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Displazik ve doğuştan kalça çıkikil vakalarda çimentosuz 
total kalça protezi uygulamaları* 

Mehmet AŞık(1), Remzi Tözün(2), ibrahim Tuncay(3), Fehmi Daldal(4), Fahri Seyhan(2) 

Doğuştan kalça çıkığı (DKÇ) zemininde sekonder osteoartroz (AA) gelişen hastalarda, genellikle diğer te­
davi yöntemleri uygunsuz veya başansız kaldığında, total kalça artroplastisi (TKA) yapıı". Ancak, birçok tek­
nik zorluğun olaMeceği dikkate alınmalıd". Yumuşak doku kontraktürü, femoral displazi ve deformiteler, ase­
tabuler displazi, geçirilmiş ameliyatlar, Jzellikle tek taraflı vakalarda ekstremite uzunluk farkı, yüksek kompli­
kasyon oranına yol açan etkenlerdir. Aynca genellikle genç olan bu hasta grubunda sonradan revizyon oram 
da yüksektir. 1978-1995 yıllan arasında, Istanbul Universitesi, Istanbul Tıp Fakültesi, Ortopedi ve Travmatoloji 
Anabilim Dall'nda DKÇ'na sekonder AA gelişen 27 hastanın 40 kalçaslna çimentosuz TKA uyguladık. Gere­
ğinde femurda subtrokanterik bölgeden kısaltma yapılarak, protezin asetabuler komponentinin yerleşimi neo­
kotil zeminine değil, gerçek asetabuluma yapıldı. Hastalara TKA uygulandığında ortalama yaş 51 (18-70) idi. 
Ortalama takip süresi 44.4 (12-81) ayd". Hastalann tümü takip süresince ağn ve fonksiyon açısından gelişme 
gösterdiler. Bir derin ven trombozu, bir dislokasyon, dört siyatik, bir femoral sinir geçici felci, bir kısaltma böl­
gesi psödoartrozu, bir ektopik ossifikasyon (Evre IV) olmak üzere dokuz hastada komplikasyonla karşllaştık 
ancak bunlar revizyon gerektirmedi. Sekiz hastada ortalama altı yıllık takip sonrasında revizyon yapıldı. Va­
kalaf/mız Marle D'Aubigne ve Postel skalasına göre 31 kalça (%77,5) çok iyi, 8 kalça (%20) iyi, 1 kalça (%2.5) 
orta olarak değerlendirildi. Hastalar nisbeten genç olduğundan diğer nedenlerle yapılan primer artroplastilere 
oranla revizyon riski daha yüksektir. Bu sebeple düzenli takip ve orta süreli takipte gevşeme açısından azami 
dikkati önermekteyiz. 

Anahtar Kelimeler: Doğuştan kalça çıkığı, sementsiz total kalça artroplastisi 

Cement/ess arthroplasty in osteoarthrosis secondary to congenita/ dis/ocation of the hip 

Total hip arthroplasty (THA) in congenital dislocation of the hip (CDH) is usually done in patients with se­
condary osteoarthrosis (AA) in whom other methods of treatment are considered inappropriate or have been 
unsuccessful. However many technical difficulties should be considered. These are soft tissue contractures, 
femoral dysplasia and deformities, acetabuler dysplasia, previous operations, limb length discrepancy (;spe­
cialy in unilate.-al cases. They cause higher rate of complications. Furthermore these patients are usually yo­
ung and pose a higher rate of revision. Between 1978 and 1995, 27 patients (40 hips) had cementless THA 
for AA secondary to CDH in Istanbul Medical Faculty, Department of Orthopaedics and Traumatology. When 
indicated femoral shortening was performed at the subtrochanteric region in order to implant the prosthesis at 
true but not false acetabulum. The average age at the time of THA was 51 (18-70). The average follow up pe­
riod was 44.4 (12-81) months. During the follow up all patients showed improvement in pain and function. Ni­
ne patients had complications (one deep vein trombosis, one dislocation, four sciatic and one femoral transi­
ent nerve palsy, one pseudoarthrosis at the shortening osteotomy site and one grade LV ectopic ossification)) 
that did not require revision. Eight patients required revision at an average follow up of six years. Our cases 
were evaluated as 31 hips (77.5%) excellent, 8 hips (20 %) good, 1 hip (2.5 %) fair according to Marle D'Au­
bigne and Postel hip scale. Since the rate of revision is higher than pfimary arthroplasties done for other ethi­
ologies and the patients are relatively younger, regular follow-ups and a high degree of alertness for loose­
ning in the mid-term are recommended. 
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Doğuştan kalça displazisi zemininde osteoartroz 
gelişen hastalarda genellikle diğer tedavi yöntemleri 
uygunsuz veya başarısız kaldığı zaman total kalça 
artroplastisi ( TKA ) uygulanabilmektedir. Bu hastalar, 
TKA uygulanan popülasyona göre daha genç hasta­
lardır ve bunlarda artrodez, osteotomi ve cup artrop­
lastisi, TKA yerine geçmeyecek girişimler olarak de­
ğerlendirilir. Artrodez özellikle kadınlarda kabul edile­
meyecek bir girişimdir. DKÇ'deki TKA'nın erken so­
nuçları çok yüzgüldürücüdür .. Buna rağmen hastanın 
genç oluşu, ileri senelerde geçireceği revizyonlar dü-

şünülerek ve abduktor mekanizmadaki yetersizlik gö­
zönünde bulundurularak hasta seçiminde çok dikkatli 
olunmalıdır. Lumbosakral bölgede dejeneratif deği­
şikliği olmuş olan hastalarda TKA yapılsa bile bel böl­
gesine bağlı ağrıların devam edeceği gözardı edilme­
melidir. Doğuştan kalça displazili veya çıkıkiı hasta­
larda uzun yıllardan beri TKA uygulanmaktadır, ama 
bu çimentolu olarak tatbik edilegelmektedir (10, 11, 
14, 15). Biz burada çimentosuz protez uyguladığımız 
vakaları takdim etmeyi uygun gördük. 
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Hastalar ve yöntem 

1988-1995 tarihleri arasında değişik derecelerde 
asetabuler displazili 27 hastanın, 40 kalçası na çimen­
tosuz TKA uygulanmıştır. Hastalarımızın 1'i (%3.8) 
erkek, 26'sı (%96.2) kadın, en küçük yaş 1 B, en bü­
yük 70 olup ortalama yaş 51 idi. 7 vakada sağ kalça­
ya, 7 vakada sol kalçaya, 13 vakada her iki kalçaya 
müdahalede bulunulmuştur. Takip süremiz en az 12 
ay, en fazla 81 ay olup ortalama 44.4 ay idi. Eftekhar 
sınıflamasına göre vakalarımızın dökümü Tablo 1'de 
verilmiştir. 

Hastalarımızın B kalçası na femur subtrokanterik 
bölgeden kısaltma osteotomisi yapılıp, serklaj teli ile 
tesbit uygulanmıştır. üsteotominin medial ve laterali­
ne o bölgeden çıkarılan kortikal kemikler greft olarak 
yerleştirilmiştir. Protezin asetabuler komponente yer­
leşimi neokotile değil, gerçek asetabuluma yapılmış­
tır. 17 vakada asetabulum çatısını oluşturabilmek için 
otojen greft kullanılmıştır. Vakalarımızda sementsiz 
anatomik kalça protezi (Zimmer) ile Harris-Galante 
asetabuler kap, PCA ve Spotorno total kalça protezi 
uygulanmıştır. 

Bir vakamızda postoperatif 9. ayda asetabuler 
pozisyon değişikliği sebebiyle asetabuler revizyon ya­
pılmıştır. Bu vakada asetabuler komponent primer 
olarak horizontal yerleştirilmiş ve asetabulum medial 
duvarında defekt meydana getirilmiştir. Bu teknik ha­
ta nedeniyle asetabulumda mediale doğru protrüzyon 
ve gevşeme meydana gelmiştir. 

Vakalarımızda, 1'inde derin ven trombozu, 1'inde 
dislokasyon, 4'ünde geçici siyatik, 1'inde geçici femo­
ral sinir paralizisi, 1'inde Grade LV heterotopik ossifi­
kasyon, 1'inde kısaltma bölgesi pseudoartrozu olmak 
üzere 9 vakada komplikasyonla karşılaştık (Tablo 2). 
Psödoartroz olan vakada plak vida ile osteosentez ve 
grefonaj yapılmış ve kaynama temin edilmiştir. 

Vakalarımızın hepsinde lateral dekubitus pozis­
yonu ve lateral longitudinal insizyonla anterior giriş 
yolu tercih edilmiştir. 

Vakalarımızın postoperatif radyografik takibinde 
asetabuler komponentin horizontal ve vertikal migras­
yon u , femoral migrasyon miktarları, femoral kompo­
nentin kortikal index ve asetabuler komponentin ink­
linasyon açı değişiklikleri değerlendirilmiş olup, bu kri­
terlere göre 1 vakadaki asetabuler komponent gevşe­
mesi dışında gevşeme bulgusu saptanmamıştır. Has-

Tip % 

Tip i 11 kalça 27.5 
Tip II 16 kalça 40 
Tip III 6 kalça 15 
Tip LV 7 kalça 17.5 

Tablo 1: Eftekhar sınıflamasına göre vakaların dağılımı 

Komplikasyon 

Derin ven Irombozu (DVT) 1 
Dislokasyon (erken) 1 
Geçici siyatik sinir paralizisi 4 
Geçici femur sinir paraliıisi 1 
Heıeroli9ik ossilikasyon (Gr ıV) 1 
Kısallma bölgesi psödoartrozu 1 

Tablo 2: Vakalarımızda karşllaşllğımız komplikasyonlar 

% 

2.5 
2.5 

10 
2.5 
2.5 
2.5 

taların klinik (fonksiyonel) sonuçlarının değerlendiril­
mesi Marle O'Aubigne ve Postel kalça değerlendirme 
skalasına (13) göre yapılmış olup sonuçlarımız 31 
kalça (%77.5) çok iyi, 8 kalça (%20) iyi, 1 kalça 
(%2.5) orta olarak değerlendirilmiştir. 

Tartışma 

Sementli total kalça artroplastisinin uzun dönem 
sonuçlarıyla ortaya çıkan komplikasyonlar sebebiyle 
halihazırda sementsiz TKA uygulamaları geniş uygu­
lama alanı bulmuştur. Charnley ve Feagin, OKÇ'li 
hasta grubunda diğer hastalık gruplarına göre daha 
sık oranda gevşeme saptamıştır (2). 

Bunun nedenlerin arasında küçük boy komponent 
kullanımıyla oluşan metal yorgunluğu, dar çimento 
mantosunun gevşemesi ve yetersiz kemik desteği 
gösterilmiştir (2, 6, 9). 

Garvin ve ark. OKÇ'li hastalarda modifiye edilmiş 
22 mm başlı Charnley protezi veya preoperatif rad­
yografiye göre her hasta için özel hazırlanan Ch arn­
ley protezi önermektedir (5). Femoral komponentin 
proksimalinin porozia kaplı olan TKA tiplerinin biolo­
jik fiksasyonun sağladığı savı nedeniyle vakalarımı­
zın çoğunda Zimmer Anatomik kalça protezini, 28 
mm baş ile kullandık. 

Lök, yetişkin OKÇ vakalarında önce Ludloff yakla­
şımı ile yumuşak doku ve kapsül gevşetmesi yapıla­
rak iki haftalık bir iskelet traksiyonu ve daha sonra 
ikinci seansta çimentolu TKA uygulamasını önermiş­
tir (10, 11, 15). 

Bizim böyle bir uygulamamız olmamıştır. Tek se­
ansta yumuşak doku gevşetmesi ile 3.5 -4 cm'ye ka­
dar kalça distale indirilmiş ve gerekirse subtrokanterik 
kısaltma yapılarak yerine yerleşim sağlanmıştır. Va­
kalarımızda boyundan rezeksiyon yaparak kısaltma­
yı tercih etmedik. Çünkü bu işlem <ıbduktor kolu kısal­
tarak abduktor yetmezliğine neden olur ve topallama 
şikayeti belirir. Bu durumda trokanterin distale nakli 
gerekir. Bu tür vakalarda genelde 2-3 cm 'lik subtro­
kanterik basamaklı kısaltma osteotomisi en uygun gi­
rişim olmaktadır. 

Çeşitli yayınlarda asetabuler komponentin gerçek 
asetabuluma yerleştirilmesi şu nedenlerden dolayı 
savunulmuştur (5, 9, 12, 17): 

1. Gerçek asetabulum vücut orta hattına en ya­
kındır ve protez üzerindeki kuvvetler en düşük düzey­
dedir. 

2. Eğer protez yalancı asetabulum içinde yüksek­
te bırakılırsa gluteus medius yetersizliğine yol açar. 

3. Yüksek iliak alanda kemik stoğu yetersizdir. 

4. Gerçek asetabuluma yerleşim daha küçük 
komponent kullanımı sağlar, o da greft kullanımını 
azaltır. Bu nedenlerden dolayı tüm vakalarımzda ger­
çek asetabuluma yerleşim sağlanmıştır. 

Yetersiz asetabuler kemik stoğunu telafi edebil­
mek için sement desteğiyle küçük' kap kullanımı, 
strüktürel kemik greftiyle sementli kap kullanımı ve 
medial duvar kırılması gibi teknikler tarif edilmiştir 



Şekil 1 : 54 yaşında bilateral'envetere OKÇ'li bayan hasta, 
preoperalif radyografisi 

(17). 1977'da Harris ve Crothers, asetabulumun fe­
mur başıyla greftlendiği ilk 6 hastanın sonuçlarını ya­
yınlamış, ardından Chamber ve ark. femur başının 
greft olarak kullanıldığı 66 vakayı yayınlamışlardır (6, 
7, 8). Garvin asetabuler komponentin 3/4'ünün ileum 
ile örtülmesinin sağlanması halinde greft kullanılma­
masını önermektedir (5). Deneysel çalışmalara daya­
narak, donör ve alıcı arasındaki muhtemel genetik 
uyuşmazlık nedeniyle greft kaynaması olumsuz yön­
de etkilenebilir. Bu yüzden otojen greftier tercih edil­
mektedir (5, 17). 

Biz greft gereken tüm vakalarda otojen femur ba­
şını greft olarak kullandık. TKA uygulamaları sonra­
sında görülen heterotopik ossifikasyonun (HO) en sık 
sebebi lateral yaklaşıma bağlanmıştır (1). Tözün ve 
arkadaşları ise cerrahi insizyonun HO gelişiminde et­
kisi olmadığı düşüncesindedirler (18). Sadece 1 va­
kamızda (%2.5) HO gelişmiş olması da bu düşünceyi 
doğrulamaktadır. Bununla beraber tüm serimizde 
postop 4 hafta 100 mg/gün oral indometasin profilak­
tik olarak uygulanmıştır. 

TKA sonrası sinir paralizisi oranı yayınlarda %0.6-
3.7 arasında bildirilmektedir (3, 4, 7, 14, 16). Siatik si­
nir veya peroneal dalın paralizisi bunların içinde %80 
oranındadır. Tibial sinirin izole paralizisi çok nadirdir. 
Eğer siatik sinirin her iki dalı da tutulursa peroneal 
daldaki hasar daııa fazladır. Femoral sinir paralizi 
oranı %0.1-0.4 arasında bildirilmiştir, obturator sinir 
paralizisi ise çok nadirdir. Sinir hasarı çok çeşitli se­
beblerle meydana gelir. Laserasyon, iskemi, komp­
resyon veya distraksiyon sonucu mekanik deformas­
yon veya bunların kombinasyonu muhtemel sebep­
lerdir (16). Rectus tendon gevşetmesi yapılan olgu­
larda femaral sinir hasar riski yüksektir (17). 

3.3 cm'lik uzatma sinir paralizi riskini 2.5 kat artırı­
rır (16). Bu yüzden 2 cm üzerinde uzatma önerilme­
mektedir (5). Bizim siatik sinir paralizisi gelişen vaka­
larımızda uzatma oranı 2 cm üzerindedir, ancak bü­
tün vakalarımızda paraliziler, nöropraksia tarzında 
olup kısa sürede gerilemiştir. 

Sonuç olarak; displazik ve DKÇ zemininde geli­
şen koksartrozun tedavisinde, olası postop kompli­
kasyonlar ve biomekanik uyumsuzluklar dikkate alı-
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Şekil 2: Aynı hastanın sağ kalça postop 12. ay, sol kalça postop 
21. aydaki radyografisi 

narak, preop çok iyi klinik ve biomekanik planlama 
yapılmalıdır. Erken sonuçlarımız yüzgüldürücü ol­
makla birlikte uzun dönem sonuçlarımız henüz bilin­
memektedir. 
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