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Anıl PULATKAN1

KALÇA OSTEOARTRİTİNDE 
CERRAHİ TEDAVİ

GIRIŞ
Kalça osteoartriti (OA) yetişkinlerde ağrı, sakat-
lık ve iş gücü kaybının önde gelen nedenlerinden 
biri olup görülme sıklığı fazladır. Kalça OA, her 
yaşı etkileyen hastalık olmasına karşın görülme 
sıklığı erkeklerde 50, kadınlarda 40 yaşın üzerin-
de dramatik olarak artar. 65 yaş üstü bireylerin 
%25’inde OA nedeniyle ağrı ve fonksiyon kaybı 
vardır. Nüfusun yaşlanması, ömrün uzaması ve 
obezite oranlarının artması bu hastalığın görülme 
sıklığını arttırmaktadır. Cerrahi endikasyonların 
genişlemesi ve ameliyat sonrası memnuniyetin 
yüksek olması da kalça OA cerrahisinin daha sık 
yapılmasına sebep olmaktadır (1).

 Kalça eklemi, dizden sonra OA’dan en sık etki-
lenen eklemdir. Semptomatik tedavide birçok al-
ternatif tedavi mevcut olsa da günümüzde eklem 
hasarını geri döndüren ve eklem hasarının ilerle-
mesini engelleyen tedavi yöntemi mevcut değildir 
(2). Kalça OA’daki cerrahi alternatifler arasında to-
tal kalça protezi (TKP) diğer tekniklere göre daha 
ön planda olmasına karşın hastaya özel cerrahi 
tedavi tartışmaları devam etmektedir (3).

Kalça OA’da cerrahi, konservatif tedavinin 
başarısız olduğu, semptomatik tedaviye cevap 
vermeyen ağrı, fonksiyon kısıtlanması ve hareket 
kısıtlılığına bağlı eklem sertliği nedeniyle uygula-
nır. Cerrahi tedaviye karar verilmesinde hasta ve 
hastalığın yaşam kalitesinde meydana getirdiği 
sınırlamanın birlikte değerlendirilmesi önemlidir. 

Erken evre OA’sı olan hastalarda cerrahi öncesi ağ-
rının kalça eklemi kökenli olduğu kanıtlanmalıdır 
(4). İleri evre OA’sı olup hareket kısıtlılığı ve ağrı-
sı fazla olan hastalarda yapılan cerrahi tedavinin 
fonksiyonel sonuçlarının, hareket kısıtlılığı olma-
yan hastalara göre daha kötü olduğu gösterilmiş-
tir. Bu yüzden eklemde sertlik oluşmadan erken 
cerrahi müdahale iyi sonuçlar açısından önemli-
dir (5-7).

HANGI CERRAHI SEÇENEKLERI VARDIR 
VE KIME UYGULANMALIDIR?
Kalça OA’da birçok tedavi yöntemi tanımlanmış-
tır. Erken evre OA’da femur başının yetersiz ör-
tümüne bağlı pelvik osteotomi veya femoroase-
tabuler sıkışmaya (FAS) bağlı kalça artroskopisi 
gibi eklem koruyucu prosedürler düşünülebilir. 
Eklem koruyucu cerrahi alternatifler genellikle 
ileri dejeneratif değişiklikleri olan hastalar için 
önerilmez ve uygun olmayan hastalarda uygun 
olmayan tekniklerle uygulandığında eklemin de-
jeneratif sürecini hızlandırır. Geç evre OA’da ise 
TKP, yüzey değiştirme protezleri veya eklem art-
rodezi ön plana çıkar. Cerrahi tedavi alternatifleri 
konservatif tedavinin başarısız olduğu fonksiyo-
nel kısıtlanması olan bütün hastalarda düşünülür. 
Kalça osteoartritinde konservatif tedavi başarısız 
olduğunda ideal cerrahi endikasyonlar tablo 1’de 
özetlenmiştir (4).
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muhtemel protez gevşemesine bağlı olan revizyon 
cerrahisinde daha fazla kemik kaybı ve primer 
ameliyata göre daha büyük ameliyat gerektirece-
ği açıktır. İlerleyen yaşta da sistemik problemlerin 
artması nedeniyle ameliyatın ve ameliyat sonrası 
periyodun daha zor geçeceği unutulmamalıdır. Bu 
yüzden major cerrahi olan TKP’ye karar verme-
den hastaya ameliyattan beklentisi sorulmalı ve 
cerrah tarafından hasta beklentisi net olarak algı-
lanmalıdır. Ağrısız topallaması olan hastaya cer-
rahinin risklerini anlatmak, bu cerrahinin %1-2 
arasında mortalitesinin olduğunu unutturmamak, 
cesaretsiz fakat aşırı ağrıya bağlı fonksiyonları ile-
ri derecede kısıtlanan hastaları cesaretlendirmek 
cerrahın görevidir. Protezi olan hastaların cerrahi 
beklentilerinin cerrahlara göre daha fazla olduğu 
bildirilmiştir.26-33

Kalça Artrodezi:
TKP enstrüman ve teknolojisinin ilerlemesiyle 

uygulama sıklığı azalsa da ileri posttravmatik art-
riti olan genç, aktif ve ağır iş yapan hastalarda ter-
cih edilir. Nöropatik artropatide ve başarısız TKP 
sonrasında da uygulanabilir. Cerrahi yöntemin 
başarısı hastalarda gelişen komşu eklem dejene-
rasyonları nedeniyle sınırlı olabilir ve komşu ek-
lem dejenerasyonu hastaların %60’ında görülebilir

Kalça artrodezi yürüyüş verimini %50 azaltıp, 
karşı kalçanın pelvik rotasyonunu ve bitişik ek-
lemlerdeki stresi arttırsa da uygun hastalarda ba-
şarılı bir cerrahidir. Artrodez sonrası ambulasyon 
için %30 daha fazla enerji gerektiği gösterilmiştir 
(22,34).

Kalçanın 20-35˚ fleksiyonu, 0-5˚ adduksiyonu, 
5-10˚ eksternal rotasyonu ile komşu eklemlerdeki 
stres en aza indirilir. Bu cerrahi lateral veya ante-
rior yaklaşımla uygulanabilir. Cerrahi fiksasyonda 
çoklu vidaya karşı kobra plaklar daha çok tercih 
edilir. Karşı tarafa TKP yapılmış bireylerde bu cer-
rahinin uygulanması kalça protezli eklemde %40 
oranında gevşemeye neden olur (34).
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