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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 surg e r y, and follow-up results.

Methods: A total of 42 hips (22 Crowe type III, 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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Amaç: Yüksekte do¤ufltan kalça ç›k›¤› nedeniyle total

kalça artroplastisi uygulanan olgularda yöntem ve modi-

fikasyonlar, karfl›lafl›lan sorunlar ve klinik sonuçlar de¤er-

lendirildi.

Çal›flma plan›: Otuz bir hastan›n (29 kad›n, 2 erkek; ort

yafl 45.7; da¤›l›m 26-70) toplam 42 kalças›na (22 Crowe

tip III, 20 tip IV) uygulanan total kalça artroplastileri, kli-

nik ve radyolojik olarak de¤erlendirildi. Tüm hastalarda

gerçek asetabuluma yerlefltirilen çimentosuz asetabuler

komponent kullan›ld›. On befl kalçada asetabulum, otojen

yap›sal allogreft ile desteklendi. Femoral tarafta da çi-

mentosuz protez uyguland›; femurun 4 cm’den fazla dis-

tale indirilmesini gerektiren olgularda, femur proksimal

metafiz basamakl› k›saltma osteotomisi uyguland›. Olgu-

lar ortalama 54.7 ay (da¤›l›m 11-127 ay) süreyle izlendi.

Sonuçlar: Ameliyat öncesinde 37.6 olan Harris kalça

skoru, izlem sonunda 91.02’ye yükseldi. Kullan›lan otog-

reftlerin tümünde kaynama sa¤land›, greft rezorbsiyonu

görülmedi. Femoral k›saltma osteotomisi bölgesinde bir

hastada kaynamama, bir hastada geç kaynama gözlendi.

Bir hastada asetabuler komponent, bir hastada ise femoral

komponent revizyonuna gerek duyuldu. ‹ki hastada geçi-

ci siyatik sinir, iki hastada geçici femoral sinir paralizisi

gözlendi. Bir hastadaki yüzeyel enfeksiyon, yara debrid-

man› ve antibiyoterapi ile kontrol alt›na al›nd›. Yedi has-

tada Brooker tip I heterotopik ossifikasyon saptand›.

Ç›kar›mlar: Yüksekte kalça ç›k›¤› zemininde total kalça

artroplastisi klinik olarak baflar›l› bir cerrahi giriflimdir.
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Son y›llarda total kalça protezlerinin tasar›m ve

teknik özelliklerinde gözlenen geliflmelere karfl›n,

yüksekte kalça ç›k›¤›nda protez uygulamalar›, art-

roplastinin sorunlu ve tart›flmal› konular›ndan olma-

y› sürdürmektedir.[1-4] Yüksekte kalça ç›k›¤›nda art-

roplasti uygulamalar›, ç›k›k zemininde olmayan kal-

çalardaki artroplasti uygulamalar›ndan farkl› olarak,

kemik ve yumuflak doku deformiteleri ve bunlara

ba¤l› de¤iflikliklerin tedavisini gerektirir. Bu kalça-

larda femur bafl› küçük ve deforme; femur boynu

fazla antevert; trokanter majör posterior yerleflimli

ve ostoporotik; medulla ise düz ve dard›r. Ayr›ca,

asetabulum s›¤; süperior ve anteriorda defektli; nor-

malden daha fazla antevert ve yük tafl›mad›¤› için

osteoporitiktir. Yumuflak dokular özellikle de büyük

sinir ve damarlar, normal anatomik yollar› izlemez-

ler.[4-6] Ayr›ca, bu kalçalarda s›kl›kla aç›k kalça re-

düksiyonu veya femural valgus osteotomisi gibi er-

ken yap›lm›fl cerrahi giriflimlere ba¤l› deformiteler

görülür. Tüm bu özellikleri nedeniyle, yülsekte ç›-

k›klarda total kalça artroplastisi deneyim ve bilgi ge-

rektiren bir cerrahidir.

Çal›flmam›zda, yüksekte kalça ç›k›¤› zemininde

artroplastisi uygulamalar›nda deneyimlerimizi ve

karfl›laflt›¤›m›z sorunlar› aktarmay› amaçlad›k. 

Hastalar ve yöntem

1989-1999 y›llar› aras›nda total kalça artroplasti-

si uygulanan, Crowe s›n›flamas›na göre tip III (22

kalça) ve tip IV (20 kalça) yüksekte do¤ufltan kalça

ç›k›¤› olan 31 hastan›n (29 kad›n, 2 erkek; ort. yafl

45.7; da¤›l›m 26-70) 42 kalças› retrospektif olarak

de¤erlendirildi. Hastalar›n, tümünde çimentosuz

asetabuler ve femoral komponentler kullan›ld›.

Klinik de¤erlendirmede, Harris kalça de¤erlen-

dirme formundan yararlan›ld›. Ayr›ca, Trendelen-

burg testi ve ekstremiteler aras› k›sal›k fark› ölçümü

yap›ld›. Radyolojik de¤erlendirmede ise radyolusen

çizginin varl›¤›, asetabuler greftlerin ve osteotomi-

nin kaynama durumu, k›saltma miktar›, proksimal

femurun ne kadar distale indirildi¤i ve varsa hetero-

topik ossifikasyon (Brooker s›n›flamas›na göre) kay-

dedildi.

Cerrahi teknik

‹nsizyona bafllamadan, kalçan›n anestezi alt›nda

muayenesi yap›larak adduktor gerginli¤ine bak›ld›

ve olmas› durumunda subkutan gevfletildi. Tüm has-

talarda lateral dekubitus pozisyonu kullan›ld› ve la-

teral insizyon ile girildi; gluteus medius ön lifleri ve

gluteus minimus adalesi kesilerek, anterolateral yak-

lafl›mla kapsüle ulafl›ld›. Kapsül aç›ld›ktan sonra iz-

lenerek, gerçek asetabuluma ulafl›ld›. Gerçek aseta-

bulum ortaya konduktan sonra, kapsül ve etraf›nda-

ki fibröz dokular eksize edildi. Tüm asetabuler kom-

ponentler gerçek asetabulum düzeyine konulmaya

çal›fl›ld›. Bu amaçla, yeterli örtünmeyi sa¤lamak

için, küçük boy oyucular ile (olguya göre 40-44 mm)

posteromediale do¤ru oyularak asetabulum haz›rlan-

d›. Oyucu boyundan bir boy büyük asetabuler kom-

ponent, gerçek asetabuluma kondu.

Uygulamalar›m›z›n ilk y›llar›nda, fazla mediali-

ze olmaktan kaç›nmak için asetabuler komponentin

örtünmesi %70’den az ise, femur bafl› asetabulum

süperioruna otogreft olarak desteklendi. Daha son-

ra yeterli medializasyon ve küçük boy komponent

kullan›m› ile asetabuler otogrefte gerek olmad›¤›

görüldü. Femur bafl›n› otogreft olarak kulland›¤›-

m›z olgularda, femur bafl› k›k›rda¤›n›n tam s›yr›l-

mas›na, defekt zemininin iyi canland›r›lmas›na, de-

fekt greft adaptasyonunun tam olmas›na ve iki-üç

vida ile greft fiksasyonunun sa¤lamlaflt›r›lmas›na

ç a l › fl › l d › .

Femoral k›saltma düflünülen olgularda (genelde 4

cm’den yüksekte ç›k›klarda) önce, femur medullas›

raspalanarak haz›rland›; daha sonra, proksimal ç›-

k›nt›s› medialde, distal ç›k›nt›s› lateralde kalacak fle-

kilde basamakl› osteotomi yap›ld› (fiekil 1). Femoral

anteversiyon çok fazla ise, bunu düzeltmek için,

proksimal ve distal vertikal osteotomi planlar› farkl›

aç›larda kesildi (fiekil 2). ‹lk olarak femur proksima-

li istenen anteversiyonda tutularak, proksimal verti-

kal kesi; ard›ndan, patella nötrale getirilerek distal

vertikal kesi yap›ld› ve horizontal kesiler tamamla-

narak, aradan k›salt›lan miktar kadar kemik seg-

mentler ç›kar›ld›. K›saltmadan ç›kar›lan her iki seg-

mentin beslenmesinin bozulmamas› için yumuflak

doku ile ba¤lant›lar› kesilmedi. Basamakl› osteotomi

uçlar› redükte edilip, femoral komponent çak›ld›.

Osteotomi yerinde bir, ard›ndan greftlerin üzerinden

de birer adet kablo ile fiksasyon sa¤land› (fiekil 1).

Daha önce proksimal femur valgizasyon osteotomi-

si yap›lm›fl olgularda da ayn› s›ra ile, osteotominin

düzeltilmesine de izin verecek flekilde segment ç›ka-

rarak k›saltma osteotomisi tamamland› (fiekil 3, 4,

5). Kalçan›n redüksiyonu s›ras›nda, redüksiyonu en-

gelleyen adalelerden rektus femoris, anterior fasya

ve gerekti¤inde priformis ve biseps, femorisin iski-
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tan 30 dakika önce 2 gr sefazolin (idrar sondas› uy-

gulanm›flsa ek olarak nötromisin 400 mg) uyguland›

ve drenler ç›kar›l›ncaya kadar (48 saat) devam edil-

di. Ayr›ca heterotopik ossifikasyon profilaksisi için

hastalara ameliyat sonras›nda üç hafta süreyle, gün-

de 75 mg indometazin verildi. Tüm hastalar, ameli-

yat sonras› birinci günde yatak kenar›na oturtuldu ve

ikinci gün çift koltuk de¤ne¤i ile tam yük verilerek

hareket ettirildi. Koltuk de¤ne¤i hastan›n tolerans›na

göre üç ile alt› hafta aras›nda kullan›ld›. Femoral k›-

saltma osteotomisi yap›lan olgularda ise, ikinci gün

çift koltuk de¤ne¤i ile yük vermeden yaln›zca ayak

yere de¤ecek flekilde hareket sa¤land›. Röntgen

kontrolleri sonras›nda alt›nc› haftada k›smi yük ver-

meye baflland› ve 12. haftada tam yüke geçildi. Ol-

gular ortalama 54.7 ay (da¤›l›m 11-127 ay) süreyle

izlendi.

Sonuçlar

Çal›flmaya al›nan kalçalardan, 22’si Crowe s›n›f-

lamas›na göre tip III, 20’si ise tip IV olarak belirlen-

di. Her iki kalças› da tip III veya tip IV olan 11 has-

taya ise, farkl› aflamalarda iki tarafl› total kalça art-

roplastisi uyguland›. Alt›s› Schanz osteotomisi, ikisi

Milch osteotomisi, ikisi intertrokanterik osteotomi,

ikisi aç›k redüksiyon olmak üzere, 12 kalçaya daha

önce cerrahi giriflim uygulanm›flt›. 

Ameliyat öncesi 37.6 (da¤›l›m 20-65) olan orta-

lama Harris kalça skoru, ameliyat sonras› son kont-

rolde 91.02 (da¤›l›m 60-100) bulundu. Trendelen-

ona yap›flma yerinden kesildi. ‹liopsoas›n kesilmesi-

ne gerek duyulmad›. Hiçbir olguda gluteus medi-

usun iliak kanada yap›flma yerinden gevfletilmesine

gerek duyulmad›.

Bütün hastalarda, ameliyattan 12 saat önce düflük

molekül a¤›rl›kl› heparin ile derin ven trombozu pro-

filaksisine baflland› ve ameliyat sonras› 10. güne dek

devam edildi. Antibiyotik profilaksisi için ameliyat-

fiekil 1. Crowe tip 4 yüksekte ç›k›klarda femoral basamakl› osteotomi tekni¤i.

fiekil 2. Femoral anteversiyonun afl›r› oldu¤u durumlarda
basamakl› osteotomi düzlemlerinin farkl› aç›larda
kesilerek anteversiyonun düzeltilmesi. Alfa aç›s›
düzeltme miktar›n› göstermektedir.
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radyolusen hat bulunmas›na karfl›n, revizyon gerekti-

recek kadar klinik flikayet yoktu. 

Hastalar›m›z›n birinde yivli asetabuler kompo-

nent ve PM çimentosuz femoral komponent; birinde

PCA (Howmedica) çimentosuz komponentler; di-

¤erlerinde ise Harris-Galante (Zimmer) poroz kapl›,

vidal› asetabuler komponentler ile Anatomic Hip

(Zimmer) proksimal poroz kapl› çimentosuz femoral

komponentler kullan›ld›. 

Yedi hastada Brooker tip I heterotopik ossifikas-

yon gözlendi. ‹kisinde siyatik, ikisinde femoral si-

nirde olmak üzere dört hastada (hepsi tip IV dislo-

kasyonlu) traksiyona ba¤l› geçici paralizi görüldü.

Bu hastalar›n hepsinde semptomlar bir ile alt› ay

içinde sona erdi. Afl›r› medialize olunan bir hastada,

komponentin pelvis içine migrasyonu nedeniyle do-

kuzuncu ayda revizyon uyguland›. Hastan›n 75. ay-

daki takibinde komponent stabil bulundu ve flikayet-

ler kayboldu. Bir hastada ise, travma sonucu perip-

rostetik k›r›k nedeniyle revizyon yap›ld›. Ç›kar›lan

segmentlerin greft olarak kullan›lmad›¤› ilk olgula-

r›m›zdan birinde, femoral k›saltma sonras› osteoto-

mi hatt›nda kaynama sa¤lanamad› ve ameliyat son-

ras› 10. ayda grefonaj ve plak vida ile osteosentez

uyguland›. Hastan›n 92 ayl›k takibinde herhangi bir

sorun görülmedi ve tam kaynama sa¤land› (fiekil 6).

Bir hasta ise, radyolojik veriler dokuz ay süreyle geç

kaynama problemini düflündürdü¤ünden, ameliyata

al›nd›; ancak ameliyat s›ras›nda kaynaman›n gerçek-

leflti¤i gözlendi. Hasta, grefonaj yap›larak izleme

burg testi, ameliyat öncesi tüm hastalarda pozitif i-

ken, ameliyat sonras›nda yaln›zca yedi kalçada de-

¤iflmedi. Ektremiteler aras› ortalama boy fark› (spi-

nomalleolar uzakl›k ölçümü ile) ameliyat öncesinde

2.85 cm (da¤›l›m 0-6 cm), son kontrolde 1.01 cm

(da¤›l›m 0-4.5 cm) bulundu. 

On yedi kalçada (15 tip III, 2 tip IV) yap›lan ase-

tabulum rekonstrüksiyonunda, femur bafl› otogreft

olarak kullan›ld›. Tamam› kaynayan ve rezorbsiyon

gözlenmeyen bu greftlerin, asetabuler komponenti

örtme oran› ortalama %21.6 bulundu. Tüm asetabu-

ler komponentler, ortalama 0.97 cm (da¤›l›m 0.3-2.4

cm) medialize edilerek yerlefltirildi.

Befli tip III, 18’i tip IV ç›k›k olan 23 kalçaya fe-

moral k›saltma osteotomisi uyguland›. Ortalama,

3.19 cm (da¤›l›m 2.5-4 cm) k›saltma ile trokanter

majör, ortalama 6.8 cm distale al›nm›fl oldu. K›salt-

ma yap›lmayan kalçalarda, trokanterin distale inifli

ortalama 3.81 cm bulundu. 

Radyolusen hatlar›n de¤erlendirilmesinde, aseta-

bulum için De Lee ve Charnley, femoral taraf içinse

Gruen sistemleri kullan›ld›. Buna göre, bir asetabu-

lumda zon III’te 0.5 mm, bir asetabulumda zon II ve

III’de 1 mm, bir asetabulumun tüm zonlar›nda asemp-

tomatik olarak 0.5 mm radyolusen çizgilenme gözlen-

di. Femoral tarafta ise, bir femurun tüm zonlar›nda 0.5

mm ile 4 mm aras›nda de¤iflen radyolusen hatlar belir-

lenip, gevfleme görülmesine karfl›n hastan›n klinik ola-

rak fazla flikayeti olmamas› nedeniyle revizyon yap›l-

mad›. Di¤er bir femurda, yine tüm zonlarda 0.5 mm

fiekil 3. Daha önceden proksimal femoral valgizasyon osteotomisi yap›lm›fl Crowe tip
4 kalçalarda femoral basamakl› osteotomi tekni¤i.
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fiekil 5. (a) Otuz dört yafl›nda Crowe tip 4 ç›k›¤› olan ka-
d›n hastaya iki tarafl› Schanz osteotomisi yap›l-
m›fl. (b) Hastaya iki tarafl› femoral basamakl› k›-
saltma osteotomisi uyguland›. (c) Sa¤ taraf 28,
sol taraf 34 ayl›k takipte: Radyografik bulgularda
sorun gözlenmiyor; kaynama tam ve hastan›n kli-
nik flikayeti yok.

fiekil 4. Yirmi alt› yafl›nda kad›n hasta. ( a ) Daha önce iki ta-
rafl› Schanz osteotomisi yap›lm›fl. (b) Her iki kal-
çaya, Schanz osteotomisinin angulasyonu seviye-
sinden basamakl› femoral osteotomi uyguland›. ( c )
Sa¤ kalça 44, sol kalça 39 ayl›k takipte: Hasta
semptomsuz, ancak sol kalça femoral stem trokan-
ter majör seviyesinde radyolusen hat gözlenmekte.

(b)

(c)

(a)

(a)

(c)

(b)
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al›nd›. ‹zlem s›ras›nda radyolojik kaynama görüntü-

sünün de geliflti¤i gözlendi. Bir hastada oluflan yüze-

yel yara enfeksiyonu, kültür sonucuna (Staphylococ -

cus aureus ) uygun antibiyoterapi ile tedavi edildi.

Hastan›n takiplerinde enfeksiyon gözlenmedi. Yedi

hastan›n izlem radyografilerinde gözlenen Brooker

tip 1 heterotopik ossifikasyonun asemptomatik ol-

mas› nedeniyle herhangi bir tedavi uygulanmad›.

Tart›flma

Yüksekte kalça ç›k›¤›nda total kalça artroplastisi,

teknik olarak zor ve komplikasyona aç›k bir cerrahi-

dir. Kemik ve yumuflak doku deformiteleri ve geçi-

rilmifl ameliyatlara ba¤l› deformitelerin neden oldu-

¤u sorunlar, uzun y›llar boyunca, bu kalçalarda pro-

tez uygulamalar›ndan kaç›n›lmas›na neden olmufl-

tur.[7] 

Yüksekte ç›k›klarda asetabuler komponentin an-

tevert, s›¤ ve osteoporotik olmas› gibi özelliklerine

karfl›n gerçek asetabuluma yerlefltirilmesi öneril-

mektedir.[8-11] Bu yöntem, hem biyomekanik yönden

hem de stabilite aç›s›ndan daha avantajl›d›r. Biyo-

mekanik olarak avantajlar›, asetabuler komponentin

daha medialize yerlefltirilebilmesi ve ekleme binen

yükün azalt›lmas›d›r. Ayr›ca, tek tarafl› veya eflit

yükseklikte olmayan ç›k›klarda, bacak uzunlu¤unu

eflitleme olana¤› do¤ar. Stabilite aç›s›ndan sa¤lad›¤›-

avantaj ise, gerçek asetabulum çevresindeki kemik

sto¤unun, asetabuler komponentin yerlefltirilmesi

için en uygun özelli¤e sahip olmas›d›r. ‹liak kanat

düzeyindeki bir yalanc› asetabulumda hem anterior

ve posterior dudaklar yetersizdir, hem de medialize

olmaya yetecek kadar kemik kal›nl›¤› yoktur.

Crowe tip II kalçalarda asetabulum üst kenar de-

fektleri için otogreft ile destek gerekebilmesine kar-

fiekil 6. Otuz yedi yafl›nda kad›n hasta.
(a) Sa¤ kalças› Crowe tip 3, sol
kalças› Crowe tip 4 olan hastaya
sa¤ kalça için k›saltmaya gerek
duyulmadan, asetabulum üst ke-
nar› femur bafl› otogrefti ile des-
teklenerek çimentosuz kalça pro-
tezi uygulanm›fl. Sol kalçaya ise
k›saltmaya gerek duyularak fe-
moral basamakl› osteotomi yap›l-
m›fl. Ancak ç›kar›lan segmentler
greft olarak kullan›lmad›¤› gibi
osteotomi tespiti de yetersiz kal-
m›fl. ( b ) Hastan›n ameliyat son-
ras› 10. ay›nda halen kaynama
görülmemesi üzerine osteomi
bölgesi aç›larak greftlendi ve
plak-vida ile tekrar osteosentez
sa¤land›. Hastan›n plak-vida
ameliyat›ndan 19 ay sonraki gra-
fisinde kaynama tam olarak göz-
l e n i y o r. (c) Takiben hastan›n
plak-vidalar› ç›kar›ld›. Klinik flika-
yeti yok.

(a)

(b) (c)



fl›n, tip III ve IV kalçalarda deste¤e daha seyrek ge-

rek duyulmaktad›r. Yeterince medialize olunup, kü-

çük boy asetabuler komponent seçilirse, asetabuler

komponentin yeterli (>%70) örtünmesi sa¤lanabilir.

‹lk olgular›m›zda gerek küçük boy (40-44 mm) ase-

tabuler komponent bulunamamas›, gerekse teknik

deneyim eksikli¤i nedenleriyle, yap›sal otogreftleri

s›k kullanmam›za karfl›n, sonralar› küçük boy kom-

ponent ve yeterli medializasyon ile grefte gerek kal-

mam›flt›r.

Asetabuler komponentin medialize edilmesinde

en önemli sorun, bu hastalarda iskion kolunun belir-

gin olmas› nedeniyle, femoral stemin boyun k›sm›-

n›n ya da trokanter majör posterior kenar›n›n iskion

koluna dayanmas› ve buradan destek alarak kalçay›

anteriora ç›karmas›d›r. Bu durumda, lateralize aseta-

buler insertler veya off-set femoral komponentler

tercih edilebilece¤i gibi, iskionun harekete engel

olan ç›k›nt›l› k›sm›n›n rezeksiyonu da yeterli olabi-

lir.

Önemli bir tart›flma konusu da asetabuler otog-

reftlerin dayan›m› üzerinedir. Harris ve ark.n›n [8] alt›

y›ll›k takiplerinde, otogreftlerin baflar›l› sonuçlar›

bildirilirken, 16.5 y›ll›k sonuçlarda asetabuler kom-

ponentin %60 oran›nda baflar›s›z bulunmas› otog-

reftler hakk›nda flüphe uyand›rm›flt›r.[12] Ancak Har-

ris ve ark.’n›n[8] çal›flmas›nda, çimentolu asetabuler

komponentlerin kullan›ld›¤› ve fiksasyonun genifl

cerrahi diseksiyon ve bolt vidalar› ile sa¤land›¤› göz

önüne al›nmal›d›r; çünkü çimentosuz komponentler

ve kortikal vidalar ile yap›lan fiksasyonlarda baflar›-

l› sonuçlar bildirilmifltir.[13-15] Çal›flmam›zda, tüm ol-

gularda çimentosuz asetabuler komponentler kulla-

n›lm›fl, greft yata¤›n›n tam temas› ve canland›r›lma-

s›na özen gösterilmifl, greftler titanyum asetabuler

komponent vidalar› ile tespit edilmifltir. Sonuçta or-

talama 54.7 ayl›k izlemde otogreft baflar›s›zl›¤›na

rastlanmam›flt›r.

Femoral tarafta en önemli sorunlardan biri, aseta-

buler komponentin gerçek asetabuluma indirildi¤i

durumlarda hem kalçay› redükte edebilmek hem de

damar ve sinirlerin afl›r› gerilmesini önleyebilmek

için femoral k›saltma yap›lmas›d›r. Femoral k›salt-

ma için çok say›da teknik tan›mlanm›flt›r. Baz› ya-

zarlar yaln›zca trokanter majör düzeyinden k›saltma

yaparken, ço¤unluk proksimal metafizden k›saltma-

y› tercih etmektedir.[3,10,16,17] Çal›flmam›zda, proksimal

metafizer basamakl› k›saltma osteotomisini proksi-

mal tutulumlu çimentosuz femoral stemler ile uygu-

lamay› tercih ettik (fiekil 3, 4, 5). Femoral k›saltma-

da basamakl› osteotominin baz› üstünlükleri vard›r.

Özellikle bizimki gibi proksimal tutulumlu protezler

kullan›ld›¤›nda, osteotominin basamakl› yap›s› sta-

bilizasyona katk›da bulunmaktad›r. Ayr›ca, ç›kar›lan

segmentlerin osteotomi üzerine greft olarak destek-

lenmesi kaynamay› kolaylaflt›rmaktad›r. Osteotomi

planlar›n› proksimal ve distalde aç›l› keserek rotas-

yonel deformitelerin de düzeltilmesi sa¤lanabilir.

Çal›flmam›zda, 17 femura k›saltma osteotomisi uy-

gulad›k. Bu hastalar›n birinde kaynamama, di¤erin-

de ise kaynama gecikmesi görüldü. Bu iki hastada da

ç›kar›lan segmentler greft olarak kullan›lmam›fl ve

stabilite yeterince sa¤lanmam›flt›. Bu olumsuz dene-

yimden sonra, ç›kard›¤›m›z segmentleri tüm hasta-

larda greft olarak kullanmaya bafllad›k ve osteosen-

tezi serklaj yerine kablo ile olabildi¤ince sa¤lamaya

çal›flt›k.

Baz› yazarlar›n, yüksekte kalça ç›k›klar›nda femo-

ral medullan›n dar ve düz olmas› nedeniyle özel tasar-

lanm›fl protez kullan›m›n› önermelerine karfl›n, stan-

dart protezlerin yeterli olaca¤›na inan›yoruz.[ 1 0 , 1 6 - 1 8 ] Ç a-

l›flmam›zda, özel tasar›m protez kullan›lmam›flt›r. Ay-

r›ca, literatürdeki pek çok çal›flman›n aksine, çimento-

suz protezlerin bu hasta grubunda baz› üstünlükleri ol-

du¤una inand›¤›m›z için, çimentolu femoral stemleri

tercih etmedik. Her fleyden önce bu hastalar, di¤er pri-

mer total kalça artroplastisi endikasyonlar› gösteren

olgulara göre daha genç yafllarda olduklar›ndan protez

devaml›l›¤› önemli bir faktördür. Asetabulumda çi-

mentosuz komponentlerin daha baflar›l› sonuçland›¤›

günümüzde kabul edilmektedir. Femoral komponentte

de çimentosuz stem kullan›m› ile zaten dar olan me-

dullaya olabildi¤ince, kal›n stem konabilmekte, böyle-

likle protez k›r›lmas› gibi komplikasyonlardan kaç›n›l-

makta ve çimentolu stem kullan›ld›¤›nda dar medulla-

daki ince çimento kal›nl›¤›n›n olumsuz etkisinden

uzak kal›nmaktad›r. Femoral k›saltma yap›lan olgular-

da da çimentosuz komponent, osteotominin daha iyi

kaynamas›n› sa¤lamaktad›r.

Sonuç olarak, yüksekte kalça ç›k›¤›nda protez

cerrahisi baz› teknik zorluklar ve daha yüksek

komplikasyon oranlar› içermekle birlikte, hastalar›n

yaflam kalitesini art›rmakta ve kaç›n›lmaz bir endi-

kasyon haline gelmektedir. Gelecekte cerrahi teknik

ve protez tasar›m›ndaki geliflmeler ile bu kalçalarda

da daha baflar›l› ve daha uzun ömürlü artroplasti uy-

gulamalar› gerçekleflebilecektir.

193Sa¤lam ve ark. Yüksekte do¤ufltan kalça ç›k›¤›nda total kalça protezi ve karfl›lafl›lan sorunlar
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