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Ob j e c t i v e s : We evaluated clinical and radiologic results of

uncemented total hip a r t h r o p l a s t y for secondary osteoarthritis

in patients with congenital hip dislocation and dysplasia.

Methods: Total hip arthroplasty was performed in 23 hips of

20 patients (18 females, 2 males; mean age 46 years; range 31

to 65 years). Seven (30.4%), eight (34.8%), and eight hips were

Crowe type-II, III, and IV, respectively. Femoral head auto-

grafting was used in six patients with acetabular deficiency.

Eight hips (34.8%) underwent subtrochanteric femoral osteoto-

m y. Clinical evaluation was made using the Harris hip scores

and Merle d’Aubigné’s criteria, and radiological evaluations

with pre- and postoperative, and control A-P radiographs. The

mean follow-up was 35.1 months (range 12 to 85 months).

Resul t s : Pre- and postoperative mean Harris hip scores were

38.6 and 91.1, respectively. The mean Merle d’Aubigné scores

were 1.66 and 5.7 for pain, 3.1 and 5.4 for mobility, and 3.2

and 5.3 for walking, respectively. Radiologically, graft cover-

age was 32%. In seven h i p s (30.4%) the acetabular component

was fully covered by the acetabular bone. In 10 h i p s ( 4 3 . 4 % ) ,

18% of the acetabular component was uncovered. The loca-

tion of the acetabular component was almost in the desired

place in 10 h i p s (43.4%), lower in eight h i p s (34.8%), and

above in five h i p s (21.7%). No sciatic or femoral nerve injuries

were observed. One patient (4.4%) with Crowe type-IV hip

required acetabular revision for dislocation due to acetabular

malposition. No recurrences occurred.

Conclusion: Correct placement of the uncemented small

acetabular component, graft usage in cases with inadequate

coverage of the acetabular component, and femoral shorten-

ing osteotomy where necessary should be considered in con-

genital hip dislocation or dysplasia.
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Amaç: Do¤umsal kalça ç›k›¤› ve dizplazisine ba¤l› sekonder

osteoartrit nedeniyle çimentosuz total kalça protezi uygulama-

s›n›n klinik ve radyolojik sonuçlar› de¤erlendirildi.

Ç a l › flma plan›: Yirmi hastan›n (18 kad›n, 2 erkek; ort. yafl 46;

da¤›l›m 31-65) 23 kalças›na total kalça protezi uyguland›. Ye d i

kalça (%30.4) Crowe tip II, sekizi (%34.8) tip III, sekizi

(%34.8) tip IV idi. Asetabulumun yetersiz oldu¤u alt› kalçada

(%26) femur bafl› greft olarak kullan›ld›. Sekiz kalçada (%34.8)

subtrokanterik femoral k›saltma osteotomisi uyguland›. Klinik

de¤erlendirme Harris ve d’Aubigné’nin kalça de¤erlendirme

kriterleri ile yap›ld›. Radyolojik de¤erlendirme ameliyat öncesi

ve sonras› ve kontrollerde çekilen ön-arka grafilerle yap›ld›.

Ortalama takip süresi 35.1 ay (da¤›l›m 12-85 ay) idi. 

Sonuçlar: Ameliyat öncesi ve sonras› Harris kalça puanlar›

38.6 ve 91.1; d’Aubigné kalça de¤erlendirme puanlar› a¤r› için

1.66 ve 5.7, hareket aç›kl›¤› için 3.1 ve 5.4, yürüme için 3.2 ve

5.3 bulundu. Radyolojik incelemede ortalama greft örtümü

%32 idi. Yedi kalçada (%30.4) asetabuler komponentin tama-

m› asetabular kemik taraf›ndan örtüldü. On kalçada (%43.4)

asetabular komponentin desteksiz kalan bölümü ortalama %18

(%6.5-%22) bulundu. Asetabular komponent 10 kalçada

(%43.4) hemen hemen yerinde, sekiz kalçada (%34.8) afla¤›da,

befl kalçada (%21.7) yukar›da yerleflimliydi. Olgularda siyatik

ve femoral sinir hasar› geliflmedi. Crowe tip IV’lü bir olguda

(%4.4) asetabuler malpozisyon nedeniyle disloke olan kalçaya

asetabuler revizyon uyguland›. Yeniden ç›k›k geliflmedi.

Ç›kar›mlar: Do¤umsal kalça ç›k›¤› veya displazili olgular -

da, çimentosuz küçük asetabuler komponentin gerçek aseta-

buluma yerlefltirilmesi, kemik örtümü yetersiz olgularda

greft kullan›lmas›, gereken olgularda femoral k›saltma oste-

otomisi yap›lmas› gerekti¤i sonucuna var›ld›.

Anahtar sözcükler: Asetabulum/cerrahi; artroplasti/yöntem; ke-

mik çimentosu; femur bafl›; kalça ç›k›¤›, konjenital/cerrahi; kalça

protezi/yöntem; osteoartrit; transplantasyon/otolog.
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Do¤umsal kalça ç›k›¤› ve displazisine ba¤l› ileri

derecede osteoartritili birçok hastada a¤r›y› ortadan

kald›rma ve fonksiyonlar› iyilefltirmede oldukça et-

kili olan total kalça protezi (TKP) uygulamas›na ait

farkl› teknikler ve bunlar›n klinik sonuçlar› bildiril-

mifltir.[1-37] Uygulanacak cerrahi tekni¤in belirlen-

mesinde dislokasyon ve displazi derecesi etkilidir.

Crowe ve ark.[38] kalça displazili olgularda femur ba-

fl› subluksasyonunu derecelendirdikleri çal›flmala-

r›nda tip I’i <%50 subluksasyon, tip II’yi %50-74

subluksasyon, tip III’ü %75-99 subluksasyon ve tip

IV’ü ise %100 subluksasyon veya yüksek ç›k›kl› ol-

gular olarak tan›mlam›fllard›r.

Do¤umsal kalça ç›k›kl› veya displazili olgularda en

önemli sorunlar asetabuler ve femoral kemik sto¤un

yetersizli¤i, yumuflak doku kontraktürleri, alt ekstre-

mite uzunluk fark› ve kalçan›n abduktor mekanizma

yetersizli¤idir; bunlar TKP uygulamalar›nda asetabu-

ler komponentin gerçek asetabuluma yerlefltirilmesin-

de ve alt ekstremite uzunluk fark›n›n giderilmesinde

teknik güçlüklere neden olmaktad›r.[ 5 - 7 , 3 3 - 3 7 , 3 9 , 4 0 ] A s e t a b u-

lumda yetersiz kemik sto¤un oluflturdu¤u sorunun çö-

zümlenmesinde, femur bafl›n›n greft olarak kullan›l-

m a s › ,[ 4 1 ] medial duvarda kontrollü k›r›k oluflturulma-

s › ,[ 4 2 ] çimentolu küçük asetabuler komponent kullan›l-

m a s ›[ 4 3 ] ve primer fiksasyonu vida ile temin edilen çi-

mentosuz küçük asetabuler komponent kullan›lmas›[ 4 0 ]

ö n e r i l m e k t e d i r. Total kalça protezi uygulanan do¤um-

sal kalça ç›k›¤› veya displazili olgular s›kl›kla daha ön-

ce ayn› taraf kalças› ameliyat edilen, genellikle genç,

aktif kiflilerdir. Böyle olgularda çimentolu asetabuler

komponent uygulamalar› oldukça fazla olmas›na kar-

fl›n, 1980’li y›llardan sonra poroz yüzeyli protezlerin

gelifltirilmesi ve kullan›ma girmesi ile çimentosuz ase-

tabuler ve femoral komponent uygulamalar›nda art›fl

o l m u fl t u r.[ 1 , 4 , 5 , 7 - 9 , 11 , 2 8 , 2 9 , 3 1 , 4 0 ] Çimentosuz asetabuler kompo-

nent uygulama sonuçlar› yafll› olgularda, çimentolu

uygulamalar ile benzerlik göstermesine karfl›n,[ 4 0 , 4 4 ]

genç olgularda sonuçlar daha iyidir.[ 9 , 4 5 ]

Genellikle Crowe tip III, tip IV olgularda femur

displazik ve meduller kanal dard›r.[11,21,40] Bu nedenle

küçük ve düz stemli protezlerin kullan›lmas› gereke-

bilir.[3,11,24,40]

Kalça ekleminin redüksiyonu için proksimal ve-

ya subtrokanterik femoral k›saltma osteotomisi ya-

p›lmas› önerilmektedir.[3,7,11,28,32,35]

Bu çal›flmam›zda, do¤umsal kalça ç›k›¤› veya

displazisine ba¤l› ileri derecede osteoartritli Crowe

tip II, tip III, tip IV olgularda uygulad›¤›m›z çimen-

tosuz TKP’nin erken dönem klinik ve radyolojik so-

nuçlar› de¤erlendirildi. 

Hastalar ve yöntem

Eylül 1993-Ekim 1999 tarihleri aras›nda Crowe

s›n›flamas›[38] kullan›larak yap›lan de¤erlendirmeye

göre, Crowe tip II, III, IV do¤umsal kalça ç›k›¤› ve-

ya displazisi olan 20 hastan›n 23 kalças›na, sekonder

osteoartrit nedeni ile çimentosuz total kalça protezi

(16 kalçaya displazik stemli, 4 kalçaya normal stem-

li Bicontact, Aeusculap, Tuttlingen, Almanya; 3

kalçaya MMA DePuy Warsaw, India, Amerika) uy-

guland›. Kalçalar›n yedisi (%30.4) Crowe tip II, sek-

izi (%34.8) tip III, sekizi (%34.8) tip IV olarak belir-

lendi. Hastalar›n 18’si kad›n (%90), ikisi erkek

(%10) idi. Ameliyat s›ras›nda yafl ortalamas› 46

(da¤›l›m 31-65); ortalama takip süresi 35.1 ay

(da¤›l›m 12-85 ay) idi. 

Cerrahi endikasyon, yo¤un konservatif tedaviye

yan›t vermeyen ciddi a¤r› ve buna ba¤l› yürüme güç-

lü¤ü, günlük aktiviteleri yapamama idi. Tüm olgu-

larda supin pozisyonda Hardinge’nin[46] tan›mlad›¤›

anterolateral yaklafl›m kullan›ld›. Asetabuler kom-

ponentin gerçek asetabuluma yerlefltilmesine ve kü-

çük komponent kullan›lmas›na özen gösterildi.

Kalçalar›n birinde 40 mm, dokuzunda 42 mm,

yedisinde 44 mm, üçünde 46 mm, ikisinde 48 mm,

birinde 52 mm büyüklü¤ünde asetabuler komponent

kullan›ld› (Tablo 1). Garvin ve ark.n›n[21] önerdi¤i gi-

bi asetabuler komponentin 1/4’ünden fazlas›n›n iliak

kemik ile örtünmesinin sa¤lanamad›¤› Crowe tip II,

IV’de birer ve tip III dört kalçada femur bafl› greft

olarak kullan›ld›. [47] Asetabuler komponentin greftle

örtüm oran›n›n %40’dan fazla olmamas›na çal›fl›ld›.

Greft kullan›lmayan kalçalarda, asetabuler kompo-

nentin asetabuler kemik ile tam örtünmedi¤i olgular-

da (n=10, %43.4) asetabuler komponentin desteksiz

kalan bölümünün ortalama %18 (%6.5-22.0) oldu¤u

belirlendi.[22] Crowe tip III’de iki, tip IV’de alt› kal-

çaya üçü transvers, befli step-cut femoral k›saltma

osteotomisi uyguland›.[3] Transvers k›saltma osteoto-

misi yap›lan üç kalçada bölgenin tesbiti plak, vida

veya tel kullan›larak, step-cut k›saltma osteotomisi

yap›lan befl kalçada ise ortaya ç›kan ve greft olarak

kullan›lan kas pediküllü femur parçalar› ve osteoto-

mi bölgesinin tespiti kablo yard›m› ile yap›ld›. On

dokuz kalçan›n sekizinde 9 mm, üçünde 10 mm,

birinde 10.5 mm, dördünde 11 mm, üçünde 12 mm



olan displazik femoral stem kullan›l›rken, kalan dört

kalçan›n (%18) (Crowe tip II) ikisinde 11 mm,

ikisinde 12 mm normal femoral stem kullan›ld›

(Tablo 1). On kalçada (%43.4) 22 mm, iki kalçada

(%8.6) 28 mm metal bafl; 11 kalçada (%48) ise 28

mm seramik bafl kullan›ld›. Kalça redüksiyonunu el-

de edebilmek için ilk olgular›m›zda öncelikli olarak

yumuflak doku gevfletmesi yap›l›rken, son y›llardaki

uygulamalar›m›zda yumuflak doku gevfletmesi fe-

moral osteotomi sonras› gereken olgularda yap›ld›.

Asetabuler greft ve femoral k›saltma osteotomisi uy-

gulanan olgularda tam yük vermeye ameliyat sonra-

s› üçüncü ayda, ameliyat s›ras›nda femur proksima-

linde fissur geliflen iki olguda 1.5 ay sonra, di¤er ol-

gularda ise erken dönemde izin verildi. 

Olgularda ameliyat öncesi ve sonras› Trendelen-

burg bulgusu ve alt ekstremite uzunluk farklar› belir-

lendi. Ameliyat öncesi uzunluk fark›, radyografik

fonksiyonel uzunluk fark› olarak ölçüldü.[3] Ameliyat

sonras› uzunluk fark› ise klinik olarak de¤erlendiril-

di. ‹ki tarafl› olgularda ameliyat sonras› uzunluk far-

k› de¤erlendirilmesi her iki kalça ameliyat edildikten

sonra yap›ld›. Klinik de¤erlendirmede Harris[48] ve

d’Aubigné’nin[49] kalça de¤erlendirme kriterleri kul-

lan›ld›. Son radyolojik incelemede asetabuler kom-

397Bilgen ve ark. Do¤umsal kalça ç›k›¤› ve displazisinin tedavisinde çimentosuz total kalça protezi sonuçlar›

ponentteki osteolizis DeLee ve Charnley’in,[50] femo-

ral osteolizis ise Gruen ve ark.n›n[51] tan›mlad›¤› kri-

terler kullan›ld›. Asetabuler komponentin gerçek

asetabulum seviyesine yerlefltirilip yerlefltirilmedi¤i,

teardroplar› horizontal planda birlefltiren çizgiye

asetabuler komponentin alt kenar›n›n uzakl›¤› ölçü-

lerek incelendi. Asetabuler komponent yerleflimi

gerçek asetabulumda (± 4 mm), gerçek asetabulu-

mun yukar›s›nda (15 mm’ye kadar) ve afla¤›s›nda

(15 mm’ye kadar) olacak flekilde üç bölümde ince-

lendi. Horizontal planda asetabuler komponentin

medializasyonu de¤erlendirildi.[14] Heterotopik ossi-

fikasyon yönünden yap›lan de¤erlendirmede Bro-

oker s›n›flamas›[52] kullan›ld›. 

Enfeksiyon profilaksisi için ameliyattan iki saat

önce ve ameliyat sonras› 48 saat süreyle sefuroksim

aksetil 3x750 mg iv uyguland›. Tromboemboli pro-

filaksisi için ise düflük moleküler a¤›rl›kl› heparin

subkutan olarak ameliyat öncesi bafllanarak ameliyat

sonras› 15 gün süreyle uyguland›.

Sonuçlar

Harris kalça puan› ortalamas› ameliyat öncesi kli-

nik de¤erlendirmede 38.6 (da¤›l›m 14-67) iken,

ameliyat sonras›nda 91.1’e (da¤›l›m 74-100) yüksel-

Tablo 2. Olgularda ameliyat sonras› Crowe s›n›flamas›na göre Harris puan› da¤›l›m›

Crowe s›n›flamas›

II III IV Toplam

Olgu Yüzde Olgu Yüzde Olgu Yüzde Olgu Yüzde

Çok iyi (90-100) 6 85.7 6 75 5 62.5 17 73.9

‹yi (80-89) 1 14.3 2 25 2 25 5 21.7

Orta (70-79) – – 1 12.5 1 4.4

Kötü (0-69) – – – –

Toplam 7 100 8 100 8 100 23 100

Tablo 1. Olgularda kullan›lan asetabuler ve displazik ve normal femoral komponentlerin   
Crowe s›n›flamas›na göre da¤›l›m›

Crowe Asetabulum (mm) Femur (mm)

40 42 44 46 48 52 9 10 10.5 1 12

II 0 1 3 1 2 0 2 0 0 3* 2*   

III 0 5 1 2 0 0 3 1 1 1 2

IV 1 3 3 0 0 1 3 2 0 2 1

Toplam 1 9 7 3 2 1 8 3 1 6 5

* 11 ve 12 mm normal femoral stem Crowe tip II 4 olguda kullan›ld›.
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di. Kalçalar›n 17’si çok iyi (%73.9), befli iyi

(%21.7), biri orta (%4.4) olarak de¤erlendirildi (Ta b-

lo 2). Merle d’Aubigné kalça puan› de¤erlendirmesin-

de a¤r› puan› ortalama 1.66’dan (da¤›l›m 1-4) 5.7’ye

(da¤›l›m 5-6); hareket aç›kl›¤› 3.1’den (da¤›l›m 1-5)

5.4 puana (da¤›l›m 4-6); yürüme 3.2’den (da¤›l›m 1-

5) 5.3 puana (da¤›l›m 4-6) yükseldi. 

Alt ekstremite uzunluk fark› ameliyat öncesi or-

talama 39.1 mm (da¤›l›m 22-81 mm), ameliyat son-

ras›nda 9 mm (da¤›l›m 0-28 mm) bulundu. Ameliyat

sonras› uzunluk art›fl› ortalamas› 3.2 cm (da¤›l›m

2.5-4 cm) idi. Ameliyat öncesi olgular›n tümünde

saptanan Trendelenburg bulgusu, ameliyat sonras›

üç kalçada (%13) orta, alt› kalçada (% 6) hafif dere-

cedeydi. Yedi kalçada (%30.4; Crowe tip II’de 1, tip

III’de 2, tip IV’de 4; fiekil 1a, b) asetabuler kompo-

nentin tamam› asetabuler kemik ile örtüldü. Aseta-

buler komponentin asetabuler kemik taraf›ndan ta-

mam› desteklenmeyen ve destek için greft kullan›l-

mayan 10 kalçada (%43.4; Crowe tip II’de 5, tip

III’de 2, tip IV’de 3) desteksiz kalan bölüm ortalama

%18 (da¤›l›m %6.5-%22.0) iken, destek için femur

bafl›n› greft olarak kulland›¤›m›z alt› kalçada (%26;

Crowe tip II ve tip IV’de 1, tip III’de 4) greft örtüm

oran› ortalama %32 (da¤›l›m %27-%41.3) bulundu

(Tablo 3) (fiekil 2a, b; fiekil 3a, b). Greftlerin tümü-

Tablo 3. Crowe s›n›flamas›na göre asetabular yetersizlik için femur bafl› greft olarak kullan›lan 
ve kullan›lmayan (asetabuler komponentin asetabuler kemik ile tam örtünmesinin
elde edildi¤i ve tam örtünmenin elde edilemedi¤i) olgular›n da¤›l›m›

Crowe s›n›flamas›

Greft kullan›m› II III IV Toplam

Olgu Yüzde Olgu Yüzde Olgu Yüzde Olgu Yüzde

Greft kullan›lan 1 14.3 4 50 1 12.5 6 26

Greft kullan›lmayan

Örtünen 1 14.3 2 25 4 50 7 30.4

Örtünmeyen 5 71.4 2 25 3 37.5 10 43.4

Toplam 7 100 8 100 8 100 23 100

fiekil 1. ( a ) Ön-arka pelvis radyografisi, sol kalça Crowe tip
IV ç›k›k. (b) Ameliyat sonras› (18. ay) ön-arka sol
kalça radyografisi, asetabuler komponentin tama-
m› asetabuler kemik ile örtünmüfl ve distali teard-
rop’un alt›ndad›r. Subtrokanterik osteotomi uygu-
lanan ve ortaya ç›kan kemik parçalar› kablo yard›-
m› ile osteotomi bölgesine tespit edilen olguda ye-
terli kaynama görülmekte.

(a)

(b)



nün konak kemi¤e kaynad›¤› gözlendi. Asetabuler

komponentin yerleflimi teardroplar› birlefltiren hori-

zontal çizgiye göre incelendi¤inde, befl komponentin

(%21.7) yukar›da (5-10 mm), 10 komponentin

(%43.4) hemen hemen yerinde (±4 mm) ve sekiz

komponentin (%34.8) afla¤›da (5-13 mm) oldu¤u be-

lirlendi (Tablo 4). Olgularda horizontal planda late-

ral yerleflim yoktu. 

Femur bafl›n› asetabuler greft olarak kulland›¤›-

m›z iki kalçada (%8.6) asetabuler komponentin

a¤›rl›k tafl›mayan üst d›fl bölümünde greftte radyo-

lusensi saptand›. Bir olguda, asetabuler kompo-

nentin primer fiksasyonunda kullan›lan vida etra-

f›nda ilerleyici olmayan osteolizis gözlendi (fiekil

3b). Femoral komponent etraf›nda osteolizis izlen-

medi. Femoral k›saltma osteotomisi bölgesinde

kaynama sorunu olmad›. ‹ki olguda (%8.6) komp-

likasyon olarak ameliyat s›ras›nda, femur proksi-

mal bölgesinde oluflan fissür tel yard›m› ile onar›l-

d› ve ameliyat sonras› sorun olmad›. Crowe tip IV

olgular›m›zdan birinde ameliyat sonras› erken dö-

nemde oluflan dislokasyona kapal› redüksiyon uy-

guland›. Yeterli stabilite elde edilememesi üzerine

asetabuler komponentteki malpozisyon düzeltile-

rek aç›k redüksiyon yap›ld› ve yeniden dislokas-

yon gözlenmedi. Üç kalçada (%13) Brooker tip I,

iki kalçada (%8.6) tip II heterotopik ossifikasyon

saptand›. Hiçbir olguda enfeksiyon, siyatik veya

femoral sinir tutulumu ve klinik olarak derin ven

trombozu bulgusu geliflmedi.
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fiekil 3. (a) Ön-arka pelvis radyografisi, sa¤ kalça Crowe
tip II ç›k›k. (b) Ameliyat sonras› ön-arka pelvis
radyografisi, sa¤ kalçada asetabuler komponent
gerçek asetabuluma yerlefltirilmifl ve distali teard-
rop’un afla¤›s›nda oldu¤u görülüyor. Yeterli kemik
örtüm elde edebilmek için femur bafl› greft olarak
kullan›lm›fl, greft iki adet spongioz vida yard›m›
ile tesbit edilmifl. Asetabuler komponentin ilk tes-
biti için kullan›lan vidalardan lateralde yerleflim
gösterenin etraf›nda ilerleyici olmayan osteolizis
izlenmekte.

(a) (a)

(b) (b)

fiekil 2. (a) Ön-arka pelvis radyografisi, sol kalça Crowe
tip III ç›k›k, gerçek asetabulumun üst k›sm›nda
sklerotik bölge dikkati çekmekte. (b) Ameliyat
sonras› ön-arka pelvis radyografisi, sol kalçada
asetabuler komponent gerçek asetabuluma yer-
lefltirilmifl, gerçek asetabulumun üst bölümündeki
sklerotik çizginin lateralinde kalan asetabuler
komponentin desteksiz k›sm› dikkat çekmekte.
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Tart›flma

Eriflkinlerde do¤umsal kalça ç›k›¤› veya displazi-

sinin cerrahi tedavisi, patolojik anatomik de¤ifliklik-

lerin derecesine, sekonder osteoartritik de¤ifliklikle-

re ve bunun oluflturdu¤u a¤r› fliddetine, hastan›n ya-

fl›na ve fonksiyonel iyileflme beklentisine, kemik

sto¤un yeterlili¤ine ba¤l›d›r. fiiddetli a¤r› ve buna

ba¤l› ileri derecede fonksiyon kayb› olan bu olgular-

da, TKP uygulamas›nda en önemli ifllem olan asetabu-

ler rekonstrüksiyon için farkl› yöntemler bildirilmifl-

t i r.[4,7,17,28,30,40-42] Femoral rekonstrüksiyon için de de¤iflik

yöntemler tan›mlanm›fl olup,[ 3 , 1 0 , 11 , 2 1 , 3 2 , 4 1 ] asetabuler re-

konstrüksiyondaki kadar tart›flmal› de¤ildir.

Olgulardaki ç›k›k derecesinin belirlenmesinde

kantitatif, kolay uygulanabilir ve farkl› cerrahi teda-

vi tekniklerinin karfl›laflt›r›lmas›na olanak sa¤lad›¤›

için birçok yazar›n[6,10,12,29,40] kulland›¤› Crowe ve

ark.[38] taraf›ndan tan›mlanan s›n›flama, olgular›m›z-

da da kullan›ld›. Cameron ve ark.,[29] ortalama 3.5 y›l

takibi olan kalça displazili 71 olgu ve 22 kontrolü

içeren prospektif çal›flmalar›nda, bu s›n›flaman›n so-

nuçlara etkisini incelemifller ve Crowe tip I ve kont-

rol olgular› aras›nda klinik, fonksiyonel sonuçlar ve

komplikasyonlar aç›s›ndan anlaml› farkl›l›k olmad›-

¤›n› göstermifllerdir. Bu nedenle biz de Crowe tip I

olgular› çal›flmam›za dahil etmedik.

Crowe tip II olgular, tip III ve tip IV’e göre tek-

nik olarak daha kolay olgular oldu¤undan, genellik-

le femur ve asetabulumun kemik yap›s›, normal bo-

yutta protez kullan›lmas› için uygundur. Yu m u fl a k

doku kontraktürleri ve ekstremite uzunluk fark› faz-

la de¤ildir.[ 11 , 2 9 , 3 9 , 4 0 ] Do¤umsal kalça ç›k›¤› veya disp-

lazili olgularda asetabuler komponentin gerçek ase-

tabuluma yerlefltirilmesinde kabul edilebilir kemik

örtümü yeterli stabilitenin temini için oldukça

önemlidir; çimentolu veya çimentosuz (poroz yü-

zeyli ve vida tesbitli) birçok uygulamada bu gerek-

lilik küçük asetabuler komponent kullan›lmas›, de-

rin reamer yap›lmas› veya medial kortekste kontrol-

lü k›r›k oluflturulmas› ile protezin medializasyonu

temin edilerek sa¤lanabilir.[ 11 , 1 8 , 3 9 , 4 0 ] Bunlar›n yan› s›-

ra, özellikle Crowe tip III ve baz› tip II ve IV olgu-

larda asetabulumun yetersiz superior-posterior bö-

lümüne femur bafl› otogreft olarak kullan›l›r veya

asetabuler komponentin gerçek asetabulumun bir

miktar yukar›s›na yerlefltirilmesi gerekebi-

l i r.[7,15,21,38,41,47,52-55] Do¤umsal kalça ç›k›¤› veya displa-

zili olgularda asetabuler komponentin olabildi¤ince

gerçek asetabuluma yerlefltirilmesi, yeterli abduksi-

yon gücü elde ederek pelvisi dengede tutabilmek,

ekstremite uzunluk fark›n› giderebilmek ve özellik-

le çimentosuz uygulamalarda protezin stabilitesi

için önerilmektedir.[ 3 , 5 , 1 0 , 11,16,19,22,24,28,30,39,42,43] A s e t a b u l u m

rekonstrüksiyonunda, komponentin yüksek yerlefli-

mi kabul edilebilir olmas›na karfl›n,[ 1 4 , 2 5 , 4 0 , 4 5 ] l a t e r a l

yerleflim veya yetersiz medializasyon uygun de¤il-

d i r.[ 1 4 , 2 5 , 2 6 , 4 0 ] Komponentin yukar› yerlefltirilmesinde

de olumsuz sonuçlar bildirilmifltir.[ 1 5 , 4 5 ] Delp ve

a r k . ,[ 5 6 ] asetabulumun yukar› yerlefliminden oluflan

abduktor güç yetersizli¤inin, femoral komponent

boyunun uzat›lmas› ile kompanse edilebildi¤ini; sü-

perolateral yerleflimde ise kompanse edilemedi¤ini

b i l d i r m i fl l e r d i r. Olgular›m›zda lateral yerleflim sap-

tanmad›. Befli (%21.7) ortalama 7 mm (5-10 mm)

yüksekte yerlefltirilen kalçalar d›fl›ndaki 18 kalçan›n

(%78.3) 10’u (%43.4) hemen hemen (±4 mm) ger-

çek asetabuluma, sekizi (%34.8) ise ortalama 8 mm

(5-13 mm) afla¤›s›na yerlefltiridi. Literatürde de

belirtildi¤i gibi,[ 11 , 1 9 , 2 4 ] asetabuler komponentin supe-

rior bölümüne destek olmas› düflünülen, gerçek ase-

tabulumun superior bölümündeki (yalanc› asetabu-

lumun inferior bölümü) skleroze subkondral kemi¤i

koruyabilmek ve pubis-iskion kollar› aras›ndaki ke-

mik sto¤u kullanabilmek için sekiz kalçada (%34.8)

asetabuler komponent biraz afla¤›ya yerlefltirildi.

Paavilainen ve ark.,[ 11 ] 67 olguluk çal›flmada aseta-

buler komponentlerin 21’ini (%31.3) gerçek aseta-

Tablo 4. Asetabuler komponentinin yerleflimi

Asetabuler komponentin yeri

Crowe Afla¤›da Yüzde Yerinde Yüzde Yukar›da Yüzde Toplam Yüzde
(5-15 mm) (±4 mm) (5-15 mm)

II 2 28.6 1 14.3 4 57.1 7 100

III 2 25 5 62.5 1 12.5 8 100

IV 4 50 4 50 0 8 100

Toplam 8 34.8 10 43.4 5 21.7 23 100



buluma, 46’s›n› (%68.7) gerçek asetabulumun biraz

afla¤›s›na yerlefltirmifllerdir.

Birçok yazar do¤umsal kalça ç›k›¤› veya displazi-

li olgularda küçük asetabuler komponent kullan›m›n›

ö n e r m e k t e d i r.[ 3 , 4 , 6 , 1 5 - 1 7 , 2 0 ] Sochart ve ark.,[ 2 7 ] uzun dönem

(ort. 244 ay) TKP sonuçlar›n› bildirdikleri çal›flmada

do¤umsal kalça ç›k›¤› veya displazili 44 olgunun 60

kalças›n›n 43’ünde (%72) küçük (38 mm) çimentolu

asetabuler komponent kullanm›fllar; Bobak ve ark.[ 2 4 ]

ise 45 olguluk çal›flmalar›nda gerçek asetabuluma

yerlefltirdikleri çimentolu asetabuler protezlerin

31’inin 40 mm, beflinin 43 mm, dokuzunun 38 mm ol-

du¤unu belirtmifllerdir. Hasegawa ve ark.,[ 4 ] ç i m e n t o-

suz TKP uygulad›klar› 25 olguda kullan›lan asetabu-

ler komponent büyüklü¤ünü 44-52 mm aras›nda bil-

dirirlerken, tercih edilen büyüklü¤ün 46 mm oldu¤u-

nu; Cameron ve ark.[ 2 9 ] ise, 71 olguluk çal›flmalar›nda

kulland›klar› en büyük asetabuler komponentin 48

mm oldu¤unu bildirmifllerdir. Total kalça protezi uy-

gulanan kalçalar›n 17’sinde (%73.9) 40-44 mm bü-

yüklü¤ünde çimentosuz asetabuler komponent kulla-

n›lmas›, çimentolu uygulamalarda çimento kütlesinin

kaplayaca¤› yer düflünüldü¤ünde asetabuler kompo-

nentlerin küçük oldu¤unu göstermektedir.

Asetabulumda komponent örtümünün yetersizli-

¤i belirlendi¤inde (komponentin %70-80’ninden da-

ha az›n›n örtünmesi) femur bafl›n›n greft olarak kul-

lan›lmas› önerilmektedir.[26,40,47] Çal›flmam›zda, Gar-

vin ve ark.n›n[21] tan›mlad›¤› gibi, asetabuler kompo-

nentin 1/4’ünden daha fazlas›n›n aç›kta kalmamas›-

na özen göstererek, asetabuler kemik örtümü daha az

olan alt› kalçada (%26) femur bafl›n› greft olarak

kulland›k. Garvin ve ark.’n›n[21] çal›flmalar›nda greft

kullan›m oran› %20’dir. Greftin asetabuler kompo-

nenti örtme miktar› oldukça önemlidir; bu oran

%50’den fazla olmamal›, hatta %40’› geçmemeli-

dir.[6,13,23,24,39,40,54] Asetabuler komponentin greftle ör-

tüm oran› artt›kça protezin gevfleme oran› da art-

maktad›r.[13,39,40,47,54] Mulroy ve Harris’in[26] serisinde,

çimentolu asetabuler komponentin greftle örtümü

%40 veya daha fazla (%40-70) olan olgularda gev-

fleme oran› %67 iken, greftle örtünmenin %40 veya

daha az (%20-40) oldu¤u olgularda bu oran %21

olarak belirtilmifltir. Rodriguez ve ark.,[13] çimentolu

TKP uygulad›klar›, asetabuler komponentin greft ör-

tüm oran› %27 (%15-45) olan ve ortalama 11 y›ll›k

takibi olan olgular›nda; radyolojik olarak çimento

kemik aras›ndaki gevfleme oran›n›n %38 oldu¤unu,

bunlar›n %10’una revizyon uyguland›¤›n› ve aseta-

buler komponentin greftle örtünme oran›n›n gevfle-

me oran›na anlaml› etkisinin olmad›¤›n› belirtmifl-

l e r d i r. Inao ve Matsuno,[23] çimentolu asetabuler

komponent uygulad›klar› 20 olguluk çal›flmalar›nda,

greft örtümünü ortalama %26 (%11-39) bulmufllar;

gevfleme saptanan üç olguda ise greft örtümünün

%28 oldu¤unu belirtip, gevfleme ile greft örtümü

aras›nda anlaml› iliflki olmad›¤›n› ileri sürmüfllerdir.

Morsi ve ark.,[8] asetabuler komponentin 13’ünde çi-

mentolu (ort. takip 9.7 y›l), 17’sinde çimentosuz (or-

t. takip 6.6 y›l) uyguland›¤› TKP olgular›n›n radyo-

lojik incelenmesinde greft örtümünü ortalama %28

(%20-40) bulmufllar; çimentolu grupta iki (%15.4),

çimentosuz grupta ise bir olguda (%5.8) gevfleme

nedeni ile revizyon uygulam›fllard›r.

Do¤umsal kalça ç›k›¤› veya displazili olgularda

greftli veya greftsiz çimentosuz asetabuler kompo-

nent uygulamalar›n›n iyi sonuçlar› bildirilmekte-

d i r.[ 1 , 3 , 4 , 9 , 11 ] Paavilainen ve ark.,[ 3 ] çimentosuz TKP uy-

gulanan 67 olguluk çal›flmalar›nda (takip süresi 3-5

y›l), asetabuler komponentin gerçek asetabuluma yer-

lefltirildi¤i 21 olgunun sekizinde femur bafl›n› otogreft

olarak kullanm›fllar; yivli asetabuler komponent uy-

gulanan 50 olguda %52 gevfleme saptam›fllar; press-

fit asetabuler komponent uygulanan 17 olguda sorun

yaflamad›klar›n› belirtmifllerdir. Hasegawa ve ark.,[ 4 ]

ortalama 58 ay takipli çal›flmalar›nda, çimentosuz

asetabuler komponentin greft ile örtümünün ortalama

%27 (%14-44) oldu¤unu ve gevfleme ile ilgili sorun

geliflmedi¤ini bildirmifllerdir. Femur bafl›n› greft ola-

rak kulland›¤›m›z alt› kalçada (%26) asetabuler kom-

ponentin greftle örtünme oran› ortalama %32 (%27.0-

41.3) bulundu ve sorun gözlenmedi. Ortalama takip

süresinin k›sa olmas›na karfl›n, asetabuler kompo-

nentte gevfleme oluflmamas›n› greft örtüm oran›n›n

fazla olmamas›na, çimentosuz, küçük asetabuler

komponent seçimine ve komponentin gerçek asetabu-

luma yerlefltirilmesine özen göstermemize ba¤l›yo-

ruz. ‹ki olgumuzda asetabuler komponentin a¤›rl›k ta-

fl›mayan bölgesinde geliflen radyolusensi, baz› yazar-

lar taraf›ndan da belirtilmifltir.[5,8] 

Asetabuler komponentin gerçek asetabuluma

yerlefltirildi¤i Crowe tip III ve tip IV olgularda fe-

moral rekonstrüksiyonla ilgili sorunlar, trokanterik

(proksimal femoral) veya subtrokanterik osteotomi,

osteotomi öncesi veya sonras› yumuflak doku gev-

fletmesi ve özel yap›lm›fl veya küçük boy femoral

komponent kullan›lmas› ile çözülebilir.[7,9-11,16,17,39,40,42,43]

Osteotomiler, femoral rotasyon deformitelerinin dü-
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zeltilmesine, kalça redüksiyonunun kolay yap›lmas›-

na yarad›klar› gibi, femurda k›sal›k oluflmas›na kar-

fl›n ekstremitede k›sal›k fark›n›n giderilmesine ola-

nak sa¤larlar.[ 3 , 1 0 , 11 , 1 6 , 3 2 , 3 9 ] Subtrokanterik osteotomi,

son y›llarda trokanterik osteotomiye tercih edilmek-

tedir; bunun nedeni femur yap›s›n›n normale daha

yak›n hale getirilmesi; metafizyel bölgede daha iyi

fiksasyon sa¤lanmas› ve çok ince femur medullas›

olan baz› olgularda o bölümün ç›ka-

r›labilmesidir.[3,10,11,32,57] Osteotomiden sonra, femoral

komponent çimentolu veya çimentosuz yerlefltiri-

lebilir; transvers veya step-cut osteotomide ortaya

ç›kan femur parçalar› kas pediküllü otogreft olarak

osteotomi bölgesine kablo yard›m› ile tesbit edilebi-

lir.[3,7,32,39,40,57] Akman ve ark.[7] 13 olguluk çal›flmala-

r›nda, femoral k›saltma osteotomisi uygulanan bir

olguda kaynama gecikmesi nedeniyle greftleme yap-

t›klar›n› belirtmifllerdir. Woolson ve Harris,[43] çi-

mentolu TKP uygulad›klar› ve ortalama 4.8 y›l

izledikleri 55 olgunun dördünde (%7) femoral kom-

ponentte gevfleme bildirmifllerdir. Sochart ve ark.,[27]

do¤umsal kalça ç›k›¤› veya displazi nedeniyle çi-

mentolu TKP uygulad›klar› 60 kalçan›n 12’sinde

(%20) özel yap›lm›fl küçük femoral komponent kul-

lanm›fllar ve alt› kalçada (%10) femoral komponent-

te revizyon uygulam›fllard›r. Symeonides ve ark.,[10]

asetabuler komponentlerin tümünü gerçek asetabu-

luma yerlefltirdikleri ve redüksiyon için subtrokante-

rik osteotomi yapt›klar› çimentosuz TKP uygulama-

lar›nda (n=74; ort. takip 7.2 y›l) bir olguda enfeksi-

yon, üçünde asetabuler gevfleme nedeniyle revizyon

gerekti¤ini ve femoral komponentle ilgili kompli-

kasyon olmad›¤›n› bildirmifllerdir. Hasegawa ve

ark.,[4] çimentosuz femoral komponentle ilgili bir

komplikasyondan bahsetmemifllerdir. Matsui ve

ark.,[31] çimentosuz (tüm yüzeyi poroz kapl›) TKP

uygulanan olgular›n 5-9 y›ll›k takibinde (n=47) %63

çok iyi, %37 iyi sonuç alm›fllar; asetabuler kompo-

nent etraf›nda osteolizis gözlememifller; yaln›zca bir

olguda femoral komponent etraf›nda osteolizis sap-

tam›fllard›r. Cameron ve ark.,[29] çimentosuz TKP uy-

gulad›klar› 71 olgunun ikisinde (Crowe tip IV) fe-

moral komponentte poroz yüzeyli olmayan bölgede

düflük dereceli radyolusensi; bir olguda femoral, iki

olguda ise siyatik sinir tutulumu geliflti¤ini bildir-

mifllerdir. Siyatik sinir hasar›na neden olabilece¤i

için ekstremite uzat›lmas›n›n 4 cm’den fazla olma-

mas› önerilmektedir.[21,39,53] Cameron ve ark.,[53] TKP

uygulanan 106 olgunun de¤erlendirilmesinde, üçü

femoral, üçü siyatik sinir tutulumu olan olgular›n

hepsinde ekstremite uzat›lmas›n›n 4 cm’den fazla ol-

du¤una dikkat çekmifllerdir. Olgular›m›zda siyatik

veya femoral sinir hasar› saptanmad›. Hartofilakidis

ve ark.n›n[16] çal›flmas›nda da belirtildi¤i gibi, olgula-

r›m›z›n tümünde siyatik sinirde oluflabilecek hasar›

önlemek için, ameliyat sonras› rutin olarak kalça ve

diz eklemi birkaç gün süreyle 25-30° fleksiyonda tu-

tuldu. Birçok yazar, dislokasyon derecesi yükseldik-

çe (özellikle Crowe tip IV) ameliyat sonras› kalça

de¤erlendirme puan›nda azalma ve revizyon oran›n-

da yükselme oldu¤unu belirtmifltir.[17,29,38] Cameron ve

ark.,[29] Harris kalça de¤erlendirme kriterlerine göre

Crowe tip II ve tip III olgularda %75, tip IV olgular-

da %59 çok iyi sonuç bildirmifllerdir. MacKenzie ve

ark.,[20] 59 olguyu 10-21 y›l aras›nda izlemifller, Cro-

we tip II’li iki, tip III’lü üç olguda revizyon gerektir-

meyen asetabuler gevfleme saptam›fllar; tip IV’lü dört

olguda gevfleme görülmesine ra¤men bunlar›n

ikisinde revizyon uygulam›fllard›r. Numair ve ark.,[ 1 7 ]

TKP uygulanan 182 olgunun ortalama 9.9 y›l taki-

binde, Crowe tip IV’lü 46 olgunun %17’sinde, Cro-

we tip I-II-III’lü 136 olgunun ise %10’unda asetabu-

ler komponentte revizyon uygulam›fllar; femoral

komponentte olgular›n %3’ünde revizyon uygulad›k-

lar›n› ve bunun dislokasyon derecesi ile iliflkili olma-

d›¤›n› bildirmifllerdir. Gross ve Catre,[ 5 ] ortalama 99

ay izledikleri 15 olgunun ikisinde revizyon uygu-

lam›fllar; bir olguda revizyonun femoral gevfleme

nedeniyle gerekti¤ini bildirmifllerdir. Çal›flmam›zda,

Crowe tip II ve tip III kalçalarda çok iyi sonuç oran›

%86.6, tip IV kalçalarda %62.5 idi. Baz› yazarlar,

do¤umsal kalça ç›k›¤› veya displazili olgularda TKP

sonras› dislokasyon oran›n› %0-11 olarak bil-

d i r m i fl l e r d i r.[ 2 , 4 , 1 2 , 2 0 , 5 8 ] Dislokasyon geliflen tek olgumuz

Crowe tip IV’lü idi; bu olguda asetabuler kompo-

nentteki malpozisyon nedeniyle revizyon yap›lm›flt›.

Do¤umsal kalça ç›k›¤› veya displazili olgularda

ameliyat sonras› kalça abduksiyon mekanizmas› ye-

terince onar›lamad›¤›nda Trendelenburg bulgusu de-

vam eder.[3,12,16,39,40] Fredin ve ark.,[12] ortalama 7.5 y›l

takibi olan 21 olguda Trendelenburg bulgusunun

yedi olguda negatif, yedi olguda pozitif, yedi olguda

da de¤erlendirilemedi¤ini bildirmifllerdir. Hartofila-

kidis ve ark.,[28] ortalama 7.1 y›l izledikleri 67 olgu-

nun tümünde ameliyat öncesi Trendelenburg bulgu-

sunun pozitif oldu¤unu, ameliyat sonras› 41 olguda

(%61) negatif, 26 olguda (%39) ise hafif derecede



pozitif oldu¤unu bildirmifllerdir. Olgular›m›z›n

üçünde (%13) orta, alt›s›nda (%26) hafif derecede

Trendelenburg bulgusu saptand›.

Bulgular›m›z -olgularda a¤r›n›n geçmesi, yürüme

ve fonksiyonel kapasitelerin artmas›, memnuniyet

düzeyi ve Harris kalça de¤erlendirme kriterlerine

göre kalçalar›n 17’sinde (%73.9) çok iyi, beflinde

(%21.7) iyi, bir kalçada (%4.4) orta sonuç al›nmas›-

do¤umsal kalça ç›k›¤› veya displazisi nedeniyle çi-

mentosuz TKP uygulanan çal›flmalarda elde edilen

de¤erlerle uyum göstermektedir.[1,3,4,7-9,11,31] 

Sonuç olarak, olgular›m›zda ortalama takip süre-

sinin k›sa olmas›na karfl›n, do¤umsal kalça ç›k›¤› ve-

ya displazili olgular›n cerrahi tedavisinde, çimento-

suz küçük asetabuler komponentin gerçek asetabulu-

ma yerlefltirilmesi, asetabuler komponentin kemik

örtümü yetersiz olgularda greft kullan›lmas›, redük-

siyonun elde edilebilmesi ve ekstremite uzunluk far-

k›n›n giderilebilmesi için gereken olgularda femoral

k›saltma osteotomisi yap›lmas›n›n uygun olaca¤› ka-

n›s›nday›z. 
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