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ÖN SÖZ

Akademisyen Yayınevi yöneticileri, yaklaşık 30 yıllık yayın tecrübesini, kendi tüzel 
kişiliklerine aktararak uzun zamandan beri, ticarî faaliyetlerini sürdürmektedir. 
Anılan süre içinde, başta sağlık ve sosyal bilimler, kültürel ve sanatsal konular 
dahil 2700’ü aşkın kitabı yayımlamanın gururu içindedir. Uluslararası yayınevi 
olmanın alt yapısını tamamlayan Akademisyen, Türkçe ve yabancı dillerde yayın 
yapmanın yanında, küresel bir marka yaratmanın peşindedir.

Bilimsel ve düşünsel çalışmaların kalıcı belgeleri sayılan kitaplar, bilgi kayıt 
ortamı olarak yüzlerce yılın tanıklarıdır. Matbaanın icadıyla varoluşunu sağlam 
temellere oturtan kitabın geleceği, her ne kadar yeni buluşların yörüngesine taşın-
mış olsa da, daha uzun süre hayatımızda yer edineceği muhakkaktır.

Akademisyen Yayınevi, kendi adını taşıyan “Bilimsel Araştırmalar Kitabı” 
serisiyle Türkçe ve İngilizce olarak, uluslararası nitelik ve nicelikte, kitap ya-
yımlama sürecini başlatmış bulunmaktadır. Her yıl mart ve eylül aylarında ger-
çekleşecek olan yayımlama süreci, tematik alt başlıklarla devam edecektir. Bu 
süreci destekleyen tüm hocalarımıza ve arka planda yer alan herkese teşekkür 
borçluyuz.

Akademisyen Yayınevi A.Ş.
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Bölüm 1

FEMUR BAŞI EPİFİZ KAYMASI

Raşit Emin DALASLAN1

GİRİŞ

Femur başı epifiz kayması (FBEK) adolesan yaş grubunda en sık görülen kalça 
patolojisidir (1). Genellikle 8-15 yaş arasında ortaya çıkmaktadır (2). FBEK 
proksimal femoral epifizin metafiz üzerinde postero/ inferiora yer değiştirmesi 
olarak tanımlanmaktadır. Bu kaymanın sebebi epifizyal plak (büyüme plağı) olarak 
görülmektedir (3). Başlangıçta belirsiz semptomlar nedeniyle FBEK tanısı gözden 
kaçabilmektedir (3). Özellikle adolesan yaş grubunda kalça, kasık, diz bölgesinde 
ağrı ve topallama şikayeti ile gelen hastalarda mutlaka akılda tutulmalıdır ve bu 
hastalar uygun radyografik inceleme ile değerlendirilmelidir (4). Erken tanının 
prognoz üzerinde de olumlu etkisi olmaktadır (4).

EPİDEMİYOLOJİ

FBEK görülme sıklığı yaklaşık 100,000’de 10.8 olarak hesaplanmıştır (2). Tipik 
olarak erkeklerde görülme sıklığı kızlara göre 1.4 kat daha fazladır. Obez 
çocuklarda, Afrika kökenlilerde ve Pasifik adaları yerlilerinde görülme sıklığı 
daha yüksektir (5). Ortalama tanı konma yaşı erkeklerde 13,5, kızlarda 12’dir 
(5). Sol kalça daha fazla etkilenmektedir ancak vakaların %18-50 kadarı bilateral 
görülmektedir (6,7). Obezite tek başına en büyük risk faktörüdür. Son verilerde 
FBEK’nın görülme yaşında azalma ve bilateral görülme oranında artma mevcuttur, 
bu durum çocukluk çağı obezitesinin artması ile ilişkili olabilir (8). Diğer risk 
faktörleri olarak asetabular retroversiyon, femoral retroversiyon, radyoterapi 
hikayesi ve artmış leptin seviyesi sayılabilir.

ETİYOLOJİ

FBEK patofizyolojisi şu şekilde açıklanmaktadır. Hassas bir fiz üzerinde oluşan 
aksiyel ve rotasyonel kuvvetler sonucu, büyüme plağı seviyesinde metafiz anteriora 
1	 Uzm. Dr., Kaman Devlet Hastanesi Ortopedi ve Travmatoloji Kliniği, redalaslan@gmail.com,  

ORCID iD: 0000-0001-5068-8024
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Bir diğer komplikasyon ise kondrolizdir. Kondroliz eklem sertliği ve ağrıya 
sebep olan eklem kıkırdağının akut kaybıdır. Özellikle cerrahi tedavi sonrası 
görülme ihtimali artar ancak herhangi bir tedavi uygulanmayan ileri olgularda 
veya konservatif takip edilen vakalarda da görülme ihtimali vardır. En yaygın 
sebebi femur başına pin penetrasyonudur. Cerrahi tekniklerin gelişmesi ile 
kondroliz gelişme oranları %7 ile %10 arasına gerilemiştir (3).

Femoroasetabuler sıkışma proksimal femurun anormal şekli ya da ileri 
FBEK olgularının kötü iyileşmesi sonucu oluşabilmektedir. Son çalışmalar açık 
redüksiyon yöntemi ile tedavi edilen olgularda bu komplikasyonun gelişme 
oranlarının daha düşük olduğunu göstermektedir (12).

SONUÇ

Femoroasetabuler sıkışma proksimal femurun anormal şekli ya da ileri FBEK 
olgularının kötü iyileşmesi sonucu oluşabilmektedir. Son çalışmalar açık 
redüksiyon yöntemi ile tedavi edilen olgularda bu komplikasyonun gelişme 
oranlarının daha düşük olduğunu göstermektedir (12).

KAYNAKLAR
Martínez-Álvarez S, Martínez-González C, Miranda Gorozarri C, Abril JC, Epeldegui T. 

Slipped capital femoral epiphysis. Rev Esp Cir Ortop Traumatol 2012;56(6):506–14.
Gholve PA, Cameron DB, Millis MB. Slipped capital femoral epiphysis update. Curr Opin 

Pediatr. 2009; 21(1): 39-45.
Peck DM, Voss LM, Voss TT. Slipped Capital Femoral Epiphysis: Diagnosis and Manage-

ment. Am Fam Physician. 2017 Jun 15;95(12):779-784. PMID: 28671425.
Loder RT. Correlation of radiographic changes with disease severity and demographic 

variables in children with stable slipped capital femoral epiphysis. J Pediatr Orthop. 
2008; 28(3): 284-290.

Lehmann CL, Arons RR, Loder RT, Vitale MG. The epidemiology of slipped capital femo-
ral epiphysis: an update. J Pediatr Orthop. 2006; 26(3): 286-290.

Loder RT. The demographics of slipped capital femoral epiphysis. An international multi-
center study. Clin Orthop Relat Res. 1996; (322): 8-27.
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capital femoral epiphysis. J Pediatr Orthop. 2005; 25(6): 744-746.
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Bölüm 2

KALÇA PROTEZİ TARİHÇESİ

Kaan Ali DALKIR1

GIRIŞ

Osteoartrit, romatoid artrit veya septik artrit gibi hastalıklar insanları en eski 
zamanlardan bu yana etkilemektedir. Dejeneratif süreçler sonrasında eklemde 
ağrı, hareket kısıtlılığı ve hatta eklem ankilozu görülebilmektedir. Ankiloze olmuş 
bir kalçayı hareketli hale getirmek ise uzun zamanlar boyunca cerrahların hayali 
olmuştur. Buna bir çözüm olarak geliştirilen artroplasti; esas amacı ankiloze olan 
bir ekleme tekrar hareket kazandırmak olan, bir eklem yaratmak veya yeniden 
yapılandırmak üzere yapılan cerrahi bir işlemdir. Bu prosedürde başarılı olmak 
için eklemin stabilitesi korunmalı veya bozulmuşsa yeniden sağlanmalıdır. Farklı 
artroplasti çeşitleri tanımlanmıştır ve günümüzde kullanılmaktadır. Rezeksiyon 
artroplastisi en basit türlerinden biridir; eklem yüzlerinin karşılıklı olarak rezeke 
edildiği ve skar dokusunun eklem boşluğunu doldurduğu, sonucunda kısalık 
oluşan ve instabil bir eklemle sonuçlanan bir prosedürdür. Bu teknik günümüzde 
enfeksiyon cerrahisi veya revizyon kalça artroplastisinin son basamağı olarak 
kullanılmaktadır. İnterpozisyon artroplastisinde ise eklem yüzleri değişik 
tekniklerle şekillendirilmekte ve sonrasında ankilozu önlemek amacıyla eklem 
yüzleri arasına bir materyal yerleştirilmektedir. Hemiartroplasti özellikle yaşlı 
femur boyun kırıklarında sıklıkla kullanılan bir tekniktir ve yalnızca femoral başın 
replasmanını içerir. Bu yöntem osteoartritli kalçalarda genellikle kullanılmaz, 
çünkü asetabular kıkırdakta erozyona sebep olduğu için çok hızlı bir şekilde 
başarısızlıkla sonuçlanır. Osteoartritli kalça cerrahisinde en güncel tedavi ise hem 
femur başı hem de asetabulumun değiştirildiği total kalça protezidir.

18. yüzyılda başlayan artroplasti cerrahisi bilgi ve tecrübe birikimiyle 
günümüze kadar çeşitli değişikliklere uğramıştır. Stabil, hareketli ve uzun 
ömürlü bir artroplasti hedefiyle; uygulanan teknik, kullanılan materyal ve protez 
tasarımları üzerine yaklaşık 300 yıldır çalışılmaktadır. Bu konu halen güncelliğini 

1	 Uzm. Dr., Viranşehir Devlet Hastanesi, Ortopedi ve Travmatoloji Kliniği, kali.dalkir@hotmail.com, 
ORCID iD: 0000-0003-1745-1759
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eğitimleri, rejyonel anestezi, çoklu ilaçla oral analjezi ve antiemetik gibi yöntemleri 
içermektedir. Minimal invaziv cerrahi tekniklerin azalmış yumuşak doku 
hasarı, kasların ve tendonların korunması ve stabilite gibi avantajları mevcuttur. 
Tecrübeli cerrahlar tarafından uygulandığında; iyileşme süresinde, kan kaybında, 
ağrı skorlarında ve hastane yatış süresinde belirgin azalma görülmekte ve günlük 
hayata dönüş hızlanmaktadır. Sonuçta minimal invaziv yöntemlerin esas amacı 
artmış hasta memnuniyeti ve uzamış implant ömrü sağlamaktır. Bilgisayar 
destekli ortopedik cerrahi teknikler de geliştirilmiş ve komponentlerin yerleşimini 
optimize etmeyi hedeflemektedir (9).

SONUÇ

Çeşitli materyallerden yapılmış, çeşitli tasarımda asetabular ve femoral 
komponentler günümüzde mevcuttur. İyi seçilmiş ve doğru uygulanmış farklı 
tasarıma sahip total kalça protezleri ile yüksek oranda hastada tatmin edici 
sonuçlar alınabilmektedir. Her hastaya uygun olabilecek tek bir implant tasarımı 
yoktur, dolayısıyla mevcut implantların özellikleri hakkında genel bilgiye sahip 
olmak tüm ortopedistler için bir gerekliliktir. Seçim yaparken hastanın ihtiyaçları, 
beklentileri ve hareket düzeyi, bunun yanında kemik kalitesi ve ölçüleri göz önüne 
alınmalıdır.
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Bölüm 3

KALÇA PROTEZİNDE ÇİMENTO UYGULAMA 
ENDİKASYONLARI VE PRENSİPLERİ

Hakkı Can ÖLKE1

TARIHÇE

Sir John Charnley tarafından kalça osteoartit tedavisi için tarif edilen total kalça 
artroplastisi (TKA) gelişen endüstri sayesinde ilk tasarımına göre çok daha 
uzun sağkalım sürelerine erişmiştir (1). Son yüzyılın ortopedik cerrahisi olarak 
nitelendirilen TKA’da uzun sağ kalıma en çok etkisi olan gelişmelerden biri de 
çimento kullanımı, çimento kullanım tekniklerinin ilerlemesi olmuştur.

Themistokles Gluck tarafından 1890’lı yıllarda diz, omuz, dirsek ve el bilek 
artroplastisinde bakır amalgam çimentolama kullanılmış fakat enfeksiyon ve 
gevşeme nedeniyle başarısız olunmuştur (2). Ortopedi ve travmatoloji alanında 
çimentolamanın Gluck sonrasında kullanımının önü açıldı. Otto Röhm tarafından 
“Polimetilmetakrilat” (PMMA)’ ın imalatı ve 1950’li yıllarda Charnley tarafından 
PMMA’nın TKA’da kullanılması ile artroplasti literatüründe çimentolu uygulama 
yerini aldı (2,3).

Toz polimer ve sıvı monomerin ekzotermik reaksiyonu ile elde edilen 
PMMA’nın komponentlerine eklenen kimyasal bileşenler sayesinde oda 
sıcaklığında optimal polimerizasyonun oluşması sağlanmış ve günümüzde 
kullanılan çimento kompozisyonu oluşturulmuştur (4,5).

ÇIMENTOLAMA TEKNIKLERI

Çimentonun bileşenlerinin yanı sıra uygulanma şekli de kalça artroplastisinde 
öneme sahiptir ve farklı uygulama teknikleri tanımlanmıştır.

Birinci nesil çimentolama
Çimento komponentlerinin el ile karıştırılması ve el ile antegrad olarak 
uygulanmasını takiben protezin çimentoya yerleştirilmesi şeklinde uygulanan 

1	 Uzm. Dr., Şanlıurfa Viranşehir Devlet Hastanesi, Ortopedi ve Travmatoloji, drhcanolke@gmail.com, 
ORCID iD: 0000-0002-4743-0169
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çimentosuz uygulamalarda daha fazla olduğu görülmüştür (11). Sonuç olarak 
kemik kalitesinin ve rezervinin yetersiz olduğu hastalarda femoral komponentin 
çimentolu uygulanması en uygun tedavi seçeneğidir.

Çimentolu ve çimentosuz kalça artroplastilerinin revizyon oranları 
karşılaştırıldığında çimentolu uygulamaların çimentosuz uygulamalardan 
anlamlı olarak daha düşük revizyon oranları görülmüştür ve özellikle yaşlı hasta 
popülasyonunda bu fark daha belirgindir (12–16).

Kalça artroplastisinin yaygınlaşması ve endüstrinin artroplasti tekniklerini 
geliştirmek üzere evrilmesi ile literatürde çok sayıda çalışma yayınlanmıştır. 
Literatür bilgilerinin devamlı güncellenmesi ile cerrahların uyguladığı artroplasti 
teknikleri ve endikasyonları değişmiştir. Birleşik Krallık verilerinde kayıtlı 
1.251.164 total kalça artroplastisi kaydı incelendiğinde 2003-2007 yılları arasında 
en çok uygulanan teknik tamamen çimentolu, 2008-2019 yılları arasında en çok 
uygulanan teknik tamamen çimentosuz, 2020 yılında ise en çok uygulanan hibrit 
teknik olmuştur (17).

SONUÇ

Sonuç olarak; uygun hasta, uygun implant ve uygun çimentolama teknikleri ile 
yapılmış çimentolu kalça artroplastisi hem kısa dönemde hem de uzun dönemde 
başarılı sonuçlar verir.
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Bölüm 4

TOTAL KALÇA ARTROPLASTİSİNDE 
ENDİKASYONLAR, KONTRAENDİKASYONLAR VE 

HASTA SEÇİMİ

Kemal KAYAOKAY1

Total kalça artroplastisinde (TKA) primer endikasyon konservatif yöntemlerle 
tedaviden fayda görmeyen ve kalça hareketlerinin kısıtlandığı ağrılı kalça 
osteoartritidir. İmplant sanayisindeki gelişmeler sonrası diz ve kalça artroplastileri 
sayılarında son iki dekatta ciddi artışlar gözlenmektedir (1). TKA ameliyatı ağrılı, 
kısıtlı kalça hareketleri olan, yürüme mesafesi kısalan, hastanın, ağrısız ve hareket 
kısıtlılığının ortadan kalktığı bir kalçaya sahip olması amacıyla yapılan başarılı 
bir tedavidir (2-4). Başarılı bir tedavi yöntemi olması ve son yıllardaki implant 
sanayisindeki gelişmeler sonrası uygulama sayılarındaki artış ivmesi lineer bir 
hal almıştır. Bu artış karşısında doğru hasta seçimi yapmak, endikasyonların ve 
kontrendikasyonların bilinmesi komplikasyonları azaltacaktır. İngiliz ortopedi 
cerrahı Sir John Charnley, yapay kalçanın temel prensiplerini geliştirmiş olup 
TKA’nın babası olarak kabul edilmektedir ve 1960’ların ortalarında ve sonlarında 
bir kalça protezi tasarlamıştır. Yalnızca Amerika Birleşik Devletleri’nde her 
yıl yaklaşık 500.000 TKA gerçekleştirilmektedir (5). Ülkemizde bu yönde 
çalışmaların olmaması nedeniyle sayı bilinmemektedir. TKA doğru endikasyon, 
uygun ameliyat öncesi hazırlık, lokal ve sistemik problemlerin bilinmesi, uygun 
cerrahi salon ve postoperatif bakımla çok başarılı sonuçlar alınabileceği bir 
cerrahidir. Buna karşın bu aşamalardaki eksiklikler veya uygun olmayan hasta 
seçimi ciddi komplikasyonlara ve mortaliteye neden olabilir. Bu bölümde, primer 
TKA’da hasta seçimi, endikasyonlar ve kontrendikasyonlar irdelenecektir.

İlk uygulamalarda, TKA 65 yaş üstü ve hastalarda ağrılı kalça artrozunda 
öncelikli tercih edilmiştir. Ancak daha sonraki yıllarda birçok hastalıkta 
uygulanmaya başlamıştır. Ankilozan spondilit, romatoid artrit gibi inflamatuar 
hastalıkların yanı sıra, kalça avasküler nekrozu sonrası ağrılı kalçalar endikasyonlar 
arasında yer almıştır (6). Bu hastalıklar sonrası uygulanan TKA’lar çoğunlukla 

1	 Dr. Öğr. Üyesi, İzmir Katip Çelebi Üniversitesi Atatürk Eğitim Araştırma Hastanesi, Ortopedi ve 
Travmatoloji AD, kemalkayaokay@gmail.com, ORCID iD: 0000-0003-1655-0587
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Tablo 2
Kontrandikasyonlar Göreceli kontrandikasyonlar
Aktif enfeksiyon Obezite
Kalça septik artrit Demans
Yumuşak doku enfeksiyonu Kalça çevresinde geçirilmiş enfeksiyon
Başka aktif enfeksiyon varlığı Aktif veya geçirilmiş nörolojik hastalık

Charcot eklemi
Başarılı kalça artrodezi
Ekstremitede dolaşım bozukluğu
Abdüktör kas güçsüzlüğü

SONUÇ

TKA geri dönüşümü olmayan uygun şartlarda ve doğru endikasyonlarda başarılı 
bir cerrahi tedavi yöntemidir. Bunun yanı sıra uygun hasta seçimi olmaması, 
sistemik ve lokal problemlerin varlığında revizyon oranı ve mortalite oranı yüksek 
bir cerrahidir. Bu nedenle hasta seçimi TKA’nın en önemli basamağıdır.
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Bölüm 5

TOTAL KALÇA ARTROPLASTİSİNDE PREOPERATİF 
PLANLAMA VE ŞABLONLAMA

Hüseyin Emre TEPEDELENLİOĞLU1

Total kalça artroplastisi (TKA), dejenere olmuş kalça ekleminin yapay prostetik 
komponentlerle değiştirilmesine dayanan rekonstrüksiyon işlemidir (1). Başlıca 
amaç ağrılı ve belirgin hareket kısıtlılığı olan dejenere ya da displazik kalça 
ekleminin kıkırdağının protezle değiştirilerek fonksiyonun düzeltilmesidir. 
Operasyonun başarısı uygulanan yönteme, kullanılan malzemeye, iyi bir 
rehabilitasyon sürecine ve hastanın uyumuna bağlıdır.

Preoperatif planlama başarılı bir operasyonun ilk ve en önemli basamağıdır. 
Preoperatif planlama sadece operasyonun başarısını arttırmakla kalmayıp 
operasyon süresinin kısalmasında ve komplikasyonların önüne geçilmesinde 
kritik bir rol oynamaktadır. Operasyon planlaması ile ilgili yapılan başlıca 
hata operasyondan önce yeterli anamnezin alınmaması, asetabular ve femoral 
komponentlerin ölçümü yapılamadan sadece tahmin edilmesi ve buna yönelik 
malzemenin tedarik edilmesidir.

HIKAYE

Öncelikle şunu belirtmek gerekir ki TKA bir kez yapıldığı zaman kemiğin tekrar 
eski yerine konulamadığı geri dönüşü olmayan bir cerrahi prosedürdür. Mortalite 
oranı %1-2 olup cerrahinin önerildiği en sık iki durum ağrı ve fonksiyonel 
kısıtlılıktır (2). Hastanın yaşı, uyumu, zihinsel durumu, cinsiyeti, kullandığı 
ilaçlar, ağrısının nereden kaynaklandığı, hastanın ne kadar aktif olduğu, daha 
önce geçirilmiş operasyon varlığı, eşlik eden hastalıklar ayrıntılı bir şekilde 
sorgulanmalıdır. Operasyon konusunda tereddüdü olan ve cerrah ile beklentileri 
örtüşmeyen bir hastanın operasyon sonrası şikayeti düzelmeyeceği gibi hayal 
kırıklığına uğrayıp bu durumdan cerrahı sorumlu tutacaktır. Ayrıca hastada 
avasküler nekroz gibi subkondral kemiğin nekrozuna bağlı oluşan kıkırdak 
dejenerasyonunda artroplasti yapmadan önce eklemin kurtarılabileceği kor 

1	 Op. Dr., Ankara Etlik Şehir Hastanesi, Ortopedi ve Travmatoloji Kliniği, hemretepe@hotmail.com, 
ORCID iD: 0000-0002-3946-8554
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SONUÇ

Preoperatif planlama total kalça artroplastisinde implant planlamasındaki temel 
yönlendiricidir ve operasyon öncesi ve sırasında rehber olarak fayda gösterebilir. 
Operasyon sırasında isabetliliği ve tekrarlanabilirliği iyileştirmenin yanı sıra, 
preoperatif planlama, cerrahı operasyon yapmak için gerekli bir koşul olan üç 
boyutlu düşünmeye yönlendirir. Bu sayede cerrah kendi deneyimlediği geçmiş 
vakalar sırasında gelişmiş olayları radyolojik görüntülerle eşleştirir. Ayrıca 
cerrahların tecrübe kazanması ve operasyon sonuçlarını iyileştirme ve hastaların 
yaşam kalitesini yükseltmede de önemli bir rol oynamaktadır.
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Bölüm 6

ROBOTİK YARDIMLI TOTAL KALÇA PROTEZİ

Emre ÇİLİNGİR1

Ramadan ÖZMANEVRA2

Nihat Demirhan DEMİRKIRAN3

GIRIŞ

Günümüzde erişkinlerde en sık uygulanan rekonstrüktif kalça cerrahisi total 
kalça artroplastisidir (TKA). Bu ameliyatın amacı, kalça eklem stabilitesini 
koruyarak ağrıyı ortadan kaldırmak ve eklem hareketini tam olarak yeniden 
kazanmaktır. Hastaların ameliyat sonrası dönemdeki beklentilerinin artmasına 
paralel olarak, cerrahi teknikler, biyomalzemeler ve protez tasarımları zamanla 
gelişmektedir. Bununla birlikte ameliyat sonrası çok çeşitli komplikasyonlar bazen 
erken dönemde bazen de yıllar sonra ortaya çıkabilmektedir. Yapılacak olan her 
revizyon cerrahisi ise başarı şansını önemli ölçüde düşürmektedir. Bu nedenle 
primer total kalça protezinde hastalar ameliyat öncesinde iyi değerlendirilmelidir. 
Robotik kol yardımlı TKA uygulamaları, bilgisayarlı tomografinin de yardımıyla 
ameliyat öncesi kişinin anatomisini en uygun şekilde değerlendirmekle birlikte, 
ameliyat sırasında komponentlerin planlandığı şekilde uygulanmasına da 
olanak sağlamaktadır. Ayrıca ameliyat sırasında ekstremiteler arası boy farkının 
ve yumuşak doku dengesinin optimal olmasını da sağlar. Robotik TKA’ nın 
sınırlamaları arasında ek radyasyona maruz kalma, önemli kurulum maliyetleri, 
cerrahi yeterlilik kazanmak için dik öğrenme eğrileri, robotik teknolojinin sınırlı 
sayıda implant tasarımıyla uyumluluğu olması gibi durumlar vardır. Bunların 
yanı sıra manuel tekniklere kıyasla daha iyi klinik sonuçlar veya implant sağkalımı 
gösteren uzun vadeli verilerin eksikliği de söz konusudur. Bu tarz sınırlamalara ve 
tartışmalara rağmen bu teknoloji, rutin klinik uygulamada potansiyel kullanım 
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TKA’ya kıyasla planlanan kalça rotasyon merkezinin daha hassas bir şekilde 
restorasyonunu sağladığını göstermiştir. Robotik yardımlı TKA kullanımı, 
uzuvların uygun uzunluğunu tahmin ederken femoral anteversiyon, gövde 
boynunun uzunluğu ve boyutunu kontrol etmenin yanı sıra minimal kemik 
rezeksiyonunu korurken doğru implant konumlandırma ile ilgili açık ve belirgin 
faydalar sunar. Bu teknolojinin kullanımının kesin avantajı hala tartışmalıdır ve 
tüm kurumlarda kullanılabilirliği ve kolay erişilebilirliğinin yanı sıra tüm kalça 
morfolojileri ve patolojilerinde standart kullanımı ile ilgili çeşitli sınırlamalar 
sunmaktadır. Bununla birlikte, konvansiyonel TKA kullanımı, maliyette bir 
azalma ve daha az ameliyat öncesi görüntüleme gerektirmesine ek olarak daha kısa 
bir cerrahi süre ve daha düz bir öğrenme eğrisi gerektiğini kanıtlamıştır. Robotik 
kol yardımlı TKA uygulamaları, ekstremiteler arası boy eşitliğini sağlamada, 
femoral anteversiyonu ideal konumlandırmada, asetabular komponentin en 
uygun biçimde yerleştirilmesinde, kalça rotasyon merkezinin restorasyonunda 
açık ve belirgin faydalar sağlar. Böylece fonksiyonel sonuçlarda belirgin ve hızlı 
iyileşme gözlenir. Bu konuyla ilgili bazı sınırlamalara ve tartışmalara rağmen 
robotik teknoloji, erken aşamalarda umut vaat etmektedir, ancak bu tekniğin ana 
akım TKA uygulamasına uyarlanabilmesi için uzun vadeli fonksiyonel sonuçlar, 
implant sağkalımı, komplikasyonlar ve maliyet etkinliği hakkında daha fazla 
çalışmaya ihtiyaç vardır.
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Bölüm 7

GELİŞİMSEL KALÇA DİSPLAZİSİNDE KONSERVATİF 
TEDAVİ PRENSİPLERİ VE SEÇENEKLERİ

Nevzat GÖNDER1

GIRIŞ

Gelişimsel kalça displazisi (GKD), kalça eklemi gelişiminin intrauterin, doğum 
sırasında ve/veya perinatal dönemde hormonal, çevresel veya kalıtımsal herhangi 
bir nedenden dolayı bozulması ve bunun sonucunda oluşan eklem uyumsuzluğu 
sonrası gelişen bir patolojidir. GKD erken tanı ve tedavi gerektiren en yaygın 
pediatrik ortopedik patolojilerden birisidir. Hafif bir displaziden tam çıkığa kadar 
değişebilen geniş bir spektrumu mevcuttur. GKD çoğu ortopedik patolojinin 
aksine değişken ve dinamik bir süreçtir, takipler sırasında birçok faktörden 
etkilenip düzelebilir veya kötüleşebilir (1-3). GKD’de konservatif tedavi erken 
başlandığında etkili olabilen bir yöntemdir ancak tanıda gecikme yaşandıkça 
konservatif tedavi etkinliğini yitirecektir ve açık redüksiyondan, radikal redüksiyon 
ve pelvik osteotomilere kadar gidecek bir cerrahi süreç başlamış olacaktır (4-6). 
GKD’ nin tedavisinde amaç çocuk yürüme yaşına geldiğinde ağrısız, stabil ve tam 
uyumlu bir kalça eklemi elde etmektir (4,5).

GKD’nin özellikle tanı sürecinde 1. basamak sağlık kuruluşlarındaki doktor 
ve sağlık personelinden başlayıp 3. basamağa kadar her adımda her personel 
yeterli bir bilgi ve birikim düzeyine sahip olmalıdır. Bilgilerin güncellenmesi 
ve standardizasyon içinde hareket edilmesi çok önemlidir, çünkü tanı ve tedavi 
yöntemleri ülkelere, illere hatta bazen aynı klinik içindeki farklı doktorlar arasında 
bile farklılık gösterebilmektedir.

EPIDEMIYOLOJI VE ETYOLOJI

GKD insidansı %1.4-8 arasında değişmektedir (7,8). Ancak coğrafik bölgeler 
ve ırklara göre ciddi görülme farklılıkları olabilmektedir. Afrika toplumunda 
görülme sıklığı 1000 canlı doğumda 0.06 iken bu oran Amerikan Yerlilerinde 76.1 
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BREYS TEDAVISI NE ZAMAN SONLANDIRILMALI VE TAKIP NASIL 
YAPILMALI

Breys tedavisinin sonlandırılması kararı, normal USG verilerine ulaştıktan sonra 
rezidüel displaziyi minimalize edecek şekilde ayarlanmalıdır (42,43). Tedaviyi 
sonlandırmak için standart bir protokol yoktur. Zaman içerisinde çocuk büyüdükçe 
artık USG’ un yerini direkt grafi alacak ve değerlendirilen parametrelerde 
asetabular indeks ve merkez kenar açısı gibi radyografik parametreler 
olacaktır(44,45). Çalışmalar 1 yıl içerisinde kademeli bir sonlandırma veya direkt 
sonlandırma arasında bir fark olmadığını göstermiştir (42,43). Başarılı bir bandaj 
tedavisinden sonra hastalar 6. ay, 1. , 2. ve 5. yıllarda kontrole çağrılıp rezidüel 
displazi açısından direkt grafi ile değerlendirilmelidir (46).

SONUÇ

Erken tanı alan GKD vakalarında düşük komplikasyon oranlarıyla altın standart 
tedavi yöntemi breys ile tedavidir. Literatüre baktığımızda hasta heterojenitesi, 
etnik farklılıklar, farklı tedavi yaklaşımları nedeniyle yüksek kalite kanıta dayalı 
bir çalışmaya ulaşmak zor görünmektedir. Ama özetle şu çıkarımlar yapılabilir; 
Pavlik bandajı en sık tercih edilen breystir, özellikle ileri evre çıkıklarda sıkı takip 
gereklidir, 4-6 aydan sonra başlanan tedavilerde başarısızlık oranı yüksektir. 
Breys kullanım süresi ile ilgili standart bir süre olmamakla beraber en az 6 hafta 
kullanılmalıdır. En önemli noktalardan birisi de deneyimli sağlık personeli ne 
kadar önemli ise ebeveynlerin de bu konuda eğitilmesi tedavinin başarı şansını 
arttıracak anahtar noktalardan birisidir.
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Bölüm 8

GELİŞİMSEL KALÇA DİSPLAZİSİ ZEMİNİNDE 
GELİŞEN KOKSARTROZDA KALÇA PROTEZİ 

UYGULAMALARI

Buğra KUNDAKÇI1

GIRIŞ

Gelişimsel kalça displazisi (GKD), asetabulum ve femurun morfolojik 
anormallikleri ile karakterize bir durumdur ve sekonder kalça osteoartritinin 
iyi tanımlanmış yaygın nedenlerinden biridir. Bu hasta grubunda total kalça 
artroplastisi (TKA), ağrıyı gidermek ve fonksiyonları iyileştirmek amacıyla 
sıklıkla ve primer artroplastiye göre daha erken yaşta uygulanmaktadır (1). 
Displastik kalça için başarılı TKA sonuçları rapor edilmiştir. Ancak displastik 
kalça, kendine özgü anatomik değişiklikleri nedeniyle ameliyat öncesinde özel 
dikkat gerektirir. GKD’ye bağlı morfolojiyi sınıflandırmak için Crowe ve ark. 
femur başı subluksasyon derecesini I’den IV’e kadar tanımlarken Hartofilakidis 
ve ark. asetabular değişiklikler ve subluksasyon seviyesi için A’dan C’ye kadar üç 
seviye tanımladılar (2,3). Asetabular displazi, asetabuler kapsamanın azalması, 
aşırı femoral anteversiyon, artmış boyun-şaft açısı, kısalmış femur boynu ve hatta 
%20’ye varan asetabular retroversiyon, GKD için en iyi tanımlanmış morfolojik 
değişikliklerdir (4,5). Bu morfolojik değişiklikleri olan hastalarda peroperatif 
femur kırığı, osteotomi bölgesinin kaynamaması ve sinir yaralanması gibi 
ameliyat sonrası komplikasyonlar gerçekleşebilir (6). Bu yüzden kalça displazisi 
cerrahisinde uygun hasta seçimi çok önemlidir. Morfolojik zorlukların yanı sıra, 
bu popülasyonda TKA ihtiyacı daha erken ortaya çıkabileceği ve tekrarlayan 
revizyon ameliyatları gerektirebileceği için cerrah hastanın yaşını da dikkate 
almalıdır. Hem bu anatomik zorluklar hem de hastanın nispeten genç yaşı 
komplikasyon açısından daha yüksek risk oluşturmaktadır. GKD hastalarında 
başarılı TKA için kemik morfolojisinin ve implant seçiminin uygun şekilde 
değerlendirilmesi zorunludur.

1	  Öğr. Gör. Dr., Çukurova Üniversitesi Tıp Fakültesi, Balcalı Hastanesi, Ortopedi ve Travmatoloji Kliniği 
bugrakundakci@hotmail.com, ORCID iD: 0000-0002-8343-5506
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trendelenburg yürüyüşü oluşana kadar kullanılır. Femoral osteotomi yapılmışsa, 
altı hafta boyunca koltuk değneği veya 10 kg ağırlık taşıyan yürüteç kullanılır, 
ardından radyolojik olarak osteotomi hattında kaynama görülünceye kadar %50 
ağırlık verilir.

SONUÇ

GKD için TKA yapmaya hazırlanırken, Crowe sınıflaması anatomik deformiteyi 
sınıflandırmak için yararlı olacaktır.  Hartofilakidis sınıflaması hangi anatomik 
defektin mevcut olacağını tahmin etme konusunda daha yardımcı olabilir. 
Deformitenin ve kemik defektlerinin daha iyi anlaşılabilmesi için ameliyat öncesi 
bilgisayarlı tomografi çekilmesi faydalı olacaktır. Özellikle ileri displazi varlığında 
daha küçük asetabular bileşenler, mümkünse modüler küçük boy femoral 
stemlerin iyi bir şekilde ameliyata iyi hazırlanmış bir şekilde gelmesi gerekir. Ayrıca 
prosedürün gerekli olup olmayacağını tahmin etmek zor olduğundan, femoral 
osteotomi yapmaya her zaman hazırlıklı olunmalıdır.
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Bölüm 9

KALÇA KIRIKLARINDA TEDAVİ SEÇENEKLERİ VE 
ENDİKASYONLARI

Hüseyin KÜRÜM1

Kalça kırıkları, sık izlenen ortopedik acil durumlardandır. Birleşik Krallık’ta yılda 
86.000 civarı femur üst uç kırığı görülür. Dünya çapında 90’lı yıllarda kalça kırığı 
sayısı 1,3 milyon olarak rapor edilmiştir ve bu sayının 2050 yılında 7-21 milyon 
civarında görülmesi beklenmektedir (1).

Gelişmiş ülkelerde, kalça kırığının tedavisi, kaza anında ambulans ile acil 
servise başvuru ve sonrasında radyolojik değerlendirme, ameliyat öncesi ve sonrası 
dönemde ortopedi ve anestezi uzmanın değerlendirmesi, ameliyat sonrası fizik 
tedavi ve rehabilitasyon bölümünün de dahil olduğu çok yönlü multidisipliner bir 
yaklaşım gerektirir. Hasta taburcu olduktan sonra da toplumdaki tıbbi ve sosyal 
hizmetler devam eder.

Kalça kırıkları potansiyel olarak katastrofik bir durumdur: kalça kırığından 
muzdarip hastaların ilk 1 yıl içindeki mortalite oranları yaklaşık %30’dur (2). 
Mortal seyir göstermeyen bir kısım hastada ise yaşam kalitelerini ciddi oranda 
düşüren ve süregelen bir hastalık yükü oluşmuştur (3). İlk 1 yıl içinde, hastaların 
yalnızca %40-60’ı yaralanma öncesi hareket durumuna dönebilir (4).

Proksimal femur kırıkları yaşlılarda düşük enerjili travma (örn. basit düşme) ile 
meydana gelir. Birleşik Krallık’ta, Ulusal Kalça Kırığı veri tabanının (NHFD) son 
raporu, kalça kırıklarının %91,6’sının 70 yaşını geçmiş kişilerde oluştuğu ve 65 yaş 
üstü kişilerde kalça kırığı görülme oranı artmaktadır (her yıl üç kişiden biri düşer) 
ve ilerleyen yaşla birlikte osteoporoz kalça kırığı oluşumunu kolaylaştırmaktadır 
(5,6).

Fizik muayenede hastalar kalça ağrısı ve ağırlık taşıyamama, kırılan femurda 
bacak boyu kısa ve dış rotasyondadır.  Düz radyografiler tanı koydurucudur, 
fakat kalça kırığını düşündüren fizik muayene bulgularına rağmen radyografiler 
normal değerlendirilebilir. Bu durumda manyetik rezonans görüntüleme (MRG) 
veya bilgisayarlı tomografi (BT) tanı koydurucudur. Gizli kalça kırıklarının 
1	 Uzm. Dr., Diyarbakır Ergani Devlet Hastanesi, Ortopedi ve Travmatoloji Kliniği, e-mail: dr.hsynkrm@

gmail.com, ORCID iD: 0000-0001-9352-2593
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Bölüm 10

KALÇA KIRIKLARI SONRASI PROTEZ UYGULAMASI

Bedrettin AKAR1

Tıp dünyasındaki gelişmelere paralel olarak hem yaşam kalitesinde hem de ortalama 
insan ömründe belirgin bir artış görülmektedir. İnsan ömrü uzadıkça yaşlı nüfus 
artmakta, artan yaşlı nüfusta da kemik kalitesi düşük olduğundan osteoporoza 
bağlı kalça kırıkları görülme sıklığı oldukça fazla olmaktadır. Dünya Sağlık 
Örgütü (WHO) verilerine göre 65 yaş üstü hastaların önümüzdeki 30 yıl içinde 
%90 oranında artacağı bildirilmektedir (1,2). Yaşlanan popülasyonda osteoporoza 
bağlı kırıkların büyük bir bölümünü kalça kırıkları oluşturmaktadır. Bu kırıklar; 
osteoporoz zemininde kemik kalitesinin azalması ve kemiğin histolojik yapısının 
bozulması sonucu düşük enerjili travmalarla meydana gelmektedir. İleri yaşlarda 
komorbiditelerin varlığı, düşme sırasında savunma reflekslerinin ve kas gücünün 
azalması gibi etmenler kırıkların oluşmasında etkilidir (3,4). 90’lı yıllarda dünyada 
kalça kırığı görülme insidansı yaklaşık 1.5 milyon iken 2060 yıllarında bu rakamın 
7.5 milyon olması öngörülmektedir. Ülkemizde ise son 25 yıl içinde 65 yaş üstü 
hastalarda kalça kırığı insidansı belirgin düzeyde artmıştır. 2040 yıllarında yaklaşık 
yılda 50 bin kalça kırığı vakası görüleceği bildirilmektedir (5).

Bu kırıklar kalça ekleminin anatomik yapısına göre intra-kapsüler ve ekstra-
kapsüler olmak üzere iki tipte görülmektedir. En sık görülen kalça kırık tipleri 
intertrokanterik femur kırıkları ve femur boyun kırıklarıdır. Kalça kırıkları 
analiz edildiğinde; bu tip kırıkların bayanlarda erkeklere göre 5 kat daha fazla 
görüldüğü, trokanterik femur kırıklarının, femur boyun kırıklarına oranla daha 
sık görüldüğü, yaş yükseldikçe özellikle intertrokanterik kırık riskinin arttığı 
gösterilmiştir (5-7) .

Kalça kırıklarında tedaviye yön verebilmek adına bazı sınıflamalar 
geliştirilmiştir. Kapsül içi kırıklar eklemin içerisinde gelişen femur boyun kırıkları 
ve femur başı kırıkları olarak iki alt tipe ayrılabilir. Femur boyun kırıkları tarihsel 
süreçte farklı yöntemler kullanılarak sınıflandırılmıştır (8,9). Bunlar; Garden 
sınıflaması, Pauwels sınıflaması ve AO/OTA sınıflamasıdır (Şekil 1).

1	 Uzm. Dr., Sakarya Yenikent Devlet Hastanesi, Ortopedi ve Travmatoloji Kliniği,  
ORCID iD: 0000-0001-7461-1777
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SONUÇ

İleri yaş hastaların kalça kırıklarında bipolar parsiyel protezler; erken mobilizasyon 
sağlaması, kırık öncesi yaşam standartlarına dönülmesi açısından birçok avantajı 
sağladığından geriatrik hastalarda sıklıkla kullanılmaktadır.
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Bölüm 11

PERİPROSTETİK KALÇA KIRIKLARINDA TEDAVİ 
SEÇENEKLERİ

Cafer Özgür HANÇERLİ1

GİRİŞ

Periprostetik femur veya asetabulum kırıkları total kalça protezi ve hemiartroplasti 
ameliyatı sırasında veya sonrasında oluşabilir. Bu kırıkların tedavisi ortopedistleri 
zorlamaktadır. Son yıllarda çimentosuz asetabular ve femoral komponentlerin 
presfit olarak yaygın kullanılması bu kırıkların gelişme riskini arttırmıştır. Kalça 
artroplastisine bağlı kırıklar daha çok femur kırığı şeklinde görülür ve genellikle 
tedavi gerektirir. Asetabulum kırıkları da sık olarak görülür fakat klinik veya 
radyolojik bulgu vermez.

1-PERIPROSTETIK FEMUR KIRIKLARI

Periprostetik femur kırıkları ameliyat sırasında ya da sonrasında oluşabilir. Bu 
kırıkların tanısının doğru bir şekilde konulması ve tedavi edilmesi hastanın yaşam 
kalitesini arttırmak için oldukça önemlidir.

Femur kırığı, ameliyatın birçok aşamasında gelişebilir. Ameliyatın erken 
aşamalarında femur başının çıkartılması sırasında, ilerleyen aşamalarda femurun 
raspalanması sırasında, femoral stemin uygulanması sırasında ve kalçanın 
yerleştirilmesi sırasında oluşabilir. Ameliyatta osteoporoz, osteomalazi, romatoid 
artrit, osteogenezis imperfekta gibi metabolik ve femurun delinmesi, revizyon 
cerrahisi, patolojik kırık zemininde yapılan ameliyatlar, çimentosuz implant 
uygulanması, implant kemik uyumsuzluğu gibi lokal faktörler femur kırığı riskini 
arttırmaktadır (1).

Ameliyatta kırıkların çimentosuz bileşenlerde 14 kat fazla olduğu ve 65 yaş 
üstü kadınların daha fazla risk altında olduğu bildirilmiştir (1-5).

1	  Uzm. Dr., Kanuni Sultan Süleyman Eğitim ve Araştırma Hastanesi Ortopedi ve Travmatoloji Kliniği. 
cozgurhancerli@yahoo.com.tr, ORCID iD: 0000-0002-4518-1998
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Sonuç olarak B2 ve B3 kırıklarda öncelikle plak vida ile stabil bir arka kolon 
fiksasyonu ve kemik greflemesi sonrası stabil bir asetabuler fiksasyonu önerilir.

Tip A Kırıklar
Kalça protezinden bağımsız kırıklardır ve tedavisinde kısmi yük verdirme ile 
ameliyatsız takip edilirler

Tip C Kırıklar
Bu kırıklar kalça protezinden uzaktadır ve implant stabilitesini etkilemez. Bu 
kırıklar genellikle osteoporotik kırıklardır nadiren yüksek enerjili travmalar 
sonrası oluşabilir. Literatürde bu kırıklarla ilgili bildirilmiş çalışma yoktur.

Tip D Kırıklar
İki kalça protezi arasındaki pelvis kırıklarında her bir protezi ayrı ayrı 
değerlendirerek ayrı ayrı müdahale etmek gerekir.

Tip E Kırıklar
Kalça protezinin her iki tarafında da kırık vardır. Bu kırıklarda her iki kırık ayrı 
ayrı analiz edilir.

Tip F Kırıklar
Hemiartroplasti sonrası karşılaşılan asetabulum kırığıdır. Kırık hafif derecede 
yer değiştirmişse ameliyatsız olarak takip edilmeli, ileride ağrılı bir kalça eklemi 
olursa total kalça protezi ile yenilenmelidir. Yer değiştirmiş bir kırıksa içten tespit 
uygulanmalıdır. Total kalça protezine revize edilmesi gerekirse kırık kaynadıktan 
sonra yapılmalıdır.
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