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Kliniğimizde, doğuştan kalea eıkığı veya subluksasyonuna bağlı 
şiddetli asetabuler yetersizlikle birlikte koksartrozu olan 4 olguya kalea 
total protezi uygulandı. Asetabuler yetersizliğin rekonstrüksiyonu için 
HJrris yöntemine uygun olarak femoral baş gref olarak kulla-nıldı. Bu 
yöntem 1 olguya iki seansta uygulandı, femoral rezeksiyondan kaçın­
mak amacıyla iki seans arasında hastaya iskelet traksiyonu uygu­
Indı, ancak bu olgumuzd ameliyattan sonra geçici olarak nöroloiik 
araz ortaya çıktı. Diğer 3 olguya rezeksiyonla birlikte işlem tek sea.nsta 
uygulandı. Bu olgulardan birinde tel kopması sonucu. trakanter psö­
döartrazu meydana gelmesine rağmen. bütün olgularda femoral baş 
grefinin yerine kaynadığı. kalealarda ağrının olmadığı veya çok az 
olduğu, kalça hareketlerinin toplam 100 dereceden fazla olduğu be­
lirlendi. 

GiRis: 

25 yıldan daha uz,un bir süredir gelişim içinde olan ve son yıllar­

da büyük bir atılım gösteren total kalça eklemi protezleri bugün kal­

çanın pek çok ağrılı hastalıklarında artık c.aşarı ile kullanılabilir. ilk 

uygulamaların verdiği mükemmel erken sonuçlar ortopedistleri cesa­

retlendirmiş ve bu durum total kalça protezlerinin indikasyon saha­

sının giderek genişI'smesine yol açmıştır. 

idyopc:tik, travmatik veya sistemik hastalıklara bağlı koksart­

rozlarda yaygın olarak kullanılan total kalça e'klemi prote' zlerinin bu 

tür olgulardaki uygulanma endikasyonları, tekniği ve ameliyat sonra­

sı erken ve geç sonuçları oldukça iyi bilinmektedir. Ancak endikas­

yon sahasının giderek genişlemesi ile doğuştan kalça çıkığı veya 

subluksasyonuna bağlı koksartrozda da uygulanmağa başlanan to-
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tal 'kolça eklemi protezlerinin, bu durumlardaki uygulama indikas­

yonları, tekniği ve sonuçları iyi bilinmeme'ktedir, bu konudaki bazı 
tartışmalar halen devam etmektedir (1,4). 

Total kalça protezi ul'{gulanan olgular içinde enfazla güçlükle, 

şüphesiz ki doğuştan kalça çıkığı veyo subluksasyol'luna bağlı kok­

sartrozlarda karşılaşılmaktadır. Bu olgularda, asetabulumun zayıf ve 

küçük olması, neokotil zemininin protez uygulaması için elverişsiz 

olması, büyüme periyodu sırasında femurun anormal yüklenmesinin 

bu kemik üzerinde yol açtığı ciddi değişiklikler, yani femur başının 

küçüklüğü, boynun kısalığı, aşırı onteversiyon derecesi, şaftın zayıf 

ve' medüller ,kanalın ince oluşu, ayrıca yumuşak doku kontraktürleri 

ve femur başının uzun yıllar yüksekte durması sonucu artaıya çıkan 

durum, total protez uygulanmasında hemen daima oldukça büyük so­

runlar ortaya çıkarmaktadır. 

Total protez uygulamasının kurucusu olon Charnley bile, bu tür 

olgularda karşılaşılan sorunların, teknik zorlukların ve' risklerin çok 

fazla olması nedeniyle, doğuştan kalça çıkığı veya subluksasyonuna 

bağlı koksartroz'u olon hastalarda total protez uygulanmamosını öner­

miştir (3). 1973'de Chcrnley ve Feogin, bu işlemin doğuştan kalça Çl­

kığında değil, ancak doğuştan kalça subluksasyonunda ıyapılabile­

ceğini belirtmişlerdir (1). Bir yıl sonra Harris doğuştan kalça çıkığında 

total protez uygulama tekniğini tekrar tekror tartışmaya açmış, pro­

tez için yeterli asetabuler yatak oluşturmada karşılaşılan teknik zor· 

lukları vurgulamakla beraber, doğuştan ' kalça subluksosyonu yanın­

da, doğuştan kalça çıkığı olgularında da total protez işleminin uygu­

lanabileceğini öne sürmüştür (5). 1976'da Dunn ve Hess, erişkinlerde 

doğuştan kalça çıkığında patolojik onotomiyi tanımladıktan sonra, 

protezin femoral 'komponentinin küçük baş, kısa boyun, düz sap şek­

linde özel olarak hazırlanması, asetabuler komponentin orijinal ye'­

rine yerleştirilmesi ve aşırı uzamanın nörovasküler yapılarda yol aça­

oağı gerilmenin önüne geçmek için 4 cm. femoral rez'eksiyon yapılma­

sı gerektiğini belirtmişlerdir (3). 

1977 yılında, Harris ve arkadaşları şiddetli asetabuler displazi için 

femoral başın gref olarak kulanılması tekniğini tarif etmişlerdir (4). 

Asetobuler yetersizliğin giderilmesi amacıyla, bundan başka küçük 

asetabuler komponent kullanılması, iliumun iç ve dış korteksieri ara­

sına gref sokularak genişletilmesi, tavan veya Chiari ameliyatı yapıl­

ması gibi çeşitli yöntemler de tarif edilmiştir (4),Görüldüğü gibi, do­

ğuştan kalça çıkığı veya subllU'ksasyonuna bağlı koksartrozlarda to­

tal protez uygulaması, o,ldukça büyük sorunlar ortaya çıkarmaktadır. 
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Uygulama sırasında, hem femoral. hem de asetobuler 'komponentte 
değişikli'kler yapılması ve' faklı bir yerleştirme tekniği ger'ekmektedir. 

Belirt ilen nedenlerden ötürü, bu !yazımızda doğuştan kalça çıkı­
ğınc veya 'subluksasyonuna bağlı koksartrozlarda, hala tartışmalı 
olan total protez uygulamasına aydınhk getirmeyi ve kliniğimizde bu 
tür 4 olguya uyguladığımız teknik He aldığımız sonuçları sunmayı uy­
gun bulduk: 

MATERYAL VE METOD: 

Lü. jst. tıp 'Fak. o rtoped i ve Travmatoloj i kürsüsünde doğuştan 
kalça çıkığı veya subluksasyonuna bcğlı şiddetli asetabuler yeter­
s izlikle b irlikte olan Lı koksartroz olgusuna Harris yöntemine göre 
total protez uygulandı. Harris yöntemi bir olguya iki seansta uyguICmdl 
ve femoral.rezeksiyondan kaçınmqk.amccıyla iki seans arasında iske­
let traksiyonu yapıldı, ancak bu olguda geçici olarak nörolojik araz or­
taya çıktı. Diğer 3 olguya işıem, femoral. rezeksiyonla birl ikte tek se­
ansta yapıldı. Bir olguda tel kopması sonucu trokanter psödoartrozu 

Şekil: 1 - .1 no.lu ogulnun radyografisinde. sol kaleının ameliyat öncesi 
durumu görülüyor, 

meydana geldi. En 'az bir yıl izlenen bu olgularda, femoral baz grefinin 
yerine kaynadığı ve asetabuler yetersizliğin ortadan kalktığı gözlendi. 
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Kalealarda ağrı yoktu veya minimaidi. kalça hareketleri 100 derecede", 
fozla' idi. Olgularımızda en küeük yaş 36, en büyük yaş 48 olup, or" 
talama yaş 44,3'dı. Olgulanmızın 4'ü de kadındı. En az takip süresi 
12 cy, en eOk 32 aydı. Olgularımızin hepsinde diğer. koleada· da koı<­
sartroz vardı, bunlardan 3'üne total protez, birine ise Wagner protezi 
uygulanmıştı. Farklı özellikleri nedeniyle olgularımızı ayrı ayrı sunma-
yı 'uygun bulduk: 

. . 

OLGU 1: (Şekil 1 ve 2) Ş.C., 48, kadın, Klin. prot. No. 41261 

, Yürümeğe başladığı tarihten itibaren sol tarafa aksadığı ifade 
edil'en hastanın 22 yıl önce sağ -kaleasında ağrı ve hareket kısıt­
Iıiığı başlamış. Giderek 'bu şikeyetieri artan hastanın bir sure sonra 
Sol koleasında da aynı şikayetler ortaya eıkmış. Hasta 2 yıldır bd!;­
tonsuz ve ,yardımsız yürüyemiyor, sadece ev ieinde tutunarak yürü-
yebiliYormuş. 

Şekil: 2 - Aynı olgunun, sağ kalçanın ameliyatından 22 ay; Harris yöntemine 
uygun olarak total protez uygulanan soi kalçanın ameliyatından 6 ay sonra 

çekilen radyografisi. Solda tel kopmasi sonucu bluşao büyük trokanter 
psödoortrozu görülüyor. 

, -

Bu şikayetleri ile kliniğimize' başvuran ve solda envetere doğuş­
tan kalea eıkığı zemininde olmak üzere bilateral koksartroz teşhisi 
ile yatırılan hastanın 22.6.1979 tarihinde sağ 'koleosına normal total 
protez ameliyatı uygulandı. Sağ koleadan iyi sonue alınması üzerine 
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envent�re doğuşt.an kalça çıkığı zemininde artroz gelişmiş olan sol 
kalçaya 5.10.1980 tarihinde Harris yöntemine uygun olarak total pnr 
tez ameliyatı uygulandı. Ameliyat sonrası durum normal seyretti. Has­
.to üçüncü 'haftada bastırılarak yürütüldü. Daha sonraki kontrollerde 
tel kopması sonuou büyük trokanter psödoartrozu oluştuğu gözlendi. 

Hastanın 12 ay sonra ki kontrolünde yardımsız, normale' yakın 
yürüyebildiği, kalçalarda ağrı olmadığı ve hareketlerin toplam 100 de­
receden fazla olduğu görüldü . 

. OU�U : 2 (Şekil 3, 4 ve 5) H.Ş., 48, Kadın, Klin. Prot. No. 40641 

KeSin başlangıcını bilmemekle birlikte uzun yıllardon ·beri sola 
aksoyorak yürüdüğünü ifade eden hastanın önceleri sol, giderek her 
i·ki kalçasında ağrı ve hareket kısıtlığı ortaya çıkmış. Hasta şi'koyetle­
rinin devamlı artmasına rağmen herhangi bir doktora gitmemiş. An­
cak son zamanlarda ağrılarının dayanılmaz bir şekil alması ve evin 
içinde bile yürüyemez hale gelmesi üzerine kliniğimize başvuran has­
ta sol envetere doğuştan kalça çıkığı zemininde bilateral koksartroz 
teşhisi ile yatırıldı. 

Şekil: 3 - 2 no.lu olgunun her iki kalçasının ameliyat öncesi radyografik görünüşü, 

20,2,1979 tarihin de sol kalçcya Harris yöntemine uygun olarak tO­
tal protez emeliıyatı uygulanan hasta, normal bir ameliyat sonrası dö­
nemini takiben 29. 3, 1979'da saiohio taburcu edildi. Hastanın ameli-



yattan 32'ay sonra yapııan, son kontrolünde yardımsız ve bosfonsuz 
ölarak oldukça' rahat yürüdüğü, sol 'kolçasında ağrı şikayetl.e rinin 
ortadan .kalktığı ve sol kOlçada hareketlerin toplam 100 dereceden 
fazla olduğu gözlendi. 

Şekil: 4 - Aynı olgunun Har­
,is yöntemine uygun olarak to­

tal protez uygulanan sol kalça­
sınııı ameliyattan iki ay sonra 
çekilen radyografisi. 

Şekil: 5 - Aynı olgunun ameliyat sonrası her iki kalçasının radyolojik görünümü. 
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OLGU: 3 (Şekil 6 ve 7) H.S.;' 45. kadın Klin. Prot. No: 38811 

"�O 
KüçQk ypştan beri tOPClllama şjkayeti olOrı hastanın 15 yıl kadar 

önce sağda daha fazla olmak üzere her iki kalçasında ağrı şi'kay�t! 
ortaya. çıkmış. Hasta. geçen yıllar içinde giderek artan ve nihayet ev 
işlerini bile aksatmasına ve günlük aktivitesinin tamamen kısıtlanma­
sına neden olacak boyutlara varem ağrıları nedeniyle kliniğimiz·e baş­
vurmuş. Bilateral envetere doğuştan kalça 

'
çı·klğı zemininde bilateral 

koksartroz teşhisi ile yatırılan hastanın sağ kGlçasına 19. 1. 1978 ta­
rihinde normal total protez ,ameliyatı uıygulandı. Hastanın ameliyat­
tan 1 sene sonra yapılan son kontrolünde SGğ �alçadan alınan so­
nucun iyi olarak belirlenmesi üZc'rine tekrar yatırılarak sol kalçası·· 
na 5. 2: 1979 tarihinde Release ve 8. 3. 1979 tarihinde Harris yöntemi­
ne uygun olarak total pmtez ameliyatı uygulandı: 

Şekil: 6 - Harris yönteminin' iki se�nstq uygulandığı, anca, k geçici nörolaiik 
araz ortaya çıkan 3 na.ll! olgunun yukarıda�( radyagrafisinde sol tarafa uygu­

lanan release sonra�ı duru� görülüyor. 

Sol tarafın ameliyatından 31 ay sonr� yapılan son k�ı'ıtrolde, has­
tanın sol kalçasında ağrı olmadığı, bostonsuz vf? yardımsız yürüye­
bildiği, sol kalça hareketlerinin normal sınırlara yakın olduğu belir­
lendi. 
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Şekil: 7 - 3 no.lu olgunun sol tarafın ameliyatından 12 ay sonra çekilen 
radyografisi. 

OLGU: 4 (Şekil 8 ve 9) Ü.C., 36, kadın, Klin. Prot . No: 30118 

Küçük yaştan beri 8ela aksoyorak ıyürüme ş ikayeti olon hasta, 
daha sonra yürürken ağrı şikayetlerinin de ortaya çıkması üzerine 

Şekil: ·8 - 4 no.lu olgunun her iki 'kaleasinın ameliyat öncesi durumu. 
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ilk defc; 1965 yılında kliniğimize boşvurmuş. bilateral envetere doğuş­
tan kalça çıkığı zemininde solda daha fazla olmak üzere bilateral 
koksortroz tesbit edilen hastaya bir süre konservatif kalınmış ve fi­
zik tedavi uygulanmış. Daha sonra 4 sene süre ile klinik kontrolden 
uzaklaşan cocek şikayetlerinin fazlalaşması üzerine tekrar kliniği­
mize başvuran hastanın sol kalçasın<�1 5. 3. 1971 tarihinde Voss ameli­
yatı. 24. 4. 1979 tarihinde de sağ kalçasma Wagner protezi ameliyatı 

Şekil: 9 - Sol kalçanın ameliyatından 7 ay sonraki radyografik gÖ"runüm. 

uygulanmış. Ancak özellikle sol kalçadaki ağrı şikc:yetinin geçmemesi 
üzerine 15. 3. 1980 tarihinde �ekrar yatırılan hastanın sol kolçosına 
3. 4. 1980 tarihinde Harris yöntemine uygun olarak total protez ame­
liyetı uygulandı. Ameliıyat sonrası dönem normal se'yretti. Aralıklı ola­
ğan kontrollerde bir komplikasyonla karşılaşılmadı. 

Hastanın son ameliyatından 18 ay sonra yapılan kontrolde sol 
kalça hareketleri normal sınırlarda ve eğrısız olarak bulunmuş. has­
tanın yardımsız ve bostonsuz rahatlıkla yürüdüğü saptanmıştır. 

Y ÖNTE M: 

Bazı küçük değişiklikler dışında. olgularımızda esas olarak Harris 
tarafından belirtilen yöntem uygulandı. Bu yöntemde geniş bir eks­
pojur gerektiğinden. biz de Harris yönteminde olduğu gibi antero-Iate-
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ral insizyonu ·kullandık. Ameliyat sırasında kalçayı tom olarak ortaya 
k-oyabilmek için büyük subluksasyonu nedeniyle anatominin bozul­
duğunun hatırda tutulması ve özellikle femorol sinir, sirkumflex da­
marlar, a. profunda femoris, i1iopsoas tendonu ve kapsülün duru­
munun iyi bilinmesi ç-ok önemlidir. Böyle 'kalçalarda kapsül lateral 
ve kranial tarafa doğru uzamıştır. Kapsülün ön bölümünde insizyon 
yapıldıktim sonra femoral baş öne d is'loke edilir. Boynun koidesinde 
i'ntertrokanterik bölgede osteotomi yapılarak femur baş ve bClynu ek­
size edilir (Bu asteolomi �eviyesi yüksek olabilir, her bir vakada os­
teotomi seviyesi değişiktır, daha sonra ikinci bir osteotomi yapılabilir). 

Femur başı eksize edildikten sonra,. palpasyonla gerçe'k aseta­
bulum bulunur. Daha. fazla ekspo'iur için, iJ.iops-oas tendonu küçük 
trokantere yapışma yerinden kesilir, kapsül total olarak eksize edilir 
ve rektus femorisin yapışma yeri spina il iaea anterior'dan ayrılır (Şe­
kil 10). 

Şeki i: 10 - iliopsoas tendonUonun kücük trokantere, rektus femoris'in spina 
iliaea anterior inferior'a yapışma yerinden kesilerek daha fazla ekspoiur 

• 1 elde edilmesi. 

Asetabuler komponentin yerleştirileceği asetobuler çukurun en 
uygun yeri, asetabulurn'un geliştiği veya gelişmesi gerektiği yerdir. 
Bu bölgenin saptanması sırasında, bazen zorlukla karşılaşılma'ktadır. 
Asetabulum'un yerleştirileceği yer, mevcut kemiğin en kalın ıyeridir, 
,bunun saptanması için iki taraflı olarak parmakla palposyon yapılır. 
işaret parmağı rektus ve psoas adalelerinin altından pelvisin iç tara­
fına geçilir ve asetabulum'un. iÇ. duvçırı h issedilir. Başparmak ise·ase-
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tabulum'un içine yerleştirilir. Kranial ve distal yönde palpasyon ya" 
parak, asetobuler çukurun en kalın noktası, boşparmak ve işaret por" 
mağı saptanabilir. 

DispIGzik asetaQuler çukuru geniş olarak ortaya koyma'k için 
iki özel retraktör kullanılır. Rektus retraktörü, öndeki y,umuşak do­
·kuları. ekarte -etmek için, işaret pa(mağın yerleştirildiği pelvisin iç 
tarafına geçilir. Bazen az gelişmiş asetobuler çukur öyle derindir 
ki, ilava mzdial e-kspojur elde etmek içiri düz uçlu kobra retraktörü 
obturator fommenin içine geçilir (Şekil: 11). Asetobuler ıyuva medial 
duvarı, ön ve crka dudakları dikkaHe korunarak mümkün olduğun­
ca genişletilir ve derinleştirilir. Disp.lazi-k çukur tom olarak derinleş­
tirilinceye kadar bir gref gerekli olup olmadığına karar v'erilemez. 
Bazen yuvGda yeterli bir genişlik elde edilebilir ve küçük asetobuler 
komponent kullanılarak bir kemik grefine gerek kalmadan artroplasti 
yapılabilir. 

Şekil: 11 - Kobra retroktörünün ob­
turotor foramen içine geçirilerek ek 

mediel ekspoiur sağlanması. 

Tavan için bir kemik grefi kullanmağa karar vorildiği zaman, 
gluteus medius ve minimus kosları ekarte edilerek ve iliumun lateral 
korteksi ortaya konorak kemik grefinin yerleştirileceği yatak hazır­
lanır. Gref, en uygun durumu saptamak amacı ile iliak yüzey çeşitli 
pozisyonlarda yerleştirilir. Bu yerleştirme işlemi sırasında üç nok­
taya özelli-kle dikkat edilmelidir. Bunlar, grefle ilium arasındaki te­
mas sahası, grefin ilium üzerindeki stabilitesi ve asetabulumu de­
rinleştirmek için grefin lokalizasyonudur. Subluksasyon va-kalarının 
çoğunda, femur başının yüzeıyi hatalı asetabulumun eklem yüzeyi ile 
çok uyumludur ve yeni tavan yapmak için uygun seviyededir. jliumla 
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temas eden femu� başının kortikal yüzeyi -ve ,iliumd!] grefin 'yerleşti� 
.rileceği yerdeki yatakta .kortikal kerı:ıik ,bölgesi :e·k,size . edilir. Gref 
ilium üzerine en stabil' pozisyonda yerleştirilir ve Kirschner teli · ile 
ilium'a geçiçi qlarak tuUurulur. Gref ile abduktor- kas kitlesi arasın­
daki ilişkiyi görmek için büyük trokanter femura doğru aşağıya çe­
kilir. Bazen abduktorların uyumunu sağlaıpak için, grefin kalınlığını 
azaltmak gerekebilir. Daha sonra gref ilium'a iki adet Bolth ile tes­
bit edilir. Bu çivinin her iki ucunda vidalar' vardır ve! bunların sıkış­
tırılması ile kompresryon sağlanabilmektedir.', Ancak t;ıu vidaların yer­
leştirilebilmesi için özel aletler gerekli olduğundan: her yerde kul­
lanrna olanağı yoktur. Biz, Harris tarafından beirtilen bu tesbit yön­
temini biraz değiştirerek, olgularımızda tesbit için iki uzun korti­
kal veya spongiöz vida kullandık (Şekil: 12). Bu şekilde de stabil 
bir tespit ve aynı zamanda kompresyon sağlanabilmektedir. 

Şekıl: 12 - ·Graıın ·Ikl adet Baltli Ile 
iliuma tesbiti. 

Vidalar oldukça yüksek seviyeye yerleştirilmelidir, çünkü aseta­
bulurııun reamer ile hazırlanması sırasında grefin alt .bölümü kesile­
rek reamer ile oyulacağından, vidalor bunu önleyebilir ve .bu do 
stabilitenin kaybolmasına yol açabilir. Femoral baş sağlam olarak 
tespit edildikten sonra, asetabuler komponentin yerleştirilebilmesi 
için dikkatli olarak şekillendirilir ve oyulur (Şekil: 13). ideal şekilde, 
asetabuler komponent için gerekli desteğin mümkün olduğu kadar 
çpğu sağlam pubis kemiğinden elde edilmeli ve böylece gref üze-
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rine !yük dağılımı en az düzeye indirilmelidir. Sementin sağlam bir 
şekilde tespiti için ilium, pubis, iskian içerisine 3 delik açılır. Yalnız 
anatominin bozukluğundan. ve pelvisin ·hipopla·zisinden dolayı bu iş­
lem dikkatle yapılmalıdır Asetabuler komponentin yerine sementle 

Şekil: 13 '- Asetabulumun 
dikkatle şekiııendiirlerek 
oyurması. 

tespiti işlemi, femoral bölOm di·kkcte alınmadan yapılmamalıdır. 
DOğuştan kalça çı· kığı veya subluksasyonda femur kısalmıştır, bu ne­
denle femoral bölüm dikkate alınmadan asetabuler komponent nor­
'mdı,' ôsetabu'lı:ım"sıfviyesiiıde yerleştirilirse redOksiyon imkansız ola­
bilir veya rectüksiyon ' yapıldığı zaman siyatik sinirde gerilme oluşur . 

. Genellikle intertrokanterik veya subtrokanterik bölgede yeterli 
miktarda kemik eksizyonu yaparak femurun biraz ·kısaltılması ge­
rekir (Şekil: 14). Bu nedenle, femoral komponentin sapı, alışıldığı 
.şekilde intertrokanterfk bölgede değiL. femurun istmus'u üzerinde 
dUracaktır. �undtın dolOlYI özellikle hipoplazik femurda, femoral kom. 
ponen!' normalden daha küçük ve daha düz olmalıdır (Şekil: 15)·. 
Radyografilerden . yapılan şablonlar ·kulanılması gereken femoral 
,komponentin-şekline karar vermede,faydalı olur, anca-k kesin karar 
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Şekil: 14 - Harris yöntemine göre total protez uygulamasında teknikte yapıl­
ması gereken değişiklikler. 

ameliyat sırasında deneme yapıldı·ktan sonra verilir. Kullanılacak 
femoral komponent, önceden kesinlikle bilinmediğinden, asetobuler 
komponentin sementlenriJesi işleminin femoral komponent seçilin­
ceye ·kadar ertelenmesi uygundur. Ayrıca sementleme işleminden 
önce her iki komponent yerine yerleştirilmeli, 'kalça redükte edilmeli 
ve redüksiyonun sinirlerde aşırı bir gerilme olmadan mümkün olup 
olmadığı gözlenmelidir. 

Femur, kalçanın kolayca redükte edildiği noktaya kadar kısal­
tılmalıdır, daha önceden osteotomize edilen büyük trokanterin de 
fernur üzerine g'etirilip getirilemediği soptanmalıdır. Her iki kompo­
nent seçildIkten ve deneme redüksiyonu yapılıp uygun olduğu gö­
rüldükten sonra, asetGbuler komponent 30 derece abduksiıyon ve 
20 derece öne fleksiycn durumunda sementlenir. Sonra büyük tre­
konteri femura bağlama·k için teller yerleştirilir. Femoral komponent 
anteversiyon veya retroversiyon vermeden, nötral durumda yerleş­
tirilir. Redüksiyon yapılır ve hareket derecesi kontrol edilir. Büyük 
trokanterin tekrar tespiti için, abduktor kaslar geniş planda serbest­
leştirilmeli, kapsülün üst bölümü ve nedbe 'dokuları eksize ediinieli 
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Force Fo/ce 

32 ",m 26 "',., 

i� mm 

10",,,, 

Şekil: 15 -'- Hipoplazik femur­
larda kullanılması gereken fe­
moral komponentin alışılmış 
Charnley-Müller pratezi ile 
kıyaslanmas,. 

ve büyük trokanterin femur şaftına uyumu için, uyluk mümkün ol­
duğu -kadar abduksiyona' getirilmelidir. il iopsoas tendonu,' gluteus 
medius'un anterior kenarına dikilir, rektus femoris ise genellikle di­
kilmez. 

Ameliyat sonrası bakımı: Genel olarak total protez ameliyatların­
da olduğu gibid ir. Gref genellikle yeterli yeterli 'kuvveHe olduğundan 
cmbulasıyonu geciktirrnenin bir avantaiı yoktur. Hastalar üçüncü ve� 
ya dördüncü gün bacnklarını sarkıtarak sollandırır ve bir gün sonra 
oyağdkalkarlar. Önce yürütücü, daha sonra koltuk değnekleri yar� 
dımı ile yürümeleri sağlanır. Yürüme iyi ve yeterli ise, 14 ıra 17. gün 
taburcu edilebil irler. Abduktarlarda aşırı gerginlik varsa, yaklaşı' k 
3 hafta dengeli suspansiyonda, traksiyonda tutulabilir. Bu süre sı­
rasında, otel tedrici olarak adduksiyona getirilerek abduktorlar ge­
rilir. B ilahare hasta yukarıda tarif edildiği' gibi

' mobilize edil ir, iki 
taraflı olgularda, ikinci taraf birinci tarafın ameliyatındon 2 veya '3 
hafta sonra ypılır. 

' 

. T A�TlŞMA: 

�' Envetere 'doğuştan kolca çıkığında. total protez uygulaması: 
teknikte ve protezde bazı değişikliklerin yapılmasını zorunlu hale ge� 
tirmişt ir, Bu değişiklikler üç ana bölümde .toplanabil ir; . �i 
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1. Asetabuler bölüm, 
2. Femoral bölüm, 
3. Teknik uygulama. 

DOğuştan kalça çıkığı ve1ya subluksasyonuna bağlı koksartroz­
larda .as.etcbulumun normalde olması gereken yere"yerleştirilmesi, 
hiç bir zaman neokotil bölgesine yerleştirilmemesi pek çok yazar ta­
rafından belirtilmiştir (2,3.4,5). Biz de kalçoya gelen stressierin fiz­
yolOjik sınırlarda olabilmesi ve gevşeme olasılığının azaltılması için, 
asetabuler komponentin gerçek asetabuluma yerleştirilmesi gere'k­
tiğine inanıyoruz. Ancak, böyle olgularda, asetabuler komponentin 
gerç'ek esetabuluma yerleştirilmesi büyük zorluklar çıkartmakta ve 
bazı değişiklikler getirmektedir. Cünkü, gerçek asetabulum, üzerine 
ağırlık taşıma stressieri gelmediğinden, çok küçük, sığ ve son de­
rece yumuşaktır. Gerçek asetabulumun küçük ölması nedeniyle ·kü­
çük boy asetabuler komponent yerleştirme sorunun bir bölümünü 
halledebilir. Ancak daha önemli bir sorun, böyle olgularda tavan ye­
tersizliği olmasıdır. Tavan yetersizliğini giderebilme·k 'için, DUNN ve 
HESS istemli olarak medial duvar kırığı ıyapmakta ve tel ağ kulla­
narak asetabuler protezi derine ysrleştirmektedirler (3) .. 

Bazı yazarlar, asetabulum üzerine iliak gref sokulmosı ve total 
proteze ek olarak Shelf veya Chiari işlemi yapılmasını savunmakta­
dırlar (2,3). 

HARRIS ve arkadaşları ise, tavan yetersizliği için femoral başın 
gref olarak kullanılmasını tavsiye etmektedirler (4,5). Biz total protez 
uyguladığımız kendi olgularımızda Harris yöntemine uygun olarak fe­
moral başı gref olarak kullandık ve bu yöntemin diğer yöntemlere 
göre tavan yetersizliğini daha iyi giderebildiği inancındayız (4,5). Fe­
moral başın gref olarak asetabuluma yerleştirilmesinde, Harris ve 
arkadaşları Bolth vidası ile tespit yapmaktadırlar. Onlara göre', böy­
le vakalerda, ilium genellikle son derece incedir, vidalar yeterli tes­
pit sağla'Yamaz, Bolth'lar ise daha sağlam bir tespit yapar (4,5). 

CROWE ve arkadaşları ise, Bolth ile fiksasyonun tekni'k zorluk­
lerından ötürü, rezeke edilen femoral baŞı iliuma 2 a det spongiöz 
vida ile tespit etmekte olduklarını ve hiçbir komplikasyon görmedik­
lerini belirtmektedirler (2). 

Biz de, Bolth yerleştirilmesinde özel alet gerektiğinden, kendi 
olgularımızda bunları kullanmadık. Genellikle 2 adet kortikal veya 
spongiöz vfda kullanarak yeterli tespit sağlayabildik ve herhangi· bir 
komplikasyonla karşılaşmadık. 
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Asetabuler komponentin yerleştirileceği yerin tespiti. bazı olgu­
larda gerçek asetabulumun tamamen orta,dan kalkmış olması ne­
deniyle, büyük güçlükler çıkarmaktadır, Bu tür olgularda, spina iliaca 
enterior inferior, ischial çıkıntı ve obturator foramenin yerleri sap­
tenıp, bu üç nokta arasında meydana gelen üçgenin merkezi, ger­
çe-k asetabulurnun yerini ve iliumun mevcut en kalın bölgesini gös­
terir, 

" 

Doğuştan kalça çıkığı veya subluksasyonuna bağlı koksartroz-
larda gerçek asetabulumun di,splazik olması nedeniyle, uygun ase­
tabuler kompcn:ıntin seçilmesi zorlukl,or gösterebilir, l,J:ygun aseta­
buler kcmponentin sçilebilmesi için, frezeleme ve hazırlama işlemin,­
den ,E'cma, gerçek asetabulumun antero-poster,ior çapı, ölçülür ve 
bu çapa uygun aSetabu' ler komponent yerleştirilir. CROWE ve ar­
kadaşları, olgularının % 77'sinde çapı 33 ile 44 mm arasında de'­
ğişen, normaJden daha küçük asetobuler komponent kullanma gere­
ğini duymuşlordır (2). 

Asetabuler komponent, gerçek asetabuluma yerleştirildiğinde 
meydana gelecek - uzama, nörovasküler yapılarda gerilma nedeniyle 
kcnıplikasyonlard yol açab,lir. Bunların önüne geçmek için, femo­
rol rezeksiyen yapmak gerekmektedir. 

Bizim olgumuzda, rezeksiyondan kaçınmak için, iskelet traksi­
yonu yc:pılmış, ikinci seansta protez yerleştirilmiştir. Bu olguda ge­
çioi nörolojik kompli-kas1yonlar ortaya çıkmıştır. Femoral rezeksiyon 
yapılan diğer 3 olgumuzda ise hiçbir nöroloji'k 'komplikasyona rast­
lanmcmıştır. RING, kendi protezleri ile yaptığı çalışmasında ase' ta­
bulumun normal yerine indirilmesinde kazanıfacak uzunluğun 4 cm i 
geçmemesi gerektiğini daha fazla uzamalann nörovosküler yapı­
lan -gereceğini. bun' un önüne geçmek için femoral rezeksiyon yapıl­
ması gerektiğihi bildirmiştir (6). 

DOğuştan kalça çıkıkfı veya subluksasyonlu kalçalardo, femur 
proksimal ucu do displaziktir, femur boynunda aşırı onteversiyon 
vardır, medüller ' kavite'nin genişliği normalden do-ha küçüktür ve yu- / 

karı femoral kanalda normalden daha az eğrilik vardır. Daha distal 
seviyede femoral rezeksiyon yapıfınca, medüller kanalın genişliği dö­
ho do azalır. Bu nedenle böyle hastalarda, düz soplı, daha küçÜk 
çaplı femoral' komponent ,kulanılmalıdır. CROWE ve arkadaşlarının 
olgularının % 8Tsinde daha küçük ve düz saplı protez gerekmiş­
tir (2). Yazarların çoğunluğu düz saplı, küçük ,çaplı özel protezler 
kullanılması gerektiğini belirtmektedirler· (2,3,4,5). 
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Biz elimizde bu tür özel protezler olmadığından, en küçük boy 
Charnley-Müller femoral komponenti kullanmak zorunda kaldık. Fe­
moral kanelın anormal şeklinden dolayı, frezel'eme işlemi sırasında 
kırık veya korteks delinmesi gibi tehlikelerden kaçınmak gerekmek­
tedir. Femoral rezeksiyon yapıldığı için büyük trokanterin osteoto­
mize edilmesi ve daha sonra distale nakledilmesi gerekmektedir. 

SU M M A R Y  

roJel Hip Prosthesis in Cexerthrosis due to Congeni!"ol O:slocotion 
or Su�luxation ol the Hip 

At our clinic, total hip 'prostheses were odopted in 4 cases ,with coxarthrosis 
occomponied by severe ocetobulor insulliciency due to congenitol hip dislocotion 
or subluxotion. For the reconstruction al ocetobuler insulficiency, lem,oral heod 
was employed as groft in compliance with the' Harris' technique. This technique 
was realized on the potient ,in between two steges with the purpose of avoding 
femoral resection, yet temporary neurologlc symptoms appeared postoperatively 
in this case of ours. On the other three cases, the technique 'MlS applied. at one 
stage in combinalian with resection. Although trochanteric pseudoarthrosis deve­
loped in one ol these cases as a result of wire breakage, it was concluded that 
,in all cases lemaral head graft \YaS united In lts ploce, that no or very mild pain 
occurred in the hips, and that renge ol morament In the hips was over 100 
degrees totolly, 
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