk farki not edilmeli.

2.6.5. Radyolojik goriintiileme ve siniflandirma

Erigkin kalca displazisinde aslinda iyi ¢ekilmis standart pelvis dn-arka (AP) yeterli
olmaktadir. (Sekil 13) Buna ek olarak lateral kalga grafisi, false profil grafisi, 6n-arka
ve lateral bacak uzunluk grafisi (Sekil 14) gibi 6zellikli rontgenlerle ekstra dl¢timler
yapilir. Yine rontgenografiye ek olarak bilgisayarli tomografi(BT) ve manyetik
rezonans goriintiilme(MR) tanida katki saglar (53).

Goriintiileme kalitesi ve dogrulugu teknige baghdir ve belli standartizasyonu vardir.

Degerlendirme yapmadan dnce goriintiilerin dogruluguna dikkat edilmelidir (53).
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Sekil 14 On-arka bacak uzunluk grafisi.

2.6.5.1. Direk grafi
Pelvis AP grafisi hasta supin pozisyonda yatarken 1sinlar kalgaya 90 derece dik,
ayaklar 15 derece i¢ rotasyona alinarak ¢ekilir. Amag anteversiyonu ortadan kaldirmak
ve dogru boyun saft acisini elde etmektir (60). Birkag radyolojik dl¢liim yapilabilir.
e Wiberg'in lateral merkez-kenar acis1 (LCEA): siiperolateral asetabiiler
kaplamay1 degerlendirmek i¢in kullanilan bir 6l¢iimdiir. Bu ag1, femoral basin

merkezinden dikey bir ¢izgi ile femoral basin merkezinden asetabulumun
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agirlik tasiyan kisminin lateral yiizline kadar olan bir ¢izgi arasindaki agidir.
Normali 25-30 derece arasindadir. 20-25 derece arast siipheli, 20 derece alt1

displastiktir (61). (Sekil 15)

4

N

e

Sekil 15 Wiberg’in lateral merkez kenar agist.

e Tonnis acisi: Asetabulumun agirlik tasiyan kisminin egimini gosterir. 10

dereceden fazla displastik kalcadir (61). (Sekil 16)

TR
L
.

e

Sekil 16 Tonnis agisi.
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e Femoro-Epifiz Asetabular Cat1 (FEAR) indeksi: Femur basi fizis kalintisi
ile asetabular index aras1 acidir. 5 derecenin altinda tedavi gerektirmeyen stabil

olan kalgay1 gosterir (62). (Sekil 17)

Sekil 17 FEAR indeksi.

e Caprazlama belirtisi: Artmis asetabular retroversiyonu sonucu anterior asiri
ortiim ve posterolateral yetersiz kaplama sonucu olusur (56).

e Shenton hatti: Obturator foromenlerin siliperiorundan femur boynunun
inferioruna ¢izilen yay. Devamlilik bozulmas1 subluksasyon veya dislokasyonu
gosterir (53).

e Osteoartrit bulgulari: Subkondral kistler, skleroz, osteofit, eklem araliginin

daralmasina bakilir. Tonnis siniflamasina gore siniflandirilir (63). (Tablo 1)

Tablo 1 Tonnis Siniflandirilmasi (63).

Evre 0 Artroz bulgusu olmayan normal kalca

Evre 1 Hafif derecede artroz bulgusu: skleroz artmis, eklem aralig1 hafif
daralmis, femur bas sferisitesi normal ya da hafif bozulmus
Orta derecede artroz bulgusu: kiigiik kistler, eklem aralig1 orta

Evre 2 derecede azalmis, femur bas sferisitesinde orta derecede
bozulma

Evre 3 Agir derecede artroz: Biiylik kistler, eklem araliginda tam veya

tama yakin daralma, femur baginda ileri derecede bozulma
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False profil grafisi, hasta ayaktayken etkilenen kalcaya 65 derece agiyla 151n gelirken
cekilir (60). On merkez kenar agis1 dlgiimii yapilir. Anterior asetabular drtiinmeyi
gosterir. Femur bagi merkezinden ¢izilen dikey bir ¢izginin femur basindan agirlik
tastyan asetabulumun anterior sklerozuna kadar olan ¢izgi ile olusturdugu acidir. 20-

39 derece arasi normaldir. 20 derece altinda ise kalga displastiktir (61). (Sekil 18)

Bl

o

Sekil 18 On merkez kenar agisi.

2.6.5.2. Bilgisayarh tomografi
BT taramasi, radyografilerde goriilen 'sinirda’ vakalarda kritik 6neme sahiptir, ¢iinkii
iic boyutlu degerlendirme genellikle anterior veya posterior asetabulumun yetersiz

kaplanmas1 durumunda daha belirgin bir displaziyi ortaya koyar (53).

2.6.5.3. Manyetik Rezonans goriintilleme

MR, radyografilerde hi¢bir yapisal anormallik belirtisi gdstermeyen ancak
semptomatik kalgalarda (6rnegin, labral yirtik veya kikirdak defekti gibi bozukluklar
olan kalgalar) degerlendirme yapmak i¢in faydalidir (64).

2.6.5.4. Smiflandirmalar
Eriskin kalga displazisi hastalarinda kalga displazi derecesini, eklem dislokasyon ve
subluksasyonunun derecesini siniflandirmak i¢in bir¢ok farkli sistem mevcuttur. Bu

siniflandirmalar hastalara cerrahi yaklasim i¢in biiyiik 6nem arz etmektedir.
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¢ Crowe siniflandirmasi
1979 yilinda Crowe ve arkadaslar1 tarafindan kalga displazisi siddetini belirlemek i¢in
olusturulan basit ve kolay bir metoddur. 4 evreden olugmaktadir (64, 65). (Tablo 2)
(Sekil 19)
Pelvis ap grafisinde li¢ 6nemli noktaya dayali bu siniflamay1 yapmislardi. Bunlar
pelvisin yiiksekligi, femur boynu medialine denk gelen bas boyun birlesim noktasi ve
her iki gézyas1 damlasidir (64, 65).
Normal sartlarda diizgiin bir pelvis ap grafisinde femur bas boyun birlesim noktasi
gozyast damlasi ile ayni hizadadir. Femur basinin siiperiora(proksimale) migrasyonu
gbzyas1 damlasini birlestiren c¢izgi ile bas boyun birlesim noktasi arasi mesafe
Olciilerek hesaplanir ve displastik kalganin dislokasyon evresi belirlenir. Subluksasyon
miktart bu mesafe ile femur basi vertikal ¢apinin oranidir. Femur bast bozulmus
hastalarda femur basinin tahmini vertikal ¢api, normal bir kalgadaki iliak kanatin en
uc noktasindan iskial tiiberosittin en alt noktasina kadar 6lgiilen pelvis yliksekliginin
%20’sidir (65).
Crowe tip 1 kalga displazisi olan hastalarda cerrahi islem sirasinda kalca rotasyon
merkezinin dogal anatomik yerine alinmasi, Crowe tip 2 ve tip 3 kalga displazisi olan
hastalarda kalga rotasyon merkezinin biraz daha yiiksekte konulmasi tercih edilir.
Crowe tip 4 hastalarda ise kalga rotasyon merkezinin tip 1 gibi dogal anatomik yerine
alinmasi Onerilir (65-67).
Ayn1 zamanda yapilan calismalarda, Crowe tip 3 ve tip 4 kal¢a displazisi olan
hastalarda cerrahi sonrast artmis komplikasyon riski bulunurken, Crowe tip 1 ve tip 2
hastalarda cerrahi sonras1 komplikasyon riski diigiik bulunmustur (68, 69).
Ancak diizgiin pelvis ap grafi ihtiyaci, femur bas boyun birleskesi konumundaki
degiskenlik ve proksimal migrasyonun ciddiyetle dogru orantili olusunun varsayimi

Crowe siniflandirmasinin dezavantajidir (64).
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Tablo 2 Crowe simiflandirmasi (65).

Femur bast proksimale

Evre . Femur basi1 subluksasyonu
migrasyonu

Evre 1 %10 <%50

Evre 2 %10-15 %350-74

Evre 3 %15-20 %75-100

Evred %20< >%100

Sekil 19 Crowe siniflandirilmasi 6l¢iimii. Gozyast ¢izgisi (1) ile femur basi-boyun
birlesimi (2) arasindaki dikey mesafe(A). Iskiyal tiiberositeleri birlestiren ¢izgi (3) ile
iliak kanat en ¢ikintili noktalarini birlestiren ¢izgi (4) arasindaki dikey mesafe(B)

(64).

o Hartofilakidis siniflandirmasi

1988 yilinda George Hartofilakidis tarafindan intraoperatif bulgularla birlikte

anatomik bozukluklar1 tanimlayip, bulgular1 preoperatif grafilerle bagdastirarak

Crowe smiflandirmasint gelistirmeyi amaglamistir. Hartofilakidis siniflandirmasi,

cerrahi bulgular1 ve anatomiyi bagdastirip hekimin cerrahi ydnetimine yardimci

olmay1 hedefler (64, 70). Niteliksel bir siniflamadir ve borderline vakalar1 ayirt etmek
zordur (64). (Sekil 20-22) (Tablo 3)
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Eriskin kalca displazisinde bu siniflandirma sistemi kalgalari, displazik kalca, algak
cikik kalca ve yiiksek ¢ikik kalga olmak iizere iige ayirir. Tip A kalgada hipoplastisite
ve subluksasyon olmasina ragmen femur basi gergek asetabulumun i¢inde yer alir. Tip
B yalancr asetabulum gerc¢ek asetabulumun siiperolateralindedir ve femur bas1 yalanci

asetabulumun i¢indedir. Tip C gercek asetabulum ve yalanci asetabulum arasinda

baglant1 yoktur. Femur basi iliak kanatta eklem yapar ve posterosuperiore disloke

olmustur (64, 70).

Sekil 20 A.Hartofilakidis siniflandirmasina gore sag displazik sol normal kalga
B.Cizimi (70).

Sekil 21 A Hartofilakidis siniflandirmasina gore sag yiiksek cikik kalga sol algak
cikik kalga B.Cizimi (70).
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Dysplasia (Type A)

Low Dislocation (Type B)

High Dislocation (Type C)

Sekil 22 Hartofilakidis siniflandirmasi (70).

Tablo 3 Hartofilakidis siniflandirmasi (70).

Tip

Tanim

Intraoperatif asetabulum anatomisi

Tip A

Subluksasyona ragmen femur basi

asetabulum i¢inde

Ust duvarin segmental yoklugu
Fossay1 kaplayan osteofit nedeniyle sekonder

darhig1

TipB

Femur bas1 gercek asetabulumun
bir kismim1 kapsayan yalanci
asetabulum iginde

B1: Yalanc1 ve gergek asetabulum
kesigimi %50<

B2: Yalanc1 ve gergek asetabulum

kesigim %50>

Stiperior ve anterior segmental defekt
Kiiciik ve yetersiz derinlikte asetabulum
Asetabular anteversiyon artisi

Arka duvar yetmezligi(bazen)

Tip C

Femur bast asetabulumun
tamamen disinda iliak kanatta
bulunan yalanci asetabulumdadir.
Posterosuperiora disloke olmustur.
C1: Yalanci asetabulum var.

C2: Yalanci asetabulum yok.

Tim asetabulum kenarlarinda segmental
yetersizligi

Yetersiz derinlik ve kii¢iik asetabulum
Artmis anteversiyon

Posterosuperiorunda artmis kemik stok
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e Eftekhar Simiflandirmasi
1978 yilinda tanimlanan bu siniflandirmada femur basi dislokasyonuna gore erigkin

kalga displazisi dort tipe ayrilir (71). (Tablo 4)

Tablo 4 Eftekhar Siniflandirmasi (71).

Tip Ozellik

Tip A  Asetabulumda displazi hafiftir, femur bas1 sferisitesi bozulmustur.

Gergek asetabulum gelisimi olmamistir ancak asetabulum tabani kalin
Tip B  fibroz doku kaldirilinca kolayca farkedilir. Gergek asetabulumun tavani

yalanci asetabulumun tabanini olusturur. Femur basi orta derece dislokedir.

Tip C  Tip B’nin asetabulum &zelliklerine ek femur basi agir derece dislokedir.

T Gergek asetabulumun yeri ayirt edilemez. Femur baginin iliumla temasi
1p
yoktur dolayisiyla yalanci asetabulum yoktur.

2.6.6. Tedavi

Erigkin kalca displazisi olan ve semptom gosteren hastalarin yonetimi, hastanin yas,
semptomlarinin siddeti, giinliik yasam aktivitelerinin etkilenmesi ve eklem yapisinin
biitiinliigiindeki degisime bagl olarak belirlenir. Bunlara bakilip yapilmasina karar
verilen tedavi yontemlerinin gelecekte ihtiyag¢ olabilecek tedavi yontemlerine etkileri
ve hem asetabuler hem de proksimal femoral morfolojinin katkilar1 gz Oniinde
bulundurulmalidir. Artroz bulgusu olmayan gencglerde tedavi amaci daha c¢ok
asetabulumun pozisyonunu degistirmek ve asetabulum ylizey alanini restore etmek
olmalidir. Bunun i¢inde 6ncelikle pelvik osteotomiler gz dniinde bulundurulmalidir.

Ileri evre hastalarda ise artroplasti gibi diger yontemler akla gelmelidir.(31)

2.6.6.1 Cerrahi dis1 tedavi

Asemptomatik kalga displazisi olan ve artroz bulgusu olmayan hastalarda herhangi bir
tedavi ihtiyact yoktur (72). Semptomatik eriskin kalca displazisi olan hastalarda
cerrahi dis1 tedavinin rolii erken donem ileri derece osteoartrite ve artroplastiye hizli
ilerleyis sebebiyle sinirlidir (73, 74).

Hafif semptomlar1 ve deformitesi olan, cerrahi isleme uygun olmayacak
kontrendikasyonlar1 olan hastalarda aktivite degisiklikleri, nonsteroid antienflamatuar
ilaclar, fizik tedavi ve eklem i¢i kortikosteroid enjeksiyonlar1 semptomlarin
iyilesmesine neden olabilir. Kalga abduktor kaslarimin gii¢clendirilmesi, karin

kaslarmin giiglendirilmesi ve kalga asir1 fleksiyonundan kag¢inmada semptomlari
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simirlandirmaya yardimer olabilir (31). Uzun siireli yapilacak bu cerrahi dis1 tedavi
Amerikan Ortopedi Cerrahlar1 Akademisi tarafindan yayimlanan Kalga Osteoartriti

Y onetimi Klinik Uygulama Kilavuzlarina uygun olmalidir (75).

2.6.6.2 Cerrahi tedavi

e Artrodez
Artrodez, endikasyonu kisitli hasta grubu oldugundan nadiren uygulanir. Yalnizca tek
tarafli displazisi olanlara, ayn taraf diz problemi olmayan ve kars: taraf kal¢a eklem
hareket aciklig1 olan hastalara agriyr gegirmesi i¢in uygulanan stabil ve etkili bir
islemdir. Enfeksiyon olmasi durumunda islem kontrendikedir. Bundan dolay1 ameliyat
oncesi enfeksiyon ekartasyonu yapilmalidir. En 6nemli dezavantaji fonksiyonel
sonuclar iyi olmasina ragmen viicudun diger eklemlerinde 6zellikle ayni taraf diz, karst
taraf kalga ve lomber bolgede dejeneratif degisikliklere yol acar ve ileriki yillarda
artroplasti ihtiyaci dogurur (76-78).
Farkli yontemlerle kalga artrodezi uygulanabilir. Her yontem, basarili bir fiizyon igin
eklem yiizey kikirdaginin temizlenmesini gerektirir. Bir¢ok farkli materyal mevcuttur;
amacimiz tespitimizin stabil olmasi ve buna bagli uygun anatomik ve biyolojik ortami
olusturmaktir. Yapilabilecek en uygun artrodez pozisyonu genellikle 20-30 derece
fleksiyon, 0-15 derece dis rotasyon ve 0-5 derece adduksiyon olmalidir. Bacak uzunluk
farkinin 2 cm’den az olmasina dikkat edilmelidir (79).

e Pelvik destek osteotomileri
Geng hastalarda goriilen kalga displazisinde tedavi diger yas gruplarina gore daha
zordur. Bu grupta genellikle femoral kisalma ve kemik kaybi sorunu karmasik
haldedir. (80) Bu yas grubunda yapilacak artroplasti sonras1 protezler asir1 mekanik
strese maruz kalacagindan erken yeniden ameliyat oranlar1 artar (81, 82).
Kalga etrafindaki osteotomiler anatomik dokularin yeniden yonlendirilmesini ve
yiiriiylis mekanigini iyilestirmeyi amaclar. Pelvik destek osteotomisi (PSO),
osteotomize edilmis femurun iist ucunun pelvisi destekleyerek sorunlar1 ¢6zmek igin
gelistirilmistir (80, 83). Bu ameliyatta ¢ift seviyeli femur osteotomisi yapilir. Femur
maksimum adduksiyonda iken femur saftin pelvise dayandigi noktadan proksimal
valgus ekstansiyon osteotomisi yapilir. (Sekil 23) Digeri distal osteotomidir, diz ve
ayak bilegi eklem c¢izgilerinin koronal diizlemde ydnelimini yeniden saglar ve
gerektiginde femur uzatma icin bir odak noktasi saglar. Proksimal osteotomi trokanter

major lateralize edip distale kaydirir ve boylece abduktor kaslarin etkisini arttirir. Buna
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ek olarak, femur ve pelvis arasindaki daha fazla addiiksiyonun ortadan kaldirilmasi
saglanarak, ylirliylisiin tek ayaga dayanma asamasinda pelvik diislisiin dnlenmesi
saglanir. Bagaril bir pelvik destek osteotomisi, yiiriiyiisii diizeltip topallamay1 ortadan
kaldirir. Yani trendelenburg yiiriiyiisii kaybolur. Bacak uzunluk farki esitlenir ve
saglanan stabilite sayesinde yiiriiyiisii kolaylastirir (84). Ancak unutulmamalidir ki bu
destek osteotomileri diizgiin yapilmazsa ilerde yapilma ihtimali olan kalca
artroplastisini zorlastirmakta ve ek osteotomi ihtiyaci olusturmaktadir (85, 86).

Tarihsel olarak 1838 yilinda ilk defa Bouvier tarafindan subtrokanterik osteotomi ile
pelvis desteklenmeye c¢alisilmistir (87). Daha sonra 1894 yilinda Kirmission ihmal
edilmis kalca displazilerindeki abduktor kontraktiirii diizeltmeyi amaglayan

osteotomiler uygulamistir (88).

a

y b y
& y
NQED A] fa\\~
'. | wu

Sekil 23 Subtrokanterik femoral osteotomi, pelvik destek i¢in stabil bir dayanak
noktast saglar, abdiiktor kaldira¢ kolunu uzatir (89).

Von Baeyer 1918°de hem pelvisi desteklemeyi amaclayan hem de abduktor kas giiciinii
artirmay1 amaglayan subtrokanterik osteotomi tanimlamistir (81). 1919 yilinda Lorenz
bifurkasyon osteotomisini tanimlamistir. Bu osteotominin amaci yiik verme sirasinda
stabiliteyi saglamak ve deformiteyi diizeltmektir. Daha sonra Hass ile Shanz bu teknigi
gelistirmistir (84, 90, 91).

Lorenz tarafindan tanimlanan osteotomi femur safti mediale ve proksimale yer
degistirmesine bagli valgus osteotomisidir. Osteotomi intertrokanterik bdlgede
anterolateralden sliperomediale yapilir. Distal femur pargasi asetabuluma proksimal
parca femur diyafizine yerlestirilir. Femur saft1 pelvisi hemen hemen dik bir sekilde
dayanak noktasindan destekler. Ancak, kaymis femur saftin belirginligi, hareket

kisitliligina neden olan pelvisin lateral duvarina karsi1 sikismaya yol acar. Bu durum,
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cikinti zamanla yeniden sekillendiginde veya cerrahi olarak ¢ikarildiginda diizelir.
Bunun aksine, Schanz osteotomisi distal femoral segmente valgus ve bazen de
ekstansiyon pozisyonu vererek, ancak Lorenz prosediiriindeki proksimal yer
degistirme olmadan yapilir. Amag¢ abduktorlerin yapisma yerini laterale alarak

yetmezligi engellemektir. Bu da pelvis stabilitesini artirir. Ancak her iki teknik de

dayanaktan kaynaklanan bir hareket kisitlamasina neden olmustur (84, 90, 91). (Sekil
24)

Lorenz Schanz

Sekil 24 Lorenz ve Schanz osteotomileri her ikisi de 'pelvik destek' saglar. Milch,

osteotomi sonrast ac1 () olarak adlandirdigi bir a¢1 tanimlamstir; bu ag1 pelvisin

lateral duvarina karsi temasi dngoriir ve pelvik egim agisini (o) astiginda hareket
kisitliligi onemli bir ikincil sakatlik yaratir (84).

1955 yilinda Milch femur basinin ¢ikartildigi osteotomiyi tanimlamistir. (92)Milch
aynt zamanda, Schanz veya Lorenz tipi osteotomiler sonrast ag¢i kavramin
tanimlamistir. Bu acinin pelvik egim agisina gore iskiumun lateral duvarinda iliskisini
aciklar. Bu aci, pelvik egim agisin1 astiginda, hastanin bacagini kars: taraf ile paralel

getirmeye c¢alistiginda sikisma olur. Abdiiksiyon kontraktiirii olarak kabul edilir.
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Pelvisin egilmesi ve ayagin disa donmesi ile telafi edilir. Bilateral vakalarda
yapildiginda ise pelvik egim kompanzasyonu olmaz. Yani asir1 abdiiksiyon verilirse
kalgalar stabil olur ancak paralellik olmaz, az abdiiksiyon verilirse kalgalar paralellik
olabilir ancak stabilite azalir (93).

Bu zamana kadar tanimlanan osteotomilerin en 6dnemli dezavantaji bacak uzunluk
farki olmas1 durumda diizeltilememesi ve genu valguma sebep olabilmesiydi. Sonugta
alt ekstremitede dengesiz kuvvet dagilimi oluyordu. Gavril ilizarov bu sebeple pelvik
destek osteotomilerini sadece koronal degil sagittal eksene goére de planlamak
gerektigini, bu baglamda bacak uzunluk farki olmasini engellemek, mekanik aks
sapmasini engellemek ve kuvvet dengesizligini ortadan kaldirmak icin distalden
varizasyon ve distraksiyon osteotomisi yapilmasi gerektigini tanimladi (89, 94). Basta

sirkiiler eksternal fiksatdr kullanilmasina ragmen giintimiizde hibrit sistemler ve

Sekil 25 Ilizarov teknigine gore proksimal femur valgizasyon, distal femur
varizasyon osteotomisi ve distal femur distraksiyon osteogenezis ile uzatma.
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e Total kal¢a artroplastisi
Cerrahi yaklagimi agiga kavusturmak, kemik stokunu degerlendirmek, femoral ve
asetabuler komponentlerin konumunu ve se¢imini belirlemek i¢in kapsamli planlama
yapilmasi gereklidir. Tyi kalitede, kalibrasyonu iyi olan goriintiilemeler kullaniimalidar.
Kisaca ameliyat Oncesi planlama erigkin kalca displazisi cerrahisi yapilacak
hastalarda, anatomik modifikasyonlar, primer osteoartrite bagli yapilan total kalca
artroplastilerinden fazla komplikasyon (Cikik, sinir yaralanmasi, intraoperatif kirik,
enfeksiyon) riski olmasi ve hastalarin daha gen¢ yas grubu olmasindan dolay:
onemlidir (64, 76, 96, 97).
Yapilacak teknige karar verilirken siniflandirmalarina goére plan yapilabilir. Cerrahi
yaklasim Crowe evre I, II ve III ile Hartofilakidis A ve B tiplerinde anterior,
anterolateral ve posterolateral yaklasimlarindan herhangi biri olabilir. Crowe evre IV
ve Hartofilakidis tip C hastalarinda daha ¢ok posterior ya da posterolateral yaklagim
kullanir (76, 98).
Trokanterik osteotomi veya kaydirma, asetabuluma kolay erisim saglamasina ve
trokanterin distale alinmasi sebebiyle abduktor mekanizmanin eski haline gelmesine
imkan saglar. Eger ki trokanterik kaydirmaya ek dis rotatorlar ve kapsiil korunursa
cikik riski azalacaktir (99). Posterior yaklagim kullanimi yaygindir, genis bir goriintii
saglar ve kisa dis rotatorlarin ameliyat sonrasi tamiri ile ¢ikik riski azaltilir (64).
Smith Peterson yaklasimi ciddi displazi olan hastalarda genis goriintii saglar ancak
femoral sinir paralizi riski diger yontemlere gore fazladir (68). Iliofemoral yaklasim
da genis bir asetabular goriintii saglar ancak ¢ok fazla kas diseksiyonu yapmak
gereklidir ve diger yaklasimlardan daha iistiin gdsterilmemistir (100).
Kalca merkezini agagiya almak icin iliak kanat kaslarin1 gevsetme tanimlanmistir
ancak deneme bilesenler yerlestirilmeden ne kadar yumusak doku gevsetmesi
gerektigi belli degildir. Eger yumusak dokuda zayiflik olursa instabilite riski artabilir
(101).

a. Asetabulum rekonstriiksiyonu
Eriskin kalca displazisi hastalarinda asetabulum rekonstriiksiyonunda iyi sonuglar,
komponentlerin stabilitesine ve kalga rotasyon merkezinin dogal anatomik seviyesine
getirilmesine baghdir.(64, 102) Bunun onemli sebepleri vardir. Ilki gercek
asetabulumda komponentin yerlestirilebilecegi kemik stok fazladir. Bir diger sebebi

gerektiginde medializasyon yapilabilmesi ve ¢esitli rekonstriiktif yontemlerle kalganin
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anatomik rotasyon merkezinin elde edilebilmesidir. Boylelikle rotasyon merkezi
distale ve mediale alinmis olur abduktor mekanizma diizelir ve kalgaya binen yiik
azalir (103).

Asetabulumun s1g ve kiigiik olmasi ve asetabulumun siiperolateral duvar yetmezliginin
olmas1 sebebiyle, standart boyutlu asetabular komponentler asetabuluma
yerlestirildiginde komponentin bir kismi kemik dokudan yoksun kalir. Bu da kemik ile
komponent arasi gerimin artisina ve revizyona gidiste artisa sebep olur.(64, 102) Bu
sebepten Otiirli kiiclik asetabular komponent kullanilmas1 gerekir. Buna bagl liner
kalinlig1 korumak i¢in kiigiik femur bas1 kullanilir (104). Siiperolateral yetmezlik i¢in
greft kullanilabilir ya da medializasyon yapilabilir. Revizyon riski azaltilmasi i¢in en
az komponentin siiperolateralinin %70’1 ortiinmelidir (105-107).

Transasetabiiler vida kullanilmasi asetabiiler kenar yetersizligi ve osteopeni sebebiyle
kalga displazisi olan hastalarda onerilmektedir. Ancak normal dig1 anatomik yapilar
sebebiyle Liu ve ark., vida gonderilebilecek giivenli bolgelerin normalden daha dar bir
kisimda oldugu bildirmistir (108).

Cimentosuz asetabular komponent kullanimi kemik biiyiimesi saglar. Konak kap arasi
gerime direng gosterir. Gozenekli metal olan modern kaplarda kemik biiylimesi daha
iyidir. Gerekli olan kemik stok miktar1 azalmistir (64).

Crowe I ve Hartofilakidis tip A hastalarda hafif displazi mevcuttur. Kemik stok iyi
olmas1 dolayisiyla asetabular kap rotasyon merkezine uygun sekilde gergek
asetabuluma greft ihtiyac1 ve medializasyon ihtiyaci olmadan yerlestirilebilir (76, 98).
Crowe II, III ve Hartofilakidis tip B grubunda asetabulumda 6zellikle siiperolateralde
kemik defekti fazladir. Bu sebepten diger tiplerden asetabulum konumlandirilmasi
daha zordur. Bu grupta asetabular kap kemik destegi elde etmek ve stabilitesini
artirmak amaciyla asetabulum siiperolateraline kemik grefti kullanilabilir, kalca
rotasyon merkezi gercek asetabulumdan yiiksege yerlestirilebilir veya asetabular kap
medialize edilebilir (76, 98, 109).

[k yéntemde otogreft hastanin kendi femur bas1 kullanilarak elde edilir; kalga merkezi
normal bir pozisyona getirilir ve kemik stoku artirilabilir. Ancak greftleme iglemi
teknik karmagikligr artirir. Biiytlik greft kullanimi sonrast uzun dénemde rezorpsiyon
ve ¢okme riski mevcuttur (110, 111). Bu teknikte femur basinda ¢at1 olusturmak i¢in
parca ¢ikartilir. Ardindan subkondral kemige kadar asetabulum oyulur. Daha sonra
asetabulum iistiine veya hemen icine greft 3,2 mm’lik matkap ucu ile sabitlenip sonra

4,5 mm vidalar ile gecici sabitleme yapilir. Greftli halde asetabulum oyucularla
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hazirlanir. Daha sonra greft kalici sabitlenir. Kap yerlestirildikten sonra greft konak
birlesimine kaynamay1 artirmak i¢in morsalize otogreft yerlestirilir (108, 112, 113).

(Sekil 26-28)

&

p &S E r BT

Sekil 26 Femur bas1 grefti(A) koronal diizlemde (B) kesilir, Tam kalinlikta eliptik
parca testere ile ¢ikartilir.(C) Greft 90 derece dondiiriiliir ve asetabulum ¢apindan
biraz daha kii¢ilik olan bagka bir eliptik kesim yapilir.(D) Greft alttaki kemige iki
Kirschner teli ile gecici olarak sabitlenir.(E) Dort adet vida grefti pelvise sabitler (F)
(108).
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Sekil 27 Otolog morselize kemik grefti ile desteklenen otolog greft kullanilarak
yapilan asetabular rekonstriiksiyon. (Postop 1. giin ve 1. y1l rontgenleri)

Asetabular komponent stabilitesi i¢in ikinci yontemde asetabular komponent anatomik
kalca rotasyon merkezinin yukarisina yerlestirilir. Bilesenin yukariya yerlestirilmesi,
daha iyi kaplanmasina olanak saglar boylelikle fiksasyon kolaylasir ve kemik grefti
ihtiyac1 ortadan kalkar. Bu durumlarda, femoral osteotomi ile kisaltma ihtiyaci azalir.
Dezavantaj1 ince polietilen ile ¢ok kiiciik asetabular komponent gerektirir bu da femur
bas boyun oranini azaltir ve aginma azalir. Kemik stogunu arttirmaz, sinirli bacak
uzamast saglar ve anormal kalca biyomekanigine yol agar. Anormal kalga
biyomekanigi ile gevseme orani artar. Gevsemenin diger sebepleri ameliyat dncesi
cikik derecesi ve lateral kemik stogu azligidir (102, 114). Kalga ¢ikig1 riski agisindan
kalca fleksiyonunda spina iliaka anterior inferiorda, kal¢ca ekstansiyonunda iskial
tiiberkiilde sikisma olup olmadigindan emin olunmalidir. Ve kalga rotasyon merkezinin
lateralizasyonundan kag¢iilmalidir (102).

Ucgiincii ve son olarak asetabulumun asir1 medializasyonu veya hatta kasith olarak
medial duvarin kirilmasi yoluyla kap medializasyonudur. Asetabular komponentin
kemik tarafindan kaplanmasim1 arttirr ve kalganin rotasyon merkezinin
medializasyonu yoluyla eklem reaktif kuvvetlerini azaltir. Dezavantajlart medial

kemik stokunun kaybidir ve asetabular komponentin erken doénemde pelvise
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migrasyonu riskidir (115, 116). Bu komplikasyonlarin1 énlemek i¢in asetabulumun
dogru anatomik yiiksekligi belirlenmisse, medializasyon miktarin1 ilk oyma
isleminden sonra asetabulum tabanina kiigiik delik agilip Ol¢iim yapilarak
belirlenebilir. Oyma derecesi 3-4 mm medial duvar kalinli§1 kalana kadar devam
edilebilir. Boylelikle revizyon cerrahi i¢in yeterli kemik stok kalmis olur (112). (Sekil
28)

Sekil 28 (A) Crowe tip II ve III displastik asetabulumlar kap yerlesimi i¢in {i¢

alternatif yontem : B, kemik grefti ile biiyiitme C, yliksek kal¢a merkezi ve D, kabin
medializasyonu (76).

Crowe IV ve Hartofilakidis tip C tiplerinde ise temel problem femoral taraftadir.
Asetabulum s1g, kiigiik ve yiik tasimadigi i¢in osteoporotiktir. Ancak kenar aginimi
daha azdir (109, 117). Bu nedenle kalga anatomik rotasyon merkezine uygun
komponent yerlesimi miimkiindiir. Greft destegi genellikle ihtiya¢ olmamaktadir (76,
98, 109). Asetabular kabin ¢ogu arka kolondan kaplanmir. On ve medial duvar asiri
oyulmasi Onlenmelidir. =~ Kemik genellikle olduk¢a yumusaktir ve asetabular
oyucularin ters modda kullanilmasi asetabulumu genisleterek ve kemigi ¢ikarmak
yerine sikistirarak kemik stogunu korur (76).

Gergek asetabulumun intraoperatif belirlenmesi anatominin bozuk olmasi nedeniyle
zor olabilir. Iskium ve pubisin birlesim noktas1 yani gdzyas: damlas gercek seviyeyi
belirler ve intraoperatif cerrahi alan bu isaretleri gérebilmek i¢in yeterli olmalidir.
Asetabular derinligi degerlendirmek icin gercek asetabulum etrafi yumusak dokudan
temizlenmelidir. Asetabulumun yiiksekligini ve derinligini anlamak i¢in intraoperatif
skopi kullanilmalidir (64).

b. Femur rekonstriiksiyonu
Displastik femurun normal olmayan anatomisi, artmis anteversiyonu ve koksa valga

sebebiyle rekonstriikksiyonu sirasinda c¢esitli sorunlar ortaya ¢ikabilmektedir.
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Normalden daha kii¢iik mediiller kanal ¢apina sahiptir. Medial-lateral ¢ap1 on-arka
capindan normalin aksine ¢ok daha kiiciiktiir. Trokanter major daha posteriorda yer
alir ve pozisyonunda degisiklik yapilmasi gerekebilir.(118, 119) Tiim bunlara ek femur
rekonstriiksiyonu yapilirken asetabulum rekonstriiksiyonu da dikkate alinmalidir.
Yerine yerlestirilen asetabular kap anteversiyonu kalga stabilitesi agisindan femoral
stem anteversiyonunu etkiler. Alt ekstremiteyi uzatmaktan ve siyatik sinir
gerginliginden kag¢inmak i¢in kisaltma osteotomisi gerekebilir (76, 120-122). Femoral
kanal hazirliginda kilavuz intramediiller tel kullanimi kortikal perforasyonlari en aza
indirebilir (65).

Crowe tip 1 ve tip 2 kalgalarda kalc¢a rotasyon merkezinde asetabular rekonstriiksiyon
esnasinda fazla degisim olmadigindan uzunluk sorunu ¢ok goriilmemektedir. Bu
sebepten femoral kisaltma gerekmez. Femoral rekonstriiksiyonda kullanilan implant
tipi birgok faktdre baghdir. Hastanin demografik 6zellikleri, femur kemik kalitesi,
femoral kanal ve femur anatomisi, cerrah tercihi bu faktorlere ornektir. Femoral
stemin asir1 anteversiyonda yerlestirilmesinden kaginilmalidir. Asirt anteversiyonun
sebebi dogal femur boynunun referans olarak alinmasidir. Asir1 femoral anteversiyon
olan hastalarda 6n kalga instabilitesi riski artar ve kalca dis rotasyonda tehlikeye girer
(76).

Crowe tip I ve tip II hastalarda kullanilacak femoral stem ¢imentolu ya da ¢imentosuz
tercih edilebilir. Cimentolu stemler gorece diisiik seviye deformiteli femurlarda
ozellikle asir1 anteversiyonla bas etmeyi saglar (123). Cimentolu femoral stemler daha
kiigtiktiir ve daha az metafizyal genislige sahiptir. Bu da bize ¢imentolu femoral stemin
hastanin femur anatomisinden bagimsiz anteversiyon ayarlanmasini saglar. Displastik
kalca hastalarinda artroplasti cerrahisi erken yasta yapildigindan dolay1 ¢imentosuz
stemler daha ¢ok tercih edilir (124). Tip 1 ve tip 2 kalgalarda anatomik anormallikler
hafif oldugunda proksimali poroz kapli, modiiler 6zelligi olmayan, metafiz dolgulu
stemler kullanilabilir. Ancak bu stemler sadece femur proksimalinde anatomik
anormallikler ¢cok olmadig1 zaman kullanilabilir. Genis poroz kapli stemler metafizyel
anormallikleri atlayabilir. Bu stemler distal fiksasyon saglayabilir bu sebeple 6nemli
deformite varliginda bile kullanilabilir.

Modiiler stemler cerrahin metafizi ¢imentosuz, proksimal poroz kapli bir komponentle
doldurmasina ve anteversiyonunu hastanin anatomisinden bagimsiz olarak
ayarlanmasina olanak saglar (76). 40°'den fazla femoral anteversiyon i¢in derotasyonel

femoral osteotomi gerekebilir ve femur boynunun versiyon ayarlamasina izin veren bu
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stemler kullanilabilir. Kiigiik, diiz ve konik stemler ise femoral anteversiyonu notralize
etmek ve osteotomi ihtiyacini azaltmak icin gevirilebilir. (106, 125)Modiiler govdeli
stemler ayrica metafiz sekillerini ve diyafiz boyutlarin1 karigtirmasma ve
eslestirmesine olanak taniyarak femur boyun ve mediiller kanalin anatomisine uygun
stem kullanimin1 saglar (76).

Crowe tip 3 ve tip 4 hastalarda kalc¢a rotasyon merkezi yiiksek bir konumdan bariz bir
sekilde normal ya da normale yakin bir konuma getirilir. Femur tarafinin buna uyum
saglamasi icin yumusak doku rezeksiyonlar1 yerine kisaltma osteotomisi yapilmalidir
(76, 108). Osteotomiyi takiben metafizyal kemik stogu ¢ok az kaldigi i¢in silindirik
tipi diiz ve dar bir femoral stem kullanilir. Subtrokanterik osteotomi yapildiginda,
osteotomi bdlgesinde ¢imento sizintisin1 ve sonucunda kaynamamayi dnlemek igin
genellikle ¢imentosuz stemler kullanilir (118, 121). Kisaltma yapilmadan yapilan
protezlerde ¢evre yumusak doku kontraktiirleri sebebiyle femur bagini asetabuluma
indirmek zorlagir. Bununla birlikte bacak boyu esitsizligine ve siyatik sinir paralizisine
sebep olunur. Ozellikle siyatik sinir paralizinin ortaya ¢ikmasini sebep olacak uzatma
miktar1 hastadan hastaya farklilik gosterebilir. Cerrahi sirasinda ortalama 2-4 cm’den
fazla akut uzatma sinir disfonksiyonu ile iligkilendirilmistir (76, 120, 126, 127). Genel
kural olarak bacak yeterli fonksiyonu ve kalga stabilitesini saglamak i¢in olabilecek
en az miktarda uzatma yapilmalidir (76). Bacak uzunluk farkini belirlemek i¢in bir¢ok
ameliyat Oncesi goriintiileme vardir ancak higbiri birbirine {istiin degildir. Ameliyat
esnasinda belirlenen uzunluk farki ameliyat 6ncesi dl¢limlerle karsilagtirilarak karar
verilir (128).

Femur osteotomileri ilk olarak H.K. Dunn ve W.E. Hess tarafindan 1976 yilinda
trokanter major kisaltma osteotomisiyle kombine ¢imentolu stem kullanilmasi ile
baglamigtir. Bu teknikte asamali sekilde oncelikle kisaltma yapilir ve bdylelikle
yumusak doku gerginligi azaltilip kalca rediiksiyonu saglanir. Ancak daha sonralari
genc hastalarda ¢imentosuz stemlerin iyi sonucglari agiklaninca bu osteotomiden
vazgecilmistir (38, 98). Teknik olarak diger osteotomilerden daha kolaydir ancak
dezavantajlar1 vardir. Osteotomize edilmis trokanter major femurun korteksine taginir
bu sebeple kaynama sorunu olabilir. Femurun osteotomisi sonrasi normal anatominin
disinda bir femur yapist olusur. Kiiciik metafizyal ¢ikint1 ve dar kanal olusur. Kalan
femoral kanal dardir ve ¢imentosuz stem icin uygun degildir. Metafizyel ¢ikinti
olmadan diiz bir proksimal medial geometriye sahip kiigiik, ¢imentolu bir GKD

steminin kullanilmasin1 gerektirir. Son olarak, trokanter major osteotomisi trokanter
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mindre ulasirsa iliopsoas tendonu serbestlesir ve kalga fleksiyon giicii bozulur (76).

(Sekil 29-30)

Sekil 29 Trokanter major osteotomisi ve proksimal femur metafiz rezeksiyonu. A ve
B hatlar1 trokanter osteotomi hatti/ C metafiz osteotomi hatti (108).

Sekil 30 Crowe tip IV ¢ikig1 olan ve biiylik trokanterik osteotomi ile femoral
kisaltma uygulanan bir hastanin ameliyat 6ncesi (A) ve ameliyat sonrasi (B)
gorlintiileri (76).
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Diger osteotomi tiirli olan Sponseller ve McBeath tarafindan tanimlanan
subtrokanterik femoral osteotomiler, teorik olarak daha iyidir. Stemin rotasyonel
stabilitesini  saglayan femurun metafizyal bdolgesi korunur. Abduktorlerin
oryantasyonunu diizenleyerek kalga mekanigini diizeltir, instabilite ve topallamay1
onler. Ayrica asetabulum greftlenmesi gerekiyorsa osteotomi sonrast genis bir goriis
acis1 saglar. Trokanter major osteotomisine olan ihtiyaci ortadan kaldirir ve ayni anda
acisal ve rotasyonel deformitelerin diizeltilmesine olanak saglar. Ancak teknik zorluk
ve kaynamama riski gibi dezavantajlar1 vardir (76, 108).

Asetabular rekonstriiksiyon tamamlandiktan sonra femur meduller kanal gegici olarak
hazirlanabilir. Daha sonra subtrokanterik osteotomi yapilir, deneme femoral stem
femurun proksimal pargasina yerlestirilir, kalga rediiksiyonu yapilir ve femoral
kisaltma miktari, femurun proksimal ve distal taraflar1 arasindaki Ortiigme miktari
dikkate alinarak, bacaga hafif bir ¢cekme uygulanarak rezeke edilecek parga miktari
belirlenir. Ardindan osteotomi hattinin distali hazirlanir. Distal femur kismina kiriklar
onlemek i¢in profilaktik serklaj sarilabilir. Rotasyonel diizeltme yapilabilir. Daha
sonra osteotomize edilen femur pargasi ikiye boliinlip osteotomi etrafina otogreft
olarak sabitlenir (76, 108). Osteotomi hattinin tespiti i¢in plak-vida, kablo veya serklaj
teli kullanilabildigi gibi, hig implant kullanilmadan stabiliteye glivenenler de olmustur

(106).
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A B C D

Sekil 31 Subtrokanterik femoral osteotomi (76).
Bir¢ok farkli subtrokanterik osteotomi sekilleri vardir. Bunlar; transvers, oblik,
basamakli ve chevron osteotomileridir. (Sekil 31-32) Osteotomi sonrasi femurun
proksimal ve distal pargasinin iyi fiksasyonu saglanabiliyorsa transvers osteotomi en
basitidir ve rotasyonel deformiteleri diizeltmeye olanak saglar. Ancak tam stabilite
saglanmazsa kaynamama riski yiiksektir (76, 108). Chevron osteotomisi rotasyonel
stabilite saglar. Kisa oblik ve basamakl1 osteotomiler, serklaj telleri ile sabitlendiginde
transvers osteotomiden daha fazla rotasyonel stabilite saglar, ancak teknik olarak
zordur. Yildiz ve ark. yaptigi biyomekanik calismada oblik ve basamakli
osteotomilerinin birbirine biyomekanik olarak {istiinliigii olmadig1 gosterilmistir.(129)
Tiim bu osteotomilerde ¢imentolu stemler kullanilabilirken, hastalarin geng yasta
olusu ile prosediirlerin zorlugu ve komplikasyon riski fazla olmasi sebebiyle
proksimali genis poroz kapli ¢cimentosuz stemlerin sonuglar1 daha iyidir ve daha ¢ok

tercih edilir (76, 108).
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Diisiik veya orta diizey displastik kalcalarda total kalca protezi sonuglari iyiyken,
yiiksek c¢ikik olan kalgalarda Trendelenburg yiiriiyiisii ve bazi hareket kisithiliklar
devam edebilir (108).

N :

Sekil 32 Subtrokanterik femoral kisaltma osteotomisi. A, Subtrokanterik seviyeden
femoral osteotomi yapilir. B, Proksimal femur geri ¢ekilir ve gergek asetabulum
seviyesi agiga ¢ikarilir. C, Proksimal femoral kisim hazirlanir ve stem yerlestirilip
eklem rediikte edilir. Distal femoral kisma traksiyon yapilir ve ortiisen kisim
osteotomize edilir. D, Femoral kisimlar rediikte edilir rotasyonel ayarlamalar yapilir
(108).

Cogu zaman trokanterik osteotomi yapilmadan kalga protezi yapilabilir. Ancak
deneme rediiksiyonu sonunda kalga abdiiksiyona alindiginda trokanter major pelvise
temas ediyorsa trokanteri distale almak icin osteotomi yapilmalidir ya da daha biiyiik
offsetli femoral stem kullanilmalidir. Ayrica, trokanter major ekstansiyon ve dis
rotasyon esnasinda asetabulumun posterioruna temas ediyorsa trokantere

lateralizasyon osteotomisi yapilmalidir (108).
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Dikkat edilmelidir ki erigkin kalca ¢ikigi nedeniyle kisaltmali kalgca protezi yapilan
hastalar memnuniyet orani diisiik, geng ve biyolojik olarak sorunu olan hasta grubudur.
Bu nedenle komplikasyon oranmi ve ileride tekrar cerrahi gecirme orani yiiksektir.
Crowe tip 4 kalcalarda 6zellikle femoral komponent gevsemesi, Crowe tip 1-2-3 olan
hastalarda 6zellikle asetabular kap gevsemesi gozlenir (107). Femoral stemle ilgili
goriilecek en 6nemli sikintilar kaynamama, gevseme ve instabilitedir (108). Bu yilizden
de hastanin patoanatomisine uygun osteotomi sec¢imi, osteotomi stabilitesinin

saglanmasi ve femoral stem se¢imi 6nem kazanir.
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3.MATERYAL VE METOD

Bezmialem Vakif Universitesi Tip Fakiiltesi Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim Dali
tarafindan yapilan bu ¢alismada, Crowe siniflamasina gore tek tarafli Crowe Tip 3 ve
Tip 4 kalca displazisi olan hastalarin total kalca artroplastisi sonrasi alt ekstremite ve
omurgada meydana gelen degisikliklerin klinik ve radyolojik sonuglar1 prospektif
olarak degerlendirilmistir. Calisma 6ncesinde, Clinical Trials tizerinden ¢aligma onay1
alimmistir (ClinicalTrials.gov ID: NCT06176612). Ayrica, ¢aligma baslamadan 6nce
Bezmialem Vakif Universitesi Klinik Arastirmalar Etik Kurulu'ndan onay alinmis olup
(Etik Kurul Onayy/Tarih ve Sayi: 17.05.2021-E.16313), Mayis 2021 itibariyla hasta
toplamaya baslanmigtir.

Calisma Oncesi yapilan istatiksel inceleme sonucunda alt ekstremite icin MAD
degiskeni pre-op ve post-op ortalamalar arasindaki fark -8,1, birlestirilmis standart
sapma ise 8,7 olarak alinmistir. Bu verilere gore, 0,93 etki biiytikliigii ile %95 giiven
diizeyinde ve 0,05 anlamlilik seviyesinde %80 gii¢ i¢in drneklem biiyiikligi n=12
olarak hesaplanmistir (130). Spinopelvik parametre icin LLA degiskeni pre-op ve post-
op ortalamalar arasindaki fark 12,5, birlestirilmis standart sapma ise 17 olarak
belirlenmistir. Bu durumda, 0,735 etki biiytikliigii ile %95 giliven diizeyinde ve 0,05
anlamlilik seviyesinde %80 gii¢ icin 6rneklem biiyiikliigii n=17 olarak hesaplanmistir
(131). Boylelikle power analizine gore 17 hasta calismamiz ig¢in yeterli olsa da
caligmadaki sonuglarin giiciinii artirmak i¢in en fazla sayida hasta ¢alismaya dahil
etmeyi amagladik.

Hastalara yapacagimiz ¢alismaya katilmalari i¢in ameliyat 6ncesi sézlii onam alindi.
Daha sonra cerrahi islem ile ilgili tiim bilgiler ve olusabilecek komplikasyonlar detayli
bir sekilde anlatilip, aydinlatilmig, onam formu okutulup imzalatildi.

Calismamizda tek tarafli Crowe tip 3 ve tip 4 erigkin kalga displazisi olan total kalga
protezi yapilan 33 hasta degerlendirildi. 33 hastada Crowe siniflandirmasi
incelendiginde 13 (%39,3) hastanin Crowe tip 3 ve 20(%60,6) hastanin Crowe tip 4
kalcas1 vardi.

Ameliyat 6ncesi hastalardan ayrintili anamnez alinmasi ve fizik muayene yapilmasi

ile birlikte preoperatif ve postoperatif 12 ayda Harris kal¢ca skoru(HHS), Western
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Ontario and McMaster Universities Osteoarthritis Index (WOMAC), Kisa form
12(SF-12) yasam kalitesi 0l¢egi, Kujala patellofemoral agr1 Skoru, Oxford diz skoru,
Oswestry Bel agris1 Engellilik anketi, Roland Morris engellilik anketi, American
Orthopedic Foot-and-Ankle Society Ankle-Hindfoot Score(AOFAS), Ayak ve ayak
bilegi engellilik indeksi (FADI) Skorlar1 alinip degerlendirildi.

Ameliyat oncesi hastalarin yasi, cinsiyeti, ameliyat edilecek tarafi, boy, kilo, beden
kitle indeksi (VKI), ameliyat tarihi ve son kontrol zamani not edildi. Ayn1 zamanda
kontrolde osteotomi yapilan hastalarda kaynamanin olup olmadigi ve ne zaman
kaynama oldugu not edildi.

Ameliyat dncesi tam kan sayimi, biyokimya, seroloji, idrar kiiltiirii, tam idrar tetkiki,
akciger grafisi, elektrokardiyografi istendi. Enfeksiyon riski olusturabilecek durumlar
ekarte edildi. Tetkik sonuglar1 ile anestezi doktorlarma damsilip gerek goriilen
ameliyat Oncesi diger boliimlere danigmalar1 tamamlanip hasta ameliyata alindi.
Ameliyattan bir giin 6nce hasta servise yatirildi. Eritrosit siispansiyonu rezervi yapildu.
Hastalarin taraf isaretlemesi yapildi. Hastanin oral beslenmesi ameliyattan dnce en az
8 saat olacak sekilde kesildi. Cerrahi alana tiraglama islemi yapildi.

Ameliyat 6ncesi planlama ve postoperatif 12 ayda kontrol i¢in ayakta 6n-arka pelvis
grafi, 6n-arka ve lateral bacak uzunluk grafisi, ayakta lumbosakral 6n- arka ve lateral
grafisi, oturarak lumbosakral on- arka ve lateral grafisi istendi. Tiim radyolojik
dlgiimler, M-ViewTM'den (Marotech, Seul, Kore) Resim Arsivleme ve Iletisim
Sistemi (PACS) yazilimi tarafindan saglanan cetvel ve iletki islevleri kullanilarak
Tipta Dijital Goriintiileme ve Iletisim (DICOM) verileri kullanilarak yapildi.
Ameliyat esnasinda kullanilan insizyon yaklagimi, asetabular kap tiirii ve boyutu
(¢imentolu mu ¢imentosuz mu?), insert tiirli (ndtral mi agili m1?), femoral stem ¢esidi
ve boyutu, femoral bas boyutu ve kullanilan materyal tiirii ameliyat notuna kaydedildi.
Kisaltma var m1 yok mu, varsa kag¢ santimetre(cm) oldugu ameliyat notuna eklendi.
Ameliyat sonrasi hasta servise ¢ikmadan kalcalar abdiiksiyonda duracak sekilde iiggen
yastik bacak arasina konuldu. Orta basingta varis c¢orabi giydirildi. Hastanin
postoperatif norovaskiiler muayenesi hem servise ¢ikmadan ameliyat masasinda hem
de serviste hasta yataginda yapildi ve ¢ikik riski olusturabilecek pozisyonlar anlatildi.
Postoperatif 2. saatte hemogram ve biyokimya kontrolii yapildi. Hastanin hemoglobin
seyri takip edildi. Liizum halinde eritrosit siispansiyon replasmani yapildi. Postoperatif
analjezi ve 1V siv1 replasmanina baslandi. Postoperatif hemodinamik olarak hasta

stabil olduktan sonra pelvis AP rontgeni ¢ekildi
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Postoperatif donemde hastalarda 1. giin osteotomi yapildiysa lizerine yiik vermeden
yapilmadiysa tam yilik vererek koltuk degnegi veya yliriite¢ ile mobilizasyonuna
baslandi. Ayn1 zamanda yatak i¢i kalca giiglendirme (kuadriceps egzersizleri)
egzersizleri gosterildi. Postoperatif siirecte ortalama 6 haftada hastanin klinik durumu
ve osteotomi hattinin kaynama durumuna gore tam yiik verdirerek mobilizasyona
gecildi. Tuvalet ihtiyaclarini kargilarken kalganin 90 dereceden az fleksiyonda olmast,
kalg¢anin birbirine yaklagsmamas1 gerektigi anlatildi.

Tromboz ve emboli profilaksisi agisindan preoperatif donemde ameliyattan en erken
12 saat once olacak sekilde risk faktorii yoksa hastaya Diigiik Molekiil Agirlikl
Heparin (DMAH) (4000 IU, 40 mg) profilaksisi baslandi. Ameliyattan sonra 4-6
haftaya kadar giinde bir defa kullanilacak sekilde enoksoparin ya da coraspirin tedavisi
devam edildi.

Hastalara postoperatif 4 doz antibiyotik profilaksisi yapildi. (30 mg/kg sefazolin)
Hastanin pansuman kontrolleri giinliik yapildi. Disardan gozlemlenen bir akinti,
kanama olmadik¢a pansumani agilmadi.

Mobilizasyonu yeterli olabilen, pansumaninda akint1 veya kanama olmayan, tuvalete
kendi bagina destekle gidebilen ve kan degerlerinde sikint1 olmayan hastalar 6nerilerle
taburcu edildi.

Postoperatif 15. giin, 1-2-3-6-12. aylarda ve sonrasinda yillik olarak klinik ve
radyolojik a¢idan takip edildi. 12. Ayda klinik skorlamalar1 ve radyolojik 6l¢itimlerinin
hepsine tekrar bakildi. Tiim gelisen komplikasyonlar not edildi.

3.1.Skorlamalar

Western Ontario and McMaster Universities Arthritis Index (WOMAC): Kalga ve diz
osteoartriti degerlendirmek icin olusturulan 3 boliim (agr1, sertlik, fiziksel fonksiyon)
24 sorudan olusan skorlamadir. Test sorular1 0-4 arasi bir 6l¢ekte puanlanir. Bu
skorlamada yiiksek puanlar daha kotii agr, sertlik ve fonksiyonel sinirlamalar gosterir
(132). (Sekil 33)

Harris Kalga Skoru (HHS): Eriskin hasta popiilasyonunda kalg¢a hastaliklarini ve
tedavi yontemlerini degerlendirir. Dort alan1 kapsayan on madde vardir. Alanlar agri,
islev, deformitenin olmamasi ve hareket araligidir. Hem s6zel hem de fizik muayeneye

dayal1 bir skorlamadir. HHS bir islev bozuklugu 6l¢iisiidiir, puan ne kadar yiiksekse
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sonu¢ o kadar iyidir. Maksimum puan 100'diir. Sonuglar su sekilde yorumlanabilir:
<70 = kotii ; 70-80 = orta, 80-90 = iyi ve 90-100 = miikkemmel (133). (Sekil 34)
Oxford Diz Skoru: Hastanin islev diizeyi, glinlik yasam aktiviteleri ve onceki dort
hafta boyunca agridan nasil etkilendigine iligskin 12 sorudan olusan bir skordur. Sorular
0-4 puan arasindadir. 4 en iyi sonugtur ve toplam puan O (en zayif islev) ile 48
(maksimum islev) arasinda degisir. Sorularda 2’den fazlasinin cevabi eksikse
hesaplanma yapilamaz ancak 2 ve altinda eksikse ortalamaya gore klinisyenin cevabi
doldurmasi onerilir (134). (Sekil 35)

Kisa Form Yasam Kalitesi (SF-12): SF-36’nin kisa formudur ve yasam kalitesini
degerlendirir. Toplumun ortalama puan1 50’dir. 12 sorudan olusan bir ankettir. 50<
puanlar ortalamanin iizerinde, <50 puanlar ortalamanin altinda yasam Xkalitesini
gosterir (135). (Sekil 36)

Kujala patellofemoral agr1 skoru: Diz 6nii agrisina sebep olan aktivite ve semptomlara
yonelik 13 maddelik bir skorlama sistemidir. 0-100 arast puanlama yapilir. 100 en
yiiksek ve en iyi puanlamadir (136). (Sekil 37)

Oswestry engellilik anketi: Bel agrisinin kisilerde giinliik yasam aktivitelerindeki
fonksiyon diizeyinin subjektif skorunu verir. Giinliikk yasamin on aktivitesindeki
engellilik durumuna bakilir. Her madde 0'dan 5'e kadar puanlanan 6 se¢enekten olusur;
0 en 1iyi, 5 ise en kotiidiir (137). (Sekil 38)

Ayak ve ayak bilegi engellilik indeksi (FADI): Ayak ve ayak bilegi rahatsizliklariyla
ilgili iglevsel siirlamalar1 degerlendirmek i¢in tasarlanmigtir. 4’1 agr1 ile ilgili olan
toplam 26 sorudan olusur. Sorular 0(kotii)- 4(iyi) puan arasinda puanlanir. Toplam
puan 104’tiir (138, 139). (Sekil 39)

American Orthopedic Foot-and-Ankle Society(AOFAS)- Ayak bilegi- Ard ayak Skoru:
Ayak ve ayak bilegi rahatsizliklar1 i¢in en yaygin kullanilan yontemdir. 3 bolim ve
toplam 9 sorudan olusur. Toplam en yiiksek puan 100°diir ve kisithlik olmadigini
gosterir (140, 141). (Sekil 40)

Roland Morris Engellilik anketi: Bel agrisi nedeniyle engelliligi olan hastalar igin
kullanilir. Puan, kullanilan ankete bagli olarak 0 (engellilik yok) ile 24 (maksimum
engellilik) arasinda degisir (142). (Sekil 41)

50



Severity, on average, during the last 48 hours, of:

Pain

None  Slight  Moderate  Severe Extreme
Pain — Walking O O O O O
Pain — Stair climbing O O O O O
Pain — Nocturnal O O O O O
Pain — Rest O O O O O
Pain — Weightbearing O O O O O
Stiffness:
Morning Stiffness O

oo
oo
oo
oo

Stiffness occuring during the day [

Level of difficulty performing the following functions, on average, during the last 48 hours:

None Slight ~ Moderate Severe Extreme
Descending stairs a O O O O
Ascending stairs O O O O O
Rising from sitting O O O O O
Standing O O O O O
Bending to the floor O O O O O
Walking on flat O O O O O
Getting in/out of a car O O O O O
Going shopping O O O O O
Putting on socks a O O O O
Rising from bed O O O O O
Taking of socks O O O O O
Lying in bed O O O O O
Getting in/out of bath a O O O O
Sitting O O O O O
Getting on/off toilet a O O O O
Performing heavy domestic duties [ O O O O
Performing light domestic duties [ O O O O

The WOMAC parameters are:
0 —none, | —slight, 2 — moderate, 3 — severe, 4 — extreme.
The index is out of a total of 96 possible points, with 0 being the best and 96 being the worst

Sekil 33 Western Ontario and McMaster Universities Arthritis Index
(WOMAC)(143).
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HARRIS KALCA FONKSIYON SKORU

AGRI Yok 44
Cok hafif. ara sira, aktivitey: etkilemivor 40
Hafif. rutin aktiviteyi etkilemayor, asparine yanit verr 30
Orta, rutin aktivitey: etkiliyor, giichi agn kessca 20
Belirgin agn, aktivitede ssmrdanma 10
Yatalak_ total Sxirla 0
TOPALLAMA Yok 1l
Hafif 8
Orta 3
m. 0
DESTEK Yok il
Uzun viiriiviislerde baston 7
Cofu zaman baston 5
Koltuk degne iz 3
k1 baston 2
L Iki koltuk degnefs 0
Yliﬂ.“tml\'o( 0
MESAFE | Sinarsaz 11
600 m 8
200-300 m 5
Sadece ev icinde 2
Yatak va da tekerlekli sandalyeye bagimh 0
MERDIVEN | Desteksiz ciksyor 4
Tmbznla akiyor 2
Zorlukla 1
Cikamryor 0
CORAP-AYAKKABI [Kolaylikla i
GIYME Zorlukla 2
Giyemiyor 0
OTURMA | Herhang bir sandalyede | saat 5
Yitksck sandalyede yanm saat 3
Hichir sandalvede rahat oturamayor 0
TOPLU TASIMA Kullanabiliyor l
Kullanamivor 0
FLEK. KONTRAK. ()
B. UZUNL. FARKI (CM)
DEFORMITE YOKLUGU | hepsi evet 4
< 307 fck. honteakoded <4 evet 0
< 107 sddihsi yon
< 107 cistda int rolasyon
L sl Doy “J 2o
HAREKET SINIRI 211-300° 5
Fleksiyon (*1407) 161.210° 4
Abdilkszyon (*407) 101.160° 3
Addilksryon (*40°) 61-100° 2
Ekst. rotasyon (*407) 31.60° 1
Int. rotasyvon (*40°) 0.30° 0

ROM skorlan

TOTAL SKORU

Sekil 34 Harris Kalga Skoru (144).
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Gecen 4 hafta boyunca........ vher soru icin tek bir kutu isaretleyin.

1. Dizinizde genellikle olan agnyi nasil tarif edersiniz?

Yok Cok hafif Hafif Orta Siddetli
Q Q Q s | Q
2. Yikanirken ve kurulanirken (t0m viicudunuzu) dzinz nedeniyle hic sikintinz oldu mu?
Hicbir sikinti yok Cok az sikinti Orta dizeyde sikinti Asini zorlanma Yapmak imkansiz
Q Q Q Q s |
3. Arabaya binip inerken ya da toplu tasima araclanm kullanirken diziniz nedeniyle hi¢ sikintiniz oldu mu? (hangisini daha sik kuflaruyorsaniz)
Hicbir sikinti yok Cok az sikinti Orta dizeyde sikinti Asin zorlanma Yapmak imkansiz
J Q = | Q s |
4. Dizinizdeki agn siddetlenmeden 6nce ne kadar sire yUrlyebildiniz? (bastonlu veya bastonsuz)
Agn yok/30 dakikadan fazla 16-30 dakika 5-15 dakika Sadece evin etrafinda  Hic-ylriylste agn siddethi
Q Q a Q s |
S. Yemekten sonra (masada oturarak) diziniz nedenivie ayaga kalkmak ne kadar agnl oldu?
Agrili degil Hafif agnh Orta siddette agnh Cok agnh Dayaniimaz
Q Q J Q "]
6. Yariken diziniz nedeniyle topalladiniz mi?
Nadiren/hic Bazen veya sadece Siklikla, sadece Cogu zaman Her zaman
baslanaicta baslangcta degil
J Q a Q a
7. Diz cokip tekrar kalkabildiniz mi?
Evet kolayhkla Hafif zodanmayla Orta dizeyde zordanmayla ~ Asin zorlanmayla Hayr mimkin degil
Q Q a Q Q
8. Gece yatakta dizinizdeki agn nedeniyle sikintiniz oldu mu?
Hicbir gece Sadece 1-2 gece Baz geceler Coqu geceler Her gece
a Q a Q |
9. Dizinizdeki agn gunlik islerinizi (ev isleri dahil) ne kadar etkiledi?
Hic Biraz Orta dizeyde Epeyce Tamamen
Q Q . | Q s |
10. Diziniz aniden bosalacakmis veya bikilecekmis gibi hissetiniz mi?
Nadiren/hic Bazen veya sadece Siklikla, sadece Cogu zaman Her zaman
baslangicta baslangicta degil
a Q = | Q s |
1. Eval lerini kendiniz ildiniz mi?
Evet kolayhkla Hafif zodanmayla Orta dizeyde zodanmayla  Asin zorlanmayla Hayr mimkan degil
a Q Q Q Q
12. Bir kat merdiven inebildiniz mi?
Evet kolayhkla Hafif zodanmayla Orta dizeyde zorlanmayla  Asin zorlanmayla Hayr mimkin degil
=] Q a Q Q

Sekil 35 Oxford diz skoru (145).

Duning the past 4 woeks. have you had any of the & h
e s y Iollowing problems with yous work or other reguiar

SF-12 HEALTH SURVEY {such as leeling depressed or anxious)?
INSTRUCTIONS: This survey asks 1or your views aboul you health  This information will help keep NO
track of how you feel and how well you are able 10 do yous usual activities. 5 Accomplished less than you would like D D
Please answer every question by marking one box. If you are unsure about how 10 answer. please gve 7 Didn't do work or oiher activities as carelully as usual D D

the best answer you can,

1

8 During the past 4 weeks. how imuch did pam inedere wilh your il work (inchsing both work

I general, would you say your health is: outside the home and housework)?

Excellent Very good Good Fai Poor Not at all A little bit Moderately Quite a bit Extremely

(] O (] J ] O O O O

Thess questions are about how you few and how things have been with you durg he past 4 wesks
our Dealth 0w
;myx;:::mmnq-mmmuwmy Does h oow tsnt r&mh:mm"Lhmmmmmmmwmmmm
Yes, Yes, No, Not Al
= ey e i G e e s
A Lot A Little ALAN Time Time theTime Time  Time  Time
2. Moderate activities. such as moving a lable, pushing
vacuum cleancr, bowing. ot playiag gol o o o et 0 O O O O O
3. Climbing several fiights of stairs (] (] (] 10 Did you have a lof of
enery? O & &8 a0 68 O
14 Have you feit downheaned
and bioe? 0O 0o o g o

Duning the past 4 weeks. have you had any of the I0lowing protiems wilth your work of Olhwr reguisr
daiy activities 23 2 result of your physical health?

YES NO 12 During the past 4 weeks. how much of the lime has your physical health o smotional
‘problems interfered wih your social actmiies (ike visiting with friends, relatives,
Accamplished less than you would fike (] ] (e vsting et
. . Alittle of the
Were limited in the kind of work or othes acinvities [} [ All of the time  Most of the time  Some of the time time Naae of the tme

Sekil 36 SF-12 Skoru (146).
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Variable Score

Limp

None

Slight or periodical

Constant

Support

Full support without pain

Painful

Weight bearing impossible
Walking

Unlimited

More than 2Km

1-2 Km

Unable

Stairs

No difficulty

Slight pain when descending

Pain both when descending and ascending
Unable

Squatting

No difficulty

Repeated squatting painful

Painful each time

Possible with partial weight bearing
Running

No difficulty

Pain after more than 2 km

Slight pain from start

Severe pain

Unable

Jumping

No difficulty

Slight difficulty

Constant pain

Unable

Prolonged sitting with the knees flexed
No difficulty

Pain after exercise

Constant pain

Pain forces to extend knees temporarily
Unable

—_ —_

—_

—_

—_
O~ O o~ O OWoHo O NDWH~O [@¥eNeo Y] OO WO [@XesNe)]

Pain

None

Slight and occasional
Interferes with sleep
Occasionally severe

Constant and severe

Swelling

None

After severe exertion

After daily activities

Every evening

Constant

Aﬁnormal painful kneecap movement (subluxations)

one

Ocassionally in sports activities
Ocassionally in daily activities
At least one documented dislocation
More than two dislocations
Atrophy of thigh

None

Slight

Severe

Flexion deficiency

None

Slight

Severe

—_ —_

—
OwWwom QWO o B~ O OO 0O OWoH O

Total score: 95-100, excellent; 80-94, good; 60-79, fair; 0-60, poor,

Sekil 37 Kujala skoru (147).
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SEE]:CT ION 1 - PAIN INTENSITY

00000

I can tolerate the pain I have without having to use
painkillers.

The pain is bad but I manage without taking painkillers.
Painkillers give complete relief from pain.

Painkillers give moderate relief from pain.

Painkillers give very little relief from pain.

Painkillers have no cffect on the pain and 1 do not usc
them,

SDECTION 2 - PERSONAL CARE (washing, dressing etc.)

00000

w

00o0o0g 00 0O 000

000000%

I can look after myself normally, without causing extra
pain.
I can look after myself normally, but it causes extra pain.

It is painful to look after mysclf and I am slow and careful.

1 need some help, but manage most of my personal care.
I nced help every day in most aspects of sclf-care.
1 do not get dressed, wash with difficulty and stay in bed.

ECTION 3 - LIFTING

I can lift heavy weights without extra pain.

T can lift heavy weights, but it gives extra pain.

Pain prevents me from lifting heavy weights off the floor,
but I can manage if they arc convenicntly positioned (c.g.,
on a table).

Pain prevents me from lifting heavy weights but I can
manage light to medium weights if they are conveniently
positioned.

I can lift only very light weights.

I cannot lift or carry anything at all.

/CTION 4 - WALKING
Pain docs not prevent my walking any distance.
Pain prevents me walking more than 1 mile.
Pain prevents me walking more than % of mile.
Pain prevents me walking more than % mile.
I can only walk using a stick or crutches.

T am in bed most of the time and have to crawl to the toilet.

CTION 5 - SITTING
I can sit in any chair as long as [ like.
I can sit in my favourite chair as long as I like.
Pain prevents me sitting more than 1 hour.
Pain prevents me from sitting more than % an hour.
Pain prevents me from sitting more than 10 minutes.
Pain prevents me from sitting at all.

SECTION 6 - STANDING

I can stand as long as | want without extra pain.

I can stand as long as I want but it gives mc cxtra pain.
Pain prevents me from standing for more than 1 hour.
Pain prevents me from standing for more than 30 minutes.
Pain prevents me from standing for more than 10 minutes.
Pain prevents me from standing at all.

o o o o

CTION 7 - SLEEPING
Pain docs not prevent me from sleeping well.
I can sleep well only by using tablets.
Even when I take tablets, I have less than 6 hours slecp.
Even when I take tablets, [ have less than 4 hours sleep.
Even when I take tablets, I have less than 2 hours sleep.
Pain prevents me from sleeping at all.

o o o o

CTION 8 - SEX LIFE (If applicable)
My sex life is normal and causes no extra pain.
My scx lifc is normal but causes some cxtra pain.
My sex life is nearly normal but is very painful.
My sex life is severely restricted by pain.
My sex life is nearly absent because of pain.
Pain prevents any sex life at all.

o o o o 4

CTION 9 - SOCIAL LIFE
My social life is normal and gives me no extra pain.
My social life is normal, but increases the degree of pain.
Pain has no significant cffect on my social lifc apart from
limiting my more energetic interests, e.g., dancing, etc.
Pain has restricted my social lifc and I do not go out as
often.
Pain has restricted my social life to my home.
I have no social life because of pain.

o o [

w

ECTION 10 - TRAVELLING

I can travel anywhere without extra pain.

I can travel anywhere but it gives extra pain.

Pain is bad but I manage journeys over 2 hours.

Pain restricts me to joumeys of less than 1 hour.

Pain restricts me to short necessary journeys under 30
minutcs.

Pain prevents travel except to the doctor or hospital.

0 0oooo

Sekil 38 Oswestry Engellilik anketi (148).

Patient Name:

Date:

Please answer every question with one response that most closely describes your condition within the past week by
marking the appropriate number in the box. If the activity in question is limited by something other than your foot or

ankle, mark N/A.
0 Unable to do 2 Moderate difficulty 4 No difficulty
1 Extreme difficulty 3 Slightdifficulty

Standing Walking up hills

Walking on even ground

Walking down hills

Walking on even ground without shoes Going up stairs

Walking on uneven ground Going down stairs
Stepping up and down curves Squatting

Sleeping Coming up to your toes
Walking initially Walking 5 minutes or less

Walking approximately 10 minutes

Walking 15 minutes or greater

Home responsibilities

Activities of Daily Living

Personal Care

Light to moderate work (standing, walking)

Heavy work (push/pulling, climbing, carrying)

Recreational activities

Pain related to the foot and ankle:

0 Unbearable 2 Moderate Pain 4 No Pain
1 Severe Pain 3 Mild Pain
General level of pain Pain at rest

Pain during your normal activity

Pain first thing in the morning

Annexure: Foot and Ankle Disability Index (FADI).2

Sekil 39 Ayak ve ayak bilegi

engellilik indeksi (FADI)(149).
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Pain (40 points)

+ None 40
« Mild, occasional 30
« Moderate, daily 20
- Severe, almost always present 0

Function (50 points)
Activity limitations, support requirement

« No limitations, no support 10
+ No limitation of daily activities, limitation of recreational 7
activities, no support
- Limited daily and recreational activities, cane 4
- Severe limitation of daily and recreational activities, walker, 0
crutches, wheelchair, brace
Maximum walking distance, blocks
+ Greaterthan6 5
+ 4-6 4
- 1-3 2
+ Lessthan 1 0
Walking surfaces
- No difficulty on any surface 5
- Some difficulty on uneven terrain, stairs, inclines, ladders 3

- Severe difficulty on uneven terrain, stairs, inclines, ladders 0
Gait abnormality

» None, slight 8

« Obvious 4

+  Marked 0
Sagittal motion (flexion plus extension)

« Normal or mild restriction (30° or more) 8

« Moderate restriction (15°-29°) -

« Severe restriction (less than 150) 0
Hindfoot motion (inversion plus eversion)

« Normal or mild restriction (75-100% normal) 6

« Moderate restriction (25-74% normal) 3

+ Marked restriction (less than 25% normal) 0
Ankle-hindfoot stability (anteroposterior, varus—valgus)

« Stable 8

- Definitely unstable 0
Alignment (10 points)

« Good, plantigrade foot, midfoot well aligned 15

- Fair, plantigrade foot, some degree of midfoot 8

malalignment observed, no symptoms
« Poor, nonplantigrade foot, severe malalignment, symptoms 0

Sekil 40 American Orthopedic Foot-and-Ankle Society (AOFAS) Ayak bilegi- Ard
ayak Skoru (150).
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Roland-Morris Low Back Pain and Disability Questionnaire
(RMQ)

Instructions

Patient name; File #; Date;

Please read instructions: When your back hurts, you may find it difficult to do some of the things you
normally do. Mark only the sentences that describe you today.

| stay at home most of the time because of my back.

| change position frequently to try to get my back comfortable.

| walk more slowly than usual because of my back.

Because of my back, | am not doing any jobs that | usually do around the house.
Because of my back, | use a handrail to get upstairs.

Because of my back, | lie down to rest more often.

Because of my back, | have to hold on to something to get out of an easy chair.
Because of my back, | try to get other people to do things for me.

| get dressed more slowly than usual because of my back.

1 only stand up for short periods of time because of my back.

Because of my back, | try not to bend or kneel down.

| find it difficult to get out of a chair because of my back.

My back is painful almost all of the time.

I find it difficult to turn over in bed because of my back.

My appetite is not very good because of my back.

| have trouble putting on my socks (or stockings) because of the pain in my back.
| can only walk short distances because of my back pain.

| sleep less well because of my back.

Because of my back pain, | get dressed with the help of someone else.

I sit down for most of the day because of my back.

1 avoid heavy jobs around the house because of my back.

Because of back pain, | am more irritable and bad tempered with people than usual.

Because of my back, | go upstairs more slowly than usual.

Ooo0d0o0oO0OO0OO0OD0D00DO0O0OD0oDO0oUooooobobooo o

| stay in bed most of the time because of my back.

Sekil 41 Roland Morris Engellilik anketi (151).

3.2. Radyolojik parametreler

Tibiofemoral a¢1 (TFA): Femur anatomik ekseni ile tibia anatomik ekseni arasindaki
lateraldeki agidir ve normal degeri 173-175 derece arasindadir (152). (Sekil 42)

Kalga-diz-ayak bilek a¢is1 (HKA): Femur mekanik ekseni ile tibia mekanik ekseni
arasindaki agidir ve normal degeri 1-1,5 derece (Normali: 1 derece valgus - 3,5 derece

varus arasi) varustur (153). (Sekil 42)
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Sekil 42 FM, femur mekanik aksi; TM, tibia mekanik aksi; FA, femur anatomik aksi;
TA, tibia anatomik aks1; HKA, kalca-diz-ayak bilegi a¢is1 (mekanik ag1); FS-
TS(TFA), femoral-saft-tibial-saft agisi1 (anatomik ag1) (154).

Mekanik aks deviasyonu (MAD): Femur bagi merkezi ile ayak bilek merkezi arasinda
cizilen ¢izgi ile dizin orta noktasi arast mesafedir. Normalde 10 mm (3-17mm arasi)
diz orta noktasinin medialinden geger (155). (Sekil 43)

Anatomik lateral distal femoral a¢1 (aLDFA): Femur anatomik ekseni ile distal femur
eklem oryantasyon ¢izgisi arasi lateraldeki agidir. Normali 8142 derecedir. Normalin
iistiinde ise varus deformitesi mevcuttur (156). (Sekil 43)

Mekanik lateral distal femoral ag1 (mLDFA): Femur mekanik ekseni ile distal femur
eklem oryantasyon ¢izgisi arast lateraldeki agidir. Normali 87,5+2,5 derecedir.
Normalin iistiinde ise varus deformitesi mevcuttur (156). (Sekil 43)

Mekanik medial proksimal tibial agiimMPTA): Proksimal tibianin eklem oryantasyon
cizgisi ile tibianin mekanik(anatomik) ekseni arasindaki medialde olan agidir. Normal
degeri 87 derecedir. (85-90 arasi1) Normalin {istliinde ise valgus deformitesi hakimdir
(156). (Sekil 43)

Mekanik lateral proksimal femoral a¢i (mLPFA): Femur bas1 merkezi ile trokanterin
uc noktasini birlestiren ¢izgi ile femur mekanik aksi arasindaki agidir. Normali 90
derecedir. (85-95 aras1) Normal degerin iistiinde varus deformitesi olur (157). (Sekil

43)
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Anatomik medial proksimal femoral a¢i (aMPFA): Femur bas1 merkezi ile trokanterin
uc noktasini birlestiren ¢izgi ile femur anatomik aksi arasindaki agidir. Normali 84
derecedir. (79-89 aras1) Normalin alt1 degerler varusa sebep olur (157). (Sekil 43)

Mekanik lateral distal tibial a¢i1 (mLDTA): Distal tibianin eklem oryantasyon ¢izgisiyle
tibia mekanik (anatomik) ekseni arasindaki lateraldeki agidir. Normali 89 derecedir.

(86-92 aras1) Normal degerin iistiinde varus deformitesi izlenir (156). (Sekil 43)
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Sekil 43 (a) Eklemlerin oryantasyon ¢izgileri ile femur ve tibianin anatomik ekseni
arasi agilar. (b) Mekanik eksen sapmasi (MAD) testi. Femur baginin merkezi ile tibial
plafondun merkezine baglanir. MAD diz merkezinin yaklasik 10 mm medialinden
ge¢melidir. (c) Eklemlerin oryantasyon ¢izgileri ile femur ve tibianin mekanik ekseni
arasi agilar (158).

Femoral offset (FO): Femur basinin merkezinden femurun anatomik aksina kadar olan

mesafedir (159). Ortalama 41-44 mm arasindadir (160). Varusta artar valgusta azalir
(161). (Sekil 44)
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Sekil 44 Femoral offset.
Ayak bilek eklem oryantasyon agisi (AJOA veya AJLO): Yere paralel ¢izgi ile medial
ve lateral talar kubbeleri birlestiren ¢izgi arasindaki agidir. Normali 0+1 Derecedir.
Medial yukar1 egim varusu gosterir. Medial asag1 egim valgusu gosterir (162). (Sekil

45)

Sekil 45 Ayak bilek eklem oryantasyon agist.
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Eklem hatt1 yakinsama acis1 (JLCA): Distal femur ve proksimal tibia eklem
oryantasyon cizgileri arasindaki agidir. Normali medial 0-2 derece arasindadir.
Normalin tiistiinde degerler varus deformitesini gosterir. Normalin alti degerlerde

laterale doner ve valgusu gosterir (157). (Sekil 46)

Sekil 46 Eklem hatt1 yakinsama agis1 (JLCA).

Medial femoral kondil yiiksekligi (HMFC): Femur anatomik aksina interkondiler
notcha teget olacak sekilde dik bir ¢izgi ¢izilir. Bu ¢izgi ile medial femoral kondilin en
distal noktas1 aras1 mesafedir (163). (Sekil 47)

Lateral femoral kondil yiiksekligi (HLFC): Femur anatomik aksma interkondiler
notcha teget olacak sekilde dik bir ¢izgi ¢izilir. Bu ¢izgi ile lateral femoral kondilin en

distal noktas1 aras1 mesafedir (163). (Sekil 47)
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Farmur ansiormik aKsi

Sekil 47 Medial ve lateral femoral kondil ytiksekligi 6l¢iimii.
Tibia plafond talus agisi/Talar egim agis1 (PTA): Tibia plafond eklem yiizeyine paralel
cizgi ile talar kubbenin en ¢ikintili noktalarini birlestiren ¢izginin arasindaki acidir.

Normali 0 derecedir (1,5 derece valgus - 1,5 derece varus arasi)(164). (Sekil 48)

Sekil 48 Tibia plafond talus agisi (talar tilt agis1)(PTA).
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Pelvik oblisite: iki iliak kanad1 birbirine baglayan ¢izgi ile yere paralel ¢izilen ¢izgi
arasindaki acidir. Normal deger araligi 0-5 derecedir (165, 166). Kalca rotasyon
merkezinin dogru konumlandirilmast i¢in dnemlidir. Boylelikle ¢ikik, impingement
gibi bircok komplikasyon onlenebilir. (Sekil 49)

o TRy

Sekil 49 Pelvik oblisite liimii. A. Yere paralel ¢izgi B. Iliak kanatlari birlestiren
cizgi.

Pelvik tilt (PT): S1 iist sinirinin orta noktasindan femur basi orta noktasina ¢izilen ¢izgi
ile yatay diizleme dik c¢ekilen ¢izgi arasindaki agidir. Ortalama saglikli kisilerde
degerleri 10°-15° arasindadir (167, 168). (Sekil 50)

Pelvik insidans (PI): S1 vertebra iist smirinin orta noktasini femur basi merkezine
baglayan c¢izgi ile S1 vertebranin {ist sinirina dik c¢izilen ¢izgi arasindaki agidir.
Ortalama saglikli kisilerde degerleri 30°-80° arasindadir (167, 168). (Sekil 50)
Sakral slop (SS): S1 iist sinira paralel c¢ekilen ¢izgi ile yatay diizlem arasi agidir.
Ortalama saglikli kisilerde degerleri 30°-50° arasindadir (167, 168). Oturarak ve
ayakta ¢ekilen lateral grafilerde SS degisimi 10 derecenin altinda ise mobilizasyonu
azalmis spinopelvik bileskeyi gosterir (169). (Sekil 50)

Lomber lordoz agis1 (LLA): L1 iist sinirt ile S1 {ist sinir1 arasindaki agidir. Ortalama

saglikli kisilerde degerleri 20°-80° arasindadir (167, 168). (Sekil 51)
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Sekil 51 Lomber lordoz agis1 (LLA) 6l¢iimii (167).
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Bacak uzunluk 6l¢timii ve farki: Bir¢ok farkli yontem mevcuttur ama kalga displazisi
olan hastalarda hepsi uygulanabilir degildir. Biz her iki iliak kanat en c¢ikintili
noktasindan ayak bilek medial malleoliine c¢ekilen c¢izgilerin arasindaki farki
hesapladik. (Sekil 56)

Trokanter major yliksekligi ve ilerleme miktar1 : T.major tepe noktasinin gozyasi
noktalarini birlestiren ¢izgiye gore yliksekligi olarak tanimlandi ve bu, t.majoriin tepe
noktasindan gozyasi noktalarini birlestiren ¢izgiye olan dikey mesafe olarak ol¢iildii
(170). Ameliyat oncesi ve sonrast t.major tepe noktasinin gdzyas: noktalarim
birlestiren ¢izgiye mesafeleri arasindaki fark trokanterik ilerleme(kayma) miktari

olarak oOlgiildii ve not edildi. Trokanterik ilerleme miktarindan femoral kisaltma

miktarmin ¢ikarilmasi ile bacak uzatma miktari dl¢iildii (171).

N

|

-~

Sekil 52 Bacak uzunluk farki olgiimii.
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3.3. Dahil etme ve dislama kriterleri

3.3.1. Dahil edilme Kkriterleri

e Hastanin Crowe tip 3 kalca displazisi olmas1
e Hastanin Crowe tip 4 kalca displazisi olmas1
e (Caligmaya katilmay1 s6zlii onaylayan hastalar

e Karsi kalcasinda kalga displazisi olmayan hastalar

3.3.2. Dislama Kriterleri

e Hastanin Crowe tip 1 kalga displazisi olmas1

e Hastanin Crowe tip 2 kalca displazisi olmasi

e Hastanin ayni taraf kalgada gecirilmis cerrahi 0ykiisii olmasi

e Hastanin poliklinik kontrollerine gelmemesi

e Hastalarin kalca displazisi disinda alt ekstremitede konjenital anomalilerin

olmasi

3.4. Cerrahi teknik

Preoperatif hazirliklar1 ve planlamalar1 tamamlanan hasta ameliyat masasina alinir.
Anestezi hazirliklar1 yapilan hastalarin bir kismina spinal anestezi uygulansa da kas
gevsemesi daha kontrollii oldugu i¢in genellikle genel anestezi uygulanir. Hastanin
cerrahi islemi baglamadan en az yarim saat dnce antibiyotik profilaksisi ve hastanin
risk faktorii yoksa intraoperatif kan kaybini ve transfiizyon gereksinimini azaltmak
icin traneksamik asit uygulamasi yapilir. Hastada cerrahi tarafta adduktor kontraktiirii
mevcutsa Oncelikle supin pozisyonda adduktor tenotomi yapilir. Tiim hastalar
posterolateral yaklagimla ameliyat edildi. Hastalara posterolateral yaklasimla cerrahi
yapilacagi i¢in lateral dekiibit pozisyonuna alinir. Cerrahi saha temizligi ve batikon ile
boyama islemi sonrasi hastanin ortiim islemi tamamlanur.

Yeterli yumusak doku gevsetmeleri yapilabilmesi agisindan trokanter majoriin en az
7-8 cm posterior ve siiperiorundan baslayip trokanter majoriin posteriorundan femur
saftina paralel devam eden 20-25 cm arasi posterolateral insizyon uygulandi. Cilt, cilt
alt1 dokular gecildi. Gluteus maksimusun femur yapigma yerinden kaldirildi. Daha
sonra dis rotatorlar tenotomize edildi. Elonge kapsiil yapilari eksize edildi. Boylelikle
hi¢bir hastada kapsiil tamiri yapilmadi. Femur bas ve boyun kismi agiga ¢ikarildiktan

sonra femur basi uygun boyun seviyesinden kesi yapilarak c¢ikarildi. Kalan kapsiil
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yapilart takip edilerek gergek asetabulum ortaya c¢ikarildi.  Asetabulumun
bulunmasinda pulvinar doku kalintisi, transvers asetabular ligament veya obturator
foramen kilavuz olarak kullanildi. Daha sonra asetabuluma uygun ekartorler
yerlestirilerek asetabulum ortaya koyuldu. Bu islem biitiin hastalarda asetabular
komponentin dogru yerine yerlestirilmesi i¢in yapildi. Asetabulum ¢evresi osteofitler
ve fibrotik skar dokular1 eksize edildi. Daha sonra en kiiclik oyucuyla baslanacak
sekilde oyma islemine gecildi. Artan numaralarla oyma iglemine devam edildi. Oyma
yonili hemen hemen tiim hastalarda kemik stogun iyi olmasindan dolay1 posterior ve
mediale dogru yapildi. Daha sonra uygun boyutta asetabular komponent press-fit
yontemle oyulan asetabuluma yerlestirildi. Stabilizasyonu saglamak adina vida ile
asetabular komponent sabitlendi. Bazi hastalarda asetabular komponentin
stabilizasyonu saglamak icin daha ¢ok vida ve otogreft kullanildi. Asetabulumun
ortalama 40 derece inklinasyon ve 20 derece anteversiyonda sabitlenmesi hedeflendi.
Daha sonra deneme liner konularak femura gecildi.

Bacak i¢ rotasyona alinarak yere dik konuma getirildi. Ekartorler yerlestirilerek femur
oyma iglemine uygun hale getirildi. Asetabulumda oldugu gibi en kiigiik oyucudan
baslanarak ortalama 10-15 derece anteversiyonda olacak sekilde femur oyma islemi
yapild1 ve uygun boyuta kadar oyuldu. Daha sonra subtrokanterik femur kisaltma
yapilmayacaksa deneme femoral komponent ve femoral bas yerlestirilip bacak
abdiiksiyon, ekstansiyon, dig rotasyona alinarak kalca rediiksiyonu denendi. Eger
yumusak doku gerginligi fazlaysa gerekli gevsetmeler yapildi. (Sekil 53-54)

: B

g

Sekil 53 Subtrokanterik femur kisaltma osteotomisi yapilmadan total kalga
artroplastisi uygulanan Crowe Tip 3 hastanin preoperatif ve postoperatif

goriintiilemeleri
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Sekil 54 Subtrokanterik femur kisaltma osteotomisi yapilmadan total kalga
artroplastisi uygulanan Crowe Tip 4 hastanin preoperatif ve postoperatif

goriintiilemeleri
Eger subtrokanterik femur kisaltma osteotomisi yapilacaksa ameliyat Oncesi ve
intraoperatif planlama ile osteotomi miktar1 belirlenir. Daha sonra osteotomi yapilacak
alan eksplore edilerek ortaya konulur. Biz hastalarimizda transvers osteotomi teknigini
kullandik. Osteotomi asamasinda kemik kaynamasinda onemli olan yumugak
dokularin korunmasi igin gerekli 6nlemler alindi. Osteotominin proksimali trokanter
mindriin yaklasik 1-2 cm distalinden, trokanter majoriin yaklagik 7 cm distalinden
yapildi. Proksimalden yapilan ilk osteotomi sonrasi, proksimal femoral komponent
raspalanarak yerlestirildi. Deneme basi yerlestirildi ve kalca rediikte edildi. Tek elle
osteotomi hattinin distaline dogru traksiyon uygulandi. Distal kisim ile proksimal
kismin Ortiistiigli bolge belirlenip, osteotomi yapilacak segmentin miktar1 hesaplandi
ve ardindan distalden ikinci osteotomi gergeklestirildi. (Sekil 55) Hastalarimizda 2 ila
5 cm arasinda segment c¢ikartildi. Daha sonra, femur korteksinin dayanikliligina
giivenilmeyen hastalarda, osteotomi hattinin distaline ve proksimal femur segmentinin
distal kismina kirik riskine karsi profilaktik olarak kablo sarildi. Bu sayede, stem
yerlestirilmesi sirasinda olusabilecek femur kiriklarinin 6nlenmesi amaclandi. Uygun
oyucu ile osteotomi hattinin distali oyuldu ve rotasyonu ayarlanarak deneme femoral
stem ile yerlestirildi. Deneme femoral bas ile kalc¢a rediiksiyonu denendi. Kalganin ve
osteotominin proksimali ve distalinin stabilizasyonundan emin olundu. C kollu skopi
ile implant yerlesimi ve olas1 kirik kontrolleri yapildi. Siyatik sinir gerginligi kontrol
edildi. Daha sonra deneme komponentler cikartildi. Oncelikle liner asetabular
komponente yerlestirildi. Sonra bacak yeniden i¢ rotasyona alindi ve femoral stem

press-fit olarak onceden belirlenmis rotasyonda femura yerlestirildi. Osteotomize
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edilip ¢ikarilan segment ikiye boliindii ve osteotomi hattinin etrafina hem kemik grefti
olmas1 hem de destek olusturmasi i¢in bir veya iki kablo yardimu ile sabitlendi. Uygun
femoral bas yerlestirilerek eklem rediikte edildi. Son olarak kalg¢a eklem hareketleri
tekrardan kontrol edildi. Implant yerlesimi sonrasinda son skopi kontrolii ve ardindan
kanama kontrolii yapildi. Kanama kontroliine ragmen asir1 kanama gozlenen hastalara
hematom riskini ortadan kaldirmak icin dren yerlestirildi. Daha sonra tamir
edilebilecek durum varsa, femura drilleme yapilip delik acilarak kesilen dis rotatorlar

tamir edildi. Fasya, cilt alt1 ve cilt kapatilarak operasyona son verildi.
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Sekil 55 Subtrokanterik femur kisaltma osteotomisi yapilarak total kalca artroplastisi
uygulanan Crowe Tip 4 hastanin preoperatif ve postoperatif goriintiilemeleri

Bir hastada, trokanter majoriinde intraoperatif kirik olusmasi sonucu, kirik hattini

sabitlemek amaciyla gergi band1 yontemi kullanildi. (Sekil 56)

Sekil 56 Gergi bandi uygulamasi yapilan hasta
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3.5. istatiksel analiz

Verilerin dagilim1 Shapiro-Wilk testi ile incelenmistir. Normal dagilima sahip bagiml
grup kiyaslamalarinda Paired Sample T test, normal dagilima sahip olmayan bagiml
grup kiyaslamalar1 Wilcoxon testi ile incelenmistir. Normal dagilima sahip olmayan
bagimsiz grup kiyaslamalarinda Mann Whitney U testi uygulanmistir. Nimerik
verilerin tanimlayici istatistikleri ortalama+standart sapma ya da medyan(min-max) ile
kategorik verilerin tanimlayici istatistikleri frekans(yiizde) ile agiklanmigtir. Tim
istatistiksel analizler IBM SPSS Statistics 26.0 programinda 0=0,05 anlamlilik
seviyesinde ve %95 giiven diizeyinde analiz edilip raporlanmstir. Onceki
caligmalardan referans alindiginda, 'Changes in Hip, Knee, and Ankle Coronal
Alignments After Total Hip Arthroplasty With Transverse Femoral Shortening
Osteotomy for Unilateral Crowe Type IV Developmental Dysplasia of the Hip' adl
caligmada alt ekstremite i¢im MAD degiskeni preop ve postop ortalamalar arasindaki
fark -8,1, birlestirilmis standart sapma ise 8,7 olarak alinmistir. Bu verilere gore, 0,93
etki biiytikliigii ile %95 giiven diizeyinde ve 0,05 anlamlilik seviyesinde %80 gii¢ i¢in
orneklem biiyiikliigii n=12 olarak hesaplanmistir (130). Benzer sekilde spinopelvik
degisim icin ‘Sagittal-spinopelvic alignment improves in patients with bilateral highly
dislocated hip (Crowe type IV) after subtrochanteric shortening total hip arthroplasty:
A retrospective radiographic study’ adli calismada LLA degiskeni i¢in pre-op ve post-
op ortalamalar arasindaki fark 12,5, birlestirilmis standart sapma ise 17 olarak
belirlenmistir. Bu durumda, 0,735 etki biiytikliigii ile %95 giliven diizeyinde ve 0,05
anlamlilik seviyesinde %80 gii¢ i¢in 6rneklem biiyiikliigii n=17 olarak hesaplanmistir

(131).
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4.BULGULAR

4.1. Demografik veriler

Calismaya 33 hasta dahil edilmistir. Hastalarin yas ortalamasi 52,70+11,83 (min:33-
max:82) idi. Cinsiyet dagilimlar1 3(%9,1) erkek ve 30(%90,9) kadindir. Boy
ortalamalar1 159,12+8,09 cm, kilo ortalamalar1 72,58+16,54 kg’dir. VK1 ortalamasi ise
28,76+6,67 kg/m? olarak hesaplanmistir. Hastalarin takip zamani ortalamasi
18,27+7,04 aydir. Hastalarin ASA skoru ortalamasi ise 1,64+0,65 olarak belirlenmistir.
33 hastada Crowe simiflandirmasi incelendiginde 13 (%39,3) hastanin Crowe tip 3 ve
20(%60,6) hastanin Crowe tip 4 kalgcas1 vardi. Hastalarin 30(%90,9)’u sigara
kullanmiyorken 3(%9,1)’1 sigara kullanmaktadir. Hastalarin ek hastalik durumlari
degerlendirildiginde 5(%15,2) hastada hipertansiyon (HT), 3(%9,1) hastada diyabet
(DM), 1(%3) hastada kronik obstriiktif akciger hastaligi, 1(%3) hastada kardiyak
problem, 1(%3) hastada kronik norolojik hastalik, 1(%3) hastada hipotiroidizm
goriilmiistiir. Cerrahi yon siiflamasi incelendiginde ise 20(%60,6) hastanin sag tarafi
ve 13 (%39,3) hastanin sol tarafi cerrahi olmustur. Demografik verilere tanimlayici

istatistikler Tablo-5’te verilmistir.
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Tablo 5 Demografik veri dagilimlar

Demografik Veriler Tanimlayici Istatistik (n=33)
Yas 52,70+11,83
Cinsiyet
Erkek 3(%9,1)
Kadin 30(%90,9)
Boy (cm) 159,12+8,09
Kilo (kg) 72,58+16,54
VKI (kg/m?) 28,7646,67
Takip Siiresi (ay) 18,27+7,04
ASA Skoru 1,64+0,65
Crowe Siiflandirmasi
Tip 3 13 (%39,3)
Tip 4 20(%60,6)
Cerrahi taraf
Sag 20(%60,6)
Sol 13(%39,3)
Sigara
Evet 3(%9,1)
Hayir 30(%90,9)
Ek Hastahk
HT
Yok 28(%84,8)
Var 5(%15,2)
DM
Yok 30(%90,9)
Var 3(%9,1)
Kronik obstriiktif akciger hastahgi
Yok 32(%97)
Var 1(%3)
Kardiyak Problem
Yok 32(%97)
Var 1(%3)
Kronik norolojik Hastahk
Yok 30(%90,9)
Var 3(%9,1)
Hipotiroidizm
Yok 30(%90,9)
Var 3(%9,1)

Veriler frekans(yiizde) ya da ortalama + standart sapma olarak agiklanmigtir.

4.2. Ameliyat teknigi ve implant ozellikleri

Hastalara uygulanan ameliyat 6zellikleri incelendiginde; cerrahi yaklasim 33(%100)
hastanin tamaminda posterolateral olarak belirlenmigtir. Hastalarin higbirinde
33(%100) kapsiil tamiri yapilmamistir. Hastalara uygulanan femoral stem tipi

degerlendirildiginde 27 (%81,8) kisiye Zimmer&Biomet Wagner Cone stem, 3 (%9,1)
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kisiye Stryker Accolade II stem, 2 (%6,1) kisiye Zimmer&Biomet Taperlock, 1 (%3)
kisiye ise Zimmer&Biomet Echo Bi-metric stem uygulanmistir. Asetabulum
dagilimina bakildiginda 24 (%72,7) hastada Stryker Trident Asetabular kap, 9 (%27,3)
hastada Zimmer&Biomet Trilogy Asetabular kap olarak belirlenmistir. Asetabular kap
size dagilimi ise soyledir; 1(%3) hastaya size 40, 6(%18,2) hastaya size 42, 6(%18,2)
hastaya size 44, 12(%36,4) hastaya size 46, 4(%12,1) hastaya size 48, 1(%3) hastaya
size 50 ve 3(%09,1) hastaya size 52 kap uygulanmistir. (Sekil 57) 5(%15,2) hastada 1
vida, 19 (%57,6) hastada 2 vida, 9 (%27,3) hastada 3 vida asetabular komponentin
stabilitesini artirmak i¢in kullanilmistir. Asetabular liner olarak da toplamda
24(%72,7) hastada standart notral HXLPE (highly crosslinked polyethylene) liner,
9(%27,3) hastada ise 10 derece a¢ilit HXLPE liner kullanildi.

Frequency

Sekil 57 Asetabular kap size dagilimi

Tiim hastalarda 33(%100) pres-fit ¢imentosuz asetabular kap ve ¢imentosuz femoral
stem kullanilmistir. Femoral bas boyutu ise 2(%6,1) hastada 28, 13(%39,4) hastada 32,
17(%51,5) hastada 36 ve 1(%3) hastada 40 olarak belirlenmistir. (Sekil 58) Femoral
bas offset degerlerinin dagilimi incelendiginde 1(%3) hastada -5, 23(%69,7) hastada -
3,5, 6(%18,2) hastada 0, 1(%3) hastada 7 ve 2(%6,1) hastada 10,5 olarak
belirlenmistir. Hastalarin 31(%93,9)’sinde seramik femoral bas kullanilirken, 2 (%6,1)

kiside metal femoral bas kullanilmistir.
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20

Frequency

Sekil 58 Femoral bas boyutu dagilim1

Asetabulum ortiinmesini artirmak ve stabilizasyonuna katki saglamak i¢in 2 (%6,1)
hastada asetabuluma femur basi otogrefti, 6 (%18,2) hastada femur osteotomi hattina
plak kullanilmistir ve 9 (%27,3) hastada postoperatif dren konulmustur.

18 (%54,5) hastada femoral kisaltma osteotomisi yapilmisken 15 (%45,4) hastada
kisaltma yapilmamistir. Kisaltma olan hastalarda ortalama 4,02+1,03 cm kisaltma
yapilmigtir. Osteotomi yapilan hastalarin tamaminda 18 (%100) kaynama
gerceklesmistir. 6 (%18,2) hastada ameliyat sonras1 komplikasyon geligirken 27
(%81,8) hastada gelismemistir. Bir hastada gegici siyatik sinir paralizisi meydana
gelirken, diger 5 hastada erken donemde (postop 2 ay i¢inde) kalga dislokasyonu tespit
edilmigtir. Kalga dislokasyonlar1 kapali rediiksiyon ile basarili bir sekilde tedavi
edilmis olup daha sonra takip siirecinde herhangi bir dislokasyon gézlemlenmemistir.
Gegici siyatik sinir paralizi olan hasta ise 1 yillik kontroliinde sikayeti olmadig:
kaydedildi. Operasyon siiresi ortalamast ise 188,33+38,66 dakika olarak

sonuclanmistir. Ameliyat teknigi ve implant 6zellikleri Tablo-6’da verilmistir.
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Tablo 6 Ameliyat teknigi ve implant 6zellikleri

Tamimlayia Istatistik (n=33)

Cerrahi yaklasim
Posterior 33(%100)
Femoral stem tipi
Zimmer&Biomet Taperlock 2(%6,1)
Zimmer&Biomet Wagner Cone 27(%81,8)
Stryker Accolade 11 3(%9,1)
Zimmer&Biomet Echo Bi-metrik 1(%3)
Asetabular kap tipi
Stryker Trident 24(%72,7)
Zimmer&Biomet Trilogy 9(%27,3)
Asetabular kap size
40 1(%3)
42 6(%18,2)
44 6(%18,2)
46 12(%36.,4)
48 4(%12,1)
50 1(%3)
52 3(%9,1)
Kapsiil Tamiri
Yok 33(%100)
Asetabular kap fiksasyonu
Sementsiz 33(%100)
Femoral stem fiksasyonu
Sementsiz 33(%100)
Liner
Notral 24(%72,7)
Acth 9(%27,3)
Femoral Bas boyutu
28 2(%6,1)
32 13(%39.,4)
36 17(%51,5)
40 1(%3)
Femoral bas offset
-5 1(%3)
-3,5 23(%69,7)
0 6(%18,2)
7 1(%3)
10,5 2(%6,1)
Femoral basin tiiru
Seramik 31(%93,9)
Metal 2(%6,1)
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Tablo 6 (Devam) Ameliyat teknigi ve implant 6zellikleri

Asetabulum otogreft kullanim

Yok 31(%93.9)
Var 2(%6,1)
Postoperatif dren kullanimi
Yok 24(%72,7)
Var 9(%27,3)
Plak Kullanim
Yok 27(%81,8)
Var 6(%18,2)
Vida Sayis1
1 5(%15,2)
2 19(%57,6)
3 9(%27,3)
Kisaltma
Yok 15(%45.,4)
Var 18(%54.,5)
Kisaltma miktari (¢cm) 4,02+1,03 cm
Kaynama
Var 18(%100)
Ameliyat Sonras1 Komplikasyon
Yok 27(%81,8)
Var 6(%18,2)
Ameliyat Siiresi (dk) 188,33+38,66

Veriler frekans(yiizde) ya da ortalama + standart sapma olarak agiklanmigstir.

4.3. Klinik skorlamalar

Skor degerlerinin (kalga skorlamalar1, SF-12, diz skorlamalari, lomber skorlamalar ve
ayak skorlamalar1) operasyon Oncesi ve sonrast degerlerinin kiyaslanmasina yonelik

yapilan istatistiksel kiyaslama sonuglar1 Tablo-7’de verilmistir.
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Tablo 7 Hasta klinik skorlarinin preoperatif ve postoperatif karsilagtirilmasi

Pre-op Post-op p-degeri’
Kalg¢a Skorlar
HHS Ipsilateral 34(19-56) 83(42-91) p<0,001
WOMAC Ipsilateral 68(23-92) 15(0-53) p<0,001
HHS Kontralateral 87(25-100) 92(31-100) 0,001
WOMAC Kontralateral 17(0-70) 0(0-72) 0,003
SF-12
Fiziksel 30(25-44) 47(21-54) p<0,001
Mental 36(25-49) 49(21-56) p<0,001
Diz Skorlar
Kujala Ipsilateral 86(38-100) 97(30-100) 0,147
WOMAC Ipsilateral 22(0-48) 0(0-68) 0,038
Oxford Ipsilateral 41(18-48) 48(12-48) 0,214
Kujala Kontralateral 86(0-100) 81(0-100) 0,551
WOMAC Kontralateral 17(0-48) 2(0-69) 0,506
Oxford Kontralateral 38(0-48) 40(0-48) 0,925
Lomber Skorlar
Oswestry 28(0-80) 16(0-55) 0,014
Roland Morris 15(0-24) 5(0-24) 0,004
Ayak Skorlar
AOFAS Ipsilateral 100(30-100) 100(30-100) 0,854
FADI ipsilateral 100(50-100) 100(50-100) 0,564
AOFAS Kontralateral 100(0-100) 100(0-100) 0,345
FADI Kontralateral 100(0-100) 100(0-100) 0,528

*Wilcoxon test, Veriler medyan(min-max) olarak a¢iklanmistir

Tablo-7 incelendiginde; kalca skoru olan ipsilateral HHS ve WOMAC ile kontralateral
HHS ve WOMAC skorlarmin operasyon dncesi ve sonrasi degerleri istatistiksel olarak
anlaml bir farkliliga sahiptir (p<0,05). Buna goére HHS ipsilateral ve kontralateral
preoperatif degerleri postoperatif degerlerine kiyasla anlamli olarak daha diisiik
bulunmustur. WOMAC ipsilateral ve kontralateral preoperatif degerleri postoperatif
degerlerine kiyasla anlamli olarak daha yiiksek bulunmustur. SF-12 genel saglik skoru
fiziksel ve mental preoperatif degerleri postoperatif degerlerine kiyasla anlamli olarak
daha diisiik bulunmustur (p<0,001). Diz skorlarindan yalnizca WOMAC ipsilateral
skoru preoperatif degerleri postoperatif degerlerine kiyasla anlamli olarak daha ytiksek
bulunmustur (p=0,038). Diger diz skorlar1 preoperatif ve postoperatif degerleri
arasinda anlamli bir farklilik bulunamamistir (p>0,05). Lomber skoru olan Oswestry
engellilik anketi ve Roland Morris engellilik anketi preoperatif ve postoperatif
degerleri arasinda anlamli bir farklilik goriilmiistiir (sirasiyla; p=0,014, p=0,004).

Buna gore preoperatif degerleri postoperatif degerlerine kiyasla anlamli olarak daha
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yiiksek bulunmustur. Ayak skorlarin preoperatif degerleri ve postoperatif degerleri

arasinda anlamli bir farklilik bulunamamistir (p>0,05).

4.4. Radyolojik ol¢iimler

Radyolojik o6l¢iimlerin operasyon oncesi ve sonrasi degerlerinin kiyaslanmasina

yonelik yapilan istatistiksel kiyaslama sonuglar1 Tablo-8 ve Tablo-9’da verilmistir.

Tablo 8 Radyolojik dl¢iimlerin pre-op ve post-op degerlerinin karsilagtirilmasi

Pre-op Post-op p-degeri*”
Uzunluk(mm) Ipsilateral 915,15+72,78 941,90+82,56 p<0,001
Uzunluk(mm) Kontralateral 959+69,70 959,30+72,79 0,904
Uzunluk Farki(mm) -43,84+32,57 -17,39+24,54 p<0,001
MAD (mm) ipsilateral 17,17+9,99 5,51+14,55 p<0,001
MAD (mm) Kontralateral -13,59+15,16 -12,37+15,28 0,507
TFA Ipsilateral 7,91+6,91 8,52+7,34 0,673
TFA Kontralateral 0,15+7,45 1,48+5,23 0,166
HKA ipsilateral 4,76+6,44 3,15+4,95 0,112
HKA Kontralateral -3,9445,20 -4,18+5,54 0,734
aLDFA ipsilateral 79,30+5,44 78,79+4,98 0,429
aLDFA Kontralateral 83,94+4,34 84,06+4,44 0,823
mLDFA ipsilateral 84,18+4,29 84,39+4,11 0,780
mLDFA Kontralateral 89,91+3,82 89,64+3,74 0,660
mMPTA ipsilateral 88+2,90 88,61+2,71 0,331
mMPTA Kontralateral 88,30+2,95 88,21+2,98 0,869
HMFC ipsilateral 14,22+2,80 15,26+2,93 0,083
HMFC Kontralateral 13,42+2,88 12,42+2,85 0,068
HLFC ipsilateral 5,85+2,28 6,16+2,95 0,478
HLFC Kontralateral 7,67£2,71 7,28+2.86 0,514
FO ipsilateral 37,61+5,23 37,09+7,32 0,715
FO Kontralateral 42,56+8,38 42,31+8,64 0,768
mLPFA ipsilateral 89,30+15,71 85,79+10,96 0,308
mLPFA Kontralateral 97,21+12,74 96,67+12,94 0,687
aMPFA ipsilateral 80,55+14,71 87,64+12,62 0,059
aMPFA Kontralateral 76,91+13,61 77,09+12,92 0,927
mLDTA ipsilateral 85,79+4,83 86,24+6,38 0,695
mLDTA Kontralateral 90,27+3,61 90,82+4,14 0,291
JLCA ipsilateral -0,73+3,68 -2,33+2,90 0,024
JLCA Kontralateral -3,30+3,68 -3,67+3,81 0,483
AJLO ipsilateral 4,94+3,93 6,39+4,60 0,049
AJLO Kontralateral -4,79+5,13 -5,45+5 0,463
PTA Ipsilateral -0,30+1,57 -0,30+1,94 1,000
PTA Kontralateral 0,09+1,91 0,73+1,71 0,085
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Tablo 8 (devam) Radyolojik dl¢iimlerin pre-op ve post-op degerlerinin

karsilastirilmast
Pelvik Oblisite 4,24+8 32 3,09+6,84 0,338
SS Ayakta 45,48+12,59 49,85+12,30 0,027
SS Oturarak 17,12+10,73 22,27+12,15 0,022
SS Degisimi 28,36+14,25 27,58+13,86 0,787
Pelvik Incedence 57,24+15,16 62,124+13,70 0,078
Pelvik Tilt 12,55+12,52 14,09+10,72 0,566
Lomber lordoz acis1 61,30+11,60 43,48+15,59 p<0,001

** Paired Sample t test
Veriler ortalamazxstandart sapma olarak agiklanmigtir.

Tablo-8 incelendiginde negatif degerler varusu, pozitif degerler valgusu
gostermektedir. Radyolojik sonuglardan uzunluk farki pre-op ve post-op degerleri
arasinda anlaml bir farklilik gdzlenmis olup pre-op degerlerindeki fark post-op
degerlerindeki farka kiyasla anlamli olarak daha yiiksek bulunmustur (p<0,001). MAD
ipsilateral pre-op ve post-op degerleri arasinda anlamli bir farklilik vardir (p<0,001).
Pre-op MAD ipsilateral degerleri post-op degerlerine kiyasla anlamli olarak daha
yiiksektir. JLCA ipsilateral pre-op ve post-op degerleri arasinda anlamli bir farklilik
vardir (p:0,024). Pre-op JLCA ipsilateral degerleri post-op degerlerine kiyasla anlaml
olarak daha diisiiktiir. AJLO ipsilateral pre-op ve post-op degerleri arasinda anlamli bir
farklilik vardir (p:0,049). Pre-op AJLO ipsilateral degerleri post-op degerlerine kiyasla
anlamli olarak daha diistiiktiir. SS Ayakta ve SS oturarak pre-op ve post-op degerleri
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmus olup (p<0,05), pre-op
degerleri post-op degerlerine kiyasla anlamli olarak daha diisiik bulunmustur. Lomber
lordoz agis1 pre-op ve post-op skoru arasinda anlamli bir farklilik goriilmiistiir
(p<0,001). Buna gore pre-op degerleri post-op degerlerine kiyasla anlamli olarak daha
yiiksek bulunmustur. Diger radyolojik degerlendirme parametrelerinin pre-op ve post-
op degerleri arasinda anlamli bir farklilik bulunamamaistir (p>0,05).

Bacak uzunluk degisimini ayr1 olarak inceledigimizde, osteotomi yapilan hastalarin
(n:18) ameliyat sirasinda kisaltilan femoral segmentin uzunlugu 4,02+1,03 cm olarak
Ol¢iilmiistiir. Preoperatif bacak uzunluk farki -5,5+£2,7 cm iken, postoperatif 6l¢climde
bu fark -2,84+2,7 cm’ye diismiistiir. Trokanter majorun ilerleme miktari ise 6,93+2,61
cm olarak belirlenmis olup, osteotomize edilen miktar bu ilerleme miktarindan
cikarildiginda, bacak uzunlugunda elde edilen uzama miktariin 2,9+2,24 cm oldugu
tespit edilmistir. Osteotomi yapilanlarda MAD 6l¢iimleri incelendiginde, displazik

tarafta preoperatif olarak 2+0,91 cm, postoperatif olarak ise 0,8+1,43 cm 6l¢iilmiis ve
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bu degisiklik istatistiksel olarak anlamli bir azalma gostermistir (p=0,004). Kars1
tarafta ise preoperatif 1,27+1,6 cm, postoperatif ise 1,27+1,63 cm oOlgiilmiis olup,
anlamli bir degisim gézlemlenmemistir (p=0,988).

Osteotomi yapilmayan hastalarin (n:15) preoperatif bacak uzunluk fark: -3,03+3,34
cm iken, postoperatif bu fark -0,5+1,32 cm’ye diismiistiir. Osteotomi yapilmadig igin,
trokanter majorun ilerleme miktar1 bacak uzatma miktarini yansitmaktadir ve bu
miktar 2,54+1,03 cm olarak 6l¢iilmiistii. MAD degeri, displazik tarafta preoperatif
olarak 1,36+1 cm, postoperatif olarak ise 0,13+1,4 cm olarak 6l¢iilmiis ve bu degisiklik
istatistiksel olarak anlamli bir azalma gostermistir (p<0,001). Kars1 tarafta ise
preoperatif MAD degeri -1,46+1,45 cm, postoperatif MAD degeri ise -1,19+1,49 cm
olarak ol¢iilmiis olup, azalma olmasina ragmen istatistiksel olarak anlamli bir
degisiklik gostermemistir.

MAD degerindeki degisikliklere baktigimizda, osteotomi yapilan ve yapilmayan
gruplar arasinda hem cerrahi taraf hem kars1 taraf karsilastirildiginda anlamli bir
farklilik gostermemistir (p: 0,784 ve p: 0,417). (Tablo 9)

Tablo 9 Kisaltma osteotomisi yapilan ve yapilamayan iki gruptaki olgtimler.

Osteotomi yok Osteotomi var
Uzunluk farki(cm)
Preop -3,03£3,34 -5,5+2,7
Post-op -0,5+1,32 -2,8+2,7
p degeri 0,007 <0,001
MAD ipsilateral(cm)
Preop 1,36+1 240,91
Post-op 0,13+1,4 0,8+1,43
p degeri <0,001 0,005
Gruplararas: degisim p degeri 0,784
MAD kontralateral(cm)
Preop -1,46+1,45 -1,27+1,6
Post-op -1,19+1,49 -1,27+1,63
p degeri 0,320 0,988
Gruplararas: degisim p degeri 0,417
Trokanter kayma miktar: (cm) 2,54+1,03 6,93+2,61
Osteotomi miktari (cm) 0 4,02+1,03
Bacak uzatma miktari (cm) 2,54+1,03 2,9+2.24

*Paired Sample t test, Veriler ortalama+standart sapma olarak agiklanmistir:
Calismamizda, bacak uzunluk 6l¢timii, HKA, TFA ve MAD degerleri i¢in tekrar eden
Olciimler arasindaki uyum, intraclass (sinif i¢i) korelasyon katsayisi kullanilarak
degerlendirilmistir. Ol¢iimler arasindaki uyum derecesi istatistiksel olarak anlaml ve

yiiksek bulunmugstur (p<0,001). (Tablo 10)
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Tablo 10 Intraclass korelasyon analiz sonuglar

Intraobserver Interobserver
Intraclass P Intraclass P
Corelation C1(%93) Degeri| Corelation CL(%93) Degeri
Bacak Uzunluk
ipsilateral Preop 0,926 0,850-0,964 <0,001 0,823 0,641-0,912 <0,001
Bacak Uzunluk
ipsilateral Postop 0,865 0,844-0,962 <0,001 0,822 0,640-0,912 <0,001
Bacak Uzunluk
Kontralateral
Preop 0,923 0,726-0,933  <0,001 0,813 0,622-0,908 <0,001
Bacak Uzunluk
Kontralateral
Postop 0,906 0,810-0,954 <0,001 0,805 0,606-0,904 <0,001
MAD Ipsilateral
Preop 0,994 0,987-0,997 <0,001 0,898 0,794-0,950 <0,001
MAD Ipsilateral
Postop 0.992 0,984-0,996 <0,001 0,975 0,949-0,988 <0,001
MAD
Kontralateral
Preop 0,984 0,968-0,992  <0,001 0,963 0,924-0,982 <0,001
MAD
Kontralateral
Postop 0,996 0,993-0,998 <0,001 0,938 0,874-0,969 <0,001
HKA Ipsilateral
Preop 0,996 0,992-0,998 <0,001 0,986 0,972-0,993 <0,001
HKA Ipsilateral
Postop 0,996 0,992-0,998 <0,001 0,976 0,951-0,988 <0,001
HKA
Kontralateral
Preop 0,994 0,988-0,997 <0,001 0,869 0,735-0,935 <0,001
HKA
Kontralateral
Postop 0,997 0,993-0,998 <0,001 0,992 0,983-0,996 <0,001
TFA Ipsilateral
Preop 0,997 0,993-0,998 <0,001 0,969 0,937-0,985 <0,001
TFA ipsilateral
Postop 0,998 0,996-0,999  <0,001 0,942 0,883-0,971 <0,001
TFA
Kontralateral
Preop 0,998 0,997-0,999 <0,001 0,974 0,948-0,987 <0,001
TFA
Kontralateral
Postop 0,991 0,981-0,995 <0,001 0,969 0,936-0,984 <0,001
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5.TARTISMA

Gelisimsel kalga displazisi, erigkin yasta ortaya ¢ikan sekonder kalca osteoartritinin en
onemli nedenlerinden biridir. Bu hastalarda erken donemde bacak boyu esitsizligi
goriilebilirken, agri semptomlar1 genellikle daha sonraki donemlerde ortaya cikar.
Ozellikle tek tarafli ¢ikik olan hastalarda, bacak boyu esitsizligi agridan sonra en sik
basvuru sebebi olarak karsimiza ¢ikmaktadir.

Bu hasta grubunun tedavisinde total kalca artroplastisi, agriy1 gidermek ve hastanin
giinliik yagam fonksiyonlarini artirmak agisindan biiyiik 6nem tasir. Ancak gelisimsel
kalca displazisi bulunan hastalarda artroplasti, normal kalga osteoartriti olan hastalara
kiyasla daha zordur. Bunun nedeni, displazinin patoanatomik 6zelliklerinin cerrahi
sirasinda  zorluk ve komplikasyon risklerini artirmasidir. Displazik kalgalarda
asetabulum hipoplazik olup, ozellikle {ist ve 6n duvari yetersizdir. Femoral kanal
genellikle dar ve hipoplaziktir. Yiiksek c¢ikikli kalgalarda kaslar kisalmis, kapsiil
kalinlasmis ve siyatik sinir kisalmig olabilir. Bu nedenle, cerrahi sirasinda
asetabulumun bulunmasi, femoral stemin yerlestirilmesi ve kalgcanin rediiksiyonu,
normal hastalara gore daha fazla zorluk yaratmaktadir. (31, 33).

Calismamizda tek tarafli Crowe tip 3 veya tip 4 kalga displazisi olan erigkin hastalar
ele alinmigtir. Total kalgca artroplastisi Oncesi yapilan ipsilateral alt ekstremite
Olgtimlerinde valgus dizilimi hakimken, ameliyat sonras1 valgusun azaldig1 ancak notr
pozisyona gelmedigi tespit edilmistir. Ozellikle opere edilen tarafta mekanik aks
deviasyonunda (preoperatif 17,17+£9,99; postoperatif 5,51+14,55; p<0,001), JLCA
(preoperatif -0,73+3,68; postoperatif -2,334+2,90; p=0,024) ve AJLO (preoperatif
4,94+3,93; postoperatif 6,39+4,60; p=0,049) parametrelerinde anlamli degisiklikler
gozlenmistir.

Mekanik aks deviasyonu, preoperatif valgus pozisyonunda iken postoperatif valgus
miktarinin anlaml sekilde azaldig1 goriilmiistiir. JLCA, preoperatif normal sinirlarda
iken postoperatif varusa agilma gostermisti. AJLO ise preoperatif valgus
dizilimindeyken postoperatif donemde bu valgus miktarinin anlamli olarak arttig

tespit edilmistir.
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Kars taraftaki alt ekstremite dl¢limlerinde ise preoperatif varus dizilimi hakimken,
postoperatif donemde bazi degisiklikler gozlemlenmis ancak anlamli bir farklilik
bulunmamustir. Ayrica, bacak uzunluk farkinda ameliyat sonrast anlamli bir diizelme
kaydedilmistir (preoperatif -43,84+32,57; postoperatif -17,39+24,54; p<0,001).
Ameliyat 6ncesi ve sonrast yaklasik 2,6 cm’lik anlamli bir iyilegsme saglanmistir.
Tiim bu bulgular 15181nda, Crowe tip 3 ve 4 kalga displazisi olan hastalarda kalca
artroplastisi, alt ekstremite diziliminde 6nemli degisikliklere yol agmaktadir. Erigkin
kalga displazisi bulunan hastalarda, dizde preoperatif donemde valgus dizilimi oldugu
gbzlemlenmistir. Bunun baslica sebebinin femur kaynakli oldugu anlagilmaktadir.
Zhao ve arkadaglarinin ¢aligmasi, sonuglarimizla uyumlu bulunmustur. Bu ¢aligmaya
gore, etkilenen ekstremitedeki medial femoral kondilin dikey yiiksekligi daha fazla
biiyiirken, lateral femoral kondilin ytiksekligi nispeten daha kii¢lik kalir. Bu durum,
etkilenen tarafta LDFA agilarinda azalmaya ve dolayisiyla valgus dizilimine neden
olmaktadir (130, 163). Calismamizda preoperatif ve postoperatif donemde ayn1 tarafta
aLDFA acilarinin ortalamalar1 valgus pozisyonunda (sirasiyla 79,30+5,44 ve
78,79+4,98; p=0,429) iken, kars1t tarafta varus diziliminde oldugu (sirasiyla
83,94+4,34 ve 84,06+4,44; p=0,823) gosterilmistir. mLDFA agis1 ise preoperatif ve
postoperatif donemde ayni tarafta valgus pozisyonunda (sirasiyla 84,18+4,29 ve
84,39+4,11; p=0,780) ve kars1 tarafta normal aralikta (sirasiyla 89,91+3,82 ve
89,64+3,74; p=0,660) bulunmustur. Ancak, preoperatif ve postoperatif donemde
istatistiksel olarak anlamli bir farklilik gézlenmemistir.

Proksimal tibiada deformite olup olmadigi ve bunun valgus dizilimine etkisi
incelendiginde, ¢aligmamizda ipsilateral ve kontralateral mMPTA agilari normal
siirlarda bulunmugstur. Preoperatif ve postoperatif donemde istatistiksel olarak
anlamli bir farklilik gézlenmemistir. Kandemir ve arkadaslarinin yaptigi bir ¢alismada,
ipsilateral mMPTA degerinin kontralateral mMPTA degerine gore daha yiiksek oldugu
gosterilmistir. Bunun sebepleri arasinda, kalga ¢ikigi olan taraftaki valgus diziliminin,
yiik dagilimini etkileyerek tibia lateral platosunda eklem dejenerasyonuna yol agtig1
One sirllmiistiir. Bu bulgu, proksimal tibia deformitesinin valgus dizilimini
etkileyebilecegi diisiincesini desteklemektedir. (172). Bizim hasta popiilasyonumuzda
diz ekleminde tibia platosunun, diger ¢aligsmalarda verilen hasta popiilasyonlarina gore
daha az etkilenmis olmasi nedeniyle, artroz derecesine bagli olarak mMPTA
degerlerinin preoperatif ve postoperatif donemde normal smirlarda kaldigim

diisiinmekteyiz. Ipsilateral tarafta preoperatif mMPTA ortalamasi 88+2,90,
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postoperatif mMPTA ortalamas: ise 88,61+2,71 (p=0,331) olarak bulunmus,
kontralateral tarafta ise preoperatif mMPTA 88,30+2,95, postoperatif mMPTA ise
88,21+2,98 (p=0,869) olarak dl¢lilmiistiir.

Diz eklem oryantasyon agisina (JLCA) bakildiginda, ¢alismamizda opere edilen
tarafta preoperatif 0l¢iimlerin normal sinirlar i¢inde oldugu (-0,73+3,68), postoperatif
Olgtimlerde ise istatistiksel olarak anlamli bir sekilde varusa dogru degisim gosterdigi
(-2,3342,90; p=0,024) saptanmistir. Kars1 tarafta ise preoperatif ve postoperatif JLCA
degerlerinin her iki durumda da varus yoneliminde oldugu (sirasiyla -3,30+3,68 ve -
3,67+3,81; p=0,483) goriilmiistiir. Kocabiyik ve arkadaglarinin ¢alismasinda, hem
opere edilen hem de kars1 tarafta preoperatif ve postoperatif JLCA degerlerinin normal
sinirlarda oldugu bildirilmistir (130). Bizim ¢alismamizda kars: tarafta goriilen bu
farkliligin, varus diziliminden kaynakli eklem dejenerasyonuna veya ek bir eklem i¢i
patolojiye bagh olabilecegini diisiiniiyoruz. Opere edilen tarafta gézlenen degisimin
ise mekanik aks deviasyonundaki (MAD) anlamli degisimden kaynaklanabilecegi
diistinmekteyiz.

Literatiirde tartisilan 6nemli konulardan biri alt ekstremite dizilimini gésteren HKA
(hip-knee-ankle) degeridir. Caligmamizda displastik tarafin HKA ortalama degerinin
ameliyat oncesinde valgusta oldugu (4,76+6,44) ve postoperatif donemde bu valgusun
azalsa da opere edilen tarafin hala valgusta kaldig1 (3,15+4,95) gosterilmistir. Ancak
ameliyat Oncesi ve sonrasi arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamigtir
(p=0,112). Ote yandan, kars1 tarafin HKA degerlerinin ameliyat &ncesi ve sonrasi
varus diziliminde oldugu (sirasiyla -3,9445,20 ve -4,18+5,54) ve bu degisimin de
istatistiksel olarak anlamli olmadigi tespit edilmistir (p=0,734). Kiligarslan ve
arkadaglarinin yaptig1 calismada, Crowe tip 3 ve 4 kalca displazisinde kalca
artroplastisi sonrasit asetabular kabin gercek asetabuluma yerlestirilmesi ile alt
ekstremitede valgus dizilimi gelistigi belirtilmistir (173). Buna karsilik, Kocabiyik ve
Zhao’nun ¢aligmalarinda Crowe tip 4 kalca displazisinde kalga artroplastisi sonrasi
valgus diziliminin anlamli sekilde normale dondiigii gosterilmis ancak bu degisim
sadece HKA degerinde gosterilmistir (130, 163). Sun ve arkadaslarinin 2021 yilinda
yayinladiklari calismada ise valgus dizilimindeki diizelme daha ayrintili incelenmis ve
kalga artroplastisi sonrasi hastalarin neredeyse tamaminda dizilimin varus veya notr
hale geldigi belirtilmistir. Ancak bir hastada ameliyat 6ncesi notr dizilimin ameliyat
sonrast valgusa dondiigii gosterilmistir. Arastirmacilar, operasyon sonrasi erken

donemde valgus dizilimi olusmadigin1 gosteremediklerini belirterek, Kiligarslan ve
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arkadaslarinin ¢alismasindan farkli sonuglarin, uzun takip siiresine bagli olabilecegini
vurgulamislardir (174).

Anatomik alt ekstremite dizilimini gosteren TFA (tibia-femur agis1) incelendiginde,
calismamizda ameliyat tarafinda hem preoperatif hem de postoperatif donemde valgus
dizilimin hakim oldugu (sirasiyla 7,91+6,91 ve 8,52+7,34) ve bu degerler arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmadig (p=0,673) saptanmistir. Karsi tarafta
ise varus dizilimin hakim oldugu (preoperatif 0,15+7,45 ve postoperatif 1,48+5,23) ve
bu degisimin istatistiksel olarak anlaml1 olmadig1 (p=0,166) gosterilmistir. Elde edilen
bu sonuglarin, Kocabiyik ve arkadaslarinin yaptigi calisma sonuglar ile uyumlu
oldugu gozlemlenmistir (130).

Mekanik aks, normal kosullarda diz eklemi merkezinin ¢ok az medialinden geger ve
alt ekstremitenin normal ylik dagilimi icin kritik bir parametredir. Mekanik aksin
sapmasi, anormal yiik dagilimina ve erken donem eklem dejenerasyonuna yol acabilir.
Bu sapma, yumusak doku sorunlar1 veya kemik yap1 bozukluklarindan kaynaklanabilir
(175, 176). Calismamizda MAD degerinin, opere edilen tarafta preoperatif olarak
valgusta oldugu ve postoperatif donemde anlamli bir diizelme gosterdigi bulunmustur.
Postoperatif MAD degeri anlamli bir sekilde azalmis ve daha normal degerlere
yaklagmistir (pre-op 17,1749,99; post-op 5,51£14,55; p<0,001). Kars1 tarafta ise
preoperatif ve postoperatif MAD degerlerinin normal sinirlar i¢inde oldugu ve anlaml
bir degisim gostermedigi gézlenmistir (pre-op -13,59+15,16; post-op -12,37£15,28;
p=0,507). Kocabiyik ve arkadaslarinin ¢alismasinda da opere edilen taraf i¢in benzer
sonuclar rapor edilmistir. Bu g¢alismada, MAD degeri preoperatif olarak valgus
diziliminde bulunurken, postoperatif donemde anlamli sekilde diizelerek medialde
normal aralifa donmiistiir. Ayn1 zamanda, karsi tarafta normal sinirlar i¢inde olan
MAD degerinin postoperatif donemde anlamli bir sekilde varusa kaydigi belirtilmistir
(130). Bu farkliliklarin, bireysel hasta anatomisine ve cerrahi tekniklere bagh
olabilecegi diisliniilmektedir.

Calismamizda opere edilen tarafta LDFA ve MPTA degerlerinde anlamli bir degisim
gozlenmemesine ragmen, MAD degerindeki anlamli diizelmenin, ayni taraftaki JLCA
acisinin varus yoniinde anlamli bir degisim gdstermesine yol agmis olabilecegini
diistinliyoruz. JLCA’daki bu degisim, alt ekstremite biyomekanigindeki yiik
aktariminin yeniden diizenlenmesiyle iligkili olabilir.

Bu c¢aligmamizda hastalarda kontraktiir veya bag gevsekligi gibi bulgular

saptanmamistir. Bunun yaninda, aks sapmasina neden olabilecek bir diger faktor olan
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kemik yap:1 kaynakli anomaliler de degerlendirilmistir. Ozellikle eriskin kalca
displazisinde proksimal femur siklikla etkilenir ve anteversiyon artisi, boyun kisaligi,
femoral kanal daralmasi, coxa vara veya coxa valga deformiteleri gibi yapisal
degisiklikler goriilebilir (175, 176). Calismamizda, opere edilen tarafta aMPFA (pre-
op 80,55+14,71 ve post-op 87,64+12,62) ve mLPFA (pre-op 89,30+15,71 ve post-op
85,79£10,96) ortalamalar1 normal sinirlar iginde bulunmustur. Bununla birlikte, FO
degerinin hem normal degerden hem de karsi taraftan daha diisiik oldugu gosterilmistir
(pre-op 37,61+5,23 ve post-op 37,09+7,32). Postoperatif mLPFA azalmis, aMPFA ise
artmistir; ancak bu degisiklikler normal sinirlar iginde olup istatistiksel olarak anlamli
bulunmamuistir (sirastyla p:0,059 ve p:0,308). Karsi taraf kalga incelendiginde, FO
degerlerinin normal sinirlarda oldugu goriilmistiir (pre-op 42,56+8,38 ve post-op
42,3148,64). Ancak, preoperatif ve postoperatif aMPFA (pre-op 76,91+13,61 ve post-
op 77,09+12,92) ve mLPFA (pre-op 97,21£12,74 ve post-op 96,67+£12,94) 6l¢iimleri
kars1 tarafta coxa vara deformitesini isaret etmistir. Ollivier ve arkadaslarinin
displastik olmayan kalcalarda yaptigi calismada, kalca artroplastisi sonrasi alt
ekstremite hizalamasinda o©Onemli degisiklikler oldugu, ancak HKA’da diger
parametrelere gore daha az ve anlamli olmayan degisiklikler goézlemlendigi
belirtmislerdir (177). Benzer sekilde, Kocabiyik ve arkadaglar1 azalmig aMPFA, artmis
FO ve mLPFA degerleri ile HKA ve MAD iizerinde 6nemli degisiklikler saptamis,
ancak HKA’daki degisimlerin daha az oldugunu rapor etmislerdir (130). Bizim
calismamizda da HKA degerinin, MAD’a goére daha az degisim gosterdigi tespit
edilmisgtir.

Crowe tip 3 veya tip 4 kalca displazisi olan hastalarda kalca artroplastisi sonrasi
ipsilateral ve kontralateral ayak bilek dizilimini arastiran sinirh sayida g¢alisma
bulunmaktadir. Literatiirde bu konuda mevcut olan tek calisma, Kocabiyik ve
arkadaslar1 tarafindan gergeklestirilmistir. Bu c¢alismada, ayak bilek dizilimini
degerlendirmek i¢cin AJOA (Ankle Joint Orientation Angle), PTA (Plafond-Tibial
Angle) ve mLDTA (Mechanical Lateral Distal Tibial Angle) kullanilmistir. Kocabiyik
ve arkadaslarinin ¢aligmasinda, opere edilen tarafta AJOA ve PTA preoperatif
donemde valgus pozisyonda bulunmus, postoperatif donemde ise AJOA ve PTA’nin
neredeyse yere paralel notr hale geldigi gosterilmistir. Kars1 tarafta ise preoperatif
donemde AJOA nétr, PTA ise valgus pozisyonda bulunmus; postoperatif donemde
AJOA nétr pozisyonda kalmaya devam ederken PTA'nin valgus agilanmasinin arttigi

bildirilmistir. Ancak, preoperatif ve postoperatif 6l¢limler arasinda istatistiksel olarak
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anlamli bir fark bulunmamuigstir. Sadece opere edilen tarafta postoperatif AJOA’nin ndtr
hale gelmesi anlamli olarak saptanmistir. mLDTA ise hem preoperatif hem de
postoperatif donemde her iki tarafta normal sinirlar icinde bulunmustur

(130). Bizim ¢aligmamizda hem opere edilen tarafta hem de karsi tarafta preoperatif
ve postoperatif PTA ve mLDTA degerleri normal sinirlar iginde bulunmustur. Ancak
AJOA agisindan farkliliklar dikkat ¢ekmistir. Preoperatif donemde opere edilen tarafta
AJOA ortalamas1 valgus pozisyonda (4,94+3,93) iken, kars1 tarafta varus
pozisyonunda (-4,79£5,13) oldugu tespit edilmistir. Postoperatif donemde ise
ipsilateral tarafta AJOA’nin valgus agisinda anlamli bir artis gosterdigi bulunmustur
(6,39+4,60, p:0,049). Kars1 tarafta ise postoperatif donemde varus agisinda anlamli bir
degisim gdzlemlenmemistir (-5,45+5, p:0,463). Calismamizda, ayak bilegi
oryantasyon ac¢isinin (AJOA) postoperatif donemde notr degerlere gelmedigi ve opere
edilen tarafta valgus agilanmasinin arttig1 tespit edilmistir. Bunun nedeni, ameliyat
sonras1 gelisebilecek rotasyonel deformitelerden kaynaklaniyor olabilir. Bu bulgu,
displastik kalgalarda cerrahi sonrasi alt ekstremite biyomekanigi lizerindeki etkilerin
daha detayli incelenmesi gerektigini diisiindiirmektedir.

Hastalarin bacak uzunluk 6lgiimleri sonucunda preoperatif ve postoperatif uzunluk
farki anlamli derecede azaldi (preoperatif -43,84+32,57; postoperatif -17,39+24,54;
p<0,001). Aym1 zamanda displazik tarafta bacak uzunluk Ol¢iimii preoperatif
915,15+72,78 mm iken postoperatif anlamli olarak artarak 941,90+£82,56 mm
Ol¢iilmiistiir. (p<0,001) Ortalama alt ekstremite bacak uzunluk farki radyolojik olarak
4,3 cm’den 1 yillik kontrollerde 1,7 cm’e geriledi. Daha 6nceki yayimnlarda ortalama
bacak uzunluk farki ameliyat o6ncesi 2-4 cm, ameliyat sonrast 0,16-1,4 cm olarak
verilmis olmasina ragmen Dallari ve arkadaglarinin yaptigi calismada hasta serisinin
ameliyat Oncesi ortalama 7 cm, ameliyat sonras1 ortalama 3 cm bacak uzunluk farki
oldugunu gostermislerdir. 2017 yilinda Duan Wang postoperatif bacak uzunluk farkinm
1 cm olarak, 2021 yilinda Chang Sun 0,8 cm olarak ve 2019 yilinda Libor Necas 1,4
cm olarak gostermistir (66, 178-180).

Osteotomi yapilan ve yapilmayan hastalarin bacak uzunlugu degisimlerini
inceledigimizde, Chang Sun ve arkadaslarinin c¢aligmasinda, osteotomi yapilan
hastalarda ortalama femur kisaltma miktarinin 3,3 cm (aralik 2,5-4,0) oldugu
belirtilmistir. Ameliyat 6ncesi bacak uzunlugu farki 3,8 cm (aralik 0-7,0) iken,
ameliyat sonrasi bu farkin 0,8 cm'ye (aralik 0,5-2,0) anlamli sekilde azaldig:

gosterilmistir. Ayrica, ortalama bacak uzatma miktarinin ise 1,7 cm (aralik 1-3) oldugu
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belirtilmistir (180). Wang ve arkadaslarmin yaptig1 ¢aligmada, osteotomi yapilan
hastalarda ortalama femur kisaltma miktarinin 2,68 cm (aralik 2,0-4,6) oldugu
belirtilmistir. Ameliyat oncesi bacak uzunlugu farki 4,3 cm (aralik 2,1-6,5) iken,
ameliyat sonrasi bu farkin 1,0 cm'ye (aralik 0,6-1,7) anlamli sekilde azaldig
gosterilmistir. Ayrica, bacak uzatma miktarmin ise 2,2 cm (aralig1 1,2-3,8) oldugu
bildirilmistir (66). Takao ve arkadaslarinin yaptigi ¢calismada, osteotomi uygulanan 17
tek tarafli hastada ortalama femur kisaltma miktarinin 4,1 cm (2,5 ile 6,8 cm arasinda)
oldugu bildirilmistir. Ameliyat 6ncesindeki bacak uzunluk farki 5,1 cm (3,7 ile 6,5 cm
arasinda) iken, ameliyat sonrasi bu farkin 2,8 cm'ye (1,4 ile 4,6 cm arasinda) anlamli
sekilde azaldig1 gézlemlenmistir. Ayrica, trokanter ilerlemesinin ortalama 6 cm (3,6-
9,7 cm arasinda) ve bacak uzatma miktarinin ise ortalama 1,9 cm (0-4,1 cm arasinda)
oldugu rapor edilmistir(171). Calismamizda, tiim popiilasyona bakildiginda ortalama
femur kisaltma miktarinin 4,02 cm (aralik: 2,4-6,3 cm) oldugu bulunmustur. Ameliyat
oncesinde bacak uzunluk farki ortalama 4,38+3,25 cm iken, ameliyat sonrasi bu fark
anlamli sekilde ortalama 1,73+2,45 cm'ye azalmigtir. Ayrica, trokanter ilerlemesinin
ortalama 4,93 cm (aralik: 0,9-12,4 cm) oldugu bulunmustur.

Ayr1 ayr inceledigimizde, osteotomi yapilan hastalar (n=18) incelendiginde, ameliyat
sirasinda osteotomize edilen subtrokanterik femur uzunlugunun 4,02+1,03 cm oldugu
Ol¢iilmiistiir. Preoperatif bacak uzunluk farki 5,54+2,7 cm iken, postoperatif 6l¢limde
bu fark 2,842,7 cm'ye diigmiistiir. Trokanter majoriin ilerleme miktar ise 6,93+2,61
cm olarak belirlenmistir. Osteotomize edilen miktar bu ilerleme miktarindan
cikarildiginda, bacak uzunlugunda elde edilen uzama miktariin 2,9+2,24 cm oldugu
tespit edilmistir.

Osteotomi yapilmayan hastalar (n=15) i¢in preoperatif bacak uzunluk farki 3,03+3,34
cm iken, postoperatif bu fark 0,5+1,32 cm'ye diismistiir. Osteotomi uygulanmadig1
icin, trokanter majoriin ilerleme miktar1 bacak uzatma miktarin1 yansitmaktadir ve bu
miktar 2,54+1,03 cm olarak Ol¢tilmiistiir.

Offerski ve McNab, 1983 yilinda ilk kez "kalca omurga sendromu” tanimini yapmis
ve kalcadan kaynaklanan problemlerin omurga semptomlarina yol agabilecegini
belirtmislerdir (43). Daha sonraki ¢aligmalar, omurganin alt ekstremitelerle iligkisini
incelerken pelvisi bir dayanak noktasi olarak gdstermistir (44, 45). Kalca artrozu
(koksartroz) ile iliskili bel agrisinin nedenleri arasinda, kalcadaki deformiteyi telafi
etmek ic¢in gelisen hiperlordoz sonucu arka fasetlere binen asir1 yiik, asimetrik yiik

dagilimi ve sirt kaslarinin ¢abuk yorulmasi gosterilmistir (49, 50, 181). Eyvazov ve
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Bredow’un ¢aligmalari, ameliyat sonrasi spinopelvik hizalanmanin degismedigini,
ancak bu bulgularin ameliyat 6ncesi dl¢limleri normal olan tek tarafli koksartrozlu
hastalarda gegerli oldugunu gostermistir (182, 183). Kalga artroplastisi sonrasinda
kalga hareketlerinin ve fonksiyonunun normale dondiigii, buna bagl olarak kalca ile
iliskili bel agrisinin diizeldigi gosterilmigse de, artmig lordozun genellikle degismedigi
belirtilmistir (167, 182, 184).

Kalca displazisi olan hastalarda spinopelvik hizalanmadaki adaptif degisimler tizerine
yapilan bir ¢aligmada; Kalga rotasyon merkezi posteriorsiiperiorda yerlesmistir,
lomber lordoz agis1 artmigtir, sakral slop artmistir ve anterior pelvik egim artmigtir
(48). Bu degisimlerin nedenleri farkli mekanizmalarla aciklanabilir. Ornegin,
kalgadaki fleksiyon kontraktiiriiniin pelvisin anteversiyonuna ve lordozun artmasina
neden oldugu belirtilmistir (43). Ancak, ileri evre displastik kalcalar genellikle saglikli
kalgalara gore daha genis bir hareket agikligina sahip oldugundan, bu spinopelvik
degisiklikler yalmzca kalga fleksiyon kontraktiirii ile aciklanamaz. Crowe Tip 4
kalgalarda, femur basinin arkaya ve yukari ¢ikik olmasi nedeniyle kalganin omurgay1
destekleyici islevini kaybettigi bildirilmistir. Bu durum pelvisin anteriora rotasyon
yapmasina, sakral egimin artmasina ve lomber lordozun viicudun denge merkezini
telafi etmek icin artmasina yol acar (49).

Spinopelvik degisiklikler konusunda literatiirde tutarsizliklar mevcuttur. Ornegin,
Nakamura ve arkadaslari, sekonder osteoartrit sonrasi spinopelvik 6l¢tim degerlerinde
artis oldugunu gostermistir (45). Caglar ve arkadaslarinin ¢alismasinda, tek tarafli
kalca ¢ikig1 olan hastalarda kalca artroplastisi dncesi ve sonrasi sakral egim (SS) ve
lomber lordoz acist (LLA) degerlerinin arttig1 ve ameliyat sonrast SS'nin arttigi,
LLA'nin ise azaldigini, ancak bu degisikliklerin anlamli olmadig1 gosterilmistir.
Artmig bu degerleri ise son literatlirle uyumlu bulmuslardir ¢ilinkii her iki degerde
birbirine orantilidir ve artmis posterior sagittal dizilimi telafi etmeye ¢alistigini1 6ne
siirmiislerdir. Ayrica, postoperatif pelvik insidans (PI) 6l¢iimiiniin normal sinirlarda
oldugu bulunmus ve PI'deki diigsik degerlerin metodolojik farkliliklardan
kaynaklandig1 ifade edilmistir (185). Ve ¢alismalarinda pelvik oblisite 6l¢iimiinde de
anlamli bir fark bulunmus ve bunun tek tarafli vakalarda bacak uzunlugu farkinin
azalmasindan kaynakli olabilecegi belirtilmistir ve bu sonuglarinin literatiirle uyumlu
oldugunu sdylemislerdir (185, 186). Ata Can ve arkadaslari ise ¢galigmalarinda yalnizca
pelvik tilt (PT) ve pelvik insidans (PI) gibi parametrelerde anlamli degisiklikler

bulmus, diger spinopelvik parametrelerde ise degisim gdzlemlenmemistir (167). Ben
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Galim, bu durumun radyografik tekniklerden kaynaklanabilecegini, hastalara verilen
pozisyon ile normal yiiriiylis esnasindaki pozisyon arasindaki farkin etkili
olabilecegini belirtmistir. Ayrica, uzun siireli kal¢a displazisi olan hastalarda kalga
rotasyon merkezinin restorasyonunu karsilayamayacak kadar sert bir omurga
gelisebilecegini One siirmiistiir. Bel agrisi ¢oziinmesine karsi dizilimde anlamli
degisiklik olmadigini gostermislerdir. (167, 184) Radcliff ve arkadaglar1 da benzer
sekilde, 9 ay siiresince tek tarafli kalca artroplastisi yapilan hastalarda anlamh
degisiklik gostermemislerdir (187). Eguchi ve arkadaslari, ortalama 126 giin takip
siiresiyle bilateral koksartroz hastalarinda anlamli bir degisiklik gézlememislerdir
(188). Benzer sekilde, Miranda ve arkadaglar1 da ameliyat dncesi ve sonrasi arasindaki
degisiklikleri anlamli bulmamis ve bel agrilarindaki degisikliklere neden olabilecek
heniiz tanimlanmamis mekanizmalarin olabilecegini ileri siirmiislerdir (189).

Weng ve Piazzolla'nin ¢alismasinda ise koksartroz hastalarinda sakral egim (SS) ve
lomber lordoz agist (LLA) anlamli sekilde artarken, pelvik tilt (PT)'nin azaldig
bulunmustur (50, 190). Bunun tersine, Sariali'nin ¢alismasinda koksartrozu olan
hastalarda sakral egim (SS)'nin anlamli sekilde diisiik oldugu gézlemlenmistir (191).
Bizim ¢aligmamizda ise sakral egim (SS) hem preoperatif hem de postoperatif olarak
normal sinirlar iginde bulunmus, postoperatif donemde anlamli sekilde arttig1
gozlemlenmistir (p:0,027). Pelvik insidans (PI) (pre-op: 57,24£15,16, post-op:
62,12+13,70) ve pelvik tilt (PT) (pre-op: 12,55£12,52, post-op: 14,09+£10,72) hem
preoperatif hem de postoperatif normal sinirlar i¢inde kalmis, ancak bu parametrelerde
anlamli bir artig gézlemlenmemistir (p:0,078 ve p:0,566). Lomber lordoz agis1 (LLA)
ise preoperatif donemde normal sinirlarda bulunurken (61,30+11,60), postoperatif
donemde anlamli sekilde azalmistir (43,48+15,59) (p<0,001). Pelvik oblisite ise
normal sinirlar iginde kalmis, ancak postoperatif donemde azalmistir (pre-op:
4,24+8, 32, post-op: 3,09+6,84) (p:0,338). Bu bulgular, literatiirdeki bir¢ok caligmayla
uyumlu olmakla birlikte, 6zellikle Caglar ve arkadaslarinin ¢aligmasindaki SS ve
LLA'daki degisimlerle benzerlik gostermektedir. Ancak, bizim ¢aligmamizda SS ve
LLA'daki degisiklikler anlamli bulunmustur (185).

Klinik skorlama sistemlerine bakildiginda, ilk olarak HHS (Hip Disability and
Osteoarthritis Outcome Score), erigkin popiilasyonunda kalga hastaliklarini ve tedavi
yanitlarin1 degerlendirmek icin yaygin olarak kullanilan bir sistemdir. Bu skorlama,
dort ana alani kapsayan ve hem s6zel hem de fizik muayene igeren toplam on sorudan

olusur: agri, islev, deformite varligi ve hareket araligi. HHS puani ne kadar yiiksekse,
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kalca fonksiyonu o kadar iyidir (133). Literatiirde, bir¢ok calismada ameliyat 6ncesi
diisiik olan HHS’nin ameliyat sonras1 anlamli sekilde arttigi gosterilmistir. 2013
yilinda Sofu ve arkadaslarinin Crowe tip 4 kalca hastalarinda yaptigir ¢alismada,
preoperatif HHS ortalamasinin 41,8 iken postoperatif olarak 86,2’ye yiikseldigi
bulunmustur (192). 2020 yilinda Kayaalp ve arkadaslarinin yaptig1 ¢alismada ise 41
hastanin %68’inde postoperatif miikemmel sonuglar elde edilmistir (193). 2021
yilinda Bigici ve arkadaglarimin 29 hasta ile yaptigi calismada, preoperatif HHS
ortalamasinin 41,3 + 3,1 iken postoperatif olarak anlamli sekilde 84,7 + 4,3’
yiikseldigi gosterilmistir (194). Bizim c¢aligmamizda da preoperatif ve postoperatif
hem opere edilen hem de kars1 kalgaya iliskin HHS degerlerini inceledik. Literatiirle
uyumlu bir sekilde, her iki tarafta da postoperatif anlamli bir artis gézlendi.

WOMAC (Western Ontario and McMaster Universities Arthritis Index) skoru,
literatiirde kalca osteoartriti agisindan HHS kadar yaygin kullanilmasa da, hem kalca
hem de diz osteoartritini degerlendiren bir diger 6nemli klinik skorlama sistemidir. Bu
skorlama, agr1, sertlik ve fiziksel fonksiyonu sorgulayan ii¢ temel bdliimden olusur ve
0-4 puan arasi degerlendirilen 24 sorudan olusur. Diisiik skorlar, hastanin daha iyi
durumda oldugunu goésterir (132). Literatlirde, 2008 yilinda yapilan bir ¢aligmada,
cocukluk cagi kalca septik artriti sonras1 Crowe tip 4 kalca ¢ikig1 olan 50 hastada, kalga
artroplastisi 6ncesi WOMAC skorunun 65, ameliyat sonrasi ise 42 puana diistigi
bildirilmigtir (195). 2020 yilinda Liu ve arkadaslarinin yaptig1 ¢alismada ise, direkt
anterior yaklasimla opere edilen 15 Crowe tip 3-4 kalganin ameliyat 6ncesi ve sonrasi
WOMAC skorlarinin  anlamli  sekilde azaldigi gosterilmistir (196). Bizim
calismamizda da literatiirle uyumlu olarak, preoperatif ve postoperatif her iki
kalcadaki WOMAC skorlarina baktik. Hem opere edilen hem de karsi tarafta
postoperatif anlamli bir azalma gézlemlenmistir.

Kisa form yasam kalitesi (SF-12), SF-36’nin 12 soruluk, hastanin fiziksel ve mental
durumunu degerlendiren bir klinik skordur. 12 sorudan olusan bu skorlama sisteminde
genel toplumun ortalama puan1 50 olarak kabul edilir ve iyilik ile kétiiliik durumu bu
degere gore belirlenir (135). Literatiire bakildiginda, 2021 yilinda yapilan bir
caligmada, 25 hastada ameliyat sonras1 SF-12 fiziksel skorunun ortalama 50,6, mental
skorunun ise 60,12 oldugu bildirilmistir. Ancak bu ¢aligmada ameliyat 6ncesi skorlar
alinmadig1 i¢in bir kiyaslama yapilamamistir (197). 2019 yilinda Zeng ve arkadaslari
tarafindan yapilan bagka bir ¢alismada, 45 hastanin preoperatif ve postoperatif SF-12

skorlar1 karsilastirildiginda, fiziksel ve mental skorlarin anlamli olarak arttig
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gosterilmistir (198). 2020 yilinda Liu ve arkadaslarinin yaptigi calismada ise direkt
anterior yaklagimla opere edilen 15 Crowe tip 3-4 hastada, ameliyat dncesi ve sonrasi
SF-12 skorlarinin anlamli olarak arttig1 ancak tip 3 ve tip 4 hastalar arasinda anlamli
bir fark olmadigi bulunmustur (196). Bizim ¢alismamizda, SF-12 fiziksel ve mental
skorlarinda postoperatif anlamli bir artis gozlemlenmis, ancak her iki boliimde de
normal toplumun altinda ortalama degerler bulunmustur.

Crowe tip 3 ve 4 kalcasi olan hastalar, yalnizca kalca bozuklugu ile degil, aym
zamanda tiim alt ekstremiteyi (ayak, ayak bilegi ve diz) ve omurgay1 ilgilendiren bir
durumla karsi karsiyadir. Bu baglamda, preoperatif ve postoperatif radyolojik
degerlendirmeleri literatiirde bir¢ok calismada ele alinmis olsa da ozellikle diz ve
ayak-ayak bilegi klinik skorlamalarini kiyaslayan bir ¢alisma bulunmamaktadir. Bizim
caligmamiz, bu konuda bir ilk niteligindedir.

Diz klinik skorlarina baktigimizda, Kujala skoru, diz 6nii agrisin1 degerlendiren 13
maddelik bir skorlama sistemidir (136). Calismamizda, ameliyat edilen tarafta ve kars1
tarafta postoperatif skorun preoperatif skora gore arttigi, ancak anlamli bir artig
olmadig1 gbézlemlenmistir. Bu sonug, her iki tarafta da diz 6nii agris1 semptomlarinin
azaldigin1 gosterebilir. Ancak, bu skordaki anlamli iyilesme olmamasinin nedenini
daha iyi anlayabilmek icin hastalarin 6zellikle rotasyonel ve sagittal Sl¢limler
acisindan preoperatif ve postoperatif olarak daha ayrintili bir sekilde radyolojik olarak
incelenmesi gerektigini diisiiniiyoruz.

WOMAC diz skoruna baktigimizda ise, opere edilen tarafta postoperatif skorun
anlamli sekilde azaldigi goriilmiistiir. Kars:1 tarafta ise WOMAC diz skorunda bir
azalma gozlense de, bu azalma anlamli degildir. Postoperatif donemde hemen hemen
tim hastalarda ortalama degerlerde tam iyilik hali gézlemlenmis, ancak ilerleyen
donemde hastanin sikayetlerinin olup olmadigini degerlendirmek icin hastalarin uzun
donem takiplerinde klinik ve radyolojik olarak daha ayrintili incelenmesi gerektigi
sOylenebilir.

Oxford skoru, hastanin iglev diizeyi, glinliik yasam aktiviteleri ve dnceki dort hafta
boyunca agridan nasil etkilendigine iliskin 12 sorudan olusur. Toplam puan 0 (en zay1if
islev) ile 48 (maksimum islev) arasinda degisir (134). Bizim ¢aligmamizda ise, her iki
diz i¢in postoperatif degerler preoperatif degerlere gore artmis olsa da istatistiksel
anlamlilik elde edilmemistir. Bu sonuglara gore, opere edilen tarafta WOMAC diz
skoru diginda diger diz skorlarinda anlamli bir iyilesme saptanmamistir. Bu durumun

nedeni, caligmamizin kisa takip siiresine bagl olabilir. Daha uzun takip stirelerinde,
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diger diz skorlarinda da anlamli degisiklikler gbzlemlenebilir. Ancak, ¢aligmamiz kisa
donem sonuclarini degerlendirmektedir.

Ayak ve ayak bilegi radyolojik 6l¢iimleriyle ilgili literatiirde, daha dnce bahsettigimiz
bir calisma disinda herhangi bir ¢aligma bulunmamaktadir. Ayak-ayak bilegi klinik
skorlamalarina iliskin literatiirde de yeterli bilgiye rastlanmamistir. Biz, klinik skor
acisindan AOFAS ve FADI skorlarina odaklandik. AOFAS, ayak ve ayak bilegi
rahatsizliklarini degerlendirmek i¢in literatiirde en yaygin kullanilan yontemdir (140,
141). FADI ise, ayak ve ayak bilegi rahatsizliklariyla ilgili islevsel sinirlamalar
degerlendirmek i¢in tasarlanmis bir skorlama aracidir (138, 139). Calismamizda
preoperatif ve postoperatif AOFAS ve FADI skorlar1 agisindan, hem opere edilen
tarafta hem de karsi tarafta anlamli bir farklilik bulamadik. Hemen hemen tiim
hastalarda, kisitlilik olmayan sekilde, her iki tarafta da preoperatif ve postoperatif
yikksek puanlamalar gozlendi. Ancak, calismamizda buldugumuz radyolojik
parametrelerin normal sinirlarda olmamasina ragmen, sonucglarda gozlemlenen
iyilesme tam olarak ac¢iklanamamaktadir. Bu nedenle, uzun siireli takip edilen hasta
grubunda bu skorlamalarin tekrar degerlendirilmesi daha anlamli ve faydali olabilir.
Bel agrisi, Crowe tip 3 ve tip 4 tek tarafli kalga displazisi olan hastalarin ¢ogunda
goriilmektedir. Literatiirde, bununla ilgili klinik skorlamalar1 igeren bir¢cok ¢alisma
mevcuttur. Oswestry Engellilik Anketi (ODI), Roland Morris Engellilik Anketi, VAS
skoru ve Sirt Agris1 Fonksiyon Olgegi (BPFS) gibi klinik skorlamalar kullanilmustir.
Bizim ¢aligmamizda ise hastalara Oswestry ve Roland Morris engellilik anketleri
uygulanmistir. Oswestry Engellilik Anketi, bel agrisinin kisilerde giinliik yasam
aktivitelerindeki fonksiyon diizeyinin subjektif skorunu verir (137). Roland Morris
Engellilik Anketi ise bel agris1 nedeniyle engelliligi olan hastalar i¢in kullanilan bir
degerlendirme aracidir (142). Literatiire baktigimizda, 2009 yilinda yapilan bir
caligmada, tek tarafli kalca displazisi olan 39 hastada ODI preoperatif ortalama degeri
36 bulunmus ve bu deger anlamli bir sekilde postoperatif ortalama 25'e gerilemistir
(199). 2019 yilinda Zeng ve arkadaslari, 45 hastada yaptiklar1 ¢alismada VAS skorunu
incelemislerdir. Preoperatif olarak, 39 hastada agri olmadigini, 3 hastada hafif, 2
hastada orta ve 1 hastada siddetli bel agris1 oldugunu gostermislerdir. Postoperatif
donemde ise 43 hastada agrinin olmadigini, 2 hastada hafif ve siddetli agr1 oldugunu
bildirmislerdir. Bu sonuglarla, ameliyat sonrast VAS skorunun anlamli sekilde
diizeldigi sonucuna vartlmistir (198). 2021 yilinda Ata Can ve arkadaglar tarafindan

yapilan bir caligmada, ameliyat Oncesi ve sonrasindaki ODI puanlar sirasiyla
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48,3+15,1 ve 3,9+5 (p=0,000) olarak bulunmus ve ODI’da 6nemli bir iyilesme
gosterilmistir (167). Ayn1 y1l yapilan bir diger ¢alismada, tek tarafli Crowe tip 4 kalca
displazisi olan 30 hasta incelenmis ve hastalar, bel agrisi olan (16 hasta) ve olmayan
(14 hasta) olarak iki gruba ayrilmigtir. Bel agris1 olan grupta, VAS skoru ve ODI
skorlarinda ameliyat sonrasi anlamli bir azalma gézlemlenmistir (200). Caligmamizda
literatiirle uyumlu sonuglar elde edilmistir. ODI ve Roland Morris engellik anketi
sonuglarinda, ameliyat sonrasi degerler, ameliyat Oncesine gore anlamli sekilde
azalmistir. SS agisinda bir degisiklik olmamis olsa da LLA'daki anlamli azalma ve
kalga ekleminin normal rotasyon merkezine yerlestirilmesi, bel agrisindaki iyilesmeyi
aciklamak i¢in 6nemli faktorler olabilir. Lomber lordozun azalmasi, pelvisin daha
ndtral pozisyona gelmesini saglayabilir, bu da beldeki stresin azalmasina ve bel
agrisinin diizelmesine katkida bulunabilir. Ayrica, kalga ekleminin dogru rotasyon
merkezine yerlestirilmesi, pelvik hizalamanin iyilesmesine yardimci olarak, bel
bolgesindeki agrinin hafiflemesine yol acabilir.

Gelismis Kalca Displazisi (GKD), geng erigkinlerde agri, fonksiyon kaybi ve ikincil
osteoartritin yaygin nedenlerinden biridir. Crowe tip 3 ve 4 hastalarinda, agriy
azaltmak, bacak uzunlugu farkin1 dengelemek ve kalgay1 anatomik olarak diizgiin bir
sekilde yerine getirmek amaciyla subtrokanterik osteotomi ile femur kisaltmasi
yapmak hem gerekli hem de giivenli bir ydontem olarak kabul edilmektedir. Calismamiz
kapsamli olmasina ragmen bazi kisithiliklar da bulunmaktadir.:

e (Calismamizda hastalarin yalnizca 12. aydaki kontrolleri degerlendirilmistir,
yani kisa donem sonuglarina odaklanilmigtir. Uzun donem takiplerinde
sonuclarda  degisiklik olabilecegi i¢cin uzun dénem sonuglarinin
degerlendirilmesi daha dogru sonuglar saglayabilir. Ancak bu durum, sehir
disindan gelen hasta popiilasyonu ve yasi ileri olan hasta grubunun fazlalig
nedeniyle sinirl kalmigtir.

e Arastirmada aym tir implantlar kullanilmamstir. Implant farklilig
postoperatif radyolojik dl¢timlerde farkliliklara sebep olabilir.

e Crowe tip 3 ve tip 4 hastalar birlikte degerlendirilmistir. Ancak ¢alismanin
yalnizca Crowe tip 3 veya yalnizca Crowe tip 4 hastalar {izerinde yapilmasi,
daha spesifik sonuglar elde edilmesini saglayabilirdi.

o Tek tarafli kalca displazisi olan hastalarda omurgada koronal planda

deformitelerin  goriilebilme olasiligi  vardir. Ancak bu deformiteleri
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degerlendiremeyisimiz, calismamizin bir diger 6nemli kisithligidir. Bu tiir
deformitelerin  degerlendirilmesi i¢in ek goriintileme yontemlerinin

kullanilmas1 gerekmektedir.
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6.SONUC

Tek tarafli Crowe tip 3 ve tip 4 kalca displazisi olan hastalarda total kalca artroplastisi
oncesi ve sonrasi alt ekstremite koronal plan ile spinopelvik radyolojik parametreler
ve klinik skorlar incelendi ve degerlendirildi.

Calismamiza toplam 33 hasta dahil edildi. 33 hastada Crowe smiflandirmasi
incelendiginde 13 (%39,3) hastanin Crowe tip 3 ve 20(%60,6) hastanin Crowe tip 4
kalgas1 vardi. Ortalama takip siiresi 18,27+7,04 aydir. 18 hastaya (%54,5) kisaltma
osteotomisi yapilmis olup ortalama 4,02+1,03 cm kisaltma gerceklestirilmistir.

Total kalca artroplastisi oncesi yapilan radyolojik Ol¢limlerde, cerrahi tarafta alt
ekstremite Olgiimlerinde valgus dizilimi tespit edilmistir. Ameliyat sonrasinda
valgusun azaldig1, ancak nétr pozisyona gelmedigi gdzlemlenmistir. Ozellikle opere
edilen tarafta mekanik aks deviasyonunda (preoperatif 17,17+£9,99; postoperatif
5,51+14,55; p<0,001), JLCA degerlerinde (preoperatif -0,73+3,68; postoperatif -
2,3342,90; p=0,024) ve AJLO ol¢iimlerinde (preoperatif 4,94+3,93; postoperatif
6,39+4,60; p=0,049) anlamli degisiklikler bulunmustur.

Kars1 taraftaki alt ekstremite dl¢limlerinde ise ameliyat 6ncesi ve sonrasi varus dizilimi
hakimdi. Bu parametrelerde degisiklikler gdzlemlenmis ancak anlamli bir fark
bulunmamastir.

Bacak uzunluk farkinda ameliyat sonrast anlamli bir diizelme kaydedilmistir
(preoperatif -43,84+32,57; postoperatif -17,39+24,54; p<0,001). Ameliyat oncesi ve
sonrasi yaklasik 2,6 cm’lik bir iyilesme saglanmistir.

Calismamizda degerlendirilen tiim spinopelvik parametreler preoperatif ve
postoperatif donemde normal sinirlar i¢inde tespit edilmistir. Sadece sakral slopta
postoperatif donemde istatistiksel olarak anlamli bir artig, lomber lordoz agisinda ise
anlamli bir azalma gozlemlenmistir. Diger parametrelerde ise anlamli bir farklilik
saptanmamistir.

Klinik skorlamalar incelendiginde, tiim skorlar iyilesme gostermistir. Kalca skorlari
(HHS ve WOMAC), hem ameliyat yapilan tarafta hem de kars1 tarafta anlamli bir

iyilesme gostermistir. Diz skoru olan WOMAC, ameliyat tarafinda anlamli iyilesme
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gostermistir. Ayrica, SF-12 skoru ve bel skorlar1 olan ODI ve Roland Morris engellilik

anketlerinde de anlamli bir iyilegsme saptanmustir.
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