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Yiksekte dogustan kal¢a ¢ikiginda total kalca protezi ve
karsilasilan sorunlar

Total hip arthroplasty and problems encountered in patients with
high-riding developmental dysplasia of the hip
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Amac: Yiiksekte dogustan kalca c¢ikigi nedeniyle total
kalca artroplastisi uygulanan olgularda yontem ve modi-
fikasyonlar, kargilasilan sorunlar ve klinik sonuglar deger-
lendirildi.

Calisma plam: Otuz bir hastanin (29 kadin, 2 erkek; ort
yas 45.7; dagilim 26-70) toplam 42 kalgasina (22 Crowe
tip III, 20 tip IV) uygulanan total kalga artroplastileri, kli-
nik ve radyolojik olarak degerlendirildi. Tiim hastalarda
gercek asetabuluma yerlestirilen cimentosuz asetabuler
komponent kullanildi. On bes kalgada asetabulum, otojen
yapisal allogreft ile desteklendi. Femoral tarafta da ci-
mentosuz protez uygulandi; femurun 4 cm’den fazla dis-
tale indirilmesini gerektiren olgularda, femur proksimal
metafiz basamakli kisaltma osteotomisi uygulandi. Olgu-
lar ortalama 54.7 ay (dagilim 11-127 ay) siireyle izlendi.

Sonuglar: Ameliyat 6ncesinde 37.6 olan Harris kalca
skoru, izlem sonunda 91.02’ye yiikseldi. Kullanilan otog-
reftlerin tiimiinde kaynama saglandi, greft rezorbsiyonu
goriilmedi. Femoral kisaltma osteotomisi bolgesinde bir
hastada kaynamama, bir hastada ge¢ kaynama goézlendi.
Bir hastada asetabuler komponent, bir hastada ise femoral
komponent revizyonuna gerek duyuldu. ki hastada gegi-
ci siyatik sinir, iki hastada gegici femoral sinir paralizisi
gozlendi. Bir hastadaki yiizeyel enfeksiyon, yara debrid-
mani ve antibiyoterapi ile kontrol altina alindi. Yedi has-
tada Brooker tip I heterotopik ossifikasyon saptandi.

Cikanmlar: Yiiksekte kalca ¢ikig1 zemininde total kalca
artroplastisi klinik olarak basarili bir cerrahi girisimdir.

Anahtar sozciikler: Artroplasti, replasman, kalca/yontem;
asetabulum/cerrahi; kalca ¢ikigi, dogustan/komplikasyon/cer-
rahi/radyografi; kalca eklemi; kalga protezi; osteoartrit, kalca/
cerrahi; protez tasarimi.

Obj ectives: We evaluated total hip arthroplasty in patients
with high-riding developmental dysplasia of the hip with
regard to surgical method and modifications, problems
encountered during surgery, and follow-up results.

Methods: A total of 42 hips (22 Crowe type 111, 20 type
IV) of 31 patients (29 women, 2 men; mean age 45.7
years; range 26-70 years) who underwent total hip arthro-
plasty were clinically and radiologically evaluated. In all
cases, cementless acetabular components were placed in
the true acetabulum. Fifteen acetabula required structural
autografts. Cementless stems were used on the femoral
side. Proximal metaphyseal step-cut osteotomy was per-
formed in patients with high-riding hips of more than 4
cm. The mean follow-up period was 54.7 months (range
11 to 127 months).

Results: The mean Harris hip score increased from 37.6
preoperatively to 91.02 at the end of follow-up. No
acetabular autograft resorption or non-union were
observed. Non-union and delayed union in the femoral
osteotomy site were encountered in two patients, respec-
tively. Two components (1 acetabular, 1 femoral) were
revised during the follow up period. Two sciatic and two
femoral temporary nerve palsies occurred. One patient
developed superficial infection and was treated by
debridement and antibiotics. Brooker type I heterotopic
ossification was observed in seven patients.

Conclusion: Total hip arthroplasty proved successful in
high riding developmental dysplasia of the hip
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Son yillarda total kalga protezlerinin tasarim ve
teknik ozelliklerinde gozlenen gelismelere karsin,
yiiksekte kalca cikiginda protez uygulamalari, art-
roplastinin sorunlu ve tartismali konularindan olma-
y1 siirdiirmektedir.!"* Yiiksekte kalca ¢ikiginda art-
roplasti uygulamalari, ¢ikik zemininde olmayan kal-
calardaki artroplasti uygulamalarindan farkl olarak,
kemik ve yumusak doku deformiteleri ve bunlara
bagli degisikliklerin tedavisini gerektirir. Bu kalca-
larda femur bagi kiiciik ve deforme; femur boynu
fazla antevert; trokanter major posterior yerlesimli
ve ostoporotik; medulla ise diiz ve dardir. Ayrica,
asetabulum s18; siiperior ve anteriorda defektli; nor-
malden daha fazla antevert ve yiik tagimadigi igin
osteoporitiktir. Yumusak dokular 6zellikle de biiyiik
sinir ve damarlar, normal anatomik yollar1 izlemez-
ler.*® Ayrica, bu kalgalarda siklikla acik kalca re-
diiksiyonu veya femural valgus osteotomisi gibi er-
ken yapilmig cerrahi girisimlere bagli deformiteler
goriiliir. Tiim bu 6zellikleri nedeniyle, yiilsekte ci-
kiklarda total kalca artroplastisi deneyim ve bilgi ge-
rektiren bir cerrahidir.

Calismamizda, yiiksekte kalca cikiglr zemininde
artroplastisi uygulamalarinda deneyimlerimizi ve
karsilastigimiz sorunlart aktarmay1 amagladik.

Hastalar ve yontem

1989-1999 yillar1 arasinda total kalga artroplasti-
si uygulanan, Crowe smiflamasma gore tip III (22
kalca) ve tip IV (20 kalga) yiiksekte dogustan kalca
cikigi olan 31 hastanin (29 kadin, 2 erkek; ort. yas
45.7; dagilim 26-70) 42 kalcas: retrospektif olarak
degerlendirildi. Hastalarin, tiimiinde c¢imentosuz
asetabuler ve femoral komponentler kullanildi.

Klinik degerlendirmede, Harris kal¢a degerlen-
dirme formundan yararlanildi. Ayrica, Trendelen-
burg testi ve ekstremiteler arasi kisalik farki 6l¢iimii
yapildi. Radyolojik degerlendirmede ise radyolusen
¢izginin varligi, asetabuler greftlerin ve osteotomi-
nin kaynama durumu, kisaltma miktari, proksimal
femurun ne kadar distale indirildigi ve varsa hetero-
topik ossifikasyon (Brooker siniflamasina gore) kay-
dedildi.

Cerrahi teknik
Insizyona baglamadan, kalgcanin anestezi altinda
muayenesi yapilarak adduktor gerginligine bakildi

ve olmasi durumunda subkutan gevsetildi. Tiim has-
talarda lateral dekubitus pozisyonu kullanildi ve la-

teral insizyon ile girildi; gluteus medius on lifleri ve
gluteus minimus adalesi kesilerek, anterolateral yak-
lasimla kapsiile ulasildi. Kapsiil agildiktan sonra iz-
lenerek, gercek asetabuluma ulagildi. Gercek aseta-
bulum ortaya konduktan sonra, kapsiil ve etrafinda-
ki fibroz dokular eksize edildi. Tiim asetabuler kom-
ponentler gercek asetabulum diizeyine konulmaya
caligildi. Bu amagla, yeterli Ortiinmeyi saglamak
icin, kiigiik boy oyucular ile (olguya gore 40-44 mm)
posteromediale dogru oyularak asetabulum hazirlan-
di. Oyucu boyundan bir boy biiyiik asetabuler kom-
ponent, gercek asetabuluma kondu.

Uygulamalarimizin ilk yillarinda, fazla mediali-
ze olmaktan kacinmak i¢in asetabuler komponentin
ortiinmesi %70°den az ise, femur basi asetabulum
siiperioruna otogreft olarak desteklendi. Daha son-
ra yeterli medializasyon ve kiiciik boy komponent
kullanim1 ile asetabuler otogrefte gerek olmadigi
goriildii. Femur basini otogreft olarak kullandigi-
miz olgularda, femur bas1 kikirdaginin tam siyril-
masina, defekt zemininin iyi canlandirilmasina, de-
fekt greft adaptasyonunun tam olmasina ve iki-ii¢
vida ile greft fiksasyonunun saglamlastirilmasina
calisildr.

Femoral kisaltma diisiiniilen olgularda (genelde 4
cm’den yiiksekte c¢ikiklarda) 6nce, femur medullasi
raspalanarak hazirlandi; daha sonra, proksimal ¢i-
kintis1 medialde, distal ¢ikintisi lateralde kalacak se-
kilde basamakli osteotomi yapildi (Sekil 1). Femoral
anteversiyon cok fazla ise, bunu diizeltmek igin,
proksimal ve distal vertikal osteotomi planlar1 farkl
acilarda kesildi (Sekil 2). Tlk olarak femur proksima-
li istenen anteversiyonda tutularak, proksimal verti-
kal kesi; ardindan, patella notrale getirilerek distal
vertikal kesi yapild1 ve horizontal kesiler tamamla-
narak, aradan kisaltilan miktar kadar kemik seg-
mentler ¢ikarildi. Kisaltmadan ¢ikarilan her iki seg-
mentin beslenmesinin bozulmamasi i¢in yumusak
doku ile baglantilar1 kesilmedi. Basamakli osteotomi
uclart rediikte edilip, femoral komponent cakildi.
Osteotomi yerinde bir, ardindan greftlerin {izerinden
de birer adet kablo ile fiksasyon sagland: (Sekil 1).
Daha 6nce proksimal femur valgizasyon osteotomi-
si yapilmis olgularda da aymni sira ile, osteotominin
diizeltilmesine de izin verecek sekilde segment ¢ika-
rarak kisaltma osteotomisi tamamland1 (Sekil 3, 4,
5). Kalganin rediiksiyonu sirasinda, rediiksiyonu en-
gelleyen adalelerden rektus femoris, anterior fasya
ve gerektiginde priformis ve biseps, femorisin iski-
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Sekil 1. Crowe tip 4 ylksekte ¢ikiklarda femoral basamakli osteotomi teknigi.

ona yapisma yerinden kesildi. iliopsoasin kesilmesi-
ne gerek duyulmadi. Hicbir olguda gluteus medi-
usun iliak kanada yapigma yerinden gevsetilmesine
gerek duyulmadi.

Biitiin hastalarda, ameliyattan 12 saat 6nce diisiik
molekiil agirlikli heparin ile derin ven trombozu pro-
filaksisine baglandi ve ameliyat sonrasi 10. giine dek
devam edildi. Antibiyotik profilaksisi icin ameliyat-

i
]

T

Sekil 2. Femoral anteversiyonun asirn oldugu durumlarda
basamakli osteotomi dlizlemlerinin farkl agilarda
kesilerek anteversiyonun dizeltiimesi. Alfa agisi
diizeltme miktarini géstermektedir.

tan 30 dakika once 2 gr sefazolin (idrar sondasi uy-
gulanmigsa ek olarak nétromisin 400 mg) uygulandi
ve drenler ¢ikarilincaya kadar (48 saat) devam edil-
di. Ayrica heterotopik ossifikasyon profilaksisi i¢in
hastalara ameliyat sonrasinda ii¢ hafta siireyle, giin-
de 75 mg indometazin verildi. Tiim hastalar, ameli-
yat sonrasi birinci giinde yatak kenarina oturtuldu ve
ikinci giin ¢ift koltuk degnegi ile tam yiik verilerek
hareket ettirildi. Koltuk degnegi hastanin toleransina
gore li¢ ile alt1 hafta arasinda kullanildi. Femoral ki-
saltma osteotomisi yapilan olgularda ise, ikinci giin
cift koltuk degnegi ile yiik vermeden yalnizca ayak
yere degecek sekilde hareket saglandi. Rontgen
kontrolleri sonrasinda altinci haftada kismi yiik ver-
meye bagland1 ve 12. haftada tam yiike gecildi. Ol-
gular ortalama 54.7 ay (dagilim 11-127 ay) siireyle
izlendi.

Sonuglar

Calismaya alinan kalcalardan, 22°si Crowe sinif-
lamasina gore tip 11, 20’si ise tip IV olarak belirlen-
di. Her iki kalcas1 da tip III veya tip IV olan 11 has-
taya ise, farkli asamalarda iki tarafl total kalca art-
roplastisi uygulandi. Altist Schanz osteotomisi, ikisi
Milch osteotomisi, ikisi intertrokanterik osteotomi,
ikisi agik rediiksiyon olmak {iizere, 12 kalcaya daha
once cerrahi girisim uygulanmaisgti.

Ameliyat oncesi 37.6 (dagilim 20-65) olan orta-

lama Harris kalga skoru, ameliyat sonras1 son kont-
rolde 91.02 (dagilim 60-100) bulundu. Trendelen-
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Sekil 3. Daha énceden proksimal femoral valgizasyon osteotomisi yapilmis Crowe tip
4 kalgcalarda femoral basamakli osteotomi teknigi.

burg testi, ameliyat 6ncesi tiim hastalarda pozitif i-
ken, ameliyat sonrasinda yalnizca yedi kalcada de-
gismedi. Ektremiteler arasi ortalama boy farki (spi-
nomalleolar uzaklik 6l¢iimii ile) ameliyat dncesinde
2.85 cm (dagilim 0-6 cm), son kontrolde 1.01 cm
(dagilim 0-4.5 cm) bulundu.

On yedi kalgada (15 tip III, 2 tip IV) yapilan ase-
tabulum rekonstriiksiyonunda, femur bagsi otogreft
olarak kullanildi. Tamami1 kaynayan ve rezorbsiyon
gozlenmeyen bu greftlerin, asetabuler komponenti
ortme orani ortalama %?21.6 bulundu. Tiim asetabu-
ler komponentler, ortalama 0.97 cm (dagilim 0.3-2.4
cm) medialize edilerek yerlestirildi.

Besi tip 111, 18’1 tip IV c¢ikik olan 23 kalcaya fe-
moral kisaltma osteotomisi uygulandi. Ortalama,
3.19 cm (dagilim 2.5-4 cm) kisaltma ile trokanter
major, ortalama 6.8 cm distale alinmis oldu. Kisalt-
ma yapilmayan kalcalarda, trokanterin distale inisi
ortalama 3.81 cm bulundu.

Radyolusen hatlarin degerlendirilmesinde, aseta-
bulum icin De Lee ve Charnley, femoral taraf icinse
Gruen sistemleri kullanildi. Buna gore, bir asetabu-
lumda zon IIT’te 0.5 mm, bir asetabulumda zon II ve
[I’de 1 mm, bir asetabulumun tiim zonlarinda asemp-
tomatik olarak 0.5 mm radyolusen ¢izgilenme gozlen-
di. Femoral tarafta ise, bir femurun tiim zonlarinda 0.5
mm ile 4 mm arasinda degisen radyolusen hatlar belir-
lenip, gevseme goriilmesine karsin hastanin klinik ola-
rak fazla gikayeti olmamasi nedeniyle revizyon yapil-
madi. Diger bir femurda, yine tiim zonlarda 0.5 mm

radyolusen hat bulunmasina karsin, revizyon gerekti-
recek kadar klinik sikayet yoktu.

Hastalarimizin birinde yivli asetabuler kompo-
nent ve PM cimentosuz femoral komponent; birinde
PCA (Howmedica) ¢imentosuz komponentler; di-
gerlerinde ise Harris-Galante (Zimmer) poroz kapli,
vidali asetabuler komponentler ile Anatomic Hip
(Zimmer) proksimal poroz kapli ¢cimentosuz femoral
komponentler kullanildi.

Yedi hastada Brooker tip I heterotopik ossifikas-
yon gozlendi. Ikisinde siyatik, ikisinde femoral si-
nirde olmak iizere dort hastada (hepsi tip IV dislo-
kasyonlu) traksiyona bagl gecici paralizi goriildii.
Bu hastalarin hepsinde semptomlar bir ile alti ay
icinde sona erdi. Asirt medialize olunan bir hastada,
komponentin pelvis icine migrasyonu nedeniyle do-
kuzuncu ayda revizyon uygulandi. Hastanin 75. ay-
daki takibinde komponent stabil bulundu ve sikayet-
ler kayboldu. Bir hastada ise, travma sonucu perip-
rostetik kirik nedeniyle revizyon yapildi. Cikarilan
segmentlerin greft olarak kullanilmadig ilk olgula-
rimizdan birinde, femoral kisaltma sonras1 osteoto-
mi hattinda kaynama saglanamadi ve ameliyat son-
rast 10. ayda grefonaj ve plak vida ile osteosentez
uygulandi. Hastanin 92 aylik takibinde herhangi bir
sorun goriilmedi ve tam kaynama saglandi (Sekil 6).
Bir hasta ise, radyolojik veriler dokuz ay siireyle ge¢
kaynama problemini diisiindiirdiigiinden, ameliyata
alindi; ancak ameliyat sirasinda kaynamanin gercek-
lestigi gozlendi. Hasta, grefonaj yapilarak izleme
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Sekil 4. Yirmi alti yasinda kadin hasta. (a) Daha 6nce iki ta-
rafll Schanz osteotomisi yapiimis. (b) Her iki kal-
¢aya, Schanz osteotomisinin angulasyonu seviye-
sinden basamakli femoral osteotomi uygulandi. (c)
Sag kalgca 44, sol kalca 39 aylk takipte: Hasta
semptomsuz, ancak sol kalga femoral stem trokan-
ter majér seviyesinde radyolusen hat gézlenmekte.

Sekil 5.

(a) Otuz dért yasinda Crowe tip 4 ¢ikigi olan ka-
din hastaya iki tarafll Schanz osteotomisi yapil-
mis. (b) Hastaya iki tarafli femoral basamakh ki-
saltma osteotomisi uygulandi. (c) Sag taraf 28,
sol taraf 34 aylik takipte: Radyografik bulgularda
sorun gdzlenmiyor; kaynama tam ve hastanin kli-
nik sikayeti yok.
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alindi. Izlem sirasinda radyolojik kaynama goriintii-
stiniin de gelistigi gozlendi. Bir hastada olusan yiize-
yel yara enfeksiyonu, kiiltiir sonucuna (Staphylococ -
cus aureus) uygun antibiyoterapi ile tedavi edildi.
Hastanin takiplerinde enfeksiyon gozlenmedi. Yedi
hastanin izlem radyografilerinde gozlenen Brooker
tip 1 heterotopik ossifikasyonun asemptomatik ol-
mast nedeniyle herhangi bir tedavi uygulanmadi.

Tartisma

Yiiksekte kalca ¢ikiginda total kalca artroplastisi,
teknik olarak zor ve komplikasyona acik bir cerrahi-
dir. Kemik ve yumusak doku deformiteleri ve geci-
rilmis ameliyatlara bagl deformitelerin neden oldu-
gu sorunlar, uzun yillar boyunca, bu kalgalarda pro-
tez uygulamalarindan kaginilmasina neden olmus-
tur.”

Yiiksekte cikiklarda asetabuler komponentin an-
tevert, s1§ ve osteoporotik olmasi gibi 6zelliklerine
karsin gercek asetabuluma yerlestirilmesi Oneril-
mektedir.®""! Bu yontem, hem biyomekanik ydnden
hem de stabilite agisindan daha avantajlidir. Biyo-
mekanik olarak avantajlari, asetabuler komponentin
daha medialize yerlestirilebilmesi ve ekleme binen
yilikiin azaltilmasidir. Ayrica, tek tarafli veya esit
yiikseklikte olmayan ¢ikiklarda, bacak uzunlugunu
esitleme olanagi dogar. Stabilite agisindan sagladigi-
avantaj ise, gercek asetabulum cevresindeki kemik
stogunun, asetabuler komponentin yerlestirilmesi
icin en uygun ozellige sahip olmasidir. Iliak kanat
diizeyindeki bir yalanci asetabulumda hem anterior
ve posterior dudaklar yetersizdir, hem de medialize
olmaya yetecek kadar kemik kalinlig1 yoktur.

Crowe tip II kalcalarda asetabulum {iist kenar de-
fektleri i¢in otogreft ile destek gerekebilmesine kar-

Sekil 6. Otuz yedi yasinda kadin hasta.
(a) Sag kalgas! Crowe tip 3, sol
kalgasi Crowe tip 4 olan hastaya
sag kalca icin kisaltmaya gerek
duyulmadan, asetabulum Ust ke-
nari femur bagi otogrefti ile des-
teklenerek ¢cimentosuz kalga pro-
tezi uygulanmis. Sol kalgaya ise
kisaltmaya gerek duyularak fe-
moral basamakli osteotomi yapil-
mis. Ancak cikarilan segmentler
greft olarak kullaniimadigi gibi
osteotomi tespiti de yetersiz kal-
mis. (b) Hastanin ameliyat son-
rasi 10. ayinda halen kaynama
g6rilmemesi (zerine osteomi
bdlgesi acilarak greftlendi ve
plak-vida ile tekrar osteosentez
saglandi. Hastanin plak-vida
ameliyatindan 19 ay sonraki gra-
fisinde kaynama tam olarak goz-
leniyor. (c¢) Takiben hastanin
plak-vidalari ¢ikarildi. Klinik sika-
yeti yok.
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sin, tip III ve IV kalcalarda destege daha seyrek ge-
rek duyulmaktadir. Yeterince medialize olunup, kii-
clik boy asetabuler komponent segilirse, asetabuler
komponentin yeterli (>%70) ortiinmesi saglanabilir.
Ik olgularimizda gerek kiiciik boy (40-44 mm) ase-
tabuler komponent bulunamamasi, gerekse teknik
deneyim eksikligi nedenleriyle, yapisal otogreftleri
sik kullanmamiza karsin, sonralari kii¢iik boy kom-
ponent ve yeterli medializasyon ile grefte gerek kal-
mamigtir.

Asetabuler komponentin medialize edilmesinde
en 6nemli sorun, bu hastalarda iskion kolunun belir-
gin olmasi nedeniyle, femoral stemin boyun kismi-
nin ya da trokanter major posterior kenarmnin iskion
koluna dayanmas1 ve buradan destek alarak kalgayi
anteriora ¢ikarmasidir. Bu durumda, lateralize aseta-
buler insertler veya off-set femoral komponentler
tercih edilebilecegi gibi, iskionun harekete engel
olan cikintili kisminin rezeksiyonu da yeterli olabi-
lir.

Onemli bir tartisma konusu da asetabuler otog-
reftlerin dayanimu iizerinedir. Harris ve ark.nin'® alt1
yillik takiplerinde, otogreftlerin basarili sonuglari
bildirilirken, 16.5 yillik sonuclarda asetabuler kom-
ponentin %60 oraninda basarisiz bulunmasi otog-
reftler hakkinda siiphe uyandirmistir."” Ancak Har-
ris ve ark.’nin® ¢aligmasinda, ¢imentolu asetabuler
komponentlerin kullanildig1 ve fiksasyonun genis
cerrahi diseksiyon ve bolt vidalari ile saglandi81 g6z
oniine alinmalidir; ¢linkii ¢cimentosuz komponentler
ve kortikal vidalar ile yapilan fiksasyonlarda basari-
I1 sonuglar bildirilmistir."*" Calismamizda, tiim ol-
gularda ¢cimentosuz asetabuler komponentler kulla-
nilmis, greft yataginin tam temasi ve canlandirilma-
simna O6zen gosterilmig, greftler titanyum asetabuler
komponent vidalari ile tespit edilmistir. Sonucta or-
talama 54.7 aylik izlemde otogreft basarisizligina
rastlanmamustir.

Femoral tarafta en 6nemli sorunlardan biri, aseta-
buler komponentin gercek asetabuluma indirildigi
durumlarda hem kalgayi rediikte edebilmek hem de
damar ve sinirlerin asir1 gerilmesini Onleyebilmek
icin femoral kisaltma yapilmasidir. Femoral kisalt-
ma icin cok sayida teknik tanimlanmistir. Baz1 ya-
zarlar yalnizca trokanter major diizeyinden kisaltma
yaparken, ¢ogunluk proksimal metafizden kisaltma-
y1 tercih etmektedir.”'*'*""" Calismamizda, proksimal
metafizer basamakli kisaltma osteotomisini proksi-

mal tutulumlu ¢cimentosuz femoral stemler ile uygu-
lamay tercih ettik (Sekil 3, 4, 5). Femoral kisaltma-
da basamakli osteotominin baz1 iistiinliikleri vardir.
Ozellikle bizimki gibi proksimal tutulumlu protezler
kullanildiginda, osteotominin basamakli yapist sta-
bilizasyona katkida bulunmaktadir. Ayrica, ¢ikarilan
segmentlerin osteotomi iizerine greft olarak destek-
lenmesi kaynamay1 kolaylastirmaktadir. Osteotomi
planlarin1 proksimal ve distalde acili keserek rotas-
yonel deformitelerin de diizeltilmesi saglanabilir.
Calismamizda, 17 femura kisaltma osteotomisi uy-
guladik. Bu hastalarin birinde kaynamama, digerin-
de ise kaynama gecikmesi goriildii. Bu iki hastada da
cikarilan segmentler greft olarak kullanilmamig ve
stabilite yeterince saglanmamisti. Bu olumsuz dene-
yimden sonra, ¢ikardigimiz segmentleri tiim hasta-
larda greft olarak kullanmaya basladik ve osteosen-
tezi serklaj yerine kablo ile olabildigince saglamaya
caligtik.

Bazi yazarlarin, yiiksekte kalca c¢ikiklarinda femo-
ral medullanin dar ve diiz olmasi nedeniyle 6zel tasar-
lanmig protez kullanimini 6nermelerine kargin, stan-
dart protezlerin yeterli olacagina inaniyoruz."*'*'"* Ca-
lismamizda, 6zel tasarim protez kullanilmamuigtir. Ay-
rica, literatiirdeki pek cok calismanin aksine, ¢cimento-
suz protezlerin bu hasta grubunda bazi iistiinliikleri ol-
duguna inandigimiz i¢in, cimentolu femoral stemleri
tercih etmedik. Her seyden 6nce bu hastalar, diger pri-
mer total kalga artroplastisi endikasyonlar1 gosteren
olgulara gore daha geng yaslarda olduklarindan protez
devamliligi 6nemli bir faktordiir. Asetabulumda ¢i-
mentosuz komponentlerin daha basarili sonuglandigi
giiniimiizde kabul edilmektedir. Femoral komponentte
de cimentosuz stem kullanimi ile zaten dar olan me-
dullaya olabildigince, kalin stem konabilmekte, boyle-
likle protez kirilmasi gibi komplikasyonlardan kaginil-
makta ve ¢cimentolu stem kullanildiginda dar medulla-
daki ince ¢imento kalinliginin olumsuz etkisinden
uzak kalinmaktadir. Femoral kisaltma yapilan olgular-
da da ¢imentosuz komponent, osteotominin daha iyi
kaynamasimi saglamaktadir.

Sonug olarak, yiiksekte kalca cikiginda protez
cerrahisi bazi teknik zorluklar ve daha yiiksek
komplikasyon oranlar1 icermekle birlikte, hastalarin
yasam kalitesini artirmakta ve kacimilmaz bir endi-
kasyon haline gelmektedir. Gelecekte cerrahi teknik
ve protez tasarimindaki gelismeler ile bu kalcalarda
da daha basarili ve daha uzun 6miirlii artroplasti uy-
gulamalar1 gerceklesebilecektir.
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