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Gelişimsel kalça displazisi (GKD), erken tanı konmadığı ve doğru 
tedavi edilmediği durumlarda femur ve asetabulumda ilerleyici 
dejeneratif değişikliklere yol açarak sekonder osteoartrit gelişi-
mine neden olmaktadır. Total kalça artroplastisi (TKA), bu has-
talarda ağrıyı azaltmak, hareket kabiliyetini artırmak ve yaşam 
kalitesini iyileştirmek amacıyla en sık tercih edilen cerrahi seçe-
neklerden biridir. Bununla birlikte, displastik kalçalarda TKA, 
anormal kemik yapısı ve yumuşak doku adaptasyonları nede-
niyle standart TKA'ya oranla daha zorlu bir cerrahidir ve komp-
likasyon oranları daha yüksektir. Erişkin kalça displazisinde TKA 
endikasyonları, artritik değişikliklerin seviyesi, hastanın semp-
tomlarının şiddeti ve beklentilerine göre bireyselleştirilmelidir. 
Cerrahi karar verilirken Crowe ve Hartofilakidis sınıflamaları gibi 
anatomik sınıflamalar kullanılabilir ancak en önemli endikasyon 
hastanın yaşam kalitesini ve fonksiyonunu etkileyen ağrıdır. 
Fonksiyonel sonuçlar incelendiğinde, uygun cerrahi teknik ve 
planlama ile TKA, displazik kalçalarda yürüyüş paternini düzelt-
mek, ağrıyı azaltmak ve fonksiyonel kalça skorlarını iyileştirmek 
için etkili bir yöntemdir. Ancak, bu hastalarda protez stabilite-
sinin sağlanması ve komplikasyonların en aza indirilmesi için 
cerrahiden önce dikkatli değerlendirme ve planlama gereklidir.

Anahtar sözcükler: erişkin kalça displazisi; total kalça artroplastisi; 
subtrokanterik osteotomi; asetabular rekonstrüksiyon; kalça displazisi 
komplikasyonları

Developmental dysplasia of the hip (DDH) leads to progressive 
degenerative changes in the femur and acetabulum, causing 
secondary osteoarthritis if not diagnosed early and treat-
ed appropriately. Total hip arthroplasty (THA) is the most 
commonly chosen surgical option for reducing pain, improv-
ing mobility, and enhancing quality of life in these patients. 
However, due to abnormal bone morphology and soft tissue 
adaptations in dysplastic hips, THA is technically challenging 
and associated with higher complication rates compared to 
standard THA. In adult hip dysplasia, indications for THA should 
be individualized based on the severity of arthritic changes, 
symptom intensity, and patient expectations. Anatomical clas-
sifications such as Crowe and Hartofilakidis are commonly used 
to guide surgical planning; however, the most critical factor 
remains the presence of pain that affects the patient’s quality 
of life and functional ability. Functional outcomes demonstrate 
that THA, with appropriate surgical techniques and planning, 
effectively improves gait patterns, reduces pain, and enhances 
functional hip scores in dysplastic hips. Nevertheless, meticu-
lous patient evaluation and preoperative planning is essential 
to ensure prosthetic stability and minimize complications.

Key words: adult hip dysplasia; total hip arthroplasty; subtrochanteric 
osteotomy; acetabular reconstruction; hip dysplasia complications

Gelişimsel kalça displazisi (GKD) ülkemizde önem-
li bir sorun olarak hâlâ yerini korumaktadır. 
Gelişimsel kalça displazisi erken teşhis edilmez 

ya da teşhis sonrası doğru şekilde tedavi edilmezse genç 
erişkin ve ileri yaşlarda femur ve asetabulumda ilerleyi-
ci değişikliklerle kalça ekleminde sekonder dejeneratif 
osteoartrite yol açmaktadır. Sekonder osteoartrite en 
fazla neden olan patoloji GKD’dir.[1]

Erişkin kalça displazisi, kalça ekleminin yapısal bozuk-
lukları nedeniyle ağrı, hareket kısıtlılığı ve kısalığa bağlı 
fonksiyon kaybına yol açar. Genç erişkin ya da ileri yaşlar-
da bu hastalığın tedavisinde proksimal femoral osteoto-
miler, asetabular osteotomiler gibi değişik rekonstrüktif 
ameliyatlar uygulanmakta ise de fonksiyonel açıdan en 
tatmin edici sonuçlar total kalça artroplastisi (TKA) ile 
alınmaktadır.
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Total kalça artroplastisi, ağrıyı hafifletmek, hareket 
açıklığını arttırmak ve yaşam kalitesini iyileştirmek ama-
cıyla sıklıkla tercih edilen cerrahidir. Ancak displazik 
hastalarda bozulmuş kemik morfolojisi ve yumuşak doku 
adaptasyonları dolayısıyla, cerrahi teknik daha zorlayı-
cıdır ve komplikasyon oranları standart TKA'ya oranla 
daha yüksektir.[2] Primer koksartroza göre yaşları genç 
olan bu hastalarda protez ömrü ve hastanın şikâyetleri iyi 
değerlendirilerek cerrahi kararı verilmelidir. 

ENDİKASYONLAR
Erişkin kalça displazisinde TKA endikasyonları artritik 

değişikliklerin seviyesine, semptomların şiddetine, has-
tanın beklentisine ve cerrahiye engel olabilecek faktörle-
re göre kişiye özel olarak ele alınmalıdır. 

Sınıflamaya Göre Endikasyonlar 
Erişkin kalça displazisi femur ve asetabulumda iler-

leyici değişikliklerin bir spektrumunu kapsar. Asetabular 
veya femoral deformiteler nedeniyle eklem uyumunun 
sağlanamaması nedeniyle eklem yüklenmesi artmış, 
kalça sublukse veya disloke olabilir. Gelişimsel kalça 
displazisine sekonder koksartrozda artritik değişik-
liklerin seviyesi, subluksasyon veya dislokasyon var-
lığı, cerrahi karar ve planlamada önemli faktörlerdir. 
Hastaların heterojenitesi cerrahların aynı dili konuşa-
bilmesi ve sonuçların değerlendirilebilmesi adına sınıf-
landırmayı zorunlu kılmıştır. Literatürde pek çok sınıf-
lama bulunmakla birlikte ilk sınıflamada Crowe ve ark. 
displazik kalçaları femur başının pelvis dikey ekseninde 
proksimale yer değiştirmesine göre dört kategoriye  
ayırmıştır.[3] Pratik olması yönünden sık kullanılan, 
Hartofilakidis ve ark. tarafından önerilen sınıflama ise 
daha anlaşılır ve kolaydır.[4] Erişkin kalça displazisini üç 
kategoriye ayırır:

1.	 Displazik: Displazik kalçalarda femur başı sub-
luksasyona uğrayabilir; ancak yine de gerçek ase-
tabulum içerisinde kalır. (Crowe tip I-II’ye karşılık 
gelmektedir.)

2.	 Alçak çıkık: Femur başının, gerçek asetabulumla 
örtüşen bir yalancı asetabulum ile eklem yaptığı 
durumdur. Bu durumda, yalancı asetabulumun 
alt kenarı, gerçek asetabulumun süperolateral 
kenarıyla örtüşür. (Crowe tip III’e karşılık gelmek-
tedir.)

3.	 Yüksek çıkık: Yalancı ve gerçek asetabulum ara-
sında herhangi bir örtüşmenin olmadığı; femur 
başının, gerçek asetabulumun proksimalinde ve 
posteriorunda yer alan bir yalancı asetabulum ile 
eklem yaptığı durumdur. (Crowe tip IV'e karşılık 
gelmektedir.)

Crowe tip II ve III kalçalarda osteoartrit daha erken 
yaşlarda gelişir ve ağrıya sebep olur. Dolayısıyla başvu-
ru Crowe tip I ve IV kalçalara göre daha genç yaştadır. 
Özellikle bilateral tip IV kalçalarda radyografilerdeki ileri 
anatomik bozukluklara rağmen hastanın fonksiyonel 
durumu daha iyi olabilir. Bu hastalarda genelde bilateral 
ördekvari yürüyüş, eşit bacak uzunluğu ve daha az ağrı 
görülür; aktivite modifikasyonu ve analjezik tedaviye iyi 
yanıt verirler. Baston ve değnek kullanımı ağrıyı azalta-
rak cerrahi ihtiyacını erteleyebilir. Bu hastalarda cerrahi 
müdahalenin, semptomlar kötüleşene kadar ertelenmesi 
tedbirli bir yaklaşım olacaktır. Bu hasta grubu, cerrahi 
komplikasyon riski en yüksek ve implant sağ kalım süresi 
en düşük olan grubu temsil etmektedir. Semptomların 
tolere edilebilir düzeyde olduğu durumlarda, yaşam 
boyu cerrahi dışı yönetim uygun bir yaklaşım olabilir.[5] 

Ağrı ve Fonksiyon Kaybı
Gelişimsel kalça displazisi kaynaklı gelişen sekonder 

dejeneratif osteoartritli hastalarda temel şikâyet ağrı, 
hareket kısıtlılığı ve kısalığa bağlı fonksiyon kaybıdır. 
Hastaların çoğu, etkilenen kasık, kalça veya gluteal böl-
gede ağrı tarif eder.[5] 

Kalça ekleminde ilerleyici dejeneratif değişiklikler ve 
osteoartrit varlığında; ilaç, fizik tedavi veya yaşam tarzı 
değişiklikleri ile kontrol altına alınamayan, günlük hayat 
aktivitelerinde kısıtlanmaya ve hastanın yaşam kalite-
sinde belirgin düşüşe sebep olan şiddetli ve kronik ağrı 
cerrahiye yönelmede en önemli belirteçlerden biridir. 

Öykü alırken ağrı şiddeti, gece ve istirahat ağrısı, ağrı 
kesici ihtiyacı ve etkisi, yürüme mesafesi, destek kullan-
ma ihtiyacı, merdiven inme ve çıkmadaki zorluk mutlaka 
sorgulanmalıdır. Fizik muayenede kalça hareket açıklığı, 
kalça instabilitesi, abdüktör kas gücü, bacak uzunluk 
farkı ve yürüme paterni değerlendirilmelidir. Bilateral 
kalça çıkığı varlığında bacak uzunluk farkı veya yürüme 
paterni değişikliği olmayabileceği unutulmamalıdır. 

Bacak Uzunluk Farkı, Asimetrik Yüklenme Nedeniyle 
Komşu veya Karşı Eklemde Bozulma

Displazinin neden olduğu biyomekanik anormallikler 
diğer eklemlerde de patolojilere yol açabilir. Karşı kalça-
da yüklenmeye bağlı ve/veya dizlerde dizilim bozukluğu-
na bağlı erken artritik değişiklikler görmek mümkündür. 
Ayrıca bacak uzunluk farkından kaynaklanan pelvik obli-
site ve kompansatuar lomber lordoz bel ağrısına sebep 
olabilir. Bilateral displazilerde bacak uzunluk farkının 
olmayabileceği akılda tutulmalıdır. Özellikle bilateral 
Crowe tip IV, yüksek çıkık kalçalarda bacak uzunluk far-
kından ziyade ördekvari yürüyüş ön plandadır.[5] 

Erişkin GKD hastalarının değerlendirmesinde bacak 
uzunluk grafileriyle alt ekstremite diziliminin ve bacak 
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uzunluk farkının değerlendirilmesi, bacak uzunluk farkına 
bağlı gelişebilecek pelvik tilte bağlı sekonder skolyozun 
akılda tutulması elzemdir. Displazik kalça morfolojisinin 
erken tanısı ve takibi, tedavinin planlanması için önem 
taşımaktadır. 

Hasta Beklentileri ve Aktivite Düzeyi
Cerrahi kararında hastanın genel durumu, ek hasta-

lıkları, fonksiyonel durumu ve beklentisi ele alınmalı, işe 
veya spora dönme isteği göz önünde bulundurulmalıdır. 
Gelişimsel kalça displazisine bağlı gelişen sekonder oste-
oartrit, primer koksartroza göre daha erken yaşlarda 
semptomatik hâle gelir. Hâlâ çalışan ve aktif olan bu 
hasta grubunda yüksek fonksiyon ve işe dönüş beklentisi 
olduğu unutulmamalıdır.

Geçirilmiş Başarısız Girişimler 
Genç yaşta başlayan ve eklem üzerindeki etkileri iler-

leyici olan GKD hasta grubunda, erişkin yaş başvurula-
rında hastaların geçirilmiş cerrahileri mutlaka sorgulan-
malıdır. Periosteal veya periartiküler cerrahilerden sonra 
kalıcı semptomlar gelişmesi mümkündür. Çocukluk 
döneminde açık redüksiyon geçirenlerde yaşam kalite-
sinin 50 yaş sonrası hızla düştüğü görülmüştür.[6] Young 
ve ark. çalışması, tedavi sırasında dört yaşından büyük 
olan, femoral osteotomi yapılan veya daha önce başka 
bir merkezde tedavi görenlerin, TKA ihtiyacının daha 
fazla olduğunu ortaya koymuştur.[7] Daha önce oste-
otomi, femur başı rezeksiyonu gibi cerrahi yöntemler 
uygulanmış ancak yeterli sonuç alınamamış hastalarda 
TKA yüz güldürücü bir tedavi olabilir ancak anatominin 
bozulmuş olması sebebiyle cerrahi teknik primer TKA 
uygulamasına göre farklı ve zordur. Cerrah için zorlayıcı 
olan bu cerrahilerin başarısızlık ve komplikasyon oran-
ları primer osteoartrit tedavisine göre daha yüksektir.[8] 

FONKSİYONEL SONUÇLAR 
Mevcut kanıtlar, TKA’nın GKD'li erişkin hastalarda 

hem ağrı hem de fonksiyonel kalça skorlarını iyileş-
tirdiğini göstermektedir.[8] Ameliyat sonrası genellikle 
ağrıda belirgin bir azalma ve mobilitede artış sağlanır. 
İpsilateral alt ekstremitenin aksiyel hizalanması hemen 
düzelir ve kalça ekleminin biyomekanik hizalanmasıyla 
yürüme paterninde düzelme gözlenir. Hastaların çoğu 
günlük aktivitelerine birkaç ay içerisinde dönebilir.[9] 

On-15 yıllık takiplerde protez yerleşim uygun oldu-
ğunda hasta memnuniyeti genelde yüksektir. Özellikle 
Crowe tip II ve III displazilerde, ağrı kontrolü ve fonksi-
yonel iyileşme uzun dönemde de kalıcıdır. Hasta bazlı 
ölçeklerde kalıcı iyileşme gözlenir. Inao ve ark. ortalama 
12,9 yıllık takip sonrasında tatmin edici mobilizasyon 
ve ağrıda iyileşme bildirmiştir.[10] Katzman ve ark. göre 

%97,4’lük 10 yıllık aseptik implant sağkalım oranı ile TKA, 
30 yaşından küçük ve ciddi kalça patolojisi olan hastalar 
da bile güvenilir bir cerrahi yöntemdir.[11] Genel fonksiyo-
nel iyileşmeye rağmen, şiddetli GKD hastaların abdüktör 
grubun zayıflığı nedeniyle ameliyat sonrasında bile topal-
lamaya devam edebileceği unutulmamalıdır.[12] 

Displaziye bağlı gelişen koksartroz, primer koksart-
roza göre daha erken ortaya çıktığı için bu hastalar daha 
genç yaşta ameliyat edilir ve hastaların çoğunluğu çalış-
ma çağındadır. Erişkin GKD hastalarında TKA, hastaların 
çoğunun ameliyat öncesi işine dönmesini sağlar ve işsiz 
olan bazı hastalara iş bulma fırsatı sunar. Bu durum, 
hastaların ulusal ekonomiye katkısını arttırır. Oken ve 
ark.'nın çalışmalarında işe dönüş için ortalama süre 13,4 
hafta olarak tespit edilmiştir.[13]

Displazik Kalçalar (Hartofilakidis Tip I, Crowe Tip I-II)
Crowe tip I ve II displazik kalçalarda standart boyda 

femoral stem ve küçük çaplı press-fit asetabular kom-
ponent ile iyi klinik sonuçlar mümkündür.[14] Mümkün 
olan en büyük komponenti kullanma yaklaşımından 
kaçınılması önemlidir. Bunun yerine, doğru yaklaşım, 
mükemmel bir press-fit sağlayan en küçük komponenti 
kullanmaktır.[5]

Çimentolu asetabular rekontrüksiyon
Gelişimsel kalça displazinde TKA uygulamaları ilk 

olarak çimentolu başlamıştır. Harris ve Crothers, femur 
başı otogrefti kullanılarak uygulanan çimentolu aseta-
bular komponentlerle, ciddi displazik veya disloke kal-
çalarda bile umut verici sonuçlar bildirmiştir.[15] Ancak 
orta ve uzun dönem sonuçları bu kadar yüz güldürücü 
değildir; %29 revizyon ve %31 radyografik gevşeme 
görülmüştür.[16,17] 2000’li yıllardaki çalışmalarda greft ile 
desteğin %40-50’den daha az olduğu durumlarda çimen-
tolu komponentler veya kafesler önerilse de günümüzde 
çimentosuz komponentlerle elde edilen üstün sonuç-
larla çimentolu asetabular rekonstrüksiyon tarihsel bir 
teknik hâline gelmiştir.[10,18] 

Çimentosuz asetabular rekonstrüksiyon
Çimentosuz protezlerin kullanımın artmasıyla displa-

zik kalçalarda çimentosuz asetabular rekonstrüksiyonun 
orta ve uzun dönem sağkalımının kabul edilebilir olduğu 
görülmüştür.

Çimentosuz asetabular fiksasyon, cerraha asetabular 
komponentin uygun pozisyonunu seçerken bir miktar 
esneklik sağlayarak yüksek kalça merkezi tekniğini müm-
kün kılar. Gerçek kalça rotasyon merkezinin korunduğu 
durumda ise komponenti mümkün olduğunca medial ve 
distal yerleştirmeye imkân sağlar. Yüksek kalça merkezi 
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tekniğinin aksine bu durumda daha büyük bir kompo-
nent kullanılacaktır.

Literatürde birçok çalışma çimentosuz asetabu-
lar rekonstrüksiyonun orta ve uzun dönem sonuçları-
nın olumlu olduğunu göstermiştir. İmplant sağkalımı 
Hampton ve Harris’in 16 yıllık takibinde %92, Hendrich 
ve ark. 11 yıllık takibinde ise %91,6’dır.[19,20] Ito ve ark. 
çalışmasında ise 10 yıllık takipte aseptik gevşemeye bağlı 
revizyon ihtiyacı olmamıştır.[21] Şekil 1’de Hartofilakidis 
tip I displazik kalça için kliniğimizde çimentosuz asetabu-
lar rekonstrüksiyon yapılan bir hasta özetlenmiştir. 

Alçak Çıkıklar (Hartofilakidis Tip II, Crowe Tip III)
Erişkin displazik kalçalarda asetabulumun 

rekonstrüksiyonu özel dikkat gerektirir. Yetersiz kemik 
stoku ve düşük kemik kalitesi, gerçek kalça rotasyon 
merkezinin yeniden oluşturulmasını ve örtünmenin 
sağlanmasını zorlaştırır. 

Greftleme 
Displazik kalçalarda örtünmeyi sağlamak için kemik 

defektlerinin greft ile rekonstrükte edilmesi gerekebilir. 
Otolog greft işlem sırasında rezeke edilen femur başın-
dan veya femoral osteotomiden temin edilebilir ve aseta-
bular komponenti desteklemek için yeterli boyut ve güce 
sahiptir.[15] Komponent gevşemesi veya greft rezorpsiyo-
nu ile sonuçlanabilir. Femur otogrefti kullanımıyla uzun 
dönem sonuçlarını analiz eden bir sistematik derleme, 
ortalama 13 yıllık takip süresinde greft rezorpsiyon oranı-
nı %7,6 olarak bildirmiştir.[22] Şekil 2 ve Şekil 3 kliniğimiz-
de greft kullanmadan ameliyat edilen hastalara örnektir. 

Medial protrüzyo tekniği
Kotiloplasti tekniği, asetabulumun kotiloid fossa böl-

gesindeki medial duvarının kontrollü bir şekilde delinme-
si ya da kırılmasını içerir ve medializasyonla implantın 
lateral kaplanmasını arttırır. Erken yük vermeye olanak 

(a) (c)(b)
Şekil 2.a-c. Kırk altı yaş kadın hasta. Sol Hartofilakidis tip I displazik kalça ve sağ Hartofilakidis tip II alçak çıkık kalça için greft kullanmadan 
çimentosuz asetabular kap ile gerçek kalça merkezi sağlanarak altı ay ara ile ameliyat edildi. Ameliyat öncesi radyografi (a). Sağ kalça artroplastisi 
sonrası radyografi (b). Hastanın ilk ameliyat sonrası pelvik tilt oluştu ve 4 cm destekli ayakkabı kullanımı gerekti (c). Sağ kalça artroplastisi sonrası 
radyografi. Pelvik tilt düzeldi. 

(a) (c)(b)
Şekil 1.a-c. Otuz iki yaşında kadın hasta. Bilateral Hartofilakidis tip I displazik kalça için altı ay ara ile her iki taraf greft kullanmadan çimentosuz 
asetabular kap ile ameliyat edildi. Ameliyat öncesi radyografi (a). Sol kalça artroplastisi sonrası radyografi (b). Sağ kalça artroplastisi sonrası rad-
yografi (c).
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sağlar ve greftleme ihtiyacını azaltır. Ancak aşırı media-
lizasyonla protrüzyo, komponent gevşemesi, dislokas-
yon veya sıkışma sendromuna sebep olabilir. Valeshkov 
ve ark. 32 displazik kalçada medial protrüzyo tekniği 
uygulamış, ortalama 5,7 mm medializasyon sağlamış 
ve ortalama üç yıllık takipte protrüzyo veya komponent 
gevşemesi görmemişlerdir.[23] Dorr ve ark. ise 26 displa-
zik kalçada aynı tekniği uygulamış ve medial asetabular 
duvarın iyileşmesiyle ilgili sorun görmemişlerdir.[24] 

Yüksek kalça merkezi tekniği 
Cerrahi sonrası kalça dinamik fonksiyonunu ve yürü-

me hareket açıklığını en çok etkileyen faktör, özellikle 
tek taraflı displazisi olan hastalarda protezin yerleşimi 
ve kalça merkezi pozisyonudur. Kalça çıkığı varlığın-
da bile, anatomik rotasyon merkezinin yeniden sağ-
lanması, uzun dönem sağkalımı ve kalça fonksiyonunu  
arttırmaktadır.[25] Yüksek kalça merkezi tekniği kulla-
nılmakla birlikte, kalçadaki yükü arttırarak ve dinamik 
hareket açıklığını azaltarak implantın ömrünü kısalta-
bilir; cerrahi sonrası düzelmeyen bacak uzunluk farkı 
ve anatomik olmayan hareket merkezi düşme riskini 
arttırabilir.[26] Nadir de olsa Crowe II ve III kalçalarda, 
gerçek asetabulumun yeterince gelişmemiş olması duru-
munda, cerrahın yüksek kalça merkezi yerleşimi dışında 
bir alternatifi kalmayabilir. Demirel ve ark.’nın 57 hastalı 
retrospektif çalışmalarında anatomik ve yüksek kalça 
merkezi tekniklerini karşılaştırmış, fonksiyon, ağrı ve 
komplikasyon açısından fark görmemiştir.[27] Kaneuji ve 
ark. on yıllık takipte yüksek kalça merkezi ile asetabular 
komplikasyon görmemişlerdir.[28] Şekil 4’te kliniğimizde 
yüksek kalça merkezi tekniği ile ameliyat edilen bir hasta 
özetlenmiştir. 

Çıkıklar (Hartofilakidis Tip III, Crowe Tip IV)
Crowe tip IV kalçalar özellikle zorlayıcı cerrahiler 

gerektirmekle birlikte asetabular komponentin ger-
çek asetabuluma yerleştirilmesi, uygun femoral kısalt-
ma ve derotasyon osteotomisiyle biyomekaniği res-
tore etmek, ağrısız ve fonksiyonel bir kalça sağlamak  
mümkündür.[2,29] Bilateral Crowe tip IV kalçalarda tek 
seanslı bilateral TKA uygulanabilir ve kalça fonksiyonunu 
etkili bir şekilde yeniden sağlayabilir.[30] 

Yüksek kalça rotasyon merkezi normal anatomik 
pozisyona geri getirildiğinde, femoral kısaltma osteoto-
misi redüksiyonu sağlamak, bacak uzunluğunu optimize 
etmek hem de siyatik sinir gerginliğini önlemek için 
gerekli olacaktır. 

Femoral kısaltma osteotomisi 
Femurun kısaltılması, redüksiyonu kolaylaştırırken 

aynı zamanda siyatik sinir hasarını ve ameliyat edilen 
bacağın aşırı uzamasını önler.[31] Siyatik sinir felciyle ilgili 
olarak, genellikle uzatmanın 3-4 cm’yi geçmemesi gerek-
tiği kabul edilmektedir.[32] Şekil 5’te kliniğimizde yüksek 
çıkık bir kalçada femoral kısaltma osteotomisiz ameliyat 
edilen bir hasta özetlenmiştir. Şekil 6’da ise bilateral yük-
sek çıkık ve sağ taraftan ameliyat olmak istemeyen bir 
hastada çimentosuz asetabular kap yalancı asetabuluma 
yerleştirilmiş ve osteotomi yapılmamıştır. 

Çeşitli femoral kısaltma ve derotasyon osteotomileri 
literatürde tanımlanmıştır ancak hangisinin daha üstün 
bir yöntem olduğu ya da fiksasyon yöntemi konusun-
da henüz bir fikir birliği yoktur. Osteotomi trokanterik, 
subtrokanterik, diyafizer veya distal femurda olabilir; 
günümüzde en sık subtrokanterik osteotomiler kullanıl-
maktadır. 

(a) (b)
Şekil 3.a,b. Otuz beş yaşında kadın hasta. Sol Hartofilakidis tip II alçak çıkık kalça için greft 
kullanmadan çimentosuz asetabular kap ile gerçek kalça merkezi sağlanarak ameliyat edildi. 
Ameliyat öncesi radyografi (a). Sol kalça artroplastisi sonrası radyografi (b).
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Trokanterik osteotomide cerrahi alanın görülmesi 
kolaylaşır ve abdüktör kas gerginliği yeniden ayarlana-
bilir ancak kaynamama veya fiksasyon yetersizliği riski 
vardır.[33]

Subtrokanterik osteotomiler trokanter minörün 
altından yapılan osteotomilerdir. Crowe III-IV kalçalarda 
genellikle tercih edilen tekniktir. Proksimal femoral ana-
tomi korunduğu için dizilim ve versiyonu ayarlamak daha 
kolaydır. Subtrokanterik osteotomiler ile Harris kalça 
skoru 85’in üzerine çıkarılabilmektedir.[31] Osteotomi 

basamaklı (step-cut, Z şeklinde), transvers veya Chevron 
osteotomisi olabilir. Çift Chevron veya basamaklı osteo-
tomiler rotasyonel stabiliteyi arttırır ancak teknik olarak 
beceri ve tecrübe gerektirir. Transvers osteotomi ise tek-
nik olarak daha kolay olmakla birlikte rotasyonel stabili-
tesi diğerlerine göre azdır, fiksasyon ihtiyacı değerlendi-
rilmelidir. Turgut ve ark. basamaklı osteotomide %9 kay-
namama bildirmiş ve transvers osteotominin daha iyi bir 
opsiyon olduğuna değinmişlerdir.[34] Buna karşılık, Akıncı 
ve ark. 31 hastanın 35 kalçasına basamaklı osteotomi 

(a) (b)
Şekil 5.a,b. Otuz sekiz yaşında kadın hasta. Sağ Hartofilakidis tip III yüksek çıkık kalça için 
çimentosuz asetabular kap ile greft kullanmadan gerçek kalça merkezi sağlanarak, femoral 
kısaltma osteotomisi ihtiyacı olmadan ameliyat edildi. Ameliyat öncesi radyografi (a). Sağ 
kalça artroplastisi sonrası radyografi (b). 

(a) (b)
Şekil 4.a,b. Kırk dört yaşında kadın hasta. Sol Hartofilakidis tip II alçak çıkık kalça için greft 
kullanmadan çimentosuz asetabular kap ile yüksek kalça merkezi tekniğine uygun ameliyat 
edildi. Ameliyat öncesi radyografi (a). Sol kalça artroplastisi sonrası radyografi (b). 
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uygulamış, ağrısız hareketli bir kalça elde etmiş, uygun 
bacak uzunluğu sağlamış ve fonksiyonel skorlarda belir-
gin gelişme kaydederken (Haris kalça skoru 92), sadece 

bir hastada kaynamama görmüşlerdir.[35] Kliniğimizde 
ameliyat edilen 22 hastanın 25 yüksek çıkık kalçasında, 
tüm hastalarda asetabular kap çimentosuz olarak gerçek 
asetabuluma yerleştirilmiş ve 22 kalçada subtrokanterik 
femoral kısaltma osteotomisi uygulanmış; cerrahi öncesi 
37,8 olan Harris kalça skoru 95’e yükselmiştir. Sadece bir 
hastada kaynamama ve sadece iki hastada aseptik gev-
şeme görülmüştür.[2] Şekil 7’de kliniğimizde basamaklı 
osteotomi ile ameliyat edilmiş bir hastanın cerrahi öncesi 
ve sonrası radyografileri verilmiştir. 

Sık olmamakla birlikte diyafizer osteotomiler proksi-
mal femur anatomisinin ileri derece bozuk olduğu ya da 
fazla kısaltma gereken durumlarda kullanılabilir.[36] 

KOMPLİKASYONLAR
Primer osteoartrit zemininde TKA uygulanan hastalar-

da olduğu gibi displazik kalça hastalarında da fonksiyon 
kaybının ve hasta memnuniyetsizliğinin en önemli sebebi 
komplikasyon gelişmesidir. Gelişimsel kalça displazisi 
hastalarında TKA sonrası komplikasyon oranı, primer 
osteoartrite bağlı TKA ile karşılaştırıldığında oldukça yük-
sektir.[8] Literatürde %5-25 intraoperatif kırık riski, %5-11 
siyatik sinir hasarı bildirilmiştir.[32,37,38] Dislokasyon primer 
koksartroza göre, GKD hastalarında dört kat daha fazla 
görülmektedir.[39] Revizyonların sık sebebi ise aseptik 
gevşemedir.[40] 

Şekil 6. Kırk bir yaşında kadın hasta. 
Sağ Hartofilakidis tip IV yüksek çıkık. 
Çimentosuz asetabular kap greft kullan-
madan yalancı asetabuluma yerleştirildi. 

(a) (b)
Şekil 7.a,b. Kırk dört yaşında kadın hasta. Sağ Hartofilakidis tip III yüksek çıkık. Çimentosuz 
asetabular kap greft kullanmadan gerçek asetabuluma yerleştirildi. Basamaklı subtrokanterik 
femoral kısaltma osteotomisi yapıldı ve hidroksiapatit kaplı stemle proksimal ve distal seg-
mentlerin fiksasyonu sağlandı. Ameliyat öncesi radyografi (a). Sağ kalça artroplastisi sonrası 
radyografi (b). 
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Bu hasta grubunda uzun süreli fonksiyon, kompli-
kasyon gelişmesinin mümkün olduğunca önlenmesine 
bağlıdır. Bu hastalarda komplikasyonların önlenmesi için 
ilk cerrahideki komponent yerleşimi ve yumuşak doku 
dengesi kritiktir. 

SONUÇ 
Gelişimsel kalça displazisine bağlı gelişen sekonder 

dejeneratif osteoartritli hastalarda temel şikâyet ağrı, 
hareket kısıtlılığı ve kısalığa bağlı fonksiyon kaybıdır. 
Ancak bu hastalarda ameliyat endikasyonunu koyduran 
temel şikâyet ağrıdır. Genellikle daha genç ve aktif hasta 
grubu olmaları sebebiyle bu hastalarda artroplasti dışı 
diğer tedavi seçenekleri uygulanabilse de cerrahi zor-
lukları olmasına rağmen TKA ile daha başarılı klinik ve 
fonksiyonel sonuçlar alınmaktadır. Bu hastalar ameliyat 
öncesi çok iyi bilgilendirilmelidir. Yaş gruplarının genç 
olması sebebiyle karşılaşabilecekleri sorunlar, kısaltma 
osteotomisi ve bacak eşitsizliği mutlak suretle anlatıl-
malıdır. Şayet iyi bir cerrahi teknik doğru endikasyonla 
kullanılırsa bu tip artroplasti uygulamalarının sağkalım 
süreleri primer artroplasti uygulamalarına eşittir.
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