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   KISALTMALAR 

 

 AÖ: Ameliyat öncesi 

 AS: Ameliyat sonrası 

 Harris: Harris kalça skoru 

 EHA: Eklem hareket açıklığı 

 Post-op: Ameliyat sonrası 

 Pre-op: Ameliyat öncesi 

            GKD: Gelişimsel kalça displazisi        

 
                                       TABLO DĠZĠNĠ 

 

Tablo I: Amerikan Gıda ve İlaç Dairesi kalça yüzey değiştirme kontrendikasyonları  listesi 

Tablo II: Hastaların ameliyat öncesi ve sonrası değerleri.   

Tablo III: Osteonekroz ve diğer grubun sonuçlarının karşılaştırılması  

Tablo IV: Çalışmaya katılan hastaların vücut kitle indeksleri  

 

                                           RESĠM DĠZĠNĠ 

 

Resim 1,2: GKD tanısıyla opere edilen hastanın ameliyat öncesi ve ameliyat sonrası grafileri. 

Resim 3,4: 39 yaşında bayan hastada sol tarafta Ficat Evre 4 osteonekroz mevcut. Hastanın 

ameliyat öncesi ve ameliyat sonrası 1. yıl grafileri. 

Resim 5: Femur başı osteonekrozu tanısıyla yüzey değiştirme yapılan hastanın ameliyat 

sonrası 5. ay grafisi. Asetabular komponentte kayma görülüyor. 

Resim 6,7: 6) Ameliyat sonrası 34. ay ısı artışı, efüzyon olan hastaya psödotümör tanısı 

kondu. Hastanın implantı çıkartılıp, antibiyotikli spacer yerleştirildi. 7) 37. Ay hastaya 

revizyon uygulandı. 

Resim 8,9: Osteonekroz tanısıyla yüzey değiştirme yapılan 37 yaşında bayan hastanın 

ameliyat sonrası ve ameliyat sonrası 3. Ay grafileri. 3. Ayda femur boyun kırığı meydana 

geldi. 

Resim10: Aynı hastanın revizyon sonrası grafisi. 
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       KOKSARTROZDA YÜZEY DEĞİŞTİRME ARTROPLASTİSİ    

 

GĠRĠġ   

 

   Genç hasta grubunda osteoartrit ve osteonekrozun ileri dönemlerinde total kalça 

replasmanı tek çözüm gibi görünse de, bu hastaların aktivite düzeyi ve beklentilerinin 

yüksek olması nedeniyle uzun dönem sağkalımları daha kısadır. Bu hastalarda çok 

sayıda revizyon olasılığı ciddi bir problemdir. Bu nedenle günümüzde genç hasta 

grubunda kemik stoğunu koruyan konservatif artroplasti yöntemleri üzerinde 

durulmaktadır. Bu yöntemlerden birisi olan yüzey değiĢtirme artroplastisi 

koksartrozun ileri dönemlerinde giderek popülarite kazanmaktadır. Özellikle 

osteoartrit ve osteonekrozun son dönemlerinde genç ve aktif hasta grubunda total 

kalça replasmanına bir alternatif olarak öne sürülmüĢtür.(10)  

   Ġlk jenerasyon yüzey değiĢtirme artroplastisinin geçmiĢi 1920’lerde baĢlamaktadır. 

Bu dönemde Smith-Peterson ile baĢlayan yöntem, 1970’lerde yerini metal-polietilen 

tasarımlı Tharies, Wagner, Freeman, Furuya, Paltrinieri, Amstutz, Townley gibi 

seçeneklere bırakmıĢtır.(64.65.66.67) Ancak, bu eski tip asetabulumu çimentolu metal-

polietilen yüzey değiĢtiren protezlerle, polietilen aĢınması nedeniyle baĢarız sonuçlar 

elde edilmiĢ ve bu uygulamalar 1980’lerde terk edilmiĢtir.(64.65.66.68)  1990’larda 

tasarım, enstürmantasyon ve yüzey alternatiflerindeki geliĢmeler bu protezleri 

yeniden gündeme getirmiĢtir. Özellikle yeni nesil metel-metal arayüzler sayesinde 

daha az aĢınma elde edilmiĢtir.(64)  

   Konvansiyonel total kalça artroplastisi ile karĢılaĢtırıldığında bu yöntemin bir takım 

avantaj ve dezavantajları mevcuttur. Total kalça protezinin yerleĢtirilmesi esnasında 

medüller oyma ve daha sonraki adaptif kemik değiĢiklikleri (stres kalkanı) sonucu 

proksimal femoral kemik stoğu büyük ölçüde zarar görür.(75.82.90) Özellikle genç hasta 

grubunda muhtemel revizyonlar göz önünde bulundurulacak olursa, kemik kaybının 

miktarı daha da önem kazanacaktır.(10) 

   Vail ve arkadaĢları(9) metal-metal yüzey değiĢtirme artroplastisini, total kalça 

artroplastisi ile karĢılaĢtırmıĢ ve 2 yıllık takip sonucunda Haris kalça skoru, fonksiyon 
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skorları ve ağrı skorları açısından benzer sonuçlar elde etmiĢlerdir. Ancak yazarlar, 

yüzey değiĢtirme grubunda daha yüksek aktivite skorları ve eklem hareket açıklığı 

bildirmektedir. Komplikasyon oranları da her iki grupta benzer bulunmuĢtur.  

    Literatürde yüzey değiĢtirme artroplastisi yapılan osteonekrozlu genç hastalarla 

ilgili olumlu kısa ve orta dönem sonuçlar da mevcuttur.(10) 

   Yüzey değiĢtirme artroplastisi son dönem koksartrozu olan genç hastalarda umut 

vaat edici bir yöntem olarak görünmektedir. Bu yöntem hastalara daha yüksek bir 

yaĢam kalitesi sunmaktadır.(10) 

 Her yöntemde olduğu gibi bu yönteminde kendine has avantaj ve dezavantajları 

mevcuttur. Önemli olan hastanın kendisine has özellikleri iyi değerlendirmek ve ona 

en uygun tedavi seçeneğini uygulamaktır.(10)  

  Yüzey değiĢtirme artroplastisi ile ilgili sonuçlar orta vadede umut verici olsa da, 

uzun dönem sonuçlar bize yol gösterici olacaktır.(64.69.74.87.88.89.91.96.100) 

 

 

GENEL BĠLGĠLER 

 

 

Yüzey DeğiĢtirme Artroplastisinin Avantajları 

 

    Kalça yüzey değiĢtirme artroplastisinin konvansiyonel total kalça artroplastisine 

göre bir takım teorik avantajları mevcuttur. Bunlar arasında kemik stoğunun 

korunması, daha az uyluk ağrısı, daha az çıkık, azalmıĢ osteoliz, normal eklem 

anatomisine daha yakın olduğu için geliĢmiĢ biyomekanik, propriosepsiyonun 

korunması ve total kalça artroplastisine göre daha kolay revizyon 

sayılabilir.(3,5,10,17,20,21,23,25,35)  

Yüzey değiĢtiren kalça artroplastisinde femur baĢında rezeksiyon miktarı  ve 

harabiyet daha azdır. Bu yöntemle kemik stoğu büyük ölçüde korunur. Proksimal 

femurda protez çevresinde kemik yoğunluğunun ameliyat sonrası uzun dönemde 

dahi çok iyi korunduğu gösterilmiĢtir.(39)  Protez tasarımı ve arayüzlerdeki geliĢmeler 

sayesinde vidasız ve daha ince asetabular komponent kullanılabilmekte ve bu durum 

asetabulumda aĢınmayı 
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azaltmaktadır.(1,5,17)  

   Yüzey değiĢtiren kalça artroplastisinde büyük baĢ kullanımı bazı avantajlar 

sağlamaktadır. ArtmıĢ stabilite ve daha fazla hareket geniĢliği büyük baĢın 

avantajlarıdır.(20,21)  Ayrıca büyük baĢ kullanımı ile daha az çıkık görülmektedir.(17,21,35)   

Büyük baĢın polietilenle yarattığı aĢınma problemi de yeni nesil metal yüzeylerle 

çözümlenmiĢtir.(41) Yeni nesil total kalça protezlerinde de büyük baĢ ve metal-metal 

yüzey alternatifi mevcuttur. Günümüzde konvansiyonel total kalça protezlerinde de 

büyük baĢ ve metal arayüz kullanımı yer almaktadır. (9)   

  Yüzey değiĢtirme artroplastisinde total kalça protezine göre daha yüksek 

fonksiyonel kapasite elde edildiği ileri sürülmektedir.  Eklem hareket açıklığı ve 

aktivite düzeyi daha yüksektir. Normal anatomiye daha yakın olduğundan, hastanın 

kendi eklemine daha yakın bir mekanik elde edilir. Eklem mekaniği daha iyi 

korunduğundan, ameliyat sonrasında propriosepsiyon daha iyidir.  

Bu avantajlar nedeniyle, yüzey değiĢtirme artroplastisi uygulanan hastaların  cerrahi 

sonrasında rehabilitasyonu daha kolaydır. Bu hastaların iyileĢmesi ve iĢe dönüĢü 

daha hızlıdır. Ancak bu hastalarda elde edilen daha hızlı yanıt ve daha kolay 

rehabilitasyonun yüzey değiĢtirme artroplastisi uygulananhasta grubunun genç 

olmasından da kaynaklanabileceği unutulmamalıdır.(9) 

   Yüzey değiĢtirme artroplastisinde, protez normal anatomiye ve mekaniğe daha 

yakın olduğundan daha fizyolojik bir yük dağılımı sağlar.(5,35)  Bu nedenle hastalarda 

femur boynunda kemik yoğunluğunun arttığı gösterilmiĢtir.(35)  Bacak boy eĢitsizliği ile 

ilgili problemler yüzey değiĢtirme artroplastisinde daha az görülmektedir.(35) Ancak 

ameliyat öncesinde uzunluk farkı olan hastalarda yüzey değiĢtirme artoplastisi ile bu 

sorunun giderilememesi de yöntemin bir dezavantajdır. 

   Yüzey değiĢtirme atroplastisinde proksimal femurdaki kemik stok kaybı minimaldir. 

Bu yöntem literatürde, boyun koruyucu artroplasti veya konservatif  artroplasti olarak  

tanımlanmaktadır.   

Bu tip protezlerin özellikle genç hastalara uygulandıkları düĢünülürse, en büyük 

avantajları revizyonlarının daha kolay olacağıdır.(70,71,76)  Ġlk revizyonu primer  total 

kalça protezi ile yapılacağından hastaya sonraki revizyonlar için de zaman 

kazandırır. Metal-metal arayüz sayesinde protez sağkalımının daha uzun olacağı ve  

bu yöntem sayesinde ilk primer total kalça protezinin de hastaya daha ileri yaĢlarda 
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uygulanacağı ileri sürülmektedir.  

Literatürde yüzey değiĢtirme artroplastisinin revizyonu ile ilgili sonuçlar  da total kalça 

protezine göre daha iyidir.(9,10) 

    

 

 

 

 

Yüzey DeğiĢtirme Artroplastisinin Dezavantajları 

 

   Yüzey değiĢtiren kalça artroplastisinin konvansiyonel total kalça artroplastisine göre 

birtakım dezavantajları da mevcuttur. Öncelikle bu yöntemin öğrenme eğrisi daha zor 

ve uzundur.(99) Cerrahın deneyimine bağlı olarak uygulamada ciddi hatalar olabilir. 

Yüzey değiĢtirme artroplastisinde enstürmantasyon ve protez tasarımı, 

konvansiyonel total kalça protezindeki kadar cerrahı yönlendirmemektedir.  

Bu yüzden cerrahın deneyimi daha fazla önem kazanır. Deneyim eksikliğine bağlı 

femurda çentiklenme, femoral komponentin varusta yada uygunsuz yerleĢtirilmesi, 

asetabulum ve femur  boylarının uygun ayarlanamaması, endikasyon sınırlarının 

zorlanması gibi problemler yaĢanabilir.(2,3,99)  

   Asetabular komponent vidasızdır. Basarak sıkıĢtırma yöntemi ile oturacağından, 

asetabulum boyunun ayarlanması çok önemlidir. Asetabulumun uygunsuz 

yerleĢtirilmesi erken dönemde gevĢemeye yol açar.(70)  

Femur boyun kırığı da yüzey değiĢtirme artroplastisinin erken dönem 

komplikasyonlarından birisidir. Bu ciddi bir morbidite nedenidir. Femur baĢının 

osteonekrozu sık görülen bir durumdur.  Protezin baĢarısız olmasına neden olabilir.  

   Yüzey değiĢtirme artroplastisinin metal-metal yüzeyi, kanda metal iyonlarının 

artıĢına neden olabilir. Bu durum diğer metal arayüzlü artroplasti tipleri için de 

geçerlidir.(97) Kandaki metal iyonlarının yol açabileceği sorunlara dair ciddi endiĢeler 

mevcuttur. Ġyon salımının nedeni tespit yüzeyinin ve yük taĢıyan yüzeylerin 

aĢınmasıdır. AĢınan bu partiküller çözünerek dolaĢıma katılabildiği gibi lokal 

sorunlara da yol açmaktadır.(97)  

Bütün protezlerin yüzey üretim teknolojisi birbirinden farklı olduğu için iyon salınımı 
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açısından genellemeden kaçınılmalıdır.(72) 

   Yüzey değiĢtiren kalça artroplastisinde metal-metal yüzeye bağlı sesler oluĢabilir. 

Bu sesler genellikle ilk 6 ay içerisinde kaybolur.(71,88) 

  Son yüzey değiĢtirme artroplastisi tasarımlarında asetabulum vidasız olup basarak 

sıkıĢtırma yöntemi ile yerleĢmektedir. Bu yüzden asetabular komponentin tam 

oturmaması sık görülen bir durumdur. Ancak bu hastalarda 6 ay içinde kemik 

boĢluğun dolduğu bildirilmektedir.(68) 

   Yüzey değiĢtirme artroplastisinin bir diğer dezavantajı ise konvansiyonel protezlere 

göre daha pahalı olmasıdır. 

   Yüzey değiĢtiren kalça artroplastisi ile hastalarda daha yüksek aktivite seviyesi 

sağlanmaktadır.  Bu yöntemin uygulandığı hastaların çoğunun hayatlarının 3.-5. 

dekadlarında olduğu düĢünülürse, bu yüksek aktivite düzeyi dayanıklılığı olumsuz 

etkileyebilir.(70) 

 

 

 

YÜZEY DEĞĠġTĠRME ARTROPLASTĠSĠNDE HASTA SEÇĠMĠ 

 

   Yüzey değiĢtirme artrolastisi 65 yaĢ altı ileri dönem osteoartriti olan hastalarda 

uygun bir seçenektir. GeliĢimsel kalça displazisi, Ficat evre 3-4 osteonekroz, epifiz 

kayması, Perthes yada travma gibi hastalıklara bağlı ileri evre koksartrozda 

uygulanabilir.(2,6,10) Ancak her hasta kendi özelinde değerlendirilmelidir. Hastaya ait 

faktörler örneğin; proksimal femur geometrisi, yaĢ, kilo, cinsiyet, aktivite düzeyi, 

radyografik veriler, etyoloji çok dikkatlice incelenmeli ve tanı o hastaya özel 

konmalıdır.(10) Yüzey değiĢtirme artroplastisi uygularken genel kapsamlı tanılar 

koymak çok doğru bir yaklaĢım değildir. Bunun yerine hastaya özgü değerlendirme 

yapılmalıdır.(10)   

 

1.YaĢ ve Cinsiyet 

 

   Yüzey değiĢtirme artroplastisi uygulanacak erkek hastalarda üst yaĢ sınırı ile ilgili 

görüĢ birliği yoktur.  En yaygın görüĢ 65 yaĢ altında uygulanmasıdır.(11,12,13,14)  Bir çok 
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otör 65 yaĢ üstündeki hastaların kemik kalitesi ve aktivite düzeyi açısından kendi 

içinde değerlendirilmesini önermektedir.(15,16,17,18,19)  Bir çalıĢmada 89 yaĢına kadar 

erkek hastalara yüzey değiĢtirme artroplastisi uygulanmıĢtır.(20)    

Bir çok çalıĢmada, özellikle postmenapozal veya düĢük kemik mineral yoğunluğu 

olan kadınların, yüzey değiĢtirme artroplastisi öncesinde çok dikkatli 

değerlendirilmesi önerilmektedir.(21 ) 

  Çok merkezli, geniĢ hasta sayılı çalıĢmalarda elde edilen veriler, yüzey değiĢtirme 

artroplastisi erkeklerde 65, kadınlarda 55 yaĢın altında uygulandığında femur boyun 

kırıklarının ve diğer komplikasyon oranının daha az olduğunu göstermiĢtir.(21,22)  

   Avusturalya Ortopedi Derneği’nin (AOA) eklem replasmanı kayıtları verilerine göre, 

yüzey değiĢtirme artroplastisi tüm primer kalça artroplastilerinin %7.9’ unu 

oluĢturmaktadır. Bu artroplastilerin % 74.1’ i erkek hastalara ve %90.7’si 65 yaĢın 

altındakilere uygulanmıĢtır.  

Bu verilerin sonuçlarına göre yüzey değiĢtirme artroplastisinde revizyon oranları yaĢ 

ve cinsiyetle iliĢkili bulunumuĢtur. Ġleri yaĢlı kadınlarda 4 yıllık takipte revizyon 

oranları %10 olarak saptanırken, 55 yaĢ altı erkek hastalarda revizyon oranı %2’nin 

altında tespit edilmiĢtir.  Bu oran konvansiyonel kalça artroplastisinden daha iyidir. 5 

yıllık revizyon oranları 55 yaĢın altındaki hastalarda %2.8 iken, 55-64 yaĢ arası 

hastalarda %4.5 olarak saptanmıĢtır.  

Revizyon oranlarında cins arası ciddi farklar tespit edilmiĢtir. Üç yıllık takipte 

kadınlarda revizyon oranı erkeklerin 2 katı ve 5. yılda ise neredeyse 3 katı olarak 

saptanmıĢtır (kadınlarda %7, erkeklerde %2.5). (22,23)   

Kadınlarda revizyon oranları yaĢa göre değerlendirildiğinde; 55 yaĢın altında %3.9, 

55-64 yaĢ arasında % 6.3 ve 65 yaĢın üstünde %11.2 olarak saptanmıĢtır. Elli beĢ 

yaĢ altında erkeklerde ise revizyon oranı (%1.9), 55-64 yaĢ arasında %2.2 ve 65 yaĢ 

üstünde  %4 olarak bulunmuĢtur.(22,23)   Revizyon oranı 55 yaĢ altında cinsler arasında 

birbirine yakın iken, ileri yaĢlarda kadınlarda daha fazla görülmektedir. 

   Literatür gözden geçirildiğinde, yüzey değiĢtirme artroplastisinin 55 yaĢın altındaki 

erkek hastalarda daha sorunsuz olduğu görülmektedir. YaĢla birlikte revizyon oranları 

erkeklerde artmasına karĢın kabul edilebilir seviyelerdedir.  

Bu yöntem 65 yaĢ altı ve kemik kalitesi iyi olan erkek hastalara sorunsuzca 

uygulanabilir. Ancak 55 yaĢ üstü kadınlarda, bu yöntem uygulanırken hastaya ait 



XII 
 

faktörler çok dikkatle incelenmelidir. 

 

2. Obezite 

 

   Bazı çalıĢmalarda vücut kitle indeksinin 35 kg/m²  üzerinde olması göreceli bir 

kontrendikasyon olarak tanımlanmıĢtır. Bunun nedenleri olarak kalçaya yaklaĢımda 

ve ideal komponent yerleĢtirmedeki zorluk, artmıĢ femoral çentiklenme riski 

belirtilmiĢtir.(24)  

Fazla kilo, kötü femoral komponent pozisyonuyla birlikte olduğunda femur boyun 

kırığı riskini arttırmaktadır.(10) Konvansiyonel total kalça artroplastisi uygulanan 

hastalarda  da obezitenin daha yüksek aseptik gevĢeme oranları ile iliĢkili olduğu 

bildirilmiĢtir.(25,26)  

Son zamanlardaki bazı çalıĢmalarda ise yüksek hasta kilosunun erken komponent 

gevĢemesini ve femur boyun kırığı riskini arttırmadığı, ayrıca sağkalım süresini de 

etkilemediği bulunmuĢtur. Bu çalıĢmalarda metal metal yüzey değiĢtirme artroplastisi 

sonrası 5 yıllık sağkalım, obez ve normal kilolu hastalarda benzer olarak 

saptanmıĢtır. (17,27,28)   Hatta bu çalıĢmaların birinde vücut kitle indeksi arttıkça 

revizyon riskinin azaldığı ileri sürülmüĢ ve bu durum obez hastalardaki azalmıĢ 

aktivite seviyesi, büyük komponent numarası ve artmıĢ kemik yoğunluğuna 

bağlamıĢtır.(17) 

 Beaule ve arkadaĢları ise düĢük kilolu olmayı daha riskli olarak tanımlamıĢlardır. 

Zayıf hastada genellikle femur baĢının da küçük olması, konulacak protezin 

boyutunun küçük olmasına bağlı tespit alanının küçülmesi ve proteze binen yüklerin 

daha fazla olması raevizyon riskini artırmaktadır.  (7)  

 Femoral komponentin bir boy büyütülmesi ile tespit alanı %49 artmaktadır. Bu da 

gevĢeme sıklığını azaltmaktadır.(6)  

 

 

3. Hasta Risk Ġndeksi 

 

   Yüzey Artroplastisi Risk Ġndeksi  (YARĠ) (Surface Arthroplasty Risk Index) bir çok 

çalıĢmada yüzey değiĢtirme sonrası sonuçları değerlendirmek için 
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kullanılmıĢtır.(27,29,30,31)  

Yüzey artroplastisi risk indeksi  altı puanlı bir sistemdir (7) : 

 Hasta hikayesi ( önceki kalça cerrahisi)…………………..……1 puan 

 Altıdan büyük UCLA aktivite skoru……….…......................... 1 puan  

 Klinik bulgular ( kilo<82)……………………….……………...2 puan 

 Radyografik ölçümler (femur baĢındaki kistler >1 cm)……….. 2 puan  

 

Beaule ve ark. metal-metal yüzey değiĢtirme artroplastisi uygulanan 40 yaĢ altı 

hastalarda yüzey artroplastisi risk indeksini kullanmıĢlar ve (YARĠ) skoru üçten büyük 

olanlarda 12 kat fazla erken baĢarısızlık yada radyolojik patoloji saptamıĢlardır.(30)  

Amstutz ve ark. 400 metal-metal hibrid yüzey değiĢtirme artroplastisinin sonuçlarını 

değerlendirmiĢ ve (YARĠ)  skoru üçten büyük olanlarda %89,  üçten küçük olanlarda 

ise %97 4 yıllık sağkalım elde edildiğini bildirmiĢlerdir.(27) 

   Duijens ve arkadaĢlarına göre yirmi beĢin üzerinde vücut kitle indeksi, ileri 

derecede radyolojik osteoporoz, ameliyat öncesi minimal eklem destrüksiyonu, 1 cm 

çapından büyük  femoral kistler, protez sağkalımını olumsuz yönde etkilemektedir. (96)   

Ayrıca protez boylarının yeteri kadar çeĢitli olmaması veya femur boynundaki 

anatomik varyasyonlara bağlı protez-kemik ölçülerinde uyumsuzluk olmasının da 

sonuçları kötü etkilediğini ileri sürmüĢlerdir.  

 Küçük boy komponent ve çapı 1 cm den büyük lokalize kemik kaybı gevĢeme için 

risk faktörleridir.  Cerrahi sırasında göz önünde bulundurulmalıdır. (72) 

 

4. Radyolojik Değerlendirme 

 

   Yüzey değiĢtirme artroplastisi öncesi, radyolojik olarak risk değerlendirilmesini 

öneren yazarlar mevcuttur. Schmalzried ve arkadaĢları 147 yüzey değiĢtirme 

artroplastisinin kısa dönem sonuçlarını inceleyerek,  bu olguların cerrahi öncesi 

bulgularına göre bir radyografik artrit derecelendirme sistemi geliĢtirmiĢlerdir. (19)  Bu 

çalıĢmada proksimal femurun dört karakteristik özelliği radyografik olarak 

değerlendirilmiĢtir; 

 Kemik yoğunluğu,  

 BaĢ-boyun Ģekli, 
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 Biyomekanik, 

 Kemik defektleri 

 Kemik yoğunluğu cerrahi öncesi grafilerde normal ya da normalin altında Ģeklinde 

değerlendirilmiĢtir.  

Proksimal femoral baĢ-boyun Ģeklinin değerlendirilmesinde ise baĢ-boyun oranı 1.2 

den küçük  ise suboptimal olarak değerlendirilmiĢtir.  

Boyun-cisim açısı 120° den küçük olduğunda (Koksa Vara)  ya da ekstremite uzunluk 

farkı 1 cm de büyük olduğunda, kalça biyomekaniği kötü olarak değerlendirilmiĢtir. 

Bir cm’nin üzerinde olan kemik defektleri olumsuz olarak kabul edilmiĢtir.  

Her bir olumsuz radyografik faktöre 1 puan verilmiĢtir. ÇalıĢmanın sonucunda daha 

az radyografik olumsuzluğu olan kalçalardan, daha iyi sonuçlar elde edildiği 

gözlenmiĢtir.(19)  

 

5.Kemik Mineral Dansitometresi  

 

   Literatür gözden geçirildiğinde cerrahi sonrasında DEXA ile kemik yoğunluğunu 

değerlendiren birkaç çalıĢma mevcuttur (33.34.35.36) . Bu çalıĢmalarda ameliyat 

sonrasında femur boynundaki kemik yoğunluğunun arttığı gösterilmiĢtir. Ameliyattan 

yıllar sonra bile bu yoğunluğun korunduğu bildirilmiĢtir. 

Cerrahi öncesinde DEXA uygulanmasıyla ilgili yayın bulunmamaktadır. Bu yöntem 

genelde daha genç olgularda kullanıldığı için kemik mineral yoğunluğunda da genç 

populasyona göre fazla bir değiĢiklik olmaması beklenmektedir. 

 

6.Çocukluk Çağı Kalça Bozuklukları 

 

   GeliĢimsel kalça displazisi, Legg-Calve-Perthes hastalığı (LCP) veya femur baĢı 

epifiz kayması olan hastalarda erken yaĢlarda kalça artrozu geliĢebilir. Bunu nedeni 

hastalıklar sonucunda anatominin değiĢmesi, anormal yük dağılımı ve femur baĢı 

kanlanmasının bozulmasıdır. Hastalıkların tetiklediği bu süreç hücre ölümüne ve 

femur baĢında osteonekroza yol açacaktır.  

Perthes hastalığı sonucunda femur baĢında düzleĢme, femur boynunda kısalma ve 

kalınlaĢma, baĢ-boyun açısında azalma meydana gelebilir. Bunun sonucunda baĢ 
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boyun dengesi bozulur. Bu hastalarda ekstremite uzunluğunu korumak, deforme 

baĢa implant yerleĢtirmek, baĢ-boyun dengesini korumak,  femur boynuna zarar 

vermeden femoral komponenti ideal bir Ģekilde yerleĢtirmek daha zordur.(39) 

Literatürde Perthes hastalığında yüzey değiĢtirme artroplastisinin kısa dönem 

sonuçları, total kalça artroplastisi sonuçlarına benzerdir.(37) 

 Perthes, geliĢimsel kalça displazisi, femur baĢı epifiz kayması gibi hastalıklarda 

kalça anatomisi normalden farklıdır. Bu hastalarda yüzey değiĢtirme artroplastisi 

uygularken  bozulmuĢ anatomiden dolayı femoral komponent ve femur baĢı uyumunu 

sağlamak zordur. Femoral komponent femur baĢına tam oturmayabilir. Bu durum 

femur boynunda protezin oturacağı kısımda kemik çıkıntıya yol açar. Buna 

“Çentiklenme” denilir.  

Bu hasta grubunda çentiklenme riski daha yüksektir. Eğer çentiklenme kaçınılmazsa, 

bunun kortikal kemiğin daha kalın olduğu medial kısımdan yapılması önerilmektedir. 

(39)  

 Sonuç olarak bu hastaların zor bir patolojik anatomisi vardır.  Yüzey değiĢtirme 

uygulanırken komponenti kötü yerleĢtirmekten kaçınmak için özel dikkat 

gerekmektedir. (Resim 1,2) 
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Resim 1,2: GKD tanısıyla opere edilen hastanın ameliyat öncesi ve ameliyat sonrası 

grafileri. 

 

 

7.Femur BaĢı Osteonekrozu 

 

   Femur baĢı osteonekrozu kemik dokunun canlı elemanlarının idiopatik veya bir 

hastalığa sekonder olarak ölümü ile seyreden patolojik bir süreçtir. Hastalığı tedavi 

edebilmek nekrotik süreci engellemek güç olduğundan zordur. Tedavi seçenekleri 

hastalığın hangi evrede bulunduğuna göre farklılık gösterir. 

Bazen osteonekroza özgü spesifik bir patoloji olmayabilir.  Hastalık mekanik ve 

biyolojik faktörlerin etkisi ile femur baĢı kan dolaĢımının bozulmasına yol açan  çeĢitli 

patolojilerin bir sonucu olarak geliĢebilir.(120) 

Osteonekroz genç hastaları etkilediğinde sıklıkla bilateral olarak sorun yaratır. Femur 

baĢı avasküler nekrozu 3 - 5 yıl içerisinde farklı evreler sonucu kalçanın dejeneratif 

artritine sebep olur. Doğal seyrinde önceki evrelere gerileme olmaksızın ilerleme 

gösterir.  Travma dıĢı etyolojilerde ilerleme daha sıktır.(120) 

Femur baĢı avasküler nekrozunun travma dıĢında fizyopatolojisi çok iyi bilinmemekle 

beraber çeĢitli hastalıklar ve bazı ilaçlar sorumlu tutulmaktadır. Steroid kullanımına 

bağlı osteonekroz fizyopatalojisinde;  yağlı bir karaciğerden yağ embolizasyonu, yağ 

nekrozu, steroid vasküliti, artmıĢ koagülasyon ve viskozitenin lokal damar 

lümenlerinde neden olabileceği tromboz  gibi femur baĢı dolaĢımını bozabilecek 

nedenler sayılabilir.  Alkole bağlı osteonekrozda ise yağ embolisi sorumlu 

tutulmuĢtur.(120) 



XVII 
 

Yapılan incelemelerde esas rol oynayan faktörün proksimal femurda intraossöz 

basıncın artmassı olduğu ileri sürülmüĢtür. Femur baĢında iskemik bir patolojiye 

neden olarak, venöz obstrüksiyon yaratan herhangi bir sebep kompartman 

sendromuna benzer Ģekilde intraossöz basıncı arttırmakta ve iskemik süreci 

hızlandırmaktadır.(120) 

   Literatür bilgilerine göre total kalça artroplastilerinin % 5-10’unun ileri aĢama 

osteonekroz lu olgularda uygulandığı bilinmektedir.(40.41.42.43)  Osteonekroz 

hastalarında yüzey değiĢtirme artroplastisi uygulanması konusu tartıĢmalıdır. Önceki 

nesil yüzey değiĢtirme protezleri ile osteonekrozda erken dönemde yüksek 

baĢarısızlık ve kötü sonuçlarrapor edilmiĢtir.(44,45) Günümüzde yeni nesil protezlerle 

daha iyi sonuçlar bildirilmektedir.(27.46.47.48.49)   

   Femur baĢı osteonekrozunda ideal artroplasti seçeneği net değildir. BaĢarılı 

sonuçlar, dikkatli hasta seçimi, altta yatan etyoloji ve femur baĢındaki kemik 

kalitesine bağlıdır. Literatürde osteonekrozlu olgularda nekrotik alan femur baĢının 

üçte birinden küçükse yüzey değiĢtirme artroplastisi önerilmektedir.(3)  

Femoral kistlerin çapı 1 cm den büyük ise komplikasyon riskinin arttığı belirtilmiĢtir. (3) 

Bu hastalarda bir diğer problem ise devam eden çökmedir. Özellikle travma dıĢı 

etyolojilere bağlı (uzun süre steroid kullanımı ve aĢırı veya kronik alkol tüketimi ) 

osteonekroz olgularında  bu çökmenin devam ettiği bilinen bir gerçektir.(4)  Bu 

hastalarda sementin ve  protezin kendisinin yaptığı etkiye bağlı çökmenin 

hızlanacağını belirten yayınlar mevcuttur.   Bu durum implantın üzerine oturacağı 

alanın boĢalmasına, implant ile kemik arasında uyumsuzluğa ve erken dönemde 

baĢarısızlığa yol açacaktır.(2) 

Tüm etkenler göz önüne alındığında, femur baĢı osteonekrozunda yüzey değiĢtirme 

artroplastisi uygulamadan önce hastaya ait etyoloji, kemik kalitesi, yaĢ, hastalığın 

evresi, hastalığın devamı ve radyolojik faktörler gibi özellikler dikkatle 

değerlendirilmelidir.(10)  

(Resim 3,4) 
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Resim 3,4: 39 yaşında bayan hastada sol tarafta Ficat Evre 4 osteonekroz mevcut. 

Hastanın ameliyat öncesi ve ameliyat sonrası 1. yıl grafileri. 

 

 

8.Femur ve Asetabulum SıkıĢması 

 

  Total kalça artroplastisi ile kıyaslandığında, yüzey değiĢtirme artroplastisi femoral 

baĢ boyun bileĢkesini korur. Bu yüzden, uygun baĢ boyun ofsetini sağlamak daha 

kolaydır. Ancak özellikle frontal planda protezin yerleĢtirilme konumuna dikkat 

edilmelidir. Valgus veya varus konumunda yerleĢterilen protezlerde femoral baĢ 

boyun ofseti değiĢeceğinden bu baĢarısızlık ameliyat sonrasında femur- asetabulum 

arasında sıkıĢma ve ağrıya neden olabilir. Güncel bir çalıĢmada yüzey değiĢtirme 

artroplastisi gerçekleĢtirilen kalçaların yaklaĢık %57’sinde ameliyat öncesi grafilerde 

azalmıĢ baĢ boyun ofseti (≤ 0.15) tespit edilmiĢtir.(50) 

Kalçada sıkıĢması olan yüzey değiĢtirme hastalarında ve özellikle kötü implant 

pozisyonu olanlarda anormal yük binmesi ve ağrı sorunlarının ortaya çıktığı 

bildirilmektedir.(50) 

 BaĢ boyun ofsetini korumak için femur baĢı hazırlanmadan önce, femur boynundaki 

osteofitlerin iyi bir Ģekilde temizlenmesi gerekmektedir. Böylece ideal komponent 

pozisyonu ve büyüklüğü sağlanabilir ve cerrahi sonrası potansiyel sıkıĢmanın önüne 

geçilebilir.(51) 

 

9.Hamilelik ve Metal Ġyon Transferi 
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   Metal-metal implantların potansiyel gebelik ihtimali olan bayan hastalarda ve renal 

fonksiyon bozukluğu olanlarda kullanılmaması konusunda görüĢ birliği vardır. Metal-

metal implant uygulanan hastalarda serum iyon seviyelerinin yükseldiğine dair 

kanıtlar mevcuttur.(18.52.53)  Ancak bu iyonların etkileri konusundaki görüĢler net 

değildir.(54) 

Güncel çalıĢmalarda metal metal yüzey değiĢtirme artroplastisi sonrasında kobalt ve 

krom iyonlarının plasentadan potansiyel geçiĢi değerlendirilmiĢtir.(52,55)  Anneden ve 

doğumdan sonra umblikal kordtan alınan örneklerde metal iyon konsantrasyonları 

incelenmiĢtir.  

Bir çalıĢmada hamile üç kadında ameliyattan ortalama 3.8 yıl sonra düĢük seviyede 

krom saptanmasına karĢın bu kadınların hiçbirinde umblikal kanda kobalt ya da 

kroma rastlanmamıĢtır.(52)   Bu çalıĢmada iki bebek sağlıklı doğmuĢ. Bebeklerin bir 

tanesinde korpus kallosum agenezisi, kraniyofasiyal, kardiak ve ekstremite ile ilgli 

oluĢum kusurları belirlenmiĢtir. Ancak bu oluĢum kusurlarının metal-metal implanta 

bağlı olduğu düĢünülmemiĢtir. Plasentanın doğum esnasında kobalt ve krom iyonları 

için bariyer olabileceği bildirilmiĢtir. (52)   

   Bir diğer çalıĢmada metal-metal yüzey değiĢtirme ameliyatı yapılan 10 kadın ile 

kontrol grubu olarak herhangi bir metal implantı olmayan 10 kadın değerlendirilmiĢtir. 

Olgular 

cerrahiden sonra ortalama 4.4 yıl takip edilmiĢtir. (55)  Hem çalıĢma hem de kontrol 

grubunda anne ve kord kanında kobalt ve krom iyonları tespit edilmiĢtir. Her iki 

grupta da doğumsal anomaliye rastlanılmamıĢtır.  Yazarlar kobalt ve krom iyonlarının 

plasentayı geçtiğini ancak plasentanın metal iyon transferinin oranı üzerinde 

düzenleyici bir etkisinin olduğunu ileri sürmüĢlerdir. (55)   

   Amstutz ve arkadaĢları geliĢimsel kalça displazisi tanısıyla metal-metal kalça yüzey 

değiĢtirmesi yapılan 51 hastanın sonuçlarını bildirmiĢlerdir. Bu olguların dördünün 

ameliyat sonrası normal gebelik sonucunda toplamda altı sağlıklı çocuk dünyaya 

getirdiği bilidirilmiĢtir. (38) 

   Doğurganlık çağındaki kadınlar yüzey değiĢtirme artroplastisi öncesinde, 

plasentadan geçebilecek olası  metal iyon transferi hakkında bilgilendirilmeli ve 

literatürün bu konuda net olmadığı belirtilmelidir.  
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10.Metal Duyarlılığı 

 

   Genel popülasyonda metal duyarlılığının oranı %10-15’tir.(56,57)  Bu oran iyi 

fonksiyonel sonucu olan total kalça protezi hastalarında %25’lere, kötü fonksiyonel 

sonuçlu total kalça protezi hastalarında ise %60’lara çıkmaktadır.(57)  Metal-metal 

implant kullanılan hasta grubu daha genç ve aktif olduğu için, bu hastalar ömürleri 

boyunca metal iyonlarına daha fazla maruz kalacaklardır.  

Bütün metaller aĢırı duyarlılığa neden olabilir. Bu konuda en çok duyarlılık yapan 

metaller nikel, kobalt ve kromdur.(54)    

Metal-metal yüzey değiĢtirme artroplastisi uygulanan hastalarda serum krom ve 

kobalt seviyeleri yükselir ve kuramsal olarak bu hastalarda aĢırı duyarlılık reaksiyonu 

geliĢme olasılığı artmıĢtır.(54)  

   Metal-metal yüzeyler lokal debris salınımına yol açarlar. Komponentin kötü 

pozisyonuna yada metallozise bağlı osteolizi indükliyerek aĢınmaya neden 

olurlar.(58,59)  

Literatürde metal duyarlılığının açıklanamayan ağrı, efüzyon ve nadiren de revizyona 

neden olduğu konusunda yayınlar mevcuttur.(57,60,61)  

Bir çalıĢmada açıklanamayan ağrı nedeniyle revizyon uygulanan üç hastanın doku 

örneklerinde, metal duyarlılığına bağlı immün yanıt sonucu lenfosit infiltrasyonu tespit 

edilmiĢtir.(15)  

Pandit ve arkadaĢları (117,118)  metal-metal yüzey değiĢtirme artroplastisinde metal 

aĢırı duyarlılığına bağlı gecikmiĢ tip 4 hipersensivite oluĢabileceğini ve bunun tanısını 

önceden koymanın zor olduğunu belirtmektedir. Yazarlar metal debrislerine bağlı bu 

aĢırı duyarlılığının pseudotümör oluĢumuna yol açtığını bildirmiĢlerdir.    

Aseptik lenfositik vaskülitle iliĢkili lezyonlar [aseptic lymphocytic vasculitis-associated 

lesions (ALVAL)] terimi metal duyarlılığına bağlı histolojik değiĢiklikleri tanımlamak 

için kullanılmaktadır. Bir çok çalıĢmada da buna benzer bulgular 

tanımlanmıĢtır.(53.54.61.62.63)    

 

   Doğurganlık çağında ve çocuk planlayan kadınlarda, bilinen metal alerjisi yada 

duyarlılığı olanlarda, böbrek fonksiyonları bozuk olanlarda metal-metal yüzey 

uygulamaktan  
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kaçınılmalıdır. FDA tarafından belirlenen yüzey değiĢtirme artroplastisi 

kontrendikasyonları Tablo 1’de belirtilmiĢtir. 

 

 

 



XXII 
 

Mutlak Kontrendikasyonlar 

Aktif  veya şüpheli enfeksiyon.  

İskelet matüritesini tamamlamamış hastalar. 

İmplantı destekleyecek yeterli kemik stoğunun olmaması: 

 Şiddetli osteoporoz  

 Şiddetli osteopeni yada osteoporoza dair aile hikayesi 

 Femur başında 1 cm’den büyük multipl kistler 

 İmplant stabilitesi veya ameliyat sonrası  iyileşmeyi tehlikeye atacak durumlar: 

 Vasküler yetersizlik  

 Kas atrofisi 

 Nöromuskuler hastalık 

Doğurganlık çağındaki kadınlar. 

Orta veya şiddetli böbrek yetmezliği olan hastalar. 

Şiddetli obezite. 

Bilinen veya şüpheli metal aşırı duyarlılığı olan hastalar 

İmmünsüpresif hastalar (AIDS/yüksek doz kortikosteroid) 

 

Uyarılar ve Önlemler 

İlerde böbrek yetmezliğine yol açabilecek hasta medikasyonu veya yandaş hastalık  

Osteoartrit dışı tanılar (avasküler nekroz/inflamatuar artritler) 

Bir cm veya daha bülük bacak uzunluk eşitsizliği. 

Düşük Harris kalça skoru 



XXIII 
 

   

  CERRAHĠ TEKNĠK 

 

   Yüzey değiĢtirme artroplastisinde anterior, lateral, anterio-lateral ve postero-lateral 

yaklaĢımlar kullanılabilir. Her bir yöntemin, diğerlerine göre avantaj ve dezavantajları 

mevcuttur.   

Literatüre bakıldığında posterior yöntemin daha çok tercih edildiği görülmektedir.(70,92)  

Posterior kesi ile femur boynu ve asetabulumun daha iyi görüldüğü belirtilmektedir.(70)  

Torakanterik osteotomi ile birlikte lateral yaklaĢımın medial sirkumfleks arteri 

koruyarak femur baĢının beslenmesini bozmadığını belirtenler de vardır.(92)  

Yüzey değiĢtirme artroplastisini minimal invaziv tekniklerle ve daha küçük kesilerle de 

yapmak mümkündür.(78) 

   Ġnsizyon sonrası kapsüle ulaĢıldıktan sonra, kapsül femur baĢının beslenmesini 

bozmayacak Ģekilde kesilir ve baĢ disloke edilir.(93) BaĢ asetabulumdan çıkarıldıktan 

sonra asetabulum yada femurun hangisinin önce hazırlanacağı tercihi cerraha 

kalmaktadır.(70)  

Kliniğimizde baĢ önce hazırlanmaktadır. Bu Ģekilde hem asetabulumun hazırlanması 

sırasında görüĢ hem de femurun ölçüsünü anladıktan sonra asetabuluma karar 

vermek daha kolay olmaktadır.  

   Femurun Hazıranması: 

   Femurun hazırlanması ve femoral komponentin yerleĢtirilmesi ameliyatın en 

özellikli kısmıdır. Femoral komponentler 40–56 mm arasında dörder mm artmaktadır.  

Femur baĢı çapı ile asetabular komponent uyumu için beĢ ayrı ebat mevcuttur. 

 

       Femur Baş Çapı                                                    Asetabulum Büyüklüğü 

1. Ebat 2: 40 mm                                                               46–48 mm 

2. Ebat 4: 44 mm                                                               50–52 mm 

3. Ebat 6: 48 mm                                                               54–56 mm 

4. Ebat 8: 52 mm                                                               58–60 mm                                          

5. Ebat 10: 56 mm                                                             60 mm 

 

Tablo 1. Amerikan Gıda ve İlaç Dairesi kalça yüzey değiştirme kontrendikasyonları listesi 
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Femoral komponentin hazırlanmasındaki en kritik safha, kılavuz telin baĢa 

gönderildiği aĢamadır. Kılavuz tel boynun tam ortasında ve uzun eksenine paralel 

olacak Ģekilde gönderilmelidir. Kılavuz telin ideal yerine gönderilebilmesi için femur 

boynunun mükemmel bir Ģekilde ve her açıdan görülebilmesi gereklidir. Yapılan 

cerrahi yaklaĢım ve ekartasyon bunu sağlamalıdır. 

Kliniğimizde de kullanılan Cormet (Corin, Cirencester, UK) protezinde olduğu gibi 

bazı firmaların bu teli göndermekte kullanılan kılavuz tel pozisyonlama aparatları 

mevcuttur. 

Ameliyatın en zor safhasını kolaylaĢtıran bu aparat ile lateral kortekste tel kullanmaya 

gerek kalmadan femur boynunun merkezi tam olarak tespit edilebilir. Böylece femur 

baĢından distale doğru boynu ortalayan kılavuz tel gönderilir. Bu aparatlar sayesinde 

santral telin varus/valgus, anteversiyon/retroversiyon ayarları rahatça yapılabilir.  

Bir diğer yöntem ise ameliyat öncesinde yapılan planlamaya göre belirlenen 

seviyeden trokanter majorun inferiorundan ve femurun lateral korteksinden  aparata 

bağlı bir  klavuz K teli tel boyunu  ve baĢı ortalayacak Ģekilde  proksimale doğru 

gönderilir. 

   Kılavuz tel yerleĢtirildikten sonra,  protez gövdesinin (stem) çapına uygun olarak 

kanüllü matkap ucu ile telin üzerinden femur boynunda stem için kanal açılır. Tel 

çıkartılıp bu kanal içine stem klavuzu takılır. Bu klavuz yardımıyla femur baĢında 

silindirik kesi yapılır. 

 Femur kesisine en büyük oyucu ile baĢlamak her zaman avantajlıdır. Eğer 

asetabulumun daha küçük çapta olduğu anlaĢılır ise büyük kesi sonrasında femur 

baĢını asetabulum çapına göre küçültmek mümükündür.  

Oyma iĢleminin baĢ-boyun bileĢkesinde durması önemlidir. Birçok firmada oyma 

iĢlemi sırasında boynu koruyan ve kesiyi sınırlandıran aparatlar mevcuttur. Oyma 

iĢlemi sırasında kesiyi distal seviyelere kaydırmak komplikasyon riskini arttırır.  

Oyma iĢleminden sonra uygun klavuzlar ile (dome ve chamfer ) femoral kubbe 

rezeksiyonu ve eğik kesiler yapılır.  

   Femurdaki kesiler tamamlandıktan sonra baĢın değerlendirilmesi çok önemlidir. 

Özellikle ameliyat öncesi tanısı osteonekroz olan hastalarda, kistik alanlar varsa 
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bunlar küret yardımıyla boĢaltılır. Bu alanların geniĢliği genel yüzeyin üçte birinden 

fazlaysa bu aĢamada total kalça protezine geçiĢ düĢünülmelidir. Bir santrimetreden 

büyük femoral kistler sağkalımı olumsuz etkilemektedir.(96)   

Çimentolamaya geçilmeden önce, gerekirse kalan sklerotik alanlar matkap ucu ile 

delinir.(70) Çimento, yoğun kemikte daha az visköz uygulanırken, osteopenik kemikte 

akriliğin derine penetrasyonunu engellemek için daha visköz iken uygulanır.(70) 

 Kemiğe hasarın az olması ve yeterli mekanik stabilite için, 2–3 mm sement 

penetrasyonu yeterlidir.(72) AĢırı çimento kullanımı nekroza ve komlikasyonlara neden 

olabilir.(72)      

 

 

Asetabulumun Hazırlanması: 

Asetabulum hazırlığına 8-10 milimetrelik küçük oyucu ile baĢlanır ve kemik kalitesi iyi 

ise konulacak protezden 1 mm, osteopenik ise 1.5-2 mm küçük komponent koymak 

önerilir.(70) Asetabular komponent, göz yaĢı seviyesinde ve 45 derece inklinasyonda 

yerleĢtirilir. 

 

 Protez YerleĢtirme Hazırlığı: 

Femoral komponentin 135–140 derece olacak Ģekilde hafif valgusta yerleĢtirilmesi 

tavsiye edilir.(69.70.94) Bu Ģekilde femur boynu lateralindeki gerilim stresleri azalırken, 

kompresif kuvvetler artacak ve biyomekanik avantaj elde edilecektir.(69,94) Femoral 

komponenti 130 derecenin altında yerleĢtirmenin kırık riskini arttırdığı 

belirtilmektedir.(94)  

Varus gibi, aĢırı valgusta yerleĢtirmek de femoral çentiklenme ve boyun kırığına yol 

açabilir. Floroskopi yardımıyla valgusta ve çentiklenme olmadan güvenilir yerleĢtirme 

öneren yazarlar da vardır.(95,101)  

Asetabulum uygun oyucularla hazırlandıktan sonra, deneme yapılır. Asetabular 

sistem vidasız olduğu için, komponentin sıkıĢarak oturması çok önemlidir. Eğer 

asetabulum iyi yerleĢtirilemez ise, erken dönemde kayma olabilir. Bazı vakalarda 

asetabulum komponenti posteriora tam oturmamaktadır. Ancak komponentin 

arkasında kalan bu boĢluğun risk taĢımadığı ve zaman içinde kemik ile dolduğu 

bildirilmektedir.(68)  
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   Deneme sonrası asetabulum komponenti yerleĢtirildikten sonra femurdaki kesinin 

bir büyük ölçüde yapıldığı görülür ise femurda daha küçük kesi yapılarak 

asetabuluma uygun hale getirirlir. Femoral komponent uygun konumda yerleĢtirilir ve 

kalça redükte edilir.  

Redüksiyon sonrası eklem hareket açıklığı, sıkıĢma ve stabilite durumu kontrol 

edilerek kapatma iĢlemine baĢlanır. 

   Ameliyat sonrasında 1 gün profilaktik sefazolin önerilmektedir. Mekanik 

tromboemboli profilaksisi hemen, antikoagülanlar ise ameliyat sonu ilk gece baĢlanır. 

Hastalar 1. gün ayağa kaldırılabilir. BaĢlangıçta koltuk değnekleri ile birlikte hasta 

tolere edebildiği kadar yeklenmeye izin verilir.  

Femur baĢında kistik dejenerasyon varsa aktivitenin kısıtlanması önerilir. Hastalara 

4–6 hafta koltuk değneği sonrasında 4-6 hafta baston önerilir. Genellikle spora dönüĢ 

için önerilen süre 4 aydır.(70) 

 

 

 

 

 

YÜZEY DEĞĠġTĠRME ARTROPLASTĠSĠNĠN KOMPLĠKASYONLARI 

 

Femur Boyun Kırığı 

 

Literatürede yüzey değiĢtirme artroplastisinin en sık karĢılaĢılan 

komplikasyonlarından birisi femur boyun kırığıdır. Bu komplikasyon yüzey değiĢtirme 

artroplastisine özgüdür. Yüzey değiĢtirme artroplastisinin özelliği kemik stoğunu 

koruyan bir yöntem olmasıdır. Bu yöntemde femur boynu korunmaktadır.  

Hiçbir implant normal kalça biyomekaniğini birebir karĢılayamaz. Yüzey değiĢtirme 

artroplastisinde de eklemde anormal yüklenme ve femur boyun kırığı oluĢabilir.  

Böyle bir durumda, cerrah genç hastada konservatif bir yöntem uygulayıp ona zaman 

kazandırdığını düĢünürken, tam tersine hastayı erken dönemde revizyona götürmüĢ 

olur.  Femur boyun kırığının genellikle cerrahi sonrası erken dönemlerde meydana 

geldiği de düĢünülürse, erken dönemdeki bu beklenmedik revizyon hastanın 
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fonksiyonlarında gerilemeye ve ilerideki muhtemel revizyonların zorlaĢmasına yol 

açacaktır. Bu yüzden yüzey değiĢtirme artroplastisi sonrası femur boyun kırığı çok 

dikkatli irdelenmesi gereken bir konudur.  

Femur boyun kırığı yüzey değiĢtirme artroplastisinde önemli bir baĢarısızlık 

nedenidir.(1,102)  Özellikle eski tip protezlerde bu durum daha fazladır. Ancak son nesil 

protezlerde de kırıklar oluĢabilmektedir.(102)  

Ameliyat sonrası ilk üç ayda hiçbir radyolojik risk faktörü olmaksızın femur boyun 

kırığı oluĢabilir.(103)  Bu kırıklar sıklıkla günlük yaĢam aktiviteleri sırasında oluĢur. 

Kırıklar bütün protez tiplerinde gösterilmiĢtir. Femur boyun kırığı protez tip ve markası 

ile iliĢkisli değildir.  

Kırıkların kadınlarda daha sık olduğu gösterilmiĢtir. Osteopeni de femur boyun kırığı 

için önemli bir faktördür.(103)  

Yüzey değiĢtirme artroplastisi sonrası femur boyun kırığı oluĢumu için aĢağıdaki risk 

faktörleri bildirilmiĢtir.(71) 

 Femoral çentiklenme 

 Oyulan kemiğin yetersiz örtünmesi 

 Femur baĢı kanlanmasını bozacak Ģekilde yumuĢak doku rezeksiyonu 

 Protezin varus veya valgusta yerleĢtirilmesi 

 Femur boynundan çok fazla kemik eksizyonu 

 Femur kompenetini oturtmak için çekiçle kuvvetle çakmak 

 Ġmplanta fazla çimento koymak 

 Protezin konulacağı en uygun seviyeyi deneme sırasında iĢaretlememek 

 Osteopeni ve osteoporoz varlığı  

  

   Santral kılavuz telin yanlıĢ pozisyonu ve femoral komponentin varusta 

yerleĢtirilmesi femur boyun kırığı için ciddi bir risk faktörüdür. Femoral komponentin 

10 derece valgusta yerleĢtirilmesinin femur boyun kırığı riskini azaltacağını bildiren 

yayınlar da vardır.(104)   

    Protezin uygulanması sırasında sementin oluĢturacağı termal etki nekroza yol 

açabilir. Bu durum femur boyun kırığına neden olabilir.  YerleĢtirilen sementin 

kalınlığı ne kadar ince olursa termal nekroz riski o kadar azalmaktadır. Bu nedenle 

mümkün olduğunca ince sement kullanılmalıdır.(2) Ancak sement örtüsünün kalınlığı 
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protez tasarımına göre değiĢmektedir. Protez tasarımındaki oyulmuĢ kemik ile 

femoral komponentin iç yüzeyi arasındaki açıklık, sement örtüsünün kalınlığını 

belirleyen asıl faktördür.  

Protezin iç yüzeyi ile kemik arasında 1-2 mm boĢluk olan tasarımlarda kalın bir 

sement örtüsü olmasına karĢın bu boĢluk 0- 0.5 mm arasında ise ince bir sement 

örtüsü bulunacaktır. Piyasadaki ürünlerden ASR (DePuy, Leeds, UK) kalın çimento 

örtüsü ile uygulanırken, Conserve Plus ( Wright Medical Technology, Arlington, Tenn) 

hem kalın hem de ince sement örtüsüyle kullanılabilir.  Buna karĢın Birminghom Hip 

(Smith and Nephew, Memphis, Tenn) ve Cormet (Corin, Cirencester, UK) protezleri 

ise ince sement örtüsüyle kullanılır.  

   Literatürde inkomplet femur boyun kırıklarının konservatif tedaviyle iyileĢtiği 

bildirilmektidir.(73.79.81)   

 

 Aseptik gevĢeme: 

    

  Aseptik gevĢeme yüzey değiĢtirme artroplastisi sonrasında sık görülen bir 

komplikasyondur. (31) Aseptik gevĢemeden en sık sorumlu tutulan faktör femur 

baĢında oluĢan osteonekrozdur. Bu hastalarda sementin ve protezin kendisinin 

yaptığı etkiye bağlı çökmenin hızlanacağını belirten yayınlar mevcuttur.   Bu durum 

implantın üzerine oturacağı alanın boĢalmasına, implant ile kemik arasında 

uyumsuzluğa ve erken dönemde baĢarısızlığa yol açacaktır.(2) Asetabuluma konulan 

komponentin sıkıĢtırılarak oturması da gevĢeme nedeni olabilir.(24) Sementin termel 

etkisinin de femur baĢındaki osteonekrozunu hızlandırdığı ve bunun femoral 

komponentte gevĢemeye neden olduğu öne sürülen bir diğer nedendir.(2)  

 

 

 

Çıkık 

 

Asetabulum ve femur koponentlerinin uygun pozisyonda yerleĢtirilmemeleri yanında 

protez ile kemik arasında kalıcı boĢlukların olması çıkık nedenidir.  

Asetabular komponentin tam oturmaması sık görülen bir durumdur. Ancak bu 
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hastalarda 6 ay içinde kemik boĢluğun dolduğu bildirilmektedir. Bu hastalarda erken 

dönemde yüklenmeye izin verilir ise asetabular komponentte kayma görülebilir.(68) 

   Konvansiyonel total kalça artroplastisine göre yüzey değiĢtirme artroplastisinde 

çıkık daha azdır.(67.68.75.88.89.96.100)  Minimal subluksasyon veya geçici lubrikasyon 

kaybına bağlı ses oluĢabilir ancak bu durum ağrısız ve geçicidir.(71,88)  

 

Metal Ġyonları 

 

    Metal-metal yüzeyli protezler kullanıldığında iyon salınımına bağlı komplikasyonlar 

görülebilir. Bu hastaların kan ve idrarında metal iyonları tespit edilebilir. DolaĢıma 

salınan bu iyonların karsinojenik ve biyolojik etkileri net değildir.(88)  Literatürde serum 

kobalt ve krom seviyelerinin cerrahiden sonra yükselmeye baĢladığı, birinci yılda ise 

bu artıĢın belli bir seviyede kaldığı bildirilmiĢtir.(99)  

Protez tiplerine göre metal iyonu salınım miktarı da net değildir.(99)  

Literatürde serum metal iyonlarının etkisiyle ilgili somut bir veri yoktur. Bazı 

hastalarda aĢırı duyarlılık reaksiyonu görülebilir ancak bu reaksiyonun gerçekten bir 

aĢırı duyarlılık reaksiyonu mu, yoksa metal iyonlarının artmıĢ yoğunluğuna kapsülün 

verdiği yanıt mı olduğu net değildir.(88)  

AĢırı duyarlılık geliĢip geliĢmeyeceğini ameliyat öncesi belirleyecek herhangi bir 

yöntem henüz bulunmamaktadır. 

 

 

Osteonekroz 

 

   Yüzey değiĢtirme artroplastisinde osteonekroz en ciddi komplikasyonlardan biridir. 

Femur baĢındaki osteonekrozun en sık nedenleri, femoral komponentin yerleĢirilmesi 

esnasında kullanılan sement ve cerrahi esnasında femur baĢının dolaĢımının 

bozulmasıdır.(1.2.70.102) Yüzey değiĢtirme artroplastisi sonrasında geliĢecek 

osteonekroz, femur boyun kırığına ve femoral komponentte aseptik gevĢemeye yol 

açabilir.(1.2.102)  

Protezin uygulanması sırasında sementin oluĢturacağı termal etki nekroza yol 

açabilir. Bu da femur boyun kırığı oluĢturabilir.(2) 
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Femur baĢındaki osteonekrozun femur boyun kırığıyla ilĢkili olduğunu gösteren 

çalıĢmalar mevcuttur. Bazı araĢtırmalarda yüzey değiĢtirme artroplastisi sonrası 

femur boyun kırığı meydana gelen hastaların örnekleri incelenmiĢtir.  

  Ameliyat öncesinde osteonekrozu olmayan hastaların büyük çoğunluğunda, 

ameliyat sonrasında patolojik olarak osteonekroz tanısı konmuĢtur.(1,8)  Femur 

baĢının hazırlanması ve posterior yaklaĢım sırasında medial femoral sirkumfleks 

arterin assendan dalını yaralanmasına bağlı avasküler nekroz riski vardır. Ancak bu 

durumla ilgili beklenildiği kadar olumsuz sonuç gözlenmemiĢtir.(83) 

   Femur baĢı osteonekrozunda, travma dıĢı etyolojilerde kollaps devam etmektedir.(4) 

Yüzey değiĢtirme artroplastisinde sementin termal etkisi çökmeyi hızlandırıp erken 

dönemde komplikasyonlara yol açabilir.(1,2,10,102) 

 

 

 

Femur Boynunda Daralma 

 

   Femur boynunda daralma yüzey değiĢtirme artroplastisi sonrasında %10 oranında 

bildirilmektedir. Bu durumun boyundaki yeniden yapılanmanın bir iĢareti olduğu ve 

fonksiyonları etkilemediği düĢünülse de boyun kırığı ve gevĢeme üzerindeki etkisi 

bilinmemektedir.(64.67.68.72) Daralmanın miktarı ile komplikasyonlar arasında bir iliĢki 

saptanmamıĢtır.(105)  

 

Kasık Ağrısı 

 

   Yüzey değiĢtirme artroplastisi sonrası kasık ağrısı, yaĢam kalitesini olumsuz 

etkileyen bir sorundur.  

Asetabular komponentin anteriordan tam olarak örtünmemesi, potansiyel olarak 

yumuĢak dokuların ve iliopsoas tendonun iritasyonuna, kasık ağrısına ve fonksiyonel 

sonuçların bozulmasına yol açar.(107) 

 Kalçada yüzey değiĢtirme artroplastisi sonrası ağrı geliĢimi açısından bir diğer risk 

ise sıkıĢmadır.(108)  Proksimal femurda baĢ boyun bileĢkesi korunduğu için, yüzey 

değiĢtirme sonrası sıkıĢma oluĢabilir ve bu da kasık ağrısına yol açar.(108) 
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Sonuçta yüzey değiĢtirme artroplastisi uygulanan hastalarda, uygunsuz baĢ-boyun 

dengesi, örtünmemiĢ asetabular komponent veya bunların her ikisine bağlı olarak 

kalıcı kasık ağrısı oluĢabilir. 

Kasık ağrısı komplikasyonu  ile ilgili literatürde değiĢik oranlar 

verilmektedir..(106,107,108) 

Yüzey değiĢtirme artroplastisinde açıklanamayan kasık ağrısı sonrası en büyük 

sorunlardan birisi de revizyona karar vermektir. Bu hastaların çoğunda herhangi bir 

neden tespit edilememektedir. Yüzey değiĢtirme artroplastisinin genç hasta grubuna 

uygulandığı düĢünülürse, hiçbir nedene bağlanamayan kasık ağrısı nedeniyle 

revizyon kararı vermek oldukça zordur. Bu durum hastanın yaĢam kalitesini olumsuz 

etkilemekte ve cerrahı da zor bir kararla karĢı karĢıya bırakmaktadır.   

 

Diğer Komplikasyonlar 

 

   Yüzey değiĢtiren kalça artroplasti ameliyatı sonrası değiĢik oranlarda enfeksiyon 

%0-0.4(68,71,89), derin ven trombozu %0.4(71),   siyatik sinir felci %0.8(89,100), heterotopik 

ossifikasyon %1.6(71) ve kalıcı kasık ağrısı %2.8(71) olabileceği bildirilmektedir. 

Yüzey değiĢtiren kalça artroplastisi komplikasyonları arasında henüz protez stem 

kırığından bahsedilmese de, Parsiyey yüzey artroplastisinde  (sadece femoral tarafta 

yüzey değiĢtirilmesi) bu komplikasyonnun gözlenmiĢ olması akılda 

bulundurulmalıdır.(84) Komplikasyonlar arasında literatürde intraoperatif hipotansiyona 

bağlı anterior iskemik optik nöropati de bildirilmiĢtir. Ancak bu doğrudan implanta 

bağlı bir komplikasyon değildir.(85) 

 

                                          

GEREÇ ve YÖNTEM 

 

   Adnan Menderes Üniversitesi Uygulama ve AraĢtırma Hastanesi Ortopedi ve 

Travmatoloji Anabilim Dalı’nda 2005 ile 2009 tarihleri arasında yüzey değiĢtirme 

artroplastisi uygulanan 25 hastanın (17 erkek, 8 kadın) 31 kalçası çalıĢmaya alındı. 

Yirmi iki olguda femur baĢı osteonekrozu, 2 olguda geliĢimsel kalça displazisi, 4 

olguda travmatik koksartroz, 3 olguda primer koksartroz tanısıyla artroplasti 
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uygulandı. 

 Osteonekroz tanısı anamnez, fizik muayene yanında MRI ve direk grafiler ile 

konuldu. Osteonekroz tanısı için ameliyat öncesi ya da sonrası herhangi bir patolojik 

tetkik uygulanmadı. 

   Ameliyat öncesi bütün hastalara ön-arka ve kurbağa pozisyonunda lateral grafiler 

çektirildi. Osteonekroz tanısı olan hastalarda ayrıca MRI tetkiki yapıldı. Femur baĢı 

osteonekrozu olan hastalrda evreleme Ficat ölçütlerine göre yapıldı. Buna göre 14 

kalçada Evre 4 ve 8 kalçada Evre 3 osteonekroz saptandı.  

   Bütün hastaların ameliyat öncesi eklem hareket açıklıkları supin pozisyonda ve 

goniyometre ile ölçülerek kaydedildi. Eklem hareke açıklıklarının ölçümünde Nötral 

sıfır sistemine göre değerlendirilme yapıldı. Kalça ekleminin iç ve dıĢ rotasyon 

ölçümleri kalça ve diz eklemi 90º fleksiyonda iken yapıldı.  

 Harris Kalça Skorlama sistemine göre hastaların kalça skorları kaydedildi. Ayrıca 

hastaların vücut kitle indeksleri de hesaplandı. 

   Bütün hastalar aynı cerrah tarafından opere edildi. Hastaların hepsinde implant 

olarak Cormet (Corin, Cirencester, UK) yüzey değiĢtirme protezi kullanıldı. Metal-

metal yüzeyli olan bu protezin femoral komponenti sementli, asetabular komponenti 

ise sementsiz ve vidasız bastırıp sıkıĢtırma yöntemi ile yerleĢtirildi. 

    

Cerrahi Teknik: 

 

   Ameliyatlar lateral dekübit pozisyonunda gerçekleĢtirildi. Cerrahi yaklaĢım olarak 

tüm hastalarda antero-lateral yaklaĢım uygulandı. Ġnsizyon sonrası kapsüle 

ulaĢıldıktan sonra, kapsül femur baĢının beslenmesini bozmayacak Ģekilde kesildi ve 

baĢ disloke edildi. Dislokasyon sonrası önce baĢ hazırlandı. Bu Ģekilde hem 

asetabulumun hazırlanması sırasında görüĢ,  hem de femurun ölçüsünü anladıktan 

sonra asetabuluma karar vermek daha kolay olmaktadır.  

Femur baĢı hazırlığına baĢlanmadan önce boynun tam olarak görülebilmesine dikkat 

edildi. Osteofitler temizlendi. Daha sonra femur baĢına kılavuz tel gönderilme 

safhasına gelindi. Bu aĢamada biz Cormet yüzey değiĢtime artroplastisinin küçük 

insizyonlar için kılavuz tel pozisyonlama aparatını kullandık. Bu aparat ile kılavuz tel 

femur baĢından distale doğru, boynu ortalıyacak Ģekilde gönderildi.  
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Tel gönderildikten sonra anteversiyon ve retroversiyonu kontrol edildi. Kılavuz tel 

yerleĢtirildikten sonra,  protez gövdesinin (stem) çapına uygun olarak kanüllü matkap 

ucu ile telin üzerinden femur boynunda stem için kanal açıldı. Tel çıkartılıp bu kanal 

içine stem klavuzu takıldı. Bu klavuz yardımıyla femur baĢında silindirik kesi yapıldı. 

 Femur kesisine en büyük oyucu ile baĢlamak her zaman avantajlıdır. Eğer 

asetabulumun daha küçük çapta olduğu anlaĢılır ise büyük kesi sonrasında femur 

baĢını asetabulum çapına göre küçültmek mümükündür.  

 Oyma iĢleminin baĢ-boyun bileĢkesinde durması önemlidir. Bu yüzden oyma 

sırasında Cormet protezin boyun koruyucu enstrümanı kullanıldı. Oyma iĢleminden 

sonra uygun klavuzlar ile (dome ve chamfer ) femoral kubbe rezeksiyonu ve eğik 

kesiler yapıldı.  

Bu aĢamada femur baĢı genel olarak değerlendirildi. Kistik alanlar kürete edildi. 

GeniĢ olan kistler donabilen kemik grefti ( Jectos®) ile dolduruldu. BaĢın 

değerlendirilmesi sırasında kistik alanlar 1 santrimetreden büyük,  nekroze alan baĢın 

üçte birinden fazla ve kemik kalitesi kötü ise yüzey değiĢtirme artroplastisinden 

vazgeçilip total kalça protezi uygulandı. Olguların tümünde ameliyat öncesi 

görüntüleme yöntemlerinde kistler değerlendirilmesine karĢın son karar ameliyat 

sırasında verildi. Total kalça protezi uygulanabilmesi için de ameliyatta aynı protez 

firmasının total kalça protez seti de ameliyathanede hazır bulunduruldu. 

   Femur baĢı hazırlandıktan sonra asetabuluma geçildi.   Asetabulum hazırlığına 8-

10 mm küçük oyucu ile baĢlandı ve asetabulumun orijinal boyuna gelene kadar 

devam edildi. Oyma tamamlandıtan sonra asetabulum denemesi yapıldı. 

Komponentin sıkı oturmasına ve asetabulumu tam olarak örtmesine dikkat edildi. 

Deneme komponenti ile uygun görülen asetabulum numarası gözyaĢı seviyesinde ve 

45 derece açıda yerleĢtirildi. Orijinal asetabular komponent yerleĢtirildikten sonra 

yerinden oynayıp oynamadığı kontrol edildi. Asetabulumun stabil olduğuna karar 

verildikten sonra femoral komponentin yerleĢtirilme aĢamasına geçildi. Tedbir amaçlı 

bir büyük numara ile Ģekillendirilen femur baĢı, asetabulumun numarasına uygun 

hale getirldi. Bunun için kesiler bir küçük numaraya göre tekrarlandı. Femur baĢı için 

deneme yapıldı. Deneme sırasında komponentin ne kadar distale geldiği 

gözlemlendi. Bu sınır orjinal implantı yerleĢtirirken kılavuz olması için koter ile 

iĢaretlendi.   
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Femur baĢının hazırlığı tamamlandıktan sonra sement karıldı. Sement uygun kıvama 

gelince orijinal proteze yerleĢtirildi. Bu aĢamada termal nekroza yol açmamak için 

sementin miktarına dikkat edildi. Sement kalınlığının 2 mm’yi geçmemesine çalıĢıldı. 

Femoral implant yerleĢtirildikten sonra taĢan sement temizlenerek donması beklendi.  

Her iki komponent yerleĢtirildikten sonra kalça eklemi redüksiyonu yapılarak eklem 

hareket açıklığı, sıkıĢma,  stabilite ve ekstremite uzunluğu kontrol edildi. Eklem içine 

bir adet dren konulduktan sonra katlar kapatıldı. 

   Ameliyat sonrasında hastalara 3 gün boyunca, günde 4 gr cefazolin uygulandı. 

Tromboemboli profilaksisi için emboli çorabı ve düĢük molekü ağırlıklı heparin 

kullanıldı. Hastalar egzersiz tarif edilerek erken erken hareket sağlandı. 

DüĢük molekül ağırlıklı heparin tedavisine günlük dozlarla bir ay devam edildi. 

Ameliyat sonrası 2. günde dren çekildi.  

Hastalar 1. Gün koltuk değneği ile ayağa kaldırıldı.  BaĢlangıçta hastanın tolere 

edebildiği kadar yük vermeye izin verildi. Birinci aydan sonra ise tam yüklenmeye 

geçildi. Femur baĢında kistik alanları fazla veya kemik kalitesi daha kötü olan 

hastalarda yük verme geciktirildi. Hastalar ortalama 4–6 hafta koltuk değneği 

kullandı.  

Hastaların hiçbirisi ameliyat sonrasında Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon anabilim 

dalında özel bir rehabilitasyon programına alınmadı. 

   Hastalar ameliyat sonrası 1, 2, 3, 6 ve 12. ayda kontrole çağrıldı. Birinci yıldan 

sonra kontroller yılda bir yapıldı. Bütün kontrollerde eklem hareket açıklığı 

değerlendirildi, ön arka ve lateral grafiler çekilip değerlendirildi. Birinci yılda hastalar 

Harris Kalça Skorlama Sistemine göre değerlendirildi. 

   ÇalıĢmada sonuçların objektif olması açısından takip sürelerine bakılmaksızın 

bütün hastaların ameliyat öncesi ve ameliyat sonrası 1. yıldaki eklem hareket açıklığı 

ve  Harris kalça skoru sonuçları değerlendirmeye alındı.  

Ayrıca oluĢan komplikasyonlar hasta kilosu ve cinsiyeti açısından değerlendirildi. 

   Tanımlayıcı istatistiklerde yüzde, ortalama±standart sapma (minimum- maksimum 

değerler), ortanca (çeyreklikler arası açıklık) değerleri kullanıldı. 

 Osteonekroz olan ve olmayan olguların değerlerini karĢılaĢtırmak için Mann Whitney 

U testi, olguların ameliyat öncesi ve sonrası değerlerini karĢılaĢtırmak için bağımlı 

gruplarda T testi kullanıldı. 
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BULGULAR 

 

   ÇalıĢmaya katılan 25 yüzey değiĢtirme artroplastisi hastasının 17’si erkek, 8’i kadın 

idi. Bu olguların 6 tanesine bilateral yüzey değiĢtirme artroplastisi uygulandı. 

Artroplasti uygulanan olguların yirmi ikisinde femur baĢı osteonekrozu, ikisinde 

geliĢimsel kalça displazisi ve dördünde travmatik koksartroz mevcuttu. Üçolguda ise 

idiopatik koksartroz tanısıyla yüzey değiytirme ameliyatı gerçekleĢtirildi.  

Hastalarımız istatiksel açıdan değerlendirilirken olgular osteonekroz ve diğerleri 

baĢlığı ile iki gruba ayrıldı.   Hastaların hiçbiri çalıĢma sırasınca takipten çıkmadı.  

Hastaların ikisinde iyi olamayan sonuç nedeniyle total kalça protezine dönüldü. 

  Hastaların ortalama takip süresi 24.00±9.41  (12–51) ay olup, ortalama yaĢ 45.65  

±10.85 yıl (22–69) olarak bulundu.  

Cerrahi öncesi hastaların ortalama Harris Kalça Skoru 44.84 ±6.67 (32–58) olarak 

saptandı. 

Hastalaların tümünde ameliyat öncesinde kalça ekstansiyonunun tam olduğu ve 

fleksiyon kontraktürü olmadığı saptandı. Ameliyat öncesinde kalça eklemi iç 

rotasyonu ortalama 9.94  ±6.11 derece (0–20), dıĢ rotasyonu ortalama 16.06 ±6.42 

derece (5–28) olarak bulundu. Ameliyat öncesi kalça eklemi fleksiyonu 

ortalama107.39 ±11.36 derece (85–130), abdüksiyonu ortalama 21.58 ±6.48 derece 

(10–34) ve addüksiyonu ise ortalama 18.13 ±18.68 derece (10–30) olarak saptandı 

   Cerrahi sonrası eklem hareket açıklıkları ve kalça skorları ölçümleri 

değerlendirildiğinde, bütün parametrelerde istatistiksel olarak anlamlı değiĢiklik 

olduğu görüldü. Ortalama Harris kalça skoru ameliyat öncesi 44.84 iken ameliyat 

sonrasında 88.55 olarak bulundu (p<0.001). Ameliyat öncesinde kalça eklemi iç 

rotasyonu ortalama 9.94 derece iken ameliyat sonrasında ortalama 35.68 derece 

olarak bulundu (p<0.001).  Ameliyat öncesinde dıĢ rotasyon 16.06 derece iken, 

ameliyat sonrası 47.68 derece  ( p<0.001), ameliyat öncesinde fleksiyon 107.39 

derece iken, ameliyat sonrasında 130.10 derece (p<0.001), ameliyat öncesinde 

abdüksiyon 21.58 derece iken, ameliyat sonrasında 45.77 derece  (p<0.001), 

ameliyat öncesinde addüksiyon 18.13derece iken, ameliyat sonrasında 28.68 derece 

(p<0.01) olarak bulundu. 
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Ameliyat öncesi ve sonrası değerler Tablo 2’de gösterilmiĢtir. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Tablo 2. Hastaların ameliyat öncesi ve sonrası değerleri. EHA derece cinsinden 

verilmiştir. 

 

 Ameliyat Öncesi Ameliyat Sonrası p 

Ġç Rotasyon 9.94 ± 6.11 35.68 ± 9.24 <0.001 

DıĢ Rotasyon 16.06 ± 6.42 47.68 ± 7.33 <0.001 

Fleksiyon 107.39 ± 11.36 130.10 ± 3.91 <0.001 

Abdüksiyon 21.58 ± 6.48 45.77 ± 6.05 <0.001 

Addüksiyon 18.13 ± 18.68 28.68 ± 4.27 <0.01 

Harris Skoru 44.84 ± 6.67 88.55 ± 4.10 <0.001 
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Osteonekroz grubu ameliyat öncesi ve sonrası değerler açısından diğer hastalarla 

karĢılaĢtırıldığında tüm parametrelerde istatistiksel olarak anlamlı bir fark saptanmadı 

(Tablo 3). 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Tablo 3. Osteonekroz ve diğer grubun sonuçlarının karşılaştırılması 
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  Hastaların cinsiyetine göre ameliyat öncesi ve sonrası değerler karĢılaĢtırıldığında 

istatiksel olarak anlamlı bir fark saptanmadı (p<0.675). Ameliyat öncesinde 

hastalarımızın tümünde vücut ağırlığı ve boyları ölçülerek vücut kitle indeksleri 

belirlendi. ( Tablo 4)  

 Vücuk kitle indeksine göre yapılan değerlendirmede 14 olgu( %56) normal kilolu, 9 

olgu (%36) fazla kilolu ve 2 olgu (%8) ise obez olarak değerlendirildi. Hastaların 

sadece iki tanesi obez grubunda olduğu için istatististik değerlendirme yapılabilecek 

ayrı grup sayılarına ulaĢılamadı.  
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Tablo 4. Çalışmaya katılan hastaların vücut kitle indeksleri 

 

 

Hasta  Cinsiyet YaĢ Boy Kilo VKĠ Durum 

EE E 41 178 80 25 Normal 

SK E 49 183 90 27 Fazla 

kilolu 
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ES E 45 185 110 32 Obez 

ġG K 49 165 72 26 Fazla 

kilolu 

RHO E 52 172 78 26 Fazla 

kilolu 

ST K 60 166 88 32 Obez 

NÖ E 44 175 82 27 Fazla 

kilolu 

SM E 52 170 72 25 Normal 

HÜ E 26 174 75 25 Normal 

SG K 37 163 51 19 Normal 

Hġ K 23 170 80 26 Fazla 

kilolu 

VA E 22 178 78 25 Normal 

HE E 35 175 65 21 Normal 

AS E 57 177 88 28 Fazla 

kilolu 

ED E 44 171 74 25 Normal 

ĠÖ E 69 170 70 24 Normal 

KÖ E 39 174 78 26 Fazla 

kilolu 

SA K 54 164 62 23 Normal 

MD E 66 172 69 23 Normal 

ÖS K 40 173 60 20 Normal 

FA K 46 165 70 26 Fazla 

kilolu 

EE E 47 177 80 26 Fazla 

kilolu 

MK E 42 180 80 25 Normal 

GG K 43 162 60 23 Normal 

MA E 52 174 76 25 Normal 
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ÇalıĢma süresinde iki hastaya revizyon cerrahisi uygulandı. Bu revizyonların bir 

tanesi asetabular komponentte kayma ve psödotümör diğeri ise femur boyun kırığı 

nedeniyle yapıldı. Bir hastada günlük hayatı etkileyen kasık ağrısı geliĢti ancak bu 

hastaya yazının yazıldığı tarihe kadar herhangi bir cerrahi müdahelede bulunulmadı. 

    Komplikasyonlardan bir tanesi femur baĢı osteonekrozu tanısıyla yüzey değiĢtirme 

artroplastisi uygulanan 49 yaĢında bir erkek hastada gerçekleĢti. Sağ tarafı opere 

edilen hastanın ameliyat sonrası 5. ayda bisiklet binerken asetabular komponentinde 

kayma gerçekleĢti.  Hasta bu Ģekliyle takip edildi ve ilk ameliyatından bir yıl sonra 

aynı tanıyla sol tarafına yüzey değiĢtirme uygulandı. Sağ taraftaki ameliyatın 3. 

Yılında Ģiddetli ağrı, ısı artıĢı, efüzyon yakınmaları baĢlayan hastaya önce implant 

çıkartımı ve debridman, 3 ay sonrasında ise revizyon cerrahisi uygulandı (Resim 

5,6,7). 

 

 

 

Resim 5: Femur başı osteonekrozu tanısıyla 

yüzey değiştirme yapılan hastanın ameliyat 

sonrası 5. ay grafisi. Asetabular komponentte 

kayma görülüyor. 
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Resim 6,7: 6) Ameliyat sonrası 34. ay ısı artışı, efüzyon olan hastaya psödotümör 

tanısı kondu. Hastanın implantı çıkartılıp, antibiyotikli spacer yerleştirildi. 7) 37. Ay 

hastaya revizyon uygulandı. 

 

   Komplikasyonlardan bir tanesi femur boyun kırığı nedeniyle meydana geldi. Bu 

hasta femur baĢı osteonekrozu tanısıyla tek taraflı yüzey değiĢtirme artroplastisi 

uygulanan 37 yaĢında bir bayandı. Femur boyun kırığı ameliyattan 3 ay sonra 

meydana geldi. Hastaya revizyon uygulanırken sadece femoral komponent 

değiĢtirildi. Yine büyük baĢlı metal yüzeyli bir implant kullanıldı (Resim 8.9.10) 
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Resim 8,9: Osteonekroz tanısıyla yüzey değiştirme yapılan 37 yaşında bayan 

hastanın ameliyat sonrası ve ameliyat sonrası 3. Ay grafileri. 3. Ayda femur boyun 

kırığı meydana geldi. 

 

       

 

 

 

 

Resim 10: Aynı hastanın revizyon sonrası 

grafisi. 
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      TARTIġMA 

 

 

   Yüzey değiĢtirme artroplastisi günümüzde giderek yaygınlaĢmaktadır. Yeni nesil 

implantlar ve yüzey teknolojileri sayesinde bu yöntem daha fazla hastaya 

uygulanmaktadır. Özellikle son dönem osteoartriti olan genç hasta grubunda, 

konvansiyonel total kalça protezine alternatif arayıĢları, yüzey değiĢtirme 

artroplastisini ortaya çıkarmıĢtır. Bu yöntemle ilgili kısa ve orta dönem sonuçların 

umut verici olması da popülaritesini arttıran bir diğer nedendir. Güncel literatüre 

bakıldığında yüzey değiĢtirme artroplastisinin orta dönemdeki iyi sonuçlarıyla birlikte 

bazı problemlerde ortaya çıkmıĢtır. Bu problemler, cerrahları hasta seçiminde daha 

titiz olmaya zorlamıĢtır. 

 

YaĢ ve Cinsiyet 

 

   Bizim çalıĢmamızda ileri dönem osteoartriti olan genç hasta grubuna yüzey 

değiĢtirme artroplastisi uygulandı. ÇalıĢmamıza katılan hastaların yaĢ ortalaması 45, 

kadın erkek dağılımı %32 kadın, %68 erkek Ģeklinde saptanmıĢtır. Hastaların kısa 

dönem fonksiyonları ve aktivite skorlarında anlamlı düzelmeler elde edilmiĢtir. 

Literatüre bakıldığında da hastaların yaĢ aralığı ve cinsiyet dağılımı çalıĢmamıza 

benzerdir. 

  Steffen ve arkadaĢları(109) 532 hastanın 610 kalçasına metal-metal hibrid yüzey 

değiĢtirme artroplastisi uygulamıĢlardır. Bu hastaların ortalama yaĢı 51,8 yıl olup 

bunların 316 tanesi erkek (%59), 216 tanesi kadındır. Hastalar 2 ila 8 yıl arası takip 

edilmiĢlerdir. Takip sonrası hastaların aktivite skorlarında anlamlı düzelme 

gözlenmiĢtir. Yazarlar bu hastaların genç ve aktif olduğunu vurgalayarak sonuçları iyi 

olarak yorumlamakta ve yüzey değiĢtirme artroplastisini desteklemektedir.  

  Bernard ve arkadaĢlarının (110) çalıĢmasında ise hastaların yaĢ ortalaması 50,1 yıl 

olarak bildirilmiĢtir. Literatüre bakıldığında yüzey değiĢtirme artroplastisinde yaĢ ve 
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cinsiyetin sonuçlara etkisine yönelik çeĢitli görüĢler mevcuttur. ÇalıĢmamızda hasta 

grubu 65 yaĢ ve üstü olgulardan oluĢmaktadır.  En yaĢlı erkek hastamız  69, en yaĢlı 

kadın hastamız  ise 60 yaĢındadır.  Bu hastaların kemik kalitesi ve aktivite düzeyinin 

yüzey değiĢtirme artroplastisi için uygun olduğuna karar verilmiĢtir. Hasta yaĢı 

konusunda genel tercihimiz 30–50 yaĢ grubudur. ÇalıĢmamızın yaĢ ortalaması 

literatüre  göre, genel ortalamanın biraz altındadır. 

 

Nizam ve arkadaĢları (119)  yüzey değiĢtirme artroplastisi uyguladıkları 88 yaĢında 

erkek hastayı 7 yıl boyunca takip etmiĢlerdir.  Hastanın ameliyat sonrası 7. yılda 

ağrısız bir Ģekilde ve aktif  olarak yaĢantısını sürdürdüğünü bildirmiĢlerdir. Yazar 65 

yaĢın üzerinde bile seçim kriterlerini doğru koyarak yüzey değiĢtirme artroplastisi 

yapılabileceğini belirtmiĢtir. Literatürde ileri yaĢta yüzey değiĢtirme artroplastisine dair 

yayınlar olsa da yaĢ ile ilgili genel kanı 65 yaĢ altıdır.  

  Shimmin ve arkadaĢları (21)  yüzey değiĢtirme artroplastisinin                                                                   

erkeklerde  65, kadınlarda 55 yaĢın altında uygulandığında komplikasyon oranının 

daha az olduğunu göstermiĢtir. Yazar 3429 yüzey değiĢtirme artroplastisini incelemiĢ 

ve 4 yıllık periodda olgularda 50 femur boyun kırığı (%1.49) saptamıĢtır. Erkeklerdeki 

toplam kırık oranı % 0.98 iken kadınlarda neredeyse iki katı (%1.91) kırık tespit 

edilmiĢtir. Yazar özellikle postmenapozal veya düĢük kemik mineral dansitometresi 

olan kadınların yüzey değiĢtirme artroplastisi öncesi çok dikkatli değerlendirilmesini 

önermektedir.   

   Buergi ve arkadaĢları da(22)  yüzey değiĢtirme artroplasisinde revizyon oranlarının 

yaĢ ve cinsiyetle iliĢkili olduğu belirtmiĢtir. Yazarlar ilerleyen yaĢla birlikte 

komplikasyon oranının arttığını ve komplikasyon oranının kadınlarda daha fazla 

olduğunu bildirmiĢlerdir. 

Schimmin(21)  ve Buergi(22)  kadınlarda 55, erkeklerde 65 yaĢ üstünün kesin bir 

kontrendikasyon olmadığını belirtmekle birlikte, bu yaĢın üstündeki hastaların kemik 

kalitesi ve aktivite düzeyi açısından kendi içinde değerlendirilmesini önermektedirler.  

 

Yüzey DeğiĢtirme ve TKA 

    

  Vail ve arkadaĢları(9) metal-metal yüzey değiĢtirme artroplastisini, total kalça 
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artroplastisi ile karĢılaĢtırmıĢ ve 2 yıllık takip sonucunda Harris kalça skoru, fonksiyon 

skorları ve ağrı skorları açısından benzer sonuçlar elde etmiĢlerdir. Ancak yazarlar, 

yüzey değiĢtirme grubunda daha yüksek aktivite skorları olduğunu ve eklem hareket 

açıklığınındaha fazla olduğunu bildirmektedir.  

Bizim çalıĢmamızda da yüzey değiĢtirme artroplastisinde mükemmele yakın eklem 

hareket açıklığı ve aktivite skorları elde edildiği saptanmıĢtır. Göz önüne alınması  

gereken bir nokta da yüzey değiĢtirme artroplastisinin konvansiyonel total kalça 

artroplastisine göre daha genç hasta grubuna uygulandığıdır.  

Literatürdeki sonuçlarda bu genç hasta gruplarına yöneliktir. Bizim çalıĢmamızda da 

hastaların yaĢ ortalama sı 45 yıl olarak bulunmuĢtur.  Mükemmele yakın eklem 

hareket açıklığı ve aktivite skorlarının elde edilmesinin nedeni hastaların genç 

olmasından mı yoksa implant tasarımından mı kaynaklandığı net değildir. 

 

Fonksiyonlara DönüĢ 

 

   Bernard ve arkadaĢları (110) yüzey değiĢtirme artroplastisi sonrası fonksiyonlara 

dönüĢü incelemiĢlerdir. Metal-metal yüzey değiĢtirme artroplastisi yapılan ve yaĢ 

ortalaması 50,1 yıl olan 337 hastayı, seramik-seramik total kalça artroplastisi yapılan 

yaĢ ortalaması 53,3 olan 266 hastayla karĢılaĢtırmıĢlardır.  

Cerrahi sonrası erken dönemde yüzey değiĢtirme grubunda daha yüksek ağrı 

skorları ve daha düĢük fonksiyon skorları tespit edilmiĢ ancak 24. ayda her iki grubun 

ağrı ve fonksiyonel skorlarının eĢitlehdiği bulunmuĢtur.  Bu çalıĢmada yüzey 

değiĢtirme artroplastisi uygulanan hastalarda genel kanının aksine fonksiyonlara 

erken dönülmediği bulunmuĢtur. 

   Phelps ve arkadaĢları (111) yüzey değiĢtirme artroplastisi yaptıkları olgularda 

fonksiyonel sonuçların çok iyi olduğunu, bu hastaların daha az rehabilitasyona ihtiyaç 

duyduğunu ve günlük aktivitelere daha çabuk döndüğünü bildirmiĢlerdir.  

  Treacy ve arkadaĢları (112) yüzey değiĢtirme artroplastisnde fonksiyonel kapasiteye 

erken geri dönüĢ olduğunu bildirmektedir.  

  ÇalıĢmamızda da fonksiyonlara erken dönüĢ olduğu saptanmıĢtır. Hastalarımızda 

çok az rehabilitasyon ihtiyacı duyulmuĢtur. Cerrahi sonrası birinci yılda eklem hareket 

açıklığı ve kalça skorlarında anlamlı düzelmeler elde edilmiĢtir. 



XLVII 
 

 

 

Femur BaĢı Osteonekrozu 

  

   Olgularımızın büyük bir çoğunluğunu femur baĢı osteonekrozu oluĢturmaktadır. 

Literatürde femur baĢı osteonekrozunda yüzey değiĢtirme artroplastisinin sonuçlarına 

iliĢkin farklı görüĢler bulunmaktadır.  

Mont ve arkadaĢları (47)  osteonekroz tanısıyla yüzey değiĢtirme artroplastisi 

uygulananan 42 hastanın sonuçlarını konvansiyonel total kalça artroplastisi 

uygulamaları ile karĢılaĢtırmıĢlardır.  Olgularda, 41 aylık takip sonunda sonuçlar ve 

sağkalım süreleri benzer bulunmuĢtur.  

  Amstutz ve arkadaĢları (5) osteonekroz tanısıyla yüzey değiĢtirme artroplastisi 

uyguladıkları 70 hastanın sonuçlarını, diğer etyolojilere bağlı olarak yüzey değiĢtirme 

ameliyatı yapılan 768 hastanın sonuçlarıyla karĢılaĢtırmıĢlardır. Bu çalıĢmada 

olgularda büyük lezyonlar olsa bile operasyon yapılmıĢtır. Osteonekroz grubunda 

sonuçları kötü etkileyebilecek etkenler (daha genç yaĢ, düĢük vücut kitle indeksi, 

daha küçük komponent boyu ve daha fazla femoral defekt)  olmasına karĢın  diğer 

gruptaki olgulara göre sağkalım açısından bir fark saptanmamıĢtır. Ayrıca ağrı 

sağaltımı, yürüme ve fonksiyon skorları da benzer bulunmuĢtur. Yazarlar 

osteonekrozlu olgulardaki büyük femoral defektlerin bile yüzey değiĢtirme 

artroplastisi için bir kontrendikasyon oluĢturmadığını belirtmiĢlerdir.  

  Mont ve arkadaĢları (3) femur baĢı osteonekrozunda yüzey değiĢtirme 

artroplastisiyle ilgili olumlu sonuçlar bildirmektedir. Bu hastalarda fonksiyonel 

sonuçları daha iyi bulmuĢlardır. Yazarlar yüksek fonksiyonel sonuçların hasta 

grubunun daha genç olmasından 

kaynaklanabileceğini belirtmiĢler, genç popülasyondaki bu yüksek fonksiyon ve 

aktivite seviyesinin ilerde yol açabileceği olası komplikasyonlar yönünüden de 

uyarıda bulunmuĢlardır. Osteonekrozlu olgularda yüzey değiĢtirme artroplastisi 

uygulanacaksa yaĢ, aktivite seviyesi, kemik kalitesi ve femoral defektler gibi 

değiĢkenlerin göz önünde bulundurulmasını önermiĢlerdir.  

  Ryan ve arkadaĢları (10) da osteonekroz tanısında Mont ve arkadaĢları’na (3) benzer 

sonuçlar bildirmiĢlerdir. Femur baĢı osteonekrozunda yüzey değiĢtirme artroplastisi 
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uygulamadan önce hastaya ait etyoloji, kemik kalitesi, yaĢ, hastalığın evresi, 

radyolojik faktörler gibi özelliklerin dikkate alınması gerektiğini belirtmiĢlerdir. 

  Calder ve arkadaĢları(4) femur baĢı osteonekrozundaki en ciddi problemin çökme 

olduğunu vurgulamıĢlardır. Travma dıĢı etyolojilere bağlı osteonekrozda (steroid, 

alkol)  bu çökmenin devam ettiği bilinen bir gerçektir. Bu sorun implantın üzerine 

oturacağı kemik alanın boĢalmasına ve erken dönemde baĢarısızlığa yol açacaktır.  

  Önceki yıllarda özellikle erken evre femur baĢı osteonekrozu olan genç hastalarda 

parsiyel yüzey değiĢtirme artroplastisi denenmiĢtir. Bu yöntemi uygulayan Beaule ve 

Amstutz(44,45)  kötü sonuçlar bildirmiĢlerdir. Hastalarında çok yüksek erken 

baĢarısızlık ve revizyon oranları saptamıĢlardır. Yazarlar bu yüksek baĢarısızlığın 

nedenini genç hasta grubundaki yüksek aktivite seviyesine ve buna bağlı 

asetabulumdaki aĢınmaya bağlamıĢlardır.  

  Hastalığın erken evrelerinde yapılan cerrahinin daha yüksek komplikasyona yol 

açabileceğine iliĢkin yayınlar mevcuttur. Duijsens ve arkadaĢları  (96)  bunun nedenini 

erken evreli hastaların sadece kısa süredir olan semptomları nedeniyle dejenere 

eklem ile günlük aktivitelere alıĢmaması ve protezli eklemi aĢırı kullanması olarak 

göstermiĢlerdir.  

ÇalıĢmamızda yer alan 31 kalçanın 22’si (%71) osteonekroz nedeniyle ameliyat 

edilmiĢtir. Osteonekrozlu hastaların ortalama yaĢı (46.14)  ve cinsiyet dağılımı (% 68 

erkek,% 32 Kadın) literatür ile benzerlik göstermiĢtir.  

ÇalıĢmamızda osteonekroz hastaları ile diğergrup arasında eklem hareket açıklığı ve 

kalça skorları açısından anlamlı bir fark saptanmamıĢtır.  Her iki grupta 

fonksiyonlarda mükemmele yakın geri dönüĢ olmuĢtur. Cerrahi sonrası erken 

dönemde, birinci ve ikinci yılda sonuçlar birbirine benzer olarak belirlenmiĢtir.  

ÇalıĢmamızda komplikasyonlar (femur boyun kırığı, gevĢeme ve psödotümör, kasık 

ağrısı)  nedeniyle revizyon yapılan iki olgu osteonekroz grubundaydı. Bu 

komplikasyonlar sonuçlarda istatistiksel olarak anlamlı bir değiĢiklik yapmamıĢtır. 

Ancak üzerinde dikkatle durulması  gerekmektedir. 

 

Metal Ġyonları 

 

  ÇalıĢmamızda femur baĢı osteonekrozu tanısıyla yüzey değiĢtirme artroplastisi 
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uygulanan 49 yaĢında bir erkek hastada ameliyat sonrası 5. ayda asetabular 

komponentde kayma olduğu saptanmıĢtır.  Bu Ģekliyle takip edilen hastada 3. yılda 

kalçada Ģiddetli ağrı ve ısı artıĢı nedeniyle implant çıkartımı, debridman ve 3 ay sonra 

revizyon yapılarak total kalça protezi uygulanmıĢtır. Debridman sırasında hastada 

metale bağlı olduğu düĢünülen doku reaksiyonu gözlenmiĢtir.  Ancak metal iyonlarına 

yönelik patolojik bir doku tetkiki yapılmamıĢtır. Hastamızda erken dönemde görülen 

bu komplikasyonun nedeni tam açıklanamamıĢtır.  

  MacDonald ve arkadaĢları (54)  metal-metal implant kullanılan hasta grubu daha 

genç ve aktif olduğu için, bu hastaların ömürleri boyunca metal iyonlarına daha fazla 

maruz kalacağını ve bütün metaller aĢırı duyarlılığa neden olabilse de, bu konuda en 

çok potansiyeli olan metallerin nikel, kobalt ve krom olduğunu bildirmiĢlerdir. 

Metal-metal yüzey değiĢtirme artroplastisi uygulanan hastalarda serum krom ve 

kobalt seviyeleri yükselir ve teorik olarak bu hastalarda aĢırı duyarlılık reaksiyonu 

geliĢme potansiyeli artmıĢtır. 

  Willert ve arkadaĢları (61) metal-metal yüzeyli kalça protezleri sonrası aĢırı duyarlılık 

reaksiyonlarını inceledikleri çalıĢmalarında metal duyarlılığının açıklanamayan ağrı, 

efüzyon ve nadiren de revizyona neden olabileceğini bildirmiĢlerdir.  

   Campbell ve arkadaĢları (15) açıklanamayan ağrı nedeniyle revizyon uygulanan 3 

hastanın doku örneklerinde, metal duyarlılığına bağlı immün yanıt sonucu lenfosit 

infiltrasyonu tespit etmiĢlerdir.  

  Kötü implant pozisyonun da metal aĢırı duyarlılığını tetikliyeceğini söyleyenler 

vardır. Hallab ve arkadaĢları (57)  metal duyarlılığı oranının iyi fonksiyonel sonucu olan 

total kalça protezi hastalarında %25, kötü fonksiyonel sonuçlu total kalça protezi 

hastalarında ise %60 olduğunu belirtmiĢlerdir.  

  Al-Saffar ve arkadaĢları (115)  metal aĢırı duyarlılığının yüzey değiĢtirme 

artroplastisinde gevĢeme ve osteolize yol açtığını, Campbell ve arkadaĢları (116)  ise 

metal duyarlılığına bağlı açıklanamayan kasık ağrısı, ciddi efüzyon, periprostetik 

osteoliz görüldüğünü bildirmiĢlerdir. Ayrıca Campbell ve arkadaĢları (116) bu 

semptomların ameliyattan yıllar sonra ortaya çıkabileceğini belirtmiĢlerdir.  

  Clarke ve arkadaĢları (114)  metal iyonu salınımının metal-metal arayüzün 

büyüklüğüyle doğru orantılı olduğunu ve komponent boyutu arttıkça daha fazla 

olacağını vurgulamıĢlardır.  Literatürde metal-metal yüzey değiĢtirme artroplastisi ile 
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büyük baĢ metal-metal total kalça protezinin iyon salınımları hakkında farklı görüĢler 

mevcuttur. Clarke ve arkadaĢları (97) yüzey değiĢtiren kalça protezinde daha fazla 

metal iyonu salınımı olduğunu belirtirken, Schmalzried ve arkadaĢları (72) iyon 

salımının her iki protez tipinde de benzer olduğunu bildirmiĢlerdir. 

  Bizim hastamızdaki bulgular da literatürdeki görüĢlere benzerlik göstermektedir. 

Hastada metal aĢırı duyarlılığına bağlı asetabular komponentte gevĢeme ve kayma 

daha sonra da psödotümör oluĢtuğu düĢünülebilinir.  

  Bu tip komplikasyonlar metal duyarlılığının ameliyat öncesinde tespit edilmesiyle 

önlenebilir. Ancak Ģu ana kadar buna yönelik literatürde kabul görmüĢ bir yöntem 

sunulmamıĢtır. Bu yüzden doğurganlık çağında ve çocuk planlayan kadınlarda, 

bilinen metal alerjisi veya duyarlılığı olanlarda, böbrek fonksiyonları bozuk olanlarda 

metal-metal yüzey protez uygulamaktan kaçınılmalıdır. 

 

Öğrenme EĢiği 

 

   Yüzey değiĢtirme artroplastisinde öğrenme eĢiği yüksektir. Mont ve arkadaĢları  (32)  

yüzey değiĢtirme artroplastisi uyguladıkları 1016 hastanın ilk 292 ve son 724 tanesini 

ayrı ayrı incelemiĢlerdir. Ġlk gruptaki %13.4 olan komplikasyon oranını ikinci grupta % 

2.1 olarak saptamıĢlardır. Femur boyun kırığı oranını ilk grupta %7,2 ikinci grupta ise 

% 0,8 olarak bildirmiĢlerdir. Yazarlar bu farkın deneyimin artmasına, tekniğin daha 

doğru uygulanmasına,  ve daha iyi hasta seçimine bağlamıĢlardır. 

  Bizim deneyimimize göre de yüzey değiĢtirme artroplastisinde doğru hasta seçimi 

ve uygun cerrahi teknik çok önemlidir. Yüzey değiĢtirme artroplastisinde cerrahın 

deneyimi arttıkça, hasta seçiminde daha titiz olunmaktadır. Yüzey değiĢtirme 

artroplastisinde enstürmantasyon ve protez tasarımı, konvansiyonel total kalça 

protezinde olduğu kadar cerraha yardımcı olmamaktadır. Bu yüzden protezin 

uygulanmsında cerrahın deneyimi daha fazla önem kazanmaktadır.  

  Deneyim eksikliğine bağlı femurda çentiklenme, femoral komponentin varus yada 

valgusda yerleĢtirilmesi, asetabulum ve femur boylarının uygun ayarlanamaması, 

endikasyon sınırlarının zorlanması gibi problemler yaĢanabilir.(2,3,99)   Komplikasyon 

ortaya çıkan üç hastamız ilk uygulamalardır (3, 6 ve 11. ameliyatlar). On ikinci 

kalçadan itibaren  olgularımızda herhangi bir komplikasyon saptanmıĢtır. Bu olguların 
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ameliyat serisinin baĢlarında olması düĢündürücüdür. Bu komplikasyonlar 

sonrasında hasta seçiminde daha titiz olunmuĢtur.  

 

GeliĢimsel Kalça Displazisi 

    

ÇalıĢmamızda geliĢimsel kalça displazisi olan iki hastaya yüzey değiĢtirme 

artroplastisi uygulanmıĢtır. Bunların ilki 23 yaĢında bayan, ikincisi ise 22 yaĢında 

erkek hastadır. Bayan hastada yüksek kalça merkezi nedeniyle protez uygulaması 

teknik açıdan zorluk göstermiĢtir. Ameliyat sonrasında hastada önceden mevcut olan 

uzunluk farkı ancak 1 cm azaltılmıĢtır. Hastanın 6. aydaki fonksiyonları ve kalça 

skorları osteonekroz grubuna göre daha geride bulunmuĢtur. Fonksiyonlarda 

ameliyat sonrası 12. ay anlamlı düzelmeler saptanmıĢ, 24. ay kontrolünde 

fonksiyonel sonuçların ve kalça skorlarının  düzeldiği belirlenmiĢtir (Harris kalça 

skoru 92)  Ayrıca hastada herhangi bir komplikasyon görülmemiĢtir. 

  Naal ve arkadaĢları (113)  geliĢimsel kalça displazisine bağlı osteoartriti olan 24 

hastanın 32 kalçasına yüzey değiĢtirme artroplastisi uygulamıĢlardır (ortalama yaĢ 

44,2).  Ortalama 43 ay takip edilen hastaların ameliyat öncesi 54.7 olan Harris kalça 

skoru ameliyat sonrası 97.3’e, ve ameliyat öncesi 5.3 olan UCLA aktivite skoru 

ameliyat sonrası 8.6’ ya yükselmiĢtir. Tüm hastaların yüzey değiĢtirmeden ortalama 

11 hafta sonra sportif aktivitelerine döndükleri açıklamıĢtır. Otuz iki kalçanın 2 tanesi 

baĢarısızlıkla sonuçlanmıĢtır (%6). Kalan 30 kalçanın 10 tanesinde femoral 

radyolusens alanlar tespit edilmiĢdir. Yazarlar çalıĢmanın sonunda klinik skorlar, 

spora dönüĢ ve kalça biyomekaniğinde mükemmele yakın sonuçlar elde edilmesine 

rağmen, % 6’lık baĢarısızlık oranını hayal kırıklığı olarak yorumlamıĢlardır.  

  Amstutz ve arkadaĢları geliĢimsel kalça displazisi  olan 51 hastanın 6 yıllık takip 

sonuçlarını bildirmiĢlerdir.  Kısa dönemde hayal kırıklığı yaratan sonuçlarla 

karĢılaĢtıklarını ve bu hastalardan 5 tanesinde erken baĢarısızlık nedeniyle total 

kalça protezi ameliyatı yaptıklarını bildirmiĢlerdir.  Yetersiz lateral asetabular 

örtünmeye rağmen, hiçbir asetabular baĢarısızlıkla karĢılaĢmadıklarını belirtmiĢlerdir. 

Yazarların femoral komponent baĢarısızlığının önlenmesi için hastaların çok dikkatli 

seçilmesini, femur baĢı morfolojisi ve kemik kalitesinin hasta bazında çok iyi 

değerlendirilmesi gerektiğini vurgulamıĢlardır.(38) 
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 Kasık Ağrısı 

 

 Kasık ağrısı yüzey değiĢtirme artroplastisi sonrası sık karĢılaĢılan 

komplikasyonlardan birisidir.  Serimizdeki bir hastada ameliyat sonrası ciddi kasık 

ağrısı meydana gelmiĢtir. Bu hasta femur baĢı osteonekrozu tanısıyla bilateral yüzey 

değiĢtirme artroplastisi uygulanan 44 yaĢındaki erkek hastadır. Erken dönemde 

yakınması olmayan hastanın ameliyat sonrası 6. aydan sonra yakınmaları 

baĢlamıĢtır. Hastanın çekilen grafilerinde implantta gevĢeme, femur boynunda 

çentiklenme yada daralmaya dair bir bulguya rastlanmamıĢtır. Takiplerinde eklemde 

efüzyon, ısı artıĢı, sedim veya CRP yüksekliği tespit edilmemiĢtir. Hastanın Ģu an bir 

kalçası ameliyat sonrası 29, diğer kalçası 31. ayındadır. Hasta ağrısıyla baĢa 

çıkabilmak için düzenli ağrı kesici kullanmak zorunda olduğunu ve günlük yaĢam 

aktivitelerinin kısıtlandığını belirtmektedir. 

Yüzey değiĢtirme artroplastisi sonrası kasık ağrısının nedeni ve sıklığına yönelik 

literatürde çeĢitli görüĢler mevcuttur. Nasser ve arkadaĢları (106) yüzey değiĢtirme 

artroplastisi uyguladıkları 116 hastadan 21’inde (%18) kasık ağrısı tespit etmiĢlerdir. 

Bu hastalardan 12 tanesi (%10) kasık ağrısının günlük yaĢam aktivitelerini 

kısıtladığını, 11 tanesi ise ağrıdan dolayı ilaç alma ihtiyacı duyduğunu belirtmiĢtir.  

  Khanduja ve arkadaĢları (107)  asetabulumdaki komponentin anteriordan tam olarak 

örtünememesinin potansiyel olarak yumuĢak dokuların ve iliopsoas tendonun 

iritasyonuna bunun da kasık ağrısına ve fonksiyonel sonuçların bozulmasına yol 

açtığını bildirmiĢlerdir. 

   Eaule ve arkadaĢları (108)  kalçada yüzey değiĢtirme artroplastisi sonrası ağrı 

geliĢimi açısından bir diğer risk faktörünün sıkıĢma olduğunu belirtmiĢtir. Yazara göre 

proksimal femurda baĢ boyun bileĢkesi korunduğu için, yüzey değiĢtirme sonrası 

sıkıĢma oluĢabilir. Bu da kasık ağrısına yol açar. Sonuç olarak yüzey değiĢtirme 

artroplastisi uygulanan hastalarda, uygunsuz baĢ-boyun dengesi, örtünmemiĢ 

asetabular komponent yada bunların her ikisine bağlı olarak kalıcı kasık ağrısı 

oluĢabilir.(106,107,108)  Kasık ağrının nedenleri arasında metal duyarlılığı da öne 

sürülmüĢtür. 

   Campbell ve arkadaĢları (116)  metal duyarlılığına bağlı açıklanamayan kasık ağrısı 
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olabileceğini ve bu bulgunun ameliyattan yıllar sonra ortaya çıkabileceğini 

belirtmiĢlerdir.   

Campbell ve arkadaĢları (15)  bir diğer çalıĢmalarında açıklanamayan ağrı nedeniyle 

revizyon uyguladıkları 3 hastanın doku örneklerinde, metal duyarlılığına bağlı immün 

yanıt sonucu lenfosit infiltrasyonu tespit ettiklerini bildirmiĢleridir. 

 

 Obezite 

 

   Literatürde hasta kilosunun yüzey değiĢtirme artroplasti sonuçları üzerine olan 

etkisinde farklı görüĢler mevcuttur. Fazla kilonun sonuçları olumsuz etkilediğini 

belirtenler yanında  tam tersini savunanlar da bulunmaktadır. (7,10,27)  

Hastalarımızın tümünde vücut kitle indeksi hesaplanmıĢtır.  Sadece iki olgumuz obez 

olarak tanımlanmıĢtır. Bu nedenle sayı yetersiz olduğundan sonuçlar diğer grup ile 

istatistiksel olarak karĢılaĢtırılmamıĢtır.   

  Mont ve arkadaĢları (24) vücut kitle indeksinin 35 kg/m² den fazla olmasını yüzey 

değiĢtirme artroplastisi için göreceli bir kontrendikasyon olarak tanımlamıĢtır. Neden 

olarak da kalçaya yaklaĢımın ve ideal komponent yerleĢtirilmesinin zor olacağını ve 

artmıĢ femoral çentiklenme riskini göstermiĢlerdir.  

  Ryan ve arkadaĢları (10)  femoral komponent pozisyonunun uygun olmadığı 

olgularda birlikte fazla kilo da varsa bu olgularda femur boyun kırığı riskinin 

arttırdığını bildirmiĢlerdir. 

  Amstutz ve arkadaĢları  (27)  fazla kilonun erken komponent gevĢemesine yol 

açmadığını, femur boyun kırığı riskini arttırmadığını ve sağkalım süresini 

etkilemediğini belirtmiĢlerdir. Yazarlar metal metal yüzey değiĢtirme artroplastisi 

sonrası 5 yıllık sağkalım da, obez ve normal kilolu hastalarda sonuçların benzer 

olduğunu açıklamıĢlardır. Ayrıca vücut kitle indeksi arttıkça revizyon riskinin 

azaldığını ileri sürmüĢlerdir.  Bu durumu obez hastalardaki azalmıĢ aktivite 

seviyesinin azalmasına, büyük komponent numarasına ve artmıĢ kemik yoğunluğuna 

bağlamıĢlardır. 

  Beaule ve arkadaĢları’nın geliĢtirdiği yüzey değiĢtirme artroplastisi risk indeksine 

göre düĢük kilolu olmak osteoporoz nedeniyle daha risklidir.(7) 

  Femur boyun kırığı komplikasyonu  bir olgumuzda ortaya çıkmıĢtır. Femur baĢı 
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osteonekrozu tanısıyla yüzey değiĢtirme ameliyatı uygulanan bayan hasta 37 

yaĢında olup vücut kitle indeksi 19 olarak belirlenmiĢtir. ÇalıĢmamızda kilo yönünden 

istatistiksel bir karĢılaĢtırma yapılamamıĢtır. Ancak karĢılaĢtığımız tek femur boyun 

kırığının düĢük kilolu bir hastada meydana gelmesi de dikkat çekicidir.   

 

 

Femur Boyun Kırığı 

 

   Yüzey değiĢtirme artroplastisine özgü önemli bir komplikasyon olan femur boyun 

kırığı kadınlarda daha fazla olup nedenleri konusunda literatürde farklı görüĢler ileri 

sürülmüĢtür.  Femur baĢı osteonekrozu tanısıyla tek taraflı yüzey değiĢtirme 

artroplastisi uygulanan 37 yaĢında bir bayan hastamızda ameliyattan 3 ay sonra 

femur boyun kırığı oluĢmuĢtur. Bu komplikasyon nedeniyle hasta revizyon yapılmıĢ 

ve sadece büyük baĢlı metal yüzeyli bir implant ile femoral komponent değiĢtirilmiĢtir. 

Normal kalça protezi revizyonuna göre ameliyat hem daha kısasürmüĢ hem de daha 

kolay olmuĢtur. Hastanın ameliyat sonrası 1. yıldaki fonksiyonel sonuçları ve kalça 

skorları diğer gruba benzer olarak bulunmuĢtur.  

  Litle ve arkadaĢları (103) ilk 3 ayda kırık için hiçbir radyolojik risk faktörü olmaksızın 

(yanlıĢ pozisyon, çentiklenme gibi) erken bir komplikasyon olarak femur boyun kırığı 

olabileceğini bildirmiĢlerdir. 

  Schmurr ve arkadaĢları (104)  femoral komponentin 10 derece valgusta 

yerleĢtirilmesinin femur boyun kırığı riskini azaltacağını belirtmiĢtir.  

  Little ve arkadaĢları (2) protezin uygulanması sırasında sementin oluĢturacağı termal 

etkinin nekroza yol açabileceğini ve bunun da femur boyun kırığına yol açabileceğini 

belirtmiĢlerdir. YerleĢtirilen sementin kalınlığı ne kadar ince olursa termal nekroz 

riskinin o kadar azaldığını vurgulamıĢlardır.  

  Shimmin ve arkadaĢları (86) yüzey değiĢtiren kalça artroplastisi sonrasında femur 

boyun kırığı oranını  %1.46  ve ortalama kırık oluĢma zamanını 15,4 hafta olarak 

belirlemiĢlerdir. Bu çalıĢmada kadınlarda 2 kat daha fazla boyun kırığı tespit 

edilmiĢtir.  

  Amstutz ve arkadaĢları  (98)  femur boyun kırığı oluĢmasına neden olan en büyük 

teknik hatanın, oyularak hazırlanan tüm kemiği komponent ile kaplamayı 
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sağlayamamak olduğunu belirtmiĢlerdir. 

  Literatürde ilk 3 ayda hiçbir radyolojik risk faktörü olmadan da (yanlıĢ pozisyon, 

çentiklenme gibi) erken bir komplikasyon olarak femur boyun kırığı olabileceği 

bildirilmiĢtir.(103)   

Femur boyun kırıkları sıklıkla günlük yaĢam aktiviteleri sırasında oluĢur. Bu kırıklara 

bütün protez tasarımlarında rastlanılmıĢtır.  

   Osteopeni de femur boyun kırığı için önemli bir faktördür. DüĢük kilolu, bayan ve 

osteopenik hastaların femur boyun kırığı için yüksek risk taĢıdığı ortadadır.  

Femur boyun kırığı geliĢen osteonekrozlu bayan olgumuzda vücut kitle indeksinin 

düĢük olması yanında ameliyat öncesinde femur baĢında kistlerin de olduğu 

saptanmıĢtır. Hastada ameliyat tekniği ile ilgili bir hatanın olmayıĢı ve femoral 

komponent yerleĢiminin normal olması göz önüne alındığında, bu komplikasyon 

hasta seçimine bağlı olabilir. 

Hasta seçerken osteopenik, zayıf, femur baĢında kistleri fazla olan bayan hastaları 

seçmemeye özen gösterilmelidir.  Hastamızda revizyon daha kolay olmuĢtur. Ancak 

genç yaĢtaki bir hastanın üç ay içinde iki kere ameliyat edildiği de unutulmamalıdır. 

Dokularının iki kez travmatize  olması ilerdeki muhtemel cerrahiler için de daha 

yüksek risk demektir. 

 

Revizyon 

  ÇalıĢmamızda femur boyun kırığı ve psödotümör nedeniyle iki hastada revizyon 

uygulanmıĢtır. Femur boyun kırığı geliĢen hastada sadece femoral komponent, diğer 

hastada ise femur ve  asetabulum birlikte değiĢtirilmiĢtir.  

Yüzey değiĢtirme artroplastisinin hedefi uzunbir sağkalım süresi sonrasında 

revizyona gitmektir.Bu yöntemde proksimal femurda kemik stok kaybı minimaldir. Bu 

nedenle 

literatürde, boyun koruyucu artroplastilerle birlikte konservatif  bir artroplasti olarak 

tanımlanmıĢtır. 

  Vail ve arkadaĢları (9)  yüzey değiĢtirme artroplastisinin revizyonu ile ilgili sonuçların 

total kalça protezine göre daha iyi olduğunu bildirmiĢlerdir.  

  De Semet (71) yüzey değiĢtirme artroplastisi sonrası revizyonun daha kolay 

olduğunu bildirmiĢtir. Ancak erken dönemde ortaya çıkan bir komplikasyon sonrası 
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gerçekleĢtirilecek revizyonun kolay olmasının hastaya yararı yoktur. Asıl hedef uzun 

dönemli bir sağkalım süresi sonrasında revizyon uygulamaktır. 

    

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

SONUÇ ve ÖNERĠLER 

 

Bulunan her yeni yöntem gibi yüzey değiĢtirme artroplastisinde de cerrahi teknik, 

implant tasarımı ve hasta seçimindeki kriterler giderek geliĢmektedir. Böylece eski 

nesil implantlarda görülen komplikasyonlar de giderek azalmaktadır. Yeni nesil yüzey 

değiĢtirme protezlerinde fonksiyonel sonuçlar daha iyi, komplikasyon oranı daha az 

ve sağkalım daha uzundur.  

   Her yeni yöntemde olduğu gibi bu yöntemin de kendine özgü dezavantajları ve 

bilinmezleri mevcuttur. Yüzey değiĢtirme artroplastisi baĢlarda çok çekicibir yöntem 

olarak  düĢünülmüĢtür. Ancak kısa ve orta dönemde görülen komplikasyonlar nedeni 

ile cerrahlar hasta seçimi ve cerrahi teknik konusunda günümüzde daha titiz olmaya 

baĢlamıĢtır. 

Hiçbir implant hastanın kendi kalçasının yerini tutamaz. Ġdeal olan hastanın ekleminin 

korunmasıdır . Ancak eklemin korunması adına da yaĢam kalitesinden ödün 

verilmemelidir.  

  Yüzey değiĢtirme artroplastisinde amaç özellikle genç hastalara normale yakın bir 

eklem fonksiyonu sağlamaktır. Bu prosedürün felsefesi kemik stoğunu korumak ve 
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dolayısıyla hastaya iyi bir yaĢam kalitesi ile birlikte revizyon için zaman 

kazandırmaktır. Bu yüzden de bu yöntemde sağkalım süresinin uzun olması çok 

önemlidir. 

  Yüzey değiĢtirme artroplastisinde hasta seçimi kiĢiye özgü olmalıdır. Her hasta 

kendi özel koĢulları içersinde değerlendirilmelidir.  

  Yüzey değiĢtirme artroplastisi uygun seçilmiĢ genç hasta grubunda fonksiyonları 

koruyan, yüksek yaĢam kalitesi sağlayan ve hastaya zaman kazandıran bir 

yöntemdir. Bu yöntemin kısa ve orta dönem sonuçları iyidir. Ancak kesin yargıya 

varabilmek için uzun dönem sonuçlar beklenmelidir. 
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ÖZET 

 

Genç hasta grubunda osteoartrit ve osteonekrozun ileri dönemlerinde total kalça 

replasmanı tek çözüm gibi görünse de, bu hastaların aktivite düzeyi ve beklentilerinin 

yüksek olması nedeniyle uzun dönem sağ kalımları daha kısadır. Bu hastalarda çok 

sayıda revizyon olasılığı ciddi bir problemdir. Bu nedenle günümüzde genç hasta 

grubunda kemik stoğunu koruyan konservatif artroplasti yöntemleri üzerinde 

durulmaktadır. Bu yöntemlerden birisi olan yüzey değiĢtirme artroplastisi 

koksartrozun ileri dönemlerinde giderek popülarite kazanmaktadır. Özellikle 

osteoartrit ve osteonekrozun son dönemlerinde genç ve aktif hasta grubunda total 

kalça replasmanına bir alternatif olarak öne sürülmüĢtür. Bu çalıĢmanın amacı 

koksartroz tanısı olan genç hastalarda yüzey değiĢtirme artroplastisinin sonuçlarını 

incelemektir. 

   Adnan Menderes Üniversitesi Uygulama ve AraĢtırma Hastanesi Ortopedi ve 

Travmatoloji Anabilim Dalı’nda 2005 ile 2009 tarihleri arasında yüzey değiĢtirme 

artroplastisi uygulanan 25 hastanın (17 erkek, 8 kadın) 31 kalçası çalıĢmaya alındı. 

Hastaların ameliyat öncesi eklem haraket açıklığı ve Harris kalça skoru değerleri, 

ameliyat sonrası değerler ile karĢılaĢtırıldı. Ayrıca olgular vücut kitle indeksi, cinsiyet 

ve ameliyat öncesi tanılarının sonuçlara etkisi yönünden değerlendirildi. 

  Hastaların ortalama takip süresi 24.00±9.41  (12–51) ay olup, ortalama yaĢ 45.65  

±10.85 yıl (22–69) olarak bulundu.  Ameliyat öncesi durum ile ameliyat sonrası durum 

karĢılaĢtırıldığında hem eklem hareket açıklığı, hem de kalça skorlarında istatistiksel 

olarak anlamlı geliĢmeler elde edildi. Etyolojik nedenlere göre sonuçlar 

karĢılaĢtırıldığında, osteonekroz grubu ile diğer olgular arasında istatistiksel olarak 

anlamlı bir fark saptanmadı. Ġki ayrı grup oluĢturacak yeterli sayıda olgu olmadığı için 

vücut kitle indeksinin sonuçlara etkisine dair bir karĢılaĢtırma yapılamadı. Hasta 

cinsiyetinin sonuçlara etkisi açısından değerlendirme yapıldığında,  istatistiksel olarak 

anlamlı bir fark saptanmadı. Ameliyat sonrasında komplikasyon olarak bir hastada 

femur boyun kırığı, bir hastada psödotümör ve bir hastada Ģiddetli kasık ağrısı 

meydana geldi. Femur boyun kırığı ve psödotümör nedeniyle 2 revizyon ameliyatı 

gerçekleĢtirildi.  

   Yüzey değiĢtirme artroplastisi uygun seçilmiĢ genç hasta grubunda fonksiyonları 
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koruyan, yüksek yaĢam kalitesi sağlayan ve hastaya zaman kazandıran bir 

yöntemdir. Bu yöntemin kısa ve orta dönem sonuçları iyidir. Ancak kesin yargıya 

varabilmek için uzun dönem sonuçlar beklenmelidir. 

 

SUMMARY 

 

Hip Resurfacing Arthroplasty in Coxarthrosis 

   

  Total hip arthroplasty surgery has seen a resurgence of total hip resurfacing 

because of the advancement of designs, bearing surface and instrumentation. Metal-

on-metal total hip resurfacing is an alternative to conventional total hip arthroplasty 

with several reports describing the benefits of this procedure in young patients. The 

purpose of this study is to present the outcomes of hip resurfacing arthroplasty in 

young active patients. 

    A series of 31 consecutive, non-selected primary total hip resurfacings were 

performed to between 2005 and  2009  in a single center. Preroperative range of 

motion, Harris Hip Score, body mass index and diagnosis of the patients were noted. 

    The mean follow up was 24±9.41 (12-51) months and the mean age of the patiens  

was 45.65±10.85 (22-69). Mean HHS and range of motion improved significantly 

post-operatively. There were no significant change in the results between diagnosis. 

Three complications occured after the surgery. These complications were 

pseudotumor, femoral neck fracture and groin pain. Two revision procedures were 

performed for pseudotumor and neck fracture. 

   Hip resurfacing arthroplasty is one of the emerging new technologies in hip 

arthroplasty surgery. Many controversies exist with regard to questionable superior 

clinical 

efficacy in contrast to standard THA, increased complications in particular with 

femoral neck fractures, differences in gait and function as a result of patient selection 

and expectations, and safety of ion release and the newly reported pseudotumors. 

Hip resurfacing arthroplasty is a 

technically demanding operation. The learning curve and technical accuracy may be 

enhanced with further refinement and improvement of navigation systems. Proper 
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patient selection, education, and precise surgical technique are critical to avoid 

complications and to achieve 

durability of hip resurfacing arthroplasty. It also is critical to continue to monitor 

patients carefully with regard to the long-term efficacy and safety of this newer 

technology. 
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