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Objectives: To assess the results of a new and different
concept of extramedullary total hip arthroplasty, namely
the thrust plate prosthesis (TPP).

Methods: Thirty-five hips (6 bilateral) of 29 patients (18
females, 10 males) were treated by TPP. The mean age
was 54.4 years (range 26 to 79 years). Etiologic factors
included primary coxarthrosis (n=14), avascular necrosis
(n=7), developmental dysplasia of the hip (n=5),
coxarthrosis due to a trochanteric fracture (n=4), and frac-
ture (n=3) and nonunion (n=1) of the femoral neck.
Uncemented Protek expansion cup was used in all but
four patients who received cemented CCB cup. Patients
were evaluated preoperatively and postoperatively by the
Harris hip score. The mean follow-up period was 17.6
months (range 6 to 36 months).

Results: One patient was excluded as TPP was replaced by
a Leinbach type prosthesis because of a femoral shaft frac-
ture detected during the rehabilitation period. Deep vein
thrombosis was observed in one patient. The mean preoper-
ative Harris score was 47.2, being 88.7 at 6 months, 93.2 (23
hips) at 12 months, 96.9 (17 hips) at 18 months, and 97.7
(14 hips) at 24 months. Neither loosening nor infection was
encountered during the follow-up period.

Conclusion: Thrust plate prosthesis seems to have many
advantages, including its applicability both to the meta-
physeal region without reaming the medullary canal and
to narrow and angulated femora, prevention of bone loss,
allowing early motion, and biomechanical compatibility,
making it a reliable method for total hip replacement.
Key words: Biomechanics; femur head/surgery; hip joint/radi-
ography; hip prosthesis; postoperative complications; prosthesis
design; stress, mechanical.

Amaç: Femoral bölgede farkl› ve yeni bir yaklafl›m olan ekst-
ramedüller plakl› kalça protezi (PKP) uygulanan ve prospek-
tif olarak de¤erlendirilen olgular›n sonuçlar›n› sunmak. 

Çal›flma plan›: Yirmi dokuz olgunun 35 kalças›na (6 ol-
gu bilateral) PKP uyguland›. Olgular›n yafl ortalamas›
54.4 (da¤›l›m 26-79) olup, 18’i kad›n, 10’u erkekti. Etyolo-
jik nedenler koksartroz (n=14), avasküler nekroz (n=7),
do¤ufltan kalça ç›k›¤› (n=5), trokanter k›r›¤›na ba¤l› kok-
sartroz (n=4), femur boyun k›r›¤› (n=3) ve femur boynu
kaynamamas› (n=1) fleklindeydi. Olgular›n tümünde fe-
mura PKP uygulan›rken, asetabuler bölgede çimentolu
CCB cup uygulanan dört olgu d›fl›nda tümüne çimentosuz
Protek expansion cup uyguland›. Olgular Harris kalça de-
¤eriyle irdelendi. Ortalama izlem süresi 17.6 ayd› (da¤›-
l›m 6-36 ay).

Sonuçlar: Plak distalinde fissür geliflmesi üzerine reviz-
yonla Leinbach protez konulan bir olgu de¤erlendirme d›-
fl› b›rak›ld›. Bir olguda da derin ven trombozu geliflti. Har-
ris kalça de¤erlendirmesi ortalamas› preoperatif dönemde
47.2, postoperatif 6. ayda 88.7, 12. ayda 93.2 (23 kalça),
18. ayda 96.9 (17 kalça) ve 24. ayda 97.7 (14 kalça) bu-
lundu. Olgulardan hiçbirinde gevfleme veya enfeksiyon
görülmedi. 

Ç›kar›mlar: Plakl› kalça protezinin, femoral medulla
oyulmadan metafize yerlefltirilmesi, kemik kayb›na yol
açmamas›, biyomekani¤e uyumu, dar ve aç›l› femoral me-
dulla varl›¤›ndan etkilenmemesi ve erken harekete olanak
sa¤lamas› nedeniyle önerilebilir ve ça¤dafl bir yöntem ol-
du¤u sonucuna var›ld›.
Anahtar sözcükler: Biyomekanik; femur bafl›/cerrahi; kalça
eklemi/radyografi; kalça protezi; postoperatif komplikasyon;
protez tasar›m›; stres, mekanik.
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Plakl› kalça protezi (thrust plate prosthesis)
(Sulzer, Baar, Switzerland), proksimal femurun
metafizinde çimentosuz ve femurun medullas›na
oyma ifllemi yap›lmadan ekstramedüller tespit ola-
na¤› sa¤layan bir implantt›r.[1-5] Kullan›m düflünce-
si, kalça ekleminde sonlanan yüklerin femur boy-
nunda kalkardaki kortikal kemikten do¤rudan plak
arac›l›¤›yla transfer edilmesidir.[1,3] Jacob[4] ve Bere-
iter ve ark.n›n[1] yapt›klar› biyomekanik araflt›rma-
lar›n sonuçlar›, bu yük de¤ifliminin protez olmaks›-
z›n fizyolojik olarak mümkün oldu¤unu göstermifl-
tir. Shih ve ark.[6] yeni tasarlanmakta olan yine ekst-
ramedüller bir protez üzerinde yapt›klar› biyome-
kanik çal›flmada, benzer bir protezde geleneksel fe-
moral medulla içi protezlere göre daha az stres kal-
kan› etkisini göstermifllerdir. Bereiter ve ark.[1] hem
radyolojik hem de histolojik, ayr›ca Schenk ve
ark.[7] histolojik olarak PKP’nin iyi bir osseos uyu-
mu oldu¤unu göstermifllerdir. Osseos uyum ve güç-
lenme, lokal kuvvetlerin Wolf yasas› etkileri ile
aç›klanmaktad›r.[1,4]

Bu ileriye dönük çal›flmada, total kalça protezi
(TKP) cerrahisinde farkl› ve yeni bir yaklafl›m olan
PKP’nin sonuçlar› de¤erlendirildi.

Hastalar ve yöntem
Bu çal›flmada PKP uygulanan 29 olgunun 35 kal-

ças› (6 olgu bilateral) de¤erlendirildi. Bir olgu (s›ra
no 24) hatal› teknik uygulama sonucunda geliflen
komplikasyon nedeniyle çal›flma d›fl› b›rak›ld›. Bu
olgularda etyolojik nedenler, koksartroz (n=14) (fie-
kil 1), avasküler nekroz (n=7), do¤ufltan kalça ç›k›¤›
(n=5) (fiekil 2), trokanter k›r›¤›na ba¤l› koksartroz
(n=4) (fiekil 3), femur boyun k›r›¤› (n=3) ve femur
boynu kaynamamas› (n=1) fleklindeydi (Tablo 1).
Olgular›n ameliyat s›ras›ndaki yafl ortalamas› 54.4
(yafl da¤›l›m› 26-79) idi. 

Olgular›n tümünde femoral bölgede üçüncü dö-
nem PKP uyguland›. Asetabuler bölümde çimentolu
CCB cup (Mathys, Bettlach, Switzerland) uygulanan
dört kalça d›fl›nda, tüm olgularda çimentosuz ‘Pro-
tek Expansion Cup’ (Sulzer, Baar, Switzerland) uy-
guland› (Tablo 1). ‹ki olgunun cerrahisi iki tarafl›
olarak ayn› anda yap›ld›.

Olgularda cerrahi öncesinde fizyoterapiye bafl-
land› ve cerrahi sonras›nda ilk iki gün izometrik eg-
zersizler yap›ld›. Cerrahi sonras› ikinci günden itiba-
ren (önemli bir sorun yoksa) kalça hareketlerine yö-

fiekil 1. Yetmifl alt› yafl›nda, koksartrozlu kad›n olgu (s›ra no 20), (a) ameliyat öncesi, (b) ameliyat son-
ras› 15. ay. 

(a) (b)



nelik egzersizlere ve vücut a¤›rl›¤›n›n 1/3-1/4 yük-
lenmesi ile ambulasyona baflland›. Tam yüklenmeye
6-8. haftalardan itibaren izin verildi. Üçüncü aydan
itibaren koltuk de¤neksiz yürümeye izin verildi.

Olgular›n tümü cerrahi öncesinde ve izlemin 3, 6,
12, 18, 24, ve 36. aylar›nda klinik ve radyolojik ola-
rak de¤erlendirildi. Klinik bulgular›n de¤erlendiril-
mesinde Harris kalça de¤eri[8] kullan›ld›.

Sonuçlar
Olgular›n ayr›nt›l› dökümü Tablo 1’de görülmekte-

dir. Bir olguda (s›ra no 24) cerrahi s›ras›nda, PKP’nin
kalkara yerlefltirilen k›sm›n›n plakla ba¤lant›s› vida-
lan›rken afl›r› güç uygulanmas›na ba¤l› olarak plak
ucunda enine bir k›r›k olufltu. Bu olguda PKP ç›ka-
r›larak medulla içi uzun gövdeli bir protez (Lein-
bach) uyguland› ve bu olgu de¤erlendirme d›fl› b›ra-

k›ld›. Bir olguda (s›ra no 9) geliflen derin ven trom-
bozu medikal tedaviyle sa¤alt›ld›. 

Olgular›n cerrahi öncesi boyun-gövde (kollodi-
afizer) aç›lar› ortalamas› 129.8° (da¤›l›m 110°-142°)
iken, uygulanan PKP’nin aç›s› 135.4° (da¤›l›m
124°-145°) idi.

Harris kalça de¤erinin cerrahi öncesi ortalamas›
47.2 (10-79) iken, izlemin 6, 12, 18, 24 ve 36. ayla-
r›nda s›ras›yla 88.7 (71-100) (34 kalça), 93.2 (71-
100) (23 kalça), 96.9 (86-100) (17 kalça), 97.7 (86-
100) (14 kalça) ve 100 (3 kalça) fleklindeydi. 

Olgular›n hiçbirinde ameliyat sonras› dönemde
gevfleme veya enfeksiyon görülmedi. 

Tart›flma
Total kalça protezlerindeki tüm teknolojik ge-

liflmelere karfl›n, komponentlerin gevflemesi en
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fiekil 2. Yirmi dokuz yafl›nda, do¤ufltan kalça ç›k›kl› kad›n olgu (s›ra no 4), (a) ameliyat öncesi, (b) ameliyat son-
ras› 30. ay. 

fiekil 3. Otuz iki yafl›nda, travmatik koksartrozlu kad›n olgu (s›ra no 15), (a) ameliyat öncesi (femurda afl›r› aç›lanma
var), (b) ameliyat sonras› 18. ay.



önemli sorun olma özelli¤ini korumaktad›r.[9-13] To-
tal kalça protezindeki revizyonlar›n %80’inden
fazlas›n›n nedeni aseptik gevflemedir.[14] Literatür-
de radyolojik gevfleme oran› on y›ll›k izlemlerde
%30-40 düzeylerindedir.[12,13,15] Asetabuler kompo-
nentin gevflemesinde biyolojik etmenler ön planda

tutulurken,[16,17] femoral komponent gevflemesinde
mekanik etmenler ön plandad›r.[16] Femoral kompo-
nentte farkl› metalik alafl›mlar›n kullan›lmas›, yeni
anatomik uygunluktaki tasar›mlar, çimentosuz tip-
lerde porus yüzeyli protezlerin kullan›lmas› ve çi-
mentolamada yeni tekniklerin kullan›lmas›na kar-
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Tablo 1. Plakl› kalça protezi (PKP) uygulanan olgular›n da¤›l›m›

S›ra Olgu Yafl Cinsiyet Etyoloji Pre. Post. Asetabuler ‹zlem Pre. 6. 12. 18. 24. Komplikasyon
no no op. op. komponent (ay) ay ay ay ay

tipi

1 1 52 Erkek Koksartroz 142 130 Exp. cup 36 32 100 100 100 100 –

2 2 44 Erkek Avasküler nekroz 126 132 Exp. cup 36 52 97 100 100 100 –

3 2 Avasküler nekroz 131 132 Exp. cup 36 49 97 100 100 100 –

4 3 29 Kad›n Do¤ufltan kalça ç›k›¤› 130 139 Exp. cup 30 65 86 93 95 98 –

5 4 26 Kad›n Do¤ufltan kalça ç›k›¤› 121 133 Exp. cup 30 49 78 96 98 98 –

6 4 Do¤ufltan kalça ç›k›¤› 117 131 Exp. cup 30 52 78 96 98 98 –

7 5 62 Erkek Koksartroz 118 130 Exp. cup 24 42 84 92 98 98 –

8 6 38 Erkek Avasküler nekroz 127 132 Exp. cup 24 61 97 99 100 100 –

9 7 65 Erkek Koksartroz 141 141 Exp. cup 24 27 71 77 86 86 Derin ven trombozu

10 8 39 Kad›n Avasküler nekroz 130 143 Exp. cup 24 56 85 92 97 97 –

11 8 Avasküler nekroz 130 134 Exp. cup 24 54 80 89 97 97 –

12 9 54 Erkek Travmatik koksartoz 134 136 Exp. cup 24 34 86 96 100 100 –

13 10 67 Kad›n Koksartroz 125 130 Exp. cup 24 44 84 89 96 98 –

14 11 66 Kad›n Femur boynu k›r›¤› 132 135 Exp. cup 24 45 78 92 93 98 –

15 12 32 Kad›n Travmatik koksartoz 131 140 Exp. cup 18 47 91 98 100 –

16 13 59 Kad›n Travmatik koksartoz 124 130 Exp. cup 18 42 92 95 98 –

17 14 62 Kad›n Koksartroz 141 145 Exp. cup 18 58 85 89 92 –

18 15 79 Kad›n Femur boynu k›r›¤› 131 141 Çimentolu 15 10 85 85 –

19 16 52 Kad›n Koksartroz 132 135 Exp. cup 15 51 85 93 –

20 17 76 Kad›n Koksartroz 120 141 Exp. cup 15 49 78 84 –

21 18 73 Erkek Koksartroz 138 142 Exp. cup 12 72 98 100 –

22 19 31 Kad›n Do¤ufltan kalça ç›k›¤› 133 131 Exp. cup 12 8 88 93 –

23 20 68 Kad›n Travmatik koksartoz 138 134 Exp. cup 12 42 93 96 –

24ª 21 70 Kad›n Koksartroz 132 130 Exp. cup – 54 – – – – K›r›k 

25 22 73 Kad›n Koksartroz 121 130 Çimentolu 9 67 92 –

26 23 72 Kad›n Koksartroz 120 142 Exp. cup. 9 31 88 –

27 24 48 Erkek Koksartroz 136 141 Exp. cup 9 42 98 –

34 24 Koksartroz 133 131 Exp. cup 6 54 95

28 25 40 Erkek Avasküler nekroz 134 138 Exp. cup 6 67 100 –

29 25 Avasküler nekroz 110 143 Exp. cup 6 67 98 –

30 26 39 Kad›n Femur boynu kaynamama 138 141 Exp. cup 6 79 92 –

31 27 58 Erkek Koksartroz 132 130 Exp. cup 6 19 92 –

32 27 Koksartroz 130 124 Exp. cup 6 19 92 –

33 28 51 Kad›n Do¤ufltan kalça ç›k›¤› 138 134 Çimentolu 6 54 88 –

35 29 69 Kad›n Femur boynu k›r›¤› 130 133 Çimentolu 6 67 88 –

ª: 24 s›ra no’lu olgu plak distalinde k›r›k geliflmesi nedeniyle intrameduller protez uyguland›¤›ndan de¤erlendirme d›fl› b›rak›ld›.
Exp. cup: Expansion cup.

PKP aç›s› Harris puan›



fl›n baflar›s›zl›k oran› hala gözard› edilemeyecek
düzeydedir.[18-26]

Sa¤lam femurda yük gerinimleri proksimalden
distale do¤ru azalmakta ve yüklenme alt›nda en
yüksek de¤er kalkar bölgesinde elde edilmekte-
dir.[27,28] ‹ntramedüller femoral protez yerlefltirildi-
¤inde, korteksteki gerinimler normal da¤›l›m özelli-
¤ini yitirmekte[27,29,30] hatta tersine çevrilmektedir.[28]

Yani yük protez taraf›ndan tafl›nmakta, distale do¤-
ru kademeli olarak aktar›lmaktad›r.[27] Ekstramedül-
ler protez uygulamalar›nda intramedüller proteze
göre farkl› bir trase izlenmekte ve elde edilen de¤er-
ler özellikle sa¤lam femura benzemektedir.[4,6,27,30]

Biyomekanik olarak elde edilen bu de¤erler, farkl›
ekstramedüller protez tiplerinin uygulanmas› sonra-
s›nda radyolojik olarak kalkarda dansitometrik ar-
t›fllar›n saptanmas›[2,31] ve histolojik olarak plakl›
ekstramedüller protezle iyi bir osseoz uyumun gös-
terilmesi,[1] bu tip protezlerin stres kalkan› etkisini
azaltt›¤› ve fizyolojik yüklenmeyle uyumlu oldu¤u
görüflünü desteklemektedir.[4-6,30] Menge[5] üç y›l›
aflan izlemlerinde 116 PKP uygulamas›nda %2.6
oran›nda gevfleme saptam›flt›r. Fink ve ark.[2] PKP
uygulad›klar› 47 kalçan›n alt›s›nda (%12) ve ilk iki
y›l içinde radyolojik olarak gevfleme saptam›fllard›r.
Çal›flmam›zda iki y›l› aflan izlem süresi olan kalça
say›s› 14 olsa da, 34 kalçan›n hiçbirinde gevfleme
olmamas› umut vericidir. Ayn› flekilde, biyomeka-
nik olarak ayn› prensiplerle uygulanan Richard
plaklar› ile ilgili komplikasyon oran›n›n düflüklü¤ü
ve bu sistemde gevfleme olmamas›[32] da bu düflünce-
yi destekleyici bir unsurdur.

Plakl› kalça protezi uygulamas›nda proksimal
femurda kemik kayb› en düflük düzeydedir. Yakal›
plak yerlefltirilirken boyun mümkün oldu¤unca ko-
rundu¤undan ve klasik protezlerden farkl› olarak
medulla içinde hiçbir oyma ifllemi yap›lmad›¤›n-
dan, hem medulla oyulmas›na ba¤l› geliflebilecek
komplikasyonlardan[17] korunmufl olunmakta hem
de azami düzeyde kemik deposu saklanm›fl olmak-
tad›r.[3] Ayr›ca, do¤ufltan kalça ç›k›¤› gibi femur
medüller çap›n›n çok dar oldu¤u veya trokanterik
bölge k›r›klar›na ba¤l› geliflen aç›sal deformiteler-
den dolay› uygun çapta ve rahatl›kta femoral stem
uygulamas› mümkün olmayabilirken, PKP uygula-
malar›nda femur medullas›na yönelik bir ifllem ya-
p›lmad›¤›ndan femoral çap ne kadar dar veya aç›l›
olursa olsun, bu protez ekstramedüller oldu¤undan
rahatl›kla uygulanabilir (fiekil 3).[2]

Klasik TKP’de stabilitenin sa¤lanmas›, buna
ba¤l› olarak da ç›k›¤›n engellenmesi asetabuler ve
femoral komponent aç›s›ndan düzenlenmesiyle ola-
bilir. Ancak, PKP uygulamalar›nda femoral kompo-
nent anteversiyon aç›s› çok s›n›rl› olarak de¤ifltirile-
bilece¤i için stabilite sorun olabilir. Ancak, olgular›-
m›zla böyle bir sorunla karfl›laflmad›k. Plakl› kalça
protezi uygulamas›nda, gevflemenin engellenebilme-
si için boyun-gövde aç›s›n›n 120-140° aras›nda ol-
mas› önerilmektedir.[4] Bizim uygulamalar›m›zda bu
de¤er ameliyat öncesinde ortalama 129.8° (da¤›l›m
110°-142°), ameliyat sonras›nda 135.4° (124°-145°)
bulundu. Plakl› kalça protezinin uygulanabilirli¤i ko-
lay olmakla birlikte, bir olguda (s›ra no 24) yaka boy-
na çak›l›rken, plak boyun vidas›n›n afl›r› s›k›lmas›na
ba¤l› olarak plak distalinde bir fissür olufltu. Daha son-
ra bu olgu Leinbach tipi protez uygulanarak sa¤alt›ld›.
Bu tür durumlarda daha uzun delikli plak uygulanabi-
lir.[2] Plakl› kalça protezi, boyun yakas›, plak, boyun vi-
das›, normal kortikal vida ve 28 mm küreden (32 mm
de olabilir) oluflmaktad›r. Montaj› gibi ç›kar›lmas› da
kolay oldu¤undan, revizyon gerektiren durumlarda
kolayl›kla ç›kar›labilmesi ve bu ifllem yap›l›rken ke-
mik kayb›na yol açmamas› bir avantajd›r. 

Plakl› kalça protezi her ne kadar çimentosuz bir
femoral protez uygulamas› olsa da, çimentosuz
TKP’den farkl› olarak biyomekanik olarak kalçaya
binen yüklerin transferindeki da¤›l›m nedeniyle da-
ha erken dönemde aya¤a kald›rma, hareket ve yük
verme olana¤› sa¤lar. Olgular ameliyat sonras› ikin-
ci günde k›smi a¤›rl›k verdirilerek yürütülmekte, 6-
8. haftalarda da tam yük verilmektedir. Erken yük-
lenme ve hareket olana¤› sa¤lamas›, medulla içi
TKP’ye göre bir avantaj sa¤lamaktad›r.

Sonuç olarak, kalça protezlerinde femoral stemde
gevfleme ve kemik kay›plar›n› önlemeye yönelik ye-
ni bir yaklafl›m olmas› yan› s›ra, PKP, dar ve aç›l› fe-
moral medullas› olan olgularda çok iyi bir alternatif
olma özelli¤i tafl›maktad›r.
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