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Amaç: Bu çal›flman›n amac›, yüzey de¤ifltirme artroplastisinde komponentlerin tespit aç›lar› ile klinik
sonuçlar aras›ndaki iliflkiyi de¤erlendirmekti.
Çal›flma plan›: Çal›flmaya 22 erkek, 16 bayan olmak üzere toplam 38 hasta kat›ld›. Hastalar›n ortala-
ma yafl› 53.7, ortalama takip süresi 20.1±5.8 ay olarak kaydedildi. Çal›flmaya kat›lan hastalar›n 41 kal-
ças›na yüzey de¤ifltirme kalça protezi uyguland›. Koronal planda femoral ve asetabular komponentle-
rin oryantasyon aç›lar› ön-arka grafilerle de¤erlendirildi. Klinik de¤erlendirmede Harris ve Oxford
kalça skorlama sistemlerinden yararlan›ld›.   
Bulgular: Femoral komponent için ortalama kollodiafizer aç› 139.5±8.8 olarak ölçüldü. Femoral kom-
ponent için kollodiafizer aç›, 22 kalçada, ayn› anatomik femur aç›yla k›yasland›¤›nda 5 derece ve daha
alt›nda valgus bulundu. Di¤er 19 kalçada bu aç› 5 derece ve üstü valgus idi. Ortalama asetabular kom-
ponent inklinasyon aç›s› 46.1±7 derece olarak belirlendi. Yirmi iki kalçada asetabular komponent 45
derece ve alt›nda tespit edildi. Femoral komponentin 5° ve alt›nda valgus pozisyonu ile 5° ve üstü val-
gus pozisyonunda tespit edildi¤i kalçalarda fonksiyonel ve klinik sonuçlar aras›nda istatistiksel aç›dan
anlaml› bir fark tespit edilmedi (p>0.05). Asetabular inklinasyon aç›s› 45 derece ve daha düflük olan
hastalarla 45 derecenin üstü olan hastalar aras›nda da klinik aç›dan anlaml› fark yoktu (p>0.05). 
Ç›kar›mlar: Femoral ve asetabular komponentlerin koronal planda oryantasyonunun yüzey de¤ifltir-
me artroplastisi üzerinde klinik anlamda bir etkisi gözükmemektedir. 
Anahtar sözcükler: Koksartroz; komponent tespit aç›lar›; yüzey de¤ifltirme protezi.

Koksartrozun cerrahi tedavisinde total kalça prote-
zi uygulamalar› en iyi bilinen seçenektir. Son y›llarda
yüzey de¤ifltirme protezleri, yeni protez tasar›mlar› ile
tekrar popüler bir cerrahi tedavi alternatifi olarak gün-
deme gelmifltir.[1] Çal›flmam›zda, kalça yüzey de¤ifltir-
me protezi yap›lan hastalar›n protez komponentlerinin
yerleflim yeri ile erken dönem fonksiyonel sonuçlar
aras›ndaki iliflkiyi de¤erlendirmeyi amaçlad›k.

Hastalar ve yöntem
Çal›flma, 2006 May›s ve 2008 Mart tarihleri aras›n-

da Sa¤l›k Bakanl›¤› Metin Sabanc› Baltaliman› Kemik
Hastal›klar› Hastanesi, 3. Ortopedi ve Travmatoloji
Klini¤i’nde yüzey de¤ifltirme protezi yap›lan hastalar›
içermektedir. Çal›flmaya 22 erkek, 16 bayan olmak üze-
re 38 hasta kat›ld›. Hastalar›n ortalama yafl› 53.7 (da¤›-
l›m: 23-78) idi. Otuz sekiz hastan›n 41 kalças›na yüzey
de¤ifltirme protezi yap›ld›. 

Kalça yüzey de¤ifltirme protezlerinde komponentlerin
tespit aç›lar›n›n kalça skorlar›na etkisi
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Hastalar›n her iki kalças›n›n ameliyat öncesi ve son-
ras› filmleri al›nd›. Ameliyat öncesi flablonlar ile uygun
komponentler seçildi. Hastalar ameliyat öncesi ve son
kontrolde Harris ve Oxford kalça skorlar› ile de¤erlen-
dirildiler.

Hastalar ameliyat sonras› 1., 5., 3., 6. ve 12. aylarda
kontrollere ça¤r›ld›lar.

Hastalar›n son çekilen lateral ve ön-arka grafilerinde
asetabular komponentlerin inklinasyon aç›lar› ve femo-
ral komponentlerin kollodiafizer aç›lar› ölçüldü. Gözya-
fl› figürlerini birlefltiren çizgi ile asetabular komponentin

kenarlar›n› birlefltiren çizginin kesiflmesi ile ortaya ç›kan
aç› inklinasyon aç›s›n› (B) oluflturmaktad›r (fiekil 1). Fe-
moral komponentin sap›ndan lateral femoral kortekse
do¤ru longitüdinal çizgi çekilir. Femur flaft› ortas›ndan
geçirilen ve her noktada kortekslere uzakl›¤› eflit olan bir
çizgi çekilir. ‹ki çizginin kesiflmesi ile ortaya ç›kan aç› da
kollodiafizer aç›y› (A) oluflturur (fiekil 1).

Ön-arka radyografilerde femoral komponentin ko-
ronal plandaki pozisyonu 130 derecelik femoral kollo-
diafizer aç› referans al›narak de¤erlendirildi. Buna gö-
re, 130 dereceyi geçen A aç›s›ndaki femoral kompo-
nentler valgus, daha düflük A aç› de¤erine sahip olanlar
varus pozisyonda kabul edildi.

Kalçalar femoral komponentin valgus aç›s›na göre
iki gruba ayr›ld›: (1) 5 derece ve daha üstü valgus pozis-
yonda olan kalçalar (19 kalça), ve (2) 5 derece ve daha
alt› valgus pozisyonda olan kalçalar (22 kalça). Daha
sonra iki grubun kalça skorlar› karfl›laflt›r›ld› ve kompo-
nent pozisyonu ile klinik sonuçlar aras›ndaki iliflki de-
¤erlendirildi.

‹statistiksel analiz SPSS 15 (SPSS Inc., Chicago,
IL, ABD) paket program› ile yap›ld›. Biyostatik analiz
için t-testinden yararlan›ld›. 0.05 ve alt›ndaki p de¤er-
leri istatistiksel aç›dan anlaml› kabul edildi.

Bulgular
Çal›flmaya kat›lan 38 hastan›n 41 kalças›n›n ameliyat

öncesi ortalama Harris kalça skoru 29±11.6 (da¤›l›m: 10-
56), ameliyat öncesi ortalama Oxford kalça skoru 46±8.7
(da¤›l›m: 25-60) bulundu. Son kontrollerde yap›lan mu-
ayeneler sonras›nda 38 hastan›n 41 kalças›n›n ortalama
Harris kalça skoru 92±4.4 (da¤›l›m: 76-97), ortalama Ox-
ford kalça skoru ise 14±2.9 (da¤›l›m: 12-25) olarak kay-
dedildi. Skorlar karfl›laflt›r›ld›¤›nda, Harris kalça skorla-
r›ndaki art›fl›n ve Oxford kalça skorlar›ndaki azalman›n
istatistiksel olarak anlaml› oldu¤u tespit edildi (p<0.05)
(Tablo 1).

Femoral komponent için ortalama kollodiafizer aç›
139.5±8.8 (da¤›l›m: 120-155) olarak belirlendi. Femo-
ral komponent için ölçülen kollodiafizer aç› 130 dere-
ceden fazla ise valgus, az ise varus pozisyonunda tespit
edildi¤i kabul edildi.[2] Femoral komponentlerin 4 kal-
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Eflli örnekler t-testi Ortalama Standart sapma T df p

Grup 1: Ameliyat öncesi ve sonras› Harris kalça skorlar›  -62.711 11.899 -32.912 38 0.001

Grup 2: Ameliyat öncesi ve sonras› Oxford kalça skorlar›  31.718 9.055 21.874 38 0.001

t: t-testi de¤eri, df: Serbestlik derecesi, p: Olas›l›k de¤eri

Tablo 1. Ameliyat öncesi ve sonras› Harris ve Oxford kalça skorlar› istatistiksel sonuçlar›.

fiekil 1. Protez komponentlerinin aç›lar›n›n radyolojik ölçümü.
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çada varus, 3 kalçada nötral ve 34 kalçada valgusta tes-
pit edildi¤i belirlendi. 

Femoral komponenti 5° ve alt›nda valgus pozisyo-
nu ile 5° ve üstünde valgus pozisyonunda tespit edilen
kalçalarda fonksiyonel ve klinik sonuçlar aras›nda ista-
tistiksel bir fark tespit edilmedi (p>0.05). Ortalama ase-
tabular komponent inklinasyon aç›s› 46.1±7 (da¤›l›m:
36-60) derece olarak belirlendi. Asetabular komponent
22 kalçada 45 derece ve alt›nda, 19 kalçada ise 45 dere-
ce üstünde tespit edildi. Asetabular komponentlerin
yerlefltirilme aç›lar› ile kalçan›n klinik sonuçlar› karfl›-
laflt›r›ld›¤›nda istatistiksel aç›dan anlaml› bir fark bu-
lunmad› (p>0.05). 

Tart›flma
Femoral komponentin tespit aç›lar› ile ilgili litara-

türe bak›ld›¤›nda sabit bir aç›sal de¤er belirtilmemekle
birlikte, hafif valgusta tespit edilmesi önerilmektedir.
Ganapathi ve ark. çal›flmalar›nda femoral komponenti
varus (130 dereceden az) pozisyonunda tespit edilen
hastalarda yetersizli¤in daha s›k görüldü¤ünü ve afl›r›
valgusta tespit edildi¤inde femur boynunda çentiklen-
meye neden olabilece¤ini bildirmifllerdir.[2] Beaulé ve
ark., femoral komponentin afl›r› valgusta tespit edilme-
sinin femur boynunda çentiklenmeye neden olarak fe-
mur bafl› kan ak›m›n› azaltt›¤›n› belirtmifl ve afl›r› bo-
yun çevresi diseksiyonu yaparak vaskülaritenin azalt›l-
mamas›n› önermifllerdir.[3]

Hasta grubumuzda, yüzey de¤ifltirme protezi cerra-
hisi esnas›nda femur boynu diseksiyonundan kaç›nd›k
ve takiplerimizde femur boyun k›r›¤› gibi komplikas-
yonlar görmedik. 

Femoral komponentlerin valgusta tespit edilmesi-
nin ofseti k›saltt›¤›, Beaulé ve ark.’n›n çal›flmas›nda be-
lirtilmektedir.[3,4] Klinik olarak etkisi henüz gösterilme-
mifl olmakla birlikte,[5] k›salm›fl olan ofsetin s›k›flmaya
neden olabilece¤i düflünülmeli ve grafilerde ameliyat
öncesi dönemde ofset uyumlulu¤unun de¤erlendiril-
mesi önerilmektedir.[3] Amstutz femoral komponentin
140 derecede yerlefltirilmesini önermektedir.[6]

Falez ve ark. uygunsuz dizilimin proksimal çentik-
lenme veya boyun kenar›nda stres konsantrasyonun
artmas›na ba¤l› olarak boyun k›r›klar›na neden olabile-
ce¤ini belirtmektedir.[7] Kadavra çal›flmalar›nda, prok-
simalde 4 mm’ye kadar olan çentiklenmelerde femur
boyun k›r›¤› oluflturmak için gerekli olan kuvvette azal-
man›n olufltu¤u tespit edilmifltir. Dahas›, 10 derece va-
rus pozisyonu femur boynunun anterosuperior ve pos-
terosuperiorunda stres da¤›l›m›n› %15-21 oran›nda
artt›rmaktad›r. Üç mm alt›nda çentiklenme ve femoral

komponentin 10 dereceden az varus pozisyonda bulun-
masu ise boyun k›r›¤› ile iliflkilendirilmemifltir. K›r›k
olan olgulardaki histopatolojik incelemelerde avasküler
nekroz bulgular›n›n olmas› k›r›k komplikasyonun me-
kanik olarak aç›klanmas›n› imkans›z k›lmaktad›r. Fe-
mur boynunda çentiklenme sonras› ekstraosseöz da-
marlarda yaralanman›n, femur bafl› kan ak›m›nda %50
azalmaya neden oldu¤u düflünülmektedir. Avasküler
nekroz da bu durumun bir sonucu olarak ortaya ç›kabi-
lir.[7]

Radcliffe ve ark. yapt›klar› çal›flmada, valgus pozis-
yonunda tespit edilen femoral komponentlerde oluflan
femur boynundaki yüklenmelerin normal femura ben-
zedi¤ini, femoral komponentin tespit aç›s›n›n varustan
valgusa getirildi¤inde femur superior boynundaki yük-
lenmenin azal›rken, inferior femur boynunda artt›¤›n›
tespit etmifllerdir.[8]

Silva hastalar›n ölçülen kollodiafizer aç›lar›na göre
femoral komponentlerin 5 derece valgusta tespit edil-
mesini önermektedir.[9]

Biz ortalama femoral komponent kollodiafizer aç›-
s›n› 139.5 derece olarak tespit ettik. Femoral kompo-
nent 4 hastam›zda varus, 3 hastam›zda nötral, geri ka-
lan hastalar›m›zda ise valgus pozisyonda idi.

Morlock ve ark.[10] yüzey de¤ifltirme protezi uygula-
d›klar› hastalardaki revizyon nedenlerinin, ö¤renme e¤-
risi olarak kabul ettikleri ilk yüz hastada ortaya ç›kt›¤›n›
ve asetabular komponente ba¤l› ortaya ç›kan problemle-
rin de zay›f kap tutunumu ve aç›sal sorunlara ba¤l› oldu-
¤unu bildirmektedirler. Literatür incelendi¤inde, aseta-
bular komponent ortalama inklinasyon aç›lar›n›n, klasik
bilgi olan 45 dereceden daha fazla oldu¤unu görmekte-
yiz.[1,11] Çal›flmam›zda ortalama asetabular komponent
inklinasyon aç›s› 46.1 derece olarak belirlendi.

Kim ve ark. çal›flmalar›n›n sonucunda, revizyon
cerrahilerinin en s›k nedeninin asetabular komponent-
lerdeki yetersizlik oldu¤unu ve bu durumun da ö¤ren-
me e¤risine ba¤l› oldu¤unu ifade etmifllerdir.[12] Kendi
serimizden edindi¤imiz deneyim sonucunda; asetabu-
lar komponentlerin 45 dereceye yak›n inklinasyon aç›-
lar›nda tespit edilmesini önermekle birlikte, çal›flma-
m›zda kalça yüzey de¤ifltirme protezlerinin tespit aç›la-
r› ile kalça skorlar› aras›nda anlaml› bir iliflki olmad›¤›
görülmüfltür. Buna karfl›n, kalça yüzey de¤ifltirme pro-
tezlerinde asetabular komponentin yerlefltirilme aç›s›
ile fonksiyonel sonuçlar aras›ndaki iliflkinin, daha uzun
takip süresine sahip, genifl seriler ile de¤erlendirilmesi
gerekti¤ini düflünmekteyiz.

Ç›kar Örtüflmesi: Ç›kar örtüflmesi bulunmad›¤› belirtilmifltir.
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