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Erişkin kalça displazisi, gelişimsel kalça displazisinin yetersiz 
tedavi edilmesi sonucu ortaya çıkan, eklem instabilitesi ve 
erken osteoartrite neden olan bir durumdur. Kalça biyomeka-
niğini düzeltmek, eklem stabilitesini arttırmak ve osteoartrit 
ilerlemesini geciktirmek amacıyla 1826’dan başlayarak çeşitli 
femoral osteotomiler geliştirilmiştir. İntertrokanterik valgus ve 
varus osteotomileri, derotasyon osteotomileri ve subtrokante-
rik pelvik destek osteotomileri, genç ve semptomatik hastalar-
da başarıyla uygulanmaktadır. En uygun cerrahi prosedürün 
belirlenmesinde doğru hasta seçimi ve biyomekanik değerlen-
dirme, fonksiyonel sonuçları en iyi hâle getirmek ve total kalça 
artroplastisi ihtiyacını geciktirmek için kritik öneme sahiptir.

Anahtar sözcükler: erişkin kalça displazisi; femoral osteotomi; varizas-
yon; valgizasyon; kalça koruyucu cerrahi

Adult hip dysplasia is a condition resulting from inadequate 
treatment of developmental hip dysplasia, leading to joint 
instability and early osteoarthritis. Various proximal femoral 
osteotomies have been developed since 1826 to correct hip bio-
mechanics, improve joint stability and delay the progression of 
osteoarthritis. Intertrochanteric valgus and varus osteotomies, 
derotation osteotomies and subtrochanteric pelvic support 
osteotomies have been successfully performed in young and 
symptomatic patients. Proper patient selection and biome-
chanical evaluation are critical in determining the most appro-
priate surgical procedure to optimize functional outcomes and 
delay the need for total hip arthroplasty.

Key words: adult hip dysplasia; femoral osteotomy; varization; 
valgization; hip preservation surgery

Erişkin çağın kalça displazisi, çocukluk çağında teda-
vi edilmeyen veya yetersiz tedavi edilen gelişimsel 
kalça displazisinin (GKD) bir sonucudur ve kalça 

eklemi instabilitesine, bozulmuş biyomekaniğe ve erken 
başlangıçlı osteoartrite yol açar. Semptomatik erişkin 
kalça displazisi için tedavi seçenekleri arasında, aktivite 
modifikasyonu ve ağrı kontrolü gibi konservatif tedavi-
lerden, eklemin korunması veya replasmanını amaçlayan 
cerrahi müdahalelere kadar geniş bir yelpaze bulunmak-
tadır. Total kalça artroplastisi (TKA), erişkin kalça displa-
zisinde ileri evre osteoartritte ağrının etkili bir şekilde 
giderilmesi ve fonksiyonların geri kazanılmasını amaçla-
yan etkili bir nihai tedavidir. Buna rağmen TKA genç has-
talarda uygulandığında, günümüzdeki teknolojik geliş-
melere rağmen implantın ömür boyu sağkalım sağlaya-
maması, potansiyel çoklu revizyon ihtiyacı ve displazik 
anatomide komponentlerin uygun konumlandırılmasın-
daki sıkıntılar nedeniyle bu yaş grubunda TKA son tedavi 
yöntemi olarak tercih edilmelidir. Osteotomiler, özellikle 
uyumlu ancak displazik kalçaları olan genç yetişkinlerde 

eklem koruyucu stratejilerde kritik bir rol oynamaktadır. 
Periasetabular osteotomi (PAO), asetabular örtünmeyi 
arttırmayı, yükü kalça eklemi boyunca yeniden dağıtmayı 
ve uyumlu kalçası olan hastalarda osteoartritin ilerleme-
sini geciktirmeyi amaçlayan eklem koruyucu bir prose-
dürdür. Femoral osteotomiler valgus deformitesini, aşırı 
anteversiyonu veya diğer dizilim bozukluklarını düzelt-
mek için kullanılır ve eklem uyumunu optimize etmek 
için genellikle pelvik osteotomilerle birlikte yapılır.[1]

KALÇA EKLEMİ BİYOMEKANİĞİ VE PATOFİZYOLOJİ
Patolojik bir kalça eklemindeki biyomekanik sorunları 

anlamak ve bunları tedavi edebilmek için yürüme sırasın-
da normal bir kalçaya etki eden biyomekanik kuvvetler 
hakkında bilgi sahibi olmak gerekir.

Yük taşıma yüzeyi (YTY), femur başıyla asetabulum 
arasındaki temas alanını ifade eder ve statik olarak ayak-
ta durma ve dinamik olarak yürüme hareketi esnasında 
mekanik yükler bu yüzeye dağılır. Normal bir kalçada 
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YTY yataydır ve eklem boyunca eşit stres dağılımı sağ-
lar. Erişkin kalça displazisinde YTY genellikle eğimlidir  
(kraniolateral veya kraniomedial). Bu durum kalça ekle-
minde eşit olmayan stres dağılımına, fokal aşırı yük-
lenmeye ve ilerleyici eklem dejenerasyonuna yol açar. 
Azalmış YTY, cm² başına daha yüksek birim yükle sonuç-
lanarak kıkırdak aşınmasını ve osteoartriti hızlandırır. 
Sourcil, radyografilerde semilunar sklerotik bir çizgi ola-
rak görünen asetabular çatının yoğun, subkondral kemik 
yapısını ifade eder. Sourcil, YTY’nin bir parçasıdır ve 
asetabulum ile femur başı arasındaki maksimum stres 
iletim alanını gösterir. Sağlıklı bir kalçada, homojen 
kuvvet dağılımını yansıtan pürüzsüz görünümde ve eşit 
kalınlıktadır. Erişkin kalça displazisinde, Sourcil genellik-
le düzensiz kalınlaşma veya fragmantasyon gösterir, bu 
da yanlış yönlenmiş bir YTY nedeniyle anormal stres kon-
santrasyonunu gösterir. Rotasyon merkezi (RM), femur 
başının asetabulum içindeki geometrik merkezidir ve 
tüm kalça eklem hareketleri bu merkez etrafında gerçek-
leşir. Normal bir kalçada RM, femur başının küresel bölü-
mü içinde konumlanır, eklem uyumunu ve stabilitesini 
sürdürür. Erişkin kalça displazisinde, yetersiz asetabular 
örtünme nedeniyle RM superiora ve laterale doğru yer 
değiştirir; bu da eklem reaksiyon kuvvetlerinin artması-
na, anormal makaslama streslerine ve kompresif stresle-
re, ilerleyici subluksasyona ve osteoartritik değişikliklere 
yol açar. Erişkin kalça displazisinde femoral osteotomi-
ler; fonksiyonel YTY’yi arttırarak fokal stresi ve kıkırdak 
aşınmasını azaltırken, RM’yi daha merkezi bir konu-
ma kaydırarak eklem stabilitesini arttırmayı hedefler. 
Bu osteotomiler femoral pozisyonlanmayı değiştirerek 
yük dağılımının normale dönmesini sağlar, subluksasyo-
nu önler ve osteoartritin ilerlemesini geciktirerek kalça 
fonksiyonunu korur. Sağlıklı bir kalça ekleminde, femur 
başı Fischer’ın tanımladığı yürüme döngüsü boyunca 
asetabulumda tam merkezde kalarak eşit yük dağılımı 

sağlar (Şekil 1). Bununla birlikte, erişkin kalça displa-
zisinde, yetersiz asetabular örtünme, özellikle topuk 
teması, basma ortası ve başparmak kalkışı gibi önemli 
fazlarda anormal femur başı yer değiştirmesine neden 
olur. Kısalmış abdüktör kaldıraç kolu eklem reaksiyon 
kuvvetlerini arttırır ve kalça, stabilitesini korumak için 
mücadele ederken genellikle Trendelenburg yürüyüşüne 
yol açar. Sonuç olarak, erişkin kalça displazisi, Fischer’ın 
yürüme modelini değiştirerek asimetrik ağırlık aktarımı-
na, telafi edici pelvik eğilmeye (tilte) ve ilerleyici eklem 
dejenerasyonuna yol açar. 

Pauwels’e göre kalça, lomber 3. ve lomber 4. ver-
tebra (L3-L4) yakınında bulunan ağırlık merkezinin (S₅) 
vücut ağırlığı kuvveti (K) oluşturduğu ve bu kuvvetin 
abdüktör kas kuvveti (M) tarafından dengelendiği bir 
kaldıraç sistemi olarak işlev görür. Normal bir kalçada 
bu kuvvetler dengelidir ve eklem reaksiyon kuvveti (R) 
yükü YTY boyunca eşit olarak dağıtır. Kalça displazisinde, 
RM laterale kayar, abdüktör moment kolunu kısaltır, M 
ve R’yi arttırır, kıkırdak üzerinde daha yüksek strese ve 
erken dejenerasyona yol açar. Femur başı üzerindeki kuv-
vetler arasında, onu asetabulumun içine iten sıkıştırma 
kuvveti (P) ve YTY’ye paralel hareket eden ve başı laterale 
kaydırma eğiliminde olan makaslama kuvveti (Q) yer alır. 
Bunlar, eklem R’den kaynaklanır. Erişkin kalça displazi-
sinde, asetabular örtünmenin azalması daha küçük bir 
YTY üzerinde P’yi arttırır ve Q’yu güçlendirerek femur 
başı subluksasyonu, instabilite ve kıkırdak aşınmasına 
yol açarak osteoartriti hızlandırır. Basma ortası fazında 
(faz 16), bipedal duruştan farklı olarak, monopedal duruş 
nedeniyle K laterale kayarak kaldıraç kolunu (b) arttırır-
ken, abdüktör moment kolu (a) kısalır ve pelvisi stabilize 
etmek için daha fazla M gerekir. Bu durum, YTY’de daha 
yüksek P ve Q stresleri ile birlikte eklem R’yi arttırır (Şekil 
2). Erişkin kalça displazisinde; lateral olarak yer değiştir-
miş RM, R’yi daha da büyütür ve femur başı subluksasyo-

(a) (c)(b)
Şekil 1.a-c. Fischer’in yürüme döngüsündeki önemli fazlar olan 12. (a), 16. (b) ve 22. (c) fazlar 
ve bu fazlarda kalça eklemindeki rotasyon merkezi (RM), sıkıştırma kuvveti (P), makaslama 
kuvveti (Q) ve eklem reaksiyon kuvvetinin (R) gösterimi.
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nu, abdüktör yetersizliği ve erken osteoartrite yol açar.  
Erişkin kalça displazisinde osteotomiler yük dağılımını 
optimize etmeyi, eklem stabilitesini yeniden sağlamayı ve 
YTY ve RM değiştirerek makaslama kuvvetlerini azaltmayı 
amaçlar. Femoral osteotomiler (valgus, varus veya eks-
tansiyon osteotomileri) abdüktörlerin (M) kaldıraç kolu-
nu değiştirerek pelvik stabiliteyi arttırır ve Q’yu azaltır. 
Osteotomiler RM hizalamasını yeniden sağlayarak P’yi 
azaltır ve erken osteoartrit ilerlemesini önler.[2]

RADYOLOJİK DEĞERLENDİRME
Erişkin kalça displazisinin radyolojik değerlendirmesi 

asetabular örtünme, alt ekstremite dizilimi ve osteoartrit 
derecesini içerir. Anteroposterior (AP) pelvis grafisi en 
temel görüntülemedir ve simetrik olmalıdır. Asetabular 
örtünmeyi gösteren lateral merkez kenar açısı (LCEA, 
Wiberg) 25° üstünde olmalıdır; 20° altı asetabular displa-
ziyi gösterir. Yük taşıma yüzeyi oryantasyonunu gösteren 
Tönnis açısı 10° üstü ise displaziye işaret eder. Shenton 
çizgisinin devamlılığı subluksasyon açısından önemlidir. 
Asetabular versiyon, anterior ve posterior duvar çizgi-
lerine göre değerlendirilebilir. Femur başının ilioiskiyal 
hatta göre 10 milimetre (mm)’den fazla lateralde olması 
ise lateralize kalça olarak tanımlanır. Ayrıca özellikle 
osteotomi planlamasında kollodiyafizer açı değerlen-
dirilir. False profile radyografisi, anterior merkez kenar 
açısını (Lequesne) değerlendirir; 25° üzeri normaldir, 20° 
altı displaziyi gösterir. Pelvis frog leg radyografisi femur 
başı sferitesini ve posterior subluksasyonu değerlendi-
rir. Cross-table ve Dunn radyografisi; femur baş boyun 
bileşkesindeki deformiteleri, anterior ve posterior eklem 
aralıklarını ve asetabulum duvarlarını gösterir. Ayakta 
AP ve lateral bacak uzunluk radyografisi, alt ekstremite 

uzunluk farkı tespitinde ve deformite analizinde kulla-
nılır. Ayakta grafiler ve stres radyografileri, biyomekanik 
değerlendirme ve osteotomi planlamasında önemlidir. 
İleri pelvik oblisitede, tüm omurga grafileri görüntüle-
melere eklenmelidir. Üç boyutlu bilgisayarlı tomografide 
(BT) asetabular ve femoral anteversiyonu hassas şekil-
de ölçülebilir. Kıkırdak haritalamalı manyetik rezonans 
görüntüleme labral yırtıklar, kondral hasar ve kemik iliği 
ödemini tespit eder. Bu kapsamlı görüntüleme yaklaşımı, 
femoral osteotomilere rehberlik eder.[1]

PROKSİMAL FEMUR OSTEOTOMİLERİ İÇİN HASTA 
SEÇİMİ

Femoral osteotomilerin başarısında en kritik unsur-
lardan biri, uygun hastaların seçilmesi ve doğru cerrahi 
endikasyonların belirlenmesidir. Bu nedenle hastalar 
hem klinik hem de radyolojik açıdan ayrıntılı bir şekilde 
değerlendirilmelidir. Ayrıca, hastaların cerrahiden bek-
lentileri öğrenilmeli ve bu doğrultuda bir tedavi planı 
oluşturulmalıdır. Femur osteotomileri için erişkin kalça 
displazisinde klinik endikasyonlar arasında mekanik kay-
naklı ağrı, redükte edilebilir femur başı subluksasyonu ve 
hastanın genç olması (<40-50 yaş) yer alır. Radyografik 
kriterler arasında ise LCEA< 20°, Tönnis açısı >10°, aşırı 
asetabular anteversiyon, eklem dejenerasyonunun olma-
sı ya da hafif olması (Tönnis 0-1°) ve eklem aralığının 
korunması bulunur. Ayrıca hastanın vücut ağırlığı, genel 
sağlık durumu, fiziksel aktivite düzeyi ve mesleği gibi 
faktörler, cerrahi müdahalenin sonucunu doğrudan etki-
leyebileceğinden göz önünde bulundurulmalıdır. Her iki 
alt ekstremite arasında uzunluk farkı olup olmamasıyla 
birlikte diz, ayak bileği ve omurga deformiteleri de ince-
lenmelidir. Bu nedenle, fizik muayene yalnızca kalça 

(a) (b)
Şekil 2.a,b. Bipedal ayakta duruş sırasında (a) ve Fischer’in yürüme döngüsündeki 16. fazda 
gerçekleşen monopedal (b) ayakta duruş sırasında kalça üzerine etki eden vücut ağırlığı (K), 
abdüktör kas kuvveti (M), sıkıştırma kuvveti (P), ağırlık merkezinin (S₅, AM) ve kaldıraç kolu (b), 
abdüktör moment kolunun (a) gösterimi.
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eklemine odaklanmamalı, tüm alt ekstremite ve omurga 
bölgesi detaylı bir şekilde ele alınmalıdır. Ayrıca, kalça 
ağrısının yansıyan ağrılarla ilişkili olup olmadığı da araş-
tırılmalıdır.[1]

Femoral osteotomilerin başarısını belirleyen temel 
faktörlerden biri, kalça eklemindeki hareket açıklığıdır. 
Bu cerrahi prosedür için aday olan hastalarda, kalçada 
en az 80°’lik bir eklem hareket açıklığı bulunmalıdır. 
Müller’in kriterlerine göre, hareket açıklığının 60°’nin 
altına düşmesi osteotomi için bir kontrendikasyon ola-
rak kabul edilmektedir.[3] Bunun yanı sıra hastanın kal-
çasında en az 15°’lik abdüksiyon ve adduksiyon hareketi 
olmalıdır. Fleksiyon kontraktürleri açısından da titizlik-
le değerlendirme yapılmalıdır. Özellikle, 15°’den fazla 
fleksiyon kontraktürü olan hastalarda, femurun pelvise 
göre uygun dizilimini sağlamak ve omurga dengesinin 
korunmasını desteklemek için ekstansiyon osteotomisi 
eklenmesi gerekebilir.

Bunun yanı sıra, hastanın alt ekstremitesinin koronal 
ve sagital düzlemlerdeki dizilimi AP ve lateral uzunluk 
radyografileri ve BT görüntülemeleri ile değerlendirilerek 
hastanın kalça versiyonu ve tibial torsiyonu belirlenme-
lidir. Eğer kalçada belirgin bir rotasyonel deformite sap-
tanırsa bu durumu düzeltmek amacıyla ek derotasyonel 
osteotomi prosedürleri uygulanması gerekebilir.

FEMORAL OSTEOTOMİ TİPLERİ
İntertrokanterik Osteotomiler

Femoral intertrokanterik osteotomilerin (İTO) tari-
hi, Barton’ın 1826’da travma sonrası ankiloz nedeniyle 

gerçekleştirdiği ilk osteotomiyle başlamıştır ve en köklü 
kalça koruyucu cerrahi prosedürdür, bu osteotominin 
ilk kullanıldığı hastaları da kalça displazisi olan hastalar 
oluşturmaktadır. İngiliz cerrah McMurray’in osteotomi-
si, YTY’yi daha az hasar görmüş kıkırdak bölgelerine 
kaydırarak ağrıyı etkili bir şekilde azaltmayı ve eklem 
dejenerasyonunu geciktirmeyi amaçlamıştır (Şekil 3). Bu 
konsept, İTO’nun erişkin kalça displazisine bağlı gelişen  
osteoartrit için biyomekanik bir çözüm olarak kullanıl-
masına zemin hazırlamıştır. 1950 yılında Pauwels intert-
rokanterik varus osteotomisini, 1956 yılında ise intertro-
kanterik valgus osteotomisini tanımlamıştır. 1970’lerde 
Bombelli osteotomilere fleksiyon, ekstansiyon osteoto-
milerini ve uzatmayı da ekleyerek kalçanın sağkalımı-
nı arttırmayı amaçlamıştır. Günümüzde kullanım sıklığı 
azalsa da hâlen erişkin kalça displazisinde iyi bir tedavi 
seçeneği olarak karşımıza çıkmaktadır.

İntertrokanterik valgus osteotomisi
İntertrokanterik valgus osteotomisi, femoral defor-

mitelerin instabiliteye, kötü eklem uyumuna veya bozul-
muş yük dağılımına sebep olan erişkin kalça displazisi 
vakalarında endikedir. Erişkin kalça displazisine bağlı 
erken evre osteoartritte yük taşıma kuvvetlerini daha 
sağlıklı kıkırdak üzerine kaydırmayı hedefler. Prosedürün 
prensibinde kollodiyafizer açıyı arttırmak, femur başını 
lateralize edip kalça abdüktör kaldıraç kolunu uzatmak 
yatar. Asetabulumda kompansatuvar osteofit oluşumu-
nu sağlayarak eklem yüzeyini genişletir ve stabiliteyi 
arttırır. Başlangıçta eklemde asimetrik bir uyum olsa da 
zamanla femur başı ve asetabulum yeniden şekillenir 

(a) (b)
Şekil 3.a,b. Mcmurray-Lorenz osteotomisi. Osteotomi seviyesi (a) ve beklenen sonuç (b) gös-
terilmiştir.
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ve kendi içinde uyum gösterir ve uzun dönemde ağrı-
yı ve osteoartrit ilerlemesini yavaşlatılması hedeflenir.  
Tipik olarak asetabular osteotomilerin tek başına kalça 
biyomekaniğini düzeltmek için yetersiz olduğu vakalar-
da veya optimal stabilite için kombine bir asetabular ve 
femoral düzeltme gerektiğinde kullanılır.

İntertrokanterik valgus osteotomisi sonrasında aseta-
bulumun anterior kısmında sıkışma ve ilerleyen dönem-
de anterior subluksasyon gelişme riski bulunduğu için 
Bombelli bu osteotomiye 20-30°’lik bir ekstansiyon oste-
otomisi eklenmesini önermiştir.

İntertrokanterik valgus osteotomisi sonrası normal 
diz yapısına sahip hastalarda, alt ekstremite mekanik 
aksı lateralize olur. Diz ekleminde lateral kompartmanda 
yüklenmenin azaltılması adına femur diyafizi lateralize 
edilmelidir. Eğer hastada dizde varus deformitesi mevcut-
sa proksimal femura uygulanan intertrokanterik valgus 
osteotomisi dizdeki bu deformiteyi düzeltebilir. Ancak, 
valgus deformiteli dizlerde bu osteotomi sonrası mekanik 
aks daha da lateralize olacağı için deformitenin artma-
sına neden olabilir. Bu tür vakalarda, femur diyafizinin 
lateralize edilmesi mekanik aksın fizyolojik sınırlar için-
de kalmasını sağlamazsa, femurun distalinden bir varus 
osteotomisi eklenmesi gerekebileceği akılda tutulmalıdır.

Valgizasyon ekstansiyon osteotomisi, erken evre art-
rozu olan, fiziksel olarak aktif ve genç hastalar için lite-
ratürde etkinliği kabul görmüş bir yöntemdir. Takasaki 
ve ark.’nın 249 hastanın 256 kalçası üzerinde yaptığı 
10 yıllık takip çalışmalarında, radyolojik olarak 10 yıl 
sonunda %78, 20 yıl sonunda ise %52 başarı oranı elde 
ettikleri bildirilmiştir.[4] Benzer şekilde, Morscher ve ark. 
2.251 osteotomi yapılan hastanın 15 yıllık takip sürecinde 
%81 oranında başarılı sonuç alırken, Schreiber ve ark. 
853 osteotomi uygulanan hastada %85 oranında iyi ve 
mükemmel sonuç bildirmiştir (Şekil 4).[5] 

İntertrokanterik varus osteotomisi
İntertrokanterik varus osteotomisi ilk olarak 1950 

yılında Pauwels tarafından küresel femur başının subluk-
sasyonuna neden olan kalça displazili genç yetişkinlere 
uygulamıştır. Sonrasında teknikte yapılan değişiklikler 
intertrokanterik varus osteotomisinin en büyük deza-
vantajı olan abdüktör güçsüzlüğünün iyileştirilmesine 
odaklanmıştır. 1984 yılında Müller trokanter majörün 
eş zamanlı distal transferini önermiş ve yine aynı yılda 
Nishio trokanter majörün distalizasyonu ve lateralizas-
yonu sağlayan femur boynunun kubbe osteotomisini 
tanımlamıştır (Şekil 5). Morscher ise 1999 yılında tanımla-
dığı osteotomisinde, trokanter majörün distal transferini 
ve femur boynunun uzatılmasını femur başının yönelimi-
ni değiştirmeden birleştirmiştir.

İntertrokanterik varus osteotomisi, erişkin kalça 
displazisinde primer patoloji femoral taraflı olduğunda, 
özellikle koksa valga (kollodiyafizer açı >135°), lateral 
kalça instabilitesi, aşırı femoral anteversiyon (>30°) ve 
erken evre kıkırdak aşınması durumlarında endikedir. 
Koksa valgalı displazik kalçalarda, femur başı asetabu-
lum içinde zayıf bir şekilde yer alır ve subluksasyona, 
makaslama stresine ve ilerleyici kondral hasara yol açar. 
Varus osteotomisi, kollodiyafizer açıyı azaltarak (tipik 
olarak 120°-125°’ye), femur başı muhafazasını iyileştire-
rek ve eklem kuvvetlerini yeniden dağıtarak bu durumu 
düzeltir. Aşırı femoral anteversiyonu olan hastalarda, 
bu prosedüre femoral versiyonu düzeltmek, kalça sta-
bilitesini iyileştirmek ve anterior sıkışmayı azaltmak için 
derotasyonel bir bileşen de eklenebilir. Bu prosedür en 
çok semptomatik displazi ve erken osteoartrit (Tönnis 
0-1°) olan genç yetişkinlerde (<40 yaş) etkilidir. Varus 
osteotomisi kalça stabilitesini iyileştirir ve eklem reak-
siyon kuvvetlerini azaltırken; abdüktör kas ve iliopsoas 
kası gücünün etkilenmesine bağlı olarak Trendelenburg 
yürüyüşüne neden olabilir ve aşırı düzeltme sonucunda 
gelecekteki TKA’yı zorlaştırabilir. 

(a) (b) (c)
Şekil 4.a-c. Otuz yedi yaş kadın hastanın erken evre artrozu gösteren pelvis ön-arka grafi (a), sağ femura uygulanan translasyon ve valgizasyon 
osteotomisinin (b) 10 yıllık sağ kalça eklemi sağkalımı görülmekte (c).

Ameliyat Öncesi
Erken Ameliyat  

Sonrası +10 yıl
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Varus osteotomisi sonrası femur başının RM değişir 
ve alt ekstremite mekanik aksı medialize olur. Bunun 
sonucunda medial femoral ve tibial yüklenme artabi-
lir. Normal bir dizi olan hastalarda, osteotomi sırasın-
da femur diyafizinin mediale kaydırılmasıyla mekanik 
aksın fizyolojik sınırlarını koruyacak şekilde planlanması 
gerekir. Valgus diz deformitesi olan hastalarda ise bu  
osteotomi sonrası alt ekstremite mekanik aksı daha fazla  
medialize olacağından, femurun distalinde de bir düzelti-
ci osteotomiye ihtiyaç duyulabilir.

Erişkin kalça displazisine bağlı artrozu olan hasta-
larda varus osteotomisi, artroplasti gereksinimini gecik-
tiren bir tedavi seçeneği olarak literatürde birçok yazar 
tarafından desteklenmiştir. Zweifel ve ark.’nın 52 kalçalık 
serisinde, hastaların %40’ında osteotomi sonrası kalça 
artroplastisinin 10 yıl geciktirildiği bildirilmiştir.[6] Benzer 
şekilde, Ito ve ark., displazik koksartrozu olan 55 hastalık 
çalışmalarında, varizasyon osteotomisi sonrası 10 yıllık 
sağkalımın %81, 20 yıllık sağkalımın %60 ve 25 yıllık sağ-
kalımın %50 olduğunu bildirmişlerdir. Ayrıca olguların 
%42’sinde mükemmel ve iyi sonuçlar elde edilmiştir.[7] 
Iwase ve ark., 42 hastanın 52 kalçasını kapsayan 21 yıllık 
takip çalışmalarında, ameliyat sonrası 15 yıllık sağkalım 
oranını %87 olarak bildirmişlerdir.[8] Pellicci ve ark. ise 
displazik kalçalar üzerinde yaptıkları takiplerde %72 
oranında mükemmel ve iyi sonuç elde ettiklerini belirt-
mişlerdir.[9]

Derotasyon osteotomisi
Derotasyon osteotomisi ilk kez 1972 yılında Sugioka 

tarafından, genç femur başı avasküler nekrozu hastala-

rında uygulanmıştır. Daha sonra, Wagner ve Zeiler 1980 
yılında sonuçlarını bildirmişlerdir. Sugioka’nın iyi sonuç-
ları (11 yılda %79 iyi veya mükemmel) diğer cerrahlar 
tarafından tekrarlanmamıştır ve kaynamama potansiye-
linin yüksek olduğu kabul edilmiştir.[10]

Erişkin kalça displazisi olan hastalarda, mevcut diğer 
patolojilere eşlik eden artmış femoral anteversiyon, ase-
tabulumun anteriorunda ve iliopsoasta aşırı stres oluş-
turarak femoroasetabular sıkışma, labral yırtık ve artroz 
gelişme riskini arttırır. Bu nedenle, belirgin femoral ante-
versiyonun klinik semptomlara neden olduğu hastalarda 
derotasyon osteotomisi endikedir. Derotasyon osteoto-
mileri, intertrokanterik veya subtrokanterik seviyeden 
uygulanabilir. İntertrokanterik osteotomilerin en büyük 
avantajı, eşlik eden varus/valgus veya fleksiyon/ekstan-
siyon deformitelerinin aynı seansta düzeltilebilmesidir. 
Bu nedenle, erişkin kalça displazisinde intertrokanterik 
osteotomi daha sık tercih edilir. Subtrokanterik derotas-
yon osteotomileri ise minimal invaziv yaklaşımla uygula-
nabilir ve rotasyonel düzeltmenin daha kontrollü yapıl-
masına olanak tanır.

Payne ve ark., idiyopatik femoral anteversiyonu olan 
27 hastaya uygulanan 51 osteotominin 15 yıllık takip 
sonuçlarını inceleyerek, intertrokanterik ve suprakondi-
ler osteotomileri karşılaştırmıştır. İntertrokanterik osteo-
tomilerin rotasyonel deformitenin düzeltilmesinde daha 
etkili olduğunu ve ameliyat sonrası dönemde daha az 
immobilizasyon gerektirdiğini bildirmişlerdir.[11] Huber 
ve ark., subtrokanterik derotasyon osteotomisi sonrası 
kaynama ve komplikasyon oranlarını değerlendirmiştir. 
Çalışmalarında, hastaların tamamında ikinci bir cerrahi 

(c)(a) (b)
Şekil 5.a-c. İntertrokanterik varus osteotomisi Pauwels (a), Müller (b), Nishio (c).
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fiksasyon gereksinimi olmadan kaynama sağlandığı ve 
herhangi bir ciddi komplikasyon saptanmadığı bildiril-
miştir.[12] MacWilliams ve ark., femoral derotasyon osteo-
tomisi uygulanan 25 hastalık serilerinde, cerrahi sonrası 
yürüme paterninde belirgin düzelme sağlandığını, kalça 
rotasyonunda ve ayak progresyon açısında önemli iyileş-
meler görüldüğünü rapor etmişlerdir.[13]

Subtrokanterik Pelvik Destek Osteotomileri
Subtrokanterik pelvik destek osteotomileri ilk ola-

rak Lorenz ve Schanz tarafından tanımlanmış, Milch ve 
Bachelor tarafından popüler hâle getirilmiştir. Pelvik 
destek terimi ise ilk olarak 1936 yılında Lance tarafın-
dan literatüre kazandırılmıştır ve konjenital kalça çıkığı-
nın tedavisinde uygulanan subtrokanterik osteotomileri 
ifade eder.[14] Lorenz tarafından tariflenen subtrokanterik 
osteotomi, femur diyafizinin proksimal ve mediale dep-
lasmanını temel almaktadır. Ancak bu teknikte, deplase 
edilen femur diyafizinin pelvisin lateral duvarına çarp-
ması sonucu hareket kısıtlılığı gözlenmiştir. Daha sonra 
geliştirilen Schanz osteotomisinde, femur diyafizine val-
gus ve ekstansiyon osteotomisi uygulanarak, femurun 
proksimale migrasyonu olmadan medialize edilmesi-
ne hedeflenmiştir. Bu sayede pelvik stabilite artmıştır 
ancak femurun pelvis lateral duvarına teması nedeniyle 
eklem hareket açıklığında kısıtlılık oluşabilmektedir.[14] 
Özellikle erişkin kalça displazisi ve anterior deplasman 
olan hastalarda, artroza bağlı gelişen kalça ağrısını azalt-
mak amacıyla Milch tarafından rezeksiyon, angulasyon 
osteotomisi geliştirilmiştir.[15] Bu teknikle, femur başı-
nın asetabuluma daha iyi yerleşmesi sağlanarak kalça 
eklem stabilitesi arttırılmıştır. Bütün bu gelişmelere rağ-
men; ortaya çıkardıkları önemli kısalma, alt ekstremite 
mekanik ekseninin lateralize olması ve valgus dizilim 
bozukluğu nedeniyle popülerliklerini kaybetmişlerdir. 
1992 yılında İlizarov, tekniğe uzatma ve dizilimi yeniden 
sağlamak amacıyla sagital planda ekstansiyon ve ikinci 
bir daha distal femoral osteotomi ekleyerek prosedürü 
modifiye etmiştir. Günümüzde erişkin kalça displazisinde 
kullanımı oldukça sınırlıdır.[10]

Pelvik destek osteotomileri; erişkin kalça displazi-
sinde kalça artroplastisinin uygun olmadığı genç hasta-
larda, kalçanın biyomekanik stabilitesini arttırmak ve 
fonksiyonel iyileşme sağlamak amacıyla uygulanan kur-
tarıcı cerrahi girişimlerdir. Pelvik destek osteotomilerin-
de temel amaç, femurun pelvisle daha iyi temas etmesini 
sağlayarak yük taşıma kapasitesini arttırmaktır. Gluteus 
medius kasının zayıfladığı veya kaldıracının kısaldığı 
vakalarda, trokanter majörün proksimale migrasyonu 
sonucu gelişen abdüktör yetmezliğini düzeltmek için 
uygulanmaktadır. Bu tip hastalarda, kalçanın posteri-
ora yer değiştirmesiyle gelişen desteksiz çıkık nede-

niyle kalçanın anteriorunda eklem stabilitesi kaybolur. 
Adduksiyon kontraktürleri, vücut S₅’in femur başının 
önünde kalmasına ve pelvik anteversiyonun artmasına 
yol açar. Bunun sonucunda lomber lordozda artış gelişir 
ve hastada ilerleyen dönemde kalça fleksiyon kontrak-
türü ortaya çıkabilir. Zamanla, bu hastalar ağrı, yürüme 
mesafesinde azalma ve erken yorulma şikâyetleri ile 
başvururlar.

SONUÇ
Tedavi edilmemiş veya yetersiz tedavi edilmiş GKD’den 

kaynaklanan erişkin kalça displazisi, eklem instabilitesi-
ne, anormal biyomekaniğe ve erken osteoartrite yol açar. 
Kalça biyomekaniğini daha iyi hâle getirmek, eklem sta-
bilitesini iyileştirmek ve osteoartritin ilerlemesini geciktir-
mek için 1826’dan başlayarak intertrokanterik valgus ve 
varus osteotomileri, derotasyonel osteotomiler ve subt-
rokanterik pelvik destek osteotomileri dâhil olmak üzere 
çeşitli femoral osteotomiler geliştirilmiştir. Bu prosedür-
ler özellikle genç ve aktif hastalar için TKA’ya alternatif 
bir tedavi seçeneği olarak öne çıkar. Uygun hasta seçimi, 
kapsamlı biyomekanik değerlendirme ve hassas cerrahi 
planlama, başarılı uzun vadeli sonuçlar elde etmek için 
kritik öneme sahiptir. Günümüzde TKA, erişkin kalça 
displazisine bağlı ileri evre osteoartritte ağrının etkili bir 
şekilde giderilmesi ve fonksiyonların geri kazanılması 
etkili bir tedavidir. Bununla birlikte TKA genç hastalarda 
implantın ömür boyu sağkalım sağlayamaması, potansi-
yel çoklu revizyon ihtiyacı ve displazik anatomide kom-
ponentlerin uygun konumlandırılmasındaki sıkıntılar gibi 
birtakım dezavantajlara sahiptir. Genç hasta grubunda, 
ağrının kontrol altına alınması ve kalça eklem biyomeka-
niğinin düzeltilmesi amacıyla femur osteotomileri önemli 
bir tedavi yöntemi olarak öne çıkmaktadır. Uzun dönem 
takip sonuçları incelendiğinde, bu osteotomilerin art-
roplasti gereksinimini ortalama 20 yıla yakın geciktirdiği 
görülmektedir. Ancak her hastada cerrahi başarı şansı 
farklılık gösterebileceğinden, hasta seçimi ve cerrahi tek-
niğin titizlikle planlanması gerekmektedir.
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