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Kerem YILDIRIM1

KALÇA YÜZEY DEĞİŞTİRME 
(RESURFACING) ARTROPLASTİSİ

GİRİŞ
Kalça yüzey değiştirme artroplastisi (KYDA); genç 
ve aktif hastalarda semptomatik son evre koksart-
rozun tedavisi için total kalça artroplastisi (TKA) 
yerine uygulanabilen, TKA’ya kıyasla daha az ke-
mik rezeksiyonu gerektiren ve dislokasyon riski 
daha düşük olan bir artroplasti yöntemidir. Bu 
cerrahi ile femur başının bir kısmı rezeke edilerek 
yerine metal bir baş uygulanırken, bu metal ba-
şın karşısına da başa uyumlu metal bir asetabular 
kap uygulanır (1). KYDA ile mükemmel bir yaşam 
konforu sağlanabilirken, hastaya TKA öncesinde 
yaklaşık 10 yıl süre kazandırılabilmekte ve bu süre 
sonunda uygulanacak muhtemel bir TKA cerrahi-
si için bir zorluk oluşturmamaktadır. Ancak bir-
takım komplikasyonlar ve bunlarla ilgili endişeler 
KYDA’nın sağladığı avantajları gölgede bırakmış 
ve bu cerrahinin endikasyon alanını daraltmıştır.

TARİHÇE
John Charnley tarafından 1960’larda ilk kez 

başarı ile uygulanmasından (2) bu yana sempto-
matik kalça osteoartritinde TKA altın standart 
olarak kabul edilmiştir. KYDA o zamanlarda da 
Charnley tarafından geliştirilmiş ve teflon-tef-
lon yüzeylerle denenmiş olsa da başarısız sonuç-
lar nedeniyle yaygın kullanıma girememiştir (3). 
Sonrasında Townley, Furuya, Girard ve Muller 
tarafından yeniden uygulanmaya başlamışsa da 
KYDA bu dönemde de popülarite kazanamamış-

tır (4) . Son olarak McMinn ve Treacy’nin hibrit 
metal-metal (MoM) yüzeyler ile yaptıkları çalış-
malarla popüler olmaya başlayan KYDA (5), er-
ken dönemdeki umut verici sonuçlarına karşın 
uzun dönemdeki komplikasyonları ve başarısızlık 
oranları nedeniyle oldukça kısıtlı bir alanda kulla-
nılabilmektedir.

KONVANSİYONEL TKA İLE İLGİLİ 
PROBLEMLER

KYDA ile konvansiyonel TKA’da karşılaşılan 
birçok sorun önlenmeye çalışılmaktadır:
•	 Dislokasyon: TKA sonrası insidansı %2 olarak 

bildirilen dislokasyonun önemli nedenlerin-
den biri, hastanın kendi femur başından daha 
küçük bir baş kullanılmasıdır (6). KYDA’da 
mümkün olduğu şekilde daha büyük bir baş 
kullanılması durumunda dislokasyonun daha 
az olması beklenmektedir.

•	 Ekstremite uzunluk farkı: TKA sonrası en sık 
karşılaşılabilecek komplikasyonlardan biri eks-
tremite uzunluk farkıdır. KYDA sonrası uzun-
luk farkı gelişmesi beklenmemektedir.

•	 Kemik rezeksiyonu: TKA sırasında önemli bir 
miktarda kemik rezeksiyonu yapılmakta, bu 
da yetersiz kemik stoğuna neden olarak TKA 
revizyonunda zorluklara neden olmaktadır. 
KYDA sırasında oldukça az miktarda kemik 
rezeksiyonu yapılarak kemik stoğu nispeten 
korunmaktadır. Bu da KYDA sonrası gerek-
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sağkalım bildirirken, en iyi sonucun (%99,4 sağ-
kalım) 50 yaş altı ve osteoartrit zemininde KYDA 
uygulanan hastalarda elde edildiğini belirtmişler-
dir. Ancak Seppänen ve ark. (44) 2016’daki çalış-
malarında 5068 olgunun 10 yıllık takibi sonra-
sında revizyonsuz sağkalım oranını %86 olarak 
bildirmişlerdir. Aynı çalışmada, kadınlardaki re-
vizyon oranının erkeklere kıyasla 2 kat daha fazla 
olduğu da gözlenmiştir (44). 2017 yılında Girard 
ve ark. (45) 50 yaş altında uygulanmış olan 979 
KYDA olgusunun 5 yıllık takibi sonrasında re-
vizyon oranının %1,2 olduğunu, ortalama serum 
kobalt konsantrasyonunun anlamlı düzeyde yük-
sek olduğunu ve değerlendirilen tüm fonksiyonel 
skorlarda anlamlı düzeyde iyileşme görüldüğünü 
bildirmişlerdir. Amstutz ve ark. (46) 1321 olguyu 
içeren ortalama 10,5 yıllık takipli (1-20 yıl) çalış-
malarında 15 yıllık sağ kalımı idiyopatik osteoart-
ritli erkeklerde %94,5, kadınlarda ise %82,2 olarak 
bildirmişler, komponent boyu ve etyolojiye göre 
dağılım yapıldığında cinsiyet farkının risk oluştur-
madığı sonucuna varmışlardır. Kiran ve ark. (47) 
ise 2019 yılında 65 yaş altı erkekler ve premeno-
pozal kadınlarda uygulanan 72 KYDA’nın 10 yıllık 
takibi sonunda %97 oranında sağkalım ve %1’in 
altında bir yıllık revizyon oranı bildirmişlerdir.

REVİZYON
KYDA yapılan hastalarda en sık karşılaşılan re-
vizyon nedenleri ARMD ve çıkıktır. MoM bir 
KYDA’nın revizyonunda metal iyonu salınımını 
azaltmak ve dolayısı ile ARMD nüksünü engelle-
mek için MoM dışı CoC ya da seramik-polietilen 
(CoP) yüzey kombinasyonları tercih edilmelidir 
(40).

ARMD ve psödotümör rezeksiyonu onkolojik 
cerrahiye benzetilebilir. Revizyon sırasında tüm 
ARMD lezyonu ve metal debris debride edilerek 
temiz bir cerrahi sınır elde edilmelidir. Ancak 
psödotümör ve ARMD lezyonunun doku plan-
larını aşabilmeleri nedeniyle tam debridman zor 
olabilmekte, söz konusu lezyonlar pelvise kadar 
uzanarak vital nörovasküler yapılara uzanabil-
mektedir. Bu gibi durumlarda bir damar cerahisi 
uzmanından ve/veya pelvis rekonstrüksiyonunda 
uzman bir cerrahtan yardım alınması gerekebil-
mektedir (39).

SONUÇ
KYDA, genç ve aktif hastalarda semptomatik os-
teoartritin tedavisi için uygulanabilen bir artrop-
lasti yöntemidir. TKA karşısında kemik stoğunun 
korunması, normal femoral yüklenme sağlaması, 
stress-shielding etkisinin daha az olması, daha az 
çıkıkla karşılaşılması ve sonrasında gerekebile-
cek revizyon cerrahisinin daha kolay ve daha az 
morbid olması gibi avantajları bulunmasına kar-
şın; çok daha titiz ve dikkatli bir cerrahi teknik 
gerektirmesi, çok dikkatli hasta seçimi yapılması 
ve daha uzun süreli takip gerektirmesinin yanında 
metal iyonu salınımı nedeniyle ortaya çıkabilecek 
komplikasyonarın riski nedeniyle günümüzde ol-
dukça kısıtlı bir kullanım alanına sahiptir. Daha 
kesin takip önerilerinde bulunabilmek ve uzun 
dönem sonuçlarını iyileştirebilmek için MoM 
KYDA yapılan hastalardaki metal iyon salınımı-
nın sistemik toksisitesi ile ilgili daha fazla çalışma 
yapılmasına ihtiyaç vardır.

Anahtar Kelimeler: Kalça, artroplasti, yüzey 
değiştirme
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