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DOGUMSAL KALCA CIKIGININ
TOTAL KALCA PROTEZI iLE TEDAVISINE YAKLASIM

Omer Faruk BILGEN*

OZET

Ulkemizde standart total kalca protezi (TKP)
uygulamalarindaki artisa parelellik gostererek kalca
displazili veya ¢ikikli olgularda da TKP
uygulamalari artmistir. Bu nedenle galismamizda,
bu olgulardaki; siniflama, ameliyat 6ncesi
degerlendirme, ortaya cikan teknik glcliklerin
¢ozimindeki yaklagimlar ve TKP uygulamalarinin
sonuclarini literatiir incelemesi ile sunmayi
amacladik. Dogumsal kalca displazisi veya ¢ikidi
olgularinda total kalga protezi (TKP) uygulamasi
hastaligin olusturdugu ileri derecede agri ve buna
bagh gunlik aktiviteleri yapamamaya, sekonder
osteoartritik degisikliklere, kemik stogun
kullanilabilirligine, hastanin yast ve fonksiyonel
beklentisine baglidir. Bu olgularda, TKP uygula-
malarinda teknik gtigliikler ve komplikasyonlar,
standart uygulamalara gore daha fazladir.
Asetabuler komponentin kabul edilebilir kemik
ortimint elde edebilmek rekonstriiksivonun en
6nemli agamasidir. Asetabuler komponentin gergek
asetabuluma yerlestirilmesinde kabul edilebilir
kemik ortimi yeterli stabilitenin temini igin
oldukca 6nemli olup, ¢imentolu veya cimentosuz
(poroz ylizeyli ve vida tesbitli) bircok uygulamada
bu gereklilik; kiciik asetabuler komponent
kullanilmasi, derin reamer yapilmasi veya medial
kortekste kontrollii kirik olugturulmasi ile protezin
medializasyonu temin edilerek saglanabilir.
Bunlarin yanisira 6zellikle Crowe tip III ve bazi tip
I ve IV olgularda asetabulumun yetersiz stipero-
posterior bolimiine femur bast otogreft olarak
kullanilir veya asetabuler komponentin gercek
asetabulumun bir miktar yukarisina yerlestirilmesi
gerekebilir. Femoral osteotomiler, rotasyon
deformitesinin duzeltilmesine ve femurda kisalik
olusturmasina karsin alt ekstremitede uzunluk elde
edilmesine olanak saglar. Femoral kisaltma
osteotomisi trokanterik veya subtrokanterik
bolgeden yapilabilir.

Anahtar Kelimeler: Dogumsal Kalca Cikigi, Total
Kalca Protezi.

SUMMARY

CONGENITAL HIP DISLOCATION IN TOTAL
HIP ARTHROPLASTY

In our country total hip arthroplasty (THA) has
increased in cases with congenital hip dislocation
or dysplasia in parallel to increase in the standard
THA. Therefore, in the present study we aim to
present classification, preoperative evaluation,
solution to technical problems and the results of
THA in cases with reviews in literature. In cases
with congenital dislocation and dysplasia THA
depends on severe pain and inability to do daily
activities, secondary osteoarthritic changes,
availabilty of bone stock, age and functional
expectations of the patient. In such cases technical
difficulties and complications in THA are more
than those in standart practices. The most
important stage in reconstruction is to obtain a
reasonable bone coverage of acetabular
component. In placement of acetabular component
into true acetabulum a reasonable bone coverage
is quite important in providing adequate stability.
This coverage in many cemented and cementless
THA can be secured by using small acetabular
component, deep reamerisation or by
medialization of prothesis with controlled fractures
on medial acetabuler wall (cotyloplasty). In
addition to these, femoral head is used as autograft
to inadequate superoposterior part of acetabulum
in particularly Crowe type Il and some type Il and
IV cases or it may be necassary to place acetabular
component slightly above true acetabulum.
Femoral osteotomy improves rotation deformity
and makes it possible to obtain lengthing in lower
extremity although it leads shortening in femur.
Femoral shortening osteotomy can be performed
at trochanteric or subtrochanteric region.

Key Words: Congenital Hip Dislocation, Total Hip
Arthroplasty.

GIRIS

Asetabulumun femur basini 6rtme yetersizliginden
tam cikiga kadar genis bir yelpazeyi iceren,
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cocukluk déneminde tedavi uygulanmis veya
uygulanmamis dogumsal kalca displazisi veya
¢ikigi, sekonder osteoartrit olusumunda etkili en
o6nemli faktorlerden birisidir. Bu olgularda,
endikasyonu ileri derecede agri ve buna bagl
gunlik aktiviteleri yapamama olan total kalca
protezi (TKP) uygulamalarinda teknik gticliikler ve
komplikasyonlar, standart uygulamalara goére daha
fazladir!®. Anatomik bozukluklari fazla olmayan
dogumsal kalca displazili olgularda total kalga
protezi uygulamasinda énemli sorunlar yasanmaz
iken, ileri derecede displazili veya cikikli olgularda
asetabuler veye femoral rekonstriiksiyonla ilgili
sorunlar artmakta ve c¢oziimleri gliglesmekte-
dir2:59-11 Ulkemizde standart TKP uygulama-
larindaki artisa parelellik gostererek kalca displazili
veya cikikli olgularda da TKP uygulamalari
artmigtir’?-15,. Bu nedenle calisgmada, bu olgu-
lardaki; siniflama, ameliyat éncesi degerlendirme,
ortaya cikan teknik gulgliiklerin ¢6ztimiindeki
yaklagimlar ve TKP uygulamalarinin sonuglarini
literattir incelemesi ile sunulmasi amaclandi.

ANATOMI

Dogumsal kalga displazisi veya ¢ikigi olgularinda
anatomik bozukluklar displazi veya c¢ikigin
siddetine ve énceden gecirilmis ameliyatlara baglt
olarak yumusak doku ve kemik yapida degisiklikler
gosterirl®l7. Bu degisiklikler klinik ve radyolojik
olarak belirlenip, ameliyat sirasinda dikkat edilmesi
bu olgulardaki basarili sonucu olumlu yénde
etkiler. Sublukse olgularda, asetabulum si3, genis
ve ovaldir. Anteromedial duvari ince ve yetersiz
iken posterior boliimtinde oldukea iyi kemik stogu
vardirl®17, Yiiksek cikikli olgularda ise ayni taraf
pelvis bolimu diger tarafa gore daha kiglktir.
Kiictik ve atrofik olan asetabulumun ttiim duvarlari
ince ve yumusak olup bircok olguda anteversiyonu
artmugtir. Femurda anatomik bozukluk olarak; kisa
boyun, kiiclik bas, boyun-cisim acisinda artma,
belirgin anteversiyon ve blyik trokanterin
posteriorda yer almasi ile birlikte isthmus
bolgesinde mediiller kanal ince, diz ve dar-
dir13.16-20 Suygano ve ark.!® calismalarinda
displastik femurun proksimal boélgesinde antero-
posterior capin, medio-lateral captan buyuk
oldugunu bildirmislerdir. Kemik yapidaki anatomik
bozukluklarin sonucu yumusak dokularda da
sekonder degisiklikler gelisir. Femurun proksimale
yer degistirme derecesine bagl olarak hamstring,
adduktor, quadriceps adaleleri kisalir ve ilipsoas
tendonunun yonu degisir. Asetabulum kenarindan
baglayan ve femur boynu distal béliimu etrafinda

sonlanan kalinlagmis eklem kapsila iliopsoas
adalesinin basist ile kumsaati gorinimint alr.
Siyatik sinir ve a. profunda femoriste lokalizasyon
degisikligi olabilir ve ameliyat sirasinda (6zellikle
ekstremite uzatilmasi sirasinda) direkt travmaya
ugrayabilirl0.25,

SINIFLAMA

Dogumsal kalga displazisi veya ¢ikigi olgularinda
antomik bozukluklarin derecesinde farkliliklar
bulunmasi, bu olgulardaki TKP uygulamalarinda
secilecek cerrahi yonteme yardimci olmasi, Klinik
ve radyolojik sonugclarin deg@erlendirilmesinde ve
literattirde bildirilen sonuglarin tartigilmasinda
standart olusturmasi igin birgok siniflama
vapilmistir3-5:22-24 Literatiirde en sik kullanilan
siniflamalar Crowe ve ark.3, Hartofilakidis ve
ark.522 Eftekhar'in? yapti@ simflamalardir.

Crowe ve ark.3, femur basinin proksimale yer
degistirmesini radyolojik olarak 4 gruba ayirarak
kalgalar sinifladiklart ve femur bast yiiksekliginin
normalde pelvis yiksekliginin %20’si kadar
oldugunu belirledikleri galigmalarinda; normal
olarak ayni seviyeden gecmesi gereken teardroplari
birlestiren horizontal cizgi ile femur bas-boyun
birlesme yerinde belirlenen ytkseklik degisikliklerini
Olgerek, bu uzakligin pelvisin veya femur basinin
yuiksekligine orani hesaplanarak gruplandirmalarini
yapmislardir (Resim 1). Grup I'de femur baginin

Crowe I: A/B< 0.1
Crowe II: A/B 0.1 - 0.15
Crowe III: A/B 0.15 - 0.20
Crowe IV: A/B >0.20

Resim 1: Crowe siniflamasinin sematik gérimand.
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proksimale yer degistirmesi pelvis yiiksekliginin
%10’'undan daha az olup, subluksasyon derecesi
femur bagt yiksekliginin %50’sinden daha azdir.
Grup II’de femur basinin proksimale yer
degistirmesi pelvis yiksekliginin %10-15’i kadar
olup, subluksasyon derecesi femur basi
yuksekliginin %50-75’1 dir. Grup IlI'de femur
basinin proksimale yer degistirmesi pelvis
yuksekliginin %15-20’si kadar olup subluksasyon
derecesi femur basi yiiksekliginin %75-100’G
kadardir. Grup IV’de femur basinin proksimale yer
degistirmesi pelvis yiiksekliginin %20’sinden fazla
olup femur basi yiksekliginin %100’ tinden daha
fazladir.

Hartofilakidis ve ark.522 kalga displazisi ve ¢ikikli
olgulari; displazik, subtotal dislokasyon ve total
dislokasyon olarak ti¢ gruba ayirmiglardir. Displazik
grupda asetabulum, yetersiz olup i¢c boliminde
gelisen osteofit nedeni ile sig hale gelmistir.
Subtotal dislokasyon grubunda; femur basi, gercek
asetabulumun Ust bolimi ile iligkisi olan yalanci
asetabulumda yerlesmistir. Asetabulum dar ve
derinligi az olup antero-posterior segmental
yetersizligi vardir. Bu olgularin birgcogunda
asetabuler anteversiyon artmistir. Total dislokasyon
grubunda ise; femur bast asetabulumun siipero-
posterioruna yer degistirerek iliak kanadin altina
gelir. Gercek asetabulumun tiim kenarlari yetersiz
olup oldukca dar, asiri antevert ve yetersiz
derinliktedir.

Eftekhar* yaptigi siniflamasinda; dogumsal kalca
displazisi ve cikigi olgularint 4 gruba ayirmistir.
Grup Alda; asetabulum displazik olup stipero-
inferior bolumi hafifce uzamigtir. Femur basinda
bazi deformasyonlar bulunabilir. Grup B'de; gercek
asetabulum rudimanter veya az gelismis olup
asetabulumun ytiksekligi orta derecededir. Grup
C’de ise; Grup B'den farkl olarak yiiksekte yalanci
asetabulum vardir. Grup D’de femur bas:
asetabulumun tamamen disinda olup ileum ile
iliski yoktur. Dogumsal kalca displazisi veya ¢ikigi
olgularinin siniflamasinda sik kullanilan bu
siniflamalarin icerisinde Crowe ve ark.? yaptid
siniflama kantitatif ve uygulamast en kolay
olanidir?>.

HASTANIN DEGERLENDIRILMESI VE
AMELIYAT ONCESi PLANLAMA

Dogumsal kalca displazisi veya cikigi olgularinda
TKP uygulamasi hastaligin siddetine, sekonder
osteoartritik degisikliklere, kemik stogun
kullanilabilirligine, hastanin yasi ve fonksiyonel

beklentisine baglidir7.15.25-31, Bircok hastada
belirgin aksama, alt ekstremite uzunluk farki, bel
ve diz agrist olmasina karsin, birincil semptom
kalca agrisidir?®, Bazi olgularda ilk bulgu olarak
astrt kompansatuar lomber lordoz sonucu bel ag@risi
ortaya cikabilir. Agr1 TKP uygulamasinda en
6nemli endikasyon olup ameliyat 6ncesi
konservatif yontemlerle tedavisi denenmelidir.
Bilateral kalga ¢ikikli birgok olgu asiri aksama
bulgusuna karsin ¢ok sikayetci olmadiklari agri ile
yasamlarini fonksiyonel olarak devam ettirebilirler.
Crowe tip II ve tip Il olgularda, tip I ve tip IV
olgulara gore degeneratif degisiklikler ve
semptomlar erken dénemde baglayarak daha geng
vasta TKP uygulama geregi ortaya cikar3. Amelivat
oncesi hastalarin noérolojik, vaskiiler veya protez
uygulamasit ile ilgili komplikasyonlar yoniinden ve
ekstremite uzunluk farkinin veya aksama bulgusu-
nun tamamen diizelemeyebilecegi konusunda
uyarilmast gereklidir.

Ameliyat 6ncesi planlamada ekstremite uzunluk
farkinin giderilmesi icin yapilacak 6l¢tim ve cerrahi
uygulama kararmin dogru verilmesinde; pelvik tilt,
lumbosakral fleksibilite, kalca ekleminin sabit
deformiteleri ve gercek veya gorinen uzunluk
farkinin tesbit edilmesi oldukca énemlidir. Daha
once gecirilmis ameliyatlar veya uygulamalarin
bilinmesi, cerrahi yaklasim yontniin belirlenmesine
ve yumusak doku disseksiyonunun glg
olabileceg@inin gézéniine alinmasina yardimei olur.
Bu ameliyatlarin kalca displazili veya cikikli
olgularda uygulanan TKP sonuglarina etkisi agik
degildir32-34, Periasetabuler osteotomiler asetabuler
ortinmeyi artirarak asetabuler komponentin
ortinmesi i¢in gerekli kemik stogun olugsmasina
vardimcr olur3536, Onceki ameliyata ait implant
varligt oldukca 6nemli olup femur proksimalinde
bliylime sonucu kemik icerisine gomiilen
implantlarin  ¢ikarilmasi ile ameliyatin
morbiditesinde artis olabilir32.37. Implantin
¢ikarilabilmesi igin metal kesme cihazi, cesitli uc
ozelliklerinde tornavida, vida cikaricisi, yiksek
devirli tur gibi aletlere gereksinim olabilir. Bazi
yazarlar femoral osteotomi sonrasi TKP
uygulamalarinda komplikasyon ve revizyon
oraninin yitksek oldugunu bildirmislerdir34. Boos
ve ark.33 bu olgularda ameliyat siiresinin uzun,
cerrahi disseksiyonun gii¢ oldugunu belirtirken,
komplikasyon oraninda primer olgulara gore artig
olmadigini bildirmislerdir.

Ameliyat 6ncesi planlama, uygun ekipman
olusturulmasi ve protez temini igin oldukga
o6nemlidir. Asetabulum ve femurun radyolojik
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degerlendirilmesinde standart olarak kullanilan én-
arka pelvis ve kalca grafisiyle birlikte asetabuler
kemik stogun yeterliligini daha iyi degerlendirmek
icin Judet grafisi de ¢ekilebilir. Ayrica komputerize
tomografi incelemesi, femoral anteversiyon ve
asetabuler ortiinme derecesi hakkinda bilgi
edinmek icin kullanilabilir. Kim ve ark.38
calismalarinda, dislokasyonun rediikte edilip
edilemedigini belirlemek ve bdylece ameliyat
sirasinda ortaya ¢ikabilecek sorunlar hakkinda bilgi
edinmek icin kurbaga pozisyonunda yan grafi,
yiksek ¢ikikli olgularda yumusak dokulardaki
anatomik bozukluklarin degerlendirilmesinde ise
MRI kullandiklarint belirtmislerdir. Kalga displazisi
veya c¢ikigr olgularinda kullanilacak protezin
seciminde veya uygulanmasinda degisikliklerin
yapilabilece@i g6zoniine alindiginda ameliyat
oncesi protez setinin hazirhiginin énemi ortaya
¢ikmaktadir. Asetabulumun rekonstriiksiyonunda;
kiicik asetabuler komponent kullanilarak,
komponentin gercek asetabuluma yerlestirilmesi ve
femur basinin asetabuler komponente destek
olmas i¢in greft olarak kullanilabilecegi gibi ¢ok
o6nemli faktorlerin dikkate alinmasi ve bu yonde
hazirliklarin yapilmasi ameliyatin basarisinda
6nemlidir. Femurun rekonstriiksiyonunda ise,
meduller kanalin darligi, 6énceden gegirilmis
ameliyatlar ve ekstremite uzunluk farkini gidermek
icin kisaltma osteotomisi yapilabilecegi
dustintilerek; kiigiik diiz stemli femoral komponent,
22 mm buyukliginde bas ve bunun igin 22 mm
ic cap1 olan polietilen komponent ve osteotomi
yapabilecek materyalin bulunmasi gereklidir.

AMELIYAT TEKNIiGi

Cerrahi Yaklasimlar

Kalca displazisi veya subtotal c¢ikikli olgularda
anterolateral veya posterolateral yaklasimlar
kullanilirken yiiksek cikikli ve kisaltma osteotomisi
veya abduktor mekanizmanin onarilmasit gereken
olgularda, transtrokanterik veya subtrokanterik
vaklasimlar kullanilabilir3940. Transtrokanterik
yaklagim; femur cismine kolayca ulasilarak
osteotomi yapilmasina veya dénceki ameliyatlarda
kullanilan implantlarin ¢tkarilmasina,
asetabulumun iyi bir sekilde ortaya konulmasina
ve femur basinin greft olarak kullanilmasinda
kolaylik temin eder. Ayrica trokanterik parcanin
proksimale veya distale yer degistirmesine olanak
saglayarak, ekstremite wuzunluk farkinin
giderilmesine ve abduktor mekanizmanin
olusturulmasinda yardimct olur. Subtrokanterik

yaklasimda ise, transtrokanterik yaklasimda oldugu
gibi osteotomi sonrasi proksimal parca stiperior
veya anteriora kaydirilarak asetabulumun yeterli
sekilde ortaya konulmasi temin edilebilir4!.
Anatomik kalga merkezi elde edilen olgularda,
transtrokanterik yaklasim sonucu olusabilecek
trokanterik kaynamama ve asir1 yer degistirme
sorununu 6nlemek icin subtrokanterik yaklagim
tercih edilmelidir®2.

Asetabulumun Rekonstriiksivonu

Dogumsal kalca displazisi veya cikigi olgularinda
ameliyatin en 6nemli bolimi asetabuler
rekonstriiksivon olup asetabuler komponentin
laterale yerlestiriimeden yuksek yerlesimi kabul
edilmesine karsin, mimkiin oldugunca gergek
asetabuluma yerlestirilmesi &nerilmektedir?43-46,
Delp47:48 calismalarinda asetabulumun yukari
yerlesimi sonucu olusan abduktor gii¢ yetersizligi,
femoral komponent boyunun uzatilmasi ile
kompanse edilip giderilirken, stiperolateral
yerlesimde kompanse edilemedigini
bildirilmektedir. Bazi olgularda asetabuler
komponent gergek asetabuluma konulurken, pubis
ve iskion kollari arasindaki kemik stogun
kullanilmasi, asetabuler komponentin siiperior
boliimiine destek olmast icin gergek asetabulumun
stiperior bolimiindeki (yalanci asetabulumun
inferior bolumii) skleroze subkondral kemigin
korunmasinin komponent stabilitesi icin
6nemlidir849.50, Paavilainen® 67 olguluk
calismasinda asetabuler komponenlerin 21’ini
(%31.3) gercek asetabuluma, 46’sin1 (%68.7)
gercek asetabulumun biraz asagisina
yerlestirildigini belirtmistir.

Asetabuler komponentin kabul edilebilir kemik
ortimant elde edebilmek rekonstriiksiyonun en
6nemli agamasidir. Asetabuler komponentin gergek
asetabuluma yerlestirilmesinde kabul edilebilir
kemik ortimi yeterli stabilitenin temini igin
oldukca 6nemli olup, ¢imentolu veya cimentosuz
(poroz ylzeyli ve vida tesbitli) bircok uygulamada
bu gereklilik; kiciik asetabuler komponent
kullanilmasi, derin reamer yapilmasi veya medial
kortekste kontrollii kirik olusturulmasi ile protezin
medializasyonu temin edilerek saglanabilir8.22.25.27,
Bunlarin yanisira dzellikle Crowe tip Il ve bazi tip
Il ve IV olgularda asetabulumun yetersiz siipero-
posterior bolimiine femur bast otogreft olarak
kullanilir veya asetabuler kompomentin gercek
asetabulumun bir miktar yukarisina yerlestirilmesi
gerekebilir3:10.12.2651-54  Dogumsal kalca ¢ikigi veya
displazili olgularda asetabuler komponentin
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olabildigince gercek asetabuluma yerlestirilmesi;
yeterli abduksiyon giici elde ederek pelvisi
dengede tutabilmek, ekstremite uzunluk farkini
giderebilmek ve o6zellikle c¢imentosuz
uygulamalarda protezin kabul edilebilir stabilitesi
icin &nerilmektedir5.8.18,25.28,30,42,43,49,50,55,56_
Cimentolu asetabuler komponent uygulamalarinin
sonuclar yaslt Kisilerde ¢cimentosuz uygulamalara
benzer sonuglar verirken, genclerde cimentosuz
asetabuler komponent uygulama sonuglari daha
iyidir27v57’58.

Asetabuler Komponentin Yiiksek
Yerlestirilmesi (Yiiksek Kalca Merkezi)

Dogumsal kalca displazisi veya c¢ikigi olgularinda,
asetabuler komponentin gercek asetabuluma
yerlestirilemedigi durumlarda kalca rotasyon
merkezindeki degisiklikler kalga biomekanigini
6nemli dizeyde degisiklige ugratarak, yapilan
rekonstriiksiyonun dayanikliligmi olumsuz yénde
etkileyecektir®.9,44-48,51,59,60 - Johnston ve ark.®®
matematik model gelistirerek yaptiklari
calismalarinda; kalga eklemine gelen kuvvete,
kalca merkezi anterior, inferior ve ¢zellikle mediale
dogru yer degistirdiginde belirgin azalma olurken,
lateral, posterior ve slperiora olan yer
degisikliklerinde ise énemli derecede artis ortaya
ciktigini belirtmiglerdir. Delp ve ark.47.48
gelistirdikleri ti¢ boyutlu kompiiterize model ile
yaptiklari calismalarinda; kalca merkezinin
sliperiora yer degistirmesinin abduktor gl¢
lizerindeki olumsuz etkisinin femur boynunun
uzatilmasi ile kompanse edilirken, stiperolateral yer
degisiminde kompanse edilemeyecegini
gostermislerdir. Yapilan klinik calismalarda
asetabuler komponentin anatomik yerlesimi elde
edilemeyecek olgularda, lateral yerlesim olmaksizin
stiperior yerlesiminin iyi sonuclari bazi yazarlar
tarafindan bildirilmigtir®27.61, Russotti ve Harris®,
sadece stperior yer degisikligi olan olgularinda
komponent gevsemesinin kalca merkezinin yiiksek
olmasiyla iligkisinin olmadigini bildirdikleri 37
olguluk calismalarinda, 1’ine revizyon uyguladikari
6 (%16) olguda asetabuler gevseme bildirmiglerdir.

Asetabuler Komponentin Kemik ile
Ortiinmesi

Asetabuler komponentin %70-80’inin saglam
asetabuler kemik ve geriye kalan %20-30’unun da
morsalize otogreft veya allogref ile 6rtiminin
temin edilmesinin uygun oldugu &énerilmekte-
dir652.62, Bazi yazarlar ise asetabuler komponentin
%75-80’inin asetabuler kemik tarafindan

Ty

Sekil 1la: On-arka pelvis grafisi.
Sol kalca Crowe tip III ¢ikigr.

Sekil 1b: Ameliyat sonrasi 6n-arka pelvis grafisi.
Asetabular komponentin gercek asetabuluma
yerlestirilmesinde komponentin stabilitesi i¢cin femur basinin
destek olarak kullaniimasina gerek kalmamus.

ortinmesi halinde anterior ve posterior kemik stok
yeterli stabiliteyi temin edebiliyorsa destek icin greft
kullanmaya gerek olmadigini bildirmislerdir (Sekil
la, 1b)105262 Linde*3 calismasinda asetabuler
komponentin gevsemesinde belirleyici faktorleri;
cikigin derecesine bagl olarak gelisen lateral kemik
deste@in olmamasi ve asetabuler komponentin
gercek asetabuluma gore yliksek yerlestirilmesi
olarak bildirmistir. Stiperolateral értiinme yetersiz
oldugunda; asetabuluma gelen kuvvet
posterosopestor bolimde yogunlasir kemik-
cimento veya kemik-asetabuler komponent
arasinda olumsuz etki yapar®2. Asetabuler
komponentin %20-30’undan daha fazlasinin
asetabuler kemik ile 6rtinmedigi durumlarda
femur basi asetabuler komponente destek icin greft
olarak kullanilabilir (Sekil 2a, 2b)26:29.30,50,52,63,64,
Greftin asetabuler komponenti 6rtme miktari
oldukga 6nemli olup, bu oran %50’den daha fazla
olmamali ve hatta %40’1 gegmemelidir25.27.50.64.65,
Asetabuler komponentin greftle 6rtim orani
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Sekil 2a: On-arka pelvis grafisi.
Sag kalca Crowe tip II kalca ¢ikigi.

Sekil 2b: Ameliyat sonrast 6n-arka pelvis grafisi.
Asetabular komponentin gergek asetabuluma yerlestirilmesi
icin yetersiz olan stiperior 6limiine femur basi destek
olarak kullanilmis.

arttikca protezin gevseme oranida
artmaktadir!3.25.27.52. Mulory ve Harris’in® serisinde
¢imentolu asetabuler komponentin greftle 6rtimu
%40 veya daha fazla (%40-70) olan olgularinda
gevseme orant %67 iken, greftle 6rtinmenin %40
veya daha az (%20-40) oldugu olgularda bu oran
%21 olarak belirtilmistir. Iona ve Matsuno®* 20
olguluk c¢imentolu asetabuler komponent
uyguladiklar1 calismalarinda greft 6rtimuni
ortalama %26 (%11-39) ve gevseme tesbit edilen
U¢ olguda ise greft 6rtimini %28 oldugunu
belirtip, gevseme ile greft 6rtimu arasinda anlamli
iliski olmadigini belirtmiglerdir. Morsi ve ark.3!
asetebuler komponentin 13’ cimentolu (ortalama
takip 9.7 yil), 17’si cimentosuz (ortalama takip 6.6
yil) uygulanan TKP olgularinin radyolojik
incelenmesinde greft 6rtimini ortalama %28
(%20-40) olarak belirtip ¢imentolu grupta 2
(%15.4), cimentosuz grupta ise 1 (%5.8) olguda
gevseme nedeni ile revizyon uygulandigini

belirtmistir. Hasegawa ve ark.? ortalama 58 ay
takipli calismalarinda, ¢imentosuz asetabuler
komponentin greft ile 6rtimiinin ortalama %27
(%14-44) oldugunu ve gevseme ile ilgili sorun
gelismedig@ini bildirmiglerdir.

Kiiciik Asetabuler Komponent
Kullanilmasi

Asetabuler kemik stok korunarak, asetabuler
komponentin yeterli kemik 6rtimunt elde
edebilmek amaci ile ¢imentolu veya ¢imentosuz
kiciik asetabuler komponent kullanilmasi
énerilmektedir®7:8:11.28,29.51,56,63  Asetabuler kemik
stogu yetersizligi cok fazla olmadiginda,
asetabulum apeksinin lateral kenarin stiperiorunda
oldugundan emin olunmasi asetabuler
komponentin laterale yerlestirilme riskini azaltir ve
komponentin mediale yerlestirilmesine kolaylik
saglayarak lateral duvarin korunmasini temin
eder®. Medializasyon icin asiri reamer, kemik
stogu azaltarak komponentin aksiyel
migrasyonuna, pozisyonunun kaybina ve
asetabulemda kiriklara neden olur3. Cimentolu
veya cimentosuz asetabuler komponent
kullanildiginda, yeterli polietilen kalinligi olabilmesi
icin femoral basin 22 veya 26 mm olarak
kullanilmast uygun olacaktr?.29:31.63,66 Sochart ve
Porter®® 60 olguluk 20 yillik takibi olan
calismalarinda 43 (%72) olguda 38 mm veya daha
kicik cimentolu asetabuler komponent
kullandiklarini ve 22 (%37) olguda revizyon
uyguladiklarini bildirmislerdir. Sochrat ve Porter®®
uzun doénem (244 ay) TKP sonuglarini bildirdigi
calismasinda 44 dogumsal kalca displazisi ve cikikli
olgunun 60 kalgasinin 43’tnde (%72) kuctk (38
mm) ¢imentolu asetebuler komponent kullandigint,
Bobak ve ark.%0 ise 45 olguluk calismalarinda
gercek asetabuluma yerlestirdikleri ¢imentolu
asetabuler protezlerin 31’inin 40, 5’inin 43, 9’unun
38 mm oldugunu belirtmiglerdir. Hasegawa ve
ark.2? cimentosuz TKP uyguladigi 25 olguluk
calismasinda kullanilan asetabuler komponent
blytkligtni 44-52 mm arasinda bildirirken tercih
edilen buyukligin 46 mm oldugunu, Cameron ve
ark.2 ise, 71 olguluk calismalarinda kullandiklari
en biuyuk asetabuler komponentin 48 mm
oldugunu bildirmiglerdir.

Asetabulum Medialinde Kontrollii Kirik
Olusturulmas: (Kotiloplasti)

Asetabuler komponentin gercek vyerine
konulmasinda yetersiz kemik stogun olusturacagi
sorunun ¢oziimlenmesinde, asetabulumun medial
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duvarinda kontrolli kirik olusturularak
komponentin medialize edilmesiyle kemik 6rtimi
ve stabilitenin artirlmasi 6nerilmektedir®18:22,67,
Cimentolu veya cimentosuz asetabuler komponent
yerlestirilmeden 6nce asetabulumun kontrollii kirik
olusturulan medial duvari greftle desteklenmelidir.
Asetabuler komponentin mediale yerlestirilmesine
olanak saglayan bu yontemde; komponentin
anterior ve posterior értlinmesi temin edilirken
asetabulumun merkezi biraz asagiya yer
degistirebilir>. Hartofilakidis ve ark.22
calismalarinda, en az 2 en ¢ok 15 yillik takibi olan
86 olgunun 81’inde (%94) cok iyi ve iyi sonug
aldiklarini ve sadece 2 olguda asetabuler revizyon
uyguladiklarini bildirmislerdir. Sagkalim oranini ise
5 yillik takipte %100, 10 yillik takipte %93 olarak
belirtmislerdir. Kotiloplasti teknigini kullanarak,
Symenoides ve ark.?? ¢imentolu, Paavilainen ve
ark.8 cimentosuz uygulama yaptiklari olgularinda
ivi sonug aldiklarini bildirmiglerdir.

Femoral Rekonstriiksiyon

Dogumsal kalca displazisi veya ¢ikigi olgularinda,
femoral rekonstriiksiyon femoral hipoplazi, dar
meduller kanal, gelisimsel ve rotasyonel
bozukluklar ve gecirilmis subtrokanterik veya
intertrokanterik osteotomiler nedeni ile oldukca
zordur®®. Ayrica, kalca rediiksiyonu elde edebilmek
ve ekstremite uzunluk farkini giderebilmek icin
kisaltma osteotomisi gereken olgularda, osteotomi
yerinin, seklinin, kisaltma miktarmnin belirlenmesi
de standart primer TKP uygulamalarina gore
teknik giicliikler olusturmaktadir?842.64, Onceden
femoral osteotomi uygulanmig olgularda, femoral
stemin uygun pozisyonda yerlestirilebilmesi icin
duzeltici osteotomiler gerekebilir (Sekil 3a, 3b). Dar
femoral kanalin hazirlanmasi veya c¢imentosuz
protez yerlestirilmesi sirasinda femur proksimal
bolgesinde kirik veya perforasyon olasiligi
g6zoninde bulundurularak c¢ok dikkatli
olunmalidir3. Bazi olgularda femoral kanal darhig
nedeni ile femoral komponent yerlestirile-
mediginde femur proksimalinin 8-10 cm’lik
bolimiinde antero-posterior dogrultuda fisstir hatti
olusturularak gerekli yer temin edilebilir?8. Fisstir
hatti greftle desteklenerek stabilitesi i¢in vida ile
tesbit gerekir. Femurun anatomik yapisi nedeniyle
bircok olguda metafizer osteotomi sonrasi kigtk,
kisa, dliz stemli cimentolu veya cimentosuz femoral
komponent dogrudan femur safti icerisine
yerlestirilerek rekonstriiksiyon temin
edilebilir?856.69-71 Crowe ve ark.3, Crowe tip I, tip
11, tip III olgularda normal 6lcllerde Uretilmis kigiik

femoral komponentlerin, Crowe tip IV olgularda
ise femurun kalkar bogesini iceren boyun kesimi
yapilarak, medial kenari kiciltilmus, dar ve diiz
femoral komponentlerin kullanilmasiyla

rekonsriiksiyonun yapilabilecegini bildirmislerdir.

Sekil 3a: On-arka pelvis grafisi. Her iki kalca Crowe tip IV
kalga cikigi. Daha 6nce her iki kalcaya femoral osteotomi
yapilmis.

Sekil 3b: Ameliyat sonrasi 6n-arka sag kalga grafisi. Asetabular
komponent gergek asetabuluma yerlestirilmis. Femur basinin
rediksiyonu ve femoral komponentin mediiller kanala
yerlestirilebilmesi icin eski osteotomi boélgesine diizeltme
osteotomisi ile birlikte kisaltma osteotomisi uygulanmis.
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Asetabuler komponent gergek asetabuluma
yerlestirildiginde kalca rediiksiyonunun temini ve
ekstremite uzunluk farkini giderilebilmesi igin birgok
olguda femoral kisaltma osteotomisi
gerekmektedir. = Osteotomiler, rotasyon
deformitesinin duzeltiimesine ve femurda kisalik
olusmasina karsin alt ekstremitede uzunluk elde
edilmesine olanak saglar. Rotasyon deformitesi
(anteversiyon) 40”den fazla oldugunda kisatma
osteotomisi gere@i olmasa bile rotasyon
deformitesinin diizeltilmesi i¢cin osteotomi
uygulamasi veya 6zel yapilmis implantlar
kullanilmasi énerilmektedir’2. Femoral kisaltma
osteotomisi trokanterik veya subtrokanterik
bolgeden yapilabilir. Subtrokanterik osteotomi
step-cut, Chevron veya oblik osteotomi seklinde
olabilir828.69.73 Subtrokanterik osteotomi; femurun
yapisini normale daha yakin hale getirilmesine,
metafizyel bolgede daha iyi fiksasyon temin
edilmesine ve ¢ok ince femur medullasi olan bazi
olgularda o boélumin g¢ikarilmasina olanak
sagladid@i icin son yillarda trokanterik osteotomiye
tercih edilmektedir828:41.42 Genel olarak, siyatik
sinir hasarina neden olabilecegi igin ekstremite
uzatilmasinin 4 cm’den fazla olmamasi
énerilmektedirl®.21.25. Hartofilakidis® siyatik sinirde
olusabilecek hasari 6nlemek icin, ameliyat sonrasi
rutin olarak kalga ve diz ekleminin birka¢ giin
sureyle 25-30° fleksiyonda tutulmasimin uygun
olacagini belirtmistir. Cameron ve ark.2 cimentosuz
TKP uyguladiklart 71 olguluk calismalarinda
sadece 2 olguda (Crowe tip IV) femoral
komponentte poroz yiizeyli olmayan bolgede
dustk dereceli radyolusensi ve 1 olguda femoral,
2 olguda ise siyatik sinir tutulumu gelistigini
bildirmistir. Subtrokanterik femoral osteotomi
sonrasi kisaltma osteotomisinin miktarina karar
vermek icin rekonstritksiyonu tamamlanan
asetabuler komponente deneme protezi
yerlestirilmis proksimal femur rediikte edilir ve
osteotomi distaline traksiyon uygulanarak prosimal
bolgenin distaline gelen bolimu belirlenir. Daha
sonra ostetomi yapilir ve femoral komponent
yapilan hazirliga goére cimentolu veya cimentosuz
olarak uygulanir. Osteotomi sonrast ortaya ¢ikan
femur parcalar1 osteotomi bélgesine, tel veya kablo
yardimi ile tesbit edilerek vaskiilarize otogeft olarak
kullanilabilir (Sekil 4a, 4b)8.12:2527.2841 Noolson
ve Harris® ¢imentolu TKP uygulanan 55 olguluk
calismalarinda ortalama 4.8 yillik takipte 4 olguda
(%7) femoral komponentte gevseme
bildirmislerdir. Sochart®® ortalama 244 aylik takibi
olan cimentolu TKP uygulanan 60 DKC olgusunda

%20 6zel yapilmis kicik femoral komponent
kullandigint ve 6 (%10) olguda femoral
komponente revizyon uygulandigmi belirtmistir.
Symeonides ve ark.#2, asetabuler komponentlerin
tima gercek asetabuluma yerlestirilen ve
rediiksiyon icin subtrokanterik osteotomi yapilan

Sekil 4a: On-arka pelvis grafisi.
Sol kalca Crowe tip IV cikigr.

Sekil 4b: Ameliyat sonrasi 6n-arka sol kalga grafisi. Step-cut
femoral kisaltma osteotomisi uygulanmis ve osteotomi
bolgesinde ortaya ¢ikan kemik yapilar (vaskilarize) kablo
yardimi ile osteotomi bolgesine tespit edilmis.
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74 cimentosuz TKP olgusunun ortalama 7.2 yillik
takibinde, olgularin 1’inde enfeksiyon 3’tiinde
asetabuler gevseme nedeni ile revizyon
uyguladiklarint ve femoral komponentle ilgili
komplikasyon olmadigini bildirmislerdir.
Hasegawa?® calismasinin komplikasyonlarini
belirtigi bolimiinde ¢imentosuz komponentle ilgili
bir sorundan bahsetmemistir. Matsui ve ark.74
¢imentosuz (tum ytzeyi poroz kapli) TKP
uyguladiklar1 51 olgunun deg@erlendirmeye aldiklari
47’sinin 5-9 yillik takibinde %63 cok iyi, %37 iyi
sonug ve asetabuler komponent etrafinda osteolizis
tesbit etmez iken femoral komponent etrafinda 1
olguda osteolizis tesbit ettigini bildirmistir.

Osteotomi sonrast kalca abduktor mekanizmasinin
yeniden olusturulmasi ameliyatin basarisi ve kalca
fonksiyonlarinin kazanilmas: icin oldukga
6nemlidir. Trokanterik osteotomi sonrasi
trokanterin mobilizasyonu; cok iyi kapsiler
gevsetme, m. Iliopsoas ve m.gluteus maksimus
insersiosu degistirilerek yapilir ve abduksiyonda
fiksasyon yapilarak hastanin li¢c ay yik vermemesi
ve aktif abduksiyon yapmamasi Onerilir.
Subtrokanterik osteotomi yapildiginda genellikle
reduksiyon igin abduktor adele grubu ve
trokanterik boélgeye gevsetme icin miidahele
etmeye gerek kalmaz?!. Bazi olgularda femoral
kisaltma osteotomisi sonrasi kalca rediiksiyonu
elde edilemediginde; abduktor adele tendonlarina
z-plasti veya ileum kanadina yapisma yerlerinden
serbestlestirme yapilarak boylari uzatilabilir. Boyle
olgularda ameliyat sonrasi kalcada stabilite
sorununu Onlemek icin 6 hafta stireyle kalganin
tesbit edilmesi gereklidir. Anatomik olarak
trokanteri cok kiglik veya parcali olgularda,
osteotomi sonrasi trokanterin rediiksiyonu elde
edilemediginde, trokanterin tensor fasia lata’ya
tesbit edilmesi uygun olur. Bu durumda ¢ok iyi ve
uzun sureli rehabilitasyon gerekir.

KOMPLIKASYONLAR

Displazi veya ¢ikigin derecesinin TKP uygulama
sonuglarina etkisi cok agik olmayip, genelde
dislokasyon derecesi vyiikseldikge kalca
degerlendirme puaninda diisme, revizyon ve
ameliyat komplikasyonlarinda artma oldugu
belirtilmektedir?3.7.11, Cameron ve ark.2 Crowe ve
ark.3 yaptigi siniflamanin, sonuglara etkisini
inceledikleri, ortalama 3.5 yil takibi olan 71 kalca
displazili olgu ve 22 kontrol grubunu iceren
prospektif calismalarinda, Crowe tip I ve kontrol
grubu olgular arasinda klinik, fonksiyonel sonuglar

ve komplikasyonlar acisindan anlamli farklilik
olmadigini géstermiglerdir. Buna karsin Crowe tip
IV olgularin 1’inde femoral, 2’sinde siyatik sinir
hasari, 1’inde femoral kirik ve 1’inde osteotomi
bolgesinde bozulma gibi komplikasyonlarin
gelistigini ve bunlarin Crowe tip II ve tip Il
olgulardakinden anlaml 6lctide fazla oldugunu
belirtmislerdir. Sochart ve Porter® ise 244 ay takibi
olan 60 olguluk calismalarinda elde edilen
sonuclarin  Crowe siniflamasina  gore
degerlendirilmesinde olgular arasinda farklilik
olmadigini belirterek, asetabuler komponentin 10
ve 25 yillik sagkalim oranini sirasiyla %97 ve
%58,femoral komponentin sagkalim oranini ise
%97 ve %54 oldugunu bildirmiglerdir. Numair ve
ark.” 182 TKP uygulanan olgularinin ortalama 9.9
yil takibinde Crowe tip IV (46 olgu) olgularda
asetabuler komponentte %17, Crowe tip I-II-III
(136 olgu) olgularda ise %10 revizyon bildirirken,
femoral komponentte sadece 5 (%3) olguda
revizyon uyguladiklarini ve bunun dislokasyon
derecesi ile arasinda iligki olmadigini belirtmiglerdir.
Cameron ve ark.? caligmalarinda Harris kalga
degerlendirme kriterlerine gére Crowe tip Il ve tip
III olgularda %75, tip IV olgularda %59 cok iyi
sonug bildirmistir. MacKenzie ve ark.1l en az 10
en cok 21 il takibi olan 59 olguluk calismalarinda
Crowe tip II'de 2, tip 1lI'de 3 olguda revizyon
gerektirmeyen asetabuler gevseme ve tip IV'de
2’sine revizyon uygulanan 4 olguda gevseme
oldugu belirtmistir.

Sinir hasar1 primer TKP uyugulanan olgularinda
%0.5-2 iken (75-80) dogumsal kalca displazisi
veya cikigr olgularinda %3-15 olarak
bildirilmektedir3.11.21,77.80-85  Sinir hasarinin
olugmasini 6nlemek icin ekstemitenin uzatma
miktarinda farkli gériigler vardir2-10-21.79, Garvin ve
ark.10 ekstremite uzatilmasinin 2 cm ile
sinirlanmasinin sinir hasarini énlemek icin uygun
olacagini belirtmelerine kargin Nercessian ve ark.”
ekstremite uzatilmasinin femur boyunun %10’u
kadar olmasinin sinir hasari yéninden gtvenli
olabilecegini bildirmiglerdir. Cameron ve ark.2 TKP
uygulanan 106 olgunun incelenmesinde 3’
femoral 3’0 siyatik sinir tutulumu olan olgularin
hepsinde ekstremite uzatilmasimnin 4 cm’den fazla
oldugunu tesbit etmiglerdir.

Dogumsal kalca displazisi veya cikigi olgularinda
TKP uygulamasi sonrasi dislokasyon orant %5-
11’e kadar yiikselmektedirll:82:83.86  Trokanterik
nonunion orani ise en yiksek, %10-29 olarak
tesbit edilmistir®®-81.82.86, TKP uygulamasi sonrast
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en sik dislokasyon nedeni olarak; trokanterik
nonunion, asetabuler komponentin ylksege
yerlestirilmesi veya asir1 medializasyonu sonucu
olusan impingement gosterilmektedir. Kalganin
fleksiyon ve i¢ rotasyonunda femoral komponent
asetabulumun 6n bolimiine, ekstansiyon ve dig
rotasyonda ise iskium ve asetabulumun posterior
boliimiine temas ederek dislokasyona neden olur.
Bu durumun 6nlenmesi igin; femoral komponentin
ofset’i artinlabilir veya rectus femoris adelesinin
gevsetilmesi, anterior inferior iliac ¢ikintinin veya
iskium’un femoral komponente temas eden
boliminiin rezeksiyonu gerekebilir.

Femur proksimal béliimiiniin hazirlanmasinda kirik
veya meduller kanalda perforasyon olusabilir18:88,
Proksimal femurda olusan kirik tel veya kablo
yardimi ile greftli veya greftsiz, meduller kanalda
olusan perforasyon ise perforasyon bdlgesinin
distaline gecen uzun stemli femoral komponent
veya tel veya kablo yardimi ile greft kullanilarak
onarilabilir®.

Ameliyat sonrast kalga abdiksiyon mekanizmasi
yeterince onarilamayan olgularda Trendelenburg
bulgusu devam eder®2527.2882  Fredin ve ark.82
ortalama 7.5 wyil takibi olan 21 olguluk
calismalarinda ameliyat sonrasi Trendelenburg
bulgusunun 7 olguda negatif, 7olguda pozitif, 7
olguda degerlendirilemedigini bildirmektedirler.
Hartofilakidis ve ark.5® takip siiresi ortalama 7.1
yil (2-20 wil) olan 73 olguluk calismalarinda
ameliyat 6ncesi tim olgularinda Trendelenburg
bulgusu pozitif iken, ameliyat sonrasi 41 (%61)
olguda negatif, 26 (%39) olguda ise hafif derecede
porzitif oldugunu tesbit etmislerdir.

Dogumsal kalga displazisi veya c¢ikigi olgularinda;
ameliyat stiresinin uzun olmast, fazla disseksiyon
gerektirmesi, greft kullanilmasi gibi nedenlerden
dolay1 enfeksiyon primer TKP uygulamalarina gore
daha fazladir11.86:90.91,

SONUC

Dogumsal kalca displazisi veya cikigi olgularinda
sekonder osteoartrit sonucu gelisen konservatif
tedavi yontemlerine yanit vermeyen agri ve
fonksiyon kaybinin cerrahi tedavisinde TKP
uygulamalarinin sonuclart oldukea iyidir. Geng ve
beklentisi oldukea fazla olan bu hastalar genellikle
artrodez uygulamasini kabul etmezler. Orta
derecede bozuklugu olan olgularda (Crowe tip I,
Tip 1) TKP uyglamasi 6zel bir deneyimi
gerektirmez iken ileri derecedeki olgularda (Crowe
tip I, tip IV) rekonstriiksiyon sirasinda cerrahi

teknik gticlikler ortaya cikmaktadir. Genelde
dislokasyon derecesi yiikseldikce (6zellikle Crowe
tip IV) ameliyat sonrasi kalca degerlendirme
puaninda azalma ve revizyon oraninda
ylikselmenin olmasi anatomik bozuklugun derecesi
ile yakindan iligkilidir. Crowe tip Il ve tip IV
olgularda TKP uygulamalarinin morbiditesi ve kot
sonuclart primer TKP sonuglarina goére daha
fazladir. Asetabuler rekonstriiksiyonda uygulanan
yontemlerin kabul edilmesinde tartigma olmasina
karsin ilk fiksasyonu vida ile temin edilen
¢imentosuz asetabuler komponentin gercek
asetabuluma yerlestirilmesinde fikir birligi
olusmustur. Eger asetabuler komponentin konak
kemik ile 6rtiimii %70’den az ise femur bagt destek
amaci ile otogreft olarak kullanilir. Greftin
asetabuler komponenti 6rtme miktar: oldukca
6nemli olup, bu oran %50’den daha fazla
olmamali ve hatta %40’1 gecmemelidir. Asetabuler
komponentin konak kemik ile ¢rtinmeyen kismi
%30’dan az ise bu bolimiin desteklenmesi igin
cimento, morsalize otogreft veya allogreft
kullanilabilir. Kotiloplast ve kabul edilebilir yiiksek
kalca merkezi uygulamasi ile asetabuler
komponentin yerlestirilmesinin sonuclari tizerinde
hentiz fikir birligine varilmamis olup bu
uygulamalar ile elde edilen sonuglarin
degerlendirilmesi devam etmektedir.

Femoral rekonstriiksiyon asetabuler rekostriiksiyon
kadar tartismali degildir. Ameliyat 6ncesi yapilan
iyi hazirlik ve planlama ile bir ¢cok gtcliik proksimal
(trokanterik) veya sutrokanterik osteotomi
yapilarak ve modiler veya 6zel yapilan implantlar
kullanilarak ¢oziilebilir. Femoral komponent se¢imi
genel olarak, femurun boyu, yapisi ve gerekli olan
osteotomiler veya kisaligin miktar: ile ilgilidir.
Subtrokanterik osteotomi; femurun yapisini
normale daha yakin hale getirilmesine, metafizyel
bolgede daha iyi fiksasyon temin edilmesine ve
cok ince femur medullasi olan bazi olgularda o
bolimin cikarlmasina olanak sagladidi igin son
yillarda trokanterik osteotomiye tercih edilmektedir.
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