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GĠRĠġ VE AMAÇ 

 

Osteoartrit yaĢlanan toplumda en sık görülen ve yaĢam kalitesini ileri derecede bozan, 

50 yaĢ üzerinde en sık iĢ ve güç kaybına yol açan hastalıktır (1). Amerika BirleĢik Devletleri 

verilerine göre osteoartritin tanı, tedavi ve iĢ kaybı açısından yıllık maliyeti 254 milyar 

Amerikan Doları olup, sadece yıllık diz ve kalça artroplasti uygulaması 1 000 000 

civarındadır (2). 30‟lu yaĢlardan sonra % 10 oranında rastlanılan hastalık 60 yaĢ üzerine 

çıkıldığında % 50 oranına ulaĢmaktadır. Yük taĢıyan büyük eklemler olan diz ve kalçanın 

osteoartriti 65 yaĢ yukarısında % 40 oranında görülmektedir (3). Etyolojisinde alt ekstremite 

dizilim bozukluğunun ön planda olduğu ve çoğunlukla buna sekonder olarak geliĢen 

gonartroz doğrudan yüklenme ile iliĢkili iken koksartrozdaki etyoloji dizden biraz daha farklı 

karĢımıza çıkar. Ġnsan vücudunda en fazla yük taĢıyan, yüksek hareket yeteneğine sahip, 

ayakta durma, oturma, kosma, çömelme gibi pek çok hareketin gerçekleĢtirilmesinde onemli 

rol oynayan kalça eklemi sadece yüklenme nedeniyle değil aynı zamanda Ģekil değiĢtirdiği 

için de dejenerasyona uğramaktadır (4,5). Asetabular displazinin en sık rastlanılan koksartroz 

nedeni olduğu klasik kitaplarda tartıĢmasız bir Ģekilde yer almıĢ ve bu oran neredeyse % 50 

olarak gösterilmiĢtir. 2000‟li yılların baĢından itibaren ise, o tarihlere kadar primer koksartroz 

olarak adlandırdığımız pek çok radyolojik görüntünün retrospektif değerlendirilmesi 

yapıldığında, patolojinin femoroasetabular sıkıĢma (femoroacetabular impingement, FAĠ) 

sekonder geliĢtiği gösterilmiĢtir. Femur baĢının küreselliğini erken dönemde kaybetmesi 

(Cam lezyonu) ve asetabulumla iliĢkisini bu Ģekilde sürdürmesi, labrum yırtığına neden olarak 

asetabular kıkırdak aĢınmaları, eklem yük taĢımasa bile koksartroz geliĢimi için gereken 

dejenerasyonu baĢlatma potansiyeline yeteri kadar sahiptir (4-7). 40 yaĢ öncesinde oldukça 
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sık görülen bu lezyonlar, özellikle erken yaĢ koksartrozunda neredeyse displazik asetabulum 

kadar FAĠ sendromununda önemini vurgulamaktadır. Bunların dıĢında travma, femur baĢı 

epifiz kayması, Perthes hastalığı, avasküler femur baĢı nekrozu, hemofili, metabolik 

hastalıklar ve nöropatik eklem de sekonder nedenler olarak koksartroz etiyolojisinde  yer 

almaktadır.   

Ġleri evre koksartroz tedavisinde total kalça protezi (TKP) uygulaması 1970‟li 

yıllardan itibaren bir tedavi seçeneği olarak yerini almıĢtır. O dönemlerde henüz yerine 

oturmamıĢ prensipler, protez tasarımları ve yüzey alternatifleri nedeniyle erken dönem 

sonuçların çok baĢarılı olmadığı görülmüĢtü. Özellikle genç yaĢ gurubunun tedavisi için, 

ortalama sağ kalım süresi 5 - 10 yıl arasında değiĢen total kalça protezi hiç de iyi bir seçenek 

değildi. ĠĢte bu dönemde femur üst ucuna ve asetabular tarafa yönelik pek çok osteotomi 

tekniği bazen tek taraflı bazen de kombine olarak genç yaĢ hasta grubunun tedavisinde 

uygulanmıĢtır ve hala günümüzde de endikasyonu olan olgularda uygulanmaya devam 

etmektedir. Femur baĢının asetabulum ile örtülmesini sağlamak için birbirinden farklı ve 

oldukça komplike osteotomi teknikleri (Ganz, Tönnis, Ninomiya) uygulanarak, displastik 

asetabulumlu hastalarda sekonder artrozun geliĢimi engellenmeye çalıĢılmaktadır. Ayrıca 

kalça artroskopisindeki geliĢme sayesinde FAĠ sendromu erken dönemde düzeltilmekte, 

kapalı veya açık yöntemlerle cam ve pincer tipi lezyonlar ortadan kaldırılmakta, yırtık olan 

labrum tamir edilerek ve fokal kondral lezyonlar biyolojik yöntemlerle onarılarak pek çok 

erken dönem koksartrozu engellenebilmektedir.  

Mutlaka tıbbın temelinde yer alan konservatif tedavi yöntemleri de bu aĢamada göz 

ardı edilmemekte, geliĢen erken tanı yöntemlerine parelel olarak olası koksartroz hastaları çok 

önceden belirlenebilmektedir. Özellikle fizik tedavi kontrolünde önerilen egzersiz 

programları, hastalara eklemlerini nasıl daha doğru kullanacaklarının anlatılması, akut ve 

ağrılı dönemlerde non-steroid antiinflamatuar ilaçlar (NSAĠĠ) ile destek verilmesi ve 

semptomların azaltılması ile bu hastalar cerrahi tedavi yöntemlerinden bir süre daha uzak 

tutulmaktadır. Ayrıca böyle bir fizik tedavi programının içinden gelen hastalar cerrahi tedavi 

sonrasında da daha kuvvetli kasları ve eklemlerini kullanma bilinçleri nedeniyle  daha baĢarılı 

cerrahi sonuçları ve daha uzun süre eklem sağ kalımlarını da vermektedirler (8). 

Artroplasti öncesinde yapılması planlanan bütün bu tedavi yöntemlerinin amacı 

hastanın artroplasti ameliyatından kurtarılması ya da bu sürecin olabildiğince 

geciktirilmesidir. Bunun nedeni hala artroplasti ameliyatının bir eklem amputasyonu olarak 

görülmesi ve erken dönem revizyonlarının getireceği sorunlardan korkulmasıdır (9,10). 
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Oysa bugün için total kalça artroplastisinde uzun dönem sağ kalım sonuçları 25 - 30 

seneleri  yakalamıĢtır (7,11,13,14). Seramik eklem yüzeyleri, E vitamini destekli polietilenler, 

geliĢmiĢ tasarımlar, çimentosuz komponentler derken neredeyse artroplasti endikasyonları 

geçmiĢ dönemleri katlayarak artmıĢ ve yaĢ sınırı diye bir Ģey kalmamıĢtır. Total kalça protezi 

koksartroz tedavisinde günümüzde altın standart tedavi yöntemidir (7,13). 

Yine de unutulmaması gereken en önemli konu biyolojik ameliyatların her zaman için 

ilk sırada yer almasıdır. Koksartroz tedavisinde son aĢama olan total kalça protezinin ise 

ancak doğru zamanda, doğru endikasyonla ve çok iyi bir teknikle yapıldığı takdirde baĢarılı 

ve uzun dönem sağkalımı olan sonuçlar vereceği unutulmamalıdır. Bunun için de sadece 

ortopedi ve travmatoloji (ORT) uzmanının değil, bu grup hastayı takip ve tedavi yelpazesi 

içerisinde bulunduran tüm birimlerin bu prensipleri benimsemesi ve paylaĢması 

gerekmektedir.    

Ülkemizde uygulamaya geçilen Aile Hekimliği sisteminde eklem replasman cerrahisi 

için hastalar Ortopedistlere Aile Hekimleri tarafından yönlendirilecektir. Fakat cerrahi 

endikasyonu belirlemede Aile Hekimleri ve Ortopedistler arasında bir fikir birliğinin olup 

olmadığı bilinmemektedir. Bunun yanı sıra güncel klinik uygulamalarda koksartroz hastaları 

Ortopedi ve Travmatoloji uzmanları ile  Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon uzmanları tarafından 

bir iĢbirliği içerisinde takip ve tedavi edilmektedir. Fakat branĢlar arasında koksartroz tedavi 

yaklaĢımı açısından bir görüĢ birliği ve  birbirleri ile paylaĢabilecekleri bir tedavi algoritması 

olup olmadığı bilinmemektedir.   

Bu çalıĢmanın amacı koksartroz tedavisi için artroplasti endikasyonlarını belirlemede 

Aile Hekimleri, Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon (FTR) uzmanları ve Ortopedi ve Travmatoloji 

(ORT) uzmanları arasındaki görüĢ farklılıkları ve tedavi yaklaĢımlarını ortaya koymaktır. 

ÇalıĢma sonunda elde edilen veriler değerlendirildiğinde belki de bir tedavi algoritması 

oluĢturmak kolaylaĢacak, bu hasta gurubuna daha doğru zamanda, daha doğru yaklaĢımlarla 

yardımcı olunacak ve ülkemiz ekonomisi açısından da daha iyi sonuçlar alınacaktır. 
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GENEL BĠLGĠLER 

 

KALÇA EKLEM ANATOMĠSĠ 

Kalça eklemi femur baĢı ve asetabulum arasında oluĢan, çok eksenli, top yuva 

Ģeklinde, sinovyal bir eklemdir. Alt ekstremiteyi pelvise bağlar. Güçlü, stabil ve çok geniĢ 

eklem hareket açıklığına sahiptir. Stabilizasyon eklem yüzleri, kaslar, bağlar ve eklem 

kapsülü ile sağlanır. 

Kalça eklemi geliĢimi gebeliğin 8. haftasında baĢlar ve 16 - 18 yaĢına kadar devam 

eder. Bu süreç boyunca kalça geliĢimi femur baĢının asetabulum içerisindeki konsantrik 

yerleĢimine bağlıdır (15). 

 

KEMĠKSEL ANATOMĠ 

 

Pelvis ve Asetabulum 

Sakrum ile sag ve sol os coxae‟lerin olusturdugu halkaya pelvik halka adı verilir. 

Pelvisin kemik iskeletini, her iki innominate kemik, arkada sakrum, önde de symphysis pubis 

aracılıgı ile birleĢerek meydana getirirler. Os coxae aslında os ilii, os ischii ve os pubis adı 

verilen üç ayrı kemikten olusmaktadır (Sekil 1). 
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Sekil 1. Koksayı olusturan kemik yapılar (16) 

 

Puberteden önce os ilium, os ischium ve os pubis asetabulum içinde Y harfi Ģeklinde 

kıkırdaklarla birleĢmiĢ Ģekilde bulunur. Bu nedenle kemiksel geliĢim tamamlanıncaya kadar 

bu bölgeye Y kıkırdağı denir. Bu 3 kemik 15 - 17 yaĢlarında kaynaĢarak eriĢkindeki 

asetabulumu oluĢturur.  Asetabulum koksada kalça eklemini oluĢturan bölgedir. Asetabulum 

ortalama 17 6 derecelik bir anteversiyon açısına, kaudal olarak da 45 derecelik bir açıya 

sahiptir. Asetabulumun iç yüzeyinde femur baĢı ile eklemleĢen yüzeye facies lunata denir. 

Facies lunata hyalin kıkırdaktan oluĢmuĢtur. Facies lunata‟nın ortasında kıkırdak ile kaplı 

olmayan, yağ doku ile dolu olan çukura fossa acetabuli denir. Asetabulumun çevresinde 

bulunan, asetabulumun derinleĢmesini sağlayarak kalçanın yerinden çıkmasını engelleyen, 

fibröz kıkırdaktan oluĢan yapıya ise labrum denir (17). Asetabulumun alt kenarında transvers 

asetabular ligamanın da bulunduğu asetabular çentik vardır. Asetabular çentiğin dıĢ 

kenarından baĢlayıp femur baĢında fovea capitis‟e yapıĢan eklem içi ligamentum teres diğer 

adıyla ligamentum capitis femoris mevcuttur (ġekil 2,3). Ligamentum teres içerisinde 

obturator arterin bir dalı mevcuttur. 
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ġekil 2. Asetabulumun anatomik yapısı ve bağları (16) 

 

 

 

ġekil 3. Kalça eklemi-lateral görünüm (17) 

  

Proksimal Femur 

 Femur vücuttaki en uzun ve en kalın kemiktir. Proksimalde asetabulum ile eklem 

yaparak kalça eklemini olusturur, distalde patella ve tibia ile eklemleserek diz eklemini 

olusturur. Proksimal femur; femur bası ,boynu ve kucuk trokanterin 5 cm distalini icine alan 

kemik yapıdır. Femurun en yukarıdaki asetabulumla eklemlesen kısmı bir kurenin ucte ikisi 
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kadardır. Femur basının tepesinde medialde fossa capitis femoris (fovea) vardır, buraya 

ligamentum teres (lig. capitis femoris) yapısır (ġekil 4). Femur bası altında bulunan 

subkapital sulkustan sonra femur basının dortte ucu capındaki femur boynu (collum femoris) 

ile devam eder. Femur boynu ile cisminin birlesme yerinde arka dısa dogru kabarık bir 

tumsek olusturan buyuk trokanter (trokanter major) bulunur. Aslında trokanter major 

abduktor kasların yapıĢtığı bir traksiyon epifizidir.  Buyuk trokanter tepesi yaklasık olarak 

femur bası merkezi ile aynı seviyededir (coxa vara ve coxa valga haric). Femur boynu 

altında, femur cismi arka ic yuzunde arkaya dogru bakan daha kucuk bir cıkıntı olan kucuk 

trokanter (trokanter minor) bulunur. Buna iliopsoas kası yapıĢır. Femur basını cisme baglayan 

kısma collum femoris denir. Collum femoris yukarıdan asagıya ve dıstan içe egik durumdadır. 

Kollum ile diafiz arasında 120° - 130° lik kollo-diafizer açı mevcut olup kisiden kisiye 

degismektedir. Ayrıca collum femoris ekseni ile femur kondillerinin transvers eksenleri 

arasında, açıklıgı hafif öne bakan, ortalama 15° lik anteversiyon açısı mevcuttur. 

 

 

 ġekil 4. Femur proksimalinin önden ve arkadan görünümü (18) 

 

Caput femoris yaklasık 46 mm (35 – 58 mm) çapında olup, üzerinde perifere dogru 

incelen hyalin kıkırdakla örtülüdür. Bu hyalin kıkırdagın kalçaya binen yükü absorbe edici 

görevi mevcuttur. 

 

EKLEM KAPSÜLÜ VE LĠGAMANLAR 

Eklem kapsülü kendini çevreleyen baglar tarafından kuvvetlendirilmis olup vücudun 

en kuvvetli yapılarından biridir. Sirküler ve longitudinal yapılardan olusur. Proksimalde 

asetabulumun üst dudagının kemik kenarına, distalde ise önde, arkaya göre daha distalde 
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olmak üzere femur boynuna yapısır. Ligamentum acetabulare ve ligamentum transversum 

eklem içinde kalır. Kapsülün fibröz tabakası önde trokanter major‟e ve linea 

intertrochanterica‟ya arkada crista intertrochanterica‟nın 1,5 cm kadar iç tarafına yapısır. 

Özellikle collum femoris’in posterolateralinde kapsül yoktur. Kapsül bazı yerlerde kalınlasmıs 

olup bunu üç ayrı ligament saglar. Kalça ekleminin ligamentleri (Sekil 5): 

 

Ligamentum Iliofemorale  

Bağların en önemlisidir ve en kalınıdır. Bertin bagı veya Bigelow‟un Y ligamenti de 

denir. Yukarıda spina iliaca anterior inferior‟dan baslar ve bir yelpaze gibi ilerleyerek 

asagıya ve dısa uzanır, linea intertrochanterica‟ya yapısır. Kapsülün ön bölümünde yer alır ve 

eklemi çaprazlar. Bu bag ayakta dik durma esnasında kalçanın aĢırı ekstansiyonuna ve 

pelvisin arkaya gitmesine engel olur. 

 

Ligamentum Ischiofemorale 

Üç ligamentin en incesidir. Asetabulumun arkasında ve altında corpus ischii‟den 

baslar üst lifler horizontal, alt lifler yukarı dogru oblik olarak dısa uzanır ve collum femoris‟in 

üst arka kısmına yapısır. Fleksiyonda gevĢer, femur baĢı ve asetabulum arasındaki temas 

yüzeyini azaltarak hareketi kolaylaĢtırır. Femurun asırı posteriora hareketini engeller ve aynı 

zamanda iç rotasyon hareketini de frenler. 

 

Ligamentum Pubofemorale 

Ön alt kısımda yer alır, üçgen Ģeklindedir. Corpus pubis ve ramus superior‟dan baslar, 

asagı dısa giderek collum femoris’in alt kısmında trochanter minor‟ün önüne yapısır. 

Uylugun ekstansiyon ve abduksiyon hareketini engeller ve caput femoris‟i iç yandan 

destekler. 
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ġekil 5. Kalça eklemi ligament yapısı anterior ve posterior görünüm (17) 

 

Eklem dıĢındaki anlatılan 3 bağ dıĢında eklem içerisinde de iki adet bağ vardır; 

 

Ligamentum Transversum Acetabuli 

Incisura acetabuli‟nin kenarlarına yapısır. Bu ligamentin altındaki bosluktan kalça 

ekleminin damar ve sinirleri geçer. 

 

Ligamentum Capitis Femoris 

Yassı üçgen seklinde bir bag olup incisura asetabuli ile fovea capitis femoris arasında 
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uzanır. Arteria obturatoria‟nın bir dalı olan arteria centralis bu bagın içinden geçerek femur 

basını besler (19). 

 

KALÇA EKLEMĠNĠ ĠLGĠLENDĠREN KASLAR 

 

Kalçanın Dorsal Grup Kasları (ġekil 6) 

M. Gluteus Maximus: Vücudun en büyük ve en kalın kasıdır. Uylugun en kuvvetli 

ekstansörüdür. Ayrıca uyluga dıs rotasyon yaptırır. Üst lifleri abduksiyona, alt lifleri 

adduksiyona yardım eder. Tractus iliotibialis vasıtasıyla diz ekleminin ekstansiyon 

pozisyonunda kalmasını saglar. Uyluk sabit iken gövdeye ekstansiyon yaptırır. Siniri N. 

Gluteus inferior‟dur. 

 

 

ġekil 6. Kalçanın dorsal grup kasları (20) 
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M. Gluteus medius: Yelpaze seklinde kalın bir kas olup m. gluteus maximus‟un 

altında bulunur. Uyluga abduksiyon ve iç rotasyon yaptırır. Yürüme esnasında pelvisin yerden 

teması kesilmis ekstremite tarafına düsmesini önler. M. gluteus medius yetmezliğinde 

ördekvari yürüyüs denilen durum ortaya çıkar. Hasta vücudunu yetmezlik olan tarafa egerek 

yürür (Trendelenburg yürüyüĢü). Siniri N. gluteus superior‟dur. 

 

M. Gluteus minimus: M. Gluteus medius’un derininde bulunan bir kastır. Uyluga 

abduksiyon ve iç rotasyon yaptırır. Siniri N. gluteus superior‟dur. 

 

M. Tensor fascia lata: Uyluga fleksiyon ve abduksiyon yaptırır. Sonlandıgı tractus 

iliotibialis, diz eklemininin transvers ekseninin önünden geçmesi nedeniyle, M. gluteus 

maximus ile diz ekleminin ekstansiyon pozisyonunda kalmasını saglar. Siniri N. gluteus 

superior‟dur. 

 

Kalçanın DıĢ Rotator Kasları 

M. piriformis: Uyluğa dıĢ rotasyon ve abduksiyon yaptırır. Birinci ve ikinci sakral 

spinal sinirlerin ön dalları ile innerve olur. 

M. obturator internus: Uyluğa dıĢ rotasyon ve abduksiyon yaptırır. N. quadratus 

femoris ve sakral pleksusdan innerve olur. 

M. gemellus superior: Uyluğa dıĢ rotasyon yaptırır. Siniri N. obturatorius 

internus‟tur.  

M. gemellus inferior:  Uyluğa dıĢ rotasyon yaptırır. Siniri N. quadratus femoris‟tir. 

M. quadratus femoris: DıĢ rotasyon ve adduksiyon yaptırır. N. quadratus femoris ile 

innerve olur. 

M. obturator externus: DıĢ rotasyon ve adduksiyon yaptırır. Siniri N. 

obturatorius‟tur. 

 

Uyluk Kasları  

Uyluk üç kompartmana ayrılır. Bunlar anterior, medial ve posterior kompartmanlar 

olarak isimlendirilir (ġekil 7). 
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Anterior Kompartman Kasları 

M. Sartorius: Vücudun en uzun kasıdır. Kalça ve dize fleksiyon, uyluga abduksiyon 

ve dıs rotasyon hareketlerini yaptırır. Siniri N. femoralis‟dir. 

 

M. Quadriceps Femoris: Bu kas m. rectus femoris, m. vastus medialis, m. vastus 

lateralis, m. vastus intermedius isimli dört kasın birlesmesinden olusmustur. Diz ekleminin en 

kuvvetli ekstansör kasıdır. M. rektus femoris kalça ekleminin fleksiyonuna yardım eder. Siniri 

N. femoralis‟dir. 

 

M. Pectineus: Uyluga fleksiyon ve adduksiyon yaptırır. N. femoralis tarafından 

innerve olur. 

 

M. İliacus: Karın boslugunda fossa iliaca‟dan baslar. M. Psoas major ile birleserek m. 

iliopsoas‟ı olusturur ve trochanter minor‟e yapısarak sonlanır. M. iliopsoas uyluga veya 

uyluk sabit iken gövdeye fleksiyon yaptırır. Ayrıca uyluga dıs rotasyon yaptırır. Uylugun en 

güçlü fleksörüdür. N. femoralis tarafından innerve edilir. 

 

M. Psoas major: Son torakal ve tüm lomber vertebraların transvers çıkıntılarının 

köklerinden, gövdelerinden ve aralarındaki disklerden baslayıp, distalde m. iliacus ile 

birleserek m. iliopsoas‟ı olusturur. M. psoas major plexus lumbalis‟ten gelen dallar tarafından 

innerve olur. 
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ġekil 7. Uyluk kasları (16) 

 

Medial Kompartman Kasları 

M. adductor longus: Uyluğa adduksiyon ve fleksiyon yaptırır. Uyluk fleksiyonda iken 

dıĢ rotasyon yaptırır. Siniri n. obturatorius‟tur. 

 

M. adductor brevis: Adduksiyon ve dıĢ rotasyon yaptırır. N. obturatorius ile innerve 

olur. 

 

M. adductor magnus: Adduktor bölümü uyluğa adduksiyon ve dıĢ rotasyon, 

hamstring bölümü ise ekstansiyon yaptırır. N. obturatorius adduktor bölümü, n. 

ischiadicus’un n. tibialis dalı hamstring bölümü innerve eder. 

 

M. gracilis: Uyluğa adduksiyon, bacağa fleksiyon, fleksiyonda bacağa iç rotasyon 

yaptırır. Siniri n. obturatorius‟tur. 

 

 



14 

 

Posterior Kompartman Kasları 

M. biceps femoris: Caput longum ve caput brevis olarak iki baĢı vardır. Kalçaya 

ekstansiyon yaptırırken dize fleksiyon ve bacağa dıĢ rotasyon yaptırır. Caput longum‟u n. 

tibialis, caput brevis’i n. peroneus communis innerve eder. 

 

M. semitendinosus: Kalçaya ekstansiyon, dize fleksiyon ve bacağa iç rotasyon 

yaptırır. Siniri n. tibialis‟tir. 

 

M. semimembranosus: Kalçaya ekstansiyon, dize fleksiyon ve bacağa iç rotasyon 

yaptırır. Siniri n. tibialis‟tir. 

 

KALÇA EKLEMĠNĠN NÖROVASKÜLER YAPISI 

 

Nörolojik Yapı 

N. ischiadicus: L4-5, S1-2-3 „den gelen üst sakral pleksus köklerinin devamıdır. N. 

tibialis ve N. peroneus (fibularis) communis‟i içerir. Incisura ischiadica major‟den geçerek 

pelvisten çıkmadan önce M. piriformis‟in anterior ve medialinden geçer. Ġnfrapriform 

fossadan çıkarak asetabulumun arka kolonunun posterolateral yüzeyinden geçer. Trochanter 

major ile tuber ossis ischii arasından m. obturator internus, m. gemellus superior, m. gemellus 

inferior, m. quadratus femoris kasları üzerinden geçerek asagıya iner. N. ischiadicus, incisura 

ischiadica major‟dan geçerken, n. peroneus communis‟e ait lifler lateralde yer alır ve daha 

kolay yaralanabilir, ayrıca bu lifler gerilmeye daha hassastır. 

 

N. femoralis: L2-3-4 köklerinin dallarından olusur. Femoral arterin lateralinde yer 

alır. Pelviste m. iliopsoas üzerinde seyrederek uyluga femoral üçgenden girer. Çok sayıda 

dallara ayrılarak, m. iliacus, m. pectineus, m. sartorius ve m. quadriceps’in motor 

innervasyonunu saglar. Uylugun anteromedialinin duyusal innervasyonunu saglar. 

 

 

N. gluteus superior: L4, L5, S1‟in köklerinin dallarından olusan bu sinir, fossa 

suprapiriforme‟den aynı adı tasıyan arter ve ven ile birlikte geçerek gluteal bölgeye gelir. 

Superior gluteal damarların derin dalları ile birlikte m. gluteus medius ve m. gluteus minumus 

arasında dısarıya dogru ilerler. M. gluteus medius, minumus ve tensor fascia lata‟yı inerve 

eder. 
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N. gluteus inferior: L5, S1, S2 köklerinin dallarından olusur. Foramen 

infrapriforme‟den aynı adı tasıyan arter ve ven ile birlikte n. ischiadicus, a. et v. pudendae 

internae, n. pudentus ile beraber geçerek gluteal bölgeye ulasır. Bu bölgede m. gluteus 

maximus‟un ön yüzünden asagı ve dıs yana dogru ilerler, m. gluteus maximus‟a motor dallar, 

kalça eklemi kapsülüne ise duyusal lifler verir. 

 

VASKÜLER YAPI 

Aorta L4 vertebranın ön yüzünde bifurkasyon yaparak iki a. iliaca communis‟e ayrılır. 

Her iki iliak arter biraz asagı ve dısa dogru giderek lumbosakral disk‟in yanlarında a. iliaca 

externa ve a. iliaca interna olarak ikiye ayrılır. A. iliaca interna pelvis içi ve gluteal bölge 

organlarının çogunu besler (ġekil 8) (19,21). Eksternal iliak arterin devamı olan femoral arter 

ise alt ekstremitenin ana arteridir. Ġnguinal ligamentin altında femoral arterden derin femoral 

arter ayrılır. Derin femoral arterin dalları ise medial ve lateral sirkumfleks arterler, perforan 

arterler ve desendan geniküler arterlerdir. 

Proksimal femurun beslenmesi ekstrakapsüler arteryel çember, asendan servikal dallar 

ve ligamentum teres arteri olmak üzere üç grupta incelenir (ġekil 8). 

 

 

ġekil 8. Kalça çevresinin vasküler yapıları (20) 
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Ekstrakapsüler arteryel çember: Posteriorda medial sirkumfleks arterin dalının 

anteriora doğru uzanarak lateral femoral sirkumfleks arterden uzanan dallarla birleĢmesi 

sonucu oluĢur. Süperior ve inferior gluteal arterler de bu dolaĢıma katkıda bulunur (ġekil 9). 

 

Asendan servikal dallar: Ekstrakapsüler çemberden çıkarak kapsülü delerler ve 

femur baĢına doğru uzanırlar. Anterior, medial, posterior ve lateral olmak üzere dört gruba 

ayrılırlar. Femur baĢı ve boynuna ulaĢan kanın önemli kısmı lateral gruptan sağlanır. Asendan 

arteryel grup eklem kıkırdağına kadar uzanır. Bunlara retinaküler arterler denir. Eklem 

kıkırdağı kenarında bu arterler subsinovyal arter çemberi olarak adlandırılan ikinci bir çember 

oluĢtururlar. Buradan femur baĢına giren epifizyel arterler ayrılır.  

 

Ligamentum teres arteri: Obturator arterin asendan dalından ayrılır ve eriĢkinde 

femur proksimalinin % 20‟sini besler.  

 

 

 

ġekil 9. Femur baĢ ve boynunun arteryel beslenmesi (20) 

 

KALÇA EKLEMĠ BĠYOMEKANĠĞĠ 

Kalça eklemi ile ilgili patolojilerin doğru tanısı ve tedavisi kalça biyomekaniğinin 

anlaĢılması ile mümkündür. Vücut ağırlığını alt ekstremitelere aktaran kalça eklemi üç farklı 

eksende hareket yeteneğine sahiptir. Bunlar abduksiyon - adduksiyon, fleksiyon -  

ekstansiyon, iç ve dıĢ rotasyondur. Kalça eklemini oluĢturan statik ve dinamik 

komponentlerin uyum içerisinde çalıĢması sonucu bipedal yürüme sağlanır (22-24).  
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Insanda vücut agırlıgının dagılımı yaklasık olarak söyledir; trokanterleri birlestiren 

çizginin üzeri tüm vücut agırlıgının 4/6‟sı, çizginin altında kalan kısım 2/6‟sını olusturur. Bu 

durumda alt ekstremitelerin her biri vücut agırlıgının 1/6‟sını olusturmaktadır (25). 

Kalçaya etki eden baslıca kuvvetler vücut agırlıgı (W) ve vücut agırlıgına ait moment 

etkisinin dengelenmesinde rol alan abduktor kas kuvvetidir (M). Bu iki kuvvetin vektörel 

bileskesi etkin olan gerçek vektörel (R) kuvvetdir. 

Femur bası rotasyon merkezi olacagı için, gerçek vektörel kuvvetin büyüklügü 

abduktor kas kuvvetinin ve vücut ağırlığının kuvvetlerinin vektöryel toplamı olmak 

durumundadır. Yapılan çalısmalar sonucunda vücut agırlık çizgisinin femur bası rotasyon 

merkezine uzaklıgının, abduktor kasların femur bası merkezine olan uzaklıgının yaklasık 3 

katı oldugu tespit edilmistir. Bu sebepten dolayı abduktor kaslar, tek ayak üzerinde duran bir 

insanda, pelvisi düz tutabilmek için vücut agırlıgının 3 katı bir kuvvet uygulamalıdırlar (25) 

(ġekil 10). 

 

 

 

ġekil 10. Kalça eklemine etkiyen kuvvetler (23) 

 

Pelvisin dengede kalabilmesi için kaldıraç kolu prensiplerine göre; 

Kuvvet x Kuvvet kolu = Yük x Yük Kolu olmalıdır. Bu prensipten yola çıktıgımızda, 

M x A = W x B, 

M = W x B / A‟ dir. 

B = 3 x A oldugundan, 

M = W x 3 x A / A = 3 W olur. 

R = M + W olduguna göre, M = 3 W ise R = 4 W olur. 
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Burada R = 4 x 5/6 vücut agırlıgı = 20/6 vücut agırlıgıdır. Görüldügü gibi tek kalçaya 

etki eden yüklerin toplamı vücut agırlıgının 3 katından fazladır. Bununla beraber tırmanma, 

kosma, atlama gibi hareketlerde, vücut agırlıgının yaklasık 10 katı kadar yük kalça eklemi 

üzerine binebilmektedir (22). 

Kalça eklemi artrozunda ağrının azaltılması, eklem reaksiyon kuvvetinin (R) 

azaltılması ile mümkün olur. Bunu sağlamak için vücut ağırlığının azaltılması veya moment 

kolunun kısaltılması gerekir. Kalça ağrısı çeken hastaların ilgili bacağın tek ayak basma 

fazında vücudu koronal planda aynı tarafa doğru yatırmaları, vücut ağırlığını ekleme 

yaklaĢtırarak moment kolunu kısaltıp eklem reaksiyon kuvvetini azaltmaları trendelenburg 

yürüyüĢü Ģeklinde karĢımıza çıkar.  

 

KALÇA EKLEMĠ OSTEOARTRĠTĠ 

 

Etyopatogenezi  

Eklem kıkırdağı sinovyal eklemlerde eklem yüzeylerinin birbiri üzerinde sürtünmesini 

azaltarak ağrısız hareketini sağlayan bir dokudur. Bu doku proteoglikan, kollajen ve non-

kollajenöz proteinlerden oluĢan yapısal makromoleküller içinde gömülü olan kondrositler ve 

ekstrasellüler matriksten oluĢur. Matriks aynı zamanda sinovyal sıvıdan difüzyonla geçen 

moleküllerin giriĢ ve çıkıĢını sınırlar böylece hücrelere ulaĢan moleküllerin konsantrasyonu 

ve yapısını belirlemede önemli bir rol oynar. Eklem kıkırdağı kendi kendini yenileyen bir 

yapıya sahiptir. YaĢam boyunca hücreler degradasyon yoluyla kaybolan matriks 

makromoleküllerini sentezlerler ve böylece eklemin esnekliği ve hareket kapasitesi korunur. 

Ancak yaĢlanma ile birlikte kondrositler yavaĢ yavaĢ matriks moleküllerini yeniden yapma ve 

koruma kapasitelerini kaybederler. Zamanla ve tekrarlayan travma ile oluĢan kıkırdak 

yetmezliği osteoartrite yol açar. 

  Osteoartrit çeĢitli mekanik ve biyokimyasal etkenlerle tetiklenen, eklem kıkırdağı ve 

subkondral kemikte yıkım ve tamir olayları arasındaki dengenin bozulması sonucu geliĢen 

dinamik bir süreçtir. Osteoartrit tüm sinovyal eklemlerde olabilir. Ġdiyopatik yani nedeni 

bilinmeyen osteoartrit primer osteoartrit olarak adlandırılır. Travma, enfeksiyon, metabolik 

hastalıklar sonucu, geliĢimsel kalça displazisi zemininde, vb. nedenlerle geliĢen osteoartrit ise 

sekonder osteoartrit olarak adlandırılır. Fakat son zamanlardaki güncel bilgiler primer olarak 

nitelendirilen koksartrozların da aslında minor geliĢimsel anormalliklere sekonder olarak 

geliĢtiğini ortaya koymaktadır. Bu olgularda aĢırı mekanik yüklenmeden ziyade FAĠ 
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mekanizmasının rol oynadığı düĢünülmektedir.  

Eklem dejenerasyonu sinovyal eklemi oluĢturan tüm dokuları etkiler. Burada eklem 

kıkırdağı, subkondral ve metafiziel kemik, sinovyum, ligamentler, eklem kapsülü ve eklemi 

çaprazlayan kas grupları etkilenir. Fakat ilk değiĢiklikler eklem kıkırdağının kaybı ve 

subkondral kemikte yeniden Ģekillenme ve osteofit oluĢumu olarak ortaya çıkar. Mikroskopik 

düzeyde ise osteoartritte geliĢen en erken histolojik bulgu kıkırdağın yüzeyel tabakasından 

geçiĢ tabakasına doğru uzanan fibrilasyon ve çatlaklar ile tidemark vaskülarizasyonu ve 

subkondral kemiğin yeniden Ģekillenmesidir. Morfolojik olarak eklem yüzeyi düzensizleĢir ve 

fibrilasyon derinleĢerek subkondral kemiğe kadar ulaĢır. Matriksin makromoleküler yapısı 

bozularak su içeriği artar. Tip 2 kollajen konsantrasyonu normal kalır. Glukozaminoglikan 

zincirlerinin uzunluğu, proteoglikan konsantrasyonu ve agregasyonu azalır. Kollajen ağının 

bozulmasıyla birlikte geçirgenlik artar ve matriksin sertliği azalır. Bu da kıkırdak dokunun 

mekanik streslere direncini azaltarak kıkırdak kaybına neden olur.  

Dejeneratif eklem hastalığında bilinmeyen birçok mekanizma kıkırdak kaybından 

sorumludur fakat bu süreç birbiri içine geçmiĢ üç aĢamaya bölünebilir (26). 

1- Kıkırdak matriks hasarı  

2- Hasarlı dokuya kondrosit cevabı 

3- Kondrositlerin sentez cevabında azalma ve ilerleyici doku kaybı. 

Ġlk aĢamada matriksin makromoleküler yapısı bozulur ve su içeriği artar. Tip 2 

kollajen konsantrasyonunun sabit kalmasına rağmen proteoglikan agregasyonu ve agrecan 

konsantrasyonu azalır ve glikozaminoglikan zincirlerinin boyu kısalır. Makromoleküler 

çatının bozulması, agrecan konsantrasyonunun ve agregasyonun azalması, glikozaminoglikan 

zincirlerinin uzunluğunun azalması ve su içeriğinin artması bir araya geldiğinde geçirgenlikte 

artıĢ meydana gelir ve matriksin dayanıklılığı azalarak dokuyu daha hassas hale getirir. 

Kıkırdak dokunun yaralanma ihtimali artar. Bu ilk faz eklem üzerine torsiyonel bir yüklenme 

veya ciddi mekanik darbe gibi çeĢitli yüklenmeler sonucu ortaya çıkabilir. Sonuç olarak bu 

metabolik değiĢiklikler matriksin yapısını korumak için görev yapan kondrositlerin sentez 

yeteneğini etkiler.  

Ġkinci faz ozmolaritede değiĢiklik veya doku hasarının kondrositler tarafından 

algılanması ile baĢlar. Hücresel yanıtı stimüle eden mediatörler salgılanır. Bu yanıt hem 

anabolik hem katabolik aktiviteyi, hem de kondrositlerin çoğalmasını içerir. Anabolik ve 

mitojenik büyüme faktörleri kondrosit çoğalması ve matriks makromoleküllerinin sentezinde 

önemli rol oynar. Kondrositlerde strese karĢı yanıt olarak salgılanan nitrik oksit de kondrosit 
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cevabında rol oynayan önemli bir ajandır. Nitrik oksit inflamatuar olaylarda indüklenebilir 

nitrik oksit sentaz tarafından sentezlenir. Ġndüklenebilir nitrik oksit sentazın eklem içinde 

sinovyal fibroblastlar, sinovyal doku monositleri ve makrofajları, endotelyal hücreler, 

kondrositler ve osteoblastlar tarafından sentezlenir. Nitrik oksit, interlökin-1 üretimini 

indükler. Ġnterlökin-1 matriks makromoleküllerini yıkan metalloproteinazları indükler. Tip 9 

ve 11 kollajenin ve diğer moleküllerin degradasyonu, tip 2 kollajen fibril ağ örtüsünü 

destabilize eder. Süperfisyal zonun bozulması agregasyonu etkiler ve bu da ekleme aĢırı 

mekanik yüklenme ile birlikte mevcut kollajen fibril ağı üzerindeki stresi artırır.  Osteoartritin 

ikinci aĢamasında tamir cevabı matriks makromoleküllerinin artmıĢ sentezi ve daha az 

derecede hücre çoğalması olarak karĢımıza çıkar. Onarım yanıtı yıllarca sürebilir ve bazı 

hastalarda osteoartrit seyrini tersine çevirebilir. Ayrıca bazı terapötik müdahaleler onarım 

yanıtını atrıracak potansiyele sahiptir. Örneğin; koksartrozda osteotominin eklemin yük binen 

noktasındaki mekanik çevreyi değiĢtirerek bazı hastalarda kıkırdak iyileĢmesi ve eklem 

yüzünün restorasyonunu stimüle edebileceği görülmüĢtür.  

Osteoartrit geliĢiminde üçüncü aĢamaya doku restorasyonunda veya mevcut durumu 

stabilize etmede yetersizlik olursa geçilir. Ġlk olarak eklem kıkırdağının progresif kaybı ve 

kondrositlerin anabolik ve proliferatif cevabında düĢüĢ ile kendini gösterir. Matrikste anabolik 

sitokinleri bağlayan dekorin, insulin bağımlı büyüme faktörü bağlayıcı protein ve diğer 

sitokin fonksiyonları üzerinde etkisi olan moleküllerin sentezi ve birikiminin bir sonucu 

olarak bu düĢüĢ meydana gelir. Eklem kıkırdağının kaybı sonucu eklemde ağrı, hareket 

açıklığının azalması, krepitasyon, efüzyon ve deformite gibi semptom ve bulguların ortaya 

çıktığı osteoartrit olarak bilinen klinik tablo görülür. Kıkırdak matrikste yaĢa bağlı 

değiĢiklikler, kondrositlerin anabolik cevabında azalma ve dokunun yeniden Ģekillenme 

potansiyelinin yaĢla birlikte azalmasından dolayı eklem dejenerasyonu çoğunlukla yaĢla 

birlikte artar.   

 

Koksartroz Tanısı 

Toplumda 65 yaĢ üstü insanların % 40‟ından fazlasında koksartroz görülmektedir (3). 

Kalça osteoartritinin tanısı eklem hareket açıklığının azalması, hareketle artan ağrı, eklem 

çevresinde hassasiyet ve radyolojik olarak eklem aralığının daralması ve osteofit oluĢumu ile 

konur. Hastanın esas Ģikayeti ağrıdır. Hastalığın erken evrelerinde hareketle artar ve 

istirahatle gerileyen ağrı koksartroz ilerledikçe istirahatte ve geceleri de ortaya çıkmaya 

baĢlar. Ağrının lokalizasyonu gluteal bölgede, inguinal bölgede veya dizde olabilir. Gonartroz 
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veya lomber kökenli bir ağrının ekartasyonu için iyi bir fizik muayene gerekmektedir. 

Hastalarda aynı zamanda hareket kısıtlılığı mevcuttur ve hastalar çorap ve ayakkabı giymek 

gibi eğilmeyi gerektiren hareketleri yapmakta zorluk çekerler.  

Fizik muayenede antaljik yürüyüĢ paterni görülebilir. Ġnguinal bölgede ve eklemin ön 

yüzünde ağrı olabilir. Çok ileri olgularda krepitasyon alınabilir. EriĢkin bir insanda normal 

kalça ekleminde fleksiyon 130 , ekstansiyon 10  - 15 , dıĢ rotasyon 40  - 60  ve iç rotasyon 

30 - 40 dir. Koksartrozda bu eklem hareket açıklıkları kısıtlanmıĢ olup özellikle muayenede 

eklemin hareket sınırına ulaĢıldığında ağrı olur. Genellikle ilk etkilenen iç rotasyondur.  

ĠlerlemiĢ olgularda veya geliĢimsel kalça displazisi zemininde geliĢen koksartroz gibi 

sekonder bazı koksartrozlarda femur baĢının proksimale migrasyonuna bağlı olarak kısalık 

geliĢebilir ve gluteus medius kası yetmezliğine bağlı olarak trendelenburg yürüyüĢü ortaya 

çıkabilir.  

Radyografik değerlendirmede koksartrozda radyolojik evre ile semptomlar genellikle 

uyumludur. Gonartrozda ise radyografik olarak osteoartroz saptanan hastaların bir çoğunda 

klinik olarak osteoartit bulgusu yoktur. Direkt radyografilerde patoloji saptanmayan fakat 

kalça ağrısı olan bir hastada FAĠ, enfeksiyon, osteonekroz veya stress kırığı gibi durumların 

ayırıcı tanısı için manyetik rezonans görüntüleme veya sintigrafi kullanılabilir. Direkt 

radyografide koksartroz saptanmayan fakat FAĠ veya erken evre avasküler nekrozu olan 

hastalar ileri dönemde koksartroz için adaydır.  

 

Koksartroz Tedavisi 

Koksartroz tedavisinde amaç ağrı ve eklem hareketindeki kısıtlılığın giderilerek 

hastanın yaĢam kalitesinin artırılmasıdır. Bu amaçla bir çok tedavi yöntemi uygulanmaktadır 

fakat henüz eklem kıkırdağındaki aĢınmanın önüne geçen bilimsel olarak kanıtlanmıĢ bir 

tedavi yöntemi bulunmamaktadır. Bu nedenle tüm tedavi modaliteleri hastanın yaĢam 

kalitesinin artırılması ve ağrının ve fonksiyon kayıplarının giderilmesine yöneliktir. 

Osteoartrit tedavisinde dünyada kabul edilen kesin ve tek bir tedavi algoritması yoktur. Fakat 

önerilen tedavi algoritması Ģu Ģekildedir; 

1. Hazırlayıcı faktörlerin düzeltilmesi; koksartroz için predispozan olan doğumsal 

veya geliĢimsel hastalıkların düzeltilmesi, yanlıĢ aktivitelerden kaçınılması, ĢiĢmanlığın 

önlenmesi, aĢırı kullanımdan kaçınılması gibi. 

2. Hasta eğitimi; hastalara yönelik hazırlanmıĢ kurslar, broĢürler gibi yöntemlerle 

hastaların koksartroz konusunda bilinçlendirilmesi, tedavi yöntemlerinin anlatılması, 
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egzersizin öneminin anlatılması gibi. 

3. Ġstirahat ve eklem koruma teknikleri; eklemin aĢırı kullanılması osteoatritte 

dejeneratif değiĢiklikleri hızlandırır. Bu nedenle yük taĢıyan eklemlerde yardımcı cihazlarla 

ekleme binen yük azaltılmaya çalıĢılır. 

4. AĢırı kilolu hastaların zayıflatılması; diz ve kalça vücutta en fazla yük taĢıyan 

eklemlerdir. Kilo verilerek ekleme binen yük azaltılır ve osteoartritte semptomların 

azalmasının yanında hastalığın ilerlemesi de yavaĢlar.  

5. Çevresel önlemler; hastanın çalıĢtığı ve yaĢadığı ortamın düzenlemesini içerir. 

Sandalye veya tuvalet yüksekliğinin artırılması, merdiven çıkma zorunluluğunun azaltılması 

gibi önlemler hastanın hem fonksiyonel durumunu düzeltir hem de daha iyi hissetmesini 

sağlar. 

6. Medikal tedavi; koksartrozun en önemli semptomu ağrıdır ve ağrı tedavisi için 

analjezikler yaygın olarak kullanılmaktadır. NSAĠĠ‟lar en çok tercih edilen gruptur.  

7. Fizik tedavi yöntemleri ve cihazlar; sıcak, soğuk, su, ses, elektrik, elektromagnetik 

dalgalar kullanılarak dokularda terapötik yanıt oluĢturan uygulamalardır. Bu yöntemler 

temelde küratif tedavi için değil genellikle diğer medikal ve cerrahi tedaviye yardımcı olarak 

semptomatik amaçla kullanılır. 

8. Cerrahi tedavi; diğer tedavilere yeterli yanıt vermeyen, günlük yaĢam kalitesi 

bozulan hastalarda osteotomiden eklem replasman cerrahisine kadar uzanan bir yelpazede 

cerrahi yaklaĢımlar hem ağrıyı giderir hem de fonksiyonu düzeltir. Cerrahinin zamanlaması, 

uygun hasta seçimi, cerrahın ve kliniğin deneyimi, hastanın ek morbiditeleri, ameliyat öncesi 

ve sonrası rehabilitasyon cerrahi tedavinin baĢarısını etkiler. Ağrının böylesine büyük bir 

cerrahi giriĢim için tek baĢına ne kadar yeterli bir kriter olduğunu belirlemek çok önemlidir. 

Ağrı ile birlikte hastanın hareket kısıtlılığı ne kadar etkilenmiĢtir ve hastanın sosyal yaĢantısı 

ne kadar etkilenmiĢtir? Bütün bunlar ne kadar objektif kriterlerle değerlendirilebilir? Ġyi bir 

değerlendirme ile doğru hasta seçimi total kalça protezinde baĢarılı sonuç elde etmek için 

cerrahi teknik kadar önemlidir (27-31). Hasta seçiminde dikkate alınması gereken kriterler 

tablo 1‟de sıralanmıĢtır.  
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Tablo 1. Total kalça protezi kararı verilirken dikkate alınan kriterler 

1. Semptom ve bulgular 

 Ağrı 

o ġiddeti 

o Aktivite ile ağrı 

o Ġstirahat ağrısı 

 Fonksiyon kaybı 

o Yürüme mesafesi 

o Destek ihtiyacı 

o Merdiven çıkmada güçlük 

o Ayakkabı/çorap giymede güçlük  

 Fizik muayene bulguları 

o Eklem hareket açıklığında azalma 

o Kalçada instabilite 

o Kalça abduktor kas gücü 

 Radyolojik bulgular 

o Eklem aralığında daralma miktarı 

 Enfeksiyon  

o Kalça çevresinde 

o Uzak bölgede 

o Sistemik  

 

2. Diğer parametreler 

 YaĢ ve yaĢam beklentisi 

 Komorbiditeler 

 AĢırı alkol kullanımı 

 ġiĢmanlık 

 Fiziksel faktörler (derin ven trombozu, nörolojik hastalık, ileri kemik 

kaybı gibi) 

 Hastanın maddi durumu 

 Psikolojik faktörler (demans, kiĢilik bozukluğu, kooperasyon güçlüğü 

gibi) 

 Fonksiyon ve yasal nedenler (iĢe dönme isteği, spora dönme isteği, gerçek 

dıĢı beklentiler, ameliyat ile etkilenebilecek yasal süreçler gibi) 

 Cerrahın ve sağlık kurumunun yeterliliği 

 

Koksartrozda total kalça protezinin temel endikasyonu kiĢinin yaĢam kalitesini bozan, 

yaĢamını sınırlayan ve cerrahi olmayan yöntemlerle azaltılamayan ağrının giderilmesidir (32). 

Eskiden genellikle ileri yaĢta kalça ekleminin dejeneratif hastalıklarında ağrı ve hareket 

kısıtlılığı olan hastalara uygulanan total kalça protezi baĢarılı sonuçları ve günümüz 

teknolojisi sayesinde çok daha geniĢ bir hasta grubuna uygulanabilir hale gelmiĢtir (Tablo 2) 

(33). 1994‟te National Institutes of Health (Ulusal Sağlık Enstitüsü) “Total kalça protezi 

hemen hemen tüm kalçasında kronik rahatsızlık ve fonksiyonel bozukluk olan hastalar için bir 

seçenektir” Ģeklindeki total kalça protezi konsensusunu yayınlamıĢtır.  
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Tablo 2. Total kalça protezi endikasyonları 

A. Eklem yüzeylerinin yıkımı 

a. Eklem içi 

 Osteoartrit 

o Primer osteoartrit 

o Sekonder osteoartrit 

 GeliĢimsel kalça displazisi 

 Perthes hastalığı 

 Femur baĢı epifiz kayması 

 Enfeksiyöz artritler 

 Metabolik hastalıklar  

 Enflamatuar hastalıklarda kalça tutulumu 

o Romatoid artrit 

o Juvenil romatoid artrit 

o Ankilozan spondilit 

o diğer 

 Nonspesifik 

o Pigmente villonodüler sinovit 

o Hemofili  

o Hemokromatozis 

o Asetabuler protrüzyon 

b. Eklem dıĢı 

 Paget hastalığı 

 Asetabular erozyona sebep olan hemiartroplasti 

 Osteonekroz 
 

B. Kalçada normal anatomik dokuların kaybı 

a. Konjenital veya GeliĢimsel 

 GeliĢimsel kalça diĢplazisi 

 Koksa vara 

 Proksimal fokal femoral eksiklik 

 Displaziler 

b. Travmatik 

 Femur proksimal uç kırıkları 

 Asetabulum kırıkları 

 Femur baĢı veya asetabulum kırığında hasara yol açan çıkıklar 

c. Tümörler 

 Primer 

 Metastatik 

d. Daha önce geçirilmiĢ sorunlu giriĢimler 

 Pelvik osteotomiler 

 Femoral osteotomiler 

 Femoral hemiartroplastiler 

 Yüzey değiĢtirme artroplastisi 

 Kırık tespitleri 

 Kalça artrodezi 

 Girdlestone tipi rezeksiyon 

 Sorunlu total kalça protezi 
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Total kalça protezinde eklem yüzlerinin iyileĢtirilmesi, komponentlerin fiksasyonunda 

uzun dönem sağ kalımın elde edilmesi ve tasarımların geliĢtirilmesi sonucu uzun dönem 

baĢarılı sonuçlar gelmektedir. Bu nedenle artroplasti endikasyonunda yaĢ total kalça 

protezinde endikasyonu belirlemede bir kriter olmaktan çıkmıĢtır. Yine de cerrahi tedavi her 

zaman için en son tedavi yöntemi olarak göz önünde bulundurulmalıdır. Medikal tedavi 

yöntemleri ile yanıt alınabilen hastalarda cerrahi yöntemler olabildiğince geciktirilmelidir. 

Sonuç olarak cerrahi olmayan tedaviye rağmen gece ağrısı, aktivite ile ağrı, günlük yaĢam 

aktivitelerinin kısıtlanması söz konusu ise cerrahi endikasyon vardır. Aynı zamanda direkt 

grafide destrüktif bir patolojinin varlığında ağrı cerrahi bir endikasyondur (32). 

Total kalça artroplastisi % 1 - 2 oranında ciddi komplikasyon ve mortalite ile 

seyredebilen major bir cerrahi prosedürdür. Bu nedenle cerrahi endikasyonlar çok dikkatli 

değerlendirilmelidir. Aslında kontrendikasyonları belirlemek çoğu zaman endikasyonları 

belirlemekten daha kolaydır. Kalça artroplastisinde mutlak kontrendikasyon kalça ekleminde 

veya baĢka bir bölgede bulunan aktif enfeksiyondur. Bunun dıĢında rölatif 

kontrendikasyonları geçirilmiĢ eski enfeksiyon varlığı, nöropatik artropati, abduktör kas 

yetmezliği, nörolojik hastalıklar ve hastanın ko-morbiditeleridir (Tablo 3).  

 

Tablo 3. Total kalça protezi kontrendikasyonları 

 Kesin kontrendikasyonlar; 

o Aktif enfeksiyon varlığı 

 Göreceli kontrendikasyonlar; 

o Kalça çevresinde geçirilmiĢ enfeksiyon öyküsü 

o Genel durum bozukluğu 

o AĢırı ĢiĢmanlık 

o Genç yaĢ 

o Charcot eklemi 

o Nörolojik hastalıklar 

o Çocuk felci 

 Abduktor kasların kaybı 

 Genel hasta hijyeninin bozuk olması 

 Demans veya akıl hastalığı 

 Ekstremtede ileri arteryel veya venöz yetmezlik 

 BaĢarılı kalça artrodezi 

 YumuĢak doku örtüsünde yetersizlik 

 Ameliyattan sağlık dıĢında beklenti olması 

 Cerrahın deneyiminin yetersiz olması 

 Sağlık kuruluĢunun koĢullarının yetersiz olması 
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1960‟lı yıllardan beri ileri evre koksartroz tedavisinde total kalça protezi 

uygulanmaktadır. Charnley' in "Low Friction Arthroplasty" (DüĢük Sürtünmeli Artroplasti) 

kavramını yerleĢtirmesi, asetabular komponentte polietilen kullanması  ve protezin kemiğe 

tutunmasını sağlayan polimetil-metakrilat‟ı bulmasıyla protez cerrahisinde yeni bir çığır 

açılmıĢtır. Daha önce kullanılan tasarımlar, protez yüzeyleri ve kemiğe tespit yöntemleri bu 

tarihten sonra tamamen terk edilmiĢtir. 

Günümüzde kullanılan tasarımlar, tespit yöntemleri ve eklem yüzeylerinin bu hale 

gelmesinde Charnley' in getirmiĢ olduğu prensiplerin büyük önemi ve yeri vardır. Zaman 

içerisinde çimento hastalığı, aseptik gevĢeme, osteoliz gibi sorunlar karĢımıza çıktıkça 

bunların çözümü için yeni adımlar atılmıĢ ve hala da bu konuda araĢtırma ve çalıĢmalar 

devam etmektedir.  

Çimentosuz fiksasyon sağlayan özel protez yüzeyleri, hidroksi apatit kaplamalar ile 

tutunumun arttırılması ve hızlandırılması ile bugün için çimento kullanımı dünya genelinde 

neredeyse minimale indirilmiĢtir. Özellikle asetabular komponentin çimentosuz fiksasyonu 

konusunda neredeyse tartıĢılacak hiçbir sorun kalmamıĢtır. Bugün için çimentolu aetabular 

fiksasyon çok özel durumlar dıĢında neredeyse hiç kullanılmaz hale gelmiĢtir. Her ne kadar 

çimentolu femoral komponentlerin 30 sene sağ kalım süreleri de % 80 (34) civarında olsa da 

aynı baĢarılı sonuçlar çimentosuz femoral komponentlerde de elde edilmekte ve dünyada 

yaygın olarak bu tür komponentler kullanılmaktadır. Böylelikle çimento hastalığı kavramı 

yavaĢ yavaĢ total kalça protezi ile birlikte anılmamaya baĢlamaktadır. 

Sürtünme ve buna bağlı ortaya çıkan ürünlerin oluĢturduğu debris, osteoliz ve 

gevĢeme ise hala yoğun olarak triboloji bilimini meĢgul etmektedir. Bir taraftan polietilende 

yapılan iyileĢtirmeler, çapraz bağlı polietilenler ve sterilizasyon yöntemlerinde yapılan 

iyileĢtirilmeler, hatta polietilene E vitamini eklenmesiyle dayanıklılığının arttırılması sonucu 

bugün için polietilen hala tercih edilen  bir eklem yüzeyi olarak total kalça protezinde 

kullanılmaktadır. Bunun yanı sıra metal – metal yüzeyler konusunda ortaya çıkan metal 

partiküllerine bağlı soru iĢaretleri gittikçe artmakta ve özellikle doğurganlık çağındaki 

kadınlar ve yine genç hasta populasyonunda bu tür yüzeylerin kullanımında çekinceler devam 

etmektedir. Seramik teknolojisinde yapılan iyileĢtirmeler sonrası bugün için seramik - 

seramik veya seramik - polieitlen yüzeyler genç hastalarda neredeyse tartıĢılmaz yüzey 

seçenekleri olmaktadırlar. 
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Geçtiğimiz 50 yıl içerisinde total kalça protezinde yapılan bu iyileĢtirmeler sonucunda 

bugün için ileri evre koksartroz tedavisinde total kalça protezi altın standart olarak kabul 

edilmektedir. 
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GEREÇ VE YÖNTEM 

 

ÇalıĢmamızda öncelikli olarak total kalça protezi endikasyonunu belirlemede etkili 

olan parametreler ve koksartrozda tedavi algoritması ile ilgili göz önüne alınması gereken 

faktörleri belirlemek amacı ile literatür taraması yapıldı (Tablo 4) (30-35). Literatüre 

bakıldığında temel olarak tablo 4‟te belirtilen parametlerelerin total kalça protezi için 

endikasyonu belirleyen faktörler olduğu görüldü.  

 

Tablo 4. Total kalça replasmanı için endikasyonu etkileyen parametreler 

 Ağrı 

 ġiddet 

 Ġstirahat ağrısı 

 Gece ağrısı 

 Aktivite ile iliĢkili ağrı 

 Fonksiyon 

 Yürüme mesafesi 

 Destek ihtiyacı 

 Analjezik ihtiyacı 

 Merdiven çıkma 

 Ayakkabı/çorap giyme 

 Fizik muayene 

 Eklem hareket açıklığı 

 Radyografi 

 Röntgende ölçülen eklem mesafesi  
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ÇalıĢmanın yapılabilmesi için Trakya Üniversitesi Tıp Fakültesi Dekanlıgı GiriĢimsel 

Olmayan Klinik AraĢtırmalar Etik Kurulu‟nun 05.02.2014 tarihli 11 no.lu kararı ile etik kurul 

onayı alındı (Ek 1). Bu bilgiler ıĢığında koksartroz ve total kalça protezi endikasyonunu 

belirleme ile ilgili soruları içeren standart bir anket oluĢturuldu (Ek 2).  

Bu anket Edirne, Kırklareli, Tekirdağ, Ġstanbul‟un Avrupa yakası ve Çanakkale‟nin 

Avrupa yakasını içine alan Trakya bölgesinde Üniversite ve Devlet Hastanelerinde çalıĢan 

Ortopedi ve Travmatoloji uzmanları, Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon uzmanları ve Aile 

Hekimleri olarak üç farklı hekim grubu içerisinde 2014 yılında yapıldı. 

Bu ankette Ortopedi ve Travmatoloji uzmanları, Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon 

uzmanları ve Aile Hekimlerine “Size göre hastalara total kalça replasmanı yapılmasına karar 

vermek için ağrı, fonksiyon, fizik muayene, radyografi ve hastanın demografik özellikleri ile 

ilgili parametrelerin önem derecesi nedir?” diye soruldu ve her madde için “yüksek”, “orta” 

ya da “düĢük” olmak üzere üç cevap seçeneği verildi. Bunun yanında katılımcılara “total 

kalça protezi için tıbbi endikasyonlar” baĢlığı altında 11 soru soruldu. 

Ġlk önce Ģu Ģekilde bir olgu senaryosu oluĢturuldu; ”Muayenehanenizde veya 

hastanenizde kalça ağrısı öyküsü olan bir hastayı muayene ettiniz ve muayene sonucunda 

kalça eklem hareket açıklığında azalma ve radyografik olarak kalça osteoartriti gördünüz.”  

Katılımcılardan her bir semptom/bulgu için (diğer tüm semptom/bulgulardan bağımsız olacak 

Ģekilde) total kalça replasmanı endikasyonu koyduran en uygun seviye konusunda görüĢ 

belirtmeleri istendi. Üç kategoriye ayrılan eklem aralığı miktarı haricinde diğer parametrelerle 

ilgili beĢ cevap seçeneği sunuldu. Katılımcılara ayrıca karar verme aĢamasında ağrı durmunu 

ya da fonksiyonel yetersizliği göz önüne alıp almayacakları ve bu öğeleri nasıl 

derecelendirecekleri soruldu. Son olarak katılımcılardan total kalça replasmanı endikasyonu 

hakkında karar vermek için yedi semptomu önem sırasına göre sıralamaları istendi. 

Trakya bölgesindeki Üniversite ve Devlet Hastanelerinde uzman olarak çalıĢan toplam 

211 Ortopedi ve Travmatoloji uzmanı, 102 Fizik tedavi ve Rehabilitasyon uzmanı olduğu 

belirlendi. Yine aynı bölgede T.C. Sağlık Bakanlığı‟nın verilerine göre 2658 aile hekiminin 

olduğu görüldü. ÇalıĢma evreninden sıklık % 40 olacak Ģekilde, % 95 güven aralığı, % 5 

yanılma payı ve power % 80 kabul edilerek hesaplanan örneklem miktarına göre Trakya 

bölgesinde (Edirne, Kırklareli, Tekirdağ, Ġstanbul‟un ve Çanakkale‟nin Avrupa yakaları) 

Üniversite ve Devlet Hastanelerinde çalıĢan 166 Ortopedi ve Travmatoloji uzmanı ve 90 Fizik 

Tedavi ve Rehabilitasyon uzmanı ile yine Trakya bölgesinde çalıĢan 588 Aile Hekimi olarak 
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toplamda 844 uzman hekim olarak belirlendi. Aile hekimlerinin illere göre dağılımı Sağlık 

bakanlığınca yayınlanan Türkiye Sağlık Ġnsan Gücü Raporuna göre belirlendi.  

ÇalıĢma ile ilgili anket formu çalıĢma evreninden uygun örnekleme yöntemleri ile 

seçilen hekimlere elektronik posta (e-mail) ile gönderilerek, yanıtlanmıĢ anket formları yine 

elektronik posta (e-mail) ile tarafımıza geri gönderildi. Aile Hekimlerinde yeterli sayıda geri 

dönüĢ olmadığı için elektronik posta ve telefon ile Aile Hekimlerine ikinci bir hatırlatma 

yapıldı. Fakat Aile Hekimlerinden çalıĢmaya katılan yeterli sayıda gönüllü olmadığından Aile 

Hekimleri çalıĢmadan çıkartıldı. YanıtlanmıĢ anket formları değerlendirildi ve usulüne uygun 

doldurulmayan anket formları (3 adet) çalıĢma dıĢında bırakılarak 90 Fizik Tedavi ve 

Rehabilitasyon uzmanı, 174 Ortopedi ve Travmatoloji uzmanının yanıtlarını içeren anketler 

çalıĢmaya dahil edildi.  

 

Ġstatistik analiz: AraĢtırmanın istatistiksel analizleri SPSS-21 (Ġstanbul Üniversitesi 

Kampüs Lisansı) paket programı ile yapılmıĢtır. Sonuçlar ortalama ± standart sapma ya da 

sayı (yüzde) olarak ifade edildi. Ġstatistik analizlerde kantitatif verilerin karĢılaĢtırılması için 

Student t testi, Tek yönlü varyans analizi, kalitatif veriler için ki-kare testi kullanılmıĢtır. 

Anlamlılık düzeyi p<0,05 olarak kabul edilmiĢtir. 
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BULGULAR 

 

ÇalıĢmaya gönüllü olarak katılan Ortopedi ve Travmatoloji uzmanları ile Fizik Tedavi 

ve Rehabilitasyon uzmanlarından anketi usulüne uygun olarak dolduran Trakya bölgesinde 

Üniversite ve Devlet Hastanelerinde çalıĢan toplam 264 katılımcının anketi incelendi. Tüm 

katılımcıların yaĢ ortalaması 43 9,254 ortalama tıp fakültesinden mezun olduktan sonra 

geçen süre 19 9,318 yıl, ortalama uzman olarak çalıĢma süresi 12 9,201 yıl olarak 

hesaplandı. Tüm hekimlerin ortalama yıllık gördüğü hasta sayısının 5881 3862 hasta olduğu 

görüldü. ÇalıĢmaya katılan 174 Ortopedi ve Travmatoloji uzmanının 173‟ü erkek, 1‟i kadın 

iken 90 Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon uzmanının 22‟sinin erkek, 68‟inin kadın olduğu 

görüldü.  

 Ortopedi ve Travmatoloji uzmanları yılda ortalama 5808 hasta görür iken, Fizik 

Tedavi ve Rehabilitasyon uzmanlarının yılda ortalama 6008 hasta muayene ettiği gözlendi. 

Ortopedi ve Travmatoloji uzmanlarının yılda ortalama 228 hastaya koksartroz tanısı 

koyarken, Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon uzmanlarının 382 hastaya koksartroz tanısı 

koydugu görüldü (p<0.005). Yani Ortopedi ve Travmatoloji uzmanlarının yıllık muayene 

ettikleri hastaların ortalama % 4‟ü koksartroz hastası iken, bu oranın Fizik Tedavi ve 

Rehabilitasyon uzmanlarında % 6,4 olduğu görüldü (Tablo 5). 
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Tablo 5. Yıllık muayene edilen hasta sayısına göre koksartroz tanısı alan hastalar 

 Yıllık gördüğü 

hasta sayısı 

ortalama 

Koksartroz tanısı 

alan hasta sayısı 

ortalama 

Ki-kare testi 

Ortopedi 5808 228   

p = o,oo2 FTR 6008 382 

 

Bunların yanı sıra Ortopedi ve Travmatoloji uzmanlarının yılda ortalama 41  

total kalça protezi operasyonu yaptığı, 66  hastayı ise FTR için sevk ettikleri 

görüldü. Bu grupta 38 uzmanın koksartroz tedavisinde fizik tedavi ve rehabilitasyonun yerinin 

olmadığını düĢündüğü gözlendi. (anketin üzerinde özellikle yazılı olarak belirtilerek). Yine 

Ortopedi ve Travmatoloji uzmanlarının ortalama 138  hastaya medikal tedavi 

verdiği görüldü. Burada da 10 uzmanın koksartroz tedavisinde medikal tedavinin yerinin 

olmadığını belirttiği görüldü.  

Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon uzmanlarının tedavi yaklaĢımları incelendiğinde 

ortalama 233  hastaya fizik tedavi ve rehabilitasyon uyguladıkları, ortalama 

92  hastayı total kalça protezi yapılması gerektiğini düĢünerek Ortopedi ve 

Travmatoloji uzmanlarına sevk ettikleri ve ortalama 317  hastaya medikal tedavi 

uyguladıkları görüldü. Buna göre MannWhitney U testi kullanılarak yapılan istatistiğe göre 

Ortopedi ve Travmatoloji uzmanlarının koksartroz hastalarına medikal tedavi verme oranı % 

58 ( 0,47) iken, Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon uzmanlarında bu oran % 88 ( 0,19) olarak 

belirlendi (p<0,001) (ġekil 11). 
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ġekil 11. Ortopedi ve Travmatoloji uzmanları ile Fizik Tedavi ve Rahabilitasyon 

uzmanlarının koksartroz tanısı koydukları hasta sayısına gore medikal 

tedavi uygulama oranlarının karĢılaĢtırılması 

 

Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon uzmanları koksartroz tanısı koydukları hastaların % 

83,1‟ine FTR uygularken, Ortopedi ve Travmatoloji uzmanları koksartroz tanısı koydukları 

hastaların % 29,1‟ini rehabilitasyon için Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon uzmanlarına sevk 

etmiĢlerdir. 

Anketteki hekimlerin demografik bilgilerini, yıllık muayene ettikleri hasta miktarı ve 

tedavi ettikleri veya sevk ettikleri hasta oranları ile ilgili sorulardan sonra ilk soru olan ve 11 

alt soru içeren baĢlıkta hekimlere “Size göre hastalara total kalça replasmanı yapılmasına 

karar vermek için ağrı, fonksiyon, fizik muayene, radyografi ve hastanın demografik 

özellikleri ile ilgili parametrelerin önem derecesi nedir?” diye soruldu ve her madde için 

“yüksek”, “orta” ya da “düĢük” olmak üzere üç cevap seçeneği verildi. Alınan yanıtlar her iki 

uzmanlık dalı için karĢılaĢtırmalı olarak değerlendirildi (Tablo 6).   
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Tablo 6. Total kalça protezinde ağrı, fonksiyon, fizik muayene, radyografik bulgular ve 

hastanın demografik özellikleri ile ilgili sorulan 11 sorunun değerlendirilmesi 

  Ortopedi n (%) FTR n (%)  Ki-kare testi 

Soru 1.1 

istirahat ağrısı 

DüĢük 4(% 2,3) 3(% 3,3)  

Orta 23(% 13,2) 13(% 14,4) p  

Yüksek 147(% 84,5) 74(% 82,2) (p  

Soru 1.2 

aktivite ile ağrı 

DüĢük 9(% 5,2) 8(% 8,9)  

Orta 46(% 26,4) 31(% 34,4) p  

Yüksek 119(% 68,4) 51(% 56,7) (p  

Soru 1.3 

yürüme 

mesafesi 

DüĢük 3(% 1,7) 7(% 7,8)  

Orta 44(% 25,3) 20(% 22,2) p  

Yüksek 127(% 73,0) 63(% 70,0) (p  

Soru 1.4 destek 

ihtiyacı 

DüĢük 12(% 6,9) 12(% 13,3)  

Orta 63(% 36,2) 29(% 32,2) p  

Yüksek 99(% 56,9) 49(% 54,4) (p  

Soru 1.5 

merdiven 

çıkma 

DüĢük 25(% 14,4) 8(% 8,9)  

Orta 91(% 52,3) 43(% 47,8) p  

Yüksek 58(% 33,3) 39(% 43,3) (p  

Soru 1.6 

ayakkabı/çorap 

giyme 

DüĢük 22(% 12,6) 5(% 5,6)  

Orta 65(% 37,4) 35(% 38,9) p  

Yüksek 87(% 50,0) 50(% 55,6) (p  

Soru 1.7 eklem 

hareket açıklığı 

DüĢük 16(% 9,2) 10(% 11,1)  

Orta 63(% 36,2) 47(% 52,2) p  

Yüksek 95(% 54,6) 33(% 36,7) (p  

Soru 1.8 

radyolojik 

eklem aralığı 

DüĢük 34(% 19,5) 23(% 25,6)  

Orta 73(% 42,0) 42(% 46,7) p  

Yüksek 67(% 38,5) 25(% 27,8) (p  

Soru 1.9 

hastanın yaĢı 

DüĢük 24(% 13,8) 4(% 4,4)  

p  

(p  

Orta 81(% 46,6) 56(% 62,2) 

Yüksek 69(% 39,7) 30(% 33,3) 

Soru 1.10 

sosyokültürel 

düzey 

DüĢük 23(% 13,2) 13(% 14,4)  

Orta 86(% 49,4) 58(% 64,4) p  

Yüksek 65(% 37,4) 19(% 21,1) (p  

Soru 1.11 

hastanın 

beklentisi 

DüĢük 3(% 1,7) 3(% 3,3)  

Orta 32(% 18,4) 40(% 44,4) p  

Yüksek 139(% 79,9) 47(% 52,2) (p  
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Buna göre ”total kalça protezi endikasyonu koyarken yürüme mesafesinin önemi” ile 

ilgili olan 1.3‟üncü soruda her iki uzmanlık dalı arasında istatistiksel olarak anlamlı fark 

saptandı (p<0,05). 1.7‟inci soru olan fizik muayenede eklem hareket açıklığının önemi ile 

ilgili değerlendirmede yine her iki grup arasında istatistiksel anlamlı fark saptandı (p<0,05). 

Buna göre Ortopedi ve Travmatoloji uzmanlarının % 54,6‟sı eklem hareket açıklığındaki 

azalmayı yüksek derecede dikkate alırken Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon uzmanları için bu 

kriterin % 52,2 oranında orta derecede önemli olduğu görüldü. Hastaya ait yaĢ, sosyokültürel 

düzey ve hastanın beklentisi ile ilgili olan soru 1.9, 1.10 ve 1.11‟de de her iki grup arasında 

anlamlı fark saptandı (p<0,05).  

Ġkinci soru olarak katılımcılara “total kalça protezi için tıbbi endikasyonlar” baĢlığı 

altında 11 soru soruldu. Ġlk önce Ģu Ģekilde bir olgu senaryosu oluĢturuldu; 

”Muayenehanenizde veya hastanenizde kalça ağrısı öyküsü olan bir hastayı muayene ettiniz 

ve muayene sonucunda kalça eklem hareket açıklığında azalma ve radyografik olarak kalça 

osteoartriti gördünüz.” Katılımcılardan her bir semptom/bulgu için (diğer tüm 

semptom/bulgulardan bağımsız olacak Ģekilde) total kalça replasmanı endikasyonu koyduran 

en uygun seviye konusunda görüĢ belirtmeleri istendi. Üç kategoriye ayrılan eklem aralığı 

miktarı haricinde diğer parametrelerle ilgili beĢ cevap seçeneği sunuldu. Katılımcılara ayrıca 

karar verme aĢamasında ağrı durmunu ya da fonksiyonel yetersizliği göz önüne alıp 

almayacakları ve bu öğeleri nasıl derecelendirecekleri soruldu (Tablo 7). Alınan yanıtlara 

göre ağrı ile ilgili olan bölümde ilk soru olan (2a.1) Ģiddetli ağrının ne düzeyde olduğu ile 

ilgili soruda her iki grup arasında anlamlı fark saptandı (p<0,005).  
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Tablo 7. Totalkalça protezi için tıbbi endikasyonlar ile ilgili sorulara verilen yanıtların 

karĢılaĢtırıması 

  Ortopedi n (%) FTR n (%) Ki-kare testi 

Soru 

2a.1 

Ģiddetli 

ağrı 

Ayda 1 gün 1(% 0,6) 0(% 0,0)  

Haftada 1 gün 1(% 0,6) 1(% 1,1)  

Haftanın bazı günleri 33(% 19,0) 11(% 12,2) p  

Her gün 98(% 56,3) 71(% 78,9) (p  

Kalıcı olarak 41(% 23,6) 7(% 7,8)  

Soru 

2a.2 

istirahat 

ağrısı 

Ayda 1 gün 0(% 0,0) 0(% 0,0)  

Haftada 1 gün 4(% 2,3) 0(% 0,0)  

Haftanın bazı günleri 38(% 21,8) 17(% 18,9) p  

Her gün 99(% 56,9) 63(% 70,0) (p  

Kalıcı olarak 33(% 19,0) 10(% 11,1)  

Soru 

2a.3 

gece 

ağrısı 

Ayda 1 gün 2(% 1,1) 0(% 0,0)  

Haftada 1 gün 2(% 1,7) 0(% 0,0)  

Haftanın bazı günleri 64(% 36,8) 29(% 32,2) p  

Her gün 85(% 48,9) 54(% 60,0) (p  

Kalıcı olarak 20(% 11,5) 7(% 7,8)  

Soru 

2a.4 

aktivite 

ile ağrı 

Ayda 1 gün 0(% 0,0) 0(% 0,0)  

Haftada 1 gün 4(% 2,3) 1(% 1,1)  

Haftanın bazı günleri 20(% 11,5) 15(% 16,7) p  

Her gün 113(% 64,9) 58(% 64,4) (p  

Kalıcı olarak 37(% 21,3) 16(% 17,8)  

Soru 2a5 

analjezik 

ihitiyacı 

Ayda 1 gün 0(% 0,0) 0(% 0,0)  

 

p  

(p  

Haftada 1 gün 0(% 0,0) 0(% 0,0) 

Haftanın bazı günleri 28(% 16,1) 20(% 22,2) 

Her gün 113(% 64,9) 55(% 61,1) 

Kalıcı olarak 33(% 19,0) 15(% 16,7)  

Soru 2b.1 

yürüme 

mesafesi 

Sınırsız 0(% 0,0) 0(% 0,0)  

1 - 3 km 8(% 4,6) 3(% 3,3)  

0,5 - 1 km 35(% 20,1) 15(% 16,7) p  

 116(% 66,7) 61(% 67,8) (p  

Yürüyemiyor 15(% 8,6) 11(% 12,2)  
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Tablo 7 (devamı). Totalkalça protezi için tıbbi endikasyonlar ile ilgili sorulara verilen 

yanıtların karĢılaĢtırıması 

Soru 2b.2 

merdiven 

çıkma 

Zorlanmadan 3(% 1,7) 0(% 0,0)  

Bir kaç basamak 37(% 21,3) 0(% 0,0)  

Bir seferde tek ayak 60(% 34,5) 33(% 36,7) p  

Yardımla 60(% 34,5) 42(% 46,7) (p  

Çıkamıyor 14(% 8,0) 15(% 16,7)  

Soru 2b.3 

ayakkabı/ 

çorap 

giyme 

Zorlanmadan 3(% 1,7) 0(% 0,0)  

Biraz zorlanarak 20(% 11,5) 4(% 4,4)  

Çekecek yardımı ile 36(% 20,7) 20(% 22,2) p  

BaĢkasının yardımı ile 86(% 49,4) 57(% 63,3) (p  

Giyemiyor 29(% 16,7) 9(% 10,0)  

Soru 2b.4 

destek 

ihtiyacı 

Hiç bir zaman 9(% 5,2) 0(% 0,0)  

Ayda 1 gün 3(% 1,7) 0(% 0,0)  

Haftada 1 gün 7(% 4,0) 6(% 6,7) p  

Haftanın bazı günleri 63(% 36,2) 36(% 40,0) (p  

Her gün 92(% 52,9) 48(% 53,3)  

Soru 2b.5 

eklem 

hareket 

açıklığı 

Fleksiyon  90 13(% 7,5) 1(% 1,1)  

Fleksiyon 45 - 90 78(% 44,8) 35(% 38,9)  

Fleksiyon 30 - 45 46(% 26,4) 34(% 37,8) p  

Fleksiyon  30 26(% 14,9) 14(% 15,6) (p  

Ankiloz 11(% 6,3) 6(% 6,7)  

Soru 2b.6 

radyolojik 

eklem 

aralığı 

 % 50 korunmuĢ 3(% 1,7) 4(% 4,4)  

 % 50 korunmuĢ 92(% 52,9) 52(% 57,8) p  

KorunmamıĢ 79(% 45,4) 34(% 37,8) (p  

 

 

Son soru olarak katılımcılardan total kalça replasmanı endikasyonu hakkında karar 

vermek için yedi semptomu önem sırasına göre sıralamaları istendi (Tablo 8). 
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Tablo 8. Total kalça replasman için endikasyonu belirlerken gözönüne alınan semptomların önem sırası 

 1 2 3 4 5 6 7 Ki-kare testi 

Ġstirahat ağrısı Ortopedi 66 (% 37,9) 34 (% 19,5) 22 (% 12,6) 10 (% 5,7) 10 (% 5,7) 9 (% 5,2) 23 (% 13,2) X2=10,761  

P=0,09  

 FTR 24 (% 26,7) 15 (% 16,7) 21 (% 23,3) 9 (% 10,0) 8 (% 8,9) 6 (% 6,7) 7 (% 7,8) p>0,05 

Gece ağrısı 

 

 

 

Ortopedi 28 (16,1) 56 (32,2) 19 (10,9) 23 (13,2) 16 (9,2) 27 (15,5) 5 (2,9) X2= 14,627 

P=0,023 

FTR 11 (12,2) 27 (30,0) 24 (26,7) 12 (13,3) 8 (8,9) 5 (5,6) 3 (3,3) p<0,05 

Aktivite ile 

iliĢkili ağrı 

 

 

Ortopedi 16 (9,2) 23 (13,2) 50 (28,7) 40 (23,0) 27 (15,5) 12 (6,9) 6 (3,4) X2=11,466 

P=0,075 

FTR 2 (2,2) 9 (10,0) 19 (21,1) 33 (36,7) 13 (14,4) 9 (10,0) 5 (5,6) p>0,05 

Fonksiyonel 

yetmezlik 

 

 

Ortopedi 19 (10,9) 20 (11,5) 42 (24,1) 62 (35,6) 21 (12,1) 6 (3,4) 4 (2,3) X2=24,183 

P=0,000 

p<0,05 FTR 30 (33,3) 14 (15,6) 18 (20,0) 18 (20,0) 6 (6,7) 3 (3,3) 1 (1,1) 

Eklem hareket 

açıklığının 

azalması 

Ortopedi 2 (1,1) 14 (8,0) 26 (14,9) 23 (13,2) 64 (36,8) 35 (20,1) 10 (5,7) X2=7,359 

P=0,289 

p>0,05 
FTR 1 (1,1) 8 (8,9) 12 (13,3) 6 (6,7) 37 (41,1) 25 (27,8) 1 (1,1) 

Radyografik 

değiĢiklikler 

 

 

Ortopedi 19 (10,9) 16 (9,2) 8 (4,6) 9 (5,2) 12 (6,9) 58 (33,3) 52 (29,9) X2=6,164 

P=0,405 

p>0,05 FTR 5 (5,6) 10 (11,1) 2 (2,2) 2 (2,2) 9 (10,0) 28 (31,1) 34 (37,8) 

Sosyal iletiĢim 

bozukluğu 

 

Ortopedi 22 (12,6) 10 (5,7) 8 (4,6) 10 (5,7) 20 (11,5) 29 (16,7) 75 (43,1) X2=7,790 

P=0,254 

p>0,05 FTR 13 (14,4) 3 (3,3) 2 (2,2) 10 (11,1) 17 (18,9) 10 (11,1) 35 (38,9) 
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Ortopedi ve Travmatoloji uzmanlarının koksartroz tanısı koydukları hasta sayısına 

göre total kalça protezi uyguadıkları hasta oranı ile, Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon 

uzmanlarının koksartroz tanısı koydukları hasta sayısına göre FTR uyguladıkları hasta 

oranı ġekil 12‟de değerlendirildi. Yine Ortopedi ve Travmatoloji uzmanlarının Fizik 

Tedavi ve Rehabilitasyon kliniklerine sevk oranı ve Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon 

uzmanlarının Ortopedi ve Travmatoloji kliniğine sevk oranı ġekil 13‟de incelendi. 

 

 

ġekil 12. Ortopedistlerin total kalça protezi uygulama oranı ile Fizik Tedavi ve 

Rehabilitasyon uzmanlarının fizik tedavi ve rehabilitasyon uygulama 

oranını gösteren güven aralığı grafiği 
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ġekil 13. Ortopedi ve Travmatoloji uzmanlarının FTR’ye sevk oranı ve Fizik 

Tedavi ve Rehabilitasyon uzmanlarının Ortopedi’ye sevk oranını 

gösteren güven aralığı grafiği 

 

Bu Ģekillere göre her iki hekim grubunun sevk oranlarında anlamlı fark 

saptanmamasına karĢın her iki hekim grubunun da tedavi yaklaĢımlarının güven aralığının 

çok geniĢ olduğu görüldü.  
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TARTIġMA 

 

Kalça osteoartriti toplumun 1/3‟ünü etkileyen bir hastalıktır (36). Direkt 

radyografilerde eklem aralığının daralması, subkondral skleroz, osteofit oluĢumu 

görülürken  klinik olarak da eklem hareket açıklığında azalma, ağrı ve yürüyüĢ bozukluğu 

bulguları ile karĢımıza çıkar. Direkt radyografilerin normal olması patolojiyi ekarte 

ettirmez (37). Bu nedenle tanıyı kesinleĢtirmek için bazen ileri görüntüleme yöntemleri 

kullanılabilir. Özellikle labral lezyonlar ve kondral yaralanmaları ortaya koymak için 

Manyetik Rezonans Görüntüleme, Manyetik Rezonans Artrogram veya Delayed 

Gadolinium Enhanced Magnetic Resonance Imaging of Cartilage (GecikmiĢ Gadolinyum 

Kontrastlı Manyetik Rezonans Kıkırdak Görüntüleme) kullanılır. Koksartrozda risk 

faktörleri arasında geliĢimsel kalça displazisi, obezite, kadın cinsiyet, travma ve FAĠ gibi 

anatomik bozukluklar sayılabilir (38). Birinci basamak tedavide NSAĠĠ‟lar ve 

asetaminofen gibi ağrıyı azaltarak fonksiyonu artırmayı amaçlayan yöntemler uygulanır. 

Kilo verme, egzersiz gibi tedavi yöntemleri de mevcuttur, fakat literatürde koksartrozdaki 

yararları ile ilgili yeterli veri yoktur. Artroplasti dıĢı cerrahi giriĢimler genellikle labral 

veya kondral yaralanması olan, femur baĢında örtünme yetersizligi olan, koksa vara ya da 

valga gibi kalçanın yük dağılımını olumsuz etkileyen  genç eriĢkin hastalarda göz önünde 

bulundurulmalıdır. Kalça artrodezi enfeksiyon sekeli olarak ortaya çıkan, tek taraflı 

koksartrozu olan genç kalçada bir seçenek olabilirse de hastanın sosyal ve fiziksel 

durumunu olumsuz etkileyen bir seçenek olarak bugün için eski sıklığını yitirmiĢtir.  Son 

dönem koksartrozda altın standart tedavi yöntemi total kalça protezi ile ağrısız ve hareketli 
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bir kalça elde edilmesidir (39). 

Koksartrozda total kalça protezinin amacı hastanın ağrısını gidermek, eklem 

hareket açıklığını sağlamak ve hastanın yaĢam kalitesini artırmaktır. Ağrı ve hareket 

kısıtlılığına neden olan kalça ekleminin dejeneratif veya inflamatuar kökenli hastalıkları 

total kalça protezi için birincil endikasyonlardır. Son 10 yıldan beri total kalça protezi 

koksartroz prevalansının yüksek olması neticesinde oldukça sık uygulanan bir cerrahidir. 

Örneğin Almanya‟da yılda 170.000, Ġngiltere‟de yılda 40.000 total kalça protezi 

yapılmaktadır. Bu hastaların yaklaĢık % 10‟u 60 yaĢ üstü hastalardır. Yine Ġsveç artroplasti 

kayıt sistemine göre uygulanan total kalça protezlerinin % 75‟inde tanı osteoartrittir (40). 

Ġkincil endikasyonlar ise yaĢla birlikte değiĢmektedir. Genç yaĢ grubunda inflamatuar 

eklem hastalıkları osteoartritten sonra ikinci sıklıkta görülmesine rağmen yaĢlı hastalarda 

kırık nedeni ile yapılan total kalça protezleri ikinci sıklıktadır (38). GeliĢimsel kalça 

displazisi zemininde geliĢen koksartroz nedeni ile yapılan total kalça protezi uygulamaları 

geliĢmekte olan ülkelerde en sık karĢılaĢılan nedenlerden birisidir ve yaklaĢık % 50 

oranındadır. 

Koksartrozda ağrı ve hareket kısıtlılığı kiĢinin yaĢam kalitesini önemli ölçüde 

azaltır ve üretkenlikte de azalmaya neden olur. Ricci JA. ve ark.‟nın yaptığı çalıĢmaya göre 

Amerika BirleĢik Devletleri‟ndeki 40 - 65 yaĢ arası iĢçilerde koksartroza bağlı olarak 

geliĢen iĢ gücü kaybının maliyeti 7 milyar dolardan fazladır (41),  ayrıca 25 yaĢ üzerinde 

yaklaĢık 27 milyon Amerikan osteoartritten etkilenmektedir. 

Geçmis yıllarda sadece yaslı hastalara total kalça protezi uygulaması önerilirken 

günümüzde protez cerrahisindeki tekniklerin ilerlemesi, protez tasarımlarındaki yenilikler 

ve eklem yüzeylerindeki iyileĢtirmeler sonucunda aĢınmanın azamasıyla sağkalım 

sürelerinin uzaması neticesinde daha genç hastalarda ve daha geniĢ bir endikasyon ile 

artroplasti uygulanabilir hale gelmiĢtir. 

Bu kadar sık uygulanan total kaça protezi operasyonunda özellikle protez sağkalımı 

ile ilgili çok miktarda araĢtırma mevcut olmasına rağmen TKP endikasyonlarının 

uygunluğunu belirlemeye yönelik çok az çalıĢma mevcuttur. 

1990‟larda yılda 100.000 kiĢide 50 - 130 arasında değiĢen oranda geniĢ bir 

yelpazede total kalça protezi uygulaması bildirilmiĢtir. Bu kadar farklı oranların hastalık 

prevalansı ve Ģiddetindeki farklılıklar, popülasyonların demografik özellikleri arasındaki 

farklılıklar, hastanın beklentisi ve cerrahın tedavi tercihleri arasındaki farlılıklar ve cerrahi 



43 

 

uygulama ile ilgili bir takım kısıtlamaları içeren bir çok nedeni vardır. 

Primer TKP için genel olarak kabul edilen endikasyonlar kalça ağrısı, eklem 

hareketlerinde kısıtlılık ve eklem hasarını gösteren radyografik bulgulardır. Fakat bunların 

dıĢında koksartrozu olan bir hastada protez endikasyonu koymada baĢka bir çok faktör de 

etki etmektedir ve cerrahi endikasyonun belirlenmesinde tam bir fikir birliği yoktur. 

Bir çok ülkede Aile Hekimleri hastaların TKP uygulaması için Ortopedi ve 

Travmatoloji uzmanına sevk edilmesinde kilit rol oynarlar. Ülkemiz koĢullarında Aile 

Hekimliği sistemi çok yeni olduğundan koksartrozla ilgili Ģikayeti olan hastalar Fizik 

Tedavi ve Rehabilitasyon veya Ortopedi ve Travmatoloji kliniklerine baĢvurmaktadır. Aile 

Hekimlerinden branĢlara sistematik bir sevk günümüzde yoktur. Fizik Tedavi ve 

Rehabilitasyon hekimleri, ya baĢlangıçta hastanın operasyondan fayda göreceğini 

düĢünüyorsa, ya da konservatif tedavi planladıkları hastaları yeteri kadar iyileĢme elde 

edemedikleri taktirde Ortopedi ve Travmatoloji kliniklerine yönlendirmektedirler. Bu 

sebeple cerrahiye sevk edilen hastalar ülkemizde genellikle Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon 

hekimlerinden, ya da doğrudan Ortopedi ve Travmatoloji kliniklerine baĢvuran hasta 

grubundan oluĢmaktadır. Ancak Aile Hekimleri veya Ortopedi ve Travmatoloji 

uzmanlarına hasta yönlendiren  diğer klinisyenlerin ve bunun yanı sıra Ortopedi ve 

Travmatoloji uzmanlarının hangi hastaya TKP uygulanabileceği ile ilgili  görüĢ 

farklılıklarının  olup olmadığı bilinmemektedir. Ayrıca cerrahiye karar verilen hastalarda 

hastalığın evrelemesi ile ilgili olarak da cerrahlar ve hastaları sevk eden diğer klinisyenler 

arasında bir görüĢ birliği  olup olmadığı bilinmemektedir. 

Dreinhofer KE. ve ark. (35) Avrupa‟da bir çok ülkede çok merkezli olarak TKP 

endikasyonunu belirlemede Aile Hekimleri ve Ortopedistler arasındaki görüĢ farklılıklarını 

araĢtırmıĢlardır. Bu çalıĢma ile cerrahlar ve Aile Hekimleri arasında koksartrozun 

evrelemesi ile ilgili çok önemli görüĢ farklılıkları  olduğu gösterilmiĢtir. Bu çalıĢmaya göre 

Aile Hekimleri cerrahlara göre hastaların total kalça replasmanı operasyonu olmaları için 

hastalığın çok ilerlemiĢ olması gerektiğini düĢünme eğilimindelerdir. Buna ek olarak Aile 

Hekimleri hastaların sosyal yaĢantısını ve yaĢam kalitesini daha çok dikkate alırken 

cerrahlar çoğunlukla eklem hasarı üzerinde durmuĢlardır. 

Dieppe P. ve ark.‟nın (42) kalça osteoartriti olan ve total kalça protezi operasyonu 

için baĢvuran hastaların operasyon öncesi durumlarının değerlendirilmesini içeren ve 

Avrupa‟da çok merkezli olarak yaptığı çalıĢma ise özellikle üç konuyu vurgulamıĢtır; 
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bunlardan ilki koksartrozda total kalça protezi endikasyonu konulan hastaların endikasyon 

konulduğu andaki klinik bulgularının derecesi birbirinden çok farklıdır, ikincisi ileri 

derecede koksartrozda klinik bulguların ağırlığı ile radyolojik bulgular paralellik 

göstermez ve son olarak ağrı ve fonsiyonel yetmezliği içeren basit skorlama sistemleri 

TKP endikasyonunu belirlemedeki karmaĢıklığı çözmez. 

Paans N. ve ark.‟nın (43) kalça osteoartriti olan hastaların tanı konulana kadar 

birinci basamakta harcadıkları zaman ile ilgili yaptığı prospektif çalıĢmada bu hastaların 

koksartroz tanısı konduktan sonra ortalama 7 yıl Aile Hekimi tarafından takip ve tedavide 

kaldığı gösterilmiĢtir. Sadece hastaların ¼‟ü ilk 1 yıl içerisinde Ortopedi ve Travmatoloji 

uzmanına total kalça protezi için yönlendirilmiĢlerdir. Kalan hastalar ortalama 7 yıl cerrahi 

tedaviden uzak kalarak böylece ileride bir revizyon cerrahisi olasılığını da azaltmıĢlardır. 

Semptomları ağır olan hastalar ise bütün cerrahi dıĢı tedavi yöntemlerine rağmen ilk 1 yıl 

içerisinde total kalça protezine gitmiĢlerdir. 

Biz çalıĢmamızda Ortopedi ve Travmatoloji uzmanları, Fizik Tedavi ve 

Rehabilitasyon uzmanları ve Aile Hekimleri arasında primer TKP‟nde endikasyonu 

değerlendirme kriterleri arasındaki farka bakmak istedik. Bunu yaparken ülkemizde 

uygulamaya geçirilmesi planlanan sevk zincirinde hangi hastaların Aile Hekimleri 

tarafından Ortopediste yönlendirileceklerini ortaya koymayı hedefledik. Aynı zamanda Ģu 

anki mevcut sistem içerisinde devamlı iletiĢim ve iĢ birliği içerisinde çalıĢtığımız Fizik 

Tedavi ve Rehabilitasyon uzmanlarının da hangi hastalara rehabilitasyon uygulayıp 

hangilerini cerrahi gerekliliği olduğunu düĢünerek Ortopediste yönlendirdiklerini ve bu 

değerlendirmeyi yaparken hangi kriterlere dikkat ettiklerini ortaya koymaya çalıĢtık. 

ÇalıĢmamızda Aile Hekimlerinden yeterli sayıda geri dönüĢ olmadığından aile 

hekimlerini çalıĢma dıĢında bırakmak durumunda kaldık. Fakat çalıĢmaya dahil olmayan 

Aile Hekimlerinin bazıları ile yapılan görüĢmelerde koksartroz hastası 

değerlendirmedikleri için çalıĢmaya dahil olmak istemediklerini öğrendik. Buna göre 

ülkemizde uygulanması planlanan sevk zincirinde Aile Hekimlerine bu konuda eğitim 

verilmesi gerektiğini düĢünmekteyiz. 

ÇalıĢmamızın diğer bir parçası olan Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon uzmanları ile 

Ortopedi ve Travmatoloji uzmanları arasında koksartroz hastalarında total kalça protezi 

endikasyonunun belirlenmesindeki görüĢ farklılıklarına yönelik ise ülkemizde ya da 

dünyada yapılmıĢ baĢka bir çalıĢma yoktur. 
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Bizim çalıĢmamıza göre Ortopedi ve Travmatoloji uzmanları ve Fizik Tedavi ve 

Rehabilitasyon uzmanları arasında koksartrozun klinik ve radyolojik olarak evrelemesi ile 

ilgili fikirlerin anketteki yanıtlara göre birbirinden çok farklı olmadığı görüldü. Ameliyata 

karar vermede sadece eklem hareket açıklığındaki azalmanın Ortopedi ve Travmatoloji 

uzmanları için daha önemli olduğu görüldü. Fakat hastaların klinik ve radyolojik olarak 

değerlendirilmesi ile ilgili sorgulamada anlamlı olarak fark yok iken her iki grubun 

koksartroz tedavisine yaklaĢımında çok önemli farklar saptandı (ġekil 11-13). Fizik Tedavi 

ve Rehabilitasyon uzmanlarının hastalara daha çok medikal ve fiziksel tıp  tedavileri 

verdikleri saptandı. Ayrıca Fizik tedavi ve Rehabilitasyon uzmanlarının da Ortopedi ve 

Travmatoloji uzmanlarının da kendi branĢlarındaki diğer uzmanlar ile yapılan 

karĢılaĢtırmalarında üniform bir dağılım olmadığı görüldü. Yani her iki branĢtaki 

hekimlerin koksartroz hastalarına tedavi yaklaĢımları birbirinden farklı bulundu. (ġekil 11-

13). Bu sonuçlar bize her ne kadar literatürde koksartroz tedavisi için belirli algoritmalar 

tanımlanmıĢ olsa da, pratikte bunun uygulanmadığını düĢündürdü. Her hekimin kendi 

klinik deneyimlerine göre tedavilerini yönlendirdiği gözlemlendi. Koksartrozda herkes 

tarafından kabul edilen tedavi endikasyonları belli olsa da tedavinin uygulanmasında belirli 

bir algoritmanın izlenmemesi kanıta dayalı tıp uygulamaları ile çeliĢmektedir.  

Ortopedistlerin bir kısmının koksartroz tedavisinde medikal ve fizik tedavinin 

yerinin olmadığını düĢündüğü fakat buna karĢılık bazı Ortopedistlerin ise koksartroz 

hastalarının tamamına cerrahiden önce mutlaka fizik tedavi önerdiği saptandı. 

Ortopedistler arasında bir görüĢ birliği olmamasının belki de tedaviyi yönlendirmede 

hastaların semptomlarını daha rasyonel olarak görmemizi sağlayan skorlama sistemlerinin 

her zaman kullanılmamasından ya da bu skorlama sistemlerinin yetersizliğinden 

kaynaklanabileceği düĢünüldü.  

Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon uzmanları ile Ortopedi ve Travmatoloji uzmanları 

arasında fark ise Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon uzmanlarının hastayı bir bütün olarak ele 

alıp bir çok konservatif tedavi yöntemini kullanmalarına karĢın cerrahların kendilerini 

hasarlı eklemin cerrahi tedavisi ile sınırlamaları ile açıklanabilir. Örneğin geliĢimsel kalça 

displazisine bağlı bacak boyu eĢitsizliği olan bir hastada bel bölgesindeki bozukluklar 

yapılan total kalça protezi sonrasında pek değiĢmeyecek, kalçası düzelen ve bacak boyu 

eĢitlenen hasta yine eski bel ağrıları ile yaĢantısına devam edecektir. 

Yine çalıĢmamıza göre TKP endikasyonunu belirlemede hastanın yaĢını Fizik  
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Tedavi ve Rehabilitasyon uzmanlarının daha çok önemsediği görüldü (Tablo 6). 

Muhtemelen bunun nedeni Ortopedi ve Travmatoloji uzmanlarının TKP‟nde cerrahi açıdan 

yeni geliĢmeleri daha yakından takip edebilmeleri ve günümüzdeki son teknoloji ile TKP 

sağkalımlarının 20 yılın üzerine çıkması ile TKP endikasyonu koyarken hastanın yaĢını 

daha az dikkate almaları ile açıklanabilir (Tablo 6). 

ÇalıĢmamıza göre TKP endikasyonu koyarken hastanın sosyokültürel düzeyi ve 

hastanın beklentileri cerrahlar için anlamlı ölçüde önemlidir (Tablo 6). Bu da ameliyat 

sonrası hastaların takibinin cerrah tarafından devam etmesi ve bazı hastaların gerçek dıĢı 

beklentilerinin ve düĢük eğitim düzeyinin operasyondan memnuniyet ve komplikasyon 

oranlarını etkilemesi ile açıklanabilir. 

Gruplar arasında günlük aktivitelerin etkilenme derecesi yani fonksiyonel 

yetmezlik ile ilgili önemli görüĢ farklılıkları vardır. Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon 

uzmanlarının çoğu fonksiyonel yetmezliğe önem verirken cerrahlar bu konuya daha az 

önem vermektedir (Tablo 8). Aslında hastalar cerrahinin günlük yaĢam aktivitesi 

üzerindeki etkisi ile ilgilenirken cerrahların bu konuya daha az önem vermesi enteresandır. 

Belki bu da hastalar ve cerrahlar arasında TKP‟nde ameliyat sonrası sonuçların 

değerlendirilmesi ve beklentiler arasındaki farkı açıklayabilir. 

ÇalıĢmamızın sonunda elde ettiğimiz verilerimiz TKP endikasyonu üzerinde bir 

görüĢ birliği  oluĢturmak için uyumlu olsa da, her iki grup arasındaki fikir farklılıklarını da 

vurgulamaktadır. Cerrahlar arasındaki varyasyonlar da bazı hastaların bir cerrah tarafından 

TKP için uygun olduğu düĢünülürken diğeri tarafından reddedilmesi veya tam tersine 

neden olabilir. 

 Avrupa ülkelerinde koksartroz tedavisinde kanıta dayalı tedavi algoritması 

oluĢturabilmek için multidisipliner bir grup oluĢturulmuĢ EULAR (the European league 

against rheumatism) ve ESCISIT (the European Standing Committee for International 

Clinical Studies Including Therapeutics) bünyesinde bir rapor yayınlanmıĢtır (44). Bu 

rapora göre 10 temel öneride bulunulmuĢtur. Buna göre; ilk öneri koksartrozda optimal 

tedavi Ģekli farmakolojik ve non-farmakolojik tedavi modalitelerinin kombinasyonundan 

oluĢmalıdır. Ardından koksartrozda tedavi Ģekli hastanın obezite, displazik kalça veya 

fiziksel aktivitesi gibi risk faktörlerine, ağrı ve özürlülük derecesine, kıkırdak hasarının 

derecesi ve lokalizasyonuna ve hastanın beklentilerine göre düzenlenmelidir. Koksartrozda 

non-farmakolojik tedavi yöntemleri düzenli eğitim, egzersiz, kilo verme gibi yöntemleri 
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içermektedir. Etkisi ve güvenilirliği bilindiği için Parasetamol (günde 4gr‟a kadar) ilk 

seçenek oral analjezik olarak kullanılmalıdır. NSAĠĠ‟lar etki eden en düĢük dozda 

parasetamol ile ağrısı geçmeyen hastalara verilmelidir. Gastrointestinal riskleri olan 

hastalarda mide koruyucu ajanlar da tedaviye eklenmelidir. Opioid analjezikler 

(parasetamol ile birlikte veya değil) NSAĠĠ‟ların kontrendike veya etkisiz olduğu 

hastalarda alternatif olarak kullanılabilir. SYSADOA (glukozamin sülfat, kondroitin sülfat, 

diaserein, avocado-soya ekstraktları ve hyaluronik asit) ‟nın toksistesi yoktur ve 

semptomatik etkileri mevcut fakat çok düĢük düzeydedir. Ayrıca hangi hastalar için uygun 

olduğu ve farmakoekonomik yönleri tam olarak bilinmemektedir. Akut alevlenmesi olan 

ve NSAĠĠ‟lar ve diğer analjeziklere cevap alınamayan hastalarda intraartiküler steroid 

enjeksiyonu yapılabilir. Osteotomi ve eklem koruyucu cerrahiler özelikle displazi veya 

varus/valgus deformitesi olan ve semptomatik koksartroza sahip genç eriĢkin hastalara 

uygulanabilir. Son olarak total kalça protezi radyografik değiĢiklikler ile birlikte 

düzeltilemeyen ağrı ve fonksiyonel yetmezliği olan hastalarda önerilmektedir. 

Nilsdotter AK. ve ark.nın (45) ve Mahon JL. ve ark.nın (46) yaptığı çalıĢmaya göre 

primer koksartroz hastalarında erken dönemde ameliyat olan hasta ile uzun süre bekleyen 

ve sonrasında TKP yapılan hastaların TKP sonuçları arasında fark saptanmamıĢtır. Yani 

bekleme süresinin ve bu süreçte hastalığın ilerlemesinin TKP sonucu üzerine etkisi yoktur. 

Fakat bu dönem boyunca hastanın iĢ gücü kaybı ve aldığı tedavilerin maliyeti Bitton R‟nin 

(47) yaptığı çalıĢmaya göre Amerik BirleĢik Devletleri‟nde koksartroz hastalarının indirekt 

maliyeti 4603 Amerikan Doları olarak belirtilmiĢtir. Ġndirekt maliyeti iĢ gücü kaybı, ev 

bakımı ve özürlülük nedeni ile gereken ekipmanlar gibi tıbbi tedaviler dıĢındaki 

harcamalar oluĢturur. Direkt maliyet ise hastanın ilaç tedavisi, ambulatuar bakımı ve 

hastane bakımını yansıtır. Koksartroz hastalarında direkt maliyet kiĢi baĢı yıllık 543 

Amerikan Doları olarak bildirilmiĢtir. Hastane maliyetinin önemli bir kısmını TKP 

cerrahisi oluĢturmakla beraber bu kaynak koksartroz hastalarının sadece % 5‟i  tarafından 

kullanılabilmektedir. Yine bu çalıĢmaya göre osteoartritin evresi ilerledikçe tedavi maliyeti 

artmaktadır. Ġleri evre koksartrozun direkt yıllık maliyeti Kellgren/Lawrence evre 1 

hastalara göre yaklaĢık olarak % 45 daha yüksektir (48,49). 

2003 - 2004‟te özel bir sağlık sigortasının veritabanının incelenmesine göre elde 

edilen verilerde ilaç maliyetinin % 15‟inin analjezik ve antiinflamatuar ilaçların 

oluĢturduğu görülmektedir. 
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Bizim çalıĢmamıza göre Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon uzmanları cerrahlara göre 

anlamlı düzeyde hastalara medikal tedavi verme eğilimindedir. TKP‟nin birincil 

endikasyonları arasında ağrı ilk sıradadır. Bu sonuçlara göre Fizik Tedavi ve 

Rehabilitasyon uzmanlarının medikal tedavi ile hastanın ağrısını azaltmaya çalıĢılarak 

hastanın eklem replasman cerrahisine gidiĢ zamanını uzatmayı ve revizyon cerrahisi 

gerekliliğini azaltmayı hedefledikleri düĢünülebilir. 

Bu çalıĢmalara göre ileriye yönelik araĢtırmalar cerrahi dıĢı tedavi yöntemlerinin 

geliĢtirilmesine yönelik olmalıdır. Böylelikle hastaların ameliyata gitme süreci uzayacak 

ve belki de ameliyata gidecek hasta sayısı azalacaktır. Bu da ileride gerekecek olan ve 

mecbur kalınmadıkça istenmeyen revizyon cerrahisinden hastaları koruyacaktır. 

ÇalıĢmamızın Trakya bölgesi ile sınırlı olması ve Aile Hekimlerinin çalıĢma dıĢı 

bırakılması çalıĢmamızın zayıf tarafı olarak belirtilebilir. Aynı zamanda çalıĢmaya sadece 

Üniversite ve Devlet Hastanelerinde çalıĢan hekimlerin dahil edilmesi de çalıĢmanın bir 

diğer zayıf yanıdır. Bunun yanı sıra cerrahlar arasında spesifik olarak artroplasti ile 

ilgilenenler ve diğer ortopedik alt dallar ile ilgilenen hekimler arasında bir ayrım 

yapılmamıĢtır. Bazı cerrahlar hiç TKP yapmazken bazıları yılda 400 tane TKP 

yapmaktadır. Bu da cerrahlar arasındaki görüĢ farklılıklarının nedeni olarak 

düĢünülmektedir. Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon uzmanları arasındaki tedavi 

yaklaĢımlarındaki dağılımın üniform olmaması da, yine ankete katılan Fizik Tedavi ve 

Rehabilitasyon uzmanlarının bazılarının spesifik olarak ortopedik rehabilitasyonla 

ilgilenirken, bazılarının diğer konular ile ilgilenmesinden kaynaklanabilir. Ülkemizde 

düzenli ve yerleĢik  bir sevk zinciri henüz kurulamadığından hastaların hastalıklarının 

hangi aĢamasında Ortopediste veya Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon uzmanına baĢvurduğu 

bilinmemektedir. Belki de hastalar hastalıklarının daha erken evrelerinde Ģikayetlerinin 

daha hafif olduğu dönemde Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon uzmanlarına giderken daha geç 

evrede Ortopediste baĢvurmaktadır. Fakat bazı bölgelerde o bölgenin coğrafik konumu ve 

hasta popülasyonunun demografik özelliklerine göre Ortopedistlere de erken evrede 

koksartroz hastaları baĢvurabilmektedir. Bu da Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon 

uzmanlarının neden daha fazla farmakolojik tedavi uyguladığını ve Ortopedi ve 

Travmatoloji uzmanları arasında tedavi yaklaĢımları arasından neden bu kadar fark 

olduğunu bize açıklayabilir. Bizim çalıĢmamızda bu parametrelerin değerlendirilmemiĢ 

olması da yine çalıĢmanın bir diğer zayıf tarafıdır.  
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Bu çalıĢma ülkemizde Ortopedi ve Travmatoloji uzmanları ve Fizik Tedavi ve 

Rehabilitasyon uzmanlarının tedavi yaklaĢımları arasındaki farkı değerlendiren ilk 

çalıĢmadır. Ġlerde çalıĢmamızı Türkiye genelinde yaparak ve çalıĢmanın zayıf taraflarını 

güçlendirerek ülkemizdeki branĢlar arasındaki tedavi yaklaĢımları arasındaki farklar ortaya 

konup bir tedavi algoritması oluĢturulabilir dolayısı ile ülke kaynaklarının ekonomik 

kullanılmasına katkıda bulunabiliriz.  
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SONUÇLAR 

 

Koksartroz tedavisinde son basamak olan total kalça protezinin endikasyonunu 

belirlemede Trakya bölgesinde Üniversite ve Devlet Hastanelerinde çalıĢan Aile 

Hekimleri, Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon uzmanları ve Ortopedi ve Travmatoloji 

uzmanları arasındaki görüĢ farklılıkları ve tedavi algoritmasını ortaya koymak amacı ile 

baĢladığımız bu çalıĢmamızda Ģu sonuçları elde ettik; 

1. Aile Hekimleri böyle bir hasta grubu ile karĢılaĢmadıkları gerekçesiyle çalıĢmaya 

katılmak istemediler ve bu nedenle çalıĢma dıĢında bırakıldılar. 

2. Ortopedi ve Travmatoloji uzmanları ve Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon 

uzmanlarının hastalığın evrelemesi ile ilgili yaklaĢımları genel olarak birbirine yakın olsa 

da tedavi yaklaĢımları arasında önemli farklar saptandı. Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon 

uzmanları hastanın yaĢını ve fonksiyonel durumunu Ortopedi ve Travmatoloji uzmanlarına 

göre daha çok dikkate alırken Ortopedi ve Travmatoloji uzmanlarının daha çok eklem 

harabiyeti (radyolojik olarak eklem aralığındaki azalma) ile ilgilendikleri gözlendi. Ayrıca 

Ortopedi ve Travmatoloji uzmanlarının hastanın beklentisi ve sosyokültürel durumunu 

Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon uzmanlarına göre daha çok dikkate aldığı görüldü. 

3. Hastaların operasyon sonrasında en çok önem verdikleri durumun günlük yaĢam 

aktivitelerinin ve fonksiyonlarının düzelerek eski yaĢantılarına kavuĢmak olmasına rağmen 

cerrahların bu konu ile Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon uzmanlarından daha az ilgilendiği 

gözlemlendi. 
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4. Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon uzmanlarının ve Ortopedi ve Travmatoloji 

uzmanlarının kendi branĢları içerisinde de tedavi yaklaĢımı açısından major farklar 

bulundu. 

5. Farmakolojik tedaviyi Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon uzmanları hemen hemen 

tüm hastalara uygularken ortopedistlerin anlamlı ölçüde daha az farmakolojik tedavi 

uyguladığı görüldü.  

6. Ülkemizde sürekli iĢbirliği içerisinde çalıĢan Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon 

uzmanları ve Ortopedi ve Travmatoloji uzmanlarının hastayı değerlendirmede ve 

evrelemede birbirinden çok farklı görüĢlere sahip olmadığı görüldü. Fakat birincil 

endikasyonu ağrı, fonksiyon bozukluğu ve radyolojik olarak osteoartrit bulgularının olması 

olarak belirtilen total kalça protezinde bu bulguların hangi düzeye geldiğinde operasyon 

endikasyonu konulacağı hem her iki grup arasında hem de gruplar içerisinde uyumlu 

bulunmadı. 
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ÖZET 

 

Total kalça protezi ameliyatı dünyada en baĢarılı ve hasta memnuniyeti açısından 

en iyi olan giriĢimlerden biridir. Ameliyatın baĢarısında iyi bir cerrahi teknik, kullanılan 

implant ve hastaya ait faktörler ile birlikte doğru hasta seçimi de çok önemlidir.  

Ağrı, fonksiyon kısıtlılığı ve radyografik olarak artroz bulgularının olması total 

kalça protezi için birincil endikasyonları oluĢturmakla beraber bu bulguların hangi 

seviyeye geldiğinde operasyon yapılması gerektiği konusu hem cerrahlar arasında hem de 

cerrahlara hasta sevk eden diğer klinisyenler arasında netlik kazanmamıĢtır. 

Bu çalıĢmada Trakya bölgesinde Üniversite ve Devlet Hastanelerinde uzman olarak 

çalıĢan Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon hekimleri ile Ortopedi ve Travmatoloji 

hekimlerinin koksartroz hastalarında cerrahi endikasyon ile ilgili yaklaĢımları araĢtırıldı. 

211 Ortopedi ve Travmatoloji uzmanı ile 102 Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon uzmanından 

sıklık % 40 olacak Ģekilde, % 95 güven aralığı, % 5 yanılma payı ve power % 80 kabul 

edilerek hesaplanan örneklem miktarına göre 174 Ortopedi ve Travmatoloji uzmanı ve 90 

Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon uzmanı çalıĢmaya alındı.  

ÇalıĢmamıza göre Ortopedi ve Travmatoloji uzmanlarının hastanın yaĢ ve 

fonksiyonel durumunu daha az dikkate alarak daha çok cerrahi endikasyon koyduğunu 

görüldü (p<0,05). Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon uzmanlarının ise hastayı öncelikle 

medikal tedavi ve rehabilitasyon ile tedavi etmeye çalıĢarak cerrahinin mümkün olduğunca 

ertelenmesine çalıĢtıkları gözlemlendi (p<0,001). Ayrıca hastanın beklentilerini ve 

sosyokültürel düzeyini Ortopedi ve Travmatoloji uzmanlarının daha fazla dikkate aldığı 
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görüldü (p<0,001). ÇalıĢmamızın sonucunda elde ettiğimiz veriler sadece Fizik Tedavi ve 

Rehabilitasyon uzmanları ile Ortopedi ve Travmatoloji uzmanları arasında değil, Ortopedi 

ve Travmatoloji uzmanlarının kendi arasında da tedavi yaklaĢımları açısından fark 

olduğunu ortaya koydu (p<0,001). 

Bu veriler ıĢığında çalıĢmalar sürdürülerek bir tedavi algoritması oluĢturulması ve 

tedavi yaklaĢımlarının her hasta için kiĢiye özel olmakla beraber standardize edilmesi 

sağlanabilecektir. Böylelikle koksartroz hastalarına daha doğru zamanda, daha doğru 

tedaviler uygulanarak ülke ekonomisi ve hastanın günlük yaĢantısındaki problemlerin 

çözümü açısından da daha verimli sonuçlar alınacaktır. 

 

Anahtar Kelimeler: Artroplasti, koksartroz, total kalça artroplastisi, total kalça 

replasmanı, cerrahi endikasyon 
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INDICATIONS FOR TOTAL HIP ARTHROPLASTY: COMPARISON 

OF ASSESMENTS OF ORTHOPAEDIC SURGEONS AND PHYSICAL 

THERAPY AND REHABILITATION PHYSICIANS 

 

SUMMARY 

 

The surgery of total hip arthroplasty is one of the most succesful and cost-effective 

procedure with the best patient satisfaction in the world. With a good surgical technic, 

implant used,  considerations belonging to patients as well as a correct patient choice are 

very important in the success of the surgery. 

Although for hip arthroplasty, having arthrosis symptoms as pain, 

function  disability and radiographic constitutes primary indications, the subject of in 

which stage these symptoms catch up requires to carry out an operation hasn‟t been turned 

out to be clear either for surgeons or clinicians who refer patients to surgeons.  

In this study, Physiotherapy and Rehabilitation Physicians‟ and Orthopedics and 

Traumatology Specialists‟, -who work as specialists in universities and public hospitals of 

Trakya region-  approaches about surgical indication on coxarthrosis patients  has been 

examined. According to the sample amount calculated from 211 Orthopaedic surgeons and 

102 Physiotherapy and Rehabilitation acknowledged with the frequency of 40%, with the 

confidence interval of 95%, with the fallibility of 5% and with the power of 80%,  174 

Orthopaedic surgeons and 90 Physiotherapy and Rehabilitation Physicians have been taken 

to work. 
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According to our study, it has been seen that the Orthopedics and Traumatology 

Specialists have been considered patient‟s age and functional situation less and put more 

surgical indication (p<0,05). 

On the other hand, it is observed that, Physiotherapy and Rehabilitation specialists 

has been tried to postpone the surgery by treating the patient primarily with medical 

treatment and rehabilitation (p<0,001). In addition, it was seen that Orthopaedics and 

Traumatology specialists have been considered more about patients‟ expectations and 

sociocultural levels (p<0,001). In consequence of our study, the datas that we achived have 

been proved that the difference of the treatment approaches is not seen only between 

Physiotherapy and Rehabilitation specialists and Orthopaedic surgeons but also in 

Orthopaedic surgeons itself (p<0,001). 

The studies will be carried on in the light of these datas and by this way, 

constituting a treatment algorithm and treatment approaches will be personal for every 

patient as well as it will be able to become standardized. By this way, by performing more 

correct treatments in the right time to coxarthrosis patients,  more productive results will 

be  received in the sense of national economy as well as in terms of solving patient‟s daily 

life problems. 

 

Key words: Arthroplasty, coxarthrosis, total hip arthroplasty,  total hip 

replacement, surgical indications 
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Ek 1 
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Ek 2 

 

ANKET FORMU 

 

Sayın meslektaĢım, "Koksartrozda cerrahi tedavi endikasyonunun belirlenmesinde 

uzmanlık alanları arasındaki farklılıklar" konulu tez çalıĢmam için aĢağıdaki anketi 

doldurmanızı rica ederim. 

 Bu çalıĢmanın amacı, toplumda 65 yaĢ üstü insanların % 40'ından fazlasında 

görülen kalça osteoartritinin tedavisinde ortopedi ve travmatoloji uzmanları, fizik tedavi ve 

rehabilitasyon uzmanları ve aile hekimleri arasındaki fikir farklılıklarını ortaya koymaktır. 

Böylece sevk zincirinde üç branĢ arasındaki görüĢ farklılıkları ortaya konularak çözüm için 

nelerin yapılabileceği belirlenebilecektir. 

 

 

 

 

KiĢisel bilgiler 

 
o Doğum yılınız?  

o Cinsiyetiniz?  

o Tıp fakültesi mezuniyet tarihiniz?  

o Kaç yıldır uzman olarak çalıĢıyorsunuz?  
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 Ortopedi ve Travmatoloji uzmanları için; 

o Yılda kaç hasta görüyorsunuz?  

o Bu hastaların kaç tanesi koksartroz tanısı alıyor?  

o Yılda kaç tane koksartroz tanısı ile total kalça protezi yapıyorsunuz?  

o Koksartroz tanısı ile kaç hastayı fizik tedavi ve rehabilitasyon uzmanına 

yönlendiriyorsunuz?  

o Koksartroz tanısı ile kaç hastaya medikal tedavi veriyorsunuz?  

 Fizik tedavi ve Rehabilitasyon uzmanları için; 

o Yılda kaç hasta görüyorsunuz? 

o Bu hastaların kaç tanesi koksartroz tanısı alıyor? 

o Koksartroz tanısı ile kaç hastayı rehabilitasyon programına alıyorsunuz? 

o Koksartroz tanısı ile kaç hastayı ortopediste yönlendiriyorsunuz? 

o Koksartroz tanısı ile kaç hastaya medikal tedavi veriyorsunuz? 

 Aile hekimleri için; 

o Yılda kaç hasta görüyorsunuz? 

o Bu hastaların kaç tanesi koksartroz tanısı alıyor? 

o Koksartroz tanısı ile kaç hastayı ortopediste yönlendiriyorsunuz? 

o Koksartroz tanısı ile kaç hastayı fizik tedavi ve rehabilitasyon uzmanına 

yönlendiriyorsunuz? 

o Koksartroz tanısı ile kaç hastaya medikal tedavi veriyorsunuz? 
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1- Size göre, hastalara total kalça replasmanı yapılmasına karar vermek için ağrı, 

fonksiyon, fizik muayene, radyografi ve hastanın demografik özellikleri ile ilgili aĢağıdaki 

parametrelerin önem derecelerini iĢaretleyiniz. (Her parametreyi tek baĢına 

değerlendiriniz.) 

1. Total kalça protezi endikasyonu koyarken istirahat ağrısı  

  yüksek 

  orta 

  düĢük  

seviyede önemlidir.  

2. Total kalça protezi endikasyonu koyarken aktivite ile iliĢkili ağrı  

  yüksek 

  orta 

  düĢük  

seviyede önemlidir. 

3. Total kalça protezi endikasyonu koyarken yürüme mesafesi  

  yüksek 

  orta 

  düĢük  

 seviyede önemlidir. 

4. Total kalça protezi endikasyonu koyarken destek ihtiyacı  

  yüksek 

  orta 

  düĢük  

seviyede önemlidir.  

5. Total kalça protezi endikasyonu koyarken merdiven çıkma  

  yüksek 

  orta 

  düĢük  

seviyede önemlidir.  
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6. Total kalça protezi endikasyonu koyarken ayakkabı/çorap giyme  

  yüksek 

  orta 

  düĢük  

seviyede önemlidir. 

7. Total kalça protezi endikasyonu koyarken fizik muayenede eklem hareket 

açıklığı  

  yüksek 

  orta 

  düĢük  

 seviyede önemlidir.  

8. Total kalça protezi endikasyonu koyarken röntgende ölçülen eklem aralığı  

  yüksek 

  orta 

  düĢük  

 seviyede önemlidir.  

9. Total kalça protezi endikasyonu koyarken hastanın yaĢı 

  yüksek 

  orta 

  düĢük  

seviyede önemlidir.  

10. Total kalça protezi endikasyonu koyarken hastanın sosyokültürel düzeyi  

  yüksek 

  orta 

  düĢük  

seviyede önemlidir.  

11. Total kalça protezi endikasyonu koyarken hastanın beklentisi  

  yüksek 

  orta 

  düĢük  

seviyede önemlidir.  
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2- Kalça ağrısı hikayesi olan, fizik muayenede azalmıĢ eklem hareket açıklığının 

yanı sıra radyografik olarak kalça osteoartriti olan  bir hasta muayene ettiniz. Total kalça 

protezi yapılması gerektiğini düĢündüğünüz bu hasta için endikasyonunuzu belirleyen 

parametreleri göz önüne aldığınız en önemli seviyeye göre iĢaretleyiniz.Bunu yaparken her 

parametreyi diğerlerinden bağımsız olarak değerlendiriniz. 

 

AĞRI 

1. Kalça protezi endikasyonu koyarken Ģiddetli ağrının  

ayda 1 gün  

haftada 1 gün  

haftanın bazı günleri  

her gün  

kalıcı olarak  

olması benim için önemlidir.  

2. Kalça protezi endikasyonu koyarken istirahat ağrısının  

ayda 1 gün  

haftada 1 gün  

haftanın bazı günleri  

her gün  

kalıcı olarak  

olması benim için önemlidir.  

3. Kalça protezi endikasyonu koyarken gece ağrısının 

ayda 1 gün  

haftada 1 gün  

haftanın bazı günleri  

her gün  

kalıcı olarak  

 olması benim için önemlidir.  
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4. Kalça protezi endikasyonu koyarken aktivite ile ağrının  

ayda 1 gün  

haftada 1 gün  

haftanın bazı günleri  

her gün  

kalıcı olarak  

olması benim için önemlidir.  

5. Kalça protezi endikasyonu koyarken analjezik ihtiyacının 

ayda 1 gün  

haftada 1 gün  

haftanın bazı günleri  

her gün  

kalıcı olarak  

olması benim için önemlidir. 

 

FONKSĠYONEL BOZUKLUK 

1. Kalça protezi endikasyonu koyarken yürüme mesafesinin 

sınırsız  

1 - 3 km  

0,5 - 1 km  

 <0,5 km  

yürüyemiyor  

olması benim için önemlidir.  

2. Kalça protezi endikasyonu koyarken merdiven çıkma  

zorlanmadan  

bir kaç basamak  

bir seferde tek ayak  

yardımla  

çıkamıyor  

olması benim için önemlidir. 
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3. Kalça protezi endikasyonu koyarken ayakkabı/ çorap giyme  

zorlanmadan  

biraz zorlanarak  

çekecek yardımı ile  

baĢkasının yardımı ile  

giyemiyor  

olması benim için önemlidir. 

4. Kalça protezi endikasyonu koyarken destek ihtiyacının  

hiç bir zaman  

ayda 1 gün  

haftada 1 gün  

haftanın bazı günleri  

her gün  

olması benim için önemlidir. 

5. Kalça protezi endikasyonu koyarken eklem hareket açıklığının  

fleksiyon > 90  

fleksiyon 45 - 90  

fleksiyon 30 - 45  

fleksiyon < 30  

ankiloz  

olması benim için önemlidir. 

6. Kalça protezi endikasyonu koyarken röntgende ölçülen eklem aralığının  

 > % 50 korunmuĢ  

 < % 50 korunmuĢ  

korunmamıĢ  

olması benim için önemlidir. 
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3-AĢağıdaki 7 parametreyi hastanın total kalça replasmanı operasyonu olması 

gerektiğine karar vermenizdeki önem sırasına göre 1 den 7 ye kadar sıralayınız. Her sayıyı 

bir kez kullanınız. 

 

Ġstirahat ağrısı  

Gece ağrısı  

Aktivite ile iliĢkili ağrı  

Fonksiyonel yetmezlik  

Eklem hareket açıklığının azalması  

Röntgende osteoartrite bağlı değiĢiklikler  

Sosyal iletiĢim bozukluğu  

 

 

 

 


