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O b j e c t i v e s : We evaluated total hip arthroplasty and short-

term results in the treatment of coxarthrosis due to neglect-

ed congenital dislocation or severe dysplasia of the hip.

Me t h o d s : Cemented total hip arthroplasty was performed in

23 hips of 22 patients (2 men, 20 women; mean age 48.6

years; range 28 to 65 years) with osteoarthrosis due to con-

genital dislocation or severe dysplasia of the hip. The acetab-

ular component was placed at the level of the true acetabulum;

four patients required augmentation with autogenous bone

grafts due to severe acetabular deficiency. Femoral shortening

osteotomy using a subtrochanteric step-cut osteotomy was

performed in seven patients with high-riding hips. Five

patients underwent proximal femoral shortening after the

trochanter major was osteotomized and distally advanced. All

patients were evaluated with the use of the Merle d’Aubigne

and Postel hip scores. Radiologic evaluations were made by

preoperative and follow-up radiographs. The mean follow-up

was 52.8 months (range 30 to 108 months).

Res u l t s : According to the Merle d’Aubigne and Postel hip

scores, the results were excellent in 17 hips (74%), good in

four hips (18%), fair in one hip (4%), and poor in one hip

(4%). One hip required revision because of nonunion of the

acetabular graft. The femoral stem was fractured in one

patient. Complications included temporary sciatic nerve palsy

in one patient, deep venous thrombosis in one patient, early

dislocation in one patient, and nonunion of the femur in one

patient who underwent subtrochanteric step-cut osteotomy. 

Con c l u s i o n : Total hip arthroplasty for congenitally dislo-

cated or severely dysplastic hips is more effective than other

treatment methods. Long-term results can be improved by

the use of contemporary cementing techniques.

Key words: Arthroplasty, replacement, hip/methods; cementa-

tion; femur/surgery; hip dislocation, congenital/surgery/compli-

cations; hip joint/radiography; hip prosthesis; osteoarthritis,

hip/radiography/surgery; prosthesis design.

Amaç: Do¤ufltan kalça ç›k›¤› ya da a¤›r displazi zeminin-

de geliflen koksartrozlar›n tedavisinde total kalça artrop-

lastisini ve k›sa dönem sonuçlar›n› de¤erlendirdik.

Çal›flma plan›: Do¤ufltan kalça ç›k›kl› ya da a¤›r displa-

zili 22 hastan›n (2 erkek, 20 kad›n, ort yafl 48.6, da¤›l›m

28-65) 23 kalças›na çimentolu total kalça artroplastisi uy-

guland›. Bütün olgularda asetabuler komponent, gerçek

asetabuluma yerlefltirildi. Asetabuler yetmezli¤i olan dört

olguda otojen kemik grefti ile destekleme yap›ld›. Yük-

sekte kalça ç›k›klar›nda femoral k›saltma osteotomisi uy-

guland›. Yedi olguda femur subtrokanterik bölgeden basa-

makl› k›saltma osteotomisi yap›ld›. Befl olguda trokanter

majör osteotomisi sonras› proksimal femoral k›saltma ve

trokanter majörun distale nakli uyguland›. Hastalar, Mer-

le d’Aubigne ve Postel kalça skorlamas›na göre de¤erlen-

dirildi. Radyolojik de¤erlendirmeler, ameliyat öncesi ve

izlemde çekilen ön-arka ve yan grafilerle yap›ld›. Ortala-

ma izlem süresi 52.8 ay (da¤›l›m 30-108 ay) idi.

Sonuçlar: Merle d’Aubigne ve Postel kalça skorlamas›na

göre sonuçlar 17 kalçada çok iyi (%74), dört kalçada iyi

(%18), bir kalçada orta (%4), bir kalçada kötü (%4) bu-

lundu. Bir olguda greft kaynamad› ve komponentin reviz-

yonu yap›ld›. Bir olguda femoral stem k›r›lmas› saptand›.

Komplikasyon olarak, bir olguda geçici siyatik sinir para-

lizisi, bir olguda derin ven trombozu, bir olguda erken

dislokasyon, subtrokanterik basamakl› k›saltma yap›lan

bir olguda psödoartroz gözlendi.

Ç›k a r › m l a r : Do¤ufltan kalça ç›k›kl› veya a¤›r displazik ol-

gularda total kalça artroplastisi, di¤er tedavi flekillerine gö-

re çok daha etkilidir. Modern çimentolama teknikleri ile

uzun dönemde baflar›n›n daha da artmas› sa¤lanabilir.
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Total kalça artroplastisi, do¤ufltan kalça ç›k›¤› ve

displazisi zemininde osteoartroz geliflen kalçalar gi-

bi kompleks olgularda baflar›l› sonuçlar veren bir uy-

gulamad›r. Artroplasti, do¤ufltan kalça ç›k›¤›nda tek-

nik zorluklar ve komplikasyon oranlar›n›n yüksekli-

¤i nedeniyle, ilk y›llarda, özellikle tam ç›k›k kalça-

larda kontrendikasyon olarak kabul edilmifltir.[ 1 , 2 ]

Do¤ufltan kalça ç›k›¤› ve displazisi zemininde oste-

oartroz geliflen hastalarda, proksimal femoral oste-

otomiler, destek osteotomileri, pelvik osteotomiler

gibi de¤iflik rekonstrüktif tekniklerin denenmesine

karfl›n, fonksiyonel olarak en baflar›l› sonuçlar total

kalça artroplastisi ile al›nabilmifltir. Dunn ve

Hess’in[3] yüksek ç›k›klarda femoral k›saltma tekni-

¤ini 1976’da tan›mlamalar›n›n ard›ndan, Harris ve

ark.[4] femur bafl›n›, asetabuler yetmezlikte greft ola-

rak asetabuler komponente destek için kullanm›fllar-

d›r. Ancak, Mulroy ve Harris’in[5] uzun dönemli ça-

l›flmalar›nda, %46 oran›nda greft rezorpsiyonuna

ba¤l› asetabuler gevfleme bildirilmesi, kullan›lan

greftin ömrü ve dayan›m› üzerinde tart›flmalara ne-

den olmufltur. Farkl› bulgular, femur bafl› greftinin,

rekonstrüksiyondaki kullan›m› ve asetabuler kom-

ponentin hangi (gerçek veya yalanc›) asetabuluma

yerlefltirilece¤i konusunda tart›flmalara yol açm›flt›r.

Paavilainen ve ark. [6] 67 olgu üzerinde yapt›klar› ça-

l›flmada çimentosuz total kalça artroplastisi ile iyi

sonuç al›rlarken, Garvin ve ark.[7] 14 y›l izlenmifl do-

¤ufltan kalça ç›k›kl› olgularda, çimentolu total art-

roplasti ile baflar›l› sonuçlar bildirmifllerdir. Hartofi-

lakidis ve ark.[8] 84 olguluk gruplar›nda, çimentolu

femoral komponent kullanm›fllar; asetabuler kompo-

nentin orijinal yerine kondu¤u olgularda çimentolu

ya da çimentosuz komponentler ile iyi sonuç alm›fl-

lard›r. Symeonides ve ark.[9] ihmal edilmifl 74 ç›k›k

kalçada çimentolu protezi tercih etmifllerdir. Dorr ve

ark.[10] displazik kalçalarda hemisferik çimentosuz

asetabuler komponentleri mediyal protrusio tekni¤i

ile yerlefltirmifllerdir. Bütün bu tart›flmalar günümü-

ze kadar devam etmifltir.

Çal›flmam›zda, do¤ufltan kalça ç›k›kl› ve displa-

zik kalçalarda uygulanan artroplasti yöntemleri üze-

rine yürütülen tart›flmalar ›fl›¤›nda, kulland›¤›m›z

tekni¤i ve k›sa dönem sonuçlar›m›z› de¤erlendirdik. 

Hastalar ve yöntem

Çal›flmam›zda, 1992-1998 y›llar› aras›nda çimen-

tolu kalça artroplastisi uygulanan do¤ufltan kalça ç›-

k›kl› ya da a¤›r displazili 22 hastan›n (2 erkek, 20

kad›n; ort. yafl 48.6; da¤›l›m 28-65) 23 kalças› ret-

rospektif olarak de¤erlendirildi. Efthekar s›n›flama-

s›nagöre, dokuz kalça tip 2, sekiz kalça tip 3, alt›

kalça tip 4 olarak belirlendi.[2]

Tüm olgularda, Müller’in CDH çimentolu prote-

zi kullan›ld›; protezin asetabuler komponentinin yer-

leflimi, neokotile de¤il gerçek asetabuluma yap›ld›

(fiekil 1). Bir olguda iki tarafl› CDH protezi uygu-

fiekil 1. (a) Tip 3 ç›k›¤› olan bir kalçan›n ameliyat öncesi
grafisi. (b) Femoral k›saltma osteotomisi gerek-
meyen, yumuflak doku gevfletmeleri yeterli bu-
lunan, asetabuler komponenti gerçek asetabulu-
ma yerlefltiliren olgunun ameliyat sonras› 58. ay-
daki grafisi.

(a)

(b)



land›. Femur subtrokanterik bölgeden basamakl› k›-

saltma osteotomisi yap›lan yedi kalçan›n, alt›s›na

serklaj teli ile tespit uyguland› (fiekil 2). Kapsül re-

zeksiyonu, iliopsoas, adduktor adale tenotomileri,

gluteus maksimusun linea asperadan gevfletilmesi

gibi yumuflak doku gevfletmeleri ile birlikte, befl ol-

guda trokanter majör, osteotomi sonras› k›salt›larak,

daha distale serklaj teli ile tespit edildi (fiekil 3).

Dört olguda asetabulum çat›s›n› oluflturabilmek için

femur bafl›, otojen greft olarak kullan›ld›. Ameliyat

sonras› radyolojik izlemlerde çekilen ön-arka ve yan

grafilerde, asetabuler komponentin horizontal ve

vertikal migrasyonu, femoral migrasyon miktarlar›,

asetabuler komponentin inklinasyon aç› de¤ifliklik-

leri, asetabuler greftlerin ve femoral osteotominin

kaynama durumlar›, heterotopik ossifikasyon varl›¤›

ve Charnley ve Gruen zonlar›na göre ilerleyici rad-

yolusan hat olup olmad›¤› de¤erlendirildi. Olgular›n

klinik de¤erlendirmesi, Merle d’Aubigne ve Postel

kalça skorlamas›na göre yap›ld›.[1,2] Ayr›ca bacak

uzunluk farklar› ve Trendelenburg testi bulgular› da

kaydedildi.

Cerrahi teknik

Bütün olgular lateral dekübitis pozisyonunda,

posterolateral insizyon ard›ndan posterior yaklafl›m-

la ameliyat edildi. Hepsinde, asetabuler komponent,

gerçek asetabulum düzeyine kondu. Asetabuler

komponentin uyum sa¤lamad›¤› ve örtünmeyen k›s-

m›n %30’dan fazla oldu¤u olgularda, yap›sal otog-

reft destek olarak kullan›ld›. Ameliyat öncesi planla-

mada, femoral k›saltma osteotomisi gerektiren
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(özellikle femur bafl›n›n gerçek asetabuluma göre 4

cm daha yukarda oldu¤u tip 3 ve tip 4 kalçalarda) ve

yumuflak doku gevfletmesine ra¤men redükte olma-

yan olgularda, asetabuler rekonstrüksiyondan sonra

femoral osteotomi yap›ld›. Özellikle tip 4 olgularda,

basamakl› osteotomi yap›ld› ve osteotomi hatt› serk-

laj teli ile desteklendi. Proksimal ve distalden ç›kan

korteks, grefonaj amac›yla osteotomi hatt›nda kulla-

n›lmad›. Anteversiyon ayarlamas›nda femurun bi-

kondiler aks› esas al›nd›. Tüm olgularda asetabuler

ve femoral komponentler çimentolu uyguland›. 

Olgularda, rehabilitasyona 48. saaatte drenlerin

al›nmas› ile baflland›. Alt›nc› haftaya kadar k›smi,

sonra da tam yük verildi. Olgular›n hepsinde düflük

molekül a¤›rl›kl› heparin ile 10 gün süreli trombo-

emboli profilaksisi uyguland›. Ortalama izlem süre-

si 52.8 ay (da¤›l›m 30-108 ay) idi.

Sonuçlar

Klinik de¤erlendirmede Merle d’Aubigne ve

Postel fonksiyonel s›n›flamas›na göre, son kontrolle-

rinde kalçalar›n 17’si (%74) çok iyi, dördü (%18)

iyi, biri (%4) orta, biri ise (%4) kötü olarak de¤er-

lendirildi. 

Radyolojik de¤erlendirmede, Charnley ve De

Lee zonlar›na göre bir hastada, asetabulumda zon

2’de ilerleyici olmayan radyolusan hat gözlendi.

Greft kullan›lan olgular›n birinde greftin kaynama-

d›¤› görüldü; asetabuler komponentin revizyonu ya-

p›ld›. Greft kullan›lan di¤er üç olguda rezorpsiyon

görülmedi. Bastonsuz ama a¤r›l› yürüyebilen ve so-

fiekil 2. ( a ) Femur bafl›n›n nonsferik, küçük ve deforme oldu¤u yüksekte ç›k›kl› bir olgunun ameliyat öncesi grafisi. Basa-
makl› k›saltma osteotomisi yap›lan olgunun (b) erken ameliyat sonras› ve (c) ameliyat sonras› 40. aydaki ön-arka
ve yan grafileri.

(a) (b) (c)
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nucu orta olan bir olguda femoral stemde k›r›lma

saptand›. Kalça ROM‘u 0-0-60° olan sekiz y›ll›k bu

olguda femoral komponentinin revizyonu planland›;

ancak yo¤un üst gastrointestinal kanama nedeniyle

son kontrolde ertelendi. 

Kalçalar›n dördünde (%18) son kontrollerde

Trendelenburg testi pozitif bulundu. Ekstremiteler

aras› boy fark› ortalama 1.04 cm (da¤›l›m 0–4.2 cm)

idi. 

Komplikasyon olarak, bir olguda görülen geçici

siyatik sinir paralizisi ameliyat sonras› 11. ayda dü-

zeldi. Bir olguda siyatik sinir dermatomlar›nda pa-

restezi benzeri yak›nmalar görüldü; bir olguda ise

derin ven trombozu geliflti. Bir olguda erken dislo-

kasyon, basamakl› femoral k›saltma osteotomisi ya-

p›lan bir baflka olguda osteotomi hatt›nda psödoart-

roz saptand›. 

Tart›flma

Günümüzde, idiyopatik veya travmatik dejenera-

tif koksartrozlarda uygulanan total kalça artroplasti-

leri için endikasyonlar, kullan›lan teknikler ve so-

nuçlar› üzerinde bir ölçüde görüfl birli¤i sa¤lanmas›-

na karfl›n, displazik veya kalça ç›k›¤› zemininde to-

tal protez uygulamalar›nda sorunlar ve tart›flmalar

devam etmektedir.[1,11-14]

Displazik ve do¤ufltan yüksekte kalça ç›k›¤›nda

total kalça artroplastisi, primer total kalça artroplas-

tisine göre, anatomik deformasyonlardan kaynakla-

nan teknik zorluklar tafl›makta ve yüksek komplikas-

yon oranlar›na neden olmaktad›r.[1,2,6-9,11,14,15] Bu kalça-

larda hem asetabulum, hem femur hem de yumuflak

dokularda tedavisi zor de¤iflimler görülmektedir.

Gerçek asetabulum s›¤ ve hipoplaziktir. Anterior ve

süperior duvar›n yetersizli¤inin yan› s›ra, bu bölge-

deki kemik, yük almad›¤› için zay›f ve kalitesizdir.

Femoral tarafta ise femur bafl› küçük, nonsferik ve

k›sa boyunludur. Ayr›ca, artm›fl anteversiyon görü-

lür. Proksimal femurda medüller kanal›n dar ve düz

olmas›n›n yan›nda, koksa valga bulunur. Yumuflak

dokular ise hipoplazik ve kontraktedir. Damar ve si-

nirlerde anatomik varyasyonlar olabilmektedir. Te-

davi s›ras›nda bütün bu faktörler göz önüne al›nma-

l›d›r.[1,2,11]

Displazik ve ç›k›k kalçalarda teknik zorluklardan

biri, yeterince sa¤l›kl› kemik dokusu ile örtülebilen,

stabil bir asetabuler komponent elde etmektir. Ke-

mik deste¤in en fazla oldu¤u yer gerçek asetabulum

düzeyi veya onun çevresidir. Asetabuler komponen-

tin gerçek asetabuluma olabildi¤ince mediyalize edi-

lerek yerlefltirilmesi ile vücut a¤›rl›¤›n›n moment

kolu azalt›lacak, sonuçta asetabuler komponent üze-

rindeki bas›nç düflecektir.[16]

Ayr›ca abduktor kas gerginli¤inin artmas› ile glu-

teus medius topallamas› önlenecektir. Anatomik ye-

rine yerlefltirilmeyen asetabuler komponentlerde

gevfleme oranlar› yüksektir.[16] Tek tarafl› olgularda,

fiekil 3. (a) Tip 4 ç›k›kl› bir olgunun ameliyat öncesi grafi-
si. (b) Trokanter major osteotomisi ile proksimal
femoral rezeksiyon yap›lan ve trokanterin distale
nakledildi¤i olgunun ameliyat sonras› 37. aydaki
grafisi.

(a)

(b)



alt ekstremite boyu eflitsizli¤ine ba¤l› s›rt a¤r›s›,

spondiloartroz gibi sorunlar ortaya ç›kabilmektedir.

Çal›flmam›zda, bütün olgularda asetabuler kompo-

nenti gerçek asetabuluma yerlefltirdik. Asetabuler

komponentin, gerçek asetabuluma yerlefltirilmesi

düflüncesi, asetabuler yetersizli¤i olan olgularda de-

¤iflik rekonstrüksiyon yöntemlerini ortaya ç›karm›fl-

t›r. McQueary ve Johnston[17] asetabuler komponen-

tin süperolateral aç›kl›¤›n› desteklemek için kemik

çimentosu kullanm›fllar; çimentonun, gevfleme yö-

nünden kemik greftlere üstün oldu¤unu savunmufl-

lard›r. Asetabuler komponentin desteklenmesinde

yap›sal kemik greftlerinin kullan›lmas›n› Dunn ve

Hess[3] gündeme getirmifltir. Mulroy ve Harris,[5] fe-

mur bafl›n› otogreft olarak çimentolu asetabuler

komponentle birlikte kulland›klar› olgu grubunun 11

y›ll›k izleminde %46’ya varan oranda gevfleme bil-

dirmifllerdir. Ayn› yazarlar›n, daha sonraki olgular›n-

da çimentosuz asetabuler komponent ve otojen

greftler kullan›lm›fl ve gevfleme oranlar› çok afla¤›la-

ra inmifltir. Anderson ve Harris,[18] çimentosuz aseta-

buler komponent kulland›klar› 24 kalçan›n sekiz y›l-

l›k izleminde gevfleme ve migrasyon görmemifller-

dir. Çimentosuz komponentin sa¤l›kl› kemik dokusu

ile %70 oran›nda örtünmesinin stabilite için yeterli

oldu¤unu ve yap›sal greft kullanmaya gerek kalma-

d›¤›n› savunmufllard›r. Afl›k ve ark.[19] çimentosuz

asetabuler komponentlerin kullan›ld›¤› 40 kalçan›n

17’sinde otojen greftlerle destekleme uygulam›fllar;

bu olgular›n tamam›nda greftlerin kaynad›¤›n› ve re-

zorpsiyon olmad›¤›n› bildirmifllerdir. Merle d’Au-

bigne ve Postel kalça skorlamas›na göre %77.5 ora-

n›nda çok iyi, %20 oran›nda iyi sonuç elde etmifller-

dir. Lök ve ark.[20] ise olgular›nda femur bafl› otogref-

tinin asetabuler kap stabilitesini art›rd›¤›n› ileri sür-

müfllerdir. Asetabulumun gerçek yerine yerlefltirile-

rek, yeterli örtünme ve uzun süreli stabilizasyon sa¤-

lamak için asetabuler güçlendirme ringi kullan›lma-

s› Gill ve ark.[21] taraf›ndan önerilmifltir. Ayr›ca, s›¤

asetabulum rekonstrüksiyonunda çeflitli mediyali-

zasyon teknikleri tan›mlanm›flt›r. Bunlardan ilki,

Dunn ve Hess’in[3] tan›mlad›klar› protrusio socket

tekni¤idir. Bu teknikte mediyal duvar, periost sa¤-

lam kalacak flekilde k›r›l›p defekt oluflturulur ve bu

defekt spongioz greftle kaplan›p üzerine tel kafes ile

çimentolu komponent yerlefltirilir. Hartofilakidis ve

ark.[8] ‘cotyloplasty’ olarak tan›mlanan bir di¤er me-

diyalizasyon tekni¤ini mediyal duvar› oyarak ve tel

kafes kullanmadan yapm›fllard›r. Son y›llarda, Dorr

ve ark.[10] çimentosuz poroz kapl› vidal› press-fit

komponent ile, yap›sal greft kullanmadan mediyali-

zasyon uygulam›fllard›r. Bütün bu tart›flmalar günü-

müze kadar devam etmifltir. Kulland›¤›m›z CDH

protezin asetabuler komponentleri küçük boyuttad›r

ve greft kullan›m›n› azaltmak için tasarlanm›flt›r.

Greft kulland›¤›m›z olgularda asetabuler kompo-

nentle ilgili sorunlar yaflad›k, bir olgumuzda reviz-

yona gittik. Greft kullanmad›¤›m›z olgularda reviz-

yon gerekmedi. 

Yüksekte kalça ç›k›¤›nda ve displazik kalçalarda

proksimal femurdaki patolojik anatominin yol açt›¤›

de¤ifliklikler, hem kemik hem de yumuflak dokular-

da ortaya ç›kar. Rekonstrüksiyon s›ras›nda, özellikle

yeni asetabulum gerçek yerine indirildi¤inde ve fe-

murun distale indirilmesi gerekti¤inde, sekonder de-

¤iflikliklere uygun giriflimde bulunulmazsa kompli-

kasyonlar oluflabilmektedir.[1,2,11,17,22-25] Femurun dista-

le indirilmesine engel olan kas, tendon, fasya ve li-

gamanlar gevfletilmelidir. Yüksekte kalçalarda, ba-

flar›l› kapsül eksizyonu sonras›nda iliopsoas, rektus

femoris, sartorius, priformis tenotomileri, fasya in-

sizyonu, gluteus mediusun iliak kanat, gluteus mak-

simusun linea asperaya yap›flma yerinden subperios-

teal gevfletmelerini de içeren yumuflak doku gevflet-

meleri yap›l›r. Yumuflak doku gevfletmesine ra¤men

redüksiyon sa¤lanamayan baz› tip 3 ç›k›klar› ile tip

4 ç›k›k kalçalarda, nörovasküler komplikasyonlar-

dan kaç›nmak için femoral k›saltma osteotomisi ya-

p›lmal›d›r.[11,26] Teknik olarak iki çeflit femoral k›salt-

ma osteotomisi tan›mlanm›flt›r. Bunlardan biri, tro-

kanter majör osteotomisi ile proksimal femoral re-

zeksiyon ve trokanterin distale nakledilmesi; di¤eri

de trokanter majör osteotomisi yapmadan subtrokan-

terik metafizer k›saltmad›r. Trokanter majör osteoto-

misinden sonra, proksimal femurdan redüksiyon

sa¤lan›ncaya kadar rezeksiyon yap›l›r. Redüksiyon

sonras› trokanter majör, kalan proksimal femur late-

raline vida veya serklaj telleri ile tespit edilir. Tro-

kanterik osteotominin, asetabulumun görülmesini ve

rekonstrüksiyonu kolaylaflt›rd›¤› yüksekte ç›k›klar

ile yüksekte Schanz osteotomisi yap›lm›fl kalçalarda

tercih edilmesi gerekti¤i savunulmufltur.[11,26] Bu k›-

saltman›n dezavantajlar› ise proksimal femurda

özellikle mediyalde kemik kayb›na neden olmas›,

trokanter minör alt›ndaki medüller kanal›n dar ve

düz olmas› nedeniyle küçük ve düz stem seçme zo-

runlulu¤unun olmas›, rotasyonel ve aksiyel stabilite-

nin iyi olmamas›, trokanter majorün kopmas› ve bur-
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sit oluflturmas›d›r. Hartofilakidis ve ark.[8] rezeksiyo-

nu küçük trokanter üzerinde tutarak, bu k›saltma

fleklini kullanm›fllard›r. Biz de befl olguda bu oste-

otomiyi kulland›k. Kulland›¤›m›z Müller CDH pro-

tezinin femoral stemi küçük ve düz oldu¤u için bu

osteotomiye uygundur. Subtrokanterik metafizer k›-

saltma, trokanter majör osteotomisi gerektirmeden

düz silindirik segment rezeksiyonu ya da basamakl›

rezeksiyon fleklinde yap›labilir. Düz osteotomi hat-

t›nda rotasyonel stabilite için plak vida tespiti öneri-

lirken, basamakl› osteotomide buna gerek yoktur. Bu

osteotomide, proksimalde kalkar femoral ve trokan-

ter majör ile birlikte femoral stemin metafizer tutun-

mas› ve stabilitesi de korunur. Ayr›ca, bu osteotomi

hatt›nda yap›labilecek derotasyonda, femur boynu

anteversiyonu normale getirilerek mediyalde olabi-

lecek kemik kayb› önlenmifl olur. Ameliyat sonras›

aktif abduktor egzersizlerine de erken bafllanabilir.

Paavilainen ve ark.[6] proksimal femurun 2.5 cm’den

daha fazla distale indirilmesinin gerekmedi¤i kalça-

larda, çimentosuz stem kullanarak basamaklara

serklaj yapmadan osteotomi hatt›nda greft kullan-

m›fllard›r. Symeonides ve ark.[9] ise, düz slendrik seg-

ment rezeksiyonu sonras› ç›kan parçay› ikiye böle-

rek osteotomi sahas›nda greft olarak kullanm›fllard›r.

Çal›flmam›zda, düz küçük femoral stemi çimentolu

olarak kulland›k; basamakl› osteotomiye baflvurdu-

¤umuz olgularda -bir olgu d›fl›nda- serklaj teli ile

tespit uygulad›k. Günümüzde pek çok yazar, subtro-

kanterik basamakl› metafizodiafizer k›saltma ve çi-

mentosuz protez kullan›lmas›n› önermektedir.[11,26]

Primer total kalça artroplastisinde sinir lezyonla-

r›n›n oran›n›n %0.6-3.7 aras›nda de¤iflti¤i bildiril-

mifltir.[1,2] Nörolojik yaralanma riskini art›ran faktör-

ler aras›nda kad›n cinsiyeti, cerrahi teknik, trokante-

rin serklaj ile tespiti, ameliyat s›ras›nda kalçan›n dis-

lokasyonu, ekartörlerin direk bas›s›, çimento ›s›s›n›n

hasar› ve hematom say›labilir. Bunlara eklenebile-

cek önemli bir faktör ise, kalça ç›k›¤›nda ekstremite-

nin uzat›lmas›d›r. Eggli ve ark.[27] sinir lezyonlar›n›n

s›kl›¤› ile uzatma miktar› aras›nda istatistiksel bir

iliflki bulamam›fllar, lezyonlar› travmayla iliflkilen-

dirmifllerdir. Baz› yazarlar ise, uzatma miktar› ile si-

nir lezyonu aras›nda do¤rudan iliflki oldu¤unu savu-

narak, bu komplikasyonun olmamas› veya en düflük

düzeyde kalmas› için uzatman›n 4 cm ile s›n›rlanma-

s›n› önermifllerdir.[22,23] Çal›flmam›zda, siyatik sinir

lezyonlu bir olguda 3.5 cm’lik uzatma yapt›k; bu ol-

gu 11. ayda düzeldi.

Do¤ufltan kalça ç›k›¤›nda yüksekte femurdaki

patolojik anatomik de¤ifliklikler ve daha önceden

yap›lm›fl ikinci ameliyatlar özellikle femoral taraf

için özel tasar›ml› protez kullan›lmas›n› gerektir-

m i fl t i r. Do¤ufltan kalça ç›k›kl› olgularda ameliyat

sonras› dislokasyon oran›n›n yüksek olmas› nede-

niyle, Gorski,[ 2 8 ] ço¤unlukla genç olan hastalarda

uzun süre dayanmas›, a¤r›s›z fonksiyon sa¤layabil-

mesi ve teknik olarak revizyonlara izin verebilmesi

gibi gerekçelerle modüler tipte çimentosuz protez-

ler kullanm›flt›r. Woolson ve Harris[ 2 9 ] bu tür olgular

için minyatür ya da mikrominyatür özel tasar›ml›

protezler önermifllerdir. Kulland›¤›m›z Müller CDH

protezi 22 mm bafll› ve düz stemlidir; boyun uzun-

lu¤u 28 mm, bafl-boyun aç›s› 130 derecedir. Proksi-

mal medüller kanaldaki darl›¤a adapte edilmifltir.

Bu protez ile olgularda femoral kanala uyum soru-

nu yaflamad›k. 

Kafa küçüldükçe, boyun asetabulum temas›n›n

olas›l›¤› artar ve hareket geniflli¤i azal›r. Yirmi iki

milimetre kafal› bir protezde 90° abdüksiyon-adduk-

siyon aç›kl›¤› vard›r. Baz› çal›flmalarda, küçük çapl›

bafllarda büyük çapl›lara göre daha yüksek oranda

dislokasyon bildirilmifltir.[30,31] Ancak, son y›llarda

dislokasyonun yaln›zca kafa çap› ile de¤il, daha çok

küçük kafa çap› ve büyük asetabuler komponent ilifl-

kisi ile ba¤lant›l› oldu¤u gösterilmifltir.[31] Olgular›-

m›z›n yaln›zca birinde erken dislokasyonla karfl›lafl-

t›k. Kulland›¤›m›z asetabuler komponentlerin d›fl

çaplar› 36-48 mm aras›nda idi ve önemli bir dislo-

kasyon riski tafl›m›yorlard›. Baflka bir çal›flmada, fe-

moral komponent bafl çap› ile polietilen afl›nmas›

aras›nda iliflki en fazla 32 mm çapl› olanlarda göste-

rilmifl; en uygun çap olarak 28 mm bulunmufltur.[31]

Do¤ufltan yüksekte kalça ç›k›¤›nda total kalça

artroplastisi uygulanan hastalar›n ço¤u genç ve orta

yafll› kad›nlardan olufltu¤u için, uygulanan artroplas-

tinin uzun ömürlü olmas› istenmektedir. Artroplasti-

de çimento kullan›m› bu nedenle tart›fl›lmaktad›r.

Asetabulumun, anatomik yerine çimentolu rekonst-

rüksiyonu için üç farkl› teknik kullan›lm›flt›r. Birin-

cisi ve en s›k kullan›lan›, küçük komponentin 5

mm’den fazla süperior aç›kl›¤› kalmayacak flekilde

çimento ile tespitidir. Di¤er iki uygulamada kemik

defekti s›ras›yla çimento ve yap›sal greft kullan›la-

rak doldurulmaktad›r. ‹kinci tekni¤i kullanan McQu-

eary ve Johnston[17] ortalama sekiz y›ll›k bir sürede

revizyon gerektiren bir durumla karfl›laflmam›fllar;

ancak %10 oran›nda aseptik gevfleme gözlemifller-
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y›l sonunda %20 oran›nda revizyon, %46 oran›nda

asetabuler gevfleme bildirmifllerdir. Ortalama izlem

süresi 52.8 ay olan çal›flmam›zda, olgular›m›z›n bü-

yük ço¤unlu¤unda birinci tekni¤i kulland›k ve reviz-

yona gerek duymad›k. Yap›sal greft kulland›¤›m›z

dört olgunun birinde revizyon gerekti. Uygulama

sonras›nda, Merle d’Aubigne de¤erlendirme siste-

mine göre ortalama hareket aç›kl›¤›, yürüme ve a¤r›

skorlar› s›ras›yla 5.69, 5.6 ve 5.65 bulundu. Genç ve

orta yafll›lardan oluflan aktif bir hasta grubu olan

yüksekte kalça ç›k›kl› ve displazik olgularda, çimen-

tonun yetersiz kalmas› riski art›ran bir faktördür.

Anderson ve Harris,[18] 24 kalçada kulland›klar› çi-

mentosuz asetabuler komponentlerde sekiz y›l so-

nunda, migrasyon ve pelvik osteolizle karfl›laflma-

m›fllard›r. Asetabuler rekonstrüksiyonda, çimento-

suz poröz kapl› ve vidal› komponentin gerçek aseta-

buluma mediyalize edilerek, gerekirse yap›sal greft

ile desteklenerek kullan›lmas›n›n uygun bir yöntem

oldu¤u öne sürülmüfltür. Femoral taraf›n rekonstrük-

siyonunda ise, dar ve düz medulla nedeniyle ince çi-

mento tabakas› ile sar›lm›fl küçük komponentin gev-

fleme ve k›r›lma riskinin, bu genç ve aktif hastalarda

daha fazla olaca¤› savunulmufltur.[11,23,24] Özellikle ba-

samakl› subtrokanterik femoral k›saltma yap›lanlar-

da, çimentosuz komponent tercih edilmifltir. Hartofi-

lakidis ve ark.[8] ise, dar medulla ve ince korteks ne-

deniyle bu hastalarda medüller kanal›n en iyi flekilde

doldurulup, iyi bir bafllang›ç stabilitesi ve yeterli bi-

yolojik fiksasyon elde edilmesinin güç olaca¤›n›

vurgulam›fllar, çimentolu femoral komponent kulla-

n›m›n›n daha uygun olaca¤›n› ileri sürmüfllerdir.

Bu tart›flmalar›n ›fl›¤›nda, do¤ufltan kalça ç›k›kl›

ve a¤›r displazik olgularda, teknik zorluklar›na ve

yüksek komplikasyon oranlar›na ra¤men, total kalça

artroplastisinin di¤er tedavilere göre daha etkili bir

yöntem oldu¤u görünmektedir. Modern çimentola-

ma tekniklerinin kullan›lmas› ile uzun dönemde ba-

flar›n›n daha da artmas› sa¤lanabilir.
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