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ÖZET 

Tek Taraflı Crowe TWp 3 ve Crowe TWp 4 Kalça DWsplazWsW Olan Hastalarda Total 
Kalça ArtroplastWsW Sonrası Alt EkstremWte ve Omurgada Oluşan DeğWşWklWklerWn 

KlWnWk ve RadyolojWk Sonuçları 

Amaç: Tek taraflı Crowe t"p 3 ve Crowe t"p 4 kalça d"splaz"s" olan hastalarda total 
kalça artroplast"s" sonrası kısa dönem alt ekstrem"te ve omurgada oluşan 
değ"ş"kl"kler"n kl"n"k ve radyoloj"k sonuçlarını göstermek. 

Gereç ve yöntem: Bezm"alem Vakıf Ün"vers"tes" Tıp Fakültes" Ortoped" ve 
Travmatoloj" Anab"l"m Dalı tarafınca Crowe sınıflandırılmasına göre T"p 3 ve T"p 4 
kalça d"splaz"s" olan hastalar prospekt"f olarak değerlend"r"ld". Çalışma önces" Cl"n"cal 
Tr"als’a çalışma kaydı yapılmıştır. Hastaların demograf"k ve amel"yat özell"kler"ne ek 
olarak preoperat"f ve postoperat"f 1. yılda ayakta ön-arka pelv"s graf", ön-arka bacak 
uzunluk graf"s", ayakta ve oturarak lumbosakral ön- arka ve lateral graf"s" "stend". 
Harr"s kalça skoru(HHS), Western Ontar"o and McMaster Un"vers"t"es Osteoarthr"t"s 
Index (WOMAC), Kısa form 12(SF-12) yaşam kal"tes" ölçeğ", Kujala patellofemoral 
ağrı Skoru, Oxford d"z skoru, Oswestry Bel ağrısı Engell"l"k anket"(ODI), Roland 
Morr"s engell"l"k anket", Amer"can Orthoped"c Foot-and-Ankle Soc"ety Ankle-
H"ndfoot Score(AOFAS),  Ayak ve ayak b"leğ" engell"l"k "ndeks" (FADI) Skorları 
alınıp değerlend"r"ld". 

Bulgular: Çalışmaya yaş ortalaması 52,70±11,83 olan 33 hasta dah"l ed"ld". Ortalama 
tak"p süres" 18,27±7,04 aydır. 13 (%39,3) hastanın Crowe t"p 3 ve 20(%60,6) hastanın 
Crowe t"p 4 kalçası vardı. HHS "ps"lateral taraf (p<0,001), WOMAC "ps"lateral taraf 
(p<0,001), HHS kontralateral taraf (p:0,001), WOMAC kalça kontralateral taraf 
(p:0,003), SF-12 skorları(p<0,001), ODI (p:0,014), Roland Morr"s engell"l"k anket" 
(p:0,004) ve WOMAC d"z "ps"lateral taraf (p:0,038) skorlarında postoperat"f anlamlı 
b"r "y"leşme göster"ld". Radyoloj"k ölçümlerde amel"yat sonrası MAD "ps"lateral taraf 
anlamlı olarak azaldı(p<0,001), uzunluk farkı anlamlı olarak azaldı (p<0,001), JLCA 
"ps"lateral taraf anlamlı olarak arttı(p:0,024), AJLO "ps"lateral taraf anlamlı olarak 
arttı(p:0,049), SS anlamlı olarak arttı(p:0,027) ve LLA anlamlı olarak azaldı(p<0,001).  

Sonuç: Vakalarımızın kısa dönem sonuçlarında l"teratürle uyumlu şek"lde alt 
ekstrem"te d"z"l"m" opere ed"len tarafta amel"yat önces" valgus d"z"l"m" karşı tarafta 
varus d"z"l"m" hak"mken, opere ed"len tarafta amel"yat sonrası valgusun azaldığı ancak 
nötre gelmed"ğ" karşı tarafta varus d"z"l"m"n"n değ"şmed"ğ" göster"ld". Sp"nopelv"k 
parametrelere baktığımızda SS preoperat"f ve postoperat"f normal sınırlar "ç"nde 
bulunmuş ve "stat"ksel olarak postoperat"f anlamlı artış göster"lm"şt"r. LLA "se 
preoperat"f ve postoperat"f normal sınırlar "ç"nde olsa da postoperat"f "stat"ksel olarak 
anlamlı olarak düşük bulunmuştur. Aynı zamanda bakılan kalça skorları, SF-12, 
lomber skorlar ve WOMAC "ps"lateral d"z skorunda postoperat"f anlamlı "y"leşme 
göster"ld".  
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Anahtar kelWmeler: er"şk"n kalça d"splaz"s", crowe t"p 3, crowe t"p 4, total kalça 
artroplast"s", subtrokanter"k femur kısaltma osteotom"s" 
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SUMMARY 

ClWnWcal and RadWologWcal Outcomes of Changes In The Lower ExtremWty and 
SpWne FollowWng Total HWp Arthroplasty In PatWents wWth UnWlateral Crowe Type 

III and Crowe Type IV HWp DysplasWa 

Objective: To demonstrate the clinical and radiological outcomes of changes in the 
lower extremities and spine in patients with unilateral Crowe type 3 and type 4 hip 
dysplasia following total hip arthroplasty in the short term. 

Materials and Methods: Patients with Crowe type 3 and type 4 hip dysplasia were 
prospectively evaluated in the Department of Orthopedics and Traumatology at 
Bezmialem Vakıf University Faculty of Medicine. The study was registered in 
ClinicalTrials prior to its commencement. In addition to demographic and surgical 
characteristics, preoperative and postoperative assessments at the 1-year follow-up 
included standing anteroposterior pelvis radiographs, standing anteroposterior leg 
length radiographs, and standing and sitting anteroposterior and lateral lumbosacral 
radiographs. Harris Hip Score (HHS), Western Ontario and McMaster Universities 
Osteoarthritis Index (WOMAC), Short Form 12 (SF-12) Quality of Life Scale, 
Kujala Patellofemoral Pain Score, Oxford Knee Score, Oswestry Disability Index 
(ODI), Roland Morris Disability Questionnaire, American Orthopedic Foot-and-
Ankle Society Ankle-Hindfoot Score (AOFAS), and Foot and Ankle Disability Index 
(FADI) scores were all collected and evaluated. 

Results: A total of 33 patients with a mean age of 52.70±11.83 years were included 
in the study. The average follow-up period was 18.27±7.04 months. Among these, 13 
patients (39.3%) had Crowe type 3 and 20 patients (60.6%) had Crowe type 4 hip 
dysplasia. Significant postoperative improvements were observed in HHS (ipsilateral 
side, p<0.001), WOMAC (ipsilateral side, p<0.001), HHS (contralateral side, 
p=0.001), WOMAC (contralateral side, p=0.003), SF-12 scores (p<0.001), ODI 
(p=0.014), Roland Morris Disability Questionnaire (p=0.004), and WOMAC knee 
score (ipsilateral side, p=0.038). Radiological measurements showed a significant 
reduction in the Mean Acetabular Deformity (MAD) on the ipsilateral side 
(p<0.001), a significant reduction in leg length discrepancy (p<0.001), a significant 
increase in the Joint Line Congruency Angle (JLCA) on the ipsilateral side 
(p=0.024), a significant increase in the Acetabular Joint Line Orientation (AJLO) on 
the ipsilateral side (p=0.049), a significant increase in Sacral Slope (SS) (p=0.027), 
and a significant reduction in Lumbosacral Lordosis Angle (LLA) (p<0.001) on the 
ipsilateral side. 

Conclusion: In the short-term results of our cases, consistent with the literature, the 
alignment of the lower extremities showed that preoperatively, the operated side had 
a valgus alignment of the knee and the contralateral side had varus alignment. 
Postoperatively, valgus alignment on the operated side decreased but did not return 
to neutral, while varus alignment on the contralateral side remained unchanged. 
When assessing spinopelvic parameters, Sacral Slope (SS) remained within normal 
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preoperative and postoperative limits and showed a statistically significant increase. 
Lumbosacral Lordosis Angle (LLA) remained within normal limits preoperatively 
and postoperatively, but was statistically significantly lower postoperatively. 
Furthermore, significant postoperative improvement was observed in hip scores, SF-
12, lumbar scores, and WOMAC knee score on the ipsilateral side. 

Keywords: adult h"p dysplas"a, Crowe type 3, Crowe type 4, total h"p arthroplasty, 
subtrochanter"c femoral shorten"ng osteotomy 



 1 

1.GİRİŞ 

Gel"ş"msel kalça d"splaz"s", asetabulumun femur başını yeter"nce örtmemes" durumunu 

"fade eder ve bu durum, femur başının asetabulumun tamamen dışına çıkmasına kadar 

gen"ş b"r spektrumda yer alır. Çocukluk dönem"nde tedav" ed"lm"ş veya ed"lmem"ş olan 

gel"ş"msel kalça d"splaz"s" ya da çıkığı, sekonder osteoartr"t gel"ş"m"nde en öneml" 

etkenlerden b"r"d"r. 

Gel"ş"msel kalça d"splaz"s"n"n erken tedav"n"n amacı, erken tanı "le femur başı ve 

asetabulum arasında tam uyumlu b"r redüks"yon sağlamak ve bu redüks"yonu kem"k 

ve eklem gel"ş"m"n"n tamamlandığı döneme kadar koruyarak, erken yaşta ortaya 

çıkab"lecek artrozu önlemekt"r. Gel"şm"ş ülkelerde, kalça eklem" gel"ş"m"n" 

değerlend"rmek "ç"n yen" doğan dönem"nde rut"n taramalar yapılmakta ve bu sayede 

erken tedav"ye başlanmaktadır. Ülkem"zde, b"rçok ülkeye kıyasla daha yüksek 

"ns"danslarla görülen bu patoloj", sağlık s"stem"m"zde son yıllarda artan tarama 

programları sayes"nde bel"rg"n şek"lde azalmıştır. Ancak, hala bell" b"r sayıda GKD 

hastası bulunmaktadır ve genç er"şk"n yaşta kalça osteoartr"t"n"n öneml" b"r bölümünü 

oluşturmaktadır. 

Erken tanı ve tedav" "mkânı bulamayan hastalar "le yeters"z tedav" gören genç 

b"reylerde osteoartr"t gel"ş"m"n" ve d"splaz"ye bağlı ortaya çıkab"lecek sorunları 

önlemek amacıyla asetabulum ve femur üzer"nde osteotom" "şlemler" gerekt"reb"l"r. 

Ancak bu cerrah" müdahalelere rağmen, "lerleyen dönemlerde kalça eklem"nde 

dejenerasyon ve osteoartr"t oluşma r"sk" devam etmekted"r. Tek taraflı tam kalça çıkığı 

bulunan b"reylerde kalçada fleks"yon ve adduks"yon deform"teler" "le buna bağlı 

sp"nopelv"k parametrelerde değ"ş"kl"kler ve d"zde valgus deform"teler" gel"şeb"l"r. Bu 

hastalar genell"kle kalça, d"z ve bel ağrısı ş"kayetler" "le hastaneye başvurab"l"rler. 

Akt"v"te sırasında ya da "st"rahat hal"nde ortaya çıkan ağrı ve topallama g"b" bel"rt"lerle 

hastaneye gelmeler" sık rastlanan b"r durumdur. Bu hastalarda trendelenburg yürüyüşü 

öneml" b"r bel"rt" olarak öne çıkar. Tek taraflı çıkık neden"yle ekstrem"tede kısalık ve 

pelv"k obl"s"tede artış olab"l"r. Bu durumdan kaynaklanan fonks"yonel skolyoz, 

zamanla yapısal hale dönüşeb"l"r. Femur başının arka tarafa çıkması, anter"or pelv"k 

t"lte yol açar ve bu da lomber lordozun artışına ve ağrıya neden olab"l"r. Osteoartr"t 
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neden"yle ağrı ve fonks"yonel kısıtlılık yaşayan hastalarda, son 20 yıldır ülkem"zde ve 

dünya genel"nde başarıyla uygulanan total kalça artroplast"s" sonuçları oldukça 

mükemmeld"r. Total kalça artroplast"s"ne ek anatom"k redüks"yonu sağlamak "ç"n 

subtrokanter"k kısaltma osteotom"ler" yapılab"lmekted"r.  

Bu çalışmamızda amacımız tek taraflı Crowe t"p 3 ve Crowe t"p 4 kalça d"splaz"s" olan 

hastalarda total kalça artroplast"s" sonrası kısa dönem alt ekstrem"te ve omurgada 

oluşan değ"ş"kl"kler"n kl"n"k ve radyoloj"k sonuçlarını göstermek. 

Bu çalışmamızın h"potezler", tek taraflı Crowe t"p 3 ve t"p 4 er"şk"n kalça d"splaz"s" 

olan hastalarda sp"nopelv"k denges"zl"k oluştuğu yönünded"r. Bu denges"zl"k yalnızca 

kalça semptomlarıyla sınırlı kalmayıp, aynı zamanda lomber bölgeye a"t semptomlara 

da yol açab"l"r. Amel"yat sırasında kalçanın doğal anatom"k yer"ne yerleşt"r"lmes" "le 

sp"nopelv"k parametrelerde b"r düzeltme sağlanacağı ve bu "y"leşmen"n lomber kl"n"k 

skorlarında da olumlu b"r etk" oluşturacağı öngörülmüştür. 

Ayrıca, alt ekstrem"te radyoloj"k ölçümler"nde, amel"yat önces"nde d"splaz"k kalça 

tarafında valgus d"z"l"m", karşı tarafta "se varus d"z"l"m" gözlemleneb"l"r. Bu duruma 

bağlı olarak d"z ve ayak b"leğ" eklemler"n"n de etk"lenmes" bekleneb"l"r. Ancak, 

amel"yat sonrası yalnızca kalçada değ"l, d"z ve ayak b"leğ" eklemler"nde de hem 

radyoloj"k hem de kl"n"k düzeltmeler"n sağlanacağı düşünülmekted"r. 
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2.GENEL BİLGİLER 

2.1.Tanım 

Gel"ş"msel kalça d"splaz"s" (GKD) tanım olarak, normal embr"yojen"k oluşum sonrası 

doğumda veya doğumdan sonra çeş"tl" nedenlerle ortaya çıkan ve "lerley"c" olan kalça 

eklem"ndek" bozulmayı tar"fleyen hastalıktır. Önceler" ‘doğumsal kalça çıkığı’ olarak 

adlandırılmasına rağmen günümüzde artık ‘Gel"ş"msel Kalça d"splaz"s" (GKD)’ olarak 

adlandırılmaktadır (1). Gen"ş spektrumlu b"r hastalık olan GKD kalçanın sublukse, 

"nstab"l veya d"sloke olup olmadığını göster"r (2).  

D"slokasyonun "k" alt t"p" vardır; "lk" sağlıklı çocukta meydana gelen t"p"k çıkıklar, 

d"ğer" "se nöromüsküler hastalığa eşl"k eden teratojen"k kalça çıkıkları. Teratojen"k 

kalça çıkıkları gel"ş"msel kalça d"splaz"s" "le karıştırılmamalıdır (3). 

Kalçanın olağan seyr", asetabulum ve femur başı arasındak" "l"şk"ye dayanır. Yürüme 

çağına kadar asetabulum ve femur başı arasındak" "l"şk" anormal kalırsa kalça eklem" 

düzgün gel"şmeyecekt"r. Bu sebepten dolayı erken tanı ve doğru tedav" önem 

kazanmaktadır (2, 4). 

2.2. TarWhçe 

Gel"ş"msel kalça d"splaz"s" "lk olarak H"pokrat dönem"nde anne karnında çeş"tl" 

faktörlere bağlı gel"şen b"r hastalık olarak tanımlanmış. Daha sonra 1832 yılında 

‘konjen"tal yer değ"şt"rme’ tab"r" "le kalça çıkığı Dupuytren tarafından kaleme 

alınmıştır (5, 6). 1897 yılında Phelps bu hastaların hemen heps"n"n doğum önces" ve 

doğumda kalçalarının çıkık olduğunu bel"rtm"şt"r (6). 

1900’lü yılların başlarında ‘V"yana’nın kan akıtmayan cerrahı’ olarak tanınan Lorenz, 

kalça çıkığı tedav"s"nde kapalı redüks"yonu ve anestez" altında alçılamayı tanımlamış 

ancak bu tekn"k aşırı kaba ve zorlayıcı olduğu "ç"n o dönem femur başı avasküler 

nekroz oranı yüksek görülmüştür. Bu sebepten ‘avasküler nekrozun babası’ lakabı 

almıştır (7, 8). 

1927 yılında Putt" tarafından kaleme alınan yayında 1 yaş altı erken tanı ve tedav"n"n 

önem" vurgulanmış ve tanı kr"terler" oluşturulmuş (9). 1937 yılında Ortolan" 
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günümüzde hala kullanılan muayene metodunu tanımlamış ve çıkık kalçalarda 

redüks"yonda kl"k ses"n" ve atlama bulgusunu gösterm"şt"r (10). 1912 yılında 

Ledamany benzer b"r muayene bulgusu tanımlamış ve yen"doğan kalçalarını 

teratojen"k ve d"splaz" olmak üzere "k" gruba ayırmıştır. Ayrıca man"pülasyonla kalça 

çıkığı test"n" 1962 yılında Barlow tanımlamadan önce bahsetm"şt"r (10, 11). 

Tedav"dek" en öneml" gel"şmelerden b"r" Arnold Pavl"k'"n 1946 yılında kend" adını 

taşıyan yöntem" gel"şt"rmes"yd". Çıkık femur başını asetabuluma akt"f hareketle 

yönlend"ren b"r bandaj gel"şt"rd". Bunun sebeb" d"ğer tedav"lerdek" görülen avasküler 

nekroz sıklığından duyduğu rahatsızlıktı. 1959'da h"ç AVN vakası b"ld"rmeden 1424 

kalçanın tedav"s"n" yayınladı (12). 

2.3.Kalça embrWyolojWsW 

İntrauter"n dönem temel olarak 3 kısma ayrılır. Döllenme sonrası 2. haftaya kadar olan 

"mplantasyon dönem" başlangıç dönem"d"r. 2-8. haftalar arası embr"yojen"k dönemd"r. 

Kem"k ve eklemler"n oluşmaya başladığı ve tamamen farklılaştığı dönemd"r. Fötal 

dönem 8. haftadan doğuma kadar olan dönemd"r. Farklılaşan yapılarda büyüme ve 

olgunlaşma gözlen"r (13). 

6 haftalık embr"yoda mezenk"m "ç"ndek" alanlar "l"ak kem"k b"leşenler"n" ve femur 

şaftın ana hatlarını oluşturmak "ç"n yoğunlaşmıştır. Bu haftada femur başını 

oluşturacak prekart"laj yapı mevcuttur. 7. haftada femur başı "le asetabulum arasında 

ara bölge oluşur. Bu ara bölgeden s"novyal membran, asetabulum per"kondr"yumu ve 

femur başı farklılaşır (14). 

8. hafta oluşan kan damarları l"gamentum teres "ç"ne büyür. Femur boyun ve şaft arası 

açılanma başlar. Gerçek eklem aralığı oluşumu "ç"n apoptoz"s başlar.  Asetabular 

labrum bel"rg"nleşmeye başlar (14). 

11. hafta femur başı sfer"k hal almaya başlar. Asetabulum net b"ç"mde ayrıdır ve 

Watanabe "lk defa deneysel olarak bu aşamada kalçanın çıkab"leceğ"n"n mümkün 

olduğunu "spatlanmıştır. Y"ne bu haftada femur boyun şaft açısı yaklaşık 140-150 

derece, femoral antevers"yon 5-10 derece olarak "zlen"r. Aynı zamanda kalça damar 

yapılanması tamamlanır (13, 14). 

İntrauter"n dönem"n sonunda 45 dereceye kadar artmış olan femoral antevers"yon 

doğum sonrası dönemde kalçayı etk"leyen kas güçler" sonucunda azalmaya başlar.1 
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yaş c"varında yaklaşık 30 derece, "skelet maturasyonu tamamlanınca 15 dereced"r (13, 

15). 

Boyun şaft açısı "ntrauter"n dönem"n başında fazlasıyla valgustadır. 15.haftada 145 

dereceye, 36. haftada "se 130 dereceye ger"ler. Doğum sonrası 1,5 yaşlarında kalça 

kasların etk"s"yle açı 127 derece c"varına gel"r (13, 15). 

16. haftada kalça kasları oluşumu bel"rg"nleş"r bu da fetüse hareketl"l"k ve tekme atma 

kab"l"yet" kazandırır. Femur şaftı erken kem"kleşme göster"r ancak femur başı ve 

trokanter doğumdan sonraya kadar kıkırdak yapıda kalır. Uterus "ç"nde kalça fleks"yon 

,abdüks"yon ve dış rotasyonda durur (14). 

Femur başı kanlanması ep"f"z ve metaf"z yardımı "le olur. L"gamentum teres "ç"ne 

büyüyen damarlar "lk aşamada kanlanmaya katkısı az olmasına rağmen gebel"ğ"n 

"lerleyen aşamalarında kanlanmada rolü artmaktadır. İntrauter"n yaşamın son 20 

haftası kalça eklem" büyür ve olgunlaşır (14). 

2.4.Kalça eklem anatomWsW 

Kalça, b"rçok kas grubu tarafından çevr"l" top-yuva eklem"d"r. Çok gen"ş b"r eklem 

hareket açıklığına sah"p olmasının yanında mükemmel b"r stab"l"tes" vardır. Aks"yel 

"skelet "le arasındak" bağlantı sebeb"yle hem yerden gelen kuvvetler" hem de vücudun 

üst yarısından gelen kuvvetler" taşır ve dengeler (16). 

Kalça s"novyal eklem özell"kler"n" göster"r; gen"ş b"r eklem aralığına sah"pt"r. Eklem 

yüzeyler" kıkırdak doku "le kaplıdır, s"novyal membranı ve bağ doku kapsülü vardır 

(16). 

2.4.1.KemWk anatomWsW 

2.4.1.1.Asetabulum 

Kalça üç kısımdan oluşur, İl"um (Os "l"um), İsch"um (Os "sch"") ve Pub"s (Os pub"s). 

Asetabulum bu üç kem"ğ"n b"rleşmes" "le oluşur. Bu üç kem"k Y şekl"nde s"nkondroz 

"le bağlantılıdır. (Şek"l 1) Hayatın 13-18. yılları arasında kem"kleşme olur (17). 

Labrum "le asetabulum femur başının yarısından fazlasını kapsar. Böylel"kle 

stab"l"teye katkıda bulunur. Aynı zamanda asetabulum "nkl"nasyon açısı yaklaşık 40 

dereced"r. Bu b"ze ekstra hareket açıklığı sağlar (16, 17). 
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ŞekWl 1 Kem"kleşme önces" 6 yaş çocuğun asetabulumunun yandan görüntüsü (17). 

2.4.1.2.Femur 

Kalça eklem"n" oluşturan b"r d"ğer kem"k femurdur. Femur proks"mal şaftında lateralde 

trokanter majör, dorsomed"al"nde trokanter m"nör bulur (17). Bu "k" yapıya çeş"tl" kas 

grupları yapışır. (Şek"l 2) 

 

ŞekWl 2 Femur proks"mal kısmı (17). 
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Femoral boyun, d"z transvers eksen"ne göre 12-14° anter"ora dönüktür. (Femur 

vers"yon açısı). (Şek"l 3) Çocuklarda bu açı yaklaşık olarak 30°'d"r. Vers"yon açısı 

artarsa, yürürken ayak parmakları "çe doğru döner. Eğer açı azalırsa ayak parmakları 

dışa doğru döner (16, 17). 

 

ŞekWl 3 Femur başı vers"yon açısı görsel" (17). 

Femur boyun "le şaft arası yaklaşık 126 derecel"k açı mevcuttur. (Şek"l 4) Bu açı 

bebeklerde 150 derece olarak ölçülür. Bu femur boyun-şaft açısı artarsa coxa valga, 

azalırsa coxa vara den"r (16-18). 

 

ŞekWl 4 Femur boyun-şaft açısı görsel" (17). 

2.4.2. LWgament ve kapsüler anatomW 

Kalça eklem" tüm vücut ağırlığını bacaklara aktarır. Bu sebepten eklem kapsülü güçlü 

l"gamentöz kompleks "le desteklenm"şt"r. (Şek"l 5) Eklem kapsülünün s"rküler l"fler" 

femur boynu dorsal"n" kaplar ve zona orb"kular"s adını alır. Kapsülün l"gamentler" de 

bu bölgeye doğru uzanır (17). 
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Kalça l"gamentöz yapı esas olarak baş boynu saran üç adet dış bağdan oluşur. Bu 

bağlar kalçanın ekstans"yonunu ve dorsal t"lt"n" sınırlandırır (17). 

L"g. "l"ofemorale: Ekstans"yon ve adduks"yonu kısıtlar (17). 

L"g. pubofemorale :Ekstans"yon, abdüks"yonu ve dış rotasyonu kısıtlar (17). 

L"g. "sch"ofemorale : Ekstans"yonu, "ç rotasyonu ve adduks"yonu kısıtlar (17). 

Dış bağlara ek eklem "ç"nde bulunan bağlarda mevcuttur. Bunlardan b"r" mekan"k 

destek görev" olmayan l"g. cap"t"s femor"s’t"r. B"r d"ğer" "se l"g. Transversum 

asetabul"’d"r. Asetabulumun altından geçer ve asetabulumu halka şekl"nde tamamlar 

(17). 

 

ŞekWl 5 Eklem kapsül ve l"gament yapılarının görsel" (17). 

2.4.3. Kas anatomWsW 

Kalça eklem" 30 dereceye kadar ekstans"yon, 140 dereceye kadar fleks"yon, 55 

dereceye kadar abdüks"yon, 25 dereceye kadar adduks"yon, 50 dereceye kadar dış 

rotasyon ve 45 dereceye kadar "ç rotasyon yapab"l"r. Bu gen"ş eklem hareket 

açıklığının sebeb" hem kalça eklem" top-yuva yapısı hem de kalça etrafındak" çok 

sayıda bulunan kaslardır (17). 

Kalça ve uyluk kasları en dıştan tensör fac"a lata den"len f"bröz b"r tabaka "le çevr"l"d"r. 

SİAS’tan başlar d"stalde "l"ot"b"al trakta katılır. Bu tabaka sert olmasıyla kas kasılma 

ver"m"n" artırır. Abdüks"yon, fleks"yon ve "ç rotasyona katkı sağlar (16).  

Kalça eklem" esas fleksör kası "l"opsoastır. Psoas major, psoas m"nor ve "l"acus 

kaslarından oluşur. Psoas major, T12-L5 vertebralardan kaynaklanır ve d"stalde 

trokanter m"nöre yerleş"r. İl"opsoas, esas kalça fleksörüdür fakat sartor"us, rectus 

femor"s ve tensor fasc"a latae "le desteklen"r. Sartor"us kası SİAS’tan başlar ve t"b"al 

tuberos"te med"al"ne yerleş"r ve femoral s"n"r "le uyarılır.  Kalça abduks"yon ve dış 



 9 

rotasyonuna katkı sağlar. Rectus femor"s kası SİAİ’den başlar kalça eklem" 

süper"orunda refrakte başı ver"r ve d"stalde patella l"gamanı vasıtasıyla t"b"al tuberos"te 

yapışır (16, 17). (Şek"l 6) 

 

ŞekWl 6 Kalça-uyluk anter"or kas grubu (17). 

Kalçanın en güçlü ve esas ekstansör kası gluteus maks"mustur ve bununla b"rl"kte en 

yüzeyel olan kastır. İnfer"or gluteal s"n"r tarafından "nerve ed"l"r. Aynı zamanda dış 

rotasyona sebep olur.  Poster"or gluteal ç"zg"den başlar "l"ot"b"al trakt ve gluteal 

tuberos"te yapışır. Aynı zamanda kalça poster"orunda sem"tend"nosus, 

sem"membranosus ve b"ceps femor"s uzun başı "sk"yal tüberos"tten, b"ceps femor"s 

kısa başı l"nea aspera’dan başlar. Sem"membranosus med"al t"b"al kond"le, b"ceps 

femor"s f"bula başına ve sem"tend"nosus pes anser"nusa yapışır. Kalça ekstans"yonuna 

ve "ç rotasyonuna katkıda bulunur. T"b"al s"n"r tarafından "nerve ed"l"r (16, 19). 

Kalçanın temel abdüktörler" gluteus med"us ve gluteus m"n"mustur. İl"umdan başlayıp 

trokanter majörde sonlanır ve "ç rotasyona da katkıda bulunur. Yürüme esnasında 

tensör fac"a latae "le pelv"s" femura stab"l"ze eder. İk" kasında "nnervasyonu super"or 

gluteal s"n"r "le olur (16, 19). 

P"r"form"s kası sakrumdan başlar büyük obturator foromenden geçerek p"r"form"s 

fossaya yapışır. Dış rotasyon ve ekstans"yona katkı sağlar (16, 19). P"r"form"s"n hemen 

altından kısa dış rotatorlar geçer. Bunlar yukardan aşağı sırasıyla; super"or gemellus, 

obturator "nternus, "nfer"or gemellus ve quadratus femor"st"r. Bunlara ek obturator 

eksternus obturator foromenden köken alır ve trokanter"k fossaya yapışır ve obturator 
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s"n"r "le uyarılır. Heps" dış rotasyon ve adduks"yon yapar. Ve obturator eksternus 

dışında heps" sakral pleksusun L5-S1 dalıyla uyarılır (16). 

Kalçanın adduktor kasları gras"l"s, adduktor magnus, adduktor longus, pect"neus ve 

adduktor brev"sd"r. Bu kasların heps" "nfer"or ramus pub"sten köken alır, pekt"neus 

süper"or ramus pub"sten köken alır. Heps" l"nea asperada sonlanırken grac"l"s kası t"b"a 

proks"mal med"al"ne yapışır. Ayrıca adduktor magnus adduktor tüberküle yapışır. Tüm 

adduktorler obturator s"n"r "le "nerve olur. Pekt"neus ek olarak femoral s"n"r "le, 

adduktor magnus ek olarak t"b"al s"n"rle de "nerve ed"l"r (16, 17, 19). 

2.4.4. Bursal anatomW 

İl"opsoasın arkasında, eklem kapsülünün önünde, "l"ofemoral l"gament"n med"al"nde 

ve labrumun lateral"nde bulunan "l"opsoas bursası kalça çevres"ndek" en gen"ş bursadır 

(20). 

Trokanter majör etrafında trokanter"k bursa vardır. Kl"n"k anlamı olan subgluteus 

max"mus, subgluteus med"us ve kl"n"k açıdan çok anlamı olmayan gluteofemoral  

olmak üzere üç bursadan oluşur (20). 

İsk"ogluteal bursa "sk"um ve gluteus max"mus arasında bulunan ve genelde sert zem"ne 

oturulduğunda ağrıya neden olan bursadır (20). 

2.4.5. Vasküler anatomW 

A. "l"aka commun"s, sakro"l"ak eklem önünde a. "l"aca externa ve a. "l"aca "nterna 

olarak ayrılır. A."l"aka externa ventral karın duvarını besleyen dalları verd"kten sonra 

"ngu"nal l"gamanın altından geçer ve a.femoral"s olarak devam eder. Daha sonra uyluk, 

femur başını besleyen en güçlü dalı olan A. profunda femor"s dalını ver"r, bu arter"n 

proks"mal dalları (Aa. c"rcumflexae femor"s med"al"s ve lateral"s) "se femur boynunun 

etrafında dolanır. A. c"rcumflexa femor"s med"al"s femur başının ana besley"c" 

damarıdır (17). (Şek"l 7)  
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ŞekWl 7 Femur başı kanlanması (17). 

A. "l"aca "nterna da uyluk ve kalça bölges"n"n beslenmes"ne katılır. Aa. gluteae super"or 

ve "nfer"or dalları foramen "sch"ad"cum majus’tan geçerek A. profunda femor"s'"n 

dallarıyla anastomoz yapar. Süper"or dalı gluteal kasları ve tensör fac"a latae’yı besler. 

İnfer"or dalı "se gluteus max"mus ve dış rotatorları besler. A. obturator"a, canal"s 

obturator"us'un "ç"nden geçerek uyluğun ön med"al tarafına ventral yönde "lerler. A. 

ep"gastr"ca "nfer"or'a a"t b"r dal r. pub"cus "le anastomoz yapab"l"r. Bu anastomozlar 

fazla gel"şm"şse, kasık bölges"ne yapılan müdahalelerde ölümcül kanamalara yol 

açab"leceğ" Corona mort"s’" oluşturur (17). 

A. "l"aca "nterna'nın dalları, özell"kle A. obturator"a dah"l olmak üzere, b"rb"rler"yle ve 

A. profunda femor"s "le anastomoz yaparak, alternat"f dolaşım yolları oluşturab"l"rler 

(17). 

2.4.6. NöroanatomW 

Alt ekstrem"teye pleksus lumbosakral"s tarafından "nnervasyon sağlanır. Pleksus 

lumbal"s'"n öneml" s"n"rler" arasında n. femoral"s, n. kuteneus femor"s lateral"s ve n. 

obturator"us bulunur (17). 

N. femoral"s, kalça ve uyluk kaslarının ventral grubuna motor "nnervasyon sağlar, bu 

kaslar kalça eklem" "ç"n fleks"yon ve d"z eklem" "ç"n ekstans"yon yapar. Ayrıca, 

uyluğun ventral yüzey" "le alt bacağın ön-med"al yüzey"ne duyusal "nnervasyon sağlar. 

N. obturator"us, addüktör kas grubuna motor "nnervasyon sağlar ve med"al uyluğa 
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duyusal "nnervasyon yapar. N. kutaneus femor"s lateral"s uyluğun dış tarafının duyusal 

"nnervasyonunu sağlar (17). (Şek"l 8) 

 

ŞekWl 8 Plexus Lumbal"s ve dalları (17). 

Pleksus sacral"s'"n en güçlü ve en uzun s"n"r dalı N. "sch"ad"cus'tur. Bu s"n"r, N. t"b"al"s 

ve N. f"bular"s commun"s ("sch"ad"cus'un dalları) aracılığıyla kalça eklem" ekstansörü 

ve d"z eklem" fleksörü olan hamstr"ng kaslarına motor "nnervasyon sağlar. Ayrıca, tüm 

alt bacak ve ayak kaslarına duyusal "nnervasyon yapar ve baldır "le ayak tabanına 

duyusal "nnervasyon sağlar.Nn. glute" super"or ve "nfer"or, kalçanın büyük ekstensor, 

rotator ve abduktör kaslarını "nnervasyon yapar (17). (Şek"l 9) 
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ŞekWl 9 Plexus sakral"s ve dalları (17). 

2.5.Kalça bWyomekanWğW 

Kalça eklem b"yomekan"ğ", kem"k ve yumuşak dokuların kompleks b"rleş"m"n"n, 

vücudun ağırlığını aks"yal "skeletten alt ekstrem"teye nasıl aktardığını açıklar. Tar"h 

boyunca, çeş"tl" b"yomekan"k araştırmalar, "n v"tro, "n v"vo ve "n s"l"co modeller"ne 

dayanarak başarılı b"r şek"lde yürütülmüştür. Bu çalışmalar sayes"nde kalça 

patoloj"ler"ne olan yaklaşımımız etk"lenm"şt"r. Bu bağlamda b"yomekan"k b"l"m" çok 

öneml" rol oynamıştır (21). 

Anatom"k sınırlamalar sebeb"yle tüm eklemlerde hareketler"n tamamı 

gerçekleşt"r"lememekted"r. Ancak kalça eklem" top-yuva şekl"nde b"r eklem olduğu 

"ç"n tüm hareketler" gerçekleşt"reb"l"r. Aynı zamanda kalça eklem" üzer"ne b"nen strese 

dayanacak kadar güçlü b"r eklemd"r (21, 22). 

Femur proks"mal"n"n yapısı, Wolff kanununa göre kalçadak" femur üzer"ndek" 

bükülme stresler"n"n etk"s"yle oluşan t"p"k kompresyon ve ger"l"m yörüngeler"yle 

tanımlanır. Bu yörüngeler"n düzenlenmes", yüklemeye ve femurun proks"mal ucunun 

şekl"ne bağlı olarak değ"ş"r. Asetabulumdak" kem"k yapısı da yüklenmeye bağlı olarak 

değ"ş"r. Yüklenen alan ne kadar küçükse ve genel yük ne kadar büyükse skleroz oluşma 

r"sk" o kadar fazladır (21, 23). 
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Femoral boyun, kalça fonks"yonu ve eklem hareket açıklığı "ç"n öneml" olan "k" açısal 

duruma sah"pt"r: koronal düzlemde boyun "le şaft arasındak" açı ve sag"tal düzlemde 

vers"yon açısı. Kalça eklem" hareket açıklığı, boyun-şaft arasındak" açıya bağlı olarak 

değ"ş"r; bu açı, femur şaftını kalçadan dışa doğru uzaklaştırır. Femur şaft vers"yon 

açısının değ"ş"m" , kalça eklem" üzer"ndek" kuvvetler" değ"şt"r"r ve kas kuvvet" "ç"n 

kaldıraç kolları "le yer çek"m" ç"zg"s" üzer"nde öneml" etk"lere sah"pt"r (24). 

Kalça eklem"n"n hareket aralığı, günlük akt"v"telerde gereken hareket m"ktarından 

daha gen"şt"r. Yürüme g"b" t"p"k günlük akt"v"teler sırasında kas kuvvetler", kalça 

eklem" stab"l"tes"n"n ve dengelenmes"n"n temel unsurudur. Kalça üzer"ndek" kuvvetler, 

özell"kle kalça eklem" üzer"nden geçen kasların kasılmasıyla vücut ağırlığının üç "la 

altı katına kadar çıkab"l"r (22, 25). 

İk" boyutlu anal"z, kalça eklem" üzer"ndek" stat"k yüklemey" anlamak "ç"n faydalı 

olab"l"r ve "lk defa Pauwels tarafından yapılmıştır. Normal duruşta, vücudun ağırlık 

merkez" her "k" kalça arasındadır ve her "k" kalçaya eş"t olarak yansır. Bu durumda, 

vücut ağırlığı her "k" bacağın ağırlığı toplamından çıkarıldıktan sonra kalan m"ktar 

femur başları üzer"nde eş"t olarak göster"l"r ve sonuç vektörler" d"keyd"r (26, 27). 

(Şek"l 10) 

Tek ayak üzer"nde duruşta, vücut ağırlık merkez" yere basan kısımdan uzaklaşır çünkü 

yere basmayan bacak vücut kütles" olarak kabul ed"l"r ve ağırlık taşıyan kalça üzer"nde 

etk" yapar. Bu harekete karşı d"renç gösteren kas grupları abdüktör kaslar tarafından 

karşılanır ve b"r moment oluşturur. Bu moment kolu vücut ağırlığının kaldıraç 

kolundan kısadır (26). 
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ŞekWl 10 Kalça eklem kuvvet"n"n hesaplanması "ç"n serbest c"s"m d"yagramı K: vücut 
ağırlığını, M:abdüktör kas kuvvet", R:eklem reaks"yon kuvvet" (27). 

Kuvvetler"n büyüklüğü, kaldıraç kolunun oranına bağlıdır. Kaldıraç kolu oranı artarsa 

yürüme "ç"n gereken abduktor kas kuvvet" ve dolayısıyla femur başındak" kuvvet" 

artırır. (28) Normal kalçada, kalçaya etk" eden b"leşke kuvvet vücut ağırlığının dört 

katı kadardır. Eğer femur boyun açısı normalden büyük(coxa valga) ve abdüktör 

kaldıraç kolu buna uygun olarak kısa "se, b"leşke kuvvet artar (27). 

Kalça merkez" lateral"ze olursa kasların kaldıraç kolu ve uzunlukları azalır reaks"yon 

kuvvet" artar. Femoral offset azalması da benzer sonuçlar doğurur (29). 

Femur başına b"nen yük, karşı elde baston kullanımı "le azaltılab"l"r. Yürürken karşı 

elde baston kullanıldığında, yukarı doğru b"r kuvvet oluşturulur ve bu yerçek"m" 

kuvvet"n" azaltmaya yardımcı olur, böylece abdüktör kuvvet m"ktarında b"r azalma ve 

kalça eklem" üzer"ndek" yükte b"r azalma olur. Y"ne k"lo vermek baston kullanımı "le 

aynı etk"y" oluşturur ve %20 k"lo kaybı karşı el baston kullanımına eşdeğer kabul ed"l"r 

(30). 

Ancak, Pauwels'"n hesaplamaları b"r modele bağlıdır ve sadece üstünkörü yaklaşımlar 

sunab"lmekted"r. Yan" femur boyun-şaft açısının artması kes"nl"kle kalçada aşırı 

yüklenmeye sebep olacağı sonucuna varılmamalıdır (27). 
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2.6. ErWşkWnde gelWşWmsel kalça dWsplazWsW 

Gel"ş"msel kalça d"splaz"s" asetabulum ve sıklıkla femur proks"mal"n" "lg"lend"ren ve 

yaşam boyu etk"ler" süren patoloj"k b"r süreçt"r (31). Çocukluk çağında b"rçok erken 

tanı ve tedav" yöntem" olmasına rağmen bu hasta grubunda er"şk"n dönemde rez"düel 

d"splast"k özell"kler devam eder. Asetabuluma aşırı yüklen"lmes" ve kondral 

dejenerasyon "le sekonder osteoartr"t (OA) r"sk"n"n artmasına yol açar (31).Yan" kalça 

d"splaz"s" yaşamın erken dönem"nde ortaya çıkar ve tedav" ed"leb"l"r ancak "hmal 

ed"l"rse kron"k hastalığa yol açar (31, 32). 

GKD kalçanın sekonder osteoartr"t"n"n en sık sebeb"d"r. Hastalığın "lerlemes" "le tedav" 

yöntemler"nde c"dd" zorluklara sebep olur. Asetabulum h"poplaz"kt"r, özell"kle üst ve 

ön duvarı yeters"zd"r. Femoral kanal dardır ve h"poplaz"kt"r. Özell"kle yüksek 

çıkıklarda kaslar kısalır, kapsül kalınlaşır, s"yat"k s"n"r kısalır (33). 

Hek"m, bu hasta grubundak" mevcut semptomların ve görüntüleme bulgularının 

farkında olmalıdır, hastalığın ş"ddet"ne göre uygun tedav" yöntem"n" bel"rlemel"d"r 

(31). 

2.6.1. EpWdemWyolojW 

GKD’n"n gerçek "ns"dansı, asemptomat"k oluşu ve tanımlamalardak" radyoloj"k 

parametrelerde farklılıklar olmasından dolayı tam net değ"ld"r (31). Ancak yapılan 

çoğu çalışmalarda %3-5 arasında bulunmuştur. Kadınlarda bu oran görecel" olarak üç 

veya dört kat fazla bulunmuştur (31, 32). 

Doğumda haf"f d"splaz"s" olan hastaların hemen hemen %90’ı "lk sek"z haftada 

kend"l"ğ"nden düzel"r. Az sayıda vaka kend"l"ğ"nden düzelmez ve kalıcı d"splaz" oluşur. 

Bu d"splaz" "lerleyerek osteoartr"te sebep olur. GKD kalça protez" vakalarının %2,6 "la 

%9,1'"n" tems"l eder ve gençlerde kalça protez"n"n ana neden" olarak kabul ed"l"r (34). 

2.6.2. EtyolojW ve rWsk faktörlerW 

Mult"faktör"yel b"r hastalıktır. Makat gel"şte, bebeğ"n zorlu kalça ve d"z 

h"perfleks"yonu hak"md"r. Bu da kalçanın d"slokasyonuna ve d"splaz"s"ne neden 

olab"l"r. Sol kalça daha çok etk"len"r çünkü makat gel"ş olmayan özell"kle en sık sol 

oks"put anter"or gel"şl" yen"doğanlarda bebeğ"n kalçası annen"n omurgasına dayalıdır 

ve kalça abdüks"yonu sınırlanır (34, 35). 
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Normal yen"doğanlarda "lk haftalardan sonra düzelen kalça ve d"z fleks"yon 

kontraktürü vardır. Ancak kalçaları h"perekstans"yonda sarılan toplumlarda kalça 

d"splaz" gel"ş"m r"sk"nde artışa sebep olur (34, 35). 

A"lesel yatkınlık çalışmalarda göster"lm"şt"r. Özell"kle 1.derece akrabalarda r"sk 

yüksekt"r. GKD tanısı alan hastaların akrabalarında kalça osteoartr"t"n"n ve kalça 

protez" uygulanmasının arttığı göster"lm"şt"r (34, 36). 

Kalıtsal bağ gevşekl"ğ" ve serebral pals", m"yelomen"ngosel ve artrogr"poz"s g"b" 

nöroloj"k ve genet"k kas bozuklukları kalça d"splaz"s" gel"ş"m"ne yol açab"l"r. Tek 

yumurta "k"zler"nde görece GKD r"sk" fazla olması, CX3CR1 g"b" genlerde bazı 

değ"ş"kl"kler olması genet"k yatkınlığı akıllara get"rmekted"r (34, 35, 37). 

B"r d"ğer r"sk faktörü olarak kız çocuk olması göster"lm"şt"r. Bunun sebeb" olarak 

plasentadan geçen annen"n l"gaman gevşet"c" etk"ye sah"p hormonlarına yanıt 

vermes"n"n sonucu olduğu düşünülmekted"r (35). 

D"ğer faktörler arasında ol"goh"droamn"yoz"s, "lk çocuk, makrozom", kundaklama, 

etn"k köken sayılab"l"r. Ancak tüm bunlara rağmen tedav"ye "ht"yaç duyan hastaların 

çoğu kadın olması dışında r"sk faktörü "çermemekted"r (34, 35). 

GKD aynı zamanda sıklıkla tort"koll"s, metatarsus adduktus "le b"rl"kte gözlen"r (34). 

2.6.3. PatoanatomW 

Kalça eklem"n"n "k" tarafında da bozulma vardır. Bununla b"rl"kte kem"k ve yumuşak 

doku değ"ş"kl"kler" mevcuttur (34). 

2.6.3.1. Asetabulum 

Hac"msel olarak yetmezl"k hak"md"r. Bu sebepten d"slokasyonlu ya da d"slokasyonsuz 

görüleb"l"r. Yayınlanan b"r ser"de asetabulum sığ, az gel"şm"ş ve küçük olarak 

tanımlanmıştır. Kron"k çıkığa bağlı asetabulumun üst duvarında yetmezl"k mevcuttur 

(38). Med"al duvar kalınlığı artmıştır. Antevers"yon "se sağlıklı k"ş"lerle benzer ya da 

haf"f artmıştır (39). 

2.6.3.2. Femur 

D"splast"k kalçalarda femurda boyun şaft açısı artmıştır. Femoral antevers"yon açısı 

normal kalçalara göre çoğunlukla artmıştır buna bağlı olarak trokanter majör daha 

poster"or yerleş"ml"d"r. D"splast"k kalçalar kısa femur boynuna sah"pt"r. Bu 

sebeplerden femoral offset azalır. Femur başı sfer"s"tes" bozulmuş daha düz ve 

küçüktür. Femur medüller kanal dardır ve düzdür (34, 40). 
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2.6.3.3. Yumuşak dokular 

Pulv"nar, teres l"gaman, labrum, transvers l"gaman ve kapsül h"pertrof"kt"r. H"pertrof"k 

labrum, l"mbus olarak adlandırılır. L"mbus neol"mbustan farklıdır. Neol"mbus, yarı 

çıkık femur başının asetabulumun üst arka kısmına baskı yapmasından kaynaklanan 

h"pertrof"k asetabular kıkırdak tepes"d"r. Neol"mbus eklem boşluğunu "k" bölgeye 

ayırır: "ç kısmı pr"mer asetabulum ve dış kısmı sekonder asetabulumdur. Kalça 

küçüldüğünde kaybolur (34, 41). 

Nörovasküler yapılar kısalmıştır. Femurun yukarı m"grasyonu sonrası femura yapışan 

abduktorler kısalır. Femoral s"n"r ve profunda femor"s arter" proks"male m"gre olur. 

Cerrah" sırasında bu yapılara d"kkat etmek gerek"r (42). 

Eklem kapsülü h"pertrof"kt"r ve kum saat"ne benzer. Dunn ve Hess kapsülün üst 

kısmının abduktorlere yapıştığını, alt kısmının "se gerçek asetabulumu örttüğünü 

bulmuştur (38, 42). 

2.6.3.4. SpWnopelvWk dWzWlWm 

Offersk" ve McNab tarafından "lk defa 1983 senes"nde “Kalça omurga sendromu” 

tanımlaması yapılmış ve kalça nedenl" problemler"n omurga semptomlarına sebep 

olab"leceğ" söylenm"şt"r (43). Daha sonra b"rçok çalışma yapılmış ve b"rçok 

araştırmacı omurganın ekstrem"te "le "l"şk"s"nde pelv"s" dayanak noktası olarak 

gösterm"şlerd"r (44, 45). Tek taraflı kalça çıkığı, alt ekstrem"telerde as"metr"ye ve uzun 

sürel" aksamaya neden olur. Bunun sonucunda pelv"k yapıda değ"ş"kl"klere yol açar ve 

en sonunda omurganın denges"zl"ğ"ne yol açtığı tahm"n ed"lmekted"r. Sonuç olarak 

Cobb açısında artışa ve fonks"yonel skolyoza neden olab"l"r (46, 47). 

İler" evre kalça d"splaz"s" olan hastalarda kalça rotasyon merkez" poster"or-

süper"ordadır. Bu sebepten dolayı kalça omurgayı destekleme fonks"yonunu kaybeder. 

Pelv"s, asetabulumu femur boynuna yaklaştırmak "ç"n b"r takım adapt"f değ"ş"kl"kler 

göster"r. Pelv"s anter"ora rotasyon yapar. Sakral slop ve anter"or pelv"k t"lt artar. 

Lomber lordoz açısı da bu sebeple vücut merkez"n" telaf" etmek adına artış göster"r 

(48, 49). Gel"şen bu h"perlordoz sonrası arka fasetlere aşırı yük b"nmes", as"metr"k yük 

dağılımı ve sırt kaslarının hızlı yorulması "le bel ağrısı semptomu oluşab"l"r (43, 49, 

50). 
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2.6.4. KlWnWk değerlendWrme 

Er"şk"n hastalarda kalça ağrısının çeş"tl" sebepler" vardır. Doğru b"r tanı koymak "ç"n 

ağrı ne zaman başladı ne kadar süred"r var, nerede lokal"ze ve arttıran faktörler neler 

sorularına odaklanarak öykü alınmalıdır. Kalça d"splaz"s" olan hastalarda genelde 

zamanla ortaya çıkan s"ns" başlangıçlı kasık ağrısı mevcuttur (51). Semptomlar uzun 

sürel" ayakta durmak ya da oturmakla kötüleş"r. Ağrı sıklıkla C şekl"nde kasık 

bölges"nde görülür. Yan ve arka ağrısı abduktor kas yorgunluğundan kaynaklanırken, 

ön ağrısı kapsül veya labrum üzer"ndek" yüklenmeden kaynaklanır. Abdüktör 

yorgunluğu, asetabular d"splaz" varlığında kalça stab"l"zasyonu sağlamak "ç"n fazla 

ger"lmes"nden kaynaklanır. Trendelenburg yürüyüşü bunun b"r sonucudur. Hastalarda 

"l"opsoas tend"n"t" de görüleb"l"r. Jacobsen ve arkadaşları tarafından yapılan çalışmada, 

ön asetabular yeters"zl"kten kaynaklanan artmış yüklenme sonucu olduğunu 

gösterm"şler (52). 

Nunley ve arkadaşları çalışmasında tanının semptomların s"ns" başlamasından dolayı 

gec"kt"ğ"n" gösterm"şler. Bundan dolayı hasta semptomlardan b"r" veya daha fazlası "le 

başvuruyorsa kalça d"splaz"s" tanısının akıldan çıkmaması gerekt"ğ"n" söylem"şler 

(51). 

Hastanın trendelenburg yürüyüşü varlığı açısından değerlend"r"lmes" gerekmekted"r. 

Trendelenburg yürüyüşü, hasta ayakta durduğu sırada etk"lenen kalça üzer"nde duruş 

fazında pelv"s" dengelemek "ç"n etk"lenen kalça tarafına doğru eğ"ld"ğ"nde ortaya çıkar. 

Hastanın tek bacak üzer"nde durması "stenerek trendelenburg bel"rt"s" varlığı 

değerlend"r"lmel"d"r. Trendelenburg bel"rt"s", hasta etk"lenen kalça tarafındak" 

abdüktör kaslarının zayıflığı neden"yle, d"ğer tarafın pelv"s"n"n aşağı doğru düşmes"yle 

b"rl"kte tek bacak üzer"nde durmaya çalışırken gözlemlen"r (53). (Şek"l 11) 
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ŞekWl 11 Trendelenburg bel"rt"s" (54). 

Hastanın abduktor kas gücü ve eklem hareket açıklığı değerlend"r"lmel"d"r. Bağ 

gevşekl"ğ" olup olmadığı Be"ghton kr"terler" kullanılarak bel"rlen"r (55). Kalça eklem 

hareket açıklığı kalça d"splaz"s"nde artmış veya normal olab"l"r. Femoral antevers"yon 

artışı kalça fleks"yonda "ken kalça "ç rotasyonu artar dış rotasyonu azalır (56, 57). 

Sıkışma ve "nstab"l"te testler" yapılmalıdır. Ön sıkışma test"nde, kalça fleks"yonu, 

adduks"yon ve "ç rotasyon sırasında ağrı değerlend"r"l"r. Femur boynunun asetabulum 

anter"oruna teması "le ağrı oluşur. Kalça fleks"yon ve "ç rotasyonda ağrılıdır (58). 

Anter"or apprehens"on test" "se hasta lateral deküb"t poz"syonunda yapılır. Kalça 

ekstans"yon, abduks"yon ve dış rotasyon poz"syonundadır. Korku ve ağrıya sebep 

olursa poz"t"ft"r. Alternat"f olarak, trokanter majorun arka yüzüne anter"or kuvvet 

uygulayarak yapılan prone eksternal rotasyon test", anter"or "nstab"l"tey" test etmek "ç"n 

kullanılab"l"r. Korku ve ağrıya sebep olursa poz"t"ft"r (56). 

Prone apprehens"on relocat"on test" (PART), anter"or "nstab"l"tey" teşh"s etmek "ç"n son 

zamanlarda tanımlanan b"r testt"r. Hasta, etk"lenen kalçayı ekstans"yonda olacak 

şek"lde pron poz"syonunda yatar. Muayene eden k"ş", hastanın d"z"n" bükerek, masanın 
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yaklaşık b"r yumruk gen"şl"ğ" yüksekl"ğ"nde tutar. (Şek"l 12.a) D"ğer el"yle, muayene 

eden k"ş" femuru gluteal kıvrımın d"stal"nden aşağı doğru naz"kçe "terken d"z"n" 

destekler. (Şek"l 12.b) Poz"t"f b"r test, hastanın anter"or kalça ağrısını yen"den 

oluşturur. Bu ağrı, muayene eden k"ş" femuru aşağı "tmey" bıraktığında ve kalça 

ekstans"yonda kaldığında azalır (59). (Şek"l 12.c) 

 

ŞekWl 12 Prone apprehens"on relokasyon test" (PART).  

Log-roll test", hasta sup"n poz"syonda "ken uygulanab"l"r. Hasta sup"n poz"syonda d"z 

ve kalça tam ekstans"yonda "ken pas"f olarak rotasyonlar değerlend"r"l"r. Bu test 

sırasında, eksternal rotasyonun karşı taraf "le karşılaştırıldığında artmış olması, poz"t"f 

b"r test olarak değerlend"r"l"r ve kapsüler laks"s"ten"n yol açtığı "nstab"l"tey" 

göstereb"l"r (53). 

Bunlara ek olarak bacak uzunluk ölçümler" yapılıp, bacak uzunluk farkı not ed"lmel". 

2.6.5. RadyolojWk görüntüleme ve sınıflandırma 

Er"şk"n kalça d"splaz"s"nde aslında "y" çek"lm"ş standart pelv"s ön-arka (AP) yeterl" 

olmaktadır. (Şek"l 13) Buna ek olarak lateral kalça graf"s", false prof"l graf"s", ön-arka 

ve lateral bacak uzunluk graf"s" (Şek"l 14) g"b" özell"kl" röntgenlerle ekstra ölçümler 

yapılır. Y"ne röntgenograf"ye ek olarak b"lg"sayarlı tomograf"(BT) ve manyet"k 

rezonans görüntülme(MR) tanıda katkı sağlar (53). 

Görüntüleme kal"tes" ve doğruluğu tekn"ğe bağlıdır ve bell" standart"zasyonu vardır. 

Değerlend"rme yapmadan önce görüntüler"n doğruluğuna d"kkat ed"lmel"d"r (53). 
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ŞekWl 13 Pelv"s AP röntgen". 

 

ŞekWl 14 Ön-arka bacak uzunluk graf"s". 

2.6.5.1. DWrek grafW 

Pelv"s AP graf"s" hasta sup"n poz"syonda yatarken ışınlar kalçaya 90 derece d"k, 

ayaklar 15 derece "ç rotasyona alınarak çek"l"r. Amaç antevers"yonu ortadan kaldırmak 

ve doğru boyun şaft açısını elde etmekt"r (60). B"rkaç radyoloj"k ölçüm yapılab"l"r. 

• WWberg'Wn lateral merkez-kenar açısı (LCEA): süperolateral asetabüler 

kaplamayı değerlend"rmek "ç"n kullanılan b"r ölçümdür. Bu açı, femoral başın 

merkez"nden d"key b"r ç"zg" "le femoral başın merkez"nden asetabulumun 
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ağırlık taşıyan kısmının lateral yüzüne kadar olan b"r ç"zg" arasındak" açıdır. 

Normal" 25-30 derece arasındadır. 20-25 derece arası şüphel", 20 derece altı 

d"splast"kt"r (61). (Şek"l 15) 

 

ŞekWl 15 W"berg’"n lateral merkez kenar açısı. 

• TönnWs açısı: Asetabulumun ağırlık taşıyan kısmının eğ"m"n" göster"r. 10 

dereceden fazla d"splast"k kalçadır (61). (Şek"l 16) 

 

ŞekWl 16 Tönn"s açısı. 
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• Femoro-EpWfWz Asetabular Çatı (FEAR) WndeksW: Femur başı f"z"s kalıntısı 

"le asetabular "ndex arası açıdır. 5 derecen"n altında tedav" gerekt"rmeyen stab"l 

olan kalçayı göster"r (62). (Şek"l 17) 

 

ŞekWl 17 FEAR "ndeks". 

• Çaprazlama belWrtWsW: Artmış asetabular retrovers"yonu sonucu anter"or aşırı 

örtüm ve posterolateral yeters"z kaplama sonucu oluşur (56). 

• Shenton hattı: Obturator foromenler"n süper"orundan femur boynunun 

"nfer"oruna ç"z"len yay. Devamlılık bozulması subluksasyon veya d"slokasyonu 

göster"r (53). 

• OsteoartrWt bulguları: Subkondral k"stler, skleroz, osteof"t, eklem aralığının 

daralmasına bakılır. Tönn"s sınıflamasına göre sınıflandırılır (63). (Tablo 1) 

Tablo 1 Tönn"s Sınıflandırılması (63). 

Evre 0 Artroz bulgusu olmayan normal kalça 

Evre 1 
Haf"f derecede artroz bulgusu: skleroz artmış, eklem aralığı haf"f 

daralmış, femur baş sfer"s"tes" normal ya da haf"f bozulmuş 

Evre 2 

Orta derecede artroz bulgusu: küçük k"stler, eklem aralığı orta 

derecede azalmış, femur baş sfer"s"tes"nde orta derecede 

bozulma 

Evre 3 
Ağır derecede artroz: Büyük k"stler, eklem aralığında tam veya 

tama yakın daralma, femur başında "ler" derecede bozulma 
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False prof"l graf"s", hasta ayaktayken etk"lenen kalçaya 65 derece açıyla ışın gel"rken 

çek"l"r (60). Ön merkez kenar açısı ölçümü yapılır. Anter"or asetabular örtünmey" 

göster"r. Femur başı merkez"nden ç"z"len d"key b"r ç"zg"n"n femur başından ağırlık 

taşıyan asetabulumun anter"or sklerozuna kadar olan ç"zg" "le oluşturduğu açıdır. 20-

39 derece arası normald"r. 20 derece altında "se kalça d"splast"kt"r (61). (Şek"l 18) 

 

ŞekWl 18 Ön merkez kenar açısı. 

2.6.5.2. BWlgWsayarlı tomografW 

BT taraması, radyograf"lerde görülen 'sınırda' vakalarda kr"t"k öneme sah"pt"r, çünkü 

üç boyutlu değerlend"rme genell"kle anter"or veya poster"or asetabulumun yeters"z 

kaplanması durumunda daha bel"rg"n b"r d"splaz"y" ortaya koyar (53). 

2.6.5.3. ManyetWk Rezonans görüntüleme 

MR, radyograf"lerde h"çb"r yapısal anormall"k bel"rt"s" göstermeyen ancak 

semptomat"k kalçalarda (örneğ"n, labral yırtık veya kıkırdak defekt" g"b" bozuklukları 

olan kalçalar) değerlend"rme yapmak "ç"n faydalıdır (64). 

2.6.5.4. Sınıflandırmalar 

Er"şk"n kalça d"splaz"s" hastalarında kalça d"splaz" dereces"n", eklem d"slokasyon ve 

subluksasyonunun dereces"n" sınıflandırmak "ç"n b"rçok farklı s"stem mevcuttur. Bu 

sınıflandırmalar hastalara cerrah" yaklaşım "ç"n büyük önem arz etmekted"r. 
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• Crowe sınıflandırması  

1979 yılında Crowe ve arkadaşları tarafından kalça d"splaz"s" ş"ddet"n" bel"rlemek "ç"n 

oluşturulan bas"t ve kolay b"r metoddur. 4 evreden oluşmaktadır (64, 65). (Tablo 2) 

(Şek"l 19) 

Pelv"s ap graf"s"nde üç öneml" noktaya dayalı bu sınıflamayı yapmışlardı. Bunlar 

pelv"s"n yüksekl"ğ", femur boynu med"al"ne denk gelen baş boyun b"rleş"m noktası ve 

her "k" gözyaşı damlasıdır (64, 65). 

Normal şartlarda düzgün b"r pelv"s ap graf"s"nde femur baş boyun b"rleş"m noktası 

gözyaşı damlası "le aynı h"zadadır. Femur başının süper"ora(proks"male) m"grasyonu 

gözyaşı damlasını b"rleşt"ren ç"zg" "le baş boyun b"rleş"m noktası arası mesafe 

ölçülerek hesaplanır ve d"splast"k kalçanın d"slokasyon evres" bel"rlen"r. Subluksasyon 

m"ktarı bu mesafe "le femur başı vert"kal çapının oranıdır. Femur başı bozulmuş 

hastalarda femur başının tahm"n" vert"kal çapı, normal b"r kalçadak" "l"ak kanatın en 

uç noktasından "sk"al tüberos"tt"n en alt noktasına kadar ölçülen pelv"s yüksekl"ğ"n"n 

%20’s"d"r (65).  

Crowe t"p 1 kalça d"splaz"s" olan hastalarda cerrah" "şlem sırasında kalça rotasyon 

merkez"n"n doğal anatom"k yer"ne alınması, Crowe t"p 2 ve t"p 3 kalça d"splaz"s" olan 

hastalarda kalça rotasyon merkez"n"n b"raz daha yüksekte konulması terc"h ed"l"r. 

Crowe t"p 4 hastalarda "se kalça rotasyon merkez"n"n t"p 1 g"b" doğal anatom"k yer"ne 

alınması öner"l"r (65-67). 

Aynı zamanda yapılan çalışmalarda, Crowe t"p 3 ve t"p 4 kalça d"splaz"s" olan 

hastalarda cerrah" sonrası artmış kompl"kasyon r"sk" bulunurken, Crowe t"p 1 ve t"p 2 

hastalarda cerrah" sonrası kompl"kasyon r"sk" düşük bulunmuştur (68, 69). 

Ancak düzgün pelv"s ap graf" "ht"yacı, femur baş boyun b"rleşkes" konumundak" 

değ"şkenl"k ve proks"mal m"grasyonun c"dd"yetle doğru orantılı oluşunun varsayımı 

Crowe sınıflandırmasının dezavantajıdır (64). 
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Tablo 2 Crowe sınıflandırması (65). 

 

 

ŞekWl 19 Crowe sınıflandırılması ölçümü. Gözyaşı ç"zg"s" (1) "le femur başı-boyun 
b"rleş"m" (2) arasındak" d"key mesafe(A). İsk"yal tüberos"teler" b"rleşt"ren ç"zg" (3) "le 

"l"ak kanat en çıkıntılı noktalarını b"rleşt"ren ç"zg"  (4) arasındak" d"key mesafe(B) 
(64). 

• HartofWlakWdWs sınıflandırması 

1988 yılında George Hartof"lak"d"s tarafından "ntraoperat"f bulgularla b"rl"kte 

anatom"k bozuklukları tanımlayıp, bulguları preoperat"f graf"lerle bağdaştırarak 

Crowe sınıflandırmasını gel"şt"rmey" amaçlamıştır. Hartof"lak"d"s sınıflandırması, 

cerrah" bulguları ve anatom"y" bağdaştırıp hek"m"n cerrah" yönet"m"ne yardımcı 

olmayı hedefler (64, 70). N"tel"ksel b"r sınıflamadır ve borderl"ne vakaları ayırt etmek 

zordur (64). (Şek"l 20-22) (Tablo 3) 

Evre 
Femur başı proks"male 

m"grasyonu 
Femur başı subluksasyonu 

Evre 1 %10 <%50 

Evre 2 %10-15 %50-74 

Evre 3 %15-20 %75-100 

Evre4 %20< >%100 
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Er"şk"n kalça d"splaz"s"nde bu sınıflandırma s"stem" kalçaları, d"splaz"k kalça, alçak 

çıkık kalça ve yüksek çıkık kalça olmak üzere üçe ayırır. T"p A kalçada h"poplast"s"te 

ve subluksasyon olmasına rağmen femur başı gerçek asetabulumun "ç"nde yer alır. T"p 

B yalancı asetabulum gerçek asetabulumun süperolateral"nded"r ve femur başı yalancı 

asetabulumun "ç"nded"r. T"p C gerçek asetabulum ve yalancı asetabulum arasında 

bağlantı yoktur. Femur başı "l"ak kanatta eklem yapar ve posterosuper"ore d"sloke 

olmuştur (64, 70).  

 

ŞekWl 20 A.Hartof"lak"d"s sınıflandırmasına göre sağ d"splaz"k sol normal kalça 
B.Ç"z"m" (70). 

 

 

ŞekWl 21 A.Hartof"lak"d"s sınıflandırmasına göre sağ yüksek çıkık kalça sol alçak 
çıkık kalça B.Ç"z"m" (70). 

 

A B 
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ŞekWl 22 Hartof"lak"d"s sınıflandırması (70). 

 

Tablo 3 Hartof"lak"d"s sınıflandırması (70). 

T"p Tanım İntraoperat"f asetabulum anatom"s" 

T"p A Subluksasyona rağmen femur başı 

asetabulum "ç"nde 

Üst duvarın segmental yokluğu 

Fossayı kaplayan osteof"t neden"yle sekonder 

darlığı 

T"p B Femur başı gerçek asetabulumun 

b"r kısmını kapsayan yalancı 

asetabulum "ç"nde 

B1: Yalancı ve gerçek asetabulum 

kes"ş"m" %50< 

B2: Yalancı ve gerçek asetabulum 

kes"ş"m %50> 

Süper"or ve anter"or segmental defekt 

Küçük ve yeters"z der"nl"kte asetabulum 

Asetabular antevers"yon artışı 

Arka duvar yetmezl"ğ"(bazen) 

T"p C Femur başı asetabulumun 

tamamen dışında "l"ak kanatta 

bulunan yalancı asetabulumdadır. 

Posterosuper"ora d"sloke olmuştur. 

C1: Yalancı asetabulum var. 

C2: Yalancı asetabulum yok. 

Tüm asetabulum kenarlarında segmental 

yeters"zl"ğ" 

Yeters"z der"nl"k ve küçük asetabulum 

Artmış antevers"yon 

Posterosuper"orunda artmış kem"k stok 
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• Eftekhar Sınıflandırması 

1978 yılında tanımlanan bu sınıflandırmada femur başı d"slokasyonuna göre er"şk"n 

kalça d"splaz"s" dört t"pe ayrılır (71).  (Tablo 4) 

Tablo 4 Eftekhar Sınıflandırması (71). 

T"p Özell"k 

T"p A Asetabulumda d"splaz" haf"ft"r, femur başı sfer"s"tes" bozulmuştur. 

T"p B 

Gerçek asetabulum gel"ş"m" olmamıştır ancak asetabulum tabanı kalın 

f"bröz doku kaldırılınca kolayca farked"l"r. Gerçek asetabulumun tavanı 

yalancı asetabulumun tabanını oluşturur. Femur başı orta derece d"sloked"r.  

T"p C T"p B’n"n asetabulum özell"kler"ne ek femur başı ağır derece d"sloked"r. 

T"p D 
Gerçek asetabulumun yer" ayırt ed"lemez. Femur başının "l"umla teması 

yoktur dolayısıyla yalancı asetabulum yoktur. 

2.6.6. TedavW 

Er"şk"n kalça d"splaz"s" olan ve semptom gösteren hastaların yönet"m", hastanın yaşı, 

semptomlarının ş"ddet", günlük yaşam akt"v"teler"n"n etk"lenmes" ve eklem yapısının 

bütünlüğündek" değ"ş"me bağlı olarak bel"rlen"r. Bunlara bakılıp yapılmasına karar 

ver"len tedav" yöntemler"n"n gelecekte "ht"yaç olab"lecek tedav" yöntemler"ne etk"ler" 

ve hem asetabuler hem de proks"mal femoral morfoloj"n"n katkıları göz önünde 

bulundurulmalıdır. Artroz bulgusu olmayan gençlerde tedav" amacı daha çok 

asetabulumun poz"syonunu değ"şt"rmek ve asetabulum yüzey alanını restore etmek 

olmalıdır. Bunun "ç"nde öncel"kle pelv"k osteotom"ler göz önünde bulundurulmalıdır. 

İler" evre hastalarda "se artroplast" g"b" d"ğer yöntemler akla gelmel"d"r.(31) 

2.6.6.1 CerrahW dışı tedavW 

Asemptomat"k kalça d"splaz"s" olan ve artroz bulgusu olmayan hastalarda herhang" b"r 

tedav" "ht"yacı yoktur (72). Semptomat"k er"şk"n kalça d"splaz"s" olan hastalarda 

cerrah" dışı tedav"n"n rolü erken dönem "ler" derece osteoartr"te ve artroplast"ye hızlı 

"lerley"ş sebeb"yle sınırlıdır (73, 74). 

Haf"f semptomları ve deform"tes" olan, cerrah" "şleme uygun olmayacak 

kontrend"kasyonları olan hastalarda akt"v"te değ"ş"kl"kler", nonstero"d ant"enflamatuar 

"laçlar, f"z"k tedav" ve eklem "ç" kort"kostero"d enjeks"yonları semptomların 

"y"leşmes"ne neden olab"l"r. Kalça abduktor kaslarının güçlend"r"lmes", karın 

kaslarının güçlend"r"lmes" ve kalça aşırı fleks"yonundan kaçınmada semptomları 
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sınırlandırmaya yardımcı olab"l"r (31). Uzun sürel" yapılacak bu cerrah" dışı tedav" 

Amer"kan Ortoped" Cerrahları Akadem"s" tarafından yayımlanan Kalça Osteoartr"t" 

Yönet"m" Kl"n"k Uygulama Kılavuzlarına uygun olmalıdır (75). 

2.6.6.2 CerrahW tedavW 

• Artrodez 

Artrodez, end"kasyonu kısıtlı hasta grubu olduğundan nad"ren uygulanır. Yalnızca tek 

taraflı d"splaz"s" olanlara, aynı taraf d"z problem" olmayan ve karşı taraf kalça eklem 

hareket açıklığı olan hastalara ağrıyı geç"rmes" "ç"n uygulanan stab"l ve etk"l" b"r 

"şlemd"r. Enfeks"yon olması durumunda "şlem kontrend"ked"r. Bundan dolayı amel"yat 

önces" enfeks"yon ekartasyonu yapılmalıdır. En öneml" dezavantajı fonks"yonel 

sonuçlar "y" olmasına rağmen vücudun d"ğer eklemler"nde özell"kle aynı taraf d"z, karşı 

taraf kalça ve lomber bölgede dejenerat"f değ"ş"kl"klere yol açar ve "ler"k" yıllarda 

artroplast" "ht"yacı doğurur (76-78). 

Farklı yöntemlerle kalça artrodez" uygulanab"l"r. Her yöntem, başarılı b"r füzyon "ç"n 

eklem yüzey kıkırdağının tem"zlenmes"n" gerekt"r"r. B"rçok farklı materyal mevcuttur; 

amacımız tesp"t"m"z"n stab"l olması ve buna bağlı uygun anatom"k ve b"yoloj"k ortamı 

oluşturmaktır. Yapılab"lecek en uygun artrodez poz"syonu genell"kle 20-30 derece 

fleks"yon, 0-15 derece dış rotasyon ve 0-5 derece adduks"yon olmalıdır. Bacak uzunluk 

farkının 2 cm’den az olmasına d"kkat ed"lmel"d"r (79). 

• PelvWk destek osteotomWlerW 

Genç hastalarda görülen kalça d"splaz"s"nde tedav" d"ğer yaş gruplarına göre daha 

zordur. Bu grupta genell"kle femoral kısalma ve kem"k kaybı sorunu karmaşık 

halded"r. (80) Bu yaş grubunda yapılacak artroplast" sonrası protezler aşırı mekan"k 

strese maruz kalacağından erken yen"den amel"yat oranları artar (81, 82). 

Kalça etrafındak" osteotom"ler anatom"k dokuların yen"den yönlend"r"lmes"n" ve 

yürüyüş mekan"ğ"n" "y"leşt"rmey" amaçlar. Pelv"k destek osteotom"s" (PSO), 

osteotom"ze ed"lm"ş femurun üst ucunun pelv"s" destekleyerek sorunları çözmek "ç"n 

gel"şt"r"lm"şt"r (80, 83). Bu amel"yatta ç"ft sev"yel" femur osteotom"s" yapılır. Femur 

maks"mum adduks"yonda "ken femur şaftın pelv"se dayandığı noktadan proks"mal 

valgus ekstans"yon osteotom"s" yapılır. (Şek"l 23) D"ğer" d"stal osteotom"d"r, d"z ve 

ayak b"leğ" eklem ç"zg"ler"n"n koronal düzlemde yönel"m"n" yen"den sağlar ve 

gerekt"ğ"nde femur uzatma "ç"n b"r odak noktası sağlar. Proks"mal osteotom" trokanter 

major lateral"ze ed"p d"stale kaydırır ve böylece abduktor kasların etk"s"n" arttırır. Buna 
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ek olarak, femur ve pelv"s arasındak" daha fazla addüks"yonun ortadan kaldırılması 

sağlanarak, yürüyüşün tek ayağa dayanma aşamasında pelv"k düşüşün önlenmes" 

sağlanır. Başarılı b"r pelv"k destek osteotom"s", yürüyüşü düzelt"p topallamayı ortadan 

kaldırır. Yan" trendelenburg yürüyüşü kaybolur. Bacak uzunluk farkı eş"tlen"r ve 

sağlanan stab"l"te sayes"nde yürüyüşü kolaylaştırır (84). Ancak unutulmamalıdır k" bu 

destek osteotom"ler" düzgün yapılmazsa "lerde yapılma "ht"mal" olan kalça 

artroplast"s"n" zorlaştırmakta ve ek osteotom" "ht"yacı oluşturmaktadır (85, 86). 

Tar"hsel olarak 1838 yılında "lk defa Bouv"er tarafından subtrokanter"k osteotom" "le 

pelv"s desteklenmeye çalışılmıştır (87). Daha sonra 1894 yılında K"rm"ss"on "hmal 

ed"lm"ş kalça d"splaz"ler"ndek" abduktor kontraktürü düzeltmey" amaçlayan 

osteotom"ler uygulamıştır (88). 

 

ŞekWl 23 Subtrokanter"k femoral osteotom", pelv"k destek "ç"n stab"l b"r dayanak 
noktası sağlar, abdüktör kaldıraç kolunu uzatır (89). 

Von Baeyer 1918’de hem pelv"s" desteklemey" amaçlayan hem de abduktor kas gücünü 

artırmayı amaçlayan subtrokanter"k osteotom" tanımlamıştır (81). 1919 yılında Lorenz 

b"furkasyon osteotom"s"n" tanımlamıştır. Bu osteotom"n"n amacı yük verme sırasında 

stab"l"tey" sağlamak ve deform"tey" düzeltmekt"r. Daha sonra Hass "le Shanz bu tekn"ğ" 

gel"şt"rm"şt"r (84, 90, 91). 

Lorenz tarafından tanımlanan osteotom" femur şaftı med"ale ve proks"male yer 

değ"şt"rmes"ne bağlı valgus osteotom"s"d"r. Osteotom" "ntertrokanter"k bölgede 

anterolateralden süperomed"ale yapılır.  D"stal femur parçası asetabuluma proks"mal 

parça femur d"yaf"z"ne yerleşt"r"l"r. Femur şaftı pelv"s" hemen hemen d"k b"r şek"lde 

dayanak noktasından destekler. Ancak, kaymış femur şaftın bel"rg"nl"ğ", hareket 

kısıtlılığına neden olan pelv"s"n lateral duvarına karşı sıkışmaya yol açar. Bu durum, 
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çıkıntı zamanla yen"den şek"llend"ğ"nde veya cerrah" olarak çıkarıldığında düzel"r. 

Bunun aks"ne, Schanz osteotom"s" d"stal femoral segmente valgus ve bazen de 

ekstans"yon poz"syonu vererek, ancak Lorenz prosedüründek" proks"mal yer 

değ"şt"rme olmadan yapılır. Amaç abduktorler"n yapışma yer"n" laterale alarak 

yetmezl"ğ" engellemekt"r. Bu da pelv"s stab"l"tes"n" artırır. Ancak her "k" tekn"k de 

dayanaktan kaynaklanan b"r hareket kısıtlamasına neden olmuştur (84, 90, 91). (Şek"l 

24) 

 

 

ŞekWl 24 Lorenz ve Schanz osteotom"ler" her "k"s" de 'pelv"k destek' sağlar. M"lch, 
osteotom" sonrası açı (β) olarak adlandırdığı b"r açı tanımlamıştır; bu açı pelv"s"n 
lateral duvarına karşı teması öngörür ve pelv"k eğ"m açısını (α) aştığında hareket 

kısıtlılığı öneml" b"r "k"nc"l sakatlık yaratır (84). 

 

1955 yılında M"lch femur başının çıkartıldığı osteotom"y" tanımlamıştır. (92)M"lch 

aynı zamanda, Schanz veya Lorenz t"p" osteotom"ler sonrası açı kavramını 

tanımlamıştır. Bu açının pelv"k eğ"m açısına göre "sk"umun lateral duvarında "l"şk"s"n" 

açıklar. Bu açı, pelv"k eğ"m açısını aştığında, hastanın bacağını karşı taraf "le paralel 

get"rmeye çalıştığında sıkışma olur. Abdüks"yon kontraktürü olarak kabul ed"l"r. 
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Pelv"s"n eğ"lmes" ve ayağın dışa dönmes" "le telaf" ed"l"r. B"lateral vakalarda 

yapıldığında "se pelv"k eğ"m kompanzasyonu olmaz. Yan" aşırı abdüks"yon ver"l"rse 

kalçalar stab"l olur ancak paralell"k olmaz, az abdüks"yon ver"l"rse kalçalar paralell"k 

olab"l"r ancak stab"l"te azalır (93).  

Bu zamana kadar tanımlanan osteotom"ler"n en öneml" dezavantajı bacak uzunluk 

farkı olması durumda düzelt"lememes" ve genu valguma sebep olab"lmes"yd". Sonuçta 

alt ekstrem"tede denges"z kuvvet dağılımı oluyordu. Gavr"l İl"zarov bu sebeple pelv"k 

destek osteotom"ler"n" sadece koronal değ"l sag"ttal eksene göre de planlamak 

gerekt"ğ"n", bu bağlamda bacak uzunluk farkı olmasını engellemek, mekan"k aks 

sapmasını engellemek ve kuvvet denges"zl"ğ"n" ortadan kaldırmak "ç"n d"stalden 

var"zasyon ve d"straks"yon osteotom"s" yapılması gerekt"ğ"n" tanımladı (89, 94). Başta 

s"rküler eksternal f"ksatör kullanılmasına rağmen günümüzde h"br"t s"stemler ve 

un"lateral eksternal f"ksatörler kullanılmaktadır (95). (Şek"l 25) 

 

ŞekWl 25 İl"zarov tekn"ğ"ne göre proks"mal femur valg"zasyon, d"stal femur 
var"zasyon osteotom"s" ve d"stal femur d"straks"yon osteogenez"s "le uzatma. 
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• Total kalça artroplastWsW 

Cerrah" yaklaşımı açığa kavuşturmak, kem"k stokunu değerlend"rmek, femoral ve 

asetabuler komponentler"n konumunu ve seç"m"n" bel"rlemek "ç"n kapsamlı planlama 

yapılması gerekl"d"r. İy" kal"tede, kal"brasyonu "y" olan görüntülemeler kullanılmalıdır. 

Kısaca amel"yat önces" planlama er"şk"n kalça d"splaz"s" cerrah"s" yapılacak 

hastalarda, anatom"k mod"f"kasyonlar, pr"mer osteoartr"te bağlı yapılan total kalça 

artroplast"ler"nden fazla kompl"kasyon (Çıkık, s"n"r yaralanması, "ntraoperat"f kırık, 

enfeks"yon) r"sk" olması ve hastaların daha genç yaş grubu olmasından dolayı 

öneml"d"r (64, 76, 96, 97). 

Yapılacak tekn"ğe karar ver"l"rken sınıflandırmalarına göre plan yapılab"l"r. Cerrah" 

yaklaşım Crowe evre I, II ve III "le Hartof"lak"d"s A ve B t"pler"nde anter"or, 

anterolateral ve posterolateral yaklaşımlarından herhang" b"r" olab"l"r. Crowe evre IV 

ve Hartof"lak"d"s t"p C hastalarında daha çok poster"or ya da posterolateral yaklaşım 

kullanır (76, 98). 

Trokanter"k osteotom" veya kaydırma, asetabuluma kolay er"ş"m sağlamasına ve 

trokanter"n d"stale alınması sebeb"yle abduktor mekan"zmanın esk" hal"ne gelmes"ne 

"mkân sağlar. Eğer k" trokanter"k kaydırmaya ek dış rotatorlar ve kapsül korunursa 

çıkık r"sk" azalacaktır (99). Poster"or yaklaşım kullanımı yaygındır, gen"ş b"r görüntü 

sağlar ve kısa dış rotatorların amel"yat sonrası tam"r" "le çıkık r"sk" azaltılır (64). 

Sm"th Peterson yaklaşımı c"dd" d"splaz" olan hastalarda gen"ş görüntü sağlar ancak 

femoral s"n"r paral"z" r"sk" d"ğer yöntemlere göre fazladır (68). İl"ofemoral yaklaşım 

da gen"ş b"r asetabular görüntü sağlar ancak çok fazla kas d"seks"yonu yapmak 

gerekl"d"r ve d"ğer yaklaşımlardan daha üstün göster"lmem"şt"r (100). 

Kalça merkez"n" aşağıya almak "ç"n "l"ak kanat kaslarını gevşetme tanımlanmıştır 

ancak deneme b"leşenler yerleşt"r"lmeden ne kadar yumuşak doku gevşetmes" 

gerekt"ğ" bell" değ"ld"r. Eğer yumuşak dokuda zayıflık olursa "nstab"l"te r"sk" artab"l"r 

(101). 

a. Asetabulum rekonstrüksWyonu 

Er"şk"n kalça d"splaz"s" hastalarında asetabulum rekonstrüks"yonunda "y" sonuçlar, 

komponentler"n stab"l"tes"ne ve kalça rotasyon merkez"n"n doğal anatom"k sev"yes"ne 

get"r"lmes"ne bağlıdır.(64, 102) Bunun öneml" sebepler" vardır. İlk" gerçek 

asetabulumda komponent"n yerleşt"r"leb"leceğ" kem"k stok fazladır. B"r d"ğer sebeb" 

gerekt"ğ"nde med"al"zasyon yapılab"lmes" ve çeş"tl" rekonstrükt"f yöntemlerle kalçanın 
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anatom"k rotasyon merkez"n"n elde ed"leb"lmes"d"r. Böylel"kle rotasyon merkez" 

d"stale ve med"ale alınmış olur abduktor mekan"zma düzel"r ve kalçaya b"nen yük 

azalır (103). 

Asetabulumun sığ ve küçük olması ve asetabulumun süperolateral duvar yetmezl"ğ"n"n 

olması sebeb"yle, standart boyutlu asetabular komponentler asetabuluma 

yerleşt"r"ld"ğ"nde komponent"n b"r kısmı kem"k dokudan yoksun kalır. Bu da kem"k "le 

komponent arası ger"m"n artışına ve rev"zyona g"d"şte artışa sebep olur.(64, 102) Bu 

sebepten ötürü küçük asetabular komponent kullanılması gerek"r. Buna bağlı l"ner 

kalınlığı korumak "ç"n küçük femur başı kullanılır (104). Süperolateral yetmezl"k "ç"n 

greft kullanılab"l"r ya da med"al"zasyon yapılab"l"r. Rev"zyon r"sk" azaltılması "ç"n en 

az komponent"n süperolateral"n"n %70’" örtünmel"d"r (105-107). 

Transasetabüler v"da kullanılması asetabüler kenar yeters"zl"ğ" ve osteopen" sebeb"yle 

kalça d"splaz"s" olan hastalarda öner"lmekted"r. Ancak normal dışı anatom"k yapılar 

sebeb"yle L"u ve ark., v"da gönder"leb"lecek güvenl" bölgeler"n normalden daha dar b"r 

kısımda olduğu b"ld"rm"şt"r (108). 

Ç"mentosuz asetabular komponent kullanımı kem"k büyümes" sağlar. Konak kap arası 

ger"me d"renç göster"r. Gözenekl" metal olan modern kaplarda kem"k büyümes" daha 

"y"d"r. Gerekl" olan kem"k stok m"ktarı azalmıştır (64). 

Crowe I ve Hartof"lak"d"s t"p A hastalarda haf"f d"splaz" mevcuttur. Kem"k stok "y" 

olması dolayısıyla asetabular kap rotasyon merkez"ne uygun şek"lde gerçek 

asetabuluma greft "ht"yacı ve med"al"zasyon "ht"yacı olmadan yerleşt"r"leb"l"r (76, 98). 

Crowe II, III ve Hartof"lak"d"s t"p B grubunda asetabulumda özell"kle süperolateralde 

kem"k defekt" fazladır. Bu sebepten d"ğer t"plerden asetabulum konumlandırılması 

daha zordur. Bu grupta asetabular kap kem"k desteğ" elde etmek ve stab"l"tes"n" 

artırmak amacıyla asetabulum süperolateral"ne kem"k greft" kullanılab"l"r, kalça 

rotasyon merkez" gerçek asetabulumdan yükseğe yerleşt"r"leb"l"r veya asetabular kap 

med"al"ze ed"leb"l"r (76, 98, 109). 

İlk yöntemde otogreft hastanın kend" femur başı kullanılarak elde ed"l"r; kalça merkez" 

normal b"r poz"syona get"r"l"r ve kem"k stoku artırılab"l"r. Ancak greftleme "şlem" 

tekn"k karmaşıklığı artırır. Büyük greft kullanımı sonrası uzun dönemde rezorps"yon 

ve çökme r"sk" mevcuttur (110, 111). Bu tekn"kte femur başında çatı oluşturmak "ç"n 

parça çıkartılır. Ardından subkondral kem"ğe kadar asetabulum oyulur. Daha sonra 

asetabulum üstüne veya hemen "ç"ne greft 3,2 mm’l"k matkap ucu "le sab"tlen"p sonra 

4,5 mm v"dalar "le geç"c" sab"tleme yapılır. Greftl" halde asetabulum oyucularla 
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hazırlanır. Daha sonra greft kalıcı sab"tlen"r. Kap yerleşt"r"ld"kten sonra greft konak 

b"rleş"m"ne kaynamayı artırmak "ç"n morsal"ze otogreft yerleşt"r"l"r (108, 112, 113). 

(Şek"l 26-28) 

 

 

ŞekWl 26 Femur başı greft"(A) koronal düzlemde (B) kes"l"r,  Tam kalınlıkta el"pt"k 
parça testere "le çıkartılır.(C) Greft 90 derece döndürülür ve asetabulum çapından 
b"raz daha küçük olan başka b"r el"pt"k kes"m yapılır.(D) Greft alttak" kem"ğe "k" 

K"rschner tel" "le geç"c" olarak sab"tlen"r.(E) Dört adet v"da greft" pelv"se sab"tler (F) 
(108). 
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ŞekWl 27 Otolog morsel"ze kem"k greft" "le desteklenen otolog greft kullanılarak 
yapılan asetabular rekonstrüks"yon. (Postop 1. gün ve 1. yıl röntgenler") 

Asetabular komponent stab"l"tes" "ç"n "k"nc" yöntemde asetabular komponent anatom"k 

kalça rotasyon merkez"n"n yukarısına yerleşt"r"l"r. B"leşen"n yukarıya yerleşt"r"lmes", 

daha "y" kaplanmasına olanak sağlar böylel"kle f"ksasyon kolaylaşır ve kem"k greft" 

"ht"yacı ortadan kalkar. Bu durumlarda, femoral osteotom" "le kısaltma "ht"yacı azalır. 

Dezavantajı "nce pol"et"len "le çok küçük asetabular komponent gerekt"r"r bu da femur 

baş boyun oranını azaltır ve aşınma azalır. Kem"k stoğunu arttırmaz, sınırlı bacak 

uzaması sağlar ve anormal kalça b"yomekan"ğ"ne yol açar. Anormal kalça 

b"yomekan"ğ" "le gevşeme oranı artar. Gevşemen"n d"ğer sebepler" amel"yat önces" 

çıkık dereces" ve lateral kem"k stoğu azlığıdır (102, 114). Kalça çıkığı r"sk" açısından 

kalça fleks"yonunda sp"na "l"aka anter"or "nfer"orda, kalça ekstans"yonunda "sk"al 

tüberkülde sıkışma olup olmadığından em"n olunmalıdır. Ve kalça rotasyon merkez"n"n 

lateral"zasyonundan kaçınılmalıdır (102). 

Üçüncü ve son olarak asetabulumun aşırı med"al"zasyonu veya hatta kasıtlı olarak 

med"al duvarın kırılması yoluyla kap med"al"zasyonudur. Asetabular komponent"n 

kem"k tarafından kaplanmasını arttırır ve kalçanın rotasyon merkez"n"n 

med"al"zasyonu yoluyla eklem reakt"f kuvvetler"n" azaltır. Dezavantajları med"al 

kem"k stokunun kaybıdır ve asetabular komponent"n erken dönemde pelv"se 
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m"grasyonu r"sk"d"r (115, 116). Bu kompl"kasyonlarını önlemek "ç"n asetabulumun 

doğru anatom"k yüksekl"ğ" bel"rlenm"şse, med"al"zasyon m"ktarını "lk oyma 

"şlem"nden sonra asetabulum tabanına küçük del"k açılıp ölçüm yapılarak 

bel"rleneb"l"r. Oyma dereces" 3-4 mm med"al duvar kalınlığı kalana kadar devam 

ed"leb"l"r. Böylel"kle rev"zyon cerrah" "ç"n yeterl" kem"k stok kalmış olur (112). (Şek"l 

28) 

 

 

ŞekWl 28 (A) Crowe t"p II ve III d"splast"k asetabulumlar kap yerleş"m" "ç"n üç 
alternat"f yöntem : B, kem"k greft" "le büyütme C, yüksek kalça merkez" ve D, kabın 

med"al"zasyonu (76). 

Crowe IV ve Hartof"lak"d"s t"p C t"pler"nde "se temel problem femoral taraftadır. 

Asetabulum sığ, küçük ve yük taşımadığı "ç"n osteoporot"kt"r.  Ancak kenar aşınımı 

daha azdır (109, 117). Bu nedenle kalça anatom"k rotasyon merkez"ne uygun 

komponent yerleş"m" mümkündür. Greft desteğ" genell"kle "ht"yaç olmamaktadır (76, 

98, 109). Asetabular kabın çoğu arka kolondan kaplanır. Ön ve med"al duvar aşırı 

oyulması önlenmel"d"r.  Kem"k genell"kle oldukça yumuşaktır ve asetabular 

oyucuların ters modda kullanılması asetabulumu gen"şleterek ve kem"ğ" çıkarmak 

yer"ne sıkıştırarak kem"k stoğunu korur (76). 

Gerçek asetabulumun "ntraoperat"f bel"rlenmes" anatom"n"n bozuk olması neden"yle 

zor olab"l"r. İsk"um ve pub"s"n b"rleş"m noktası yan" gözyaşı damlası gerçek sev"yey" 

bel"rler ve "ntraoperat"f cerrah" alan bu "şaretler" göreb"lmek "ç"n yeterl" olmalıdır. 

Asetabular der"nl"ğ" değerlend"rmek "ç"n gerçek asetabulum etrafı yumuşak dokudan 

tem"zlenmel"d"r. Asetabulumun yüksekl"ğ"n" ve der"nl"ğ"n" anlamak "ç"n "ntraoperat"f 

skop" kullanılmalıdır (64). 

b. Femur rekonstrüksWyonu 

D"splast"k femurun normal olmayan anatom"s", artmış antevers"yonu ve koksa valga 

sebeb"yle rekonstrüks"yonu sırasında çeş"tl" sorunlar ortaya çıkab"lmekted"r. 
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Normalden daha küçük medüller kanal çapına sah"pt"r.  Med"al-lateral çapı ön-arka 

çapından normal"n aks"ne çok daha küçüktür. Trokanter majör daha poster"orda yer 

alır ve poz"syonunda değ"ş"kl"k yapılması gerekeb"l"r.(118, 119) Tüm bunlara ek femur 

rekonstrüks"yonu yapılırken asetabulum rekonstrüks"yonu da d"kkate alınmalıdır. 

Yer"ne yerleşt"r"len asetabular kap antevers"yonu kalça stab"l"tes" açısından femoral 

stem antevers"yonunu etk"ler. Alt ekstrem"tey" uzatmaktan ve s"yat"k s"n"r 

gerg"nl"ğ"nden kaçınmak "ç"n kısaltma osteotom"s" gerekeb"l"r (76, 120-122). Femoral 

kanal hazırlığında kılavuz "ntramedüller tel kullanımı kort"kal perforasyonları en aza 

"nd"reb"l"r (65).  

Crowe t"p 1 ve t"p 2 kalçalarda kalça rotasyon merkez"nde asetabular rekonstrüks"yon 

esnasında fazla değ"ş"m olmadığından uzunluk sorunu çok görülmemekted"r. Bu 

sebepten femoral kısaltma gerekmez. Femoral rekonstrüks"yonda kullanılan "mplant 

t"p" b"rçok faktöre bağlıdır. Hastanın demograf"k özell"kler", femur kem"k kal"tes", 

femoral kanal ve femur anatom"s", cerrah terc"h" bu faktörlere örnekt"r.  Femoral 

stem"n aşırı antevers"yonda yerleşt"r"lmes"nden kaçınılmalıdır. Aşırı antevers"yonun 

sebeb" doğal femur boynunun referans olarak alınmasıdır. Aşırı femoral antevers"yon 

olan hastalarda ön kalça "nstab"l"tes" r"sk" artar ve kalça dış rotasyonda tehl"keye g"rer 

(76). 

Crowe t"p I ve t"p II hastalarda kullanılacak femoral stem ç"mentolu ya da ç"mentosuz 

terc"h ed"leb"l"r. Ç"mentolu stemler görece düşük sev"ye deform"tel" femurlarda 

özell"kle aşırı antevers"yonla baş etmey" sağlar (123). Ç"mentolu femoral stemler daha 

küçüktür ve daha az metaf"zyal gen"şl"ğe sah"pt"r. Bu da b"ze ç"mentolu femoral stem"n 

hastanın femur anatom"s"nden bağımsız antevers"yon ayarlanmasını sağlar. D"splast"k 

kalça hastalarında artroplast" cerrah"s" erken yaşta yapıldığından dolayı ç"mentosuz 

stemler daha çok terc"h ed"l"r (124). T"p 1 ve t"p 2 kalçalarda anatom"k anormall"kler 

haf"f olduğunda proks"mal" poroz kaplı, modüler özell"ğ" olmayan, metaf"z dolgulu 

stemler kullanılab"l"r. Ancak bu stemler sadece femur proks"mal"nde anatom"k 

anormall"kler çok olmadığı zaman kullanılab"l"r. Gen"ş poroz kaplı stemler metaf"zyel 

anormall"kler" atlayab"l"r. Bu stemler d"stal f"ksasyon sağlayab"l"r bu sebeple öneml" 

deform"te varlığında b"le kullanılab"l"r.  

Modüler stemler cerrahın metaf"z" ç"mentosuz, proks"mal poroz kaplı b"r komponentle 

doldurmasına ve antevers"yonunu hastanın anatom"s"nden bağımsız olarak 

ayarlanmasına olanak sağlar (76). 40°'den fazla femoral antevers"yon "ç"n derotasyonel 

femoral osteotom" gerekeb"l"r ve femur boynunun vers"yon ayarlamasına "z"n veren bu 
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stemler kullanılab"l"r. Küçük, düz ve kon"k stemler "se femoral antevers"yonu nötral"ze 

etmek ve osteotom" "ht"yacını azaltmak "ç"n çev"r"leb"l"r. (106, 125)Modüler gövdel" 

stemler ayrıca metaf"z şek"ller"n" ve d"yaf"z boyutlarını karıştırmasına ve 

eşleşt"rmes"ne olanak tanıyarak femur boyun ve medüller kanalın anatom"s"ne uygun 

stem kullanımını sağlar (76). 

Crowe t"p 3 ve t"p 4 hastalarda kalça rotasyon merkez" yüksek b"r konumdan bar"z b"r 

şek"lde normal ya da normale yakın b"r konuma get"r"l"r. Femur tarafının buna uyum 

sağlaması "ç"n yumuşak doku rezeks"yonları yer"ne kısaltma osteotom"s" yapılmalıdır 

(76, 108). Osteotom"y" tak"ben metaf"zyal kem"k stoğu çok az kaldığı "ç"n s"l"nd"r"k 

t"p" düz ve dar b"r femoral stem kullanılır. Subtrokanter"k osteotom" yapıldığında, 

osteotom" bölges"nde ç"mento sızıntısını ve sonucunda kaynamamayı önlemek "ç"n 

genell"kle ç"mentosuz stemler kullanılır (118, 121). Kısaltma yapılmadan yapılan 

protezlerde çevre yumuşak doku kontraktürler" sebeb"yle femur başını asetabuluma 

"nd"rmek zorlaşır. Bununla b"rl"kte bacak boyu eş"ts"zl"ğ"ne ve s"yat"k s"n"r paral"z"s"ne 

sebep olunur. Özell"kle s"yat"k s"n"r paral"z"n"n ortaya çıkmasını sebep olacak uzatma 

m"ktarı hastadan hastaya farklılık göstereb"l"r. Cerrah" sırasında ortalama 2-4 cm’den 

fazla akut uzatma s"n"r d"sfonks"yonu "le "l"şk"lend"r"lm"şt"r (76, 120, 126, 127). Genel 

kural olarak bacak yeterl" fonks"yonu ve kalça stab"l"tes"n" sağlamak "ç"n olab"lecek 

en az m"ktarda uzatma yapılmalıdır (76). Bacak uzunluk farkını bel"rlemek "ç"n b"rçok 

amel"yat önces" görüntüleme vardır ancak h"çb"r" b"rb"r"ne üstün değ"ld"r. Amel"yat 

esnasında bel"rlenen uzunluk farkı amel"yat önces" ölçümlerle karşılaştırılarak karar 

ver"l"r (128). 

Femur osteotom"ler" "lk olarak H.K. Dunn ve W.E. Hess tarafından 1976 yılında 

trokanter majör kısaltma osteotom"s"yle komb"ne ç"mentolu stem kullanılması "le 

başlamıştır. Bu tekn"kte aşamalı şek"lde öncel"kle kısaltma yapılır ve böylel"kle 

yumuşak doku gerg"nl"ğ" azaltılıp kalça redüks"yonu sağlanır. Ancak daha sonraları 

genç hastalarda ç"mentosuz stemler"n "y" sonuçları açıklanınca bu osteotom"den 

vazgeç"lm"şt"r (38, 98). Tekn"k olarak d"ğer osteotom"lerden daha kolaydır ancak 

dezavantajları vardır. Osteotom"ze ed"lm"ş trokanter majör femurun korteks"ne taşınır 

bu sebeple kaynama sorunu olab"l"r. Femurun osteotom"s" sonrası normal anatom"n"n 

dışında b"r femur yapısı oluşur. Küçük metaf"zyal çıkıntı ve dar kanal oluşur. Kalan 

femoral kanal dardır ve ç"mentosuz stem "ç"n uygun değ"ld"r. Metaf"zyel çıkıntı 

olmadan düz b"r proks"mal med"al geometr"ye sah"p küçük, ç"mentolu b"r GKD 

stem"n"n kullanılmasını gerekt"r"r. Son olarak, trokanter majör osteotom"s" trokanter 
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m"nöre ulaşırsa "l"opsoas tendonu serbestleş"r ve kalça fleks"yon gücü bozulur (76). 

(Şek"l 29-30) 

 

ŞekWl 29 Trokanter majör osteotom"s" ve proks"mal femur metaf"z rezeks"yonu. A ve 
B hatları trokanter osteotom" hattı/ C metaf"z osteotom" hattı (108). 

 

ŞekWl 30 Crowe t"p IV çıkığı olan ve büyük trokanter"k osteotom" "le femoral 
kısaltma uygulanan b"r hastanın amel"yat önces" (A) ve amel"yat sonrası (B) 

görüntüler" (76). 
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D"ğer osteotom" türü olan Sponseller ve McBeath tarafından tanımlanan 

subtrokanter"k femoral osteotom"ler, teor"k olarak daha "y"d"r. Stem"n rotasyonel 

stab"l"tes"n" sağlayan femurun metaf"zyal bölges" korunur. Abduktorler"n 

oryantasyonunu düzenleyerek kalça mekan"ğ"n" düzelt"r, "nstab"l"te ve topallamayı 

önler. Ayrıca asetabulum greftlenmes" gerek"yorsa osteotom" sonrası gen"ş b"r görüş 

açısı sağlar. Trokanter majör osteotom"s"ne olan "ht"yacı ortadan kaldırır ve aynı anda 

açısal ve rotasyonel deform"teler"n düzelt"lmes"ne olanak sağlar. Ancak tekn"k zorluk 

ve kaynamama r"sk" g"b" dezavantajları vardır (76, 108). 

Asetabular rekonstrüks"yon tamamlandıktan sonra femur meduller kanal geç"c" olarak 

hazırlanab"l"r. Daha sonra subtrokanter"k osteotom" yapılır, deneme femoral stem 

femurun proks"mal parçasına yerleşt"r"l"r, kalça redüks"yonu yapılır ve femoral 

kısaltma m"ktarı, femurun proks"mal ve d"stal tarafları arasındak" örtüşme m"ktarı 

d"kkate alınarak, bacağa haf"f b"r çekme uygulanarak rezeke ed"lecek parça m"ktarı 

bel"rlen"r. Ardından osteotom" hattının d"stal" hazırlanır. D"stal femur kısmına kırıkları 

önlemek "ç"n prof"lakt"k serklaj sarılab"l"r. Rotasyonel düzeltme yapılab"l"r. Daha 

sonra osteotom"ze ed"len femur parçası "k"ye bölünüp osteotom" etrafına otogreft 

olarak sab"tlen"r (76, 108). Osteotom" hattının tesp"t" "ç"n plak-v"da, kablo veya serklaj 

tel" kullanılab"ld"ğ" g"b", h"ç̧ "mplant kullanılmadan stab"l"teye güvenenler de olmuştur 

(106). 
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ŞekWl 31 Subtrokanter"k femoral osteotom" (76). 

B"rçok farklı subtrokanter"k osteotom" şek"ller" vardır. Bunlar; transvers, obl"k, 

basamaklı ve chevron osteotom"ler"d"r. (Şek"l 31-32) Osteotom" sonrası femurun 

proks"mal ve d"stal parçasının "y" f"ksasyonu sağlanab"l"yorsa transvers osteotom" en 

bas"t"d"r ve rotasyonel deform"teler" düzeltmeye olanak sağlar. Ancak tam stab"l"te 

sağlanmazsa kaynamama r"sk" yüksekt"r (76, 108). Chevron osteotom"s" rotasyonel 

stab"l"te sağlar. Kısa obl"k ve basamaklı osteotom"ler, serklaj teller" "le sab"tlend"ğ"nde 

transvers osteotom"den daha fazla rotasyonel stab"l"te sağlar, ancak tekn"k olarak 

zordur. Yıldız ve ark. yaptığı b"yomekan"k çalışmada obl"k ve basamaklı 

osteotom"ler"n"n b"rb"r"ne b"yomekan"k olarak üstünlüğü olmadığı göster"lm"şt"r.(129) 

Tüm bu osteotom"lerde ç"mentolu stemler kullanılab"l"rken, hastaların genç yaşta 

oluşu "le prosedürler"n zorluğu ve kompl"kasyon r"sk" fazla olması sebeb"yle 

proks"mal" gen"ş poroz kaplı ç"mentosuz stemler"n sonuçları daha "y"d"r ve daha çok 

terc"h ed"l"r (76, 108). 
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Düşük veya orta düzey d"splast"k kalçalarda total kalça protez" sonuçları "y"yken, 

yüksek çıkık olan kalçalarda Trendelenburg yürüyüşü ve bazı hareket kısıtlılıkları 

devam edeb"l"r (108). 

 

ŞekWl 32 Subtrokanter"k femoral kısaltma osteotom"s".  A, Subtrokanter"k sev"yeden 
femoral osteotom" yapılır. B, Proks"mal femur ger" çek"l"r ve gerçek asetabulum 

sev"yes" açığa çıkarılır. C, Proks"mal femoral kısım hazırlanır ve stem yerleşt"r"l"p 
eklem redükte ed"l"r.  D"stal femoral kısma traks"yon yapılır ve örtüşen kısım 

osteotom"ze ed"l"r. D, Femoral kısımlar redükte ed"l"r rotasyonel ayarlamalar yapılır 
(108). 

Çoğu zaman trokanter"k osteotom" yapılmadan kalça protez" yapılab"l"r. Ancak 

deneme redüks"yonu sonunda kalça abdüks"yona alındığında trokanter majör pelv"se 

temas ed"yorsa trokanter" d"stale almak "ç"n osteotom" yapılmalıdır ya da daha büyük 

offsetl" femoral stem kullanılmalıdır. Ayrıca, trokanter majör ekstans"yon ve dış 

rotasyon esnasında asetabulumun poster"oruna temas ed"yorsa trokantere 

lateral"zasyon osteotom"s" yapılmalıdır (108). 
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D"kkat ed"lmel"d"r k" er"şk"n kalça çıkığı neden"yle kısaltmalı kalça protez" yapılan 

hastalar memnun"yet oranı düşük, genç ve b"yoloj"k olarak sorunu olan hasta grubudur. 

Bu nedenle kompl"kasyon oranı ve "ler"de tekrar cerrah" geç"rme oranı yüksekt"r. 

Crowe t"p 4 kalçalarda özell"kle femoral komponent gevşemes", Crowe t"p 1-2-3 olan 

hastalarda özell"kle asetabular kap gevşemes" gözlen"r (107). Femoral stemle "lg"l" 

görülecek en öneml" sıkıntılar kaynamama, gevşeme ve "nstab"l"ted"r (108). Bu yüzden 

de hastanın patoanatom"s"ne uygun osteotom" seç"m", osteotom" stab"l"tes"n"n 

sağlanması ve femoral stem seç"m" önem kazanır. 
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3.MATERYAL VE METOD 

Bezm"âlem Vakıf Ün"vers"tes" Tıp Fakültes" Ortoped" ve Travmatoloj" Anab"l"m Dalı 

tarafından yapılan bu çalışmada, Crowe sınıflamasına göre tek taraflı Crowe T"p 3 ve 

T"p 4 kalça d"splaz"s" olan hastaların total kalça artroplast"s" sonrası alt ekstrem"te ve 

omurgada meydana gelen değ"ş"kl"kler"n kl"n"k ve radyoloj"k sonuçları prospekt"f 

olarak değerlend"r"lm"şt"r. Çalışma önces"nde, Cl"n"cal Tr"als üzer"nden çalışma onayı 

alınmıştır (Cl"n"calTr"als.gov ID: NCT06176612). Ayrıca, çalışma başlamadan önce 

Bezm"âlem Vakıf Ün"vers"tes" Kl"n"k Araştırmalar Et"k Kurulu'ndan onay alınmış olup 

(Et"k Kurul Onayı/Tar"h ve Sayı: 17.05.2021-E.16313), Mayıs 2021 "t"barıyla hasta 

toplamaya başlanmıştır.  

Çalışma önces" yapılan "stat"ksel "nceleme sonucunda alt ekstrem"te "ç"n MAD 

değ"şken" pre-op ve post-op ortalamalar arasındak" fark -8,1, b"rleşt"r"lm"ş standart 

sapma "se 8,7 olarak alınmıştır. Bu ver"lere göre, 0,93 etk" büyüklüğü "le %95 güven 

düzey"nde ve 0,05 anlamlılık sev"yes"nde %80 güç "ç"n örneklem büyüklüğü n=12 

olarak hesaplanmıştır (130). Sp"nopelv"k parametre "ç"n LLA değ"şken" pre-op ve post-

op ortalamalar arasındak" fark 12,5, b"rleşt"r"lm"ş standart sapma "se 17 olarak 

bel"rlenm"şt"r. Bu durumda, 0,735 etk" büyüklüğü "le %95 güven düzey"nde ve 0,05 

anlamlılık sev"yes"nde %80 güç "ç"n örneklem büyüklüğü n=17 olarak hesaplanmıştır 

(131). Böylel"kle power anal"z"ne göre 17 hasta çalışmamız "ç"n yeterl" olsa da 

çalışmadak" sonuçların gücünü artırmak "ç"n en fazla sayıda hasta çalışmaya dah"l 

etmey" amaçladık.  

Hastalara yapacağımız çalışmaya katılmaları "ç"n amel"yat önces" sözlü onam alındı.  

Daha sonra cerrah" "şlem "le "lg"l" tüm b"lg"ler ve oluşab"lecek kompl"kasyonlar detaylı 

b"r şek"lde anlatılıp, aydınlatılmış̧ onam formu okutulup "mzalatıldı. 

Çalışmamızda tek taraflı Crowe t"p 3 ve t"p 4 er"şk"n kalça d"splaz"s" olan total kalça 

protez" yapılan 33 hasta değerlend"r"ld". 33 hastada Crowe sınıflandırması 

"ncelend"ğ"nde 13 (%39,3) hastanın Crowe t"p 3 ve 20(%60,6) hastanın Crowe t"p 4 

kalçası vardı. 

Amel"yat önces" hastalardan ayrıntılı anamnez alınması ve f"z"k muayene yapılması 

"le b"rl"kte preoperat"f ve postoperat"f 12 ayda Harr"s kalça skoru(HHS), Western 
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Ontar"o and McMaster Un"vers"t"es Osteoarthr"t"s Index (WOMAC), Kısa form 

12(SF-12) yaşam kal"tes" ölçeğ", Kujala patellofemoral ağrı Skoru, Oxford d"z skoru, 

Oswestry Bel ağrısı Engell"l"k anket", Roland Morr"s engell"l"k anket", Amer"can 

Orthoped"c Foot-and-Ankle Soc"ety Ankle-H"ndfoot Score(AOFAS),  Ayak ve ayak 

b"leğ" engell"l"k "ndeks" (FADI) Skorları alınıp değerlend"r"ld". 

Amel"yat önces" hastaların yaşı, c"ns"yet", amel"yat ed"lecek tarafı, boy, k"lo, beden 

k"tle "ndeks" (VKİ), amel"yat tar"h" ve son kontrol zamanı not ed"ld". Aynı zamanda 

kontrolde osteotom" yapılan hastalarda kaynamanın olup olmadığı ve ne zaman 

kaynama olduğu not ed"ld". 

Amel"yat önces" tam kan sayımı, b"yok"mya, seroloj", "drar kültürü, tam "drar tetk"k", 

akc"ğer graf"s", elektrokard"yograf" "stend". Enfeks"yon r"sk" oluşturab"lecek durumlar 

ekarte ed"ld". Tetk"k sonuçları "le anestez" doktorlarına danışılıp gerek görülen 

amel"yat önces" d"ğer bölümlere danışmaları tamamlanıp hasta amel"yata alındı.  

Amel"yattan b"r gün önce hasta serv"se yatırıldı. Er"tros"t süspans"yonu rezerv" yapıldı. 

Hastaların taraf "şaretlemes" yapıldı. Hastanın oral beslenmes" amel"yattan önce en az 

8 saat olacak şek"lde kes"ld". Cerrah" alana tıraşlama "şlem" yapıldı. 

Amel"yat önces" planlama ve postoperat"f 12 ayda kontrol "ç"n ayakta ön-arka pelv"s 

graf", ön-arka ve lateral bacak uzunluk graf"s", ayakta lumbosakral ön- arka ve lateral 

graf"s", oturarak lumbosakral ön- arka ve lateral graf"s" "stend". Tüm radyoloj"k 

ölçümler, M-V"ewTM'den (Marotech, Seul, Kore) Res"m Arş"vleme ve İlet"ş"m 

S"stem" (PACS) yazılımı tarafından sağlanan cetvel ve "letk" "şlevler" kullanılarak 

Tıpta D"j"tal Görüntüleme ve İlet"ş"m (DICOM) ver"ler" kullanılarak yapıldı.  

Amel"yat esnasında kullanılan "ns"zyon yaklaşımı, asetabular kap türü ve boyutu 

(ç"mentolu mu ç"mentosuz mu?), "nsert türü (nötral m" açılı mı?), femoral stem çeş"d" 

ve boyutu, femoral baş boyutu ve kullanılan materyal türü amel"yat notuna kayded"ld". 

Kısaltma var mı yok mu, varsa kaç sant"metre(cm) olduğu amel"yat notuna eklend". 

Amel"yat sonrası hasta serv"se çıkmadan kalçalar abdüks"yonda duracak şek"lde üçgen 

yastık bacak arasına konuldu. Orta basınçta var"s çorabı g"yd"r"ld". Hastanın 

postoperat"f nörovasküler muayenes" hem serv"se çıkmadan amel"yat masasında hem 

de serv"ste hasta yatağında yapıldı ve çıkık r"sk" oluşturab"lecek poz"syonlar anlatıldı. 

Postoperat"f 2. saatte hemogram ve b"yok"mya kontrolü yapıldı. Hastanın hemoglob"n 

seyr" tak"p ed"ld". Lüzum hal"nde er"tros"t süspans"yon replasmanı yapıldı. Postoperat"f 

analjez" ve İV sıvı replasmanına başlandı. Postoperat"f hemod"nam"k olarak hasta 

stab"l olduktan sonra pelv"s AP röntgen" çek"ld" 
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Postoperat"f dönemde hastalarda 1. gün osteotom" yapıldıysa üzer"ne yük vermeden 

yapılmadıysa tam yük vererek koltuk değneğ" veya yürüteç "le mob"l"zasyonuna 

başlandı.  Aynı zamanda yatak "ç" kalça güçlend"rme (kuadr"ceps egzers"zler") 

egzers"zler" göster"ld". Postoperat"f süreçte ortalama 6 haftada hastanın kl"n"k durumu 

ve osteotom" hattının kaynama durumuna göre tam yük verd"rerek mob"l"zasyona 

geç"ld". Tuvalet "ht"yaçlarını karşılarken kalçanın 90 dereceden az fleks"yonda olması, 

kalçanın b"rb"r"ne yaklaşmaması gerekt"ğ" anlatıldı. 

Tromboz ve embol" prof"laks"s" açısından preoperat"f dönemde amel"yattan en erken 

12 saat önce olacak şek"lde r"sk faktörü yoksa hastaya Düşük Molekül Ağırlıklı 

Hepar"n (DMAH) (4000 IU, 40 mg) prof"laks"s" başlandı. Amel"yattan sonra 4-6 

haftaya kadar günde b"r defa kullanılacak şek"lde enoksopar"n ya da corasp"r"n tedav"s" 

devam ed"ld".  

Hastalara postoperat"f 4 doz ant"b"yot"k prof"laks"s" yapıldı. (30 mg/kg sefazol"n) 

Hastanın pansuman kontroller" günlük yapıldı. Dışardan gözlemlenen b"r akıntı, 

kanama olmadıkça pansumanı açılmadı. 

Mob"l"zasyonu yeterl" olab"len, pansumanında akıntı veya kanama olmayan, tuvalete 

kend" başına destekle g"deb"len ve kan değerler"nde sıkıntı olmayan hastalar öner"lerle 

taburcu ed"ld". 

Postoperat"f 15. gün, 1-2-3-6-12. aylarda ve sonrasında yıllık olarak kl"n"k ve 

radyoloj"k açıdan tak"p ed"ld". 12. Ayda kl"n"k skorlamaları ve radyoloj"k ölçümler"n"n 

heps"ne tekrar bakıldı. Tüm gel"şen kompl"kasyonlar not ed"ld". 

3.1.Skorlamalar 

Western Ontar"o and McMaster Un"vers"t"es Arthr"t"s Index (WOMAC): Kalça ve d"z 

osteoartr"t" değerlend"rmek "ç"n oluşturulan 3 bölüm (ağrı, sertl"k, f"z"ksel fonks"yon) 

24 sorudan oluşan skorlamadır. Test soruları 0-4 arası b"r ölçekte puanlanır. Bu 

skorlamada yüksek puanlar daha kötü ağrı, sertl"k ve fonks"yonel sınırlamaları göster"r 

(132). (Şek"l 33) 

Harr"s Kalça Skoru (HHS): Er"şk"n hasta popülasyonunda kalça hastalıklarını ve 

tedav" yöntemler"n" değerlend"r"r. Dört alanı kapsayan on madde vardır. Alanlar ağrı, 

"şlev, deform"ten"n olmaması ve hareket aralığıdır. Hem sözel hem de f"z"k muayeneye 

dayalı b"r skorlamadır. HHS b"r "şlev bozukluğu ölçüsüdür, puan ne kadar yüksekse 



 50 

sonuç o kadar "y"d"r. Maks"mum puan 100'dür. Sonuçlar şu şek"lde yorumlanab"l"r: 

<70 = kötü ; 70–80 = orta, 80–90 = "y" ve 90–100 = mükemmel (133). (Şek"l 34) 

Oxford D"z Skoru: Hastanın "şlev düzey", günlük yaşam akt"v"teler" ve öncek" dört 

hafta boyunca ağrıdan nasıl etk"lend"ğ"ne "l"şk"n 12 sorudan oluşan b"r skordur. Sorular 

0-4 puan arasındadır. 4 en "y" sonuçtur ve toplam puan 0 (en zayıf "şlev) "le 48 

(maks"mum "şlev) arasında değ"ş"r. Sorularda 2’den fazlasının cevabı eks"kse 

hesaplanma yapılamaz ancak 2 ve altında eks"kse ortalamaya göre kl"n"syen"n cevabı 

doldurması öner"l"r (134). (Şek"l 35) 

Kısa Form Yaşam Kal"tes" (SF-12): SF-36’nın kısa formudur ve yaşam kal"tes"n" 

değerlend"r"r. Toplumun ortalama puanı 50’d"r. 12 sorudan oluşan b"r ankett"r. 50<  

puanlar ortalamanın üzer"nde, <50 puanlar ortalamanın altında yaşam kal"tes"n" 

göster"r (135). (Şek"l 36) 

Kujala patellofemoral ağrı skoru: D"z önü ağrısına sebep olan akt"v"te ve semptomlara 

yönel"k 13 maddel"k b"r skorlama s"stem"d"r. 0-100 arası puanlama yapılır. 100 en 

yüksek ve en "y" puanlamadır (136). (Şek"l 37) 

Oswestry engell"l"k anket": Bel ağrısının k"ş"lerde günlük yaşam akt"v"teler"ndek" 

fonks"yon düzey"n"n subjekt"f skorunu ver"r. Günlük yaşamın on akt"v"tes"ndek" 

engell"l"k durumuna bakılır. Her madde 0'dan 5'e kadar puanlanan 6 seçenekten oluşur; 

0 en "y", 5 "se en kötüdür (137). (Şek"l 38) 

Ayak ve ayak b"leğ" engell"l"k "ndeks" (FADI): Ayak ve ayak b"leğ" rahatsızlıklarıyla 

"lg"l" "şlevsel sınırlamaları değerlend"rmek "ç"n tasarlanmıştır. 4’ü ağrı "le "lg"l" olan 

toplam 26 sorudan oluşur. Sorular 0(kötü)- 4("y") puan arasında puanlanır. Toplam 

puan 104’tür (138, 139). (Şek"l 39) 

Amer"can Orthoped"c Foot-and-Ankle Soc"ety(AOFAS)- Ayak b"leğ"- Ard ayak Skoru: 

Ayak ve ayak b"leğ" rahatsızlıkları "ç"n en yaygın kullanılan yöntemd"r. 3 bölüm ve 

toplam 9 sorudan oluşur. Toplam en yüksek puan 100’dür ve kısıtlılık olmadığını 

göster"r (140, 141). (Şek"l 40) 

Roland Morr"s Engell"l"k anket": Bel ağrısı neden"yle engell"l"ğ" olan hastalar "ç"n 

kullanılır. Puan, kullanılan ankete bağlı olarak 0 (engell"l"k yok) "le 24 (maks"mum 

engell"l"k) arasında değ"ş"r (142). (Şek"l 41) 
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ŞekWl 33 Western Ontar"o and McMaster Un"vers"t"es Arthr"t"s Index 
(WOMAC)(143). 



 52 

  

ŞekWl 34 Harr"s Kalça Skoru (144). 
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ŞekWl 35 Oxford d"z skoru (145). 

 

ŞekWl 36 SF-12 Skoru (146). 
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ŞekWl 37 Kujala skoru (147). 
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ŞekWl 38 Oswestry Engell"l"k anket" (148). 

 

 

ŞekWl 39 Ayak ve ayak b"leğ" engell"l"k "ndeks" (FADI)(149). 
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ŞekWl 40 Amer"can Orthoped"c Foot-and-Ankle Soc"ety (AOFAS) Ayak b"leğ"- Ard 
ayak Skoru (150). 
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ŞekWl 41 Roland Morr"s Engell"l"k anket" (151). 

3.2. RadyolojWk parametreler  

T"b"ofemoral açı (TFA): Femur anatom"k eksen" "le t"b"a anatom"k eksen" arasındak" 

lateraldek" açıdır ve normal değer" 173-175 derece arasındadır (152). (Şek"l 42) 

Kalça-d"z-ayak b"lek açısı (HKA): Femur mekan"k eksen" "le t"b"a mekan"k eksen" 

arasındak" açıdır ve normal değer" 1-1,5 derece (Normal": 1 derece valgus - 3,5 derece 

varus arası) varustur (153). (Şek"l 42) 
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ŞekWl 42 FM, femur mekan"k aksı; TM, t"b"a mekan"k aksı; FA, femur anatom"k aksı; 
TA, t"b"a anatom"k aksı; HKA, kalça-d"z-ayak b"leğ" açısı (mekan"k açı); FS-

TS(TFA), femoral-şaft-t"b"al-şaft açısı (anatom"k açı) (154). 

Mekan"k aks dev"asyonu (MAD): Femur başı merkez" "le ayak b"lek merkez" arasında 

ç"z"len ç"zg" "le d"z"n orta noktası arası mesafed"r. Normalde 10 mm (3-17mm arası) 

d"z orta noktasının med"al"nden geçer (155). (Şek"l 43) 

Anatom"k lateral d"stal femoral açı (aLDFA): Femur anatom"k eksen" "le d"stal femur 

eklem oryantasyon ç"zg"s" arası lateraldek" açıdır. Normal" 81±2 dereced"r. Normal"n 

üstünde "se varus deform"tes" mevcuttur (156). (Şek"l 43) 

Mekan"k lateral d"stal femoral açı (mLDFA): Femur mekan"k eksen" "le d"stal femur 

eklem oryantasyon ç"zg"s" arası lateraldek" açıdır. Normal" 87,5±2,5 dereced"r. 

Normal"n üstünde "se varus deform"tes" mevcuttur (156). (Şek"l 43) 

Mekan"k med"al proks"mal t"b"al açı(mMPTA): Proks"mal t"b"anın eklem oryantasyon 

ç"zg"s" "le t"b"anın mekan"k(anatom"k) eksen" arasındak" med"alde olan açıdır. Normal 

değer" 87 dereced"r. (85-90 arası) Normal"n üstünde "se valgus deform"tes" hak"md"r 

(156). (Şek"l 43) 

Mekan"k lateral proks"mal femoral açı (mLPFA): Femur başı merkez" "le trokanter"n 

uç noktasını b"rleşt"ren ç"zg" "le femur mekan"k aksı arasındak" açıdır. Normal" 90 

dereced"r. (85-95 arası) Normal değer"n üstünde varus deform"tes" olur (157). (Şek"l 

43) 
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Anatom"k med"al proks"mal femoral açı (aMPFA): Femur başı merkez" "le trokanter"n 

uç noktasını b"rleşt"ren ç"zg" "le femur anatom"k aksı arasındak" açıdır. Normal" 84 

dereced"r. (79-89 arası) Normal"n altı değerler varusa sebep olur (157). (Şek"l 43) 

Mekan"k lateral d"stal t"b"al açı (mLDTA): D"stal t"b"anın eklem oryantasyon ç"zg"s"yle 

t"b"a mekan"k (anatom"k) eksen" arasındak" lateraldek" açıdır. Normal" 89 dereced"r. 

(86-92 arası) Normal değer"n üstünde varus deform"tes" "zlen"r (156). (Şek"l 43) 

 

ŞekWl 43  (a) Eklemler"n oryantasyon ç"zg"ler" "le femur ve t"b"anın anatom"k eksen" 
arası açılar. (b) Mekan"k eksen sapması (MAD) test". Femur başının merkez" "le t"b"al 

plafondun merkez"ne bağlanır. MAD d"z merkez"n"n yaklaşık 10 mm med"al"nden 
geçmel"d"r. (c) Eklemler"n oryantasyon ç"zg"ler" "le femur ve t"b"anın mekan"k eksen" 

arası açılar (158). 

Femoral offset (FO): Femur başının merkez"nden femurun anatom"k aksına kadar olan 

mesafed"r (159). Ortalama 41-44 mm arasındadır (160). Varusta artar valgusta azalır 

(161). (Şek"l 44)  
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ŞekWl 44 Femoral offset. 

Ayak b"lek eklem oryantasyon açısı (AJOA veya AJLO): Yere paralel ç"zg" "le med"al 

ve lateral talar kubbeler" b"rleşt"ren ç"zg" arasındak" açıdır. Normal" 0±1 Dereced"r. 

Med"al yukarı eğ"m varusu göster"r. Med"al aşağı eğ"m valgusu göster"r (162). (Şek"l 

45) 

 

ŞekWl 45 Ayak b"lek eklem oryantasyon açısı. 
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Eklem hattı yakınsama açısı (JLCA): D"stal femur ve proks"mal t"b"a eklem 

oryantasyon ç"zg"ler" arasındak" açıdır. Normal" med"al 0-2 derece arasındadır. 

Normal"n üstünde değerler varus deform"tes"n" göster"r. Normal"n altı değerlerde 

laterale döner ve valgusu göster"r (157). (Şek"l 46) 

 

ŞekWl 46 Eklem hattı yakınsama açısı (JLCA). 

Med"al femoral kond"l yüksekl"ğ" (HMFC): Femur anatom"k aksına "nterkond"ler 

notcha teğet olacak şek"lde d"k b"r ç"zg" ç"z"l"r. Bu ç"zg" "le med"al femoral kond"l"n en 

d"stal noktası arası mesafed"r (163). (Şek"l 47) 

Lateral femoral kond"l yüksekl"ğ" (HLFC): Femur anatom"k aksına "nterkond"ler 

notcha teğet olacak şek"lde d"k b"r ç"zg" ç"z"l"r. Bu ç"zg" "le lateral femoral kond"l"n en 

d"stal noktası arası mesafed"r (163). (Şek"l 47) 
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ŞekWl 47 Med"al ve lateral femoral kond"l yüksekl"ğ" ölçümü. 

T"b"a plafond talus açısı/Talar eğ"m açısı (PTA): T"b"a plafond eklem yüzey"ne paralel 

ç"zg" "le talar kubben"n en çıkıntılı noktalarını b"rleşt"ren ç"zg"n"n arasındak" açıdır. 

Normal" 0 dereced"r (1,5 derece valgus - 1,5 derece varus arası)(164). (Şek"l 48) 

 

ŞekWl 48 T"b"a plafond talus açısı (talar t"lt açısı)(PTA). 
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Pelv"k obl"s"te: İk" "l"ak kanadı b"rb"r"ne bağlayan ç"zg" "le yere paralel ç"z"len ç"zg" 

arasındak" açıdır. Normal değer aralığı 0-5 dereced"r (165, 166). Kalça rotasyon 

merkez"n"n doğru konumlandırılması "ç"n öneml"d"r. Böylel"kle çıkık, "mp"ngement 

g"b" b"rçok kompl"kasyon önleneb"l"r. (Şek"l 49) 

 

ŞekWl 49 Pelv"k obl"s"te ölçümü. A. Yere paralel ç"zg" B. İl"ak kanatları b"rleşt"ren 
ç"zg". 

Pelv"k t"lt (PT): S1 üst sınırının orta noktasından femur başı orta noktasına ç"z"len ç"zg" 

"le yatay düzleme d"k çek"len ç"zg" arasındak" açıdır. Ortalama sağlıklı k"ş"lerde 

değerler" 10°–15° arasındadır (167, 168). (Şek"l 50) 

Pelv"k "ns"dans (Pİ): S1 vertebra üst sınırının orta noktasını femur başı merkez"ne 

bağlayan ç"zg" "le S1 vertebranın üst sınırına d"k ç"z"len ç"zg" arasındak" açıdır. 

Ortalama sağlıklı k"ş"lerde değerler" 30°–80° arasındadır (167, 168). (Şek"l 50) 

Sakral slop (SS): S1 üst sınırına paralel çek"len ç"zg" "le yatay düzlem arası açıdır. 

Ortalama sağlıklı k"ş"lerde değerler" 30°–50° arasındadır (167, 168). Oturarak ve 

ayakta çek"len lateral graf"lerde SS değ"ş"m" 10 derecen"n altında "se mob"l"zasyonu 

azalmış sp"nopelv"k b"leşkey" göster"r (169). (Şek"l 50) 

Lomber lordoz açısı (LLA): L1 üst sınırı "le S1 üst sınırı arasındak" açıdır. Ortalama 

sağlıklı k"ş"lerde değerler" 20°–80° arasındadır (167, 168). (Şek"l 51) 
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ŞekWl 50 Pelv"k "ns"dans (PI), sakral eğ"m (SS) ve pelv"k eğ"m (PT) ölçümler" (167). 

 

ŞekWl 51 Lomber lordoz açısı (LLA) ölçümü (167). 
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Bacak uzunluk ölçümü ve farkı: B"rçok farklı yöntem mevcuttur ama kalça d"splaz"s" 

olan hastalarda heps" uygulanab"l"r değ"ld"r. B"z her "k" "l"ak kanat en çıkıntılı 

noktasından ayak b"lek med"al malleolüne çek"len ç"zg"ler"n arasındak" farkı 

hesapladık. (Şek"l 56) 

Trokanter majör yüksekl"ğ" ve "lerleme m"ktarı : T.majör tepe noktasının gözyaşı 

noktalarını b"rleşt"ren ç"zg"ye göre yüksekl"ğ" olarak tanımlandı ve bu, t.majörün tepe 

noktasından gözyaşı noktalarını b"rleşt"ren ç"zg"ye olan d"key mesafe olarak ölçüldü 

(170). Amel"yat önces" ve sonrası t.majör tepe noktasının gözyaşı noktalarını 

b"rleşt"ren ç"zg"ye mesafeler" arasındak" fark trokanter"k "lerleme(kayma) m"ktarı 

olarak ölçüldü ve not ed"ld". Trokanter"k "lerleme m"ktarından femoral kısaltma 

m"ktarının çıkarılması "le bacak uzatma m"ktarı ölçüldü (171). 

 

ŞekWl 52 Bacak uzunluk farkı ölçümü. 
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3.3. DahWl etme ve dışlama krWterlerW 

3.3.1. DahWl edWlme krWterlerW 

• Hastanın Crowe t"p 3 kalça d"splaz"s" olması 

• Hastanın Crowe t"p 4 kalça d"splaz"s" olması 

• Çalışmaya katılmayı sözlü onaylayan hastalar  

• Karşı kalçasında kalça d"splaz"s" olmayan hastalar 

3.3.2. Dışlama KrWterlerW 

• Hastanın Crowe t"p 1 kalça d"splaz"s" olması 

• Hastanın Crowe t"p 2 kalça d"splaz"s" olması 

• Hastanın aynı taraf kalçada geç"r"lm"ş cerrah" öyküsü olması 

• Hastanın pol"kl"n"k kontroller"ne gelmemes" 

• Hastaların kalça d"splaz"s" dışında alt ekstrem"tede konjen"tal anomal"ler"n 

olması 

3.4. CerrahW teknWk 

Preoperat"f hazırlıkları ve planlamaları tamamlanan hasta amel"yat masasına alınır. 

Anestez" hazırlıkları yapılan hastaların b"r kısmına sp"nal anestez" uygulansa da kas 

gevşemes" daha kontrollü olduğu "ç"n genell"kle genel anestez" uygulanır. Hastanın 

cerrah" "şlem" başlamadan en az yarım saat önce ant"b"yot"k prof"laks"s" ve hastanın 

r"sk faktörü yoksa "ntraoperat"f kan kaybını ve transfüzyon gereks"n"m"n" azaltmak 

"ç"n traneksam"k as"t uygulaması yapılır. Hastada cerrah" tarafta adduktor kontraktürü 

mevcutsa öncel"kle sup"n poz"syonda adduktor tenotom" yapılır. Tüm hastalar 

posterolateral yaklaşımla amel"yat ed"ld". Hastalara posterolateral yaklaşımla cerrah" 

yapılacağı "ç"n lateral deküb"t poz"syonuna alınır. Cerrah" saha tem"zl"ğ" ve bat"kon "le 

boyama "şlem" sonrası hastanın örtüm "şlem" tamamlanır. 

Yeterl" yumuşak doku gevşetmeler" yapılab"lmes" açısından trokanter majörün en az 

7-8 cm poster"or ve süper"orundan başlayıp trokanter majörün poster"orundan femur 

şaftına paralel devam eden 20-25 cm arası posterolateral "ns"zyon uygulandı. C"lt, c"lt 

altı dokular geç"ld". Gluteus maks"musun femur yapışma yer"nden kaldırıldı. Daha 

sonra dış rotatorlar tenotom"ze ed"ld". Elonge kapsül yapıları eks"ze ed"ld". Böylel"kle 

h"çb"r hastada kapsül tam"r" yapılmadı. Femur baş ve boyun kısmı açığa çıkarıldıktan 

sonra femur başı uygun boyun sev"yes"nden kes" yapılarak çıkarıldı. Kalan kapsül 
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yapıları tak"p ed"lerek gerçek asetabulum ortaya çıkarıldı.  Asetabulumun 

bulunmasında pulv"nar doku kalıntısı, transvers asetabular l"gament veya obturator 

foramen kılavuz olarak kullanıldı. Daha sonra asetabuluma uygun ekartörler 

yerleşt"r"lerek asetabulum ortaya koyuldu. Bu "şlem bütün hastalarda asetabular 

komponent"n doğru yer"ne yerleşt"r"lmes" "ç"n yapıldı. Asetabulum çevres" osteof"tler 

ve f"brot"k skar dokuları eks"ze ed"ld". Daha sonra en küçük oyucuyla başlanacak 

şek"lde oyma "şlem"ne geç"ld". Artan numaralarla oyma "şlem"ne devam ed"ld". Oyma 

yönü hemen hemen tüm hastalarda kem"k stoğun "y" olmasından dolayı poster"or ve 

med"ale doğru yapıldı. Daha sonra uygun boyutta asetabular komponent press-f"t 

yöntemle oyulan asetabuluma yerleşt"r"ld". Stab"l"zasyonu sağlamak adına v"da "le 

asetabular komponent sab"tlend". Bazı hastalarda asetabular komponent"n 

stab"l"zasyonu sağlamak "ç"n daha çok v"da ve otogreft kullanıldı. Asetabulumun 

ortalama 40 derece "nkl"nasyon ve 20 derece antevers"yonda sab"tlenmes" hedeflend". 

Daha sonra deneme l"ner konularak femura geç"ld". 

Bacak "ç rotasyona alınarak yere d"k konuma get"r"ld". Ekartörler yerleşt"r"lerek femur 

oyma "şlem"ne uygun hale get"r"ld". Asetabulumda olduğu g"b" en küçük oyucudan 

başlanarak ortalama 10-15 derece antevers"yonda olacak şek"lde femur oyma "şlem" 

yapıldı ve uygun boyuta kadar oyuldu. Daha sonra subtrokanter"k femur kısaltma 

yapılmayacaksa deneme femoral komponent ve femoral baş yerleşt"r"l"p bacak 

abdüks"yon, ekstans"yon, dış rotasyona alınarak kalça redüks"yonu denend". Eğer 

yumuşak doku gerg"nl"ğ" fazlaysa gerekl" gevşetmeler yapıldı. (Şek"l 53-54) 

 

ŞekWl 53 Subtrokanter"k femur kısaltma osteotom"s" yapılmadan total kalça 
artroplast"s" uygulanan Crowe T"p 3 hastanın preoperat"f ve postoperat"f 

görüntülemeler" 
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ŞekWl 54 Subtrokanter"k femur kısaltma osteotom"s" yapılmadan total kalça 
artroplast"s" uygulanan Crowe T"p 4 hastanın preoperat"f ve postoperat"f 

görüntülemeler" 

Eğer subtrokanter"k femur kısaltma osteotom"s" yapılacaksa amel"yat önces" ve 

"ntraoperat"f planlama "le osteotom" m"ktarı bel"rlen"r. Daha sonra osteotom" yapılacak 

alan eksplore ed"lerek ortaya konulur. B"z hastalarımızda transvers osteotom" tekn"ğ"n" 

kullandık. Osteotom" aşamasında kem"k kaynamasında öneml" olan yumuşak 

dokuların korunması "ç"n gerekl" önlemler alındı. Osteotom"n"n proks"mal" trokanter 

m"nörün yaklaşık 1-2 cm d"stal"nden, trokanter majörün yaklaşık 7 cm d"stal"nden 

yapıldı. Proks"malden yapılan "lk osteotom" sonrası, proks"mal femoral komponent 

raspalanarak yerleşt"r"ld". Deneme başı yerleşt"r"ld" ve kalça redükte ed"ld". Tek elle 

osteotom" hattının d"stal"ne doğru traks"yon uygulandı. D"stal kısım "le proks"mal 

kısmın örtüştüğü bölge bel"rlen"p, osteotom" yapılacak segment"n m"ktarı hesaplandı 

ve ardından d"stalden "k"nc" osteotom" gerçekleşt"r"ld".  (Şek"l 55) Hastalarımızda 2 "la 

5 cm arasında segment çıkartıldı. Daha sonra, femur korteks"n"n dayanıklılığına 

güven"lmeyen hastalarda, osteotom" hattının d"stal"ne ve proks"mal femur segment"n"n 

d"stal kısmına kırık r"sk"ne karşı prof"lakt"k olarak kablo sarıldı. Bu sayede, stem 

yerleşt"r"lmes" sırasında oluşab"lecek femur kırıklarının önlenmes" amaçlandı. Uygun 

oyucu "le osteotom" hattının d"stal" oyuldu ve rotasyonu ayarlanarak deneme femoral 

stem "le yerleşt"r"ld". Deneme femoral baş "le kalça redüks"yonu denend". Kalçanın ve 

osteotom"n"n proks"mal" ve d"stal"n"n stab"l"zasyonundan em"n olundu. C kollu skop" 

"le "mplant yerleş"m" ve olası kırık kontroller" yapıldı. S"yat"k s"n"r gerg"nl"ğ" kontrol 

ed"ld". Daha sonra deneme komponentler çıkartıldı. Öncel"kle l"ner asetabular 

komponente yerleşt"r"ld". Sonra bacak yen"den "ç rotasyona alındı ve femoral stem 

press-f"t olarak önceden bel"rlenm"ş rotasyonda femura yerleşt"r"ld". Osteotom"ze 
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ed"l"p çıkarılan segment "k"ye bölündü ve osteotom" hattının etrafına hem kem"k greft" 

olması hem de destek oluşturması "ç"n b"r veya "k" kablo yardımı "le sab"tlend". Uygun 

femoral baş yerleşt"r"lerek eklem redükte ed"ld". Son olarak kalça eklem hareketler" 

tekrardan kontrol ed"ld". İmplant yerleş"m" sonrasında son skop" kontrolü ve ardından 

kanama kontrolü yapıldı. Kanama kontrolüne rağmen aşırı kanama gözlenen hastalara 

hematom r"sk"n" ortadan kaldırmak "ç"n dren yerleşt"r"ld".  Daha sonra tam"r 

ed"leb"lecek durum varsa, femura dr"lleme yapılıp del"k açılarak kes"len dış rotatorlar 

tam"r ed"ld". Fasya, c"lt altı ve c"lt kapatılarak operasyona son ver"ld". 

 

ŞekWl 55 Subtrokanter"k femur kısaltma osteotom"s" yapılarak total kalça artroplast"s" 
uygulanan Crowe T"p 4 hastanın preoperat"f ve postoperat"f görüntülemeler" 

B"r hastada, trokanter majöründe "ntraoperat"f kırık oluşması sonucu, kırık hattını 

sab"tlemek amacıyla gerg" bandı yöntem" kullanıldı. (Şek"l 56)  

 

ŞekWl 56 Gerg" bandı uygulaması yapılan hasta 
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3.5. İstatWksel analWz 

Ver"ler"n dağılımı Shap"ro-W"lk test" "le "ncelenm"şt"r. Normal dağılıma sah"p bağımlı 

grup kıyaslamalarında Pa"red Sample T test, normal dağılıma sah"p olmayan bağımlı 

grup kıyaslamaları W"lcoxon test" "le "ncelenm"şt"r. Normal dağılıma sah"p olmayan 

bağımsız grup kıyaslamalarında Mann Wh"tney U test" uygulanmıştır. Nümer"k 

ver"ler"n tanımlayıcı "stat"st"kler" ortalama±standart sapma ya da medyan(m"n-max) "le 

kategor"k ver"ler"n tanımlayıcı "stat"st"kler" frekans(yüzde) "le açıklanmıştır. Tüm 

"stat"st"ksel anal"zler IBM SPSS Stat"st"cs 26.0 programında α=0,05 anlamlılık 

sev"yes"nde ve %95 güven düzey"nde anal"z ed"l"p raporlanmıştır. Öncek" 

çalışmalardan referans alındığında, 'Changes "n H"p, Knee, and Ankle Coronal 

Al"gnments After Total H"p Arthroplasty W"th Transverse Femoral Shorten"ng 

Osteotomy for Un"lateral Crowe Type IV Developmental Dysplas"a of the H"p' adlı 

çalışmada alt ekstrem"te "ç"m MAD değ"şken" preop ve postop ortalamalar arasındak" 

fark -8,1, b"rleşt"r"lm"ş standart sapma "se 8,7 olarak alınmıştır. Bu ver"lere göre, 0,93 

etk" büyüklüğü "le %95 güven düzey"nde ve 0,05 anlamlılık sev"yes"nde %80 güç "ç"n 

örneklem büyüklüğü n=12 olarak hesaplanmıştır (130). Benzer şek"lde sp"nopelv"k 

değ"ş"m "ç"n ‘Sag"ttal-sp"nopelv"c al"gnment "mproves "n pat"ents w"th b"lateral h"ghly 

d"slocated h"p (Crowe type IV) after subtrochanter"c shorten"ng total h"p arthroplasty: 

A retrospect"ve rad"ograph"c study’ adlı çalışmada LLA değ"şken" "ç"n pre-op ve post-

op ortalamalar arasındak" fark 12,5, b"rleşt"r"lm"ş standart sapma "se 17 olarak 

bel"rlenm"şt"r. Bu durumda, 0,735 etk" büyüklüğü "le %95 güven düzey"nde ve 0,05 

anlamlılık sev"yes"nde %80 güç "ç"n örneklem büyüklüğü n=17 olarak hesaplanmıştır 

(131). 
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4.BULGULAR 

4.1. DemografWk verWler 

Çalışmaya 33 hasta dah"l ed"lm"şt"r. Hastaların yaş ortalaması 52,70±11,83 (m"n:33-

max:82) "d". C"ns"yet dağılımları 3(%9,1) erkek ve 30(%90,9) kadındır. Boy 

ortalamaları 159,12±8,09 cm, k"lo ortalamaları 72,58±16,54 kg’dır. VKİ ortalaması "se 

28,76±6,67 kg/m2 olarak hesaplanmıştır. Hastaların tak"p zamanı ortalaması 

18,27±7,04 aydır. Hastaların ASA skoru ortalaması "se 1,64±0,65 olarak bel"rlenm"şt"r. 

33 hastada Crowe sınıflandırması "ncelend"ğ"nde 13 (%39,3) hastanın Crowe t"p 3 ve 

20(%60,6) hastanın Crowe t"p 4 kalçası vardı. Hastaların 30(%90,9)’u s"gara 

kullanmıyorken 3(%9,1)’" s"gara kullanmaktadır. Hastaların ek hastalık durumları 

değerlend"r"ld"ğ"nde 5(%15,2) hastada h"pertans"yon (HT), 3(%9,1) hastada d"yabet 

(DM), 1(%3) hastada kron"k obstrükt"f akc"ğer hastalığı, 1(%3) hastada kard"yak 

problem, 1(%3) hastada kron"k nöroloj"k hastalık, 1(%3) hastada h"pot"ro"d"zm 

görülmüştür. Cerrah" yön sınıflaması "ncelend"ğ"nde "se 20(%60,6) hastanın sağ tarafı 

ve 13 (%39,3) hastanın sol tarafı cerrah" olmuştur. Demograf"k ver"lere tanımlayıcı 

"stat"st"kler Tablo-5’te ver"lm"şt"r. 
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Tablo 5 Demograf"k ver" dağılımları 

DemografWk VerWler Tanımlayıcı İstatWstWk (n=33) 
Yaş 52,70±11,83 
CWnsWyet  

Erkek 3(%9,1) 
Kadın 30(%90,9) 

Boy (cm) 159,12±8,09 
KWlo (kg) 72,58±16,54 
VKİ (kg/m2) 28,76±6,67 
TakWp SüresW (ay) 18,27±7,04 
ASA Skoru 1,64±0,65 
Crowe Sınıflandırması  

T,p 3 13 (%39,3) 
T,p 4 20(%60,6) 

CerrahW taraf  
Sağ 20(%60,6) 
Sol 13(%39,3) 

SWgara  
Evet 3(%9,1) 

Hayır 30(%90,9) 
Ek Hastalık  

HT  
Yok  28(%84,8) 
Var 5(%15,2) 

DM  
Yok  30(%90,9) 
Var 3(%9,1) 

KronWk obstrüktWf akcWğer hastalığı  
Yok  32(%97) 
Var 1(%3) 

KardWyak Problem  
Yok  32(%97) 
Var 1(%3) 

KronWk nörolojWk Hastalık  
Yok  30(%90,9) 
Var 3(%9,1) 

HWpotWroWdWzm  
Yok  30(%90,9) 
Var 3(%9,1) 

Ver$ler frekans(yüzde) ya da ortalama ± standart sapma olarak açıklanmıştır. 

4.2. AmelWyat teknWğW ve Wmplant özellWklerW 

Hastalara uygulanan amel"yat özell"kler" "ncelend"ğ"nde; cerrah" yaklaşım 33(%100) 

hastanın tamamında posterolateral olarak bel"rlenm"şt"r. Hastaların h"çb"r"nde 

33(%100) kapsül tam"r" yapılmamıştır. Hastalara uygulanan femoral stem t"p" 

değerlend"r"ld"ğ"nde 27 (%81,8) k"ş"ye Z"mmer&B"omet Wagner Cone stem, 3 (%9,1) 
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k"ş"ye Stryker Accolade II stem, 2 (%6,1) k"ş"ye Z"mmer&B"omet Taperlock, 1 (%3) 

k"ş"ye "se Z"mmer&B"omet Echo B"-metr"c stem uygulanmıştır. Asetabulum 

dağılımına bakıldığında 24 (%72,7) hastada Stryker Tr"dent Asetabular kap, 9 (%27,3) 

hastada Z"mmer&B"omet Tr"logy Asetabular kap olarak bel"rlenm"şt"r. Asetabular kap 

s"ze dağılımı "se şöyled"r; 1(%3) hastaya s"ze 40, 6(%18,2) hastaya s"ze 42, 6(%18,2) 

hastaya s"ze 44, 12(%36,4) hastaya s"ze 46, 4(%12,1) hastaya s"ze 48, 1(%3) hastaya 

s"ze 50 ve 3(%9,1) hastaya s"ze 52 kap uygulanmıştır. (Şek"l 57) 5(%15,2) hastada 1 

v"da, 19 (%57,6) hastada 2 v"da, 9 (%27,3) hastada 3 v"da asetabular komponent"n 

stab"l"tes"n" artırmak "ç"n kullanılmıştır. Asetabular l"ner olarak da toplamda 

24(%72,7) hastada standart nötral HXLPE (h"ghly crossl"nked polyethylene) l"ner, 

9(%27,3) hastada "se 10 derece açılı HXLPE l"ner kullanıldı. 

 

 

ŞekWl 57 Asetabular kap s"ze dağılımı 

Tüm hastalarda 33(%100) pres-f"t ç"mentosuz asetabular kap ve ç"mentosuz femoral 

stem kullanılmıştır. Femoral baş boyutu "se 2(%6,1) hastada 28, 13(%39,4) hastada 32, 

17(%51,5) hastada 36 ve 1(%3) hastada 40 olarak bel"rlenm"şt"r. (Şek"l 58) Femoral 

baş offset değerler"n"n dağılımı "ncelend"ğ"nde 1(%3) hastada -5, 23(%69,7) hastada -

3,5, 6(%18,2) hastada 0, 1(%3) hastada 7 ve 2(%6,1) hastada 10,5 olarak 

bel"rlenm"şt"r. Hastaların 31(%93,9)’s"nde seram"k femoral baş kullanılırken, 2 (%6,1) 

k"ş"de metal femoral baş kullanılmıştır.  
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ŞekWl 58 Femoral baş boyutu dağılımı 

 

Asetabulum örtünmes"n" artırmak ve stab"l"zasyonuna katkı sağlamak "ç"n 2 (%6,1) 

hastada asetabuluma femur başı otogreft", 6 (%18,2) hastada femur osteotom" hattına 

plak kullanılmıştır ve 9 (%27,3) hastada postoperat"f dren konulmuştur.  

18 (%54,5) hastada femoral kısaltma osteotom"s" yapılmışken 15 (%45,4) hastada 

kısaltma yapılmamıştır. Kısaltma olan hastalarda ortalama 4,02±1,03 cm kısaltma 

yapılmıştır. Osteotom" yapılan hastaların tamamında 18 (%100) kaynama 

gerçekleşm"şt"r. 6 (%18,2) hastada amel"yat sonrası kompl"kasyon gel"ş"rken 27 

(%81,8) hastada gel"şmem"şt"r. B"r hastada geç"c" s"yat"k s"n"r paral"z"s" meydana 

gel"rken, d"ğer 5 hastada erken dönemde (postop 2 ay "ç"nde) kalça d"slokasyonu tesp"t 

ed"lm"şt"r. Kalça d"slokasyonları kapalı redüks"yon "le başarılı b"r şek"lde tedav" 

ed"lm"ş olup daha sonra tak"p sürec"nde herhang" b"r d"slokasyon gözlemlenmem"şt"r. 

Geç"c" s"yat"k s"n"r paral"z" olan hasta "se 1 yıllık kontrolünde ş"kâyet" olmadığı 

kayded"ld". Operasyon süres" ortalaması "se 188,33±38,66 dak"ka olarak 

sonuçlanmıştır. Amel"yat tekn"ğ" ve "mplant özell"kler" Tablo-6’da ver"lm"şt"r. 
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Tablo 6 Amel"yat tekn"ğ" ve "mplant özell"kler" 

 Tanımlayıcı İstatWstWk (n=33) 
CerrahW yaklaşım  

Poster,or 33(%100) 
Femoral stem tWpW   

Z,mmer&B,omet Taperlock 2(%6,1) 
Z,mmer&B,omet Wagner Cone 27(%81,8) 

Stryker Accolade II 3(%9,1) 
Z,mmer&B,omet Echo B,-metr,k 1(%3) 

Asetabular kap tWpW  
Stryker Tr,dent 24(%72,7) 

Z,mmer&B,omet Tr,logy 9(%27,3) 
Asetabular kap sWze  

40 1(%3) 
42 6(%18,2) 
44 6(%18,2) 
46 12(%36,4) 
48 4(%12,1) 
50 1(%3) 
52 3(%9,1) 

Kapsül TamWrW  
Yok 33(%100) 

Asetabular kap fWksasyonu  
Sements,z 33(%100) 

Femoral stem fWksasyonu  
Sements,z  33(%100) 

LWner  
Nötral 24(%72,7) 

Açılı 9(%27,3) 
Femoral Baş boyutu  

28 2(%6,1) 
32 13(%39,4) 
36 17(%51,5) 
40 1(%3) 

Femoral baş offset  
-5 1(%3) 

-3,5 23(%69,7) 
0 6(%18,2) 
7 1(%3) 

10,5 2(%6,1) 
Femoral başın türü  

Seram,k 31(%93,9) 
Metal 2(%6,1) 
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Tablo 6 (Devam) Amel"yat tekn"ğ" ve "mplant özell"kler" 

Asetabulum otogreft kullanımı  
Yok 31(%93,9) 
Var 2(%6,1) 

PostoperatWf dren kullanımı  
Yok 24(%72,7) 
Var 9(%27,3) 

Plak Kullanımı  
Yok 27(%81,8) 
Var 6(%18,2) 

VWda Sayısı  
1 5(%15,2) 
2 19(%57,6) 
3 9(%27,3) 

Kısaltma   
Yok 15(%45,4) 
Var 18(%54,5) 

Kısaltma mWktarı (cm) 4,02±1,03 cm 
Kaynama  

Var 18(%100) 
AmelWyat Sonrası KomplWkasyon  

Yok 27(%81,8) 
Var 6(%18,2) 

AmelWyat SüresW (dk) 188,33±38,66 
Ver$ler frekans(yüzde) ya da ortalama ± standart sapma olarak açıklanmıştır. 

4.3. KlWnWk skorlamalar 

Skor değerler"n"n (kalça skorlamaları, SF-12, d"z skorlamaları, lomber skorlamalar ve 

ayak skorlamaları) operasyon önces" ve sonrası değerler"n"n kıyaslanmasına yönel"k 

yapılan "stat"st"ksel kıyaslama sonuçları Tablo-7’de ver"lm"şt"r. 
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Tablo 7 Hasta kl"n"k skorlarının preoperat"f ve postoperat"f karşılaştırılması 

 Pre-op Post-op p-değerW* 

Kalça Skorları    
HHS İps"lateral 34(19-56) 83(42-91) p<0,001 

WOMAC İps"lateral 68(23-92) 15(0-53) p<0,001 
HHS Kontralateral 87(25-100) 92(31-100) 0,001 

WOMAC Kontralateral 17(0-70) 0(0-72) 0,003 
SF-12     

F"z"ksel 30(25-44) 47(21-54) p<0,001 
Mental 36(25-49) 49(21-56) p<0,001 

DWz Skorları    
Kujala İps"lateral 86(38-100) 97(30-100) 0,147 

WOMAC İps"lateral 22(0-48) 0(0-68) 0,038 
Oxford İps"lateral 41(18-48) 48(12-48) 0,214 

Kujala Kontralateral 86(0-100) 81(0-100) 0,551 
WOMAC Kontralateral 17(0-48) 2(0-69) 0,506 

Oxford Kontralateral 38(0-48) 40(0-48) 0,925 
Lomber Skorları    

Oswestry 28(0-80) 16(0-55) 0,014 
Roland Morr"s 15(0-24) 5(0-24) 0,004 

Ayak Skorları    
AOFAS İps"lateral 100(30-100) 100(30-100) 0,854 

FADI İps"lateral 100(50-100) 100(50-100) 0,564 
AOFAS Kontralateral 100(0-100) 100(0-100) 0,345 

FADI Kontralateral 100(0-100) 100(0-100) 0,528 
*W$lcoxon test, Ver$ler medyan(m$n-max) olarak açıklanmıştır 
 
Tablo-7 "ncelend"ğ"nde; kalça skoru olan "ps"lateral HHS ve WOMAC "le kontralateral 

HHS ve WOMAC skorlarının operasyon önces" ve sonrası değerler" "stat"st"ksel olarak 

anlamlı b"r farklılığa sah"pt"r (p<0,05). Buna göre HHS "ps"lateral ve kontralateral 

preoperat"f değerler" postoperat"f değerler"ne kıyasla anlamlı olarak daha düşük 

bulunmuştur. WOMAC "ps"lateral ve kontralateral preoperat"f değerler" postoperat"f 

değerler"ne kıyasla anlamlı olarak daha yüksek bulunmuştur. SF-12 genel sağlık skoru 

f"z"ksel ve mental preoperat"f değerler" postoperat"f değerler"ne kıyasla anlamlı olarak 

daha düşük bulunmuştur (p<0,001). D"z skorlarından yalnızca WOMAC "ps"lateral 

skoru preoperat"f değerler" postoperat"f değerler"ne kıyasla anlamlı olarak daha yüksek 

bulunmuştur (p=0,038). D"ğer d"z skorları preoperat"f ve postoperat"f değerler" 

arasında anlamlı b"r farklılık bulunamamıştır (p>0,05). Lomber skoru olan Oswestry 

engell"l"k anket" ve Roland Morr"s engell"l"k anket" preoperat"f ve postoperat"f 

değerler" arasında anlamlı b"r farklılık görülmüştür (sırasıyla; p=0,014, p=0,004). 

Buna göre preoperat"f değerler" postoperat"f değerler"ne kıyasla anlamlı olarak daha 
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yüksek bulunmuştur. Ayak skorlarının preoperat"f değerler" ve postoperat"f değerler" 

arasında anlamlı b"r farklılık bulunamamıştır (p>0,05). 

4.4. RadyolojWk ölçümler 

Radyoloj"k ölçümler"n operasyon önces" ve sonrası değerler"n"n kıyaslanmasına 

yönel"k yapılan "stat"st"ksel kıyaslama sonuçları Tablo-8 ve Tablo-9’da ver"lm"şt"r. 

Tablo 8 Radyoloj"k ölçümler"n pre-op ve post-op değerler"n"n karşılaştırılması 

 Pre-op Post-op p-değerW** 
Uzunluk(mm) İpsWlateral 915,15±72,78 941,90±82,56 p<0,001 
Uzunluk(mm) Kontralateral 959±69,70 959,30±72,79 0,904 
Uzunluk Farkı(mm) -43,84±32,57 -17,39±24,54 p<0,001 
MAD (mm) İpsWlateral 17,17±9,99 5,51±14,55 p<0,001 
MAD (mm) Kontralateral -13,59±15,16 -12,37±15,28 0,507 
TFA İpsWlateral 7,91±6,91 8,52±7,34 0,673 
TFA Kontralateral 0,15±7,45 1,48±5,23 0,166 
HKA İpsWlateral 4,76±6,44 3,15±4,95 0,112 
HKA Kontralateral -3,94±5,20 -4,18±5,54 0,734 
aLDFA İpsWlateral 79,30±5,44 78,79±4,98 0,429 
aLDFA Kontralateral 83,94±4,34 84,06±4,44 0,823 
mLDFA İpsWlateral 84,18±4,29 84,39±4,11 0,780 
mLDFA Kontralateral 89,91±3,82 89,64±3,74 0,660 
mMPTA İpsWlateral 88±2,90 88,61±2,71 0,331 
mMPTA Kontralateral 88,30±2,95 88,21±2,98 0,869 
HMFC İpsWlateral 14,22±2,80 15,26±2,93 0,083 
HMFC Kontralateral 13,42±2,88 12,42±2,85 0,068 
HLFC İpsWlateral 5,85±2,28 6,16±2,95 0,478 
HLFC Kontralateral 7,67±2,71 7,28±2,86 0,514 
FO İpsWlateral 37,61±5,23 37,09±7,32 0,715 
FO Kontralateral 42,56±8,38 42,31±8,64 0,768 
mLPFA İpsWlateral 89,30±15,71 85,79±10,96 0,308 
mLPFA Kontralateral 97,21±12,74 96,67±12,94 0,687 
aMPFA İpsWlateral 80,55±14,71 87,64±12,62 0,059 
aMPFA Kontralateral 76,91±13,61 77,09±12,92 0,927 
mLDTA İpsWlateral 85,79±4,83 86,24±6,38 0,695 
mLDTA Kontralateral 90,27±3,61 90,82±4,14 0,291 
JLCA İpsWlateral -0,73±3,68 -2,33±2,90 0,024 
JLCA Kontralateral -3,30±3,68 -3,67±3,81 0,483 
AJLO İpsWlateral 4,94±3,93 6,39±4,60 0,049 
AJLO Kontralateral -4,79±5,13 -5,45±5 0,463 
PTA İpsWlateral -0,30±1,57 -0,30±1,94 1,000 
PTA Kontralateral 0,09±1,91 0,73±1,71 0,085 
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Tablo 8 (devam) Radyoloj"k ölçümler"n pre-op ve post-op değerler"n"n 
karşılaştırılması 

PelvWk OblWsWte 4,24±8,32 3,09±6,84 0,338 
SS Ayakta 45,48±12,59 49,85±12,30 0,027 
SS Oturarak 17,12±10,73 22,27±12,15 0,022 
SS DeğWşWmW 28,36±14,25 27,58±13,86 0,787 
PelvWk İncedence 57,24±15,16 62,12±13,70 0,078 
PelvWk TWlt 12,55±12,52 14,09±10,72 0,566 
Lomber lordoz açısı 61,30±11,60 43,48±15,59 p<0,001 

** Pa$red Sample t test 
Ver$ler ortalama±standart sapma olarak açıklanmıştır. 
 
Tablo-8 "ncelend"ğ"nde negat"f değerler varusu, poz"t"f değerler valgusu 

göstermekted"r. Radyoloj"k sonuçlardan uzunluk farkı pre-op ve post-op değerler" 

arasında anlamlı b"r farklılık gözlenm"ş olup pre-op değerler"ndek" fark post-op 

değerler"ndek" farka kıyasla anlamlı olarak daha yüksek bulunmuştur (p<0,001). MAD 

"ps"lateral pre-op ve post-op değerler" arasında anlamlı b"r farklılık vardır (p<0,001). 

Pre-op MAD "ps"lateral değerler" post-op değerler"ne kıyasla anlamlı olarak daha 

yüksekt"r. JLCA "ps"lateral pre-op ve post-op değerler" arasında anlamlı b"r farklılık 

vardır (p:0,024). Pre-op JLCA "ps"lateral değerler" post-op değerler"ne kıyasla anlamlı 

olarak daha düşüktür. AJLO "ps"lateral pre-op ve post-op değerler" arasında anlamlı b"r 

farklılık vardır (p:0,049). Pre-op AJLO "ps"lateral değerler" post-op değerler"ne kıyasla 

anlamlı olarak daha düşüktür. SS Ayakta ve SS oturarak pre-op ve post-op değerler" 

arasında "stat"st"ksel olarak anlamlı b"r farklılık bulunmuş olup (p<0,05), pre-op 

değerler" post-op değerler"ne kıyasla anlamlı olarak daha düşük bulunmuştur. Lomber 

lordoz açısı pre-op ve post-op skoru arasında anlamlı b"r farklılık görülmüştür 

(p<0,001). Buna göre pre-op değerler" post-op değerler"ne kıyasla anlamlı olarak daha 

yüksek bulunmuştur. D"ğer radyoloj"k değerlend"rme parametreler"n"n pre-op ve post-

op değerler" arasında anlamlı b"r farklılık bulunamamıştır (p>0,05). 

Bacak uzunluk değ"ş"m"n" ayrı olarak "nceled"ğ"m"zde, osteotom" yapılan hastaların 

(n:18) amel"yat sırasında kısaltılan femoral segment"n uzunluğu 4,02±1,03 cm olarak 

ölçülmüştür. Preoperat"f bacak uzunluk farkı -5,5±2,7 cm "ken, postoperat"f ölçümde 

bu fark -2,8±2,7 cm’ye düşmüştür. Trokanter majorun "lerleme m"ktarı "se 6,93±2,61 

cm olarak bel"rlenm"ş olup, osteotom"ze ed"len m"ktar bu "lerleme m"ktarından 

çıkarıldığında, bacak uzunluğunda elde ed"len uzama m"ktarının 2,9±2,24 cm olduğu 

tesp"t ed"lm"şt"r. Osteotom" yapılanlarda MAD ölçümler" "ncelend"ğ"nde, d"splaz"k 

tarafta preoperat"f olarak 2±0,91 cm, postoperat"f olarak "se 0,8±1,43 cm ölçülmüş ve 
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bu değ"ş"kl"k "stat"st"ksel olarak anlamlı b"r azalma gösterm"şt"r (p=0,004). Karşı 

tarafta "se preoperat"f 1,27±1,6 cm, postoperat"f "se 1,27±1,63 cm ölçülmüş olup, 

anlamlı b"r değ"ş"m gözlemlenmem"şt"r (p=0,988).   

Osteotom" yapılmayan hastaların (n:15) preoperat"f bacak uzunluk farkı -3,03±3,34 

cm "ken, postoperat"f bu fark -0,5±1,32 cm’ye düşmüştür. Osteotom" yapılmadığı "ç"n, 

trokanter majorun "lerleme m"ktarı bacak uzatma m"ktarını yansıtmaktadır ve bu 

m"ktar 2,54±1,03 cm olarak ölçülmüştür. MAD değer", d"splaz"k tarafta preoperat"f 

olarak 1,36±1 cm, postoperat"f olarak "se 0,13±1,4 cm olarak ölçülmüş ve bu değ"ş"kl"k 

"stat"st"ksel olarak anlamlı b"r azalma gösterm"şt"r (p<0,001). Karşı tarafta "se 

preoperat"f MAD değer" -1,46±1,45 cm, postoperat"f MAD değer" "se -1,19±1,49 cm 

olarak ölçülmüş olup, azalma olmasına rağmen "stat"st"ksel olarak anlamlı b"r 

değ"ş"kl"k göstermem"şt"r.  

MAD değer"ndek" değ"ş"kl"klere baktığımızda, osteotom" yapılan ve yapılmayan 

gruplar arasında hem cerrah" taraf hem karşı taraf karşılaştırıldığında anlamlı b"r 

farklılık göstermem"şt"r (p: 0,784 ve p: 0,417). (Tablo 9) 

Tablo 9 Kısaltma osteotom"s" yapılan ve yapılamayan "k" gruptak" ölçümler. 

  Osteotomi yok Osteotomi var 
Uzunluk farkı(cm)              

Preop 
 

-3,03±3,34 
 

-5,5±2,7  
Post-op -0,5±1,32 -2,8±2,7 
p değeri 0,007  <0,001  

MAD ipsilateral(cm)   
Preop 

 
1,36±1 

 
2±0,91 

Post-op 0,13±1,4 0,8±1,43 
p değeri <0,001  0,005 

Gruplararası değişim p değeri 0,784 
MAD kontralateral(cm)       

Preop 
 

-1,46±1,45 
 

-1,27±1,6 
Post-op -1,19±1,49 -1,27±1,63 
p değeri 0,320 0,988 

Gruplararası değişim p değeri 0,417 
Trokanter kayma miktarı (cm) 2,54±1,03 6,93±2,61 
Osteotomi miktarı (cm) 0 4,02±1,03 
Bacak uzatma miktarı (cm) 2,54±1,03 2,9±2,24  

*Pa$red Sample t test, Ver$ler ortalama±standart sapma olarak açıklanmıştır. 

Çalışmamızda, bacak uzunluk ölçümü, HKA, TFA ve MAD değerler" "ç"n tekrar eden 

ölçümler arasındak" uyum, "ntraclass (sınıf "ç") korelasyon katsayısı kullanılarak 

değerlend"r"lm"şt"r.  Ölçümler arasındak" uyum dereces" "stat"st"ksel olarak anlamlı ve 

yüksek bulunmuştur (p<0,001). (Tablo 10) 
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Tablo 10 İntraclass korelasyon anal"z sonuçları 

  İntraobserver İnterobserver 

  
İntraclass 
Corelation CI (%95) P 

Değeri 
İntraclass 
Corelation CI (%95) P 

Değeri 
Bacak Uzunluk 
İpsilateral Preop 0,926 0,850-0,964 <0,001 0,823 0,641-0,912 <0,001 
Bacak Uzunluk 
İpsilateral Postop 0,865 0,844-0,962 <0,001 0,822 0,640-0,912 <0,001 
Bacak Uzunluk 
Kontralateral 
Preop 0,923 0,726-0,933 <0,001 0,813 0,622-0,908 <0,001 
Bacak Uzunluk 
Kontralateral 
Postop 0,906 0,810-0,954 <0,001 0,805 0,606-0,904 <0,001 
MAD İpsilateral 
Preop 0,994 0,987-0,997 <0,001 0,898 0,794-0,950 <0,001 
MAD İpsilateral 
Postop 0.992 0,984-0,996 <0,001 0,975 0,949-0,988 <0,001 
MAD 
Kontralateral 
Preop 0,984 0,968-0,992 <0,001 0,963 0,924-0,982 <0,001 
MAD 
Kontralateral 
Postop 0,996 0,993-0,998 <0,001 0,938 0,874-0,969 <0,001 
HKA İpsilateral 
Preop 0,996 0,992-0,998 <0,001 0,986 0,972-0,993 <0,001 
HKA İpsilateral 
Postop 0,996 0,992-0,998 <0,001 0,976 0,951-0,988 <0,001 
HKA 
Kontralateral 
Preop 0,994 0,988-0,997 <0,001 0,869 0,735-0,935 <0,001 
HKA 
Kontralateral 
Postop 0,997 0,993-0,998 <0,001 0,992 0,983-0,996 <0,001 
TFA İpsilateral 
Preop 0,997 0,993-0,998 <0,001 0,969 0,937-0,985 <0,001 
TFA İpsilateral 
Postop 0,998 0,996-0,999 <0,001 0,942 0,883-0,971 <0,001 
TFA 
Kontralateral 
Preop 0,998 0,997-0,999 <0,001 0,974 0,948-0,987 <0,001 
TFA 
Kontralateral 
Postop 0,991 0,981-0,995 <0,001 0,969 0,936-0,984 <0,001 
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5.TARTIŞMA 

Gel"ş"msel kalça d"splaz"s", er"şk"n yaşta ortaya çıkan sekonder kalça osteoartr"t"n"n en 

öneml" nedenler"nden b"r"d"r. Bu hastalarda erken dönemde bacak boyu eş"ts"zl"ğ" 

görüleb"l"rken, ağrı semptomları genell"kle daha sonrak" dönemlerde ortaya çıkar. 

Özell"kle tek taraflı çıkık olan hastalarda, bacak boyu eş"ts"zl"ğ" ağrıdan sonra en sık 

başvuru sebeb" olarak karşımıza çıkmaktadır.  

Bu hasta grubunun tedav"s"nde total kalça artroplast"s", ağrıyı g"dermek ve hastanın 

günlük yaşam fonks"yonlarını artırmak açısından büyük önem taşır. Ancak gel"ş"msel 

kalça d"splaz"s" bulunan hastalarda artroplast", normal kalça osteoartr"t" olan hastalara 

kıyasla daha zordur. Bunun neden", d"splaz"n"n patoanatom"k özell"kler"n"n cerrah" 

sırasında zorluk ve kompl"kasyon r"skler"n" artırmasıdır. D"splaz"k kalçalarda 

asetabulum h"poplaz"k olup, özell"kle üst ve ön duvarı yeters"zd"r. Femoral kanal 

genell"kle dar ve h"poplaz"kt"r. Yüksek çıkıklı kalçalarda kaslar kısalmış, kapsül 

kalınlaşmış ve s"yat"k s"n"r kısalmış olab"l"r. Bu nedenle, cerrah" sırasında 

asetabulumun bulunması, femoral stem"n yerleşt"r"lmes" ve kalçanın redüks"yonu, 

normal hastalara göre daha fazla zorluk yaratmaktadır. (31, 33). 

Çalışmamızda tek taraflı Crowe t"p 3 veya t"p 4 kalça d"splaz"s" olan er"şk"n hastalar 

ele alınmıştır. Total kalça artroplast"s" önces" yapılan "ps"lateral alt ekstrem"te 

ölçümler"nde valgus d"z"l"m" hak"mken, amel"yat sonrası valgusun azaldığı ancak nötr 

poz"syona gelmed"ğ" tesp"t ed"lm"şt"r. Özell"kle opere ed"len tarafta mekan"k aks 

dev"asyonunda (preoperat"f 17,17±9,99; postoperat"f 5,51±14,55; p<0,001), JLCA 

(preoperat"f -0,73±3,68; postoperat"f -2,33±2,90; p=0,024) ve AJLO (preoperat"f 

4,94±3,93; postoperat"f 6,39±4,60; p=0,049) parametreler"nde anlamlı değ"ş"kl"kler 

gözlenm"şt"r. 

Mekan"k aks dev"asyonu, preoperat"f valgus poz"syonunda "ken postoperat"f valgus 

m"ktarının anlamlı şek"lde azaldığı görülmüştür. JLCA, preoperat"f normal sınırlarda 

"ken postoperat"f varusa açılma gösterm"şt"r. AJLO "se preoperat"f valgus 

d"z"l"m"ndeyken postoperat"f dönemde bu valgus m"ktarının anlamlı olarak arttığı 

tesp"t ed"lm"şt"r. 
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Karşı taraftak" alt ekstrem"te ölçümler"nde "se preoperat"f varus d"z"l"m" hak"mken, 

postoperat"f dönemde bazı değ"ş"kl"kler gözlemlenm"ş ancak anlamlı b"r farklılık 

bulunmamıştır. Ayrıca, bacak uzunluk farkında amel"yat sonrası anlamlı b"r düzelme 

kayded"lm"şt"r (preoperat"f -43,84±32,57; postoperat"f -17,39±24,54; p<0,001). 

Amel"yat önces" ve sonrası yaklaşık 2,6 cm’l"k anlamlı b"r "y"leşme sağlanmıştır. 

Tüm bu bulgular ışığında, Crowe t"p 3 ve 4 kalça d"splaz"s" olan hastalarda kalça 

artroplast"s", alt ekstrem"te d"z"l"m"nde öneml" değ"ş"kl"klere yol açmaktadır. Er"şk"n 

kalça d"splaz"s" bulunan hastalarda, d"zde preoperat"f dönemde valgus d"z"l"m" olduğu 

gözlemlenm"şt"r. Bunun başlıca sebeb"n"n femur kaynaklı olduğu anlaşılmaktadır. 

Zhao ve arkadaşlarının çalışması, sonuçlarımızla uyumlu bulunmuştur. Bu çalışmaya 

göre, etk"lenen ekstrem"tedek" med"al femoral kond"l"n d"key yüksekl"ğ" daha fazla 

büyürken, lateral femoral kond"l"n yüksekl"ğ" n"speten daha küçük kalır. Bu durum, 

etk"lenen tarafta LDFA açılarında azalmaya ve dolayısıyla valgus d"z"l"m"ne neden 

olmaktadır (130, 163). Çalışmamızda preoperat"f ve postoperat"f dönemde aynı tarafta 

aLDFA açılarının ortalamaları valgus poz"syonunda (sırasıyla 79,30±5,44 ve 

78,79±4,98; p=0,429) "ken, karşı tarafta varus d"z"l"m"nde olduğu (sırasıyla 

83,94±4,34 ve 84,06±4,44; p=0,823) göster"lm"şt"r. mLDFA açısı "se preoperat"f ve 

postoperat"f dönemde aynı tarafta valgus poz"syonunda (sırasıyla 84,18±4,29 ve 

84,39±4,11; p=0,780) ve karşı tarafta normal aralıkta (sırasıyla 89,91±3,82 ve 

89,64±3,74; p=0,660) bulunmuştur. Ancak, preoperat"f ve postoperat"f dönemde 

"stat"st"ksel olarak anlamlı b"r farklılık gözlenmem"şt"r. 

Proks"mal t"b"ada deform"te olup olmadığı ve bunun valgus d"z"l"m"ne etk"s" 

"ncelend"ğ"nde, çalışmamızda "ps"lateral ve kontralateral mMPTA açıları normal 

sınırlarda bulunmuştur. Preoperat"f ve postoperat"f dönemde "stat"st"ksel olarak 

anlamlı b"r farklılık gözlenmem"şt"r. Kandem"r ve arkadaşlarının yaptığı b"r çalışmada, 

"ps"lateral mMPTA değer"n"n kontralateral mMPTA değer"ne göre daha yüksek olduğu 

göster"lm"şt"r. Bunun sebepler" arasında, kalça çıkığı olan taraftak" valgus d"z"l"m"n"n, 

yük dağılımını etk"leyerek t"b"a lateral platosunda eklem dejenerasyonuna yol açtığı 

öne sürülmüştür. Bu bulgu, proks"mal t"b"a deform"tes"n"n valgus d"z"l"m"n" 

etk"leyeb"leceğ" düşünces"n" desteklemekted"r. (172). B"z"m hasta popülasyonumuzda 

d"z eklem"nde t"b"a platosunun, d"ğer çalışmalarda ver"len hasta popülasyonlarına göre 

daha az etk"lenm"ş olması neden"yle, artroz dereces"ne bağlı olarak mMPTA 

değerler"n"n preoperat"f ve postoperat"f dönemde normal sınırlarda kaldığını 

düşünmektey"z. İps"lateral tarafta preoperat"f mMPTA ortalaması 88±2,90, 
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postoperat"f mMPTA ortalaması "se 88,61±2,71 (p=0,331) olarak bulunmuş, 

kontralateral tarafta "se preoperat"f mMPTA 88,30±2,95, postoperat"f mMPTA "se 

88,21±2,98 (p=0,869) olarak ölçülmüştür. 

D"z eklem oryantasyon açısına (JLCA) bakıldığında, çalışmamızda opere ed"len 

tarafta preoperat"f ölçümler"n normal sınırlar "ç"nde olduğu (-0,73±3,68), postoperat"f 

ölçümlerde "se "stat"st"ksel olarak anlamlı b"r şek"lde varusa doğru değ"ş"m gösterd"ğ" 

(-2,33±2,90; p=0,024) saptanmıştır. Karşı tarafta "se preoperat"f ve postoperat"f JLCA 

değerler"n"n her "k" durumda da varus yönel"m"nde olduğu (sırasıyla -3,30±3,68 ve -

3,67±3,81; p=0,483) görülmüştür. Kocabıyık ve arkadaşlarının çalışmasında, hem 

opere ed"len hem de karşı tarafta preoperat"f ve postoperat"f JLCA değerler"n"n normal 

sınırlarda olduğu b"ld"r"lm"şt"r (130). B"z"m çalışmamızda karşı tarafta görülen bu 

farklılığın, varus d"z"l"m"nden kaynaklı eklem dejenerasyonuna veya ek b"r eklem "ç" 

patoloj"ye bağlı olab"leceğ"n" düşünüyoruz. Opere ed"len tarafta gözlenen değ"ş"m"n 

"se mekan"k aks dev"asyonundak" (MAD) anlamlı değ"ş"mden kaynaklanab"leceğ" 

düşünmektey"z. 

L"teratürde tartışılan öneml" konulardan b"r" alt ekstrem"te d"z"l"m"n" gösteren HKA 

(h"p-knee-ankle) değer"d"r. Çalışmamızda d"splast"k tarafın HKA ortalama değer"n"n 

amel"yat önces"nde valgusta olduğu (4,76±6,44) ve postoperat"f dönemde bu valgusun 

azalsa da opere ed"len tarafın hala valgusta kaldığı (3,15±4,95) göster"lm"şt"r. Ancak 

amel"yat önces" ve sonrası arasında "stat"st"ksel olarak anlamlı b"r fark bulunmamıştır 

(p=0,112). Öte yandan, karşı tarafın HKA değerler"n"n amel"yat önces" ve sonrası 

varus d"z"l"m"nde olduğu (sırasıyla -3,94±5,20 ve -4,18±5,54) ve bu değ"ş"m"n de 

"stat"st"ksel olarak anlamlı olmadığı tesp"t ed"lm"şt"r (p=0,734). Kılıçarslan ve 

arkadaşlarının yaptığı çalışmada, Crowe t"p 3 ve 4 kalça d"splaz"s"nde kalça 

artroplast"s" sonrası asetabular kabın gerçek asetabuluma yerleşt"r"lmes" "le alt 

ekstrem"tede valgus d"z"l"m" gel"şt"ğ" bel"rt"lm"şt"r (173). Buna karşılık, Kocabıyık ve 

Zhao’nun çalışmalarında Crowe t"p 4 kalça d"splaz"s"nde kalça artroplast"s" sonrası 

valgus d"z"l"m"n"n anlamlı şek"lde normale döndüğü göster"lm"ş ancak bu değ"ş"m 

sadece HKA değer"nde göster"lm"şt"r (130, 163). Sun ve arkadaşlarının 2021 yılında 

yayınladıkları çalışmada "se valgus d"z"l"m"ndek" düzelme daha ayrıntılı "ncelenm"ş ve 

kalça artroplast"s" sonrası hastaların neredeyse tamamında d"z"l"m"n varus veya nötr 

hale geld"ğ" bel"rt"lm"şt"r. Ancak b"r hastada amel"yat önces" nötr d"z"l"m"n amel"yat 

sonrası valgusa döndüğü göster"lm"şt"r. Araştırmacılar, operasyon sonrası erken 

dönemde valgus d"z"l"m" oluşmadığını gösteremed"kler"n" bel"rterek, Kılıçarslan ve 
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arkadaşlarının çalışmasından farklı sonuçların, uzun tak"p süres"ne bağlı olab"leceğ"n" 

vurgulamışlardır (174). 

Anatom"k alt ekstrem"te d"z"l"m"n" gösteren TFA (t"b"a-femur açısı) "ncelend"ğ"nde, 

çalışmamızda amel"yat tarafında hem preoperat"f hem de postoperat"f dönemde valgus 

d"z"l"m"n hâk"m olduğu (sırasıyla 7,91±6,91 ve 8,52±7,34) ve bu değerler arasında 

"stat"st"ksel olarak anlamlı b"r fark bulunmadığı (p=0,673) saptanmıştır. Karşı tarafta 

"se varus d"z"l"m"n hâk"m olduğu (preoperat"f 0,15±7,45 ve postoperat"f 1,48±5,23) ve 

bu değ"ş"m"n "stat"st"ksel olarak anlamlı olmadığı (p=0,166) göster"lm"şt"r. Elde ed"len 

bu sonuçların, Kocabıyık ve arkadaşlarının yaptığı çalışma sonuçları "le uyumlu 

olduğu gözlemlenm"şt"r (130). 

Mekan"k aks, normal koşullarda d"z eklem" merkez"n"n çok az med"al"nden geçer ve 

alt ekstrem"ten"n normal yük dağılımı "ç"n kr"t"k b"r parametred"r. Mekan"k aksın 

sapması, anormal yük dağılımına ve erken dönem eklem dejenerasyonuna yol açab"l"r. 

Bu sapma, yumuşak doku sorunları veya kem"k yapı bozukluklarından kaynaklanab"l"r 

(175, 176).  Çalışmamızda MAD değer"n"n, opere ed"len tarafta preoperat"f olarak 

valgusta olduğu ve postoperat"f dönemde anlamlı b"r düzelme gösterd"ğ" bulunmuştur. 

Postoperat"f MAD değer" anlamlı b"r şek"lde azalmış ve daha normal değerlere 

yaklaşmıştır (pre-op 17,17±9,99; post-op 5,51±14,55; p<0,001). Karşı tarafta "se 

preoperat"f ve postoperat"f MAD değerler"n"n normal sınırlar "ç"nde olduğu ve anlamlı 

b"r değ"ş"m göstermed"ğ" gözlenm"şt"r (pre-op -13,59±15,16; post-op -12,37±15,28; 

p=0,507). Kocabıyık ve arkadaşlarının çalışmasında da opere ed"len taraf "ç"n benzer 

sonuçlar rapor ed"lm"şt"r. Bu çalışmada, MAD değer" preoperat"f olarak valgus 

d"z"l"m"nde bulunurken, postoperat"f dönemde anlamlı şek"lde düzelerek med"alde 

normal aralığa dönmüştür. Aynı zamanda, karşı tarafta normal sınırlar "ç"nde olan 

MAD değer"n"n postoperat"f dönemde anlamlı b"r şek"lde varusa kaydığı bel"rt"lm"şt"r 

(130). Bu farklılıkların, b"reysel hasta anatom"s"ne ve cerrah" tekn"klere bağlı 

olab"leceğ" düşünülmekted"r. 

Çalışmamızda opere ed"len tarafta LDFA ve MPTA değerler"nde anlamlı b"r değ"ş"m 

gözlenmemes"ne rağmen, MAD değer"ndek" anlamlı düzelmen"n, aynı taraftak" JLCA 

açısının varus yönünde anlamlı b"r değ"ş"m göstermes"ne yol açmış olab"leceğ"n" 

düşünüyoruz. JLCA’dak" bu değ"ş"m, alt ekstrem"te b"yomekan"ğ"ndek" yük 

aktarımının yen"den düzenlenmes"yle "l"şk"l" olab"l"r. 

Bu çalışmamızda hastalarda kontraktür veya bağ gevşekl"ğ" g"b" bulgular 

saptanmamıştır. Bunun yanında, aks sapmasına neden olab"lecek b"r d"ğer faktör olan 
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kem"k yapı kaynaklı anomal"ler de değerlend"r"lm"şt"r. Özell"kle er"şk"n kalça 

d"splaz"s"nde proks"mal femur sıklıkla etk"len"r ve antevers"yon artışı, boyun kısalığı, 

femoral kanal daralması, coxa vara veya coxa valga deform"teler" g"b" yapısal 

değ"ş"kl"kler görüleb"l"r (175, 176). Çalışmamızda, opere ed"len tarafta aMPFA (pre-

op 80,55±14,71 ve post-op 87,64±12,62) ve mLPFA (pre-op 89,30±15,71 ve post-op 

85,79±10,96) ortalamaları normal sınırlar "ç"nde bulunmuştur. Bununla b"rl"kte, FO 

değer"n"n hem normal değerden hem de karşı taraftan daha düşük olduğu göster"lm"şt"r 

(pre-op 37,61±5,23 ve post-op 37,09±7,32). Postoperat"f mLPFA azalmış, aMPFA "se 

artmıştır; ancak bu değ"ş"kl"kler normal sınırlar "ç"nde olup "stat"st"ksel olarak anlamlı 

bulunmamıştır (sırasıyla p:0,059 ve p:0,308). Karşı taraf kalça "ncelend"ğ"nde, FO 

değerler"n"n normal sınırlarda olduğu görülmüştür (pre-op 42,56±8,38 ve post-op 

42,31±8,64). Ancak, preoperat"f ve postoperat"f aMPFA (pre-op 76,91±13,61 ve post-

op 77,09±12,92) ve mLPFA (pre-op 97,21±12,74 ve post-op 96,67±12,94) ölçümler" 

karşı tarafta coxa vara deform"tes"n" "şaret etm"şt"r. Oll"v"er ve arkadaşlarının 

d"splast"k olmayan kalçalarda yaptığı çalışmada, kalça artroplast"s" sonrası alt 

ekstrem"te h"zalamasında öneml" değ"ş"kl"kler olduğu, ancak HKA’da d"ğer 

parametrelere göre daha az ve anlamlı olmayan değ"ş"kl"kler gözlemlend"ğ" 

bel"rtm"şlerd"r (177). Benzer şek"lde, Kocabıyık ve arkadaşları azalmış aMPFA, artmış 

FO ve mLPFA değerler" "le HKA ve MAD üzer"nde öneml" değ"ş"kl"kler saptamış, 

ancak HKA’dak" değ"ş"mler"n daha az olduğunu rapor etm"şlerd"r (130). B"z"m 

çalışmamızda da HKA değer"n"n, MAD’a göre daha az değ"ş"m gösterd"ğ" tesp"t 

ed"lm"şt"r. 

Crowe t"p 3 veya t"p 4 kalça d"splaz"s" olan hastalarda kalça artroplast"s" sonrası 

"ps"lateral ve kontralateral ayak b"lek d"z"l"m"n" araştıran sınırlı sayıda çalışma 

bulunmaktadır. L"teratürde bu konuda mevcut olan tek çalışma, Kocabıyık ve 

arkadaşları tarafından gerçekleşt"r"lm"şt"r. Bu çalışmada, ayak b"lek d"z"l"m"n" 

değerlend"rmek "ç"n AJOA (Ankle Jo"nt Or"entat"on Angle), PTA (Plafond-T"b"al 

Angle) ve mLDTA (Mechan"cal Lateral D"stal T"b"al Angle) kullanılmıştır. Kocabıyık 

ve arkadaşlarının çalışmasında, opere ed"len tarafta AJOA ve PTA preoperat"f 

dönemde valgus poz"syonda bulunmuş, postoperat"f dönemde "se AJOA ve PTA’nın 

neredeyse yere paralel nötr hale geld"ğ" göster"lm"şt"r. Karşı tarafta "se preoperat"f 

dönemde AJOA nötr, PTA "se valgus poz"syonda bulunmuş; postoperat"f dönemde 

AJOA nötr poz"syonda kalmaya devam ederken PTA'nın valgus açılanmasının arttığı 

b"ld"r"lm"şt"r. Ancak, preoperat"f ve postoperat"f ölçümler arasında "stat"st"ksel olarak 
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anlamlı b"r fark bulunmamıştır. Sadece opere ed"len tarafta postoperat"f AJOA’nın nötr 

hale gelmes" anlamlı olarak saptanmıştır. mLDTA "se hem preoperat"f hem de 

postoperat"f dönemde her "k" tarafta normal sınırlar "ç"nde bulunmuştur 

(130). B"z"m çalışmamızda hem opere ed"len tarafta hem de karşı tarafta preoperat"f 

ve postoperat"f PTA ve mLDTA değerler" normal sınırlar "ç"nde bulunmuştur. Ancak 

AJOA açısından farklılıklar d"kkat çekm"şt"r. Preoperat"f dönemde opere ed"len tarafta 

AJOA ortalaması valgus poz"syonda (4,94±3,93) "ken, karşı tarafta varus 

poz"syonunda (-4,79±5,13) olduğu tesp"t ed"lm"şt"r. Postoperat"f dönemde "se 

"ps"lateral tarafta AJOA’nın valgus açısında anlamlı b"r artış gösterd"ğ" bulunmuştur 

(6,39±4,60, p:0,049). Karşı tarafta "se postoperat"f dönemde varus açısında anlamlı b"r 

değ"ş"m gözlemlenmem"şt"r (-5,45±5, p:0,463). Çalışmamızda, ayak b"leğ" 

oryantasyon açısının (AJOA) postoperat"f dönemde nötr değerlere gelmed"ğ" ve opere 

ed"len tarafta valgus açılanmasının arttığı tesp"t ed"lm"şt"r. Bunun neden", amel"yat 

sonrası gel"şeb"lecek rotasyonel deform"telerden kaynaklanıyor olab"l"r. Bu bulgu, 

d"splast"k kalçalarda cerrah" sonrası alt ekstrem"te b"yomekan"ğ" üzer"ndek" etk"ler"n 

daha detaylı "ncelenmes" gerekt"ğ"n" düşündürmekted"r. 

Hastaların bacak uzunluk ölçümler" sonucunda preoperat"f ve postoperat"f uzunluk 

farkı anlamlı derecede azaldı (preoperat"f -43,84±32,57; postoperat"f -17,39±24,54; 

p<0,001). Aynı zamanda d"splaz"k tarafta bacak uzunluk ölçümü preoperat"f 

915,15±72,78 mm "ken postoperat"f anlamlı olarak artarak 941,90±82,56 mm 

ölçülmüştür. (p<0,001)  Ortalama alt ekstrem"te bacak uzunluk farkı radyoloj"k olarak 

4,3 cm’den 1 yıllık kontrollerde 1,7 cm’e ger"led".  Daha öncek" yayınlarda ortalama 

bacak uzunluk farkı amel"yat önces" 2-4 cm, amel"yat sonrası 0,16-1,4 cm olarak 

ver"lm"ş olmasına rağmen Dallar" ve arkadaşlarının yaptığı çalışmada hasta ser"s"n"n 

amel"yat önces" ortalama 7 cm, amel"yat sonrası ortalama 3 cm bacak uzunluk farkı 

olduğunu gösterm"şlerd"r. 2017 yılında Duan Wang postoperat"f bacak uzunluk farkını 

1 cm olarak, 2021 yılında Chang Sun 0,8 cm olarak ve 2019 yılında L"bor Necas 1,4 

cm olarak gösterm"şt"r (66, 178-180). 

Osteotom" yapılan ve yapılmayan hastaların bacak uzunluğu değ"ş"mler"n" 

"nceled"ğ"m"zde, Chang Sun ve arkadaşlarının çalışmasında, osteotom" yapılan 

hastalarda ortalama femur kısaltma m"ktarının 3,3 cm (aralık 2,5-4,0) olduğu 

bel"rt"lm"şt"r. Amel"yat önces" bacak uzunluğu farkı 3,8 cm (aralık 0-7,0) "ken, 

amel"yat sonrası bu farkın 0,8 cm'ye (aralık 0,5-2,0) anlamlı şek"lde azaldığı 

göster"lm"şt"r. Ayrıca, ortalama bacak uzatma m"ktarının "se 1,7 cm (aralık 1-3) olduğu 
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bel"rt"lm"şt"r (180). Wang ve arkadaşlarının yaptığı çalışmada, osteotom" yapılan 

hastalarda ortalama femur kısaltma m"ktarının 2,68 cm (aralık 2,0-4,6) olduğu 

bel"rt"lm"şt"r. Amel"yat önces" bacak uzunluğu farkı 4,3 cm (aralık 2,1-6,5) "ken, 

amel"yat sonrası bu farkın 1,0 cm'ye (aralık 0,6-1,7) anlamlı şek"lde azaldığı 

göster"lm"şt"r. Ayrıca, bacak uzatma m"ktarının "se 2,2 cm (aralığı 1,2-3,8) olduğu 

b"ld"r"lm"şt"r (66). Takao ve arkadaşlarının yaptığı çalışmada, osteotom" uygulanan 17 

tek taraflı hastada ortalama femur kısaltma m"ktarının 4,1 cm (2,5 "le 6,8 cm arasında) 

olduğu b"ld"r"lm"şt"r. Amel"yat önces"ndek" bacak uzunluk farkı 5,1 cm (3,7 "le 6,5 cm 

arasında) "ken, amel"yat sonrası bu farkın 2,8 cm'ye (1,4 "le 4,6 cm arasında) anlamlı 

şek"lde azaldığı gözlemlenm"şt"r. Ayrıca, trokanter "lerlemes"n"n ortalama 6 cm (3,6-

9,7 cm arasında) ve bacak uzatma m"ktarının "se ortalama 1,9 cm (0-4,1 cm arasında) 

olduğu rapor ed"lm"şt"r(171). Çalışmamızda, tüm popülasyona bakıldığında ortalama 

femur kısaltma m"ktarının 4,02 cm (aralık: 2,4-6,3 cm) olduğu bulunmuştur. Amel"yat 

önces"nde bacak uzunluk farkı ortalama 4,38±3,25 cm "ken, amel"yat sonrası bu fark 

anlamlı şek"lde ortalama 1,73±2,45 cm'ye azalmıştır. Ayrıca, trokanter "lerlemes"n"n 

ortalama 4,93 cm (aralık: 0,9-12,4 cm) olduğu bulunmuştur. 

Ayrı ayrı "nceled"ğ"m"zde, osteotom" yapılan hastalar (n=18) "ncelend"ğ"nde, amel"yat 

sırasında osteotom"ze ed"len subtrokanter"k femur uzunluğunun 4,02±1,03 cm olduğu 

ölçülmüştür. Preoperat"f bacak uzunluk farkı 5,5±2,7 cm "ken, postoperat"f ölçümde 

bu fark 2,8±2,7 cm'ye düşmüştür. Trokanter majörün "lerleme m"ktarı "se 6,93±2,61 

cm olarak bel"rlenm"şt"r. Osteotom"ze ed"len m"ktar bu "lerleme m"ktarından 

çıkarıldığında, bacak uzunluğunda elde ed"len uzama m"ktarının 2,9±2,24 cm olduğu 

tesp"t ed"lm"şt"r. 

Osteotom" yapılmayan hastalar (n=15) "ç"n preoperat"f bacak uzunluk farkı 3,03±3,34 

cm "ken, postoperat"f bu fark 0,5±1,32 cm'ye düşmüştür. Osteotom" uygulanmadığı 

"ç"n, trokanter majörün "lerleme m"ktarı bacak uzatma m"ktarını yansıtmaktadır ve bu 

m"ktar 2,54±1,03 cm olarak ölçülmüştür. 

Offersk" ve McNab, 1983 yılında "lk kez "kalça omurga sendromu" tanımını yapmış 

ve kalçadan kaynaklanan problemler"n omurga semptomlarına yol açab"leceğ"n" 

bel"rtm"şlerd"r (43). Daha sonrak" çalışmalar, omurganın alt ekstrem"telerle "l"şk"s"n" 

"ncelerken pelv"s" b"r dayanak noktası olarak gösterm"şt"r (44, 45). Kalça artrozu 

(koksartroz) "le "l"şk"l" bel ağrısının nedenler" arasında, kalçadak" deform"tey" telaf" 

etmek "ç"n gel"şen h"perlordoz sonucu arka fasetlere b"nen aşırı yük, as"metr"k yük 

dağılımı ve sırt kaslarının çabuk yorulması göster"lm"şt"r (49, 50, 181). Eyvazov ve 
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Bredow’un çalışmaları, amel"yat sonrası sp"nopelv"k h"zalanmanın değ"şmed"ğ"n", 

ancak bu bulguların amel"yat önces" ölçümler" normal olan tek taraflı koksartrozlu 

hastalarda geçerl" olduğunu gösterm"şt"r (182, 183). Kalça artroplast"s" sonrasında 

kalça hareketler"n"n ve fonks"yonunun normale döndüğü, buna bağlı olarak kalça "le 

"l"şk"l" bel ağrısının düzeld"ğ" göster"lm"şse de, artmış lordozun genell"kle değ"şmed"ğ" 

bel"rt"lm"şt"r (167, 182, 184). 

Kalça d"splaz"s" olan hastalarda sp"nopelv"k h"zalanmadak" adapt"f değ"ş"mler üzer"ne 

yapılan b"r çalışmada; Kalça rotasyon merkez" poster"orsüper"orda yerleşm"şt"r, 

lomber lordoz açısı artmıştır, sakral slop artmıştır ve anter"or pelv"k eğ"m artmıştır 

(48). Bu değ"ş"mler"n nedenler" farklı mekan"zmalarla açıklanab"l"r. Örneğ"n, 

kalçadak" fleks"yon kontraktürünün pelv"s"n antevers"yonuna ve lordozun artmasına 

neden olduğu bel"rt"lm"şt"r (43). Ancak, "ler" evre d"splast"k kalçalar genell"kle sağlıklı 

kalçalara göre daha gen"ş b"r hareket açıklığına sah"p olduğundan, bu sp"nopelv"k 

değ"ş"kl"kler yalnızca kalça fleks"yon kontraktürü "le açıklanamaz. Crowe T"p 4 

kalçalarda, femur başının arkaya ve yukarı çıkık olması neden"yle kalçanın omurgayı 

destekley"c" "şlev"n" kaybett"ğ" b"ld"r"lm"şt"r. Bu durum pelv"s"n anter"ora rotasyon 

yapmasına, sakral eğ"m"n artmasına ve lomber lordozun vücudun denge merkez"n" 

telaf" etmek "ç"n artmasına yol açar (49). 

Sp"nopelv"k değ"ş"kl"kler konusunda l"teratürde tutarsızlıklar mevcuttur. Örneğ"n, 

Nakamura ve arkadaşları, sekonder osteoartr"t sonrası sp"nopelv"k ölçüm değerler"nde 

artış olduğunu gösterm"şt"r (45). Çağlar ve arkadaşlarının çalışmasında, tek taraflı 

kalça çıkığı olan hastalarda kalça artroplast"s" önces" ve sonrası sakral eğ"m (SS) ve 

lomber lordoz açısı (LLA) değerler"n"n arttığı ve amel"yat sonrası SS'n"n arttığı, 

LLA'nın "se azaldığını, ancak bu değ"ş"kl"kler"n anlamlı olmadığı göster"lm"şt"r. 

Artmış bu değerler" "se son l"teratürle uyumlu bulmuşlardır çünkü her "k" değerde 

b"rb"r"ne orantılıdır ve artmış poster"or sag"ttal d"z"l"m" telaf" etmeye çalıştığını öne 

sürmüşlerd"r. Ayrıca, postoperat"f pelv"k "ns"dans (PI) ölçümünün normal sınırlarda 

olduğu bulunmuş ve PI'dek" düşük değerler"n metodoloj"k farklılıklardan 

kaynaklandığı "fade ed"lm"şt"r (185). Ve çalışmalarında pelv"k obl"s"te ölçümünde de 

anlamlı b"r fark bulunmuş ve bunun tek taraflı vakalarda bacak uzunluğu farkının 

azalmasından kaynaklı olab"leceğ" bel"rt"lm"şt"r ve bu sonuçlarının l"teratürle uyumlu 

olduğunu söylem"şlerd"r (185, 186). Ata Can ve arkadaşları "se çalışmalarında yalnızca 

pelv"k t"lt (PT) ve pelv"k "ns"dans (PI) g"b" parametrelerde anlamlı değ"ş"kl"kler 

bulmuş, d"ğer sp"nopelv"k parametrelerde "se değ"ş"m gözlemlenmem"şt"r (167). Ben 
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Gal"m, bu durumun radyograf"k tekn"klerden kaynaklanab"leceğ"n", hastalara ver"len 

poz"syon "le normal yürüyüş esnasındak" poz"syon arasındak" farkın etk"l" 

olab"leceğ"n" bel"rtm"şt"r. Ayrıca, uzun sürel" kalça d"splaz"s" olan hastalarda kalça 

rotasyon merkez"n"n restorasyonunu karşılayamayacak kadar sert b"r omurga 

gel"şeb"leceğ"n" öne sürmüştür. Bel ağrısı çözünmes"ne karşı d"z"l"mde anlamlı 

değ"ş"kl"k olmadığını gösterm"şlerd"r. (167, 184) Radcl"ff ve arkadaşları da benzer 

şek"lde, 9 ay süres"nce tek taraflı kalça artroplast"s" yapılan hastalarda anlamlı 

değ"ş"kl"k göstermem"şlerd"r (187). Eguch" ve arkadaşları, ortalama 126 gün tak"p 

süres"yle b"lateral koksartroz hastalarında anlamlı b"r değ"ş"kl"k gözlemem"şlerd"r 

(188). Benzer şek"lde, M"randa ve arkadaşları da amel"yat önces" ve sonrası arasındak" 

değ"ş"kl"kler" anlamlı bulmamış ve bel ağrılarındak" değ"ş"kl"klere neden olab"lecek 

henüz tanımlanmamış mekan"zmaların olab"leceğ"n" "ler" sürmüşlerd"r (189). 

Weng ve P"azzolla'nın çalışmasında "se koksartroz hastalarında sakral eğ"m (SS) ve 

lomber lordoz açısı (LLA) anlamlı şek"lde artarken, pelv"k t"lt (PT)'n"n azaldığı 

bulunmuştur (50, 190). Bunun ters"ne, Sar"al"'n"n çalışmasında koksartrozu olan 

hastalarda sakral eğ"m (SS)'n"n anlamlı şek"lde düşük olduğu gözlemlenm"şt"r (191). 

B"z"m çalışmamızda "se sakral eğ"m (SS) hem preoperat"f hem de postoperat"f olarak 

normal sınırlar "ç"nde bulunmuş, postoperat"f dönemde anlamlı şek"lde arttığı 

gözlemlenm"şt"r (p:0,027). Pelv"k "ns"dans (PI) (pre-op: 57,24±15,16, post-op: 

62,12±13,70) ve pelv"k t"lt (PT) (pre-op: 12,55±12,52, post-op: 14,09±10,72) hem 

preoperat"f hem de postoperat"f normal sınırlar "ç"nde kalmış, ancak bu parametrelerde 

anlamlı b"r artış gözlemlenmem"şt"r (p:0,078 ve p:0,566). Lomber lordoz açısı (LLA) 

"se preoperat"f dönemde normal sınırlarda bulunurken (61,30±11,60), postoperat"f 

dönemde anlamlı şek"lde azalmıştır (43,48±15,59) (p<0,001). Pelv"k obl"s"te "se 

normal sınırlar "ç"nde kalmış, ancak postoperat"f dönemde azalmıştır (pre-op: 

4,24±8,32, post-op: 3,09±6,84) (p:0,338). Bu bulgular, l"teratürdek" b"rçok çalışmayla 

uyumlu olmakla b"rl"kte, özell"kle Çağlar ve arkadaşlarının çalışmasındak" SS ve 

LLA'dak" değ"ş"mlerle benzerl"k göstermekted"r. Ancak, b"z"m çalışmamızda SS ve 

LLA'dak" değ"ş"kl"kler anlamlı bulunmuştur (185). 

Kl"n"k skorlama s"stemler"ne bakıldığında, "lk olarak HHS (H"p D"sab"l"ty and 

Osteoarthr"t"s Outcome Score), er"şk"n popülasyonunda kalça hastalıklarını ve tedav" 

yanıtlarını değerlend"rmek "ç"n yaygın olarak kullanılan b"r s"stemd"r. Bu skorlama, 

dört ana alanı kapsayan ve hem sözel hem de f"z"k muayene "çeren toplam on sorudan 

oluşur: ağrı, "şlev, deform"te varlığı ve hareket aralığı. HHS puanı ne kadar yüksekse, 
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kalça fonks"yonu o kadar "y"d"r (133). L"teratürde, b"rçok çalışmada amel"yat önces" 

düşük olan HHS’n"n amel"yat sonrası anlamlı şek"lde arttığı göster"lm"şt"r. 2013 

yılında Sofu ve arkadaşlarının Crowe t"p 4 kalça hastalarında yaptığı çalışmada, 

preoperat"f HHS ortalamasının 41,8 "ken postoperat"f olarak 86,2’ye yükseld"ğ" 

bulunmuştur (192). 2020 yılında Kayaalp ve arkadaşlarının yaptığı çalışmada "se 41 

hastanın %68’"nde postoperat"f mükemmel sonuçlar elde ed"lm"şt"r (193).  2021 

yılında B"ç"c" ve arkadaşlarının 29 hasta "le yaptığı çalışmada, preoperat"f HHS 

ortalamasının 41,3 ± 3,1 "ken postoperat"f olarak anlamlı şek"lde 84,7 ± 4,3’e 

yükseld"ğ" göster"lm"şt"r (194). B"z"m çalışmamızda da preoperat"f ve postoperat"f 

hem opere ed"len hem de karşı kalçaya "l"şk"n HHS değerler"n" "nceled"k. L"teratürle 

uyumlu b"r şek"lde, her "k" tarafta da postoperat"f anlamlı b"r artış gözlend".  

WOMAC (Western Ontar"o and McMaster Un"vers"t"es Arthr"t"s İndex) skoru, 

l"teratürde kalça osteoartr"t" açısından HHS kadar yaygın kullanılmasa da, hem kalça 

hem de d"z osteoartr"t"n" değerlend"ren b"r d"ğer öneml" kl"n"k skorlama s"stem"d"r. Bu 

skorlama, ağrı, sertl"k ve f"z"ksel fonks"yonu sorgulayan üç temel bölümden oluşur ve 

0-4 puan arası değerlend"r"len 24 sorudan oluşur. Düşük skorlar, hastanın daha "y" 

durumda olduğunu göster"r (132). L"teratürde, 2008 yılında yapılan b"r çalışmada, 

çocukluk çağı kalça sept"k artr"t" sonrası Crowe t"p 4 kalça çıkığı olan 50 hastada, kalça 

artroplast"s" önces" WOMAC skorunun 65, amel"yat sonrası "se 42 puana düştüğü 

b"ld"r"lm"şt"r  (195). 2020 yılında L"u ve arkadaşlarının yaptığı çalışmada "se, d"rekt 

anter"or yaklaşımla opere ed"len 15 Crowe t"p 3-4 kalçanın amel"yat önces" ve sonrası 

WOMAC skorlarının anlamlı şek"lde azaldığı göster"lm"şt"r (196). B"z"m 

çalışmamızda da l"teratürle uyumlu olarak, preoperat"f ve postoperat"f her "k" 

kalçadak" WOMAC skorlarına baktık. Hem opere ed"len hem de karşı tarafta 

postoperat"f anlamlı b"r azalma gözlemlenm"şt"r. 

Kısa form yaşam kal"tes" (SF-12), SF-36’nın 12 soruluk, hastanın f"z"ksel ve mental 

durumunu değerlend"ren b"r kl"n"k skordur. 12 sorudan oluşan bu skorlama s"stem"nde 

genel toplumun ortalama puanı 50 olarak kabul ed"l"r ve "y"l"k "le kötülük durumu bu 

değere göre bel"rlen"r (135). L"teratüre bakıldığında, 2021 yılında yapılan b"r 

çalışmada, 25 hastada amel"yat sonrası SF-12 f"z"ksel skorunun ortalama 50,6, mental 

skorunun "se 60,12 olduğu b"ld"r"lm"şt"r. Ancak bu çalışmada amel"yat önces" skorlar 

alınmadığı "ç"n b"r kıyaslama yapılamamıştır (197).  2019 yılında Zeng ve arkadaşları 

tarafından yapılan başka b"r çalışmada, 45 hastanın preoperat"f ve postoperat"f SF-12 

skorları karşılaştırıldığında, f"z"ksel ve mental skorların anlamlı olarak arttığı 
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göster"lm"şt"r (198). 2020 yılında L"u ve arkadaşlarının yaptığı çalışmada "se d"rekt 

anter"or yaklaşımla opere ed"len 15 Crowe t"p 3-4 hastada, amel"yat önces" ve sonrası 

SF-12 skorlarının anlamlı olarak arttığı ancak t"p 3 ve t"p 4 hastalar arasında anlamlı 

b"r fark olmadığı bulunmuştur (196). B"z"m çalışmamızda, SF-12 f"z"ksel ve mental 

skorlarında postoperat"f anlamlı b"r artış gözlemlenm"ş, ancak her "k" bölümde de 

normal toplumun altında ortalama değerler bulunmuştur. 

Crowe t"p 3 ve 4 kalçası olan hastalar, yalnızca kalça bozukluğu "le değ"l, aynı 

zamanda tüm alt ekstrem"tey" (ayak, ayak b"leğ" ve d"z) ve omurgayı "lg"lend"ren b"r 

durumla karşı karşıyadır. Bu bağlamda, preoperat"f ve postoperat"f radyoloj"k 

değerlend"rmeler" l"teratürde b"rçok çalışmada ele alınmış olsa da özell"kle d"z ve 

ayak-ayak b"leğ" kl"n"k skorlamalarını kıyaslayan b"r çalışma bulunmamaktadır. B"z"m 

çalışmamız, bu konuda b"r "lk n"tel"ğ"nded"r. 

D"z kl"n"k skorlarına baktığımızda, Kujala skoru, d"z önü ağrısını değerlend"ren 13 

maddel"k b"r skorlama s"stem"d"r (136). Çalışmamızda, amel"yat ed"len tarafta ve karşı 

tarafta postoperat"f skorun preoperat"f skora göre arttığı, ancak anlamlı b"r artış 

olmadığı gözlemlenm"şt"r. Bu sonuç, her "k" tarafta da d"z önü ağrısı semptomlarının 

azaldığını göstereb"l"r. Ancak, bu skordak" anlamlı "y"leşme olmamasının neden"n" 

daha "y" anlayab"lmek "ç"n hastaların özell"kle rotasyonel ve sag"ttal ölçümler 

açısından preoperat"f ve postoperat"f olarak daha ayrıntılı b"r şek"lde radyoloj"k olarak 

"ncelenmes" gerekt"ğ"n" düşünüyoruz. 

WOMAC d"z skoruna baktığımızda "se, opere ed"len tarafta postoperat"f skorun 

anlamlı şek"lde azaldığı görülmüştür. Karşı tarafta "se WOMAC d"z skorunda b"r 

azalma gözlense de, bu azalma anlamlı değ"ld"r. Postoperat"f dönemde hemen hemen 

tüm hastalarda ortalama değerlerde tam "y"l"k hal" gözlemlenm"ş, ancak "lerleyen 

dönemde hastanın ş"kayetler"n"n olup olmadığını değerlend"rmek "ç"n hastaların uzun 

dönem tak"pler"nde kl"n"k ve radyoloj"k olarak daha ayrıntılı "ncelenmes" gerekt"ğ" 

söyleneb"l"r. 

Oxford skoru, hastanın "şlev düzey", günlük yaşam akt"v"teler" ve öncek" dört hafta 

boyunca ağrıdan nasıl etk"lend"ğ"ne "l"şk"n 12 sorudan oluşur. Toplam puan 0 (en zayıf 

"şlev) "le 48 (maks"mum "şlev) arasında değ"ş"r (134). B"z"m çalışmamızda "se, her "k" 

d"z "ç"n postoperat"f değerler preoperat"f değerlere göre artmış olsa da "stat"st"ksel 

anlamlılık elde ed"lmem"şt"r. Bu sonuçlara göre, opere ed"len tarafta WOMAC d"z 

skoru dışında d"ğer d"z skorlarında anlamlı b"r "y"leşme saptanmamıştır. Bu durumun 

neden", çalışmamızın kısa tak"p süres"ne bağlı olab"l"r. Daha uzun tak"p süreler"nde, 
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d"ğer d"z skorlarında da anlamlı değ"ş"kl"kler gözlemleneb"l"r. Ancak, çalışmamız kısa 

dönem sonuçlarını değerlend"rmekted"r. 

Ayak ve ayak b"leğ" radyoloj"k ölçümler"yle "lg"l" l"teratürde, daha önce bahsett"ğ"m"z 

b"r çalışma dışında herhang" b"r çalışma bulunmamaktadır. Ayak-ayak b"leğ" kl"n"k 

skorlamalarına "l"şk"n l"teratürde de yeterl" b"lg"ye rastlanmamıştır. B"z, kl"n"k skor 

açısından AOFAS ve FADI skorlarına odaklandık. AOFAS, ayak ve ayak b"leğ" 

rahatsızlıklarını değerlend"rmek "ç"n l"teratürde en yaygın kullanılan yöntemd"r (140, 

141). FADI "se, ayak ve ayak b"leğ" rahatsızlıklarıyla "lg"l" "şlevsel sınırlamaları 

değerlend"rmek "ç"n tasarlanmış b"r skorlama aracıdır (138, 139). Çalışmamızda 

preoperat"f ve postoperat"f AOFAS ve FADI skorları açısından, hem opere ed"len 

tarafta hem de karşı tarafta anlamlı b"r farklılık bulamadık. Hemen hemen tüm 

hastalarda, kısıtlılık olmayan şek"lde, her "k" tarafta da preoperat"f ve postoperat"f 

yüksek puanlamalar gözlend". Ancak, çalışmamızda bulduğumuz radyoloj"k 

parametreler"n normal sınırlarda olmamasına rağmen, sonuçlarda gözlemlenen 

"y"leşme tam olarak açıklanamamaktadır. Bu nedenle, uzun sürel" tak"p ed"len hasta 

grubunda bu skorlamaların tekrar değerlend"r"lmes" daha anlamlı ve faydalı olab"l"r. 

Bel ağrısı, Crowe t"p 3 ve t"p 4 tek taraflı kalça d"splaz"s" olan hastaların çoğunda 

görülmekted"r. L"teratürde, bununla "lg"l" kl"n"k skorlamaları "çeren b"rçok çalışma 

mevcuttur. Oswestry Engell"l"k Anket" (ODI), Roland Morr"s Engell"l"k Anket", VAS 

skoru ve Sırt Ağrısı Fonks"yon Ölçeğ" (BPFS) g"b" kl"n"k skorlamalar kullanılmıştır. 

B"z"m çalışmamızda "se hastalara Oswestry ve Roland Morr"s engell"l"k anketler" 

uygulanmıştır. Oswestry Engell"l"k Anket", bel ağrısının k"ş"lerde günlük yaşam 

akt"v"teler"ndek" fonks"yon düzey"n"n subjekt"f skorunu ver"r (137). Roland Morr"s 

Engell"l"k Anket" "se bel ağrısı neden"yle engell"l"ğ" olan hastalar "ç"n kullanılan b"r 

değerlend"rme aracıdır (142). L"teratüre baktığımızda, 2009 yılında yapılan b"r 

çalışmada, tek taraflı kalça d"splaz"s" olan 39 hastada ODI preoperat"f ortalama değer" 

36 bulunmuş ve bu değer anlamlı b"r şek"lde postoperat"f ortalama 25'e ger"lem"şt"r 

(199). 2019 yılında Zeng ve arkadaşları, 45 hastada yaptıkları çalışmada VAS skorunu 

"ncelem"şlerd"r. Preoperat"f olarak, 39 hastada ağrı olmadığını, 3 hastada haf"f, 2 

hastada orta ve 1 hastada ş"ddetl" bel ağrısı olduğunu gösterm"şlerd"r. Postoperat"f 

dönemde "se 43 hastada ağrının olmadığını, 2 hastada haf"f ve ş"ddetl" ağrı olduğunu 

b"ld"rm"şlerd"r. Bu sonuçlarla, amel"yat sonrası VAS skorunun anlamlı şek"lde 

düzeld"ğ" sonucuna varılmıştır (198). 2021 yılında Ata Can ve arkadaşları tarafından 

yapılan b"r çalışmada, amel"yat önces" ve sonrasındak" ODI puanları sırasıyla 
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48,3±15,1 ve 3,9±5 (p=0,000) olarak bulunmuş ve ODI’da öneml" b"r "y"leşme 

göster"lm"şt"r (167). Aynı yıl yapılan b"r d"ğer çalışmada, tek taraflı Crowe t"p 4 kalça 

d"splaz"s" olan 30 hasta "ncelenm"ş ve hastalar, bel ağrısı olan (16 hasta) ve olmayan 

(14 hasta) olarak "k" gruba ayrılmıştır. Bel ağrısı olan grupta, VAS skoru ve ODI 

skorlarında amel"yat sonrası anlamlı b"r azalma gözlemlenm"şt"r (200). Çalışmamızda 

l"teratürle uyumlu sonuçlar elde ed"lm"şt"r. ODI ve Roland Morr"s engell"k anket" 

sonuçlarında, amel"yat sonrası değerler, amel"yat önces"ne göre anlamlı şek"lde 

azalmıştır. SS açısında b"r değ"ş"kl"k olmamış olsa da LLA'dak" anlamlı azalma ve 

kalça eklem"n"n normal rotasyon merkez"ne yerleşt"r"lmes", bel ağrısındak" "y"leşmey" 

açıklamak "ç"n öneml" faktörler olab"l"r. Lomber lordozun azalması, pelv"s"n daha 

nötral poz"syona gelmes"n" sağlayab"l"r, bu da beldek" stres"n azalmasına ve bel 

ağrısının düzelmes"ne katkıda bulunab"l"r. Ayrıca, kalça eklem"n"n doğru rotasyon 

merkez"ne yerleşt"r"lmes", pelv"k h"zalamanın "y"leşmes"ne yardımcı olarak, bel 

bölges"ndek" ağrının haf"flemes"ne yol açab"l"r. 

Gel"şm"ş Kalça D"splaz"s" (GKD), genç er"şk"nlerde ağrı, fonks"yon kaybı ve "k"nc"l 

osteoartr"t"n yaygın nedenler"nden b"r"d"r. Crowe t"p 3 ve 4 hastalarında, ağrıyı 

azaltmak, bacak uzunluğu farkını dengelemek ve kalçayı anatom"k olarak düzgün b"r 

şek"lde yer"ne get"rmek amacıyla subtrokanter"k osteotom" "le femur kısaltması 

yapmak hem gerekl" hem de güvenl" b"r yöntem olarak kabul ed"lmekted"r. Çalışmamız 

kapsamlı olmasına rağmen bazı kısıtlılıklar da bulunmaktadır.: 

• Çalışmamızda hastaların yalnızca 12. aydak" kontroller" değerlend"r"lm"şt"r, 

yan" kısa dönem sonuçlarına odaklanılmıştır. Uzun dönem tak"pler"nde 

sonuçlarda değ"ş"kl"k olab"leceğ" "ç"n uzun dönem sonuçlarının 

değerlend"r"lmes" daha doğru sonuçlar sağlayab"l"r. Ancak bu durum, şeh"r 

dışından gelen hasta popülasyonu ve yaşı "ler" olan hasta grubunun fazlalığı 

neden"yle sınırlı kalmıştır. 

• Araştırmada aynı tür "mplantlar kullanılmamıştır. İmplant farklılığı 

postoperat"f radyoloj"k ölçümlerde farklılıklara sebep olab"l"r. 

• Crowe t"p 3 ve t"p 4 hastalar b"rl"kte değerlend"r"lm"şt"r. Ancak çalışmanın 

yalnızca Crowe t"p 3 veya yalnızca Crowe t"p 4 hastalar üzer"nde yapılması, 

daha spes"f"k sonuçlar elde ed"lmes"n" sağlayab"l"rd". 

• Tek taraflı kalça d"splaz"s" olan hastalarda omurgada koronal planda 

deform"teler"n görüleb"lme olasılığı vardır. Ancak bu deform"teler" 
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değerlend"remey"ş"m"z, çalışmamızın b"r d"ğer öneml" kısıtlılığıdır. Bu tür 

deform"teler"n değerlend"r"lmes" "ç"n ek görüntüleme yöntemler"n"n 

kullanılması gerekmekted"r. 
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6.SONUÇ 

Tek taraflı Crowe t"p 3 ve t"p 4 kalça d"splaz"s" olan hastalarda total kalça artroplast"s" 

önces" ve sonrası alt ekstrem"te koronal plan "le sp"nopelv"k radyoloj"k parametreler 

ve kl"n"k skorlar "ncelend" ve değerlend"r"ld". 

Çalışmamıza toplam 33 hasta dah"l ed"ld". 33 hastada Crowe sınıflandırması 

"ncelend"ğ"nde 13 (%39,3) hastanın Crowe t"p 3 ve 20(%60,6) hastanın Crowe t"p 4 

kalçası vardı. Ortalama tak"p süres" 18,27±7,04 aydır. 18 hastaya (%54,5) kısaltma 

osteotom"s" yapılmış olup ortalama 4,02±1,03 cm kısaltma gerçekleşt"r"lm"şt"r.  

Total kalça artroplast"s" önces" yapılan radyoloj"k ölçümlerde, cerrah" tarafta alt 

ekstrem"te ölçümler"nde valgus d"z"l"m" tesp"t ed"lm"şt"r. Amel"yat sonrasında 

valgusun azaldığı, ancak nötr poz"syona gelmed"ğ" gözlemlenm"şt"r. Özell"kle opere 

ed"len tarafta mekan"k aks dev"asyonunda (preoperat"f 17,17±9,99; postoperat"f 

5,51±14,55; p<0,001), JLCA değerler"nde (preoperat"f -0,73±3,68; postoperat"f -

2,33±2,90; p=0,024) ve AJLO ölçümler"nde (preoperat"f 4,94±3,93; postoperat"f 

6,39±4,60; p=0,049) anlamlı değ"ş"kl"kler bulunmuştur. 

Karşı taraftak" alt ekstrem"te ölçümler"nde "se amel"yat önces" ve sonrası varus d"z"l"m" 

hak"md". Bu parametrelerde değ"ş"kl"kler gözlemlenm"ş ancak anlamlı b"r fark 

bulunmamıştır.  

Bacak uzunluk farkında amel"yat sonrası anlamlı b"r düzelme kayded"lm"şt"r 

(preoperat"f -43,84±32,57; postoperat"f -17,39±24,54; p<0,001). Amel"yat önces" ve 

sonrası yaklaşık 2,6 cm’l"k b"r "y"leşme sağlanmıştır. 

Çalışmamızda değerlend"r"len tüm sp"nopelv"k parametreler preoperat"f ve 

postoperat"f dönemde normal sınırlar "ç"nde tesp"t ed"lm"şt"r. Sadece sakral slopta 

postoperat"f dönemde "stat"st"ksel olarak anlamlı b"r artış, lomber lordoz açısında "se 

anlamlı b"r azalma gözlemlenm"şt"r. D"ğer parametrelerde "se anlamlı b"r farklılık 

saptanmamıştır. 

Kl"n"k skorlamalar "ncelend"ğ"nde, tüm skorlar "y"leşme gösterm"şt"r. Kalça skorları 

(HHS ve WOMAC), hem amel"yat yapılan tarafta hem de karşı tarafta anlamlı b"r 

"y"leşme gösterm"şt"r. D"z skoru olan WOMAC, amel"yat tarafında anlamlı "y"leşme 
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gösterm"şt"r. Ayrıca, SF-12 skoru ve bel skorları olan ODI ve Roland Morr"s engell"l"k 

anketler"nde de anlamlı b"r "y"leşme saptanmıştır.  
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