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Erişkin kalça displazi tedavisinde kısaltmalı kalça artroplastisi
tekniği ve sonuçları
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Gelişimsel kalça displazisi (GKD), doğum öncesi veya sonrasında 
çeşitli nedenlere bağlı olarak gelişebilen, femur proksimaliyle 
asetabulum arasındaki ilişkinin bozulduğu dinamik bir hasta-
lıktır. Erken tanıyla tedavi edilmesi gereken bir durumdur ve 
bu nedenle yenidoğanlarda kalça ultrasonografisi taramaları 
yapılmaktadır. Gelişimsel kalça displazisi olan hastalarda pato-
lojik anatomiye hâkim olmak cerrahi planlama ve uygulama 
açısından kritik öneme sahiptir. Cerrahi planlanırken direkt grafi, 
bazen bilgisayarlı tomografiyle asetabulum ve femurun anatomi-
si ve birbirleriyle ilişkisi ayrıntılı değerlendirilmelidir. Asetabular 
komponentin yerleştirileceği yere, femoral osteotomi gerekip 
gerekmeyeceğine ve kullanılacak implantın tipine bu planlama 
esnasında karar verilmelidir. Asetabular kemik stokunun iyi 
olmadığı durumlarda çimentolu implantların kullanılabileceği 
veya çimentosuz implantların greft desteğiyle kullanılabileceği 
akılda bulundurulmalıdır. Femura subtrokanterik kısaltıcı osteo-
tomi uygulanan hastalarda sadece femoral komponentle yeterli 
stabiliteyi elde edebiliriz ancak bu hastalarda plak, vida ve kab-
loyla fiksasyon sistemleri de her zaman hazır bulundurulmalıdır. 
Ameliyat sonrası dönemde erken mobilizasyon tromboembolik 
olayların önüne geçmek için önem arz etmektedir. Gelişimsel 
kalça displazisine sekonder koksartroza yönelik yapılan artrop-
lastinin doğru hasta seçimi, dikkatli cerrahi teknikler ve uygun 
ameliyat sonrası yönetimle yüz güldürücü sonuçlar alınabileceği 
belirtilmiştir. Ayrıca, komplikasyon riskleri hakkında hastaların 
ameliyat öncesi bilgilendirilmesinin önemine dikkat çekilmiştir.

Anahtar sözcükler: asetabular morfoloji; asetabular rekonstrüksiyon 
pozisyonu; yüksek kalça merkezi; kalça gelişimsel displazisi; total kalça 
artroplastisi

Developmental dysplasia of the hip (DDH) is a dynamic disorder 
in which the relationship between the proximal femur and the 
acetabulum is disrupted and may develop due to various caus-
es before or after birth. It is a condition that should be treated 
with early diagnosis and for this reason, hip ultrasonography 
scans are performed in newborns. Knowledge of the pathologic 
anatomy in patients with DDH is critical for surgical planning and 
management. During surgical planning, the anatomy of the ace-
tabulum and femur and their relationship with each other should 
be evaluated in detail by direct radiography and sometimes com-
puted tomography. The placement of the acetabular compo-
nent, the need for femoral osteotomy and the type of implant to 
be used should be decided during this planning. It should be kept 
in mind that cemented implants can be used in cases where ace-
tabular bone stock is not good or uncemented implants can be 
used with graft support. In patients undergoing subtrochanteric 
shortening osteotomy to the femur, we can achieve adequate 
stability with the femoral component alone, but plate-screw 
and cable fixation systems should always be available in these 
patients. Early mobilization in the postoperative period is impor-
tant to prevent thromboembolic events. It has been reported 
that arthroplasty for coxarthrosis secondary to DDH can provide 
satisfactory results with correct patient selection, careful surgi-
cal techniques and appropriate postoperative management. In 
addition, the importance of informing patients preoperatively 
about the risks of complications was emphasized.

Key words: acetabular morphology; acetabular reconstruction position; 
high hip center; hip developmental dysplasia; total hip arthroplasty

Gelişimsel kalça displazisi (GKD), kalça ekleminin 
intrauterin veya doğum sonrası olan gelişim süre-
cinde meydana gelen, asetabular instabiliteden, 

tam dislokasyona kadar değişen yelpazelerde kendini 
gösteren bir gelişimsel patolojidir. Yürüme çağındaki 
çocuklarda aksayarak yürümeyle kendini gösteren bu 

hastalık yıllarca asemptomatik kalabildikten sonra yetiş-
kinlik döneminde erken koksartrozla da klinik olarak 
kendini gösterebilir. Gelişimsel kalça displazisinin başarı-
lı tedavisinde erken tanı önemlidir. Bu sebeple ülkemizde 
ve dünyanın birçok ülkesinde yenidoğanlara kalça ultra-
sonografisiyle tarama yapılmaktadır. 
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PATOLOJİK ANATOMİ
Uygun cerrahi girişim için displazik kalçada meyda-

na gelen anatomik değişikliklerin iyi bilinmesi gerekir. 
Anatomi, hastalığın kendisine bağlı olarak ve ya daha 
önce uygulanan cerrahi girişimler sonucu bozulmuştur.

Tam olmayan çıkıkta asetabulum sığ olup anterior 
duvarı incelmiştir. Bununla birlikte posteriorda genellikle 
yeterli kemik stoku vardır. Asetabulum anatomik yerinde 
olup femur başını kısmen örter. Femur boynu antever-
siyonu artmış olup trokanter majör posteriora deplase 
olmuş ve genellikle femoral kanal daralmıştır.[1] Tam 
çıkık kalçalarda etkilenen taraf pelvis küçük, asetabulum 
duvarı ince olup yumuşaktır. Bazı hastalarda ileri derece-
de anteversiyondadır.[2] Hamstring grubu kaslar, adduk-
tör kaslar ve kuadriseps tendonu kısalmıştır. Hipertrofik 
iliopsoas tendonuyla birlikte kalınlaşan kapsül femu-
run cerrahi işlem sırasında mobilizasyonunu zorlaştırır. 
Femoral sinir ve profunda femoris arterinin değişen ana-
tomik yerleşimi cerrahi işlem sırasında yaralanma risk-
lerini arttırır. Siyatik sinir kısalmış olup bacak boyunun 
uzamasına bağlı olarak zedelenme riski meydana gelir.[3]

SINIFLAMA
Gelişimsel kalça displazisinde sıklıkla kullanılan Crowe 

sınıflaması ve Hartofilakidis sınıflamasıdır.[4,5] Crowe sınıf-
lamasında femur başının vertikal uzunluğu ile pelvisin 
vertikal uzunluğu oranının %20 olması dikkate alınarak, 
femurun proksimale deplasman derecesi değerlendirilir. 
Pelvisin vertikal uzunluğunun %20’si kadar (baş verti-
kal uzunluğu kadar) deplasman %100 kabul edilir (tip 
IV). Yüzde 10’dan az, %10-15 arası ve %15-20 arası olan 
deplasmanlar tip I, II, III olarak kabul edilir. Hartofilakidis 
sınıflaması daha basit ve temelli olup displazi, alçakta 
çıkık ve tam çıkık olarak yapılır. Alçakta çıkıkta gerçek 
asetabulum ve psödoasetabulum iç içe geçmiştir (Şekil 1). 

AMELİYAT ÖNCESİ PLANLAMA
En önemli ameliyat endikasyonu günlük aktiviteyi 

kısıtlayan ağrıdır. Topallama ve kısalık ameliyat endikas-
yonu olarak kabul edilmemelidir. Hastalara, başarılı bir 
ameliyat yapılsa bile aksama şikâyetinin devam edebi-
leceği ve ameliyatın en çok ağrının azaltılmasında etkili 
olmasının beklendiği anlatılmalıdır. 

Standart pelvis ön arka grafisi yanında, ayakta uzun-
luk grafisi, iliyak oblik ve obtüratör oblik grafileri çeki-
lerek kemik stoku hakkında bilgi edinilmelidir. Ameliyat 
öncesinde asetabular komponentin yerleştirileceği yer 
belirlenmeli kemik grefti gerekip gerekmeyeceği göz 
önünde bulundurulmalıdır. Femoral kanal çapı ve kul-
lanılacak protez tipi belirlenmeli, kısaltma osteotomisi 
yapılıp yapılmayacağına karar verilmelidir. Yazarlar rad-

yasyona maruziyet riskinden dolayı tercih etmese de 
bilgisayarlı tomografinin ameliyat öncesi planlamada 
önemli olduğunu bildiren çalışmalar mevcuttur.[6,7] 

CERRAHİ TEKNİK
Kalça eklemi ve pelviste meydana gelen anatomik, 

biyomekanik değişiklikler, ilerlemiş yumuşak doku kont-
raktürleri nedeniyle GKD sekeli koksartrozlarda total 
kalça protezi uygulamaları primer kalça artroplastisine 
göre oldukça zorlu olup komplikasyona açıktır. 

Asetabular Komponent
Sıklıkla posterior girişim tercih edilmekle birlikte 

yazarlar implant oryantasyonundaki avantajından dola-
yı direkt lateral girişimi tercih etmektedirler.[8] Kapsüle 
ulaşıldıktan sonra, kapsül takip edilerek gerçek aseta-
buluma ulaşılır. Asetabulum fibröz dokulardan temiz-
lendikten sonra cotyloid fossa ve asetabulum duvarla-
rı değerlendirilir. Tam disloke kalçalarda asetabulumu 
oluşturan duvarların ileri derece osteoporotik olabileceği 
unutulmamalıdır. 

Subtrokanterik kısaltma yapılması planlanan olgular-
da bu işlemin asetabuluma yaklaşımdan önce yapılması 
durumunda proksimal fragmanın mobilizasyonuyla ase-
tabuluma yapılacak işlemler kolaylaşır. 

Asetabular komponenti gerçek asetabuluma yer-
leştirmek hedeflenir. Asetabular komponentin yetersiz 
medializasyonu ve lateral yerleşimli komponentler gev-
şeme riski taşırlar.[9] Hartofilakidis ve ark. asetabular 
komponentin yalancı asetabuluma yerleştirilmesi duru-
munda ağırlık merkezine ait kuvvet kolunun, abdüktör 
mekanizmanın kuvvet kolundan daha uzun olacağını 
buna bağlı olarak abdüktör kolda kuvvet kaybı olaca-
ğını ve kalçaya fazla yük bineceğini bunun da erken  

Şekil 1. Hartofiladikis sınıflamasına göre alçakta 
çıkık displazik kalça görüntüsü.
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gevşeme riskini arttırdığını bildirmişlerdir.[5] Bazen sub-
lukse kalçalarda veya daha önce yapılmış osteotomilere 
bağlı olarak asetabulumun orjinal yerinden bir mik-
tar daha proksimalde daha iyi kemik stoku olabilir. 
Bu durumda asetabular komponent orijinal yerinden 
hafifçe proksimale yerleştirilir.[10] Asetabular kemik sto-
kunun iyi olmadığı durumlarda kemik greftiyle çimentolu 
komponent kullanılması, küçük komponentin çimentolu 
kullanımı, kemik greftiyle çimentosuz asetabulum kulla-
nımı, kontrollü medial duvar kırığı, reinforcement halkası 
kullanımı gibi seçenekler mevcuttur.[11-13] Hartofilakidis 
ve ark. daha önce bildirilen asetabulum medial duva-
rının kırılmasına benzer olarak kotiloplasti yöntemini 
tanımladılar. Bu teknikte asetabulum medial duvarında 
kontrollü kırık oluşturularak asetabulum tabanı mediale 
kaydırılır. Bu bölge kemik greftiyle desteklenerek, küçük 
asetabular komponent çimentolu olarak yerleştirilir. Bu 
teknikte periost perfore edilmemelidir.[5] Yazarların tercih 
ettiği yöntem femur başı greftiyle çimentosuz aseta-
bulum kullanımıdır (Şekil 2). Aynı metodun kullanıldığı 
çalışmalarda uzun dönemde iyi sonuçlar bildirilmekle 
birlikte greftin yük taşımayan bölgelerinde instabilite 
yapmayan rezorbsiyon gelişmektedir.[14,15] 

Femoral Komponent
Total kalça artroplastisiyle abdüktör fonksiyonları 

kazanmak önemli amaçlardan biridir. Femur başının 
gelişimindeki gerileme ve (buna bağlı olarak) trokanter 
majörün yukarı yerleşimi nedeniyle abdüktör kaslar 
atrofik kalmış ve fonksiyonları da bozulmuştur. Bunlar 
dikkate alındığında femoral komponent ofsetinin art-
tırılması abdüktör kol fonksiyonlarının iyileşmesi açı-
sından önemlidir.[16] Femoral komponentin çimento-
suz press fit olması tercih edilir. Subtrokanterik kısalt-
ma osteotomisi uygulanan hastalarda protezin distal 

fragmana stabil tutunması çok önemlidir. Proksimal 
fragmana da stabil tutunma istenmektedir. Osteotomi 
hattı plak ile fikse edilebilir. Bazı klinisyenler kayna-
mayı hızlandırmak amacıyla, osteotomi hattına aradan 
çıkardıkları segmenti serklaj ile sarmayı tercih ederler.
[17] Toğrul ve ark.’nın tanımladığı yöntemde femur-
dan çıkarılan segmentten hazırlanan kemik yongaları 
rotasyonel stabiliteyi arttırmak amacıyla distal femura 
yerleştirilmişlerdir.[18] Bununla birlikte yazarların tercih 
ettiği yöntemde distal ve proksimal fragman stabilite-
sinin iyi olması koşuluyla osteotomi hattının fiksasyonu 
yapılmamaktadır (Şekil 3). Öncelikle distal femurun 
raspalama işlemi yapılır. Aşırı dar kanal olması duru-
munda intraoperatif kırık riskine karşı profilaktik serklaj 
işlemi uygulanır. Femurun distal kısmına deneme pro-
tezi yerleştirilerek kalça ekleminin redükte edilebilirliği 
intraoperatif röntgenle değerlendirilmekte sonra aynı 

(a) (b)
Şekil 2.a,b. Çıkarılan femur başının asetabulum çatı grefti olarak kullanılması (a), hastanın 
ameliyat sonrası altıncı ay kontrolünde çatı greftinin kaynadığı görülmüştür (b).

Şekil 3. İntraoperatif muayenesinde osteotomi hat-
tının stabilitesi yeterli görülüp ek implant kulla-
nılmayan hastanın takiplerinde füzyon sağlandığı 
görülmüştür.
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ölçüdeki protez proksimal fragmana tutunacak şekilde 
proksimal fragman raspalarla hazırlanmaktadır (Şekil 
4). Son aşamada uygun anteversiyon verilerek femoral 
komponent yerleştirilmektedir. Dairesel kesitli çimen-
tosuz protezlerin kullanılması anteversiyon ayarlan-
masında avantaj sağlamaktadır. Daha önceden Schanz 
osteotomisi yapılan hastalarda femurdan çıkarılacak 
fragmanın ölçümleri ameliyat öncesi dönemde dikkat-
li bir şekilde hesaplanmalıdır. Asetabulum yaklaşımı 
yapılmadan önce deformiteyi düzeltecek fragman par-

çasının çıkarılması, asetabulum hazırlığını kolaylaştıra-
bilir (Şekil 5). 

Alt ekstremite uzatılması siyatik sinir lezyonu geliş-
mesi açısından risk oluşturmaktadır. Güvenli uzatma için 
siyatik sinir gerginliği ameliyat sırasında palpe edilerek 
değerlendirilebilir. Aşırı yumuşak doku gevşetmesi yapıl-
maması da siyatik siniri gerginliğe karşı koruyan önemli 
bir cerrahi tedbirdir. Genel kabul edilen görüşe göre  
ekstremitenin 4 santimetre (cm)'den fazla uzatılması 
siyatik sinir lezyonu açısından risk oluşturmaktadır.[19,20] 
Siyatik sinir lezyonu riski öngörülen hastalarda kalçanın 
ekstansiyonda, dizin fleksiyonda tutulması siyatik sinir 
gerginliğini azaltarak sinir hasarı riskini azaltır.

Ameliyat süresinin uzamasına bağlı olarak GKD sekeli 
koksartrozlarda kalça artroplasti işlemlerinde enfeksiyon 
riski daha fazladır.[12]

Protez dislokasyon riski gerek ideal asetabular kom-
ponent yerleştirilememesi, gerek yumuşak doku denge-
sindeki problemler ve gerekse de abdüktör kol disfonsi-
yonuna bağlı olarak artmıştır. Dislokasyon riskini azalt-
mak için en az 28 milimetre (mm) çapında baş kullanmak 
gerekir. Açılı insert kullanılması da dislokasyon riskini 
azaltır. Bu hastalar genellikle primer koksartrozlara göre 
daha genç oldukları için seramik baş tercih edilir. 

Femoral kısaltma osteotomilerinde, femoral kompo-
nent stabilitesiyle birlikte, osteotomi hattının da stabili-
tesi ve kaynaması hedeflenir. Literatürde oblik, Chevron 
step-cut ve transvers osteotomiler tanımlanmış olup 
uygulama kolaylığı ve rotasyon ayarlaması gerekmemesi 
sebebiyle transvers osteotomiler daha sık kullanılmak-
tadır.[21-23]

Şekil 4. İntraoperatif direkt grafi yardımıyla deneme 
protezinin redükte edilebilirliğinin değerlendirilme-
si.

(a) (b)
Şekil 5.a,b. Bilateral Schanz osteotomisi yapılan hastanın (a), deformite düzeltici osteotomiyi 
takiben yapılan sağ kalça eklemine total kalça artroplastisi uygulaması (b).
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AMELİYAT SONRASI DÖNEM
Hastaların ameliyatı sonrası en erken zamanda mobi-

lize edilmesi trombüs riskine karşı hayati önemdedir. 
Gerek asetabulum grefti kullanılan hastalarda gerekse de 
femoral kısaltma osteotomisi uygulanan hastalarda par-
siyel ağırlık vererek mobilizasyona izin verilir. Antibiyotik 
proflaksisi ve farmakolojik trombüs profilaksisi primer 
kalça protezleri ile farklılık göstermez. Asetabulum grefti 
yaklaşık 2-4 ayda kaynar. Radyolojik olarak kaynama 
görülene kadar tam ağrılık verdirilmez.

SONUÇ
Gelişimsel kalça displazisi zemininde koksartrozlu 

hastalarda artroplasti ameliyatları yüz güldürücü olmak-
la birlikte komplikasyon riski primer kalça artoplasti-
sine göre fazladır. Hastaların yaş grubunun nispeten 
genç olması hastaların beklentilerini arttırabilmekte-
dir. Ameliyat öncesi dönemde hastaların beklentilerinin 
makul düzeyde tutulması için gerekli açıklamalar yapıl-
malı, olası komplikasyonlara karşı hastalar bilgilendi-
rilmeli ve ameliyat öncesi dönemde gerekli hazırlıklar 
yapılmalıdır. 
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