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ÖZET 

TUNCAY O. Kısaltmalı Kalça Artroplastisi Yapılan Gelişimsel Kalça Displazili 

Hastaların Uzun Dönem Sonuçlarının Değerlendirilmesi. Hacettepe Üniversitesi 

Tıp Fakültesi, Ortopedi ve Travmatoloji Uzmanlık Tezi, Ankara 2023. Gelişimsel 

kalça displazisi (GKD), çocukluk döneminde uygun tedavi edilmez ise erişkinlerde 

kalça ağrısına ve sekonder osteoartrite neden olan önemli bir hastalıktır. Özellikle 

yüksek kalça dislokasyonu olan hastaların tedavisi erişkin yaşta zorluklar 

içermektedir. Bu çalışmada Crowe 4 yüksek kalça dislokasyonu tanısıyla, Hacettepe 

Üniversitesi Tıp Fakültesi Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim Dalı’nda subtrokanterik 

femur kısaltma osteotomisi (SFKO) ile birlikte total kalça artroplastisi (TKA) 

uygulanmış hastaların operasyon öncesi ile sonrası klinik ve radyolojik sonuçlarının 

karşılaştırılması, klinik sonuçları etkileyebilecek değişkenlerin incelenmesi 

amaçlanmıştır. Çalışmamıza 1995-2018 yılları arasında GKD sekeli tanısıyla SFKO ile 

TKA yapılan 62 hastanın 77 kalçası dahil edildi. Hastaların demografik ve klinik 

bulguları, cerrahi komplikasyonları, Harris kalça skoru (HKS) ve unutulmuş eklem 

skorları (UES) hastane kayıt sisteminden retrospektif olarak değerlendirildi. Radyolojik 

olarak, hastaların pre-operatif ve post-operatif dönemde bakılan pelvis, kalça ve 

ekstremite uzunluk grafileri incelendi. Bu grafiler değerlendirilerek hastaların 

evrelemesi, rotasyon merkezi değişimi ve ekstremite boy farkı hesaplandı. Takip 

sürecindeki komplikasyonlar not edildi. Elde edilen verilerin istatistiksel analizi IBM® 

SPSS versiyon 25 yazılımı kullanılarak yapıldı.  Ameliyat yaşı ortalaması 45.39±9.96, 

ortanca takip süresi 190.6 ay (60.2-297.5 ay) olarak hesaplandı. Hastaların preoperatif 

HKS 32.55 (25.3-73.8)’ten son kontrolde 94 (70.55-99.85)’e yükselmesi ile cerrahi 

öncesi ve sonrası aksama düzeyi arasındaki fark anlamlı olarak tespit edildi. (p<0.001) 

Son kontrolde UES’nun ortanca değeri 91.66 (58.3-100) bulundu. UES ve son kontrol 

HKS arasında güçlü pozitif korelasyon olduğu görüldü. (r=0.632, p<0.001) Takip 

süresi boyunca sağkalım %86.4 (%95 CI: 69.4-103.4) olarak tespit edildi. Çalışmamız 

sonucunda proksimal 1/3 hidroksiapatit kaplı stemler ve plak fiksasyonu kullanılarak 

oblik subtrokanterik femur kısaltma osteotomisi yapılan total kalça artroplastisinin 

hastaların klinik ve fonksiyonel skorlarını önemli ölçüde arttıran başarılı ve sağ kalımı 

yüksek olan bir cerrahi teknik olduğu değerlendirildi. 

Anahtar Kelimeler: Gelişimsel kalça displazisi, subtrokanterik osteotomi, kalça 

artroplastisi  
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ABSTRACT 

TUNCAY O. Evaluation of Long Term Outcomes of Patients with Developmental 

Dysplasia of Hip After Hip Arthroplasty with Femoral Shortening. Hacettepe 

University Faculty of Medicine, Orthopedics and Traumatology Thesis, Ankara 

2023. Developmental hip dysplasia (DDH) is an important disease that causes hip pain 

and secondary osteoarthritis in adults if not treated appropriately in childhood. 

Especially the treatment of patients with high hip dislocation poses difficulties in 

adulthood. In this study, we aimed to compare the pre-operative and post-operative 

clinical and radiological results and examine variables that may affect this results of 

patients who were diagnosed with Crowe 4 high hip dislocation and underwent total 

hip arthroplasty (THA) with subtrochanteric femoral shortening osteotomy (SFSO) in 

the Department of Orthopedics and Traumatology, Hacettepe University Faculty of 

Medicine. 77 hips of 62 patients who underwent THA with SFSO with the diagnosis 

of DDH sequelae between 1995 and 2018 were included in our study. Demographic 

and clinical findings, surgical complications, Harris hip score (HHS) and forgotten 

joint scores (FJS) of the patients were evaluated retrospectively. Radiologically, pelvis, 

hip and extremity length x-rays of the patients taken in the pre-operative and post-

operative periods were examined. With these radiographs, the staging of the patients, 

rotation center change and limb length difference were calculated. Complications 

during the follow-up period were noted. Statistical analysis of the obtained data was 

performed using IBM® SPSS version 25 software. The mean age at surgery was 

45.39±9.96 years, and the median follow-up period was 190.6 months (60.2-297.5 

months). The difference between the preoperative and postoperative disruption levels 

was found to be significant, with the patients' preoperative HHS increasing from 32.55 

(25.3-73.8) to 94 (70.55-99.85) at the last follow-up. (p<0.001) The median FJS was 

found to be 91.66 (58.3-100) at the last follow-up and a strong positive correlation was 

observed between FJS and final follow-up HHS. (r=0.632, p<0.001) The overall 

survival rate was %86.4 (%95 CI: 69.4-103.4). In our study, THA surgery with oblique 

SFSO was performed using proximal 1/3 hydroxyapatite-coated stems and plate 

fixation, was evaluated as a successful surgery with high survival that greatly increased 

the clinical and functional scores of the patients. 

Key Words: Developmental hip dysplasia, subtrochanteric osteotomy, hip 

arthroplasty 
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1. GİRİŞ 

Gelişimsel kalça displazisi (GKD); kalça ekleminin normal gelişimini 

etkileyen, anatomik ve fonksiyonel bozukluklara neden olan kompleks bir ortopedik 

durumdur.(1, 2) Hafif displaziden yüksek kalça dislokasyonuna kadar geniş bir aralığa 

sahiptir.(3) Bu durum temel olarak bebeklik döneminde ortaya çıkar ve asetabulumun 

yetersiz şekilde gelişmesiyle karakterizedir, bu da femur başını tamamen örtmeyen sığ 

bir asetabulumun oluşmasına yol açar.  

GKD özellikle genç erişkin kadınlarda sekonder osteoartritin en sık nedeni 

olarak karşımıza çıkmaktadır.(4) Ağrı, instabilite, yürüme bozuklukları ve erken 

osteoartrite yol açarak hastaların yaşam kalitesini ciddi şekilde etkileyebilir. 

Radyolojik görüntüleme, erişkin GKD sekellerinin teşhis edilmesinde ve 

şiddetinin değerlendirilmesinde temel bir rol oynar. X-ray, BT ve MRG gibi çeşitli 

radyolojik yöntemler, kalça eklemi anatomisini görselleştirmede ve displastik 

özellikleri tespit etmede önemli roller üstlenir. Radyografiler asetabular indeks, 

merkez-kenar açısı ve Sharp açısı gibi önemli açıların ölçümünü kolaylaştırır. Bu 

açılar, kalça displazisinin şiddetini belirlemede yardımcı olan önemli ölçümleri 

sağlar.(5) BT ve MRG ise daha ileri görüntüleme yöntemleri olup genellikle cerrahi 

planlama için kullanılırlar. 

Gelişimsel kalça displazisinin tedavisi; stabil, ağrısız ve fonksiyonel bir kalça 

eklemi elde etmeyi amaçlar. Tedavi stratejileri hastanın yaşına, displazinin şiddetine 

ve ilişkili patolojilerin varlığına göre değişim göstermektedir. Yenidoğanlarda ve 

bebeklerde Pavlik bandajı ve abduksiyon ortezi gibi yaklaşımlar, kalçanın yeniden 

şekillenme potansiyelini harekete geçirmek için yaygın olarak kullanılır.(6) Ancak bu 

önlemler yetersizse veya tanı yetişkinlik dönemine kadar gecikmişse cerrahi müdahale 

kaçınılmaz hale gelir. Çocukluk döneminde olan displazi bulgusu zamanla 

dislokasyona kadar ilerleyebilir. Ayrıca bozulmuş kalça anatomisi ve biyomekaniğine 

bağlı olarak erişkinlik döneminde hastaların eklem kıkırdaklarında erken dejenerasyon 

oluşur. Yüksek kalça dislokasyonu olan hastalarda ise durum diğer GKD sekeli 

tiplerine göre daha farklıdır. Crowe evre 4 yüksek çıkığı olan hastalarda sekonder 
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osteoartrite ek olarak bacak uzunluk farkı olması, bu hastalar ciddi bir fonksiyonel 

kayıp nedenidir. Bacak uzunluk farkını ortadan kaldırmak ve ağrıyı geçirmek için 

anatomik kalça redüksiyonu tedavinin amacı olmalıdır. 

GKD sekeli olan hastalarda subtrokanterik kısaltma osteotomisi ile total kalça 

artroplastisi kombinasyonu önemli bir cerrahi teknik olarak karşımıza çıkmakta. Bu 

prosedür, özellikle yüksek kalça dislokasyonuna sahip hastalarının tedavi edilmesine 

olanak sağlar. Hastalık ilerledikçe, asetabulum daha da sığ hale gelir ve femur 

başındaki deformiteler artar, bu da standart total kalça artroplastisi (TKA) tekniklerini 

daha az etkili kılar.(7, 8) Kalçanın redüksiyonu için kısaltma osteotomileri yapılmasını 

zorunlu hale getirir. Subtrokanterik kısaltma osteotomisi, femurun subtrokanterik 

bölgesinde kontrollü bir kemik kesisi gerektirir. Femurun etkili bir şekilde 

kısaltılmasıyla, cerrah kalça eklemi rotasyon merkezini yeniden yerleştirme yeteneği 

kazanır ve böylece TKA sonrası stabiliteyi artırır ve kalçanın mekaniğini iyileştirir. Bu 

teknik, sadece GKD ile ilişkili anatomik bozuklukları düzeltmekle kalmaz, aynı 

zamanda uygun implant pozisyonunu ve kas dengesini sağlar. Bu da artroplastinin 

uzun vadeli başarısı için hayati önem taşır.(4, 9) 

Subtrokanterik femur kısaltma osteotomisi ile TKA cerrahisi yapılmasına ağrı, 

tek taraflı olması, displazinin şiddeti, hastanın fonksiyonel talepleri ve cerrahın 

uzmanlığı gibi çeşitli faktörlere göre karar verilir. Prosedür titiz pre-operatif planlama, 

hassas cerrahi uygulama ve hem GKD hem de artroplasti prensiplerinde deneyim 

gerektirir. Ek olarak cerrahi tekniklerin ve implant tasarımlarının gelişmesi hastaların 

sonuçlarını iyileştirerek komplikasyon riskini azaltmıştır.(10) 

Sonuç olarak gelişimsel kalça displazisi, uzun vadeli komplikasyonları 

önlemek için erken teşhis ve etkili tedavi gerektiren kompleks bir ortopedik durumdur. 

Radyolojik görüntüleme, displazinin şiddetini değerlendirmede, tedavi kararlarını 

yönlendirmede ve tedavi sonuçlarını değerlendirmede önemli bir rol oynar. 

Subtrokanterik femoral kısaltma uygulanan total kalça protezi, gelişimsel kalça 

displazisi ve ilişkili osteoartrite sahip yetişkin hastalar için değerli bir cerrahi yaklaşım 

olarak öne çıkar.(10) Bu prosedür hem displastik asetabulumu hem de deforme 

proksimal femuru rekonstrükte ederek kalça eklemine artırılmış stabilite, fonksiyon ve 

sağkalım sağlar. Araştırmaların ilerlemesiyle, tekniklerin ve implant tasarımlarının 
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geliştirilmesiyle birlikte gelişimsel kalça displazisi olan hastalar için bu cerrahi 

giderek daha umut vaat edici hale gelmektedir.(4, 9, 10) 

1.1. Amaç 

Bu çalışmada, Crowe evre 4 kalça çıkığı nedeniyle sekonder osteoartriti olan 

ve fonksiyonel kaybı bulunan hastalarda aynı teknikle uygulanmış oblik subtrokanterik 

femur kısaltma osteotomisi ve plak ile fiksasyon yapılan total kalça artroplastisinin 

etkinliğinin ve uzun dönem sonuçlarını etkileyen faktörlerin araştırılması 

hedeflenmiştir.  
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2. GENEL BİLGİLER 

2.1. Gelişimsel Kalça Displazisi 

2.1.1. Tanım 

GKD, kalça ekleminin doğumda veya doğum sonrasında çeşitli nedenlerden 

femur ve asetabulum arasındaki anatomik ilişkinin değiştiği dinamik bir rahatsızlıktır. 

Farklı yaşlarda farklı formlarda karşımıza çıkar. Daha önceler “doğumsal kalça çıkığı” 

terimi günümüzde yerini GKD terimine bırakmıştır.(11) GKD spektrumu içerisinde 

displazi, subluksasyon ve dislokasyon çeklinde formlar bulunur. Displazi asetabulum 

gelişimindeki yetersizliğe sekonder örtünme azlığıdır. Subluksasyon femur başının yer 

değiştirdiği ancak eklem yüzü ile ilişkisinin devam ettiği durumu tanımlar. 

Dislokasyonda ise femur başı tamamen orijinal eklem yüzünden bağımsız olarak yer 

değiştirmiştir. 

Karıştırılmaması gereken bir durum olan “teratolojik kalça çıkığı” kavramı 

doğum öncesi veya doğumsal olan genetik ve nörolojik hastalıklarla ilişkili GKD’den 

ayrı bir klinik tablodur.(12) 

GKD erken dönemde tarama programları ile kolaylıkla tanı alabilmektedir. 

Bununla beraber de tedavi sürecine erken başlanabilir. Kemiklerin yeniden şekillenme 

kapasitesi erken yaşlarda daha iyidir ve bu dönemde uygulanacak basit tedaviler ile 

daha ileri deformitelerin önüne geçilebilmektedir. Hastalar bu dönemde tedavi alamaz 

ise basit bir displaziden yüksek kalça çıkığına kadar deformite ilerleyebilir. Genç 

erişkinlerde sekonder osteoartritin önemli bir nedenidir. Erken dönemde tedavideki 

amaç ve prognozu en çok etkileyen durum konsantrik redüksiyondur. Eğer 

uygulanamaz ve tedavide geç kalınırsa daha ileri cerrahi tedavi gereksinimi 

oluşmaktadır. (13-15)  

2.1.2. Tarihçe 

GKD aslında Hipokrat zamanından beri ele alınmış bir konu olup konjenital 

dislokasyon tabiri ile kalça çıkığı 1832 yılında Guillaume Dupuytren tarafından yazıya 
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alınmıştır.(16, 17) Ardından 20. Yüzyılda başlarında Adolph Lorenz kaba ve zorlu bir 

teknikle kapalı redüksiyonu tanımlamıştır. Fakat bu teknikteki aşırı güç kullanımı 

nedeniyle takip edilen hastalarda avasküler nekroz (AVN) oranları yüksek 

olmuştur.(18) 

1912 yılında Putti yazısında 1 yaş altında erken tedavinin başarısını vurgulamış 

ve önermiştir.(19) Yine 1912 yılında LeDamany(20) ve 1937 yılında Ortolani GKD 

fizik muayenesi ile ilgili benzer muayene bulgularını tespit etmiştir.(21) 

Tedavide ise en önemli buluşlardan biri olan Pavlik bandajı ilk olarak 1946 

yılında Arnold Palvik tarafından daha önceki AVN vakalarının önüne geçilmesi çabası 

ile bulunmuştur. 1959’daki AVN komplikasyonu olmadan 1424 hastalık serisini 

bildirmiştir.(22) 

1962 yılında Thomas Barlow kalçanın instabilitesini göstermek için provakatif 

bir test bulmuştur ve günümüzde de Ortolani ve Barlow testleri tanıda 

kullanılmaktadır.(23) 

2.1.3. Epidemiyoloji 

GKD; dünyada sık görülen bir hastalıktır ve uluslararası kaynaklara göre pek 

çok coğrafyada farklılık göstermesine rağmen ortalama her 100 canlı doğumda 1 ila 

2.3 arası klinik bulgu, her 1000 canlı doğumda 1-1.5 arasında dislokasyon 

görülmektedir.(14, 15, 24, 25) Ülkemizde bu oran kırsal kesimlerde özellikle yapılan 

kundaklama tekniği nedeniyle 1000’de 5-15 arası gibi yüksek bir düzeyde 

görülmektedir.(24)  

Kadın cinsiyette erkeklere oranla 6 misli daha çok görülmektedir. Sol kalçada 

görülme sıklığı daha fazla bildirilmiştir. Bilateral görülme oranı %20’dir. Irksal ve 

sosyokültürel düzeyler görülme sıklığını etkilemektedir. Amerikan yerlilerinde ve 

Japonlarda daha yaygın olarak görüldüğü bildirilmektedir.(26) 

Erişkinlerde ise daha önce de belirtildiği gibi yaygın bir sekonder artrit nedeni 

olarak görülen GKD’nin tam insidansı bilinmemekte ve bazı çalışmalarda %50’ye 

yakın olduğu söylenmektedir.(27-29) 
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2.1.4. Etiyolojik Faktörler 

GKD’nin bilinen kesin bir nedeni olmamakla beraber bazı predispozan 

faktörleri vardır. Bunlar; ligamantöz laksisite, prenatal pozisyon, postnatal pozisyon 

ve ırksal yatkınlıktır. Etiyolojisinin multifaktöriyel olduğu düşünülmektedir.  

Ligamantöz Laksisite 

Ligamentlerin gevşekliği ile GKD arasında yakın bir ilişki vardır. Ailesel bir 

laksisite tablosu varsa bu ilişki düzeyi artar. Irksal laksisite sıklığı da ırksal yatkınlığa 

paralel bir ilişkide olabilir. Yenidoğan döneminde anneden gelen relaksin hormonu ve 

bu hormonun etkisinin kızlarda erkeklerden daha güçlü olmasıyla kız çocukları 

arasında GKD sıklığının daha fazla olması açıklanabilir.(30) 

1970 yılında Wynne-Davies ve arkadaşlarının yaptıkları geniş genetik 

araştırmada kalıtsal ligamantöz laksisitenin GKD’nin ailesel geçişindeki iki ana 

mekanizmadan biri olduğunu tespit edilmiştir.(31)  

GKD tanılı yenidoğanlarda Tip3/Tip1 kolajen oranı normal bebeklere göre 

daha yüksek olarak tespit edilmiştir. Bu da bağ doku hastalığı olduğu şüphesi 

uyandırmaktadır.(32) Pek çok hayvan çalışmasında da kalça eklem kapsülünün gevşek 

olması asetabular kemik defektine oranla dislokasyon riskini arttırdığını 

bildirmektedir.(33) 

Prenatal Pozisyon 

Prenatal pozisyonun GKD ile kuvvetli bir bağı vardır. Özellikle GKD tanılı 

bebeklerin %16’sında makat geliş öyküsü vardır.(34) Makat gelişte de her iki diz 

ekstansiyonda ise GKD görülme oranı %20’lere kadar çıkmaktadır.(35) 

İlk doğan çocuklarda ve oligohidroamniyozda GKD sıklığının arttığı ve 

bunların birer risk faktörü olduğu çalışmalarda belirtilmiştir.(36, 37) 

Anne karnındaki bebeklerin genellikle sol kalçalarının sakrum üzerine gelmesi 

nedeniyle addüksiyona zorlanması sonucunda sol kalçada GKD görülme sıklığının 

daha fazla olduğu düşünülmektedir.(36, 37) 
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Postnatal Pozisyon 

Yenidoğan döneminde kalçanın doğal gelişimine bulunduğu pozisyon etki 

etmektedir. Kundaklama gibi kalçayı ekstansiyon ve addüksiyona alan yani kalçanın 

fizyolojik duruşunun tersine zorlayan durumlarda GKD sıklığı artmaktadır. Bu yöntem 

ülkemizde ve bazı yerli toplumlarda yaygın olarak kullanılmaktadır. Ülkemizde GKD 

insidansı da dünya ortalamasına kıyasla daha yüksek olarak bulunmaktadır.(38, 39) 

Irksal Yatkınlık 

Siyahilerde ve Asya halklarında GKD sıklığı diğer toplumlara kıyasla daha az 

iken beyaz ırk ve yerli Amerikalılarda bu oran daha yüksektir.(40, 41) 

2.1.5. İlişkili Diğer Durumlar 

Özellikle konjenital tortikollis tanısı olan hastalarda GKD görülme oranı %15-

20 arasında olduğu belirtilmiştir.(42) Metatarsus adduktus ile GKD beraberliği ise 

%1,5-10 civarındadır.(43) Oligohidroamniyoz tanısı olan, ilk doğan ve beyaz ırktan 

çocuklarda sıklık artmaktadır.(37) Birinci trimester hipertiroidizmi de GKD 

insidansının artmasıyla ilişkilendirilmiştir.(44) 

2.1.6. Patofizyoloji 

GKD ilerleyici anatomik değişikliklere neden olarak geri dönüşümsüz bir 

şekilde kalça ekleminde hasara yol açan bir hastalıktır. Erken dönemde tanı ve tedavi 

ile bu değişimlerin önüne geçilebilmektedir. Tedavi edilmezse sekonder osteoartrit 

tablosu adölesan dönemde başlayabilmektedir. Hafif kuvvetlerin sürekli olarak 

uygulanmasına bağlı olarak deformitelerin oluştuğu düşünülmektedir.(37) Kalça 

instabilitesi sonucunda femur başının eklem dışına hareketi ile asetabulumdaki 

özellikle posterosuperiordaki yapılar keskinliğini kaybederek düzleşir ve kalınlaşarak 

Ortolani’nin tarif ettiği ‘neolimbus’ yapısını oluşturur.(45, 46) Erken dönemde 

konsantrik redüksiyon sağlanabilirse patolojik değişikler geri döndürülebilir. Severin 

bununla ilgili olarak ‘docking the head’ fenomenini ortaya koymuştur.(47) 

Redüksiyon sağlanır ve sürdürülürse asetabulum kademeli olarak yeniden 
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şekillenmektedir. Femur başı da zamanla uyumsuz olan yapısını normale 

döndürmektedir.(48) 

Kalça eklemi disloke kaldıkça redüksiyonu engelleyen sekonder engeller 

oluşmaya başlar. Pulvinar kalınlaşması, ligamentum teres’in uzaması ve kalınlaşması, 

transvers asetabular ligamentin kalınlaşması, inferior eklem kapsülünün ‘kum saati’ 

şeklinde uzaması ve iliopsoasın asetabulum medialine gelmesi ile kapsülü sıkıştırması 

sekonder engellerdir.(48) (Şekil 2.1.) Redüksiyon yapılabilmesi için bu yapılar 

gevşetilmeli ve dikkate alınmalıdır. 

Femurdaki değişimler ise daha minimal olarak gözlenir. Proksimal femurda 

anteversiyon artışı ve iliak kanada basıdan dolayı femur başında düzleşme erken 

dönemde görülür. Daha ileri evrelerde femur başı deformitesi artar. Femur boynu 

kısalır ve anteversiyon artışı ilerler. Femoral kanal daralmaya başlar.  

Eklem disloke olarak kaldıkça ilerleyen evrelerde asetabular çatı daha oblik, 

medial duvar daha kalın ve düzleşmiş hatta daha da ilerleyen evrelerde konveks bir 

yüzey olarak karşımıza çıkar.(30) Genç kalçalarda asetabulum antevert iken adölesan 

ve erişkinlerde retrovert olarak görülür. 

Erişkin hastalarda disloke kalçalara bakıldığı zaman asetabulumun fibröz 

dokularla dolduğu, eklem kıkırdağının atrofik yada dejenere olduğu, femur başının 

oval ve medialden düzleşmiş olduğu görülür.(49) Kasların kısalıp kontrakte olduğu ve 

normale göre daha paralel uzanım gösterdiği görülür. 
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Şekil 2.1. Eklem içi ve dışı redüksiyonu önleyen sekonder yapılar (30) 

2.2. Erişkin Kalça Displazisi 

2.2.1. Tanım ve Epidemiyoloji 

Çocukluk döneminde tedavi edilmemiş veya fark edilmemiş kalça displazileri 

ilerleyen yaşlarda erişkin kalça displazisi adını alır. Asetabular displazi olarak 

adlandırdığımız durum ergenlik veya genç erişkinlik döneminde ortaya çıkabilir. 

Çocukluk döneminde olduğu gibi hafif displaziden yüksek kalça dislokasyonuna kadar 

geniş bir spektruma sahiptir. Çocukluk dönemindeki GKD’ne göre ergenlikte ortaya 

çıkan asetabular displazide risk faktörleri, erken teşhis ve tedavi hususlarına daha az 

dikkat edilmiştir. (50) GKD taramalarına rağmen erişkin dönemde kalça displazisi 

tanısı alan ve bu nedenle ameliyat edilen hasta sayısı azalmamaktadır.(51) Amerika 

verilerine göre erişkin dönemde tanı alan hasta sayısı ülkedeki erişkin popülasyonun 

%0.1’i kadardır. (52) 

GKD, kalçanın ikincil osteoartritinin yaygın bir nedeni olmaya devam 

etmektedir ve genç yetişkinlerde kalça disfonksiyonunun birincil nedeni olabilir. 

Uygun önlemler alınmazsa, kalça displazisi asetabular kenarda artan stres yüküne ve 

ikincil kalça osteoartritine yol açar.(53, 54) 
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2.2.2. Patolojik Anatomi  

Erişkin kalça displazisi olan hastalarda kalça ekleminin oluşturan tüm yapılar 

normal anatomiye göre büyük farklılıklar gösterir. Hastaların direk grafileri 

incelendiğinde ilk olarak küçülmüş bir kemiksel yapı dikkat çeker. Bu özellikle tek 

taraflı etkilenmiş kalçalarda daha belirgindir. Hem pelvis hem de proksimal femur 

sağlam tarafa kıyasla daha küçüktür. (55) (Şekil 2.2.) 

 

Şekil 2.2. Erişkin kalça displazisinde anatomik değişiklikler 

Asetabulum sığ görünümdedir ve normale göre daha lateral yerleşimlidir. 

Kalça displazisinin seviyesine göre asetabulum lateral ve anterior kenarında aşınma ve 

azalmış kemik stoğu görülebilir. Gerçek asetabulum yük taşımadığı için bu bölgede 

kemik yapılar osteoporotik durumdadır ve tedavide buna dikkat edilmesi 

önemlidir.(56) Proksimal femur da asetabulum gibi displastik değişiklikler 

göstermektedir. Femur başı küçük, deforme ve genelde düzleşmiştir. Femur boynu ise 

kısa görünümdedir. Proksimal femurda anteversiyon artışı ile trokanter majör posterior 

yerleşimlidir. Femoral kanal çapının azaldığı grafiler yardımıyla görülebilir.(57) 

(Şekil 2.3.) 
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Şekil 2.3. Proksimal femurda anatomik değişiklikler 

Kemik yapılar dışında kalça eklemi çevresi dokular da farklı boyutlarda 

etkilenmektedir. Damar ve sinir yapıları normale göre kısalmış ve esnekliği azalmıştır. 

Abdüktör kaslar proksimal femur yukarı yönde ilerledikçe daha yatay bir şekilde 

pelvise tutunmaktadır. Tüm bu patolojiler nedeniyle tedavi sürecinde yapılacak 

cerrahilerde eklem çevresi dokuların yaralanma riski oluşmaktadır. Özellikle yüksek 

kalça çıkığı hastalarında eklem redüksiyonu sırasında tüm bu yapıların yaralanma riski 

daha da artmaktadır.(58) 

2.2.3. Öykü ve Fizik Muayene 

Hastaların ilk başvuru şikâyetleri genellikle ağrı olmaktadır. Kalça ve 

çevresinde birçok patoloji ağrı sebebi olarak karşımıza çıkabileceğinden ötürü 

hastadan alınacak öykü detaylı olmalıdır. Ağrının yeri, paterni, aktivite ve pozisyon 

ile ilişkisi göz önünde bulundurulmalıdır. Aile hikayesinin de bir risk faktörü olarak 

%1,4-1,7 kat kalça displazisi sıklığını arttırdığı düşünülmektedir ve tanıda displazi 

düşünülüyorsa aile öyküsüne de önem verilmelidir.(59) Ağrı sinsi başlangıçlı olup 

(%97) genellikle kasık bölgesi (%72) ve kalça lateralinde (%66) görülür.(60) Ağrı 
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genellikle istirahatle azalmaktadır. Kalça bölgesindeki bu ağrı, sadece eklem ile ilişkili 

olmayabilmektedir. Çevre kas ve tendonlar, yumuşak dokular bu ağrının nedeni olarak 

karşımıza çıkabilmektedir. Fizik muayene ve görüntüleme yöntemleri yardımıyla 

ayırıcı tanı yapılabilmektedir. 

Kalça muayenesinde inspeksiyon ve palpasyon yapılmalıdır. Ayrıca eklem 

hareket açıklığı bakılmalı, nörolojik muayene, motor muayene ve kalçaya spesifik tanı 

testleri uygulanmalıdır.(61) İnspeksiyonla deformite olup olmadığı, kas atrofisi, 

yürüyüş bozukluğu, hastanın vücut tipi ve ekstremiteler arasındaki boy farkı 

değerlendirilmelidir. İnspeksiyon sonrası hastaların özellikle ağrı şikayetleri varsa ağrı 

olan nokta palpasyonla belirlenir ve sonrasında uygulanacak spesifik testler buna göre 

planlanabilir. Ayrıca hastaların vücut tipi ve ağırlığına bağlı olarak kemik yapılar ve 

kaslar palpe edilebilir.  

Palpasyon yapıldıktan sonra kalça semptomları ile gelen hastaların mutlaka 

eklem hareket açıklıkları değerlendirilmelidir. Muayene aktif ve pasif hareketlere 

bakılarak yapılır. Takibinde bu bulguların kaydedilmesi ve hangi harekette kısıtlılık 

olduğunun değerlendirilmesi önemlidir. Kalça displazisi olan hastalarda özellikle 

fleksiyon, iç rotasyon ve addüksiyonda ağrı olması yaygın bir bulgudur. Zamanla 

dejeneratif değişikliklere bağlı olarak da kalça eklem hareket açıklığının azalması 

beklenir.(62) 

Kas gücü ve nörolojik muayene yapılarak hastalarda kalça eklemi dışındaki 

hastalık nedenleri ekarte edilmelidir. Kalça displazisinde yaygın olarak abdüktör kas 

gücü yetmezliği görülebilir. Bu hastalarda Trendelenburg testi yapılmalıdır. Abdüktör 

kaslar ayakta ve yürürken pelvisin dengesinin sağlanmasında görev alırlar. Eğer hasta 

tek bacağı üzerinde ayakta dururken pelvis dengede duruyorsa abdüktör kas gücü 

üstünde durduğu tarafta normal olarak değerlendirilir. Aksine hasta ayakta iken pelvis 

karşı tarafa düşüyorsa bu tarafta kas güçsüzlüğü olduğu saptanır. Buna Trendelenburg 

belirtisi denir.(63) Bu hastalarda kas güçsüzlüğüne bağlı Trendelenburg yürüyüşü 

oluşur.(Şekil 2.4.) 
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Şekil 2.4. Trendelenburg bulgusu ve yürüyüşü (64) 

Özellikle yüksek kalça dislokasyonu olan hastalarda her iki ekstremite boy 

farkı ölçülerek not edilmelidir. Bu hastaların alt ekstremite uzunluk farkı nedeniyle 

yürüyüş paternlerindeki bozukluk daha belirgindir. Yüksek kalça dislokasyonu 

hastalarında boy farkı nedeniyle pelvis dengesi bozulur ve lomber vertebra ile ilgili 

şikayetler artar. Artmış lomber lordoz görülebilir.(4) Bilateral dislokasyonlarda ise 

fizik muayene tek taraflı olanlardan farklıdır. Ekstremite boy farkı saptanamayabilir. 

Hastaların genellikle aksamaları vardır ama bazı hastalar yürüyüş paterninde bunu 

belli etmeyebilirler. Ancak fleksiyon kontraktürü ve abdüksiyon kısıtlığı tek taraflı 

olanlar ile aynıdır. Etkilenen tarafta alt ekstremitede aşırı derece iç veya dış rotasyon 

pozisyonunda durma bulgusu olabilir. 
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2.2.4. Radyolojik Tanı Teknikleri ve Sınıflandırma 

Erişkin kalça displazisinin kesin tanısını koymak için temelde sadece standart 

pelvis AP grafisi yeterli olmaktadır. Hafif displazisi olan hastalarda ayrıca lateral kalça 

grafileri ve False-profile grafileri de tedavi açısından yönlendirici olduğu için 

istenmelidir. Yüksek kalça dislokasyonu olan hastalarda ise bunlara ek olarak ön-arka 

ve lateral uzunluk grafileri istenmelidir.(4) (Şekil 2.5.) 

Tanıda ve tedavi planlamada ayrıca bilgisayarlı tomografi (BT) ve manyetik 

rezonans görüntüleme (MRG) teknikleri de ek olarak kullanılmaktadır. 

 

Şekil 2.5. Pelvis AP ve alt ekstremite uzunluk grafisi 

Direk Grafi 

Direk grafilerin yardımıyla asetabular örtünme, displazinin boyutu ve 

dislokasyon varlığı temel olarak değerlendirilir. AP pelvis grafisi, hasta supin 

yatıyorken simfizis pubisin süperioruna dik ışın gelecek şekilde ve bacaklar 15 derece 

iç rotasyondayken çekilir. Anteversiyon bu pozisyonla ortadan kaldırılır ve doğru 

femur boyun açısı değerlendirilebilir.(61) AP pelvis grafisi dışındaki grafilerde 

proksimal femur ve asetabulum için lateral görüntüler elde edilir.  
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False Profile grafisi, ayakta durur pozisyonda ve etkilenen kalçaya 65 derece 

röntgen ışını uygulanacak şekilde çekilir. Asetabulum patolojisi ve morfolojisinin 

değerlendirilmesinde kullanılır.(61) 

Direk grafilerde kalça eklemindeki patolojilerin değerlendirilmesi için pek çok 

ölçüm şekli tanımlanmıştır. Lateral merkez kenar açısı (Wiberg), asetabuler indeks, 

ekstrüzyon (Reimers), anterior merkez kenar açışı, Shenton-Menard hattı, Sharp açısı, 

kalça lateralizasyon indeksi, asetabular merkez kenar açısı ve asetabular derinlik 

ölçümleri displazi tanısında ve tedavi planlamasında değerlendirilmektedir. 

Bu ölçümler dışında da displazi değerlendirilmesi için Severin sınıflaması (65) 

(Tablo 2.1.) ve osteoartrit için Tönnis sınıflaması (66) (Tablo 2.2.) kullanılmaktadır.  

Tablo 2.1. Severin sınıflaması 

Grup Prognoz Radyoloji CE Açısı 

Grup 1 Çok iyi Normal kalça 
CE açısı erişkinde 

>25, 6-13 yaş arası 

>19 

 

Grup 2 
İyi 

Proksimal femur 

ve asetabulumda 

hafif deformite 

CE açısı erişkinde 

>20- 25, 6-13 yaş 

arası >15 

Grup 3 Orta 

Displazik, 

subluksasyon yok, 

femur hafif 

deforme 

CE açısı erişkinde 

<20, 6-13 yaş arası 

<15 

Grup 4 Kötü Subluksasyon 
CE açısı <5 veya 

negatif 

Grup 5 Kötü 

Yalancı 

asetabulumla 

eklem 

 

Grup 6 Kötü Redislokasyon  
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Tablo 2.2. Tönnis sınıflaması  

Evre 0 Artrit bulgusu yok. 

Evre 1 
Hafif: Artmış skleroz, eklem aralığından hafif kapanma, baş 

sferisitesinde bozulma yok veya hafif olarak mevcut 

Evre 2 
Orta: Küçük kistler, orta derecede 

eklem aralığında daralma, baş sferisitesinde orta düzeyde azalma 

Evre 3 
Şiddetli: Büyük kistler, eklem aralığında ileri derecede 

daralma, femur başında ileri deformite 

Bilgisayarlı Tomografi 

Daha çok cerrahi planlama öncesinde asetabulum morfolojisini anlamak için 

kullanılır. Asetabulumun 3 boyutlu yapısının değerlendirilmesi, 

anteversiyon/retroversiyon ölçümü cerrahi öncesi kemik stoğunun anlaşılmasında 

faydalıdır. Deformiteyi değerlendirmek açısından değerli bir tetkiktir.(67) Asetabular 

versiyon, inklinasyon ve sektör açıları ölçülebilir. 

Manyetik Rezonans Görüntüleme 

Günümüzde gelişen teknoloji ve imkanlarla kullanımı artan bir kalça 

görüntüleme tetkikidir. Kalça ekleminde kemik dışı yumuşak doku ve bağların 

incelenmesi açısından daha ayrıntılı bilgi verir. Erken evrelerde özellikle labral 

patolojiler ve kondral hasarların gösterilmesinde diğer tetkiklere oranla daha başarılı 

ve ayrıntılıdır.(68) 

Sınıflandırma 

Erişkin kalça displazisi sınıflandırmalarında özellikle kalça subluksasyonu ve 

dislokasyonu olan hastalarda tedavi planlanması açısından faydalı ve pratik olan 

Hartofilakidis(69) ve Crowe(70) sınıflandırma sistemleri kullanılmaktadır.  
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Hartofilakidis sınıflandırması ilk olarak 1988 yılında George Hartofilakidis 

intraoperatif bulguları kullanarak tipik anatomik deformiteleri tanımlayarak ve bu 

bulguları ameliyat öncesi grafilerle ilişkilendirerek Crowe sınıflandırma sistemini 

geliştirmeye çalışmıştır. Hartofilakidis sınıflandırması, cerrahi bulguları ve anatomiyi 

birleştirerek cerrahi yönetimi yönlendirmeyi amaçlar. İmplant tipini ve protez ya da 

yapısal allogreft ihtiyacını öngörmeye yardımcı olur.(71) 

Hartofilakidis, displaziden farklı olarak dislokasyonu 2 tipe ve sınıflandırmayı 

da 3 tipe ayırmaktadır. Tip A’da kalçada subluksasyon ve hipoplastisite olmasına 

rağmen femur başının gerçek asetabulumda olduğu displazi mevcuttur. Tip B’de 

yalancı asetabulumun gerçek asetabulumla ilişkili olduğu alçak dislokasyon tipi 

vardır. Tip C ise yalancı asetabulum ile gerçek asetabulumun ilişkisi olmayan, femur 

başının iliak kanatla eklem oluşturduğu ve posterior-süperiora disloke olduğu yüksek 

kalça dislokasyonu tipidir. (Şekil 2.6.) 

 

Şekil 2.6. Hartofilakidis sınıflandırması 

Crowe sınıflandırması ise 1979 yılında J.F. Crowe ve arkadaşları tarafından 

kalça displazisinin derecesini belirlemek için 4 evreden oluşan basit bir metot olarak 

yapılmıştır.  Sınıflandırma, direkt grafilerdeki kolay belirlenen 3 anatomik yapıya 

dayalıdır. Bunlar; pelvis yüksekliği, etkilenen kalçanın baş-boyun bileşkesinin mediali 

ve göz yaşı (teardrop) figürüdür. (70) 
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Ölçümler AP pelvis grafileri üzerinde yapılır. İlk olarak referans çizgisi olarak 

her iki göz yaşı figürünü birleştiren bir çizgi çekilir. Daha sonra baş-boyun bileşkesinin 

bu çizgiye olan vertikal yüksekliği ölçülür. Subluksasyon olmaması durumunda bu 

ölçüm sıfıra yakındır. Buradaki mesafenin pelvis yüksekliğine ya da pelvis 

yüksekliğinin 1/5’i kabul edilen femur başının vertikal yüksekliğine oranı displazinin 

derecesini verir. (70) (Tablo 2.3.) 

Tablo 2.3. Crowe sınıflandırması 

Evre Proksimal Deplasman 
Femur Başı 

Subluksasyonu 

I <%10 <%50 

II %10-15 %50-75 

III %15-20 %75-100 

IV >%20 >%100 

 

Şekil 2.7. Crowe sınıflandırmasında pelvis ölçümler 

Crowe sınıflandırmasına göre displazi derecesi, Şekil 2.7’de gösterilen baş-

boyun bileşkesinin göz yaşı figürleri arası çizgiye uzaklığının (a) pelvis yüksekliği (b) 

ya da femur başının vertikal yüksekliğine (c) oranı ile belirlenir. 
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2.3. Erişkin Kalça Displazisi Olan Hastaların Tedavisi 

Erişkin kalça displazisinde tedavinin amacı kalçanın biyomekanik dengesini 

düzeltmek ve normal kalça gelişimini sağlamaktır. Pediatrik yaş grubundan farklı 

olarak sekonder osteoartrite hızlı ilerlemeleri nedeniyle konservatif yöntemlerin 

tedavideki yeri sınırlıdır.(72) Semptomu olmayan ve henüz osteoartrit bulguları 

bulunmayan hastalar düzenli kontroller ile takip edilebilir.(73) Tek taraflı yüksek kalça 

dislokasyonu olan hastalar bacak uzunluk farkı dışında semptomları yoksa tabanlık 

desteği ile izlenebilir.(74)  

Tedavi prosedürleriyle hastaların dejeneratif osteoartrite ilerlemesine engel 

olmak ve hastaları ağrısız hayatlarına devam ettirmek hedeflenir. Konservatif tedavi 

prensipleri dışında diğer seçenek cerrahidir. Cerrahi ise artroplasti dışı ve artroplasti 

olarak iki ana başlık altında incelebilir. Artroplasti dışı seçeneklerde pelvik osteotomi, 

artrodez ve rezeksiyon artroplastisi bulunur. 

2.3.1. Pelvik Osteotomiler 

Kalça eklem yüzünün yeniden oryantasyonu özellikle genç asetabular displazi 

hastalarında kullanılan bir yöntemdir. Pelvik osteotomi ile amaçlanan eklem uyumunu 

artırarak daha az basınçla karşılan geniş bir eklem alanı ile yük aktarımını 

dengelemektir. Bu yöntemle de hastaların ağrısının azaltılır ve kıkırdağın 

dejenerasyonu engellenmeye çalışılır.(75) 

Pelvik osteotomi kalça eklemi proksimale migrasyon yapmadan semptomatik 

bulguları olan, hareket açıklığı iyi ve eklem yüzeyinde hafif değişikliklerden fazlası 

olmayan hastalara uygulanmalıdır. Tönnis sınıflaması bu aşamada cerrahi tercihinde 

önemli bir yere sahiptir. (Bkz. Tablo 2.1.) Erişkin hastalarda temel sorun genellikle 

asetabulumda olduğu için yapılan pelvik osteotomi bu deformiteyi düzeltir ve ek 

olarak bazı durumlarda femoral osteotomiyi de cerrahiye eklemek gerekebilir. (72, 75) 

Kalçada konsantrik redüksiyon sağlanmalıdır. Yoksa daha hızlı bir dejenerasyon 

süreci görülebilir.(76) 

Pelvik osteotomiler kendi içerisinde femur başını saran kıkırdak bir eklem olup 

olmamasına göre rekonstrüktif ve kurtarıcı osteotomiler olarak 2 gruba ayrılır. (3) 
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Rekonstrüktif osteotomilere örnek olarak Ganz ve Steel osteotomileri verilebilir. 

Kurtarıcı osteotomilerde ise Chiari ve Shelf osteotomileri gibi osteotomiler bulunur. 

Ganz osteotomisi bilinen diğer adıyla Bernese periasetabular osteotomisi 1988 

yılında Reinhold Ganz tarafından tanımlanmıştır. Poligonal şekilli eklem yüzüne yakın 

uygulanan bir osteotomidir. Tek insizyondan uygulanan bir tekniktir. Asetabular 

versiyonda ve horizontal düzlemde korreksiyon yapılabilir. Uygulanabilmesi için 

hastalarda Y kıkırdağı kapalı olmalıdır.(77, 78) 

Steel osteotomisi 1965 yılında Howard Steel tarafından tanımlanmış bir 

tekniktir. Üçlü pelvik osteotomi olarak da bilinir. Genellikle iki insizyonla uygulanır. 

(79) Pelvisi oluşturan her üç kemiğin de osteotomize edilmesi ile uygulanır. 3 boyutlu 

olarak asetabulumun düzeltilmesine olanak sağlar.(78, 80) 

Chiari (81) ve Shelf (82) gibi kurtarıcı osteotomilerde amaç femur başının 

örtünmeyen bölümündeki kapsül üzerine kemik destek sağlamaktır. Femur başı 

deforme olduğu ve eklem uyumunun olmadığı hastalarda yük taşıma alanı bu şekilde 

arttırılır ve dejenerasyon süreci yavaşlatılır.(78) 

2.3.2. Artrodez 

Nadiren endikasyonu olan bir cerrahi tekniktir. Sadece tek taraflı displazisi 

olan ve diğer cerrahilere uygun olmayan hastalarda endikedir. Ağrıyı geçirmesi 

açısından başarılı bir tekniktir. Ancak hareket kısıtlılığına neden olması ve aynı taraf 

diz eklemi ile lomber bölgede dejenerasyona yol açması negatif yönleridir.(75, 83) 

2.3.3. Rezeksiyon Artroplastisi 

Birincil olarak genel durumu kötü, şiddetli ağrısı olan ve düşük beklentili 

hastalarda uygulanır. Ekstremite boyunu kısaltması, güçsüzlük ve koltuk değneği gibi 

bir desteğe ihtiyaç duyulması olumsuz yönleri arasındadır. Cerrahi olarak başka 

seçeneği kalmamış hastalarda tercih edilebilecek bir yöntemdir.(75) 



21  

2.3.4. Artroplasti 

Total kalça artroplastisinin (TKA) en sık iki nedeni primer osteoartrit ve 

GKD’dir.(84, 85) Displastik kalçalardaki anormal yük taşıma dengesi yüzünden 

normal insanlara oranla daha erken dejeneratif değişiklikler görülür.(86) Erişkin kalça 

displazisinde konservatif ve artroplasti dışı cerrahilere rağmen pek çok hastada ileri 

osteoartrit ve fonksiyon kaybını gidermek için kalça artroplastisi gerekmektedir.(87) 

Sığ asetabulumdan yüksek dislokasyona kadar olan geniş spektrum nedeniyle  normal 

kalça anatomisi ve biyomekaniği bozulduğu için kalça artroplastisi gerektiren en sık 

sekonder kalça osteoartriti nedeni GKD’dir. 50 yaş altındaki tüm total kalça 

artroplastisi yapılan hastaların %20’sinin etiyolojisini oluşturur.(88) 

Anormal kemik morfolojisi, büyümesi ve oryantasyonunun yanı sıra yumuşak 

doku değişiklikleri, asetabulum ve femur başı arasındaki normal ilişkiyi tamamen 

bozar. Bu koşullar altında TKA, primer osteoartrite kıyasla oldukça yüksek bir 

komplikasyon oranı ile tahmin edilemeyecek kadar zorlu olabilir.(75) Morfolojik 

zorlukların yanı sıra, cerrahlar hastaların genellikle daha genç yaşta olmalarını ve daha 

sonra revizyon cerrahisine ihtiyaç duymalarını da göz önünde bulundurmalıdır.(89, 90) 

Asetabular ve femoral morfolojik değişimlerin öğrenilmesi cerrahlara yardımcı 

olacaktır. 

Displazi hastalarında artroplasti yapılmasına ve yapılacak tekniğe karar 

verilirken Hartofilakidis ve Crowe sınıflandırmalarına göre plan yapılabilir. (Bkz. 

Şekil 2.6 ve Tablo 2.3) Artroplasti insizyonu Crowe evre I, II ve III ile Hartofilakidis 

A ve B tiplerinde anterior, anterolateral ve posterolateral insizyonlardan herhangi biri 

olabilirken Crowe evre IV ve Hartofilakidis tip C hastalarında daha çok posterior ya 

da posterolateral insizyon tercih edilmelidir. (4, 91) 

Asetabular Rekonstrüksiyonu 

Asetabular komponent yerleşimindeki amaç, mümkün oldukça kalça rotasyon 

merkezinin normale yakın olarak oluşturulmasıdır.(87) Displazi hastalarında 

süperolateral asetabular yetmezlik nedeniyle komponent yerleşimi sonrası 

proksimalde kemik stoğu yetmezliği ile karşı karşıya kalınabilir. Bu nedenle anatomik 
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rotasyon merkezine göre proksimale çıkılması revizyon oranlarını arttırmaktadır.(92) 

Süperolateralde yeterli kemik destek sağlanamıyorsa greft kullanımı ve medializasyon 

teknikleri kullanılabilir. Revizyon ve komponent başarısızlığı riskini azaltmak için 

komponentin en az %20’sinin süperolateralde örtünmesi gerekmektedir.(93) 

Crowe I ve Hartofilakidis tip A hastalarda hafif displastik değişiklikler ve 

kemik kalitesinin iyi olması nedeniyle komponent, anatomik rotasyon merkezine 

uygun olarak gerçek asetabuluma yerleştirilebilir. Genellikle greft ya da 

medializasyon ihtiyacı yoktur.(87, 91) 

Crowe II, III ve Hartofilakidis tip B grubunda asetabulum süperolateralindeki 

kemik defekti daha fazla olup komponent yerleşimi daha zor olmaktadır. Bu grupta 

temel olarak kemik desteği elde etmek için 3 teknik uygulanabilir. Bunlar; 

süperolateral kemik grefti, yüksek kalça merkezine komponent yerleştirilmesi ve 

komponent medializasyonudur.(87, 91, 94)  

Crowe IV ve Hartofilakidis tip C hastalarında ise temel problem 

asetabulumdan farklı olarak femoral taraftadır.(94) Bu grupta asetabulum hipoplastik, 

sığ görünümde ve yük taşımadığı için osteoporotiktir. Ancak süperolateral kenar daha 

az aşınmıştır. (7) Bu nedenle de yeterli kemik desteğine sağlanarak anatomik rotasyon 

merkezine uygun komponent yerleşimi mümkündür. Genellikle greft ile desteklemek 

gerekmez.(87, 91, 94)  

Femoral Rekonstrüksiyon 

Femoral komponent yerleşimi öncesi cerrahlar displazi hastalarında kısaltma 

ya da rotasyonel osteotomi hazırlığı ile operasyona başlamalıdır. Cerrahi öncesi 

mutlaka AP ve lateral grafiler incelenmeli ve femur morfolojisi anlaşılmalıdır.(94) 

Çünkü erişkin kalça displazisi hastalarında proksimal femurda aşırı anteversiyon, coxa 

valga ve dar meduller kanal gibi deformiteler sıklıkla bulunmaktadır.(87) Asetabular 

komponentin seviyesi ve anteversiyonu femoral komponentin hangi pozisyonda ve ne 

kadar anteversiyonda yerleştirileceğini etkilemektedir. 

Crowe I, II ve Hartofilakidis tip A hastalarda genellikle femoral osteotomiye 

ihtiyaç duyulmaz.(91) Deformite varlığında rotasyonel osteotomiler 
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uygulanabilir.(94) Kullanılan stemler çimentolu veya çimentosuz olabilir. Çimentolu 

stemler anteversiyonun kontrolü açısından daha iyiyken çimentosuz stemler ise genç 

hastalarda daha iyi sonuçlar vermektedir.(95, 96)  

Crowe III, IV ve Hartofilakidis tip B, C hastalarında iste femoral kısaltma 

osteotomisi çoğu zaman gerekmektedir. Daha sıklıkla Crowe IV ve Hartofilakidis tip 

C grubunda kısaltma osteotomisi kullanılmaktadır. Bu osteotomi sayesinde kalçanın 

anatomik rotasyon merkezine getirilerek rekonstrüksiyonu mümkün olmaktadır. 

Tanımlanan farklı teknikler olmasına rağmen daha yaygın kullanılan iki teknik vardır. 

Bunlar; trokanter majör osteotomisi ile çimentolu GKD stemi uygulanması ve 

subtrokanterik kısaltma ile çimentosuz stem uygulanmasıdır.(91)  

H.K. Dunn ve W.E. Hess tarafından 1976 yılında tanımlanan trokanter majör 

osteotomisi tekniği çimentolu stem kullanılarak uygulanan bir tekniktir.(55) (Şekil 

2.8.) Bu teknikte aşamalı olarak kısaltma yapılıp yumuşak doku gerilimi azaltılarak 

kalça redüksiyonu sağlanmaktadır. Ancak hasta  popülasyonun genç olması, 

kaynanama oranı yüksek olması ve çimentosuz stemlerle iyi sonuçlar elde edilmesi 

nedeniyle popülaritesini kaybetmiştir.(91)  
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Şekil 2.8. Trokanter majör kısaltma osteotomisi.(97) A ve B çizgileri trokanter kesisi 

için osteotomi hatları. C çizgisi metafizer osteotomi hattı. 

Subtrokanterik femur kısaltma osteotomisi ise 1988 yılında P.D. Sponseller ve 

A.A. McBeath tarafından tanımlanmış olup çimentosuz stem ile osteotomi hattının 

intramedüller fiksasyonu fikri ile oluşturulmuştur.(98) Proksimal femur anatomisi 

korunmakta ve kalça biyomekaniğinin yeniden sağlanmasında iyi bir teknik olarak öne 

çıkmaktadır. Çimentosuz stemler; sonuçlarının daha iyi olması, metafizyal bölge 

korunduğu için rotasyonel stabilitenin daha iyi olması, anteversiyon ve açısal 

düzeltmeyi eş zamanlı yapması nedeniyle daha avantajlıdır. Cerrahi tekniğin zorluğu 

ve kaynamama ise dezavantajıdır.(87, 91) 

2.3.5. Subtrokanterik Femur Kısaltma Osteotomisi ile TKA 

Yüksek kalça dislokasyonu Crowe evre IV ve Hartofilakidis tip C olarak 

sınıflandırılan en ağır GKD tipidir. Yüksek kalça dislokasyonunda femur başı süperior 

ve posteriora deplase olmuştur. İliak kanat ile yalancı asetabulum oluşturabilir. Tipik 

olarak uzun yıllar yalancı asetabulumdaki kalça eklemi ile yaşayıp erken sekonder 
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osteoartrit başlangıcı sonrası 4. Veya 5. dekatta semptomatik olurlar.(69, 99) 

Yapılacak artroplastide rotasyon merkezinin rekonstrükte edilmesi için yüksekte olan 

femur başının inferiora indirilmesi gerekmektedir. Femurun gerçek asetabuluma 

getirilmesi ve aşırı gerilmeden dolayı nörolojik hasarın engellenmesi için femoral 

kısaltma osteotomisi yapılmalıdır. Anatomik rotasyon merkezine uzak yapılan 

cerrahilerin implant ömrünün az olduğu ve biyomekanik olarak dezavantajlı olduğu 

gösterilmiştir.(100, 101)  

Yüksek kalça dislokasyonu olan GKD hastalarında kullanılan bu teknik ilk 

olarak 1988 yılında P.D. Sponseller ve A.A. McBeath tarafından tanımlanmıştır.(98) 

Bu teknik rotasyon merkezi rekonstrüksiyonu, nörovasküler yaralanma riski, femoral 

kısaltma osteotomi tekniği, ileri derecede kas ve kemik deformitesi olması ve 

ekstremite uzunluk farkının giderilme ihtiyacının olması nedeniyle ortopedi alanındaki 

en zorlu cerrahilerden biri olarak kabul edilmektedir.(99, 100, 102) 

Tekniğin en önemli noktalarından biri kısaltma miktarının ayarlanmasıdır. 3-4 

cm’den fazla uzatma yapılması siyatik sinir arazına neden olabilir. Yetersiz kısaltma 

uygulanırsa nörovasküler hasar riski artar aşırı kısaltma yapılırsa da bacakta kısalık ve 

kalça çevresi kaslarda güçsüzlük oluşur. Uygun ölçüm metodu ile değerlendirilip 

siyatik sinir gerginliği kontrol edilerek osteotomi yapılmalıdır.(100, 103) 

Subtrokanterik osteotomide farklı kemik kesisi teknikleri tanımlanmıştır.  

Bunlar transvers, oblik, chevron ve step-cut kesileridir. (Şekil 2.9.) Teknikler arasında 

stabilite konusunda anlamlı bir fark bulunmamaktadır. Rotasyonel olarak en az stabil 

ancak uygulama kolaylığı açısından en kolay yöntem olan transvers kesiler daha 

yaygın şekilde kullanılmaktadır.(104, 105) Daha kompleks osteotomi tiplerinde daha 

çok rotasyonel stabilite sağlanmaktadır.(87) Rotasyonel stabiliteyi sağlamak için ek 

olarak kablo ya da plak/vida ile fiksasyon teknikleri kullanılabilir. 

Kısaltmalı femur osteotomisi olan ve TKA yapılan hastalardaki komplikasyon 

oranı primer TKA haslarından daha yüksektir.(106) En yaygın komplikasyonlar 

kırıklar ve osteotomi hattındaki kaynamamadır. Femoral komponent yerleştirilirken 

%5-22 oranında intraoperatif kırık oluşabilmektedir.(100, 107) Kaynamama oranları 

ise %8-29 arasında değişkenlik göstermektedir.(101, 108) 
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Şekil 2.9. Kısaltma osteotomisi çeşitleri 

Cerrahi Teknik 

Tüm hastalar lateral dekübit pozisyonda posterolateral yaklaşım uygulanacak 

şekilde hazırlanır. Hasta yan pozisyona çevrilmeden önce supin pozisyonda perkütan 

addüktör tenotomi işlemi uygulanır. Cilt insizyonu sonrasında gluteus maximus 

tendonu ve intermusküler septum, proksimal femurda linea aspera'ya yapışma 

yerlerinden serbest bırakılır. Eksternal rotatorlar serbestleştirildikten sonra eklem 

kapsülü açığa çıkarılır. Kapsüle insizyon yapılır ve kapsül proksimal femurdan ayrılır. 

Son derece ileri displastik asetabulumu bulmak için kum saati şeklindeki kapsül takip 

edilerek kemikle buluşulur. Asetabulum görülür ve kapsül rekonstrükte edilen ekleme 

yeniden dikilecek şekilde flep olarak bırakılır. İliopsoas tendonu işlem sonrası kalça 

fleksiyon kuvvetine yardımcı olması için korunur. Femur boyun osteotomisi sonrası 

femur başı kemik grefti olarak kullanılabileceği için steril alanda korunur. (Şekil 2.10.) 

Asetabulum, fibrotik ve yağlı pulvinar dokusundan temizlenir ve çimentosuz 

asetabular implant için standart olarak oyulur. Ortalama komponent boyutu yaklaşık 

olarak 44 mm çapındadır. Asetabular komponent uygun şekilde çakılır ve iki vida ile 

sabitlenir. Bazı durumlarda yük taşımaması nedeniyle asetabuler kemik yapısı zayıf 

olduğundan komponentin yerleşeceği yere kansellöz kemik greftlemesi 

gerekmektedir. Asetabular komponentin stabil fiksasyonu ardından, bir adet polietilen 

insert komponent içine yerleştirilir.  
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Şekil 2.10. Femur boyun osteotomisi ve kapsülün görünümü 

Asetabular komponenti yerleştirdikten sonra dikkat femura çevrilir. Proksimal 

femur da displastik olduğundan dikkatli oyma ve kanal açma hayati öneme sahiptir. 

Önceki planlamalara göre femur, küçük boyutlu çimentosuz bir femoral implant için 

hazırlanır. (Şekil 2.11.) Uygun bir boyut belirlendikten sonra, deneme başı ile bir 

deneme stemi yerleştirilir.  

 

Şekil 2.11. Femoral kanal hazırlama 

Bu implantlar yerleştirildiğinde, asetabular komponentin merkezi ile deneme 

femur başının merkezi arasındaki mesafe ekstremitenin orta kuvvette traksiyonu 

altında ölçülür. Bu mesafe genellikle altı ile yedi santimetre arasındadır. Siyatik sinir 

ve femoral arterin tolere edebileceği maksimum akut gerilme 3 santimetre civarı 

olduğundan bu ölçümden 3 santimetre çıkarılır. Bu sonuç bize kalçanın güvenli bir 

şekilde redüksiyonu için gereken kısaltmanın miktarını verir. Femoral stemin poröz 

kaplı bölgesinin altında kalan tahmini subtrokanterik osteotomi alanlarına 2 adet 
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inkomplet oblik osteotomi yapılır. Bu planlamadan sonra oblik osteotomiler 

tamamlanır ve femurun silindirik bir kısmının çıkarılmasıyla sonuçlanır. Bu segment 

genellikle dört santimetre uzunluğundadır. (Şekil 2.12.) Gerekirse femur, femoral 

steme uygunluk için tekrar oyulur. Osteotomi hattı deneme implantı ile redükte edilir 

ve gerektiğinde kemik klempleri ile geçici bir sabitleme yapılır. Ardından kalçanın 

redüksiyonu yapılır. Siyatik sinirin gerginliği için kontrol edilir. Bu noktada siyatik 

sinirin intakt olduğunu test etmek için bir uyanma testi yapılabilir. Siyatik sinirin iyi 

çalıştığını ve sağlamlığını gösterdikten sonra, femoral implant cerrahi alana getirilir 

ve distal fragman redükte edilerek yerleştirilir. Femoral komponent osteotomi hattının 

aksiyal stabilitesini sağlarken rotasyonel stabilite ise oblik osteotomi hatları ve tek 

korteks vidalar ile fikse edilen bir adet DCP/LC-DCP plak ya da proksimal humerus 

plağı ile sağlanır. (Şekil 2.13.) Korunan femur başı, osteotomi alanının çevresine 

greftleme için uygun şekilde hazırlanır ve yerleştirilir. Stabiliteyi test ettikten sonra 

kısa eksternal rotatorlar onarılır ve yara standart bir şekilde kapatılır.  

 

Şekil 2.12. Femur kısaltma osteotomisi ve fiksasyon 
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Şekil 2.13. Subtrokanterik femoral kısaltma osteotomisi ve TKA  

Ameliyat Sonrası Rehabilitasyon 

Ameliyat sonrasında hastalar, ilk gün opere olan tarafa yük vermeyecek şekilde 

ayağa kaldırılır. Bu süreçte yürüteç veya koltuk değneği kullanılır. Yattıkları süre 

boyunca hastalar fizyoterapi ünitesi eşliğinde yürüme, ayakta durma ve kalça hareket 

açıklığı için kuvvetlendirme egzersizleri konusunda eğitim alır. Postoperatif dönemde 

NSAİ ve opioid analjezik ilaçlar ağrı kontrolü için verilir. 24. Saatten itibaren 

antikoagülan tedavisi başlanır. Bunun yanında hastalara varis çorabı kullanımı önerilir. 
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Hastalara günlük pansuman yapılır ve taburculuk sonrası 3. haftaya kadar pansumana 

devam edilir. Eğer cerrahi sonrası dren kullanımı var ise intravenöz antibiyotik tedavisi 

dren durdukça devam edilir. Drenler gelen drenaj miktarı takip edilerek ortalama 24-

48 saat aralığında çekilir. Taburculuk öncesi artroplasti hastalarına dikkat etmesi ve 

sakınması gereken hareketler öğretilir.  3 ila 5 gün yataklı servis takibi sonrasında 

genel durumu ve yara durumu iyi olan hastalar uygun ilaçlar reçete edilerek taburcu 

edilir. 3. hafta yara ve hareket açıklığı kontrolü amacıyla daha sonra da 6. ve 8. Haftalar 

arasında grafi kontrolü amacıyla kontrole çağırılır. Kontrolde osteotomi hattındaki 

kaynama ve protez komponentleri kontrol edilir. Kaynama durumuna göre hastaya 

önce parsiyel yük vererek aşamalı mobilizasyon önerilir. Takiben hasta postoperatif 3, 

6 ve 12. aylarda ardından da yıllık olarak rutin kontrole çağırılır. Kontroller sırasında 

implant ve protez komponentlerinin durumu, hareket açıklığı ve Harris Kalça Skorları 

değerlendirilir. 5 yıl üzeri kontrolü bulunan hastalarda Unutulmuş Eklem Skoru 

değerlendirmesi de yapılır. 



31  

 

Şekil 2.14. Serimizden bir hastanın preoperatif (A), erken postoperatif (B) ve son 

kontroldeki grafileri (C)  
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3. HASTALAR VE YÖNTEM 

Çalışmaya başlamadan önce Hacettepe Üniversitesi Tıp Fakültesi Girişimsel 

Olmayan Klinik Araştırmalar Etik Kurulu’ndan GO 23/139 kayıt numaralı ve 

2023/03-11 karar numaralı etik kurul onayı alınmıştır. Hacettepe Üniversitesi Ortopedi 

ve Travmatoloji Anabilim Dalı’nda 1995 ve 2018 yılları arasında yüksek kalça 

dislokasyonu olan ve subtrokanterik femur kısaltma osteotomisi ile TKA yapılan 

toplam 130 hastanın 145 kalçası retrospektif olarak değerlendirilmiştir. Çalışmaya 

dahil edilme endikasyonları; 5 yıldan uzun takip süresinin olması, Crowe evre 4 ve 

Hartofilakidis tip 3 yüksek kalça dislokasyonu olması ve subtrokanterik femur 

kısaltma osteotomisi yapılmış TKA hastası olması olarak belirlenmiştir. GKD tanısı 

ile opere edilmeyen ve hasta kayıt sisteminde takip verileri yetersiz olan hastalar 

çalışmadan çıkarılmıştır. Kalan hasta grubunda ise proksimal hidroksiapatit kaplı 

tasarımlı femoral komponentler (Secur-Fit/Secur-fit Plus, Stryker Orthopaedics, 

Mahwah, NJ) kullanılmayan hastalar çalışmadan çıkarılmış ve toplamda 62 hastanın 

opere edilen 77 kalçası çalışmaya dahil edilmiştir.  

Radyografik olarak hem cerrahi öncesi hem de sonrası takiplerde pelvis AP, 

lateral kalça grafisi ve alt ekstremite uzunluk grafileri değerlendirildi. Hastaların 

preoperatif ve erken postoperatif grafilerinde Pagnano yöntemi ve Ranawat üçgeni ile 

ölçüm yapılarak asetabular komponent yerleşimi ve kalça rotasyon merkezi (KRM) 

değişimleri değerlendirildi. (92, 109) Ranawat tekniğinde, ilioiskial çizgi ve Shenton 

hattının kesiştiği noktanın 5 mm lateralinden başlayan ve bir kenarı pelvis 

yüksekliğinin 1/5’i olacak şekilde çizilen ikizkenar dik üçgenin hipotenüsünün santral 

noktası belirlenerek anatomik KRM tespit edilir. (Şekil 3.1.) Yerleştirilen 

komponentler çevresi osteolizin seri grafilere bakılarak değerlendirilmesi asetabular 

komponent için DeLee ve Charnley yöntemi, femoral komponent için Gruen yöntemi 

kullanılarak yapıldı.(110, 111) Hastaların hastane kayıt sisteminde ve dosyalarında yer 

alan cerrahi öncesi ve en son kontrollerinde değerlendirilmiş olan alt ekstremite 

uzunluk farkı, kalça hareket açıklıkları, Harris Kalça Skorları (HKS) ve Unutulmuş 

Eklem Skorları (UES) retrospektif olarak incelendi.(112, 113) Hastalara kontrollerde 

memnuniyetlerine yönelik olarak ‘çok memnun’, ‘memnun’ ve ‘memnun değil’ 
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şeklinde 3 seçeneğe verdikleri yanıtlar da retrospektif olarak değerlendirildi. Takip 

süresince gelişen komplikasyonlar ve eğer yapılmış ise revizyon cerrahileri 

kaydedildi. 

 İstatistiksel analizler IBM® SPSS versiyon 25 yazılımı kullanılarak yapıldı. 

Tanımlayıcı analizler kategorik değişkenlerde sıklık ve yüzde, sürekli değişkenlerde 

ise ortalama ±standart sapma (SS) veya ortanca (minimum-maksimum) değerleri ile 

sunuldu. Sürekli değişkenlerin normal dağılıma uygunluğu görsel (histogram ve 

olasılık grafikleri) ve analitik yöntemlerle (Kolmogorov-Smirnov/Shapiro-Wilk 

testleri) incelendi. Kategorik değişkenlerde bağımsız grup karşılaştırmaları χ2 veya 

Fisher testleri kullanılarak yapıldı. Sürekli değişkenlerde ise bağımsız gruplar Mann 

Whitney U, bağımlı gruplar ise Wilcoxon testi ile analiz edildi. En az biri non-

parametrik dağılım gösteren iki değişken arasındaki kolerasyon analizinde Spearman 

testi kullanıldı. Parametrelerin revizyonsuz sağkalım ile ilişkisi log rank testi 

kullanılarak incelendi. Sağ kalım hızları Kaplan-Meier yöntemi ile hesaplandı. 

İstatistiksel anlamlılık için tip-1 hata düzeyi %5 olarak belirlendi. 
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Şekil 3.1. Anatomik KRM ve yeni KRM arası migrasyon 
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4. BULGULAR 

4.1. Hasta Karakteristikleri ve Klinik Bulgular 

Çalışmamıza yüksek kalça çıkığı nedeniyle takipli olan ve kısaltmalı kalça 

artroplastisi yapılan 15’i bilateral 62 hasta ve 77 kalça dahil edildi. Hastaların ameliyat 

oldukları andaki yaş ortalaması 45.39±9.96 olup minimum 26 yaşında maksimum 67 

yaşında olarak bulundu. Çalışmaya dahil olan hastaların cinsiyet dağılımları 6 erkek 

(%9) 56 kadın (%91) olarak belirlendi. Cinsiyetler arası kalça sayısı dağılımı ise 7 

(%9.1) erkek ve 70 (%90.9) kadın olarak bulundu. Opere edilen kalçaların dağılımı ise 

%42.2 sağ (34) ve %58.8 sol (53) olarak tespit edildi. Hastaların takip süreleri ortanca 

190.6 ay (60.2-297.5 ay) olarak bulundu. (Tablo 4.1.) 

Tablo 4.1. Demografik bilgiler 

 

Kalça sayısı (N) =77 

Ortalama ± SS 

Ortanca (Min-Max) 

Yaş (yıl) 45.39 ± 9.96 

Takip Süresi (ay) 190.6 (60.2-297.5) 

Cinsiyet 

Kadın 

Erkek 

N (%) 

70 (90.9) 

7 (9.1) 

Taraf 

Sağ 

Sol 

 

34 (42.2) 

53 (58.8) 

SS: Standart sapma, Min: Minimum, Max: Maksimum 

Hastaların ortanca preoperatif HKS 32.55 (25.3-73.8) ve ortanca postoperatif 

HKS 94 (70.55-99.85) olarak tespit edildi. Postoperatif son kontrollerinde HKS 45 

hastanın mükemmel, 14 hastanın iyi, 1 hastanın orta olarak değerlendirildi. Bilateral 

cerrahi yapılan 2 hastanın ise bir tarafları mükemmel olarak değerlendirilirken diğer 

tarafları iyi olarak değerlendirildi. Hastaların hiçbiri kötü olarak değerlendirilmedi. 

(Şekil 4.1.) Memnuniyet sonuçlarında ise 50 hastanın çok memnun (%80), 11’inin 

memnun (%18) ve 1’inin memnun değil (%2) olarak belirttiği görüldü.  Ameliyat 

öncesi ve sonrası HKS arasındaki fark istatistiksel olarak anlamlı olarak bulundu. 

(p<0.001) (Şekil 4.2.) 
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Şekil 4.1. Postoperatif HKS değerlendirilmesi 

 

Şekil 4.2. Preoperatif ve son kontroldeki HKS değişimi 

Hastalara uygulanan UES ortanca değer olarak 91.66 (58.3-100) bulundu. 11 

hastanın 15 kalçasında (%19.5) çıkan sonuçlar hastaların cerrahiyi tamamen unuttuğu 

57 (%74)

19 (%24.8)

1 (%1.2)

Mükemmel

İyi

Orta
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şeklinde değerlendirildi. Ameliyat sonrası HKS ile UES ilişkisi Spearman sıralama 

korelasyon katsayısı testi ile değerlendirildi ve aralarında güçlü pozitif korelasyon 

saptandı. (r=0.632, p<0.001) (Şekil 4.3.) 

 

Şekil 4.3. Postoperatif HKS ve UES arası korelasyon 

Cerrahide hastalara ortanca değer olarak 3 cm (2-5 cm) kısaltma yapıldı. Tüm 

hastalarda proksimal hidroksiapatit kaplı femoral stemler kullanıldı ve ortanca baş 

boyutu 28 mm olarak bulundu. Toplam 51 (%66.2) kalçada osteotomi hattının 

fiksasyonu için düz plak kullanılırken 26 (%33.8) kalçada proksimal humerus plağı 

kullanıldı. 10 (%13) kalçada asetabular komponent süperioruna femur başından 

cerrahi sırasında elde edilen otolog greft ile destekleme uygulandı.  

Hastaların HKS’unda belirttiği preoperatif ve son kontroldeki aksama 

miktarları ele alındığında tüm hastaların aksama miktarlarında en az 1 seviye iyileşme 

olduğu görüldü. 31 hastanın (41 kalça) aksama olmadan (%50), 30 hastanın (34 kalça) 

hafif aksamalı (%48.4) ve 1 hastanın (2 kalça) ise orta derece aksamalı (%1.6) 

mobilize olduğu tespit edildi. Hastaların preoperatif ve son kontrol aksama miktarları 

arasındaki değişim HKS üzerinden değerlendirildi ve aradaki fark anlamlı olarak 

bulundu. (p<0.001) (Tablo 4.2.) 
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Tablo 4.2. Aksama değişimi 

  

 

N=77 

Postoperatif P 

değeri Ciddi Orta Hafif Yok 

0 2 34 41  

 

 

<0.001 

Preoperatif      

Ciddi 42 0 2 19 21 

Orta 34 0 0 15 19 

Hafif 1 0 0 0 1 

Yok 0 0 0 0 0 

4.2. Radyolojik Bulgular 

Tüm hastalarda cerrahi sonrası oluşturulan yeni kalça rotasyon merkezi ile 

Ranawat üçgeni yöntemine göre belirlenen anatomik KRM arasındaki mesafeler 

grafiler üzerinde değerlendirildi. Polietilen aşınması ile yeni KRM’nin anatomik 

KRM’ne izole veya kombine yönlerde olan migrasyon miktarı arasındaki ilişkiye 

Fisher testi ile bakıldığında aralarındaki ilişkinin istatistiksel olarak anlamsız olduğu 

görüldü. (p>0.05) 

Pagnano yöntemi ile Ranawat üçgeni üzerinden yapılan ölçümlerde 76 kalçada 

asetabular komponent pozisyonu anatomik (inferomedial çeyrek) olarak 

değerlendirildi. 1 kalçada inferolateral çeyrekte komponent pozisyonu görüldü. 

Asetabular ve femoral komponentlerde aseptik gevşeme bulgusu saptanmadı. 

14 asetabular komponentin çevresinde farklı zonlarda ve 3 zonda aynı anda olmamak 

üzere 2 mm’yi geçmeyen osteoliz alanları görüldü. 24 femoral komponent çevresinde 

de farklı bölgelerde 2 mm’yi geçmeyen osteoliz alanları görüldü. Hastalarda gevşeme 

bulgusuna yönelik fizik muayene şikayetleri olmadığı görüldü. 

4.3. Komplikasyonlar 

Takiplerde 26 kalçada gelişen çeşitli komplikasyonlar intraoperatif ve geç 

dönem komplikasyonlar olarak 2 grup altında kaydedildi. Geç dönem komplikasyonlar 

içinde 5 kalçada (%6.5) polietilen aşınması izlendi ve 1 kalçaya bu nedenle asetabular 

komponent revizyonu uygulandı. Son kontrollerinde 3 kalçada (%3.9) heterotopik 
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ossifikasyon gözlendi. 3 kalçada (%3.9) postoperatif siyatik sinir arazı gözlendi. Bu 

kalçalarda konservatif izlem ile tam iyileşme olduğu görüldü. 1 kalçada (%1.3) erken 

dönemde dislokasyon görüldü ve kapalı olarak redükte edilerek takip edildi. 1 kalçada 

(%1.3) trokanter majör kırığı izlendi ve konservatif takip edildi. Takip grafilerinde 12 

aydan uzun süre kaynama görülmeyen 2 kalça (%2.6) tespit edildi ve bu hastalara 

revizyon cerrahisi uygulandı. Toplam 3 hastada enfeksiyon bulgusuna rastlandı. 2 

hastada debridman gerektiren yüzeyel enfeksiyon tanısı ile intravenöz antibiyotik 

tedavisi alarak iyileşme sağlanırken 1 hastaya revizyon cerrahisi uygulandı. 

İntraoperatif komplikasyon olarak ise 10 kalçada (%13) intraoperatif femur kırığı 

saptandı ve kablo yardımıyla kırık hattı stabil hale getirildi. (Tablo 4.3.) 

Komplikasyon gelişen ve gelişmeyen hastalar arasında yaş, cinsiyet, kullanılan 

plak türü, taraf, anatomik KRM’ne uzaklık ve kullanılan baş boyutu açısından anlamlı 

istatiksel ilişki saptanamadı. (p>0.05) 

Tablo 4.3. Komplikasyonların dağılımı 

Değişken Kalça sayısı (%) Revizyon Cerrahisi 

Komplikasyon görülen kalça 

İntraoperatif femur kırığı 

Heterotopik ossifikasyon 

Sinir arazı 

Dislokasyon 

Enfeksiyon 

Kaynamama 

Periprostetik kırık 

Polietilen aşınması 

26 (33) 

10 (13) 

3 (3.9) 

3 (3.9) 

1 (1.3) 

3 (3.9) 

2 (2.6) 

1 (1.3) 

5 (6.5) 

4 (5.2) 

- 

- 

- 

- 

1 (1.3) 

2 (2.6) 

- 

1 (1.3) 

Çalışmaya dahil edilen hastalar içerisinde bir enfeksiyon, iki kaynamama ve 

bir polietilen aşınması nedeniyle toplam 4 kalçaya revizyon cerrahisi uygulandı. 

Enfeksiyon nedeniyle 2 aşamalı revizyon, kaynamama nedeniyle greftleme-plak 

revizyonu ve polietilen aşınması nedeniyle asetabular komponent revizyonu işlemleri 

gerçekleştirildi. Revizyon yapılan hasta grubunun preoperatif HKS, son kontrol HKS, 

ameliyat yaşı, kısaltma ve anatomik KRM’ne uzaklık değişkenleriyle arasında anlamlı 

ilişki bulunamadı. (p>0.05) Ancak son kontrollerde yapılan UES sonuçlarının 
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revizyon yapılmayan hastalarda daha yüksek bulunmasının istatistiksel olarak anlamlı 

olduğu bulundu. (p=0.034) (Şekil 4.4.) 

 

Şekil 4.4. Revizyon cerrahisine göre hastalar arası UES dağılımı 

4.4. Protez ve İmplant Sağkalımı 

Çalışma grubundaki hastaların son takip verilerine göre hastaların revizyonsuz 

sağkalımı Kaplan-Meier sağkalım analizi yapılarak hesaplandı. 10 yıllık takipte ve 

toplam takip süresi boyunca hastaların revizyonsuz sağkalım oranları sırasıyla %97.4 

(%95 CI: 93.9-100.9) ve %86.4 (%95 CI: 69.4-103.4) olarak saptandı. (Şekil 4.5.) 
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Şekil 4.5. Kaplan-Meier sağkalım analizi 

 

Femoral kısaltma sonrası fiksasyon için kullanılan plak tipinin revizyonsuz 

sağkalım üzerine etkisine bakıldığında, düz plak kullanılan hastaların revizyonsuz 

sağkalım oranı daha yüksek bulundu. (p=0.045) (Şekil 4.6.) 

 

Şekil 4.6. Plak tipi ve revizyonsuz sağkalım ilişkisi 
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5. TARTIŞMA 

Gelişimsel kalça displazisi, erişkin hastalardaki sekonder osteoartritin en sık 

nedenleri arasındadır. Bu hastaların tedavisinde ağrısız, fonksiyonel ve uzun ömürlü 

bir artroplasti uygulamak cerrahların temel amacıdır. Özellikle yüksek kalça 

dislokasyonu olan hasta grubunda bunu sağlamak zorlu bir süreçtir. Bu hasta grubunda 

sekonder osteoartrite bağlı ağrı, diğer erişkin kalça displazilerine göre daha geç ortaya 

çıkabilmektedir. Ağrı semptomu dışında tek taraflı çıkığı olan hastalarda ekstremite 

boy farkı da önemli bir rahatsızlık nedenidir. Geçirilmiş pelvik cerrahi, düşük kemik 

kalitesi, pelvis ve vertebra biyomekaniğinde bozulmalar olması, ipsilateral diz ve ayak 

deformiteleri olması, abdüktör kas ve eklem kapsülünde kontraktürler olması cerrahiyi 

zorlu bir hale getirmektedir.(4, 114) Rekonstrüksiyon sırasında karşımıza 3 temel 

zorluk çıkmaktadır. Bunlar ilk olarak asetabulumun yerleştirilmesi, ikinci olarak dar 

ve deforme bir femoral kanala stem yerleştirilmesi ve son olarak ise kalçanın 

redüksiyonudur.(7) Yüksek kalça dislokasyonunda redüksiyon sağlanması ve 

nörovasküler hasar riskinin azaltılması için femoral kısaltma uygulanması gerekli hale 

gelmiştir. 

TKA günümüzde yaygın olarak uygulanan ve sonuçları iyi olan bir 

cerrahidir.(115) Literatüre baktığımızda 2019 yılında Evans ve ark.’nın yaptığı 

derlemede toplam 44 seriden 13.212 hastanın 15-40 yıl arası takibindeki sağkalımı 

incelenmiş ve 3 gruba ayrılmıştır. 15 yıllık sağkalım oranı 85.7 (95% CI 85.0–86.5), 

20 yıllık sağkalım oranı 78.8 (%95 CI, 77.8-79.9) ve 25 yıllık sağkalım oranı 77.6% 

(76.0–79.2) olarak saptanmıştır.(116) Standart TKA cerrahisinin sonuçlarına kıyasla 

yüksek kalça dislokasyonunda yapılan kısaltmalı total kalça artroplastisinin uzun 

dönem komplikasyon ve revizyon oranları literatürde daha kötü olarak karşımıza 

çıkmaktadır. İdiyopatik osteoartrit nedeniyle TKA yapılan grubun sonuçlarına göre 

daha fazla revizyon oranı olduğu bildirilmektedir.(117) Engesater ve ark. Norveç 

artroplasti kayıtları üzerinden yaptıkları çalışmada 7135 tane GKD sekeli nedeniyle 

TKA yapılan hasta ile 59774 primer osteoartrit nedeniyle TKA yapılan hasta grubunu 

incelemişlerdir. Karşılaştırma sonucunda GKD sekeli grubunda dislokasyon ve 

revizyon oranlarının istatistiksel olarak anlamlı şekilde yüksek olduğunu 
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saptamışlardır. Bunun nedeni olarak hastaların genç ve daha aktif olması, çimentosuz 

komponent kullanılmasını belirtmişlerdir.(89) Tözün ve ark.’nın 49 hastanın 66 

kalçasında monoblok stemler ile yaptığı çalışmada 90 aylık (26-207 ay) ortalama 

takipte 13 kalçayı revize ederek sağkalımı 5 yıllık takipte %95, 10 yıllık takipte %85 

olarak saptamışlardır.(118) Sofu ve ark. ise 68 hastanın 73 kalçasında cerrahi sonrası 

5 yıllık sağkalımı %87 olarak belirtmişlerdir. 4 aseptik gevşeme ve 2 kaynamama 

nedeniyle femoral komponentte revizyon cerrahisi uygulandığını bildirmişlerdir.(119) 

Mu ve ark., Örs ve ark. ve Perka ve ark. da benzer sağkalım oranları göstermiştir.(120-

122) Bizim çalışmamızda ortanca takip süresi 190.6 ay (60.2-297.5) olan hastaların 10 

yıllık ve tüm takip süresince sağkalım oranları literatür ile uyumlu şekilde sırasıyla 

%97.4 ve %86.4 (%95 CI: 69.4-103.4) olarak tespit edildi. 

Crowe evre 4 kalça dislokasyonu olan hastalar ağrı, fonksiyon kaybı, aksama 

ve hareket kısıtlılığı semptomlarından en az birini yaşamaktadır. Bu semptomları 

değerlendirmek için kullanılan HKS en iyi göstergelerden biridir. Literatürdeki 

çalışmaların birçoğunda HKS’nin preoperatif ve postoperatif değerleri arasındaki 

değişim anlamlı olarak bulunmaktadır.(105, 118, 119, 122-125) Çalışmamızda ortanca 

preoperatif HKS 32.55 (25.3-73.8) ve son kontrollerdeki ortanca HKS 94 (70.55-

99.85) olarak tespit edilmiş ve HKS değişimi literatür ile uyumlu şekilde anlamlı 

olarak artmıştır. (p<0.001) Hastaların fonksiyonel skorlarındaki bu yükseliş 

memnuniyet oranını da yükseltmektedir.(10) Çalışma grubumuzda 1 hasta haricinde 

kalan hastalar son kontrollerinde HKS sonucunu memnun/çok memnun (%98) olarak 

değerlendirmiştir. 

Yüksek kalça dislokasyonu olan hastalarda en önemli şikayetlerden biri olan 

ve hastaların fonksiyonel sonuçları en fazla etkileyen etkenlerden biri de aksamadır. 

Aksama şikâyeti özellikle tek taraflı dislokasyonu olan hastalarda daha çok 

görülmektedir. Preoperatif aksama, bacak uzunluk farkı nedeniyle oluşurken; 

postoperatif aksama, rezidüel ekstremite uzunluk eşitsizliği ve özellikle abdüktör kas 

güçsüzlüğü nedeniyle ortaya çıkmaktadır.(126) Çaylak ve ark. çalışmalarında 17 tanesi 

bilateral çıkık olan 50 hastada yapılan kısaltmalı TKA sonrasında son kontrollerde 28 

hastanın (%56) aksama kalmadan mobilize olduğunu belirtmiştir.(10) Serimizde 

literatürle ile benzer şekilde postoperatif ciddi aksama şikâyeti olan hasta 
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bulunmamakla beraber 31 hastanın (%50) hiç aksaması olmadığı görülmektedir. Tüm 

hastalarda son kontrolde HKS’unda aksama düzeyinde en az 1 seviye artış olmuştur 

ve bu ameliyat öncesine göre anlamlı bir artış göstermektedir (p<0.001) (119, 127)  

Tek taraflı Crowe evre 4 kalçalarda ekstremite uzunluk eşitsizliği ve eklem 

hareket açıklığında kısıtlılık olması sonucunda pelvis ve omurgada deformiteler 

görülebilmektedir. Bu hastalarda ileri yaşlarda değişen spinopelvik parametreler ve 

biyomekanik cerrahi öncesi ve sonrası aksama şikâyeti üzerinde etkilidir.(128) Çağlar 

ve ark. tarafından incelenen 24 kalçanın rekonstrüksiyonu sonrasında spinopelvik 

parametrelerde iyileşme gözlendiği ancak normale dönmediği belirtilmiştir.(129) 

Yapılan çalışmalar bu faktörün de göz önüne alınarak cerrahi planlama yapılmasının 

önemine dikkat çekmektedir.  

Unutulmuş eklem skoru, günlük hayatta hastaların yapay eklemlerini ne kadar 

unutabildiklerini ölçen bir skorlama sistemidir. (113) Düşük tavan etkisi olan ve klinik 

sonuçların daha iyi değerlendirilmesine yardımcı olan bir anket olarak geliştirilmiştir.  

Masson ve ark. 25 hastanın 31 kalçasına uygulanan kısaltmalı TKA cerrahisi 

uygulamış ve sonuçlarını bildirirken UES’nun klinikte daha sık kullanılan HKS’nun 

sınırlı kaldığı durumlarda yardımcı olduğu belirtmişlerdir. (130) UES sonucu ne kadar 

yüksekse sonucu daha iyi olarak değerlendirilir. Özellikle genç ve yüksek fonksiyon 

beklenen hastalar için uzun dönem tedavi takibinde kullanılması önerilmektedir.(131) 

Calek ve ark. primer TKA revizyonları üzerinde yaptığı çalışmada bizim çalışmamıza 

benzer şekilde revizyon cerrahisi geçiren hastaların UES sonuçlarını revizyon 

yapılmayan hastalara kıyasla daha düşük olarak saptandı. (p=0.034)(132) Kawakami 

ve ark. 164 hastada TKA sonrası algılanan boy farkının UES ile ilişkisini incelemiş ve 

bacak uzunluk farkının radyolojik olarak ölçümden daha uzun hissedilmesinin kötü 

UES değerlendirmesine yol açtığını belirtmişlerdir.(133) Hastaların daha ileri yaşta 

revizyon cerrahisi olmaları, yeniden cerrahinin yarattığı kas gücü kaybı, daha ileri ve 

zor bir cerrahi geçirmeleri UES sonuçlarının azalmasına neden olabilmektedir. 

Çalışmamız yüksek kalça dislokasyonu nedeniyle kısaltmalı TKA hastalarında UES 

değerlendirilmesi yapılan literatürdeki ilk çalışmalardan birisidir. Hastalarımızın 

ortanca UES yanıtı 91.66 (58.3-100) gibi yüksek bir değer olarak görüldü. 15 kalçada 

(%19.5) çıkan sonuçlarda hastaların cerrahi yapılan eklemi unuttukları görüldü. 
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Literatüre benzer olarak postoperatif HKS ile UES arasında güçlü pozitif korelasyon 

saptandı. (r=0.632, p<0.001) (134) 

Erişkin displazi hastalarında özellikle Crowe evre 4 hastalarda proksimal 

femurda hipoplazi, dar kanal ve aşırı anteversiyon gibi deformiteler görülmektedir. Bu 

deformitelere uygun ve bu hastalara özgü olarak subtrokanterik osteotomi sonrası 

stabiliteye katkı sağlayacak bir femoral stem kullanılması önemlidir.(135) Konik, 

dikdörtgen ve modüler stemler bu cerrahide kullanılmaktadır. Burada karar verme 

evresinde hastanın yaşı, kemik kalitesi ve deformite derecesi önemlidir. Crowe evre 4 

kalçalarda çimentosuz femoral stemler, hastalar genellikle genç ve sonuçları daha iyi 

olduğu için tercih edilmektedir.(4, 136) Howie ve ark. 35 kalçada uyguladıkları 

çimentolu stemlerin sonuçlarını incelemişlerdir. Sonuçları çimentosuz stemlere benzer 

bulmalarına rağmen çimentolu stemlerin genç yaştaki hastalarda erken aseptik 

gevşeme problemi yaratması nedeniyle çimentosuz stemlerin tercih edildiğini 

bildirmişlerdir.(137) Akiyama ve ark. çalışmalarında 15 kalçada çimentolu stem ve 

transvers osteotomi ile femoral kısaltma uygulamışlardır. 3 kalçada (%20) kaynamama 

saptamışlar ve bunun nedeni olarak çimentolu stemlerdeki kırık hattına çimentonun 

girip kemik iliği hücre kaybına sebep olmasını göstermişlerdir.(138)   Örs ve ark. 127 

kalçada uygulandıkları çimentosuz Wagner konik femoral stem (Zimmer, Warsaw, IN) 

ile 10 yıllık %96.9 femoral stem sağkalımı elde etmiştir.(121) Hua ve ark. da 21 

hastada transvers osteotomi ve konik stem kullanarak rotasyonel stabilite ve kaynama 

açısından iyi sonuçlar elde ettiklerinin belirtmişlerdir.(139) Bu örnek çalışmalar konik 

stemlerin avantajlarını anteversiyonun ayarlanmasında kolaylık ve iyi rotasyonel 

stabilite sağlaması olarak belirtmişlerdir.(121, 139) Mu ve ark. Crowe evre 4 – 

Hartofilakidis tip 3 71 kalçadan oluşan vaka serisinde dikdörtgen stem kullanmış ve 

70 aylık takipte ortalama %91.4 sağkalım oranı elde etmiştir. Bu çalışma ve 

literatürdeki benzer çalışmalar stemin metafizer parçasının genişliği ve aşırı 

anteversiyonu nedeniyle yüksek intraoperatif kırık oranı bildirilmiştir. (122, 140, 141) 

Ancak yüksek komplikasyon oranına rağmen dikdörtgen stemlerin rotasyonel 

stabilitesinin ve sonuçlarının iyi olduğu literatürde belirtilmektedir.(120, 141) Necas 

ve ark. 28 kalçada modüler stem kullanmış ve ortalama 94 aylık orta dönem 

takiplerinde iyi sonuç elde etmişlerdir. (142) Wang ve ark. ise 23 Crowe evre 4 kalçada 

modüler stem kullanarak 5 yıllık %100 ve 10 yıllık %91.3 sağkalım elde 
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etmişlerdir.(143) Modüler stemin avantajları rotasyonel stabiliteye katkı sağlaması ve 

osteotomi hattına intramedüller destek sunması iken bağlantı noktalarında zayıf 

olması, yüksek maliyetli olması ve korozyon problemi de dezavantajları olarak 

bildirilmiştir. (142-144) Çalışmamızda tüm kalçalarda femoral stem olarak proksimal 

1/3 hidroksiapatit kaplı çimentosuz stem (Secur-fit/Secur-fit Plus, Stryker 

Orthopaedics, Mahwah, NJ) kullanıldı. Bu stemler, hipoplastik femurlarda ihtiyaç 

duyulabilen görece daha ince boyutlarda implant seçeneği sunmaktadır. Distal veya 

proksimalde oyucu ile hazırlanan femurda aynı proksimal stem boyutu için diyafizer 

bölgede 2 farklı kalınlık seçeneği sunmaktadır. Metafizer bölgede kemik içe büyümesi 

ile iyi fiksasyon sağlayan bu stem, rotasyonel stabilite ve osteotomi hattına 

intramedüller destek vermektedir. Metafizer fiksasyon proksimal yüklenmeye yol 

açarak stres kalkanı etkisini ve özellikle kalkar bölgesinde osteolizi 

azaltmaktadır.(145-147) Anteversiyonun kontrolü konik ve modüler stemlere göre 

zayıf olsa da cerrahide subtrokanterik osteotomi yapıldığı için anlamlı bir farkı 

kalmamaktadır.(4) Serimizde uzun takip süresi boyunca  >2 mm’den fazla stem çevresi 

osteoliz saptanmamıştır. Sadece 2 hasta radyografilerinde kaynamama saptanması 

nedeniyle revize edilmiş olup femoral stemleri değiştirilmemiştir. Çalışmamız Crowe 

evre 4 kalçalarda proksimal 1/3 hidroksiapatit kaplı tip 2 femoral stem uygulanan 

kısaltmalı TKA çalışmaları arasında en uzun takibe sahip çalışmalardan biridir. Klinik 

sonuçlarımız literatür ile benzer olarak bulunmuştur. Takip süremiz boyunca sağkalım 

oranlarımız literatüre göre düşük görünse de bu durum çalışmamızın birçok çalışmaya 

göre daha uzun takip süresi olmasından kaynaklanmaktadır.  

Subtrokanterik femoral osteotomi yapılırken yaygın olarak 4 ayrı kemik kesisi 

tipi kullanılabilir. Bunlar transvers, oblik, chevron ve z-subtrokanterik (step-cut) 

osteotomilerdir. Osteotomide temel amaç redüksiyonu kolaylaştırmak ve nörovasküler 

hasarı önlemektir.(10, 125, 148) Bunun yanında femoral deformitenin de 

düzeltilmesine olanak sağlamaktadır.(124) Bu farklı tip osteotomilerin birbirine 

üstünlüğü konusu birçok çalışmada ele alınmış olup aralarında anlamlı bir fark 

bulunamamıştır.(104, 105) En sık uygulanan ve uygulanış tekniği en kolay olan 

osteotomi transvers osteotomidir. Diğer osteotomilere göre rotasyonel stabilitenin 

sağlanması konusunda daha zorlayıcı bir kesidir. Tüm osteotomilerde, stabiliteyi 

sağlamak ve kaynamama probleminin önüne geçebilmek için uygun protez tipinin 
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seçilmesi önemli bir faktördür.(149, 150) Mu ve ark. 71 kalçada dikdörtgen stem 

kullanarak transvers osteotomi yapmış ve 2 kalçada (%3.3) kaynamama tespit 

etmişlerdir.(122) Sofu ve ark. 73 kalçada transvers osteotomi ile femoral kısaltma 

sonrası proksimal hidroksiapatit kaplı stemler ve kablo-plak sistemi kullanarak 

yaptıkları vakalarda ortalama 5 yıl takip süresi sonunda 4 kalçada (%5.5) kaynamama 

saptanmışlardır. (119) Şener ve ark. 28 kalçada step-cut osteotomisi ve kablo ile 

fiksasyon sonucunda ortalama 4 yıllık takipte 2 kaynamama ile karşılaşmış ve plak ile 

revize edilen hastalarda kaynamayı elde etmişlerdir. (151) Kılıçoğlu ve ark. ise 20 

kalçada oblik osteotomi ve silindirik femoral stem kullanıp ortalama 7 yıllık takip 

süresi ile sonuçlarını yayınlamıştır. Kırık hattına greft ve kablo ile fiksasyon sağlanan 

hastalarda kaynamama komplikasyonu yok iken 4 kalçada dislokasyon görülmüştür. 

(152) Serimizde femoral kısaltma için kullandığımız cerrahi teknik oblik osteotomidir. 

Bu teknik bize iyi bir rotasyonel kontrol ve geniş bir kaynama yüzeyi yaratmaktadır. 

Bu osteotomi tipinin dezavantajı ise anteversiyonun düzeltme sırasında kesi 

yüzeylerinin tam eşleşmemesi nedeniyle uygun redüksiyon zorluğu olabilir.(153) 

Çalışmamızda 2 hastada kaynamama görülmesi nedeniyle otolog greftleme ve daha 

uzun plak ile değişim yapılarak revizyon cerrahisi uygulandı. Hastalar incelendiğinde 

osteotomi hattının distrakte kalması nedeniyle kaynamama görüldüğü düşünüldü. 

Kısaltmalı TKA yapılan hastalarda primer kalça artroplastisi yapılan hastalara 

göre daha sık %15-40 arasında komplikasyon oranı bildirilmiştir.(4, 7, 107, 119, 154, 

155) En sık komplikasyon olarak; septik gevşeme, dislokasyon, kaynamama, 

polietilen aşınması, sinir arazi ve intraoperatif femur kırıkları görülmektedir.(89, 122, 

123) Çalışmamızda komplikasyonlar intraoperatif ve geç komplikasyonlar olarak 2 

gruba ayrıldı. İntraoperatif komplikasyonlar içerisinde 10 kalçada proksimal femurda 

cerrahi sırasında kırık saptanmış olup kablo yardımıyla stabil hale getirildi. Geç 

komplikasyonlar içerisinde ise 4 kalça (%5.2); 2 kaynamama, 1 polietilen aşınması ve 

1 enfeksiyon nedeniyle revize edildi. Yüksek komplikasyon oranlarına rağmen klinik 

sonuçlara bakıldığında hastaların yüksek memnuniyet oranlarına sahip olduğu tespit 

edildi. 

İntraoperatif femur kırıkları subtrokanterik femur kısaltma ile yapılan TKA 

hastalarında %30 oranına varabilen bir komplikasyon olarak literatürde 
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bildirilmektedir. (120, 122) Osteotomi sonrasında femurun distal ve proksimal 

parçaları arasındaki kanal çapları uyumsuzluğu sebebiyle femoral komponent 

yerleştirilirken bu tip kırıklar oluşabilmektedir. Kırık riski önceden düşünülüyorsa 

stemin yerleştirmesi öncesi özellikle distal parçaya profilaktik kablo 

yerleştirilebilmektedir. Örs ve ark. konik femoral stem ile opere olan 127 kalçanın 

70’inde (%55.1) intraoperatif femur kırığı tespit etmişlerdir. Ollivier ve ark. 28 kalçada 

farklı femoral stemler kullanarak yaptıkları çalışmada 5 kalçada (%17.8) intraoperatif 

femur kırığı saptamış ve uygun fiksasyon ile herhangi bir sekel kalmadığını 

bildirmişlerdir.(156) Çalışmamızda 10 kalçada (%13) proksimal parçada intraoperatif 

femur kırığı tespit edildi ve kablo ile fiksasyon sağlandı. Kırık riski taşıyan ve 

profilaktik olarak distal parçaya kablo yerleştirilen hastalarda kırık saptanmadı. 

Kırıkların hiçbirinin komponentlerde instabilite yaratmadığı görüldü.  

Femoral kısaltma osteotomisi yapıldıktan sonra rotasyonel stabilitenin 

sağlanması için bazı cerrahlar sadece femoral komponentin fiksasyonundan 

yararlanmaktadır. (10, 121, 151, 157, 158) Silindirik ve dikdörtgen stem tasarımları ile 

ek bir fiksasyona gerek olmadan başarılı sonuçlar elde edilen çalışmalar literatürde 

bulunmaktadır.(122, 139) Ancak bazı yayınlarda da osteotomi yapıldıktan sonra kırık 

hattına kompresyon yaparak kaynamaya ve rotasyonel instabiliteye katkı sağlaması 

için kablo ve plak-vida ile fiksasyon yapılması önerilmektedir. Charity ve ark. 18 

kalçada transvers osteotomi uygulamış ve çimentolu steme ek olarak 3.5 mm plak ile 

fiksasyonun rotasyonel stabiliteye büyük katkı sağladığını belirtmişlerdir. 1 hastada 

kaynamama görülmüş ve osteotomi hattını dolduran çimentonun neden olduğu 

belirtilmiştir.(153) Sofu ve ark. çalışmasında 73 kalçada transvers osteotomi 

sonrasında kablo ve plak ile fiksasyon tekniği kullanmış ve iyi sonuçlar aldıklarını 

yayınlamışlardır.(119) Yalçın ve ark. 44 kalçanın 15’ine plak ile fiksasyon 

uygulamışlardır. Bunlardan 5’i kaynamama sebebiyle revizyon cerrahisinde 

uygulanan plak ile fiksasyonlardır. Plak ile fiksasyon yapılan grupta herhangi bir 

komplikasyon görülmemiştir.(159) Bizim çalışmamızda osteotomi hattının komprese 

edilmesi, fiksasyonu ve rotasyonel stabilite sağlanması için tüm kalçalarda düz plak 

ve proksimal humerus plağı olmak üzere 2 tip plak kullanıldı. 51 kalçada (%66.2) düz 

plak ve 26 kalçada (%33.8) proksimal humerus plağı kullanıldı. İntraoperatif femur 

kırığı oluşan hastalarda plak fiksasyonuna ek olarak kablo kullanıldı. Fiksasyon 
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tekniğinde Dennis ve ark. belirttiği osteotomi proksimalindeki unikortikal vida 

fiksasyonunun sadece kablo ile fiksasyona göre daha üstün olduğunu göstermesi 

nedeniyle sadece kablo ile fiksasyon uygulanmadı.(160) Bu nedenle proksimal 

humerus plağının proksimalde düz plağa göre daha fazla vida yerleştirme imkanı 

sağlamasının fiksasyonda daha etkili olacağı düşünülmüştür.(161) Çalışmamızda 

fiksasyon için kullandığımız plakların ince profilde (3.5 mm) olması Wirtz ve ark.’nın 

19 hastanın 8’inde belirttiği (%42) plak irritasyonunu azaltmakta faydalı olduğunu 

düşünmekteyiz.(162) Hastalarımızın hepsinin son takiplerinde trokanterik ağrı 

şikayetlerinin olmadığı görüldü. Takiplerde 2 hastamızda (%2.6) kaynamama 

görülmesi nedeniyle otolog greft uygulaması ve plak revizyonu uygulandı. 

Literatürdeki postoperatif kaynamama oranları serimizdeki ile benzer olarak 

değerlendirildi.(10, 122, 123, 153) Sağkalım analizimizde düz plak kullanımının sağ 

kalımı olumlu etkilediği görüldü. Bunun nedeni olarak proksimal humerus plağı 

kullanılan hastalardan 2’sinin revize edilmesi, bu grubun hasta sayısının diğer gruba 

göre daha az olması ve daha kısa takip süresinin olması düşünüldü.   

Çalışmamızın kısıtlılıklarında retrospektif değerlendirme şekilde olması, hasta 

kayıt sistemi yetersizliği ve hastaların uzun dönemde rutin olarak kontrole gelmemesi 

nedeniyle çalışmaya dahil edilen hasta sayısının azalması sayılabilir. Daha çok sayıda 

hasta olması ile istatistiksel analizlerin gücü ve doğruluğu arttırılabilir.  

GKD, genç erişkinlerde ağrı, fonksiyon kaybı ve sekonder osteoartritin en sık 

sebeplerinden biri olarak karşımıza çıkmaktadır. Crowe evre 4 hastaların tedavisinde 

ağrıyı azaltmak, bacak boyu eşitsizliğini yönetmek ve anatomik kalça redüksiyonu 

sağlamak için subtrokanterik osteotomi yardımıyla femoral kısaltma yapmak hem 

gerekli hem de güvenli bir tekniktir. UES, bu hasta grubunda rutinde uygulanan 

HKS’na yardımcı ve tamamlayıcı bir skorlama sistemi olarak kullanılabilmektedir. 

Plak ile osteotomi hattının fiksasyonu bu tekniğin stabilitesinin artmasına ve hastaların 

fonksiyonel sonuçlarına iyi yönde destek olmaktadır. Proksimal 1/3 hidroksiapatit 

kaplı stemler ve plak fiksasyonu kullanılarak oblik subtrokanterik femur kısaltma 

osteotomisi yapılan TKA cerrahisi yüksek komplikasyon oranlarına rağmen hastaların 

klinik ve fonksiyonel skorlarını büyük ölçüde arttıran başarılı ve sağkalımı yüksek bir 

cerrahi tekniktir. 
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7. EKLER 

EK 1. HARRİS KALÇA SKORLAMA SİSTEMİ  
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EK 2. UNUTULMUŞ EKLEM SKORU (UES-12) FORMU 

 

 

 

Yapay ekleminizin farkında mısınız?       Hiç 
Neredeyse 

hiç Nadiren    Bazen Her 

zaman 

1. Gece yatarken □ □ □ □ □ 

2. Sandalyede 1 saatten fazla 

oturururken 

□ □ □ □ □ 

3. 15 dakikadan fazla yiiriirken □ □ □ □ □ 

4.  Banyo yaparken/ duş alırken □ □ □ □ □ 

5. Araçla seyahat ederken □ □ □ □ □ 

6. Merdiven çıkarken □ □ □ □ □ 

7. Engebeli zeminde yiiriirken □ □ □ □ □ 

8.  Alçak sandalyeden ayağa kalkarken □ □ □ □ □ 

9. Uzun siire ayakta kaldığınızda □ □ □ □ □ 

10. Ev veya bahçe işleri yaparken □ □ □ □ □ 

11. Yürüyüş yaparken (kısa bir 

yürüyüş) 

□ □ □ □ □ 

12. En sevdiğiniz sporu yaparken □ □ □ □ □ 


