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uzamıştır.[3–5] Bu hastalarda yaşam süresinin uzaması 
ile birlikte kas-iskelet sistemi ile ilgili hastalıkların gö-
rülme olasılığı da artmıştır.

DS’li hastalarda kas iskelet sistemi hastalıklarının 
oluşmasının temel nedeni bu hastalarda görülen bağ 
gevşekliği ve kas hipotonisidir. Bunların sonucunda; 
boyun omurları, diz ve kalçalarda instabilite, subluk-
sasyon ve çıkık oluşabilir (Şekil 1, 2).[2,6,7]

Down sendromu (DS), diğer adı ile trizomi 21 
insanlarda en sık rastlanan otozomal kro-
mozom anomalisidir. Bu sendromun klinik 

yansıması; mental retardasyon, yüz anomalileri, kon-
jenital kardiyak-abdominal hastalıklar ve bir takım dik-
kat çekici ortopedik deformitelerdir.[1,2] DS’li hastalar 
1940’lı yıllarda özellikle kardiyak nedenler ile kaybedil-
mekteydi. Cerrahi ve teknoloji alanlarındaki gelişmeler 
sayesinde DS’li hastaların yaşam beklentileri oldukça 
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Down sendromu (Trizomi 21) insanlarda en sık görülen 
kromozomal anormalliktir. Bu hastaların çoğu kardiyo-
vasküler cerrahideki gelişmeler öncesi kardiyovasküler ne-
denlerle kaybedilmekteydiler. Günümüzde bu hastaların 
yaşam beklentileri uzamıştır. Down sendromlu hastalar-
da kas iskelet sistemi anormalliklerinin oluşmasının ana 
mekanizması kas hipotonisi ve bağ gevşekliğidir. Sonuç 
olarak; üst boyun omurlarında, dizlerde ve kalçalarda ins-
tabilite, subluksasyon ve çıkık oluşabilmektedir.

Bu hasta grubunda; displazi-subluksasyon ve çıkık, femur 
başı epifiz kayması ve femur başı avasküler nekrozu gibi 
kalça problemleri görüldüğü bildirilmiştir. Kalça eklemleri 
doğumda tipik olarak normal olmakla birlikte, anormal 
bulgular 2–10 yaş arasında görülmeye başlar. Erişkin has-
talarda %28’e kadar oranda kalça patolojisi oluşabilir. 
Kalça instabilitesi konservatif veya cerrahi olarak teda-
vi edilebilir. Anestezi uzmanlarının olası atlanto-aksiyel 
instabilite konusunda uyarılmaları önerilir; osteotomi 
uygulanan hastalara kapsül plikasyonu eklenmelidir. Bu 
hastalarda yara yeri enfeksiyonu normal popülasyona 
göre daha sık izlenir. Yine bu hasta grubunda femur başı 
epifiz kayması nedeni ile tedavi edilen hastaların sonuç-
ları da normal popülasyona göre kötüdür. Femur başı 
epifiz kayması olan hastalarda tiroid bezi disfonksiyonu 
araştırılmalıdır.

Anahtar sözcükler: Down sendromu; kalça sorunu; instabilite; 
laksite

Down’s syndrome (Trisomy 21) is the most frequently 
seen chromosomal abnormality in humans. Before the 
developments in cardiovascular surgery, most of these 
patients were dying because of cardiovascular abnormali-
ties; but nowadays, these patients’ life-time expectancy is 
longer. Main mechanisms of musculoskeletal abnormali-
ties that occur in these patients are muscle hypotonia and 
ligamentous laxity. As a result of these; instability, sublux-
ation and dislocation can occur at upper servical spine, 
knees and hips.

Hip problems such as; dysplasia-subluxation and dislo-
cation, slipped capital femoral epiphysis and avascular 
necrosis of the femoral head had been reported in this 
patient group. Hip joints are typically normal at birth but 
abnormal findings are seen at 2 to 10 ages. Hip pathol-
ogy can occur up to 28% of adult patients. Hip instabil-
ity can be treated either conservatively or surgically. It 
is emphasized that; anesthesiologists have to be aware 
of possible atlanto-axial instability; besides, plication of 
the hip capsule has to be added to osteotomies. Surgical 
site infection rates had been reported more than normal 
in this patient group; the results of treatment of the pa-
tients who have slipped capital femoral epiphysis are also 
worse. Thyroid gland dysfunction has to be investigated 
in patients with slipped capital femoral epiphysis.
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Bu hastaların pelvis grafileri değerlendirildiğinde; ge-
nel olarak, iliak kanatların genişlediği, asetabulumun 
derinleştiği, asetabular çatının horizontalleştiği, femoral 
anteversiyon açısının orta derecede artmış olduğu, fe-
mur boyun-cisim açısının ise normal olduğu görülür.[2,7] 
Her ne kadar bu sayılan bulgular kalça ekleminin stabil 
olacağını düşündürmekte ise de, önceden de bahsedil-
diği gibi, bu hastaların bağ gevşekliği ve hipotoniye sa-
hip olmaları instabilite oluşturabilir.

Bu hastalarda kalça eklemi ile ilgili görülebilecek 
ve önceden bildirilmiş ortopedik hastalıklar; kalça 
displazisi-çıkığı, femur başı epifiz kayması ve femur 
başı avasküler nekrozudur. Bu hastalıklardan en sık 
rastlanılanı displazi ve çıkıktır. Kalça çıkığı görülme 
sıklığı yaklaşık %5 olarak bildirilir.[8] Bu hastaların kal-
çaları tipik olarak doğumda normaldir; ancak, 2–10 
yaş arasında kalça sorunları görülmeye başlar.[3–5] 
Çocukluk çağında kalça instabilitesi %1,3–7 arasında 
bildirilmekle beraber erişkin hastalarda %28 oranında 
kalça patolojilerine rastlanır.[9]

DS’li hastalarda görülen kalça çıkığı, Bennet ve ar-
kadaşları tarafından evrelendirilerek ele alınmıştır.[10] 
Buna göre:

BAŞLANGIÇ FAZI

Kalçalar iki yaşına kadar stabil ancak hipermobildir. 
Bu yüzden bu gruptaki hastaların yürümeleri de genel-
likle gecikir. Pelvis grafisindeki bulgular karakteristik-
tir; iliak kanatlar geniş, asetabulum normalden daha 
derindir. Bu süreçte nadiren doğuştan kalça çıkığına 
rastlanır ve klasik tedavi yöntemleri genellikle başarılı 
olur.

ÇIKIK FAZI

Habitüel Çıkık

İki–on yaş arası kalça eklemi, travma olmadan spon-
tan olarak çıkar ve kendiliğinden redükte olur. Bu dö-
nemde çocuklar; kalçada klik sesi duyulması, artan to-
pallama veya kalçada boşalma hissi nedeni ile hekime 
getirilirler.

Akut Çıkık

Yedi–sekiz yaşından sonra çocuklar; ani artan to-
pallama ve aktivite azalması nedenleri ile başvururlar. 
Ağrı, esas yakınma değildir. Kalça klinik olarak çıkıktır, 
ancak anestezi altında kolayca redükte edilir.

SUBLUKSASYON FAZI

Bu gruptaki hastalarda kalçanın konsantrik olarak re-
düksiyonu zordur ve ilerleyici asetabular displazi gelişir.

SABİT FAZ

Yirmili yaşlarda, eğer önceden tedavi edilmezse sa-
bit kalça çıkığı oluşur. Tüm hastalar belirgin topallama 
olmasına karşın herhangi bir yardımcı cihaz olmadan 
yürüyebilirler. Çok azında ağrı kesici kullanma ihtiyacı 
gerektirmeyen kalça ağrısı bulunabilir. Röntgenlerde 
iliak kalça çıkığı (yüksekte kalça çıkığı), yanlış asetabu-
lum (neokotil) ve asetabular displazi izlenir.

Bu hasta grubunda kalça çıkığı tedavisi ile ilgili lite-
ratür incelendiğinde, en geniş seri yine Bennet ve arka-
daşlarına aittir.[10] On sekiz hastanın 26 çıkık kalçası 
yazarlar tarafından tedavi edilmiştir. Buna göre:

AMELİYATSIZ TEDAVİ

Beş kalçaya kapalı redüksiyon ve pelvi-pedal alçı 
(PPA) uygulanmıştır. Birisinde tedaviden iki ay, diğe-
rinde yedi yıl sonra olmak üzere kalıcı subluksasyon 
olduğu izlenmiştir. Bir diğer kalçada, alçı içindeyken 
üç ay sonunda tekrar çıkık oluşmuş ve innominat 
osteotomi ile tedavi edilmiştir. Bir kalça, üç ayrı kez 
çıkmış ve hepsinde kapalı redüksiyon ve alçı uygu-
lanmıştır. Son alçıdan üç yıl sonra kalça stabil olarak 
değerlendirilmiştir. Son kalça, bir yıl sonunda stabil 
olarak değerlendirilmiş ancak sonradan hasta takip-
ten çıkmıştır.

AMELİYATLA TEDAVİ

Önceden varus osteotomisi yapılmış bir kalçaya ve 
bir diğer kalçaya kapsüler plikasyon yapılmış ve bu kal-
çalar sırası ile iki ve yedi yıl sonra stabil olarak değer-
lendirilmiştir. Femoral osteotomi beraberinde kapsü-
ler plikasyon yapılan hastaların hepsinde (üç hasta), 
takiplerde kalçalar stabil olarak değerlendirilmiştir. 
Innominat osteotomi ve kapsüler plikasyon uygulanan 
dört hastada (üçü Salter, biri Sutherland), Salter oste-
otomisi yapılan hastalarda sonuç iyi iken Sutherland 
osteotomisi yapılan hastada ilerleyici subluksasyon ve 
dejeneratif eklem hastalığı ile karşılaşılmıştır. Kapsüler 
plikasyon yapılmaksızın femoral-iliak osteotomi uygu-
lanan hastalarda genel olarak kötü sonuçlarla karşı-
laşılmıştır. İki taraflı ağrılı sabit çıkığı mevcut olan bir 
hastada, Schanz osteotomisi ile iyi klinik sonuç elde 
edilmiştir. En iyi ihtimalle %19 hastada yara enfeksiyo-
nu ile karşılaşılmıştır. Yazarlar çıkarım olarak; bu hasta 
grubunun yarısında tedavinin başarılı olduğunu ancak 
enfeksiyon olasılığının da azımsanmayacak oranda faz-
la olduğunu belirtmişlerdir. Kliniğimizde femoral oste-
otomi ve kapsüler plikasyon ile tedavi edilmiş olan olgu 
Şekil 3’te, femoral osteotomi-iliak ostotomi ve kapsü-
ler plikasyon ile tedavi edilmiş olan olgu da Şekil 4’te 
gösterilmiştir.



458 TOTBİD Dergisi

Özellikle gelişmiş ülkelerde yaşam beklentisinin uza-
ması ile birlikte, DS’li hastalarda kalça dejeneratif ek-
lem hastalığı sıklığı da artmaktadır. Kalça osteoartriti 
gelişen bu hastaların tedavisinde total kalça artroplasti 
önerilen tedavi olmasına karşın, literatürde bu konu-
da sınırlı bilgi vardır.[11,12] Hasta uyumunun az olması, 
göreceli genç yaş, nörolojik ve kalp hastalıklarının eş-
lik etmesi, enfeksiyon riskinin normalden fazla olması 
sonuçları olumsuz yönde etkileyebilir.[13] Literatürde, 
bu hastalarda kalça artroplasti uygulamalarında; ase-
tabulum genellikle normalden derin olduğu için tro-
kanterik kayıcı osteotomi yapılması, mevcut laksitenin 

aşılması için komponentlerin valgusta yerleştirilmesi, 
hatta uyumsuz hastalarda çıkık ihtimalinin aşılması 
için kilitli asetabular insert kullanılması bile önerilmiş-
tir.[11,13] Bu hastalarda asetabular retroversiyonda artış 
ve asetabulum arka duvarının yetmezliği olabileceği 
unutulmamalıdır.[14]

Literatürde, DS’li 17 hastada femur başı epifiz kay-
ması (FBEK) geliştiği bildirilmiştir.[15–19] Bu hastaların 
11’inde avasküler nekroz gelişmiştir (%64,7). Avasküler 
nekroz gelişen hastaların dördü stabil tiptir (%36,4). 
Bu oranlar diğer FBEK sonuçlarından oldukça farklıdır. 

Şekil 1. İki taraflı coxa valga ve femoral anteverisyon artışı 
olan dokuz yaşındaki Down sendromlu kız hastanın pelvis 
ön-arka grafisi.

Şekil 2. Sol sublukse, iki taraflı coxa valgalı 11 yaşında Down 
sendromlu olgu.

Şekil 3. Varizasyon, derotasyon ve çocuk kalça plak-vida ile 
tespit sonrası kapsüler plikasyon uygulanan hastanın pelvis 
ön-arka grafisi

Şekil 4. İki tarafa femoral derotasyon ve varizasyon osteotomisi 
ve sola Dega osteotomisi sonrası kapsüler plikasyon uygulanan 
hastanın her iki kalça ön–arka grafisi.
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DS’li hastalarda görülen FBEK’nin diğer hastalardaki 
FBEK’ye göre daha çok komplikasyonlara açık olduğu 
söylenebilir.

Sonuç olarak DS’li bir hastanın kalça hastalıklarını 
tedavi ederken bir ortopedi hekiminin dikkat etmesi 
gerekenler aşağıdaki gibi özetlenebilir:
 • Bu hastalar ameliyat edilecekler ise atlanto-aksiyel 

instabilite konusunda anestezi ve reanimasyon bi-
rimi uyarılmalıdır.

 • Kalça çıkığı genellikle iki yaş sonrası oluşmaktadır; 
iskelet matüritesi oluştuğunda stabil olan bir kal-
ça bile sonraki yıllarda instabil hale gelebilmekte-
dir. Bu hastalar kalça instabilitesi açısından takip 
edilmelidir.

 • Kalça çıkığı tedavisi için ameliyat yapılıyorsa, oste-
otomilere kapsül plikasyonu mutlaka eklenmelidir.

 • Ameliyat edilen hastalarda, yara yeri enfeksiyonu 
gelişme olasılığının diğer hasta gruplarına göre 
daha fazla olduğu bilinmelidir.

 • Femur başı epifiz kayması olan hastaların sonuç-
larının kötü olabileceği bilinmeli ve bu hastalarda 
mutlaka tiroid bezi fonksiyon bozukluğu olup ol-
madığı araştırılmalıdır.
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