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Ortalama 17 ayta·kip edılen bipoler endoprotez uygulonmış 14 olgu sunul­
du. Alınem sonuçlar bu olgulardan edinilen klini·k deneyimlerin ve literatür bilgI­
sinir ıŞığı altında tartışıldı. 

GIRIş 

20. yüzyılın ikinci yarısından <beri Austin-Moore. Thompsan ve 

benzeri femoral endopmtezler değişik nedenlerle fmeur 'baş ve boy­
nunun değiştirilmesinde kullanılmaktadır. Ancak bu protezlerin -belirli 
yararları yanında zaman i'çinde femorol 'gevşeme. asetabuler aşınma 
ve buna bağlı olarak protezin mediale migrasyonu ve özellikle ağrı 
gibi komplikasyonlarının ortaya 'çıkması. araştırmacıları yeni arayış­
lara yöneltmiştir (4. 10. 13. 15. 17. 18). Belirtilen sakıncaları ortadan 
·kaldırmak amacı ile geliştirilen yeni tip protezlerde. klasik femoral en­
doprotezlerin -baş kısmı üzerine hareketli bir polietilen kap eklen­
miştir. Böylece 'hareket. hem femoml komponent ile polietilen kap 
arasında hem de kap ile aseta-bulum amsında olmaı< üzere iki nok­
tada gerçekleşmektedir (1. 2. 3.6. 7.8. 9. 11. 14. 15. 16). Ancak. gi-
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derek yaygın bir uygulama alanı ,kazanan bu yeni tip protezlere iliş­
kin yayınlarda ıbazı eleştirilerin de görülmeye başladığı dikkati 'çek­
mektedir (1, 2, 6, 8, 9, 11, 12, 16, 17, 18). 

Bizim bu yazımızda amacımız, bipoler endopotez u1ygulanan 01-

gularımızdan elde ettiğimiz sonuçları sunmak ve bu protezlere iliş­
kin sonuçları olgularımızdan edindiğimiz deneyimlerin ve literatür bil­
gisinin ıŞığı altında tartışmaktır .. 

GER E C 

istanbul Üniversitesi istanbul Tıp Fakültesi Ortapedi ve Trav­
matoloji Anabilim Dalında 23.12.1982 ile 8.12.1983 tarihleri arasında 
toplam 17 hastaya bipoler endoprotez ameliyatı uygulanmıştır. BU'n­
lardan yapılan çağrıya uyan 14 hasta gerecimizi oluşturmaktadır, Has­
talarımızdan biri ameliyattan 10 gün sonra vefat ettiği ve diğer ikisi 
son kontrOle gelmedikleri için çalışma harici tutulmuştur, 

Bipoler endoprotez olarak, 12 olguda Moore 'şarftlr Duo�Kopf pro­
tezi, 2 olguda da T'hompson şaftlt ve zementli Duo-Kopf protezi kul­
lanılmıştır, 

9'u kadın, 5'i erkek olan olgularımızda Duo-Kopf pro!ezi 5 olguda 
sağ ve 9 olguda sol kolça'ya uygulandı. En küçük yaş 29 ve en büyük 
yaş 79 olmak üzere ortalama yaş 63'3'dü, 

29 yaşında 've bilateral femur başı avasküler nekrozu tanısı ile 
,ameliyat edilen bir hasta haricinde, diğer tüm olgularımızda alt yaş 
sınırı 50 ve .müracaat nedeni kollum femoris kırığıydı. 

Avasküler nekroz nedeni ile ameliyat edilen hastamızı hariç tu­
torsak, ,kalça kırığının oluştuğu tarih ile ameliyat arasında geçen 
süre en az 1 'hafta, en çok 16 hafta olmak üzere ortalama 5,6 haftay­
dı.- Ameliyat ,sonrası takip süresi en az 8 ay ve en çok 24 ay olmak 
.üzere ortalama 17 aydı. 

Y ÖN TEM 

Hastalar sôn kontrollerinde ağrı, hareket dereceleri, yürüme 
şekli. çombını kend.i kendine g'iyip 'giyemediği ve fonksiyonel durum 
açılarından ayrı ayrı değerlend,irildi. 

Tüm olgularda her iki kalçanın önden arkaya radyografisi çe-



çekildi ve femoral gevşeme, asetabuler protrüzyo ve myozitis ossi­
fikans araştırıldı. Ayrıca ameliyat öncesi çekilen film ile son kontrol­
de çekilen filmler karşılaştırılarak marjinal asetobuler skleroz dere­
cesinde ortaya çıkan artma veya azalmadan kalçadaki artrozik de­
ğişimler hakkında bilgi edinilmeye çalışıldı. 

Fleksiyon Olgu Ekstansiyon Olgu 
(derece) sayısı (derece) soyı'sı 

70- 90 1 0-10 1 
90-110 5 10-20 3 

110-130 7 20-30 9 
Toplam 13 13 

Tablo 1: Olgularımızın son kont.rollerinde elde edilen fleksiyon 
ve ekstansiyon hareket dereceleri (20° fleksiyon ,kontraktürü 
olan bir olgumuz -Olgu No. 4. Fleksiyon: 80°_ ,bu ,tablonun 
dışında ,tutulmuştur). 

Adduksiyon Olgu Abduksiyon Olgu 
(derece) sayısı (derece) sayısı 

0- 10 0-10 
10-20 3 10-20 3 
20-30 1 20-40 6 

30'dan 
fazla 10 40-60 5 

Toplam 14 14 

Tablo 2: Olgularımızın son 
"
kontrolerlnde elde edılen adduksl­

yon ve abduksiyon hareket dereceleri. 

Içe Rotasyon Olgu Dışa Rotasyon Olgu 
(derece) sayısı (derece) sayısı 

0-10 4 0-10 
10·20 �, ��2 10-20 3 
20�30 4 20-30 2 
30'dan 30'dan 
- fazla 3 ,fazla 8 
Toplam 13 Toplam 13 

Tablo 3: Olgularımızda· rotasyon hareketleri, 60° dışa rotasyon 
kontraktürO olan bir oıgumuz (Olgu No. 2), bu tablonun dışın­
da değerlendirilmiştir. 
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SOIIlUCLAR 

Ameliyat edilen taraf kalçaların son kontrolde yapılan hareket 
muayenelerinde, 12 kalçada ekstansiyonun tam ve fleksiyonun 900'nin 
üzerinde, 1 'kalçada fleksiyonun 70° olduğu, 1 kal,çado ise fleksiyonun 
800'ye kadar yapılabildiği ve kalçada 20° fleksiyon kontraktürü oldu­
ğu belirlendi (Tablo 1). Adduksiyün tüm olgularımızda 100'nin üze­
rindeydi; abduksiyorı ise 11 olguda 300'nin üzerinde, 3 olguda 10·-
30° arasındaydı' (Tablo 2). 60° dışa rotasyon kontraktürü olan bir has­
ta haricinde diğer olgularımızda içe rotasyan 5°_15°, dışa rotasyon 
15°_40° arasında ölçüldü (Tablo 3). 

10 ,hastada kalça hareketleri ve yürüme sırasında hiç ağrı ya,k 
iken, 3 hasta yürüme sırasında ortaya çıkan hafif ağrıdan şikayetçi 
oldular.' ·tjqstada ise aktivite ile artan, istirahatte geçen ve orasıra 
onaljezik. kullanımını gerektiren ağrı vardı. (Tablo 4) Ağrı şikayeti olan 
bu 4 hastanın birinde (Olgu .No. 4) iki yanlı, ikisinde ise (Olgu No. 6 
ve 8) ispilateral gonartroz mevcuttu. Yapılan retrospektif araştırma­
da, ,bu pç hastanın ameliyat 'öncesi dönemde de aktivite ile özellikle 
dizlerde ortaya çıkan ağrılardan şikayetçi oldukları belirlendi. 

7 olgiunun son kontrolde aksamadan ve hiç 'bir yardıma gerek 
duymadan, 6 olgunun ise tek baston yardımı ile yürüdükleri, senil de­
mansı olan 3 No.lu olgunun ise ancak yardımla yürüyebildiği belir­
lendi (Tablo 5). 

AGRI ŞEKLI 
OLGU SAYıSı 

, ' 

O 2 4 
1 

6 8 
3 

10 
10 . 

TOPLAM 
14 

Tablo 4: Merle d'Aubigne ve Postel',in şemosınin
' 

Charnley tarafında,. delllştlrilmlş 
şekline göre olgularımızın ağrı bakımınden dellerlendlrllmesl 

YÜRÜME ŞEKLI O 

OLGU SAYıSı 
2 4 6 8 

6 

10 
7 

TOPLAM 
14 

Tablo 5: Olgularımızın son kontrollerinde yürüme şekıl ve durumunun, Merle d'Au­
bigne" ve Postel şemasının Charnley tarafından değiştirilmiş şekline göre değer-

Tüm hastalarımız, çoroblarını 'kendi :kendilerine giyip giyemedik-
I�ri sa

"
n.ı§uIW . olıUmıu:?la

.
r�k· cevapıandırdııar. 

.: 
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Olgularımızın yapılan radyografi,k kontrollerinde ,hiç bir olguda 
asetabuler protrüZlYO ve femoral gevşeme komplikasyonlarına rast­
lanmadı. Ameliyat sonrası takip süresi 17 ay olon 57 yaşındaki bir 
ol' gumuzda (Olgu No. 4) orta derecede myozitis ossifikans belirlendi 
(Resim 1 a, b ve c). Bu ·hastamızda kalça hareket alanı F 15-0-40, R 
20-0-20 ve S 0-20-80 olarak ölçÜldü. 

Resim' o Resim 1 b 

Ameliyat öncesi ve sonrası dönemde çekilen kalça filmlerinin 
mukayeseli analizinden, 6 hastada marjinal asetabuler skıerozun ge­
rilediği (% 57,1) (Resim 2 o ve b). 

TARTIŞMA 

- Yaşlıların femur Doynu kırıl<:orının tedavisinde, parsiyel endopro­
tezler sıkll·kla uygulanma,ktadır. 20. yüzyılın ikinci yarısından beri yay­
gın olarak ,kuııanılmak�a olan bu protezlerin bu süreç i'çerisinde ase­
tabuler aşınma, protrüzyo ve buna bağlı olarak ortaya çıkan ağrı 
gıbi komplikasyonlara yol aç'tığı belirlenmiştir (3, 4, 5, 6, LO, 13, 15), iş­
te; ağrının ve asetabuler protrüzyonun, endoprotezin metali,k başı 
ile aseta'bulum kıkırdağı arasındaki sürtünme sonucu ortCliYo' çıktığı-
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Resim 1 c 

nın genelde kabul edilmesi (5, 6, 15). son 15 senede bu sorunu çöz­
meye yönelik değişi,k hamiartropla'Sti şekil ve tiplerinin doğuşuna ne· 

den olmuştur (2, 3, 6, 7, 11, 14, 15, 16). 

Kısaca bipoler endoprotezler olarak adlandırılan :bu yeni tür pro­
tezlerin yapımındaki temel düşünce, kalça hareketlerinde bir kısıt­
Ianmaya yol açmaksızın, protezin asetabulum kıkırdağına 'karşı olan 
toplam hareket derecesinin ve dolayısıyla sürtünmenin azaltılarak, 
osetabulum kıkırdağında ortaya çıkan erozy.onun engellenmesi ya da 
en aza indirilmesidir (6). Bu amaçla protezin metalik başı ile ase­
tobulum arasına proteze bağlı, hareketli bir kap yerleştirilmiştir. 

Burada yanıtlonması gereken soru şudur: Acaba yukarıda belir­
tilen amaçlara yönelık olarak ge�çekleştirilen bu yeni tip protezler, 
söz ,konusu sorunlara ne ölçüde çözüm getirmişlerdir? Yayında bu 
sorunun cevabı değişik açılardan incelenmiştir. Örneğin asetabuler 
protrüzyo so�ununa ilişkin olarak SORElDE kendi 53 olgusunda 15. 
ayda % 2,5 olan protrüz% oranının 5. yıl sonunda % 24'e çıktığını 
belirtmektedir (16), BunQ karşın DEVAS, LANGAN.ve GILlBERTY ken-



Resim 2 a 

di serilerinde hiç <bir olguda asetabuler protrüzyona rostlamadıklQ­
rını bildirmektedirler (5. 8. 9. 11). Yazarların çoğ;unluğunun blpoler 
. . 

endoprotezlerde asetabuler protrüzyona rastlamadıklarını vurguIa-
mar. (5. 8. 9. 11. 12. 15. 18). bunun yanında ortalama 17 aylık takip 
sonu�u bizim 14 olgumuzun hiç birisinde de protrüzyona rastlamamd­
mız; hemen aynı takip süreleri için Austin-Moore ve Thompson pro­
tezler! için bildirilen protrüzyo oranlarının % 4 ile % 38 amsında de­
ğiştiği dikkate alındığında (16. 17). kantılıızca. bipopler endoprotez­
!er lehine değerlendirilmesi gereken bir sonuç olatak karşımıza çık­
maktadır. Anoak şunu hemen belirtmek yerinde olacaktır: Bizim 01-

gularımızda izleme süresi. konuya ilişkin kesin bir kanı'la vqrma açı-
sından henüz yeterli değildir. 

-

Ağrı yönünden yapılan değerlendirmelerde ise genelde tüm ya­
zarlar. bipoler endoprotezlerde ortaya çıkan ağrı oranının klasik pro-
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Resim 2 b 

tezlere 'oranla çOk daha düşük seviyelerde kaldığı hususunda fikir 
birliği içerisindedirler (1, 5, 6, 8, 9, 11, 15, 16). Bizim olgUllanmızda da 
aynı konuda yüksek oranda iıyi sonuç elae edilmiş olması, ,kanımızca, 
bipoler endoprotezlerin en ônemli avantajını oluşturmaktadır. Burada 
bir hususu belirtmekte yarar olacaktır: Yayınlarda ağrıya ilişkin veri­
len analizlerde genelde yaşlı olan ,bu hastaların özellikle dizlerinde 
gonartroz velveya oksiyal bir defermite olup olmadığı hususunda 
açıklık yoktur. Dizlerde mevcut bu tür bir deformitenin ,ağrı sorunu 
üzerinde en azından olumsu� bir etkisi olacağı kuşkusuzdur. Gerçek­
ten de bizim ağrı saptanan 4 olgumuzdan üçünde belirlenen gonart­
roz ·hastaların ameliyat öncesi dönemde de şikôyetçi oldukları bir 
husustu. ' 



Bizim hic bir olgumuzda görülmemesine ,karşın, yayında bipoler 
�ndoprotezler icin '% 1,5 ile ,% ,15 arasında değişen dislokasyon 
oranları bildirilmektedir (1, 6). Ancak genelde dislokasyon yüzdesi" 
klasik endoprotezlerdekine oranla anlamlı bir farklılık göstermemek­
tedir. Biz, dislokasyon sorununun gerek klasik tip, gerekse bu yeni 
tip protezlerde, protezin yapısından COk, u1ygulamaya ilişkin teknik 
hqtalardan kaynaklandığı inancındayız. 

Bipoler endoprotezlerde ameliyat sonrası dönemde kalca hare'­
ketlerınde kliniık olarak en azından bir azalma 'Olmadığı genelde kabul 
bu protezlerde mevcut hareket alanının klasik protezlere 'Oranla daha 
edilmektedir (6, ll, 12). Hatta LRINKER ve MURRAY, teorik olarak 
geniş ,olduğunu belirtmektedirler, ancak bu yazarlar ,kendi 'olguların­
da buna ilişkin bir sonuc vermemişlerdir (6). Bizim serimizde 20· tlek. 
siyon kontraktürü olan olgu hariç tutul;ursa, diğerleri günlük işlevler 
icin gerekli olan tüm hareketleri rahatlıkla yapabiliyorlardı ve hIçbi­
risi hareket kısıtlılığından şikayetçi değildi. 

K Buna karşın bipoler endoprotezlerin uygulandığı olgularda 'bazen 
instabilite, daha doğru ,bir deyişle instabilite hissi ortaya cıkmakta­
dır. Langan olgularının % 15'inin instaobilite hissinden şikayetçi oldu­
ğunu ve bu olguların daha çOk genç ve aktif hastalardan oluştu­
ğunu, söz �onusu duygunun protezli kalça üzerinde ilk ayağa kalkış 
sırasında hissedildiğini bildirmektedir (12). Bizim 2 olgumuzda başlan­
gıç döneminde benzer şikayetler saptanmış, ancak ortalama 6 ay 
sonra ıbu duygunun kaybolduğu Ibei'irlenmişti,r. Kanımızca, i nstabi li­
te duygusunun nedeni, bipoler endoprotezlerde hareketin, C?zellikle 
.ilk dönemlerde iki ayrı düzlemde yapilıyor olmasına ıbağlıdır. Has­
tanın stans fazda dengede kalabilmesi bu iki ayrı düzlemdeki hare­
ket merkezlerinin aynı eksen 'Üzerine gelmesi ile mümkün .olacağın­
dan, bu ana kadar geçen süre içeriSinde, başka 'bir ifade ile topuk 
temas fazı ile mid-stans fazı arasında geçen sürede kaleada 'bir em­
niyetsizlik hissi duyulabilecektir. Fakat 'bu duygu, adaptasyon ve 'baş­
ka nedenlere bağlı olarak zaman içinde 'kaybolmaktadır, 

Olgularımızda saptanan bir başka ilgi çekiCi husus daha var­
dır: ingiliz literatüründe «asetabuler sourcil» olarak adlandırılan ve 
kalçanın bozulan biyomekaniği nedeniyle gelişmekte olan bir .kok­
sartrozun, ilk ve önemli halbercisi niteliğini taşıyan asetabuler skle­
rozun, ortalama 18,2 ay takip edilen 6 'Olgumuzdo gerilediği ve kay­
�OldıiqU,>belirıendi. OŞTERWALDER'de ortalama, 26 ay takip ettijji 
31 olguluk serisinde yaptığı radyografik analizler sc;mucu, opere kal-
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çalarda aseta;buler sklerown gerilOOiğini bildirmektedir (15). Bu 
bu'lgumuzu, bipoler endoproteılerin uygulanışından sonra, polietilen 
kap ile aseta:bulum arosında. biomekanik dengenin normal olarak ku­
rulduğu "ve bu şekilde ,başlamakta olan bir koksartroza ait !bulguların 
gerilediği şeklinde rtorumıamak kanımızca yanlış olmayacaktır. 

Burada .belirtilmesi gereken bir diğer özellik, gerek O$TERWAL­
DER'in gerekse bizim kullandığımız bipoler endoprotezlerde. poli­
etilen ,kobın üzerinde metalik bir örtü olmamasıdır. Metalik örtü ihti­
va eden tip protezleri �ullanan yazarlar benezr bir sonuç bildirme­
mişlerdir: 

Bipoler endoprotezlerin son geliştirilen modellerinde, poHetilen 
kap, kabın etrafına takılıp çıkarılabilen kilitli bir halka yardımı ile me­
talik femarol ,baş'tan 'kolaylıkla ayrılabilmekte, ve bu şekilde gereklı 
olon hallerde femorol komponente uyan bir asetobuler kap kullanıla­
rak total proteze geçmek mümkün olmaktadır (17), Ancak VERBER­
NE bu işlemin kolay olmadığını, zira mevcut femoral komponentin 
asetabuler kabın yerleştirilmesini son derece güçleştireceğini bildir­
mektedir (17). Kanımızca bu görüş haklıdır; yalnız femoral kompo­
nentin ·çı,karılması işleminin de ne denli güç oldu.ğu, ,hatta ,bazı hal­
lerde özellikle zement blokunun çıkarılması için iemur şaftında ge­
niş treponasyonlar yapılması gerektiği gözönüne alındığında, femo­
rol komponent çıkarılmadan total proteze geçebilme işleminin belir­
tilen zorluğa rağmen yine de önemli bir avantaj olduğu görüşündeyiz. 

Sonuç olarak, yayında bipoler endoprotezlere ilişkin ,baz konu­
'larda belirtilen çelişkil·i görüşlere rağmen, b u  protezlerin klosik en­
aoprotezlere kıyasla belirli konularda üstünlükleri olduğu, anca,k bi, 
-poler endoprotezlerle ilgili ·sorunlarında henüz tam anlamı ile netleş­
'mediği ortadadır. Ancak en uzından, klasik endop�otezlerdeki ciddi 
'bir sorun olan ağrının önemli ôl'çüde azaldığından yaygın olarak ka­
bUlI edildiği gözönüne alındığında, yalnızca bu neden bile, bipoler en­
doprotezlerin tercihinde ıhaklı ve yeterli bir gerekçe olmaktadır. 

SU M M AR V  

CLINICAL RESULTS OF BlpOLAR ENDOP ROTHESES 

14 cases with bipalar endaprosthesis foııcıwed up average 15 manths were 
'reviewed, The results obtolned from those' cases were discussed under 

'
the light 

of literatura ood 'öur clinical experience, 
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