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ÖZET

Ülkemizde standart total kalça protezi (TKP)
uygulamalarýndaki artýþa parelellik göstererek kalça
displazili veya çýkýklý olgularda da TKP
uygulamalarý artmýþtýr. Bu nedenle çalýþmamýzda,
bu olgulardaki; sýnýflama, ameliyat öncesi
deðerlendirme, ortaya çýkan teknik güçlüklerin
çözümündeki yaklaþýmlar ve TKP uygulamalarýnýn
sonuçlarýný literatür incelemesi ile sunmayý
amaçladýk. Doðumsal kalça displazisi veya çýkýðý
olgularýnda total kalça protezi (TKP) uygulamasý
hastalýðýn oluþturduðu ileri derecede aðrý ve buna
baðlý günlük aktiviteleri yapamamaya, sekonder
osteoartritik deðiþikliklere, kemik stoðun
kullanýlabilirliðine, hastanýn yaþý ve fonksiyonel
beklentisine baðlýdýr. Bu olgularda, TKP uygula-
malarýnda teknik güçlükler ve komplikasyonlar,
standart uygulamalara göre daha fazladýr.
Asetabuler komponentin kabul edilebilir kemik
örtümünü elde edebilmek rekonstrüksiyonun en
önemli aþamasýdýr. Asetabuler komponentin gerçek
asetabuluma yerleþtirilmesinde kabul edilebilir
kemik örtümü yeterli stabilitenin temini için
oldukça önemli olup, çimentolu veya çimentosuz
(poroz yüzeyli ve vida tesbitli) birçok uygulamada
bu gereklilik; küçük asetabuler komponent
kullanýlmasý, derin reamer yapýlmasý veya medial
kortekste kontrollü kýrýk oluþturulmasý ile protezin
medializasyonu temin edilerek saðlanabilir.
Bunlarýn yanýsýra özellikle Crowe tip III ve bazý tip
II ve IV olgularda asetabulumun yetersiz süpero-
posterior bölümüne femur baþý otogreft olarak
kullanýlýr veya asetabuler komponentin gerçek
asetabulumun bir miktar yukarýsýna yerleþtirilmesi
gerekebilir. Femoral osteotomiler, rotasyon
deformitesinin düzeltilmesine ve femurda kýsalýk
oluþturmasýna karþýn alt ekstremitede uzunluk elde
edilmesine olanak saðlar. Femoral kýsaltma
osteotomisi trokanterik veya subtrokanterik
bölgeden yapýlabilir.

Anahtar Kelimeler: Doðumsal Kalça Çýkýðý, Total
Kalça 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 III and some type II 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.

GÝRÝÞ
Asetabulumun femur baþýný örtme yetersizliðinden
tam çýkýða kadar geniþ bir yelpazeyi içeren,
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çocukluk döneminde tedavi uygulanmýþ veya
uygulanmamýþ doðumsal kalça displazisi veya
çýkýðý, sekonder osteoartrit oluþumunda etkili en
önemli faktörlerden birisidir. Bu olgularda,
endikasyonu ileri derecede aðrý ve buna baðlý
günlük aktiviteleri yapamama olan total kalça
protezi (TKP) uygulamalarýnda teknik güçlükler ve
komplikasyonlar, standart uygulamalara göre daha
fazladýr1-9. Anatomik bozukluklarý fazla olmayan
doðumsal kalça displazili olgularda total kalça
protezi uygulamasýnda önemli sorunlar yaþanmaz
iken, ileri derecede displazili veya çýkýklý olgularda
asetabuler veye femoral rekonstrüksiyonla ilgili
sorunlar artmakta ve çözümleri güçleþmekte-
dir2,5,9-11. Ülkemizde standart TKP uygulama-
larýndaki artýþa parelellik göstererek kalça displazili
veya çýkýklý olgularda da TKP uygulamalarý
artmýþtýr12-15. Bu nedenle çalýþmada, bu olgu-
lardaki; sýnýflama, ameliyat öncesi deðerlendirme,
ortaya çýkan teknik güçlüklerin çözümündeki
yaklaþýmlar ve TKP uygulamalarýnýn sonuçlarýný
literatür incelemesi ile sunulmasý amaçlandý.

ANATOMÝ

Doðumsal kalça displazisi veya çýkýðý olgularýnda
anatomik bozukluklar displazi veya çýkýðýn
þiddetine ve önceden geçirilmiþ ameliyatlara baðlý
olarak yumuþak doku ve kemik yapýda deðiþiklikler
gösterir16,17. Bu deðiþiklikler klinik ve radyolojik
olarak belirlenip, ameliyat sýrasýnda dikkat edilmesi
bu olgulardaki baþarýlý sonucu olumlu yönde
etkiler. Sublukse olgularda, asetabulum sýð, geniþ
ve ovaldir. Anteromedial duvarý ince ve yetersiz
iken posterior bölümünde oldukça iyi kemik stoðu
vardýr16,17. Yüksek çýkýklý olgularda ise ayný taraf
pelvis bölümü diðer tarafa göre daha küçüktür.
Küçük ve atrofik olan asetabulumun tüm duvarlarý
ince ve yumuþak olup birçok olguda anteversiyonu
artmýþtýr. Femurda anatomik bozukluk olarak; kýsa
boyun, küçük baþ, boyun-cisim açýsýnda artma,
belirgin anteversiyon ve büyük trokanterin
posteriorda yer almasý ile birlikte isthmus
bölgesinde medüller kanal ince, düz ve dar-
dýr1,3,16-20. Sugano ve ark.19 çalýþmalarýnda
displastik femurun proksimal bölgesinde antero-
posterior çapýn, medio-lateral çaptan büyük
olduðunu bildirmiþlerdir. Kemik yapýdaki anatomik
bozukluklarýn sonucu yumuþak dokularda da
sekonder deðiþiklikler geliþir. Femurun proksimale
yer deðiþtirme derecesine baðlý olarak hamstring,
adduktor, quadriceps adaleleri kýsalýr ve ilipsoas
tendonunun yönü deðiþir. Asetabulum kenarýndan
baþlayan ve femur boynu distal bölümü etrafýnda

sonlanan kalýnlaþmýþ eklem kapsülü iliopsoas
adalesinin basýsý ile kumsaati görünümünü alýr.
Siyatik sinir ve a. profunda femoriste lokalizasyon
deðiþikliði olabilir ve ameliyat sýrasýnda (özellikle
ekstremite uzatýlmasý sýrasýnda) direkt travmaya
uðrayabilir10,25.

SINIFLAMA

Doðumsal kalça displazisi veya çýkýðý olgularýnda
antomik bozukluklarýn derecesinde farklýlýklar
bulunmasý, bu olgulardaki TKP uygulamalarýnda
seçilecek cerrahi yönteme yardýmcý olmasý, klinik
ve radyolojik sonuçlarýn deðerlendirilmesinde ve
literatürde bildirilen sonuçlarýn tartýþýlmasýnda
standart oluþturmasý için birçok sýnýflama
yapýlmýþtýr3-5,22-24. Literatürde en sýk kullanýlan
sýnýflamalar Crowe ve ark.3, Hartofilakidis ve
ark.5,22, Eftekhar’ýn4 yaptýðý sýnýflamalardýr.

Crowe ve ark.3, femur baþýnýn proksimale yer
deðiþtirmesini radyolojik olarak 4 gruba ayýrarak
kalçalarý sýnýfladýklarý ve femur baþý yüksekliðinin
normalde pelvis yüksekliðinin %20’si kadar
olduðunu belirledikleri çalýþmalarýnda; normal
olarak ayný seviyeden geçmesi gereken teardroplarý
birleþtiren horizontal çizgi ile femur baþ-boyun
birleþme yerinde belirlenen yükseklik deðiþikliklerini
ölçerek, bu uzaklýðýn pelvisin veya femur baþýnýn
yüksekliðine oraný hesaplanarak gruplandýrmalarýný
yapmýþlardýr (Resim 1). Grup I’de femur baþýnýn

 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 sýnýflamasýnýn þematik görümünü.
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proksimale yer deðiþtirmesi pelvis yüksekliðinin
%10’undan daha az olup, subluksasyon derecesi
femur baþý yüksekliðinin %50’sinden daha azdýr.
Grup II’de femur baþýnýn proksimale yer
deðiþtirmesi pelvis yüksekliðinin %10-15’i kadar
olup, subluksasyon derecesi femur baþý
yüksekliðinin %50-75’i dir. Grup III’de femur
baþýnýn proksimale yer deðiþtirmesi pelvis
yüksekliðinin %15-20’si kadar olup subluksasyon
derecesi femur baþý yüksekliðinin %75-100’ü
kadardýr. Grup IV’de femur baþýnýn proksimale yer
deðiþtirmesi pelvis yüksekliðinin %20’sinden fazla
olup femur baþý yüksekliðinin %100’ünden daha
fazladýr.

Hartofilakidis ve ark.5,22 kalça displazisi ve çýkýklý
olgularý; displazik, subtotal dislokasyon ve total
dislokasyon olarak üç gruba ayýrmýþlardýr. Displazik
grupda asetabulum, yetersiz olup iç bölümünde
geliþen osteofit nedeni ile sýð hale gelmiþtir.
Subtotal dislokasyon grubunda; femur baþý, gerçek
asetabulumun üst bölümü ile iliþkisi olan yalancý
asetabulumda yerleþmiþtir. Asetabulum dar ve
derinliði az olup antero-posterior segmental
yetersizliði vardýr. Bu olgularýn birçoðunda
asetabuler anteversiyon artmýþtýr. Total dislokasyon
grubunda ise; femur baþý asetabulumun süpero-
posterioruna yer deðiþtirerek iliak kanadýn altýna
gelir. Gerçek asetabulumun tüm kenarlarý yetersiz
olup oldukça dar, aþýrý antevert ve yetersiz
derinliktedir.

Eftekhar4 yaptýðý sýnýflamasýnda; doðumsal kalça
displazisi ve çýkýðý olgularýný 4 gruba ayýrmýþtýr.
Grup A’da; asetabulum displazik olup süpero-
inferior bölümü hafifçe uzamýþtýr. Femur baþýnda
bazý deformasyonlar bulunabilir. Grup B’de; gerçek
asetabulum rudimanter veya az geliþmiþ olup
asetabulumun yüksekliði orta derecededir. Grup
C’de ise; Grup B’den farklý olarak yüksekte yalancý
asetabulum vardýr. Grup D’de femur baþý
asetabulumun tamamen dýþýnda olup ileum ile
iliþki yoktur. Doðumsal kalça displazisi veya çýkýðý
olgularýnýn sýnýflamasýnda sýk kullanýlan bu
sýnýflamalarýn içerisinde Crowe ve ark.3 yaptýðý
sýnýflama kantitatif ve uygulamasý en kolay
olanýdýr25.

HASTANIN DEÐERLENDÝRÝLMESÝ VE
AMELÝYAT ÖNCESÝ PLANLAMA

Doðumsal kalça displazisi veya çýkýðý olgularýnda
TKP uygulamasý hastalýðýn þiddetine, sekonder
osteoartritik deðiþikliklere, kemik stoðun
kullanýlabilirliðine, hastanýn yaþý ve fonksiyonel

beklentisine baðlýdýr7,15,25-31. Birçok hastada
belirgin aksama, alt ekstremite uzunluk farký, bel
ve diz aðrýsý olmasýna karþýn, birincil semptom
kalça aðrýsýdýr25. Bazý olgularda ilk bulgu olarak
aþýrý kompansatuar lomber lordoz sonucu bel aðrýsý
ortaya çýkabilir. Aðrý TKP uygulamasýnda en
önemli endikasyon olup ameliyat öncesi
konservatif yöntemlerle tedavisi denenmelidir.
Bilateral kalça çýkýklý birçok olgu aþýrý aksama
bulgusuna karþýn çok þikayetçi olmadýklarý aðrý ile
yaþamlarýný fonksiyonel olarak devam ettirebilirler.
Crowe tip II ve tip III olgularda, tip I ve tip IV
olgulara göre degeneratif deðiþiklikler ve
semptomlar erken dönemde baþlayarak daha genç
yaþta TKP uygulama gereði ortaya çýkar3. Ameliyat
öncesi hastalarýn nörolojik, vasküler veya protez
uygulamasý ile ilgili komplikasyonlar yönünden ve
ekstremite uzunluk farkýnýn veya aksama bulgusu-
nun tamamen düzelemeyebileceði konusunda
uyarýlmasý gereklidir.
Ameliyat öncesi planlamada ekstremite uzunluk
farkýnýn giderilmesi için yapýlacak ölçüm ve cerrahi
uygulama kararýnýn doðru verilmesinde; pelvik tilt,
lumbosakral fleksibilite, kalça ekleminin sabit
deformiteleri ve gerçek veya görünen uzunluk
farkýnýn tesbit edilmesi oldukça önemlidir. Daha
önce geçirilmiþ ameliyatlar veya uygulamalarýn
bilinmesi, cerrahi yaklaþým yönünün belirlenmesine
ve yumuþak doku disseksiyonunun güç
olabileceðinin gözönüne alýnmasýna yardýmcý olur.
Bu ameliyatlarýn kalça displazili veya çýkýklý
olgularda uygulanan TKP sonuçlarýna etkisi açýk
deðildir32-34. Periasetabuler osteotomiler asetabuler
örtünmeyi artýrarak asetabuler komponentin
örtünmesi için gerekli kemik stoðun oluþmasýna
yardýmcý olur35,36. Önceki ameliyata ait implant
varlýðý oldukça önemli olup femur proksimalinde
büyüme sonucu kemik içerisine gömülen
implantlarýn çýkarýlmasý ile ameliyatýn
morbiditesinde artýþ olabilir32,37. Ýmplantýn
çýkarýlabilmesi için metal kesme cihazý, çeþitli uç
özelliklerinde tornavida, vida çýkarýcýsý, yüksek
devirli tur gibi aletlere gereksinim olabilir. Bazý
yazarlar femoral osteotomi sonrasý TKP
uygulamalarýnda komplikasyon ve revizyon
oranýnýn yüksek olduðunu bildirmiþlerdir34. Boos
ve ark.33 bu olgularda ameliyat süresinin uzun,
cerrahi disseksiyonun güç olduðunu belirtirken,
komplikasyon oranýnda primer olgulara göre artýþ
olmadýðýný bildirmiþlerdir.
Ameliyat öncesi planlama, uygun ekipman
oluþturulmasý ve protez temini için oldukça
önemlidir. Asetabulum ve femurun radyolojik
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deðerlendirilmesinde standart olarak kullanýlan ön-
arka pelvis ve kalça grafisiyle birlikte asetabuler
kemik stoðun yeterliliðini daha iyi deðerlendirmek
için Judet grafisi de çekilebilir. Ayrýca komputerize
tomografi incelemesi, femoral anteversiyon ve
asetabuler örtünme derecesi hakkýnda bilgi
edinmek için kullanýlabilir. Kim ve ark.38

çalýþmalarýnda, dislokasyonun redükte edilip
edilemediðini belirlemek ve böylece ameliyat
sýrasýnda ortaya çýkabilecek sorunlar hakkýnda bilgi
edinmek için kurbaða pozisyonunda yan grafi,
yüksek çýkýklý olgularda yumuþak dokulardaki
anatomik bozukluklarýn deðerlendirilmesinde ise
MRI kullandýklarýný belirtmiþlerdir. Kalça displazisi
veya çýkýðý olgularýnda kullanýlacak protezin
seçiminde veya uygulanmasýnda deðiþikliklerin
yapýlabileceði gözönüne alýndýðýnda ameliyat
öncesi protez setinin hazýrlýðýnýn önemi ortaya
çýkmaktadýr. Asetabulumun rekonstrüksiyonunda;
küçük asetabuler komponent kullanýlarak,
komponentin gerçek asetabuluma yerleþtirilmesi ve
femur baþýnýn asetabuler komponente destek
olmasý için greft olarak kullanýlabileceði gibi çok
önemli faktörlerin dikkate alýnmasý ve bu yönde
hazýrlýklarýn yapýlmasý ameliyatýn baþarýsýnda
önemlidir. Femurun rekonstrüksiyonunda ise,
meduller kanalýn darlýðý, önceden geçirilmiþ
ameliyatlar ve ekstremite uzunluk farkýný gidermek
için kýsaltma osteotomisi yapýlabileceði
düþünülerek; küçük düz stemli femoral komponent,
22 mm büyüklüðünde baþ ve bunun için 22 mm
iç çapý olan polietilen komponent ve osteotomi
yapabilecek materyalin bulunmasý gereklidir.

AMELÝYAT TEKNÝÐÝ

Cerrahi Yaklaþýmlar

Kalça displazisi veya subtotal çýkýklý olgularda
anterolateral veya posterolateral yaklaþýmlar
kullanýlýrken yüksek çýkýklý ve kýsaltma osteotomisi
veya abduktor mekanizmanýn onarýlmasý gereken
olgularda, transtrokanterik veya subtrokanterik
yaklaþýmlar kullanýlabilir39,40. Transtrokanterik
yaklaþým; femur cismine kolayca ulaþýlarak
osteotomi yapýlmasýna veya önceki ameliyatlarda
kullanýlan implantlarýn çýkarýlmasýna,
asetabulumun iyi bir þekilde ortaya konulmasýna
ve femur baþýnýn greft olarak kullanýlmasýnda
kolaylýk temin eder. Ayrýca trokanterik parçanýn
proksimale veya distale yer deðiþtirmesine olanak
saðlayarak, ekstremite uzunluk farkýnýn
giderilmesine ve abduktor mekanizmanýn
oluþturulmasýnda yardýmcý olur. Subtrokanterik

yaklaþýmda ise, transtrokanterik yaklaþýmda olduðu
gibi osteotomi sonrasý proksimal parça süperior
veya anteriora kaydýrýlarak asetabulumun yeterli
þekilde ortaya konulmasý temin edilebilir41.
Anatomik kalça merkezi elde edilen olgularda,
transtrokanterik yaklaþým sonucu oluþabilecek
trokanterik kaynamama ve aþýrý yer deðiþtirme
sorununu önlemek için subtrokanterik yaklaþým
tercih edilmelidir42.

Asetabulumun Rekonstrüksiyonu
Doðumsal kalça displazisi veya çýkýðý olgularýnda
ameliyatýn en önemli bölümü asetabuler
rekonstrüksiyon olup asetabuler komponentin
laterale yerleþtirilmeden yüksek yerleþimi kabul
edilmesine karþýn, mümkün olduðunca gerçek
asetabuluma yerleþtirilmesi önerilmektedir9,43-46.
Delp47,48 çalýþmalarýnda asetabulumun yukarý
yerleþimi sonucu oluþan abduktor güç yetersizliði,
femoral komponent boyunun uzatýlmasý ile
kompanse edilip giderilirken, süperolateral
yerleþimde kompanse edilemediðini
bildirilmektedir. Bazý olgularda asetabuler
komponent gerçek asetabuluma konulurken, pubis
ve iskion kollarý arasýndaki kemik stoðun
kullanýlmasý, asetabuler komponentin süperior
bölümüne destek olmasý için gerçek asetabulumun
süperior bölümündeki (yalancý asetabulumun
inferior bölümü) skleroze subkondral kemiðin
korunmasýnýn komponent stabilitesi için
önemlidir8,49,50. Paavilainen8 67 olguluk
çalýþmasýnda asetabuler komponenlerin 21’ini
(%31.3) gerçek asetabuluma, 46’sýný (%68.7)
gerçek asetabulumun biraz aþaðýsýna
yerleþtirildiðini belirtmiþtir.
Asetabuler komponentin kabul edilebilir kemik
örtümünü elde edebilmek rekonstrüksiyonun en
önemli aþamasýdýr. Asetabuler komponentin gerçek
asetabuluma yerleþtirilmesinde kabul edilebilir
kemik örtümü yeterli stabilitenin temini için
oldukça önemli olup, çimentolu veya çimentosuz
(poroz yüzeyli ve vida tesbitli) birçok uygulamada
bu gereklilik; küçük asetabuler komponent
kullanýlmasý, derin reamer yapýlmasý veya medial
kortekste kontrollü kýrýk oluþturulmasý ile protezin
medializasyonu temin edilerek saðlanabilir8,22,25,27.
Bunlarýn yanýsýra özellikle Crowe tip III ve bazý tip
II ve IV olgularda asetabulumun yetersiz süpero-
posterior bölümüne femur baþý otogreft olarak
kullanýlýr veya asetabuler kompomentin gerçek
asetabulumun bir miktar yukarýsýna yerleþtirilmesi
gerekebilir3,10,12,26,51-54. Doðumsal kalça çýkýðý veya
displazili olgularda asetabuler komponentin
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olabildiðince gerçek asetabuluma yerleþtirilmesi;
yeterli abduksiyon gücü elde ederek pelvisi
dengede tutabilmek, ekstremite uzunluk farkýný
giderebilmek ve özellikle çimentosuz
uygulamalarda protezin kabul edilebilir stabilitesi
için önerilmektedir5,8,18,25,28,30,42,43,49,50,55,56.
Çimentolu asetabuler komponent uygulamalarýnýn
sonuçlarý yaþlý kiþilerde çimentosuz uygulamalara
benzer sonuçlar verirken, gençlerde çimentosuz
asetabuler komponent uygulama sonuçlarý daha
iyidir27,57,58.

Asetabuler Komponentin Yüksek
Yerleþtirilmesi (Yüksek Kalça Merkezi)

Doðumsal kalça displazisi veya çýkýðý olgularýnda,
asetabuler komponentin gerçek asetabuluma
yerleþtirilemediði durumlarda kalça rotasyon
merkezindeki deðiþiklikler kalça biomekaniðini
önemli düzeyde deðiþikliðe uðratarak, yapýlan
rekonstrüksiyonun dayanýklýlýðýný olumsuz yönde
etkileyecektir6,9,44-48,51,59,60. Johnston ve ark.59

matematik model geliþtirerek yaptýklarý
çalýþmalarýnda; kalça eklemine gelen kuvvete,
kalça merkezi anterior, inferior ve özellikle mediale
doðru yer deðiþtirdiðinde belirgin azalma olurken,
lateral, posterior ve süperiora olan yer
deðiþikliklerinde ise önemli derecede artýþ ortaya
çýktýðýný belir tmiþlerdir. Delp ve ark.47,48

geliþtirdikleri üç boyutlu kompüterize model ile
yaptýklarý çalýþmalarýnda; kalça merkezinin
süperiora yer deðiþtirmesinin abduktor güç
üzerindeki olumsuz etkisinin femur boynunun
uzatýlmasý ile kompanse edilirken, süperolateral yer
deðiþiminde kompanse edilemeyeceðini
göstermiþlerdir. Yapýlan klinik çalýþmalarda
asetabuler komponentin anatomik yerleþimi elde
edilemeyecek olgularda, lateral yerleþim olmaksýzýn
süperior yerleþiminin iyi sonuçlarý bazý yazarlar
tarafýndan bildirilmiþtir9,27,61. Russotti ve Harris9,
sadece süperior yer deðiþikliði olan olgularýnda
komponent gevþemesinin kalça merkezinin yüksek
olmasýyla iliþkisinin olmadýðýný bildirdikleri 37
olguluk çalýþmalarýnda, 1’ine revizyon uyguladýkarý
6 (%16) olguda asetabuler gevþeme bildirmiþlerdir.

Asetabuler Komponentin Kemik ile
Örtünmesi

Asetabuler komponentin %70-80’inin saðlam
asetabuler kemik ve geriye kalan %20-30’unun da
morsalize otogreft veya allogref ile örtümünün
temin edilmesinin uygun olduðu önerilmekte-
dir6,52,62. Bazý yazarlar ise asetabuler komponentin
%75-80’inin asetabuler kemik tarafýndan

örtünmesi halinde anterior ve posterior kemik stok
yeterli stabiliteyi temin edebiliyorsa destek için greft
kullanmaya gerek olmadýðýný bildirmiþlerdir (Þekil
1a, 1b)10,52,62. Linde43 çalýþmasýnda asetabuler
komponentin gevþemesinde belirleyici faktörleri;
çýkýðýn derecesine baðlý olarak geliþen lateral kemik
desteðin olmamasý ve asetabuler komponentin
gerçek asetabuluma göre yüksek yerleþtirilmesi
olarak bildirmiþtir. Süperolateral örtünme yetersiz
olduðunda; asetabuluma gelen kuvvet
posterosopestor bölümde yoðunlaþýr kemik-
çimento veya kemik-asetabuler komponent
arasýnda olumsuz etki yapar62. Asetabuler
komponentin %20-30’undan daha fazlasýnýn
asetabuler kemik ile örtünmediði durumlarda
femur baþý asetabuler komponente destek için greft
olarak kullanýlabilir (Þekil 2a, 2b)26,29,30,50,52,63,64.
Greftin asetabuler komponenti örtme miktarý
oldukça önemli olup, bu oran %50’den daha fazla
olmamalý ve hatta %40’ý geçmemelidir25,27,50,64,65.
Asetabuler komponentin greftle örtüm oraný

Þekil 1a: Ön-arka pelvis grafisi.
Sol kalça Crowe tip III çýkýðý.

Þekil 1b: Ameliyat sonrasý ön-arka pelvis grafisi.
Asetabular komponentin gerçek asetabuluma

yerleþtirilmesinde komponentin stabilitesi için femur baþýnýn
destek olarak kullanýlmasýna gerek kalmamýþ.
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arttýkça protezin gevþeme oranýda
artmaktadýr13,25,27,52. Mulory ve Harris’in6 serisinde
çimentolu asetabuler komponentin greftle örtümü
%40 veya daha fazla (%40-70) olan olgularýnda
gevþeme oraný %67 iken, greftle örtünmenin %40
veya daha az (%20-40) olduðu olgularda bu oran
%21 olarak belirtilmiþtir. Iona ve Matsuno64 20
olguluk çimentolu asetabuler komponent
uyguladýklarý çalýþmalarýnda greft örtümünü
ortalama %26 (%11-39) ve gevþeme tesbit edilen
üç olguda ise greft örtümünü %28 olduðunu
belirtip, gevþeme ile greft örtümü arasýnda anlamlý
iliþki olmadýðýný belirtmiþlerdir. Morsi ve ark.31

asetebuler komponentin 13’ü çimentolu (ortalama
takip 9.7 yýl), 17’si çimentosuz (ortalama takip 6.6
yýl) uygulanan TKP olgularýnýn radyolojik
incelenmesinde greft örtümünü ortalama %28
(%20-40) olarak belirtip çimentolu grupta 2
(%15.4), çimentosuz grupta ise 1 (%5.8) olguda
gevþeme nedeni ile revizyon uygulandýðýný

belirtmiþtir. Hasegawa ve ark.29 ortalama 58 ay
takipli çalýþmalarýnda, çimentosuz asetabuler
komponentin greft ile örtümünün ortalama %27
(%14-44) olduðunu ve gevþeme ile ilgili sorun
geliþmediðini bildirmiþlerdir.

Küçük Asetabuler Komponent
Kullanýlmasý
Asetabuler kemik stok korunarak, asetabuler
komponentin yeterli kemik örtümünü elde
edebilmek amacý ile çimentolu veya çimentosuz
küçük asetabuler komponent kullanýlmasý
önerilmektedir5,7,8,11,28,29,51,56,63. Asetabuler kemik
stoðu yetersizliði çok fazla olmadýðýnda,
asetabulum apeksinin lateral kenarýn süperiorunda
olduðundan emin olunmasý asetabuler
komponentin laterale yerleþtirilme riskini azaltýr ve
komponentin mediale yerleþtirilmesine kolaylýk
saðlayarak lateral duvarýn korunmasýný temin
eder56. Medializasyon için aþýrý reamer, kemik
stoðu azaltarak komponentin aksiyel
migrasyonuna, pozisyonunun kaybýna ve
asetabulemda kýrýklara neden olur3. Çimentolu
veya çimentosuz asetabuler komponent
kullanýldýðýnda, yeterli polietilen kalýnlýðý olabilmesi
için femoral baþýn 22 veya 26 mm olarak
kullanýlmasý uygun olacaktýr7,29,31,63,66. Sochart ve
Por ter66 60 olguluk 20 yýllýk takibi olan
çalýþmalarýnda 43 (%72) olguda 38 mm veya daha
küçük çimentolu asetabuler komponent
kullandýklarýný ve 22 (%37) olguda revizyon
uyguladýklarýný bildirmiþlerdir. Sochrat ve Porter66

uzun dönem (244 ay) TKP sonuçlarýný bildirdiði
çalýþmasýnda 44 doðumsal kalça displazisi ve çýkýklý
olgunun 60 kalçasýnýn 43’ünde (%72) küçük (38
mm) çimentolu asetebuler komponent kullandýðýný,
Bobak ve ark.50 ise 45 olguluk çalýþmalarýnda
gerçek asetabuluma yerleþtirdikleri çimentolu
asetabuler protezlerin 31’inin 40, 5’inin 43, 9’unun
38 mm olduðunu belirtmiþlerdir. Hasegawa ve
ark.29 çimentosuz TKP uyguladýðý 25 olguluk
çalýþmasýnda kullanýlan asetabuler komponent
büyüklüðünü 44-52 mm arasýnda bildirirken tercih
edilen büyüklüðün 46 mm olduðunu, Cameron ve
ark.2 ise, 71 olguluk çalýþmalarýnda kullandýklarý
en büyük asetabuler komponentin 48 mm
olduðunu bildirmiþlerdir.

Asetabulum Medialinde Kontrollü Kýrýk
Oluþturulmasý (Kotiloplasti)
Asetabuler komponentin gerçek yerine
konulmasýnda yetersiz kemik stoðun oluþturacaðý
sorunun çözümlenmesinde, asetabulumun medial

Þekil 2a: Ön-arka pelvis grafisi.
Sað kalça Crowe tip II kalça çýkýðý.

Þekil 2b: Ameliyat sonrasý ön-arka pelvis grafisi.
Asetabular komponentin gerçek asetabuluma yerleþtirilmesi

için yetersiz olan süperior ölümüne femur baþý destek
olarak kullanýlmýþ.
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duvarýnda kontrollü kýrýk oluþturularak
komponentin medialize edilmesiyle kemik örtümü
ve stabilitenin artýrýlmasý önerilmektedir5,18,22,67.
Çimentolu veya çimentosuz asetabuler komponent
yerleþtirilmeden önce asetabulumun kontrollü kýrýk
oluþturulan medial duvarý greftle desteklenmelidir.
Asetabuler komponentin mediale yerleþtirilmesine
olanak saðlayan bu yöntemde; komponentin
anterior ve posterior örtünmesi temin edilirken
asetabulumun merkezi biraz aþaðýya yer
deðiþtirebilir5. Hartofilakidis ve ark.22

çalýþmalarýnda, en az 2 en çok 15 yýllýk takibi olan
86 olgunun 81’inde (%94) çok iyi ve iyi sonuç
aldýklarýný ve sadece 2 olguda asetabuler revizyon
uyguladýklarýný bildirmiþlerdir. Saðkalým oranýný ise
5 yýllýk takipte %100, 10 yýllýk takipte %93 olarak
belirtmiþlerdir. Kotiloplasti tekniðini kullanarak,
Symenoides ve ark.42 çimentolu, Paavilainen ve
ark.8 çimentosuz uygulama yaptýklarý olgularýnda
iyi sonuç aldýklarýný bildirmiþlerdir.

Femoral Rekonstrüksiyon

Doðumsal kalça displazisi veya çýkýðý olgularýnda,
femoral rekonstrüksiyon femoral hipoplazi, dar
medüller kanal, geliþimsel ve rotasyonel
bozukluklar ve geçirilmiþ subtrokanterik veya
intertrokanterik osteotomiler nedeni ile oldukça
zordur68. Ayrýca, kalça redüksiyonu elde edebilmek
ve ekstremite uzunluk farkýný giderebilmek için
kýsaltma osteotomisi gereken olgularda, osteotomi
yerinin, þeklinin, kýsaltma miktarýnýn belirlenmesi
de standart primer TKP uygulamalarýna göre
teknik güçlükler oluþturmaktadýr28,42,64. Önceden
femoral osteotomi uygulanmýþ olgularda, femoral
stemin uygun pozisyonda yerleþtirilebilmesi için
düzeltici osteotomiler gerekebilir (Þekil 3a, 3b). Dar
femoral kanalýn hazýrlanmasý veya çimentosuz
protez yerleþtirilmesi sýrasýnda femur proksimal
bölgesinde kýrýk veya perforasyon olasýlýðý
gözönünde bulundurularak çok dikkatli
olunmalýdýr3. Bazý olgularda femoral kanal darlýðý
nedeni ile femoral komponent yerleþtirile-
mediðinde femur proksimalinin 8-10 cm’lik
bölümünde antero-posterior doðrultuda fissür hattý
oluþturularak gerekli yer temin edilebilir28. Fissür
hattý greftle desteklenerek stabilitesi için vida ile
tesbit gerekir. Femurun anatomik yapýsý nedeniyle
birçok olguda metafizer osteotomi sonrasý küçük,
kýsa, düz stemli çimentolu veya çimentosuz femoral
komponent doðrudan femur þaftý içerisine
yerleþtirilerek rekonstrüksiyon temin
edilebilir28,56,69-71. Crowe ve ark.3, Crowe tip I, tip
II, tip III olgularda normal ölçülerde üretilmiþ küçük

femoral komponentlerin, Crowe tip IV olgularda
ise femurun kalkar bögesini içeren boyun kesimi
yapýlarak, medial kenarý küçültülmüþ, dar ve düz
femoral komponentlerin kullanýlmasýyla
rekonsrüksiyonun yapýlabileceðini bildirmiþlerdir.

Þekil 3a: Ön-arka pelvis grafisi. Her iki kalça Crowe tip IV
kalça çýkýðý. Daha önce her iki kalçaya femoral osteotomi
yapýlmýþ.

Þekil 3b: Ameliyat sonrasý ön-arka sað kalça grafisi. Asetabular
komponent gerçek asetabuluma yerleþtirilmiþ. Femur baþýnýn
redüksiyonu ve femoral komponentin medüller kanala
yerleþtirilebilmesi için eski osteotomi bölgesine düzeltme
osteotomisi ile birlikte kýsaltma osteotomisi uygulanmýþ.
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Asetabuler komponent gerçek asetabuluma
yerleþtirildiðinde kalça redüksiyonunun temini ve
ekstremite uzunluk farkýný giderilebilmesi için birçok
olguda femoral kýsaltma osteotomisi
gerekmektedir. Osteotomiler, rotasyon
deformitesinin düzeltilmesine ve femurda kýsalýk
oluþmasýna karþýn alt ekstremitede uzunluk elde
edilmesine olanak saðlar. Rotasyon deformitesi
(anteversiyon) 40°’den fazla olduðunda kýsatma
osteotomisi gereði olmasa bile rotasyon
deformitesinin düzeltilmesi için osteotomi
uygulamasý veya özel yapýlmýþ implantlar
kullanýlmasý önerilmektedir72. Femoral kýsaltma
osteotomisi trokanterik veya subtrokanterik
bölgeden yapýlabilir. Subtrokanterik osteotomi
step-cut, Chevron veya oblik osteotomi þeklinde
olabilir8,28,69,73. Subtrokanterik osteotomi; femurun
yapýsýný normale daha yakýn hale getirilmesine,
metafizyel bölgede daha iyi fiksasyon temin
edilmesine ve çok ince femur medullasý olan bazý
olgularda o bölümün çýkarýlmasýna olanak
saðladýðý için son yýllarda trokanterik osteotomiye
tercih edilmektedir8,28,41,42. Genel olarak, siyatik
sinir hasarýna neden olabileceði için ekstremite
uzatýlmasýnýn 4 cm’den fazla olmamasý
önerilmektedir10,21,25. Hartofilakidis5 siyatik sinirde
oluþabilecek hasarý önlemek için, ameliyat sonrasý
rutin olarak kalça ve diz ekleminin birkaç gün
süreyle 25-30° fleksiyonda tutulmasýnýn uygun
olacaðýný belirtmiþtir. Cameron ve ark.2 çimentosuz
TKP uyguladýklarý 71 olguluk çalýþmalarýnda
sadece 2 olguda (Crowe tip IV) femoral
komponentte poroz yüzeyli olmayan bölgede
düþük dereceli radyolusensi ve 1 olguda femoral,
2 olguda ise siyatik sinir tutulumu geliþtiðini
bildirmiþtir. Subtrokanterik femoral osteotomi
sonrasý kýsaltma osteotomisinin miktarýna karar
vermek için rekonstrüksiyonu tamamlanan
asetabuler komponente deneme protezi
yerleþtirilmiþ proksimal femur redükte edilir ve
osteotomi distaline traksiyon uygulanarak prosimal
bölgenin distaline gelen bölümü belirlenir. Daha
sonra ostetomi yapýlýr ve femoral komponent
yapýlan hazýrlýða göre çimentolu veya çimentosuz
olarak uygulanýr. Osteotomi sonrasý ortaya çýkan
femur parçalarý osteotomi bölgesine, tel veya kablo
yardýmý ile tesbit edilerek vaskülarize otogeft olarak
kullanýlabilir (Þekil 4a, 4b)8,12,25,27,28,41. Woolson
ve Harris56 çimentolu TKP uygulanan 55 olguluk
çalýþmalarýnda ortalama 4.8 yýllýk takipte 4 olguda
(%7) femoral komponentte gevþeme
bildirmiþlerdir. Sochart66 ortalama 244 aylýk takibi
olan çimentolu TKP uygulanan 60 DKÇ olgusunda

%20 özel yapýlmýþ küçük femoral komponent
kullandýðýný ve 6 (%10) olguda femoral
komponente revizyon uygulandýðýný belirtmiþtir.
Symeonides ve ark.42, asetabuler komponentlerin
tümü gerçek asetabuluma yerleþtirilen ve
redüksiyon için subtrokanterik osteotomi yapýlan

Þekil 4a: Ön-arka pelvis grafisi.
Sol kalça Crowe tip IV çýkýðý.

Þekil 4b: Ameliyat sonrasý ön-arka sol kalça grafisi. Step-cut
femoral kýsaltma osteotomisi uygulanmýþ ve osteotomi
bölgesinde ortaya çýkan kemik yapýlar (vaskülarize) kablo
yardýmý ile osteotomi bölgesine tespit edilmiþ.
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74 çimentosuz TKP olgusunun ortalama 7.2 yýllýk
takibinde, olgularýn 1’inde enfeksiyon 3’ünde
asetabuler gevþeme nedeni ile revizyon
uyguladýklarýný ve femoral komponentle ilgili
komplikasyon olmadýðýný bildirmiþlerdir.
Hasegawa29 çalýþmasýnýn komplikasyonlarýný
belirtiði bölümünde çimentosuz komponentle ilgili
bir sorundan bahsetmemiþtir. Matsui ve ark.74

çimentosuz (tüm yüzeyi poroz kaplý) TKP
uyguladýklarý 51 olgunun deðerlendirmeye aldýklarý
47’sinin 5-9 yýllýk takibinde %63 çok iyi, %37 iyi
sonuç ve asetabuler komponent etrafýnda osteolizis
tesbit etmez iken femoral komponent etrafýnda 1
olguda osteolizis tesbit ettiðini bildirmiþtir.

Osteotomi sonrasý kalça abduktor mekanizmasýnýn
yeniden oluþturulmasý ameliyatýn baþarýsý ve kalça
fonksiyonlarýnýn kazanýlmasý için oldukça
önemlidir. Trokanterik osteotomi sonrasý
trokanterin mobilizasyonu; çok iyi kapsüler
gevþetme, m. Ýliopsoas ve m.gluteus maksimus
insersiosu deðiþtirilerek yapýlýr ve abduksiyonda
fiksasyon yapýlarak hastanýn üç ay yük vermemesi
ve aktif abduksiyon yapmamasý önerilir.
Subtrokanterik osteotomi yapýldýðýnda genellikle
reduksiyon için abduktor adele grubu ve
trokanterik bölgeye gevþetme için müdahele
etmeye gerek kalmaz41. Bazý olgularda femoral
kýsaltma osteotomisi sonrasý kalça redüksiyonu
elde edilemediðinde; abduktor adele tendonlarýna
z-plasti veya ileum kanadýna yapýþma yerlerinden
serbestleþtirme yapýlarak boylarý uzatýlabilir. Böyle
olgularda ameliyat sonrasý kalçada stabilite
sorununu önlemek için 6 hafta süreyle kalçanýn
tesbit edilmesi gereklidir. Anatomik olarak
trokanteri çok küçük veya parçalý olgularda,
osteotomi sonrasý trokanterin redüksiyonu elde
edilemediðinde, trokanterin tensor fasia lata’ya
tesbit edilmesi uygun olur. Bu durumda çok iyi ve
uzun süreli rehabilitasyon gerekir.

KOMPLÝKASYONLAR

Displazi veya çýkýðýn derecesinin TKP uygulama
sonuçlarýna etkisi çok açýk olmayýp, genelde
dislokasyon derecesi yükseldikçe kalça
deðerlendirme puanýnda düþme, revizyon ve
ameliyat komplikasyonlarýnda artma olduðu
belirtilmektedir2,3,7,11. Cameron ve ark.2 Crowe ve
ark.3 yaptýðý sýnýflamanýn, sonuçlara etkisini
inceledikleri, ortalama 3.5 yýl takibi olan 71 kalça
displazili olgu ve 22 kontrol grubunu içeren
prospektif çalýþmalarýnda, Crowe tip I ve kontrol
grubu olgular arasýnda klinik, fonksiyonel sonuçlar

ve komplikasyonlar açýsýndan anlamlý farklýlýk
olmadýðýný göstermiþlerdir. Buna karþýn Crowe tip
IV olgularýn 1’inde femoral, 2’sinde siyatik sinir
hasarý, 1’inde femoral kýrýk ve 1’inde osteotomi
bölgesinde bozulma gibi komplikasyonlarýn
geliþtiðini ve bunlarýn Crowe tip II ve tip III
olgulardakinden anlamlý ölçüde fazla olduðunu
belirtmiþlerdir. Sochart ve Porter66 ise 244 ay takibi
olan 60 olguluk çalýþmalarýnda elde edilen
sonuçlarýn Crowe sýnýflamasýna göre
deðerlendirilmesinde olgular arasýnda farklýlýk
olmadýðýný belirterek, asetabuler komponentin 10
ve 25 yýllýk saðkalým oranýný sýrasýyla %97 ve
%58,femoral komponentin saðkalým oranýný ise
%97 ve %54 olduðunu bildirmiþlerdir. Numair ve
ark.7 182 TKP uygulanan olgularýnýn ortalama 9.9
yýl 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 uyguladýklarýný ve bunun dislokasyon
derecesi ile arasýnda iliþki olmadýðýný belirtmiþlerdir.
Cameron ve ark.2 çalýþmalarýnda Harris kalça
deðerlendirme kriterlerine göre Crowe tip II ve tip
III olgularda %75, tip IV olgularda %59 çok iyi
sonuç bildirmiþtir. MacKenzie ve ark.11 en az 10
en çok 21 yýl takibi olan 59 olguluk çalýþmalarýnda
Crowe tip II’de 2, tip III’de 3 olguda revizyon
gerektirmeyen asetabuler gevþeme ve tip IV’de
2’sine revizyon uygulanan 4 olguda gevþeme
olduðu belirtmiþtir.

Sinir hasarý primer TKP uyugulanan olgularýnda
%0.5-2 iken (75-80) doðumsal kalça displazisi
veya çýkýðý olgularýnda %3-15 olarak
bildirilmektedir3,11,21,77,80-85. Sinir hasarýnýn
oluþmasýný önlemek için ekstemitenin uzatma
miktarýnda farklý görüþler vardýr2,10,21,79. Garvin ve
ark.10 ekstremite uzatýlmasýnýn 2 cm ile
sýnýrlanmasýnýn sinir hasarýný önlemek için uygun
olacaðýný belirtmelerine karþýn Nercessian ve ark.79

ekstremite uzatýlmasýnýn femur boyunun %10’u
kadar olmasýnýn sinir hasarý yönünden güvenli
olabileceðini bildirmiþlerdir. Cameron ve ark.2 TKP
uygulanan 106 olgunun incelenmesinde 3’ü
femoral 3’ü siyatik sinir tutulumu olan olgularýn
hepsinde ekstremite uzatýlmasýnýn 4 cm’den fazla
olduðunu tesbit etmiþlerdir.

Doðumsal kalça displazisi veya çýkýðý olgularýnda
TKP uygulamasý sonrasý dislokasyon oraný %5-
11’e kadar yükselmektedir11,82,83,86. Trokanterik
nonunion oraný ise en yüksek, %10-29 olarak
tesbit edilmiþtir69,81,82,86. TKP uygulamasý sonrasý
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en sýk dislokasyon nedeni olarak; trokanterik
nonunion, asetabuler komponentin yükseðe
yerleþtirilmesi veya aþýrý medializasyonu sonucu
oluþan impingement gösterilmektedir. Kalçanýn
fleksiyon ve iç rotasyonunda femoral komponent
asetabulumun ön bölümüne, ekstansiyon ve dýþ
rotasyonda ise iskium ve asetabulumun posterior
bölümüne temas ederek dislokasyona neden olur.
Bu durumun önlenmesi için; femoral komponentin
ofset’i artýrýlabilir veya rectus femoris adelesinin
gevþetilmesi, anterior inferior iliac çýkýntýnýn veya
iskium’un femoral komponente temas eden
bölümünün rezeksiyonu gerekebilir.

Femur proksimal bölümünün hazýrlanmasýnda kýrýk
veya meduller kanalda perforasyon oluþabilir18,88.
Proksimal femurda oluþan kýrýk tel veya kablo
yardýmý ile greftli veya greftsiz, meduller kanalda
oluþan perforasyon ise perforasyon bölgesinin
distaline geçen uzun stemli femoral komponent
veya tel veya kablo yardýmý ile greft kullanýlarak
onarýlabilir89.

Ameliyat sonrasý kalça abdüksiyon mekanizmasý
yeterince onarýlamayan olgularda Trendelenburg
bulgusu devam eder5,25,27,28,82. Fredin ve ark.82

ortalama 7.5 yýl takibi olan 21 olguluk
çalýþmalarýnda ameliyat sonrasý Trendelenburg
bulgusunun 7 olguda negatif, 7olguda pozitif, 7
olguda deðerlendirilemediðini bildirmektedirler.
Hartofilakidis ve ark.55 takip süresi ortalama 7.1
yýl (2-20 yýl) olan 73 olguluk çalýþmalarýnda
ameliyat öncesi tüm olgularýnda Trendelenburg
bulgusu pozitif iken, ameliyat sonrasý 41 (%61)
olguda negatif, 26 (%39) olguda ise hafif derecede
pozitif olduðunu tesbit etmiþlerdir.

Doðumsal kalça displazisi veya çýkýðý olgularýnda;
ameliyat süresinin uzun olmasý, fazla disseksiyon
gerektirmesi, greft kullanýlmasý gibi nedenlerden
dolayý enfeksiyon primer TKP uygulamalarýna göre
daha fazladýr11,86,90,91.

SONUÇ

Doðumsal kalça displazisi veya çýkýðý olgularýnda
sekonder osteoartrit sonucu geliþen konservatif
tedavi yöntemlerine yanýt vermeyen aðrý ve
fonksiyon kaybýnýn cerrahi tedavisinde TKP
uygulamalarýnýn sonuçlarý oldukça iyidir. Genç ve
beklentisi oldukça fazla olan bu hastalar genellikle
artrodez uygulamasýný kabul etmezler. Orta
derecede bozukluðu olan olgularda (Crowe tip I,
Tip II) TKP uyglamasý özel bir deneyimi
gerektirmez iken ileri derecedeki olgularda (Crowe
tip III, tip IV) rekonstrüksiyon sýrasýnda cerrahi

teknik güçlükler ortaya çýkmaktadýr. Genelde
dislokasyon derecesi yükseldikçe (özellikle Crowe
tip IV) ameliyat sonrasý kalça deðerlendirme
puanýnda azalma ve revizyon oranýnda
yükselmenin olmasý anatomik bozukluðun derecesi
ile yakýndan iliþkilidir. Crowe tip III ve tip IV
olgularda TKP uygulamalarýnýn morbiditesi ve kötü
sonuçlarý primer TKP sonuçlarýna göre daha
fazladýr. Asetabuler rekonstrüksiyonda uygulanan
yöntemlerin kabul edilmesinde tartýþma olmasýna
karþýn ilk fiksasyonu vida ile temin edilen
çimentosuz asetabuler komponentin gerçek
asetabuluma yerleþtirilmesinde fikir birliði
oluþmuþtur. Eðer asetabuler komponentin konak
kemik ile örtümü %70’den az ise femur baþý destek
amacý ile otogreft olarak kullanýlýr. Greftin
asetabuler komponenti örtme miktarý oldukça
önemli olup, bu oran %50’den daha fazla
olmamalý ve hatta %40’ý geçmemelidir. Asetabuler
komponentin konak kemik ile örtünmeyen kýsmý
%30’dan az ise bu bölümün desteklenmesi için
çimento, morsalize otogreft veya allogreft
kullanýlabilir. Kotiloplast ve kabul edilebilir yüksek
kalça merkezi uygulamasý ile asetabuler
komponentin yerleþtirilmesinin sonuçlarý üzerinde
henüz fikir birliðine varýlmamýþ olup bu
uygulamalar ile elde edilen sonuçlarýn
deðerlendirilmesi devam etmektedir.

Femoral rekonstrüksiyon asetabuler rekostrüksiyon
kadar tartýþmalý deðildir. Ameliyat öncesi yapýlan
iyi hazýrlýk ve planlama ile bir çok güçlük proksimal
(trokanterik) veya sutrokanterik osteotomi
yapýlarak ve modüler veya özel yapýlan implantlar
kullanýlarak çözülebilir. Femoral komponent seçimi
genel olarak, femurun boyu, yapýsý ve gerekli olan
osteotomiler veya kýsalýðýn miktarý ile ilgilidir.
Subtrokanterik osteotomi; femurun yapýsýný
normale daha yakýn hale getirilmesine, metafizyel
bölgede daha iyi fiksasyon temin edilmesine ve
çok ince femur medullasý olan bazý olgularda o
bölümün çýkarýlmasýna olanak saðladýðý için son
yýllarda trokanterik osteotomiye tercih edilmektedir.
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