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Crowe tip Il ve tip Il kalca displazilerinde total kal¢a artroplastisi:
Cerrahi yaklasimlar ve sonuglar

Total hip arthroplasty in Crowe type Il and type Il hip dysplasia:
Surgical approaches and results
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Gelisimsel kalca displazisi (GKD), kalca ekleminde asetabular
ve femoral yapilarda goriilen anatomik bozukluklar ile karak-
terize olup, oOzellikle geng eriskinlerde sekonder osteoartritin
en sik nedenlerinden biridir. Crowe tip Il ve tip Ill displaziler,
total kalga artroplastisi (TKA) uygulamalari agisindan énemli
teknik zorluklar barindirmaktadir. Asetabular kemik stokunun
yetersizligi, artmis femoral anteversiyon, hipoplastik kanal,
yumusak doku kontraktirleri ve bacak uzunluk esitsizligi bu
zorluklar arasinda yer almaktadir. Bu derlemede, displazik kal-
calarin cerrahi anatomisi, siniflandirma sistemleri ve ameliyat
oncesi planlamanin 6énemi vurgulanmakta; ayrica asetabular
ve femoral rekonstriiksiyon teknikleri glincel literatiir 1siginda
ayrintili sekilde ele alinmaktadir. Asetabular rekonstriiksiyonda
otolog greftler, trabekiiler metal destekler ve kotiloplasti gibi
farkli yaklasimlar; femoral rekonstriiksiyonda ise anteversiyon
diizeltme, kisaltma osteotomisi ve uygun stem sec¢imi tartisil-
maktadir. Cerrahi yaklasim tercihi, komponent yerlesimi ve
yumusak doku yonetimi gibi unsurlarin ameliyat basarisindaki
belirleyici rolline dikkat ¢ekilmistir. Gelisimsel kalga displazisin-
de sekonder gelisen osteoartritin tedavisinde, dikkatli cerrahi
planlama, hasta spesifik teknikler ve deneyimli cerrahlar esli-
ginde uygulanan TKA ile basarili sonuglar elde edilebilmektedir.

Anahtar sozciikler: gelisimsel kalca displazisi; total kalga artroplastisi;
Crowe siniflandirmasi; asetabular rekonstriiksiyon; femoral deformite;
cerrahi teknikler

elisimsel kalca displazisi (GKD), hem femur hem de
asetabulumda sorunlara neden olan ve kalga ekle-
minde ikincil osteoartrite yol agan ilerleyici ve deje-
neratif degisikliklerin bir spektrumudur.”! Geng yetiskin-
lerde sekonder osteoartritin en yaygin nedenidir.? Kal¢a
agrisi ve osteoartrite en sonunda total kalga artroplastisi
(TKA) gerektirebilir.®! Gelisimsel kalga displazisinde anor-
mal kemik morfolojisi ve yumusak doku degisiklikleri,

Developmental dysplasia of the hip (DDH) is characterized by
structural abnormalities in the acetabulum and femur, mak-
ing it the leading cause of secondary osteoarthritis in young
adults. In Crowe type Il and Ill dysplasia, total hip arthroplasty
(THA) presents significant technical challenges due to deficient
acetabular bone stock, increased femoral anteversion, hypo-
plastic femoral canals, soft tissue contractures, and leg length
discrepancies. This review discusses the surgical anatomy, clas-
sification systems, and importance of preoperative planning for
such cases. Techniques for acetabular reconstruction-including
autografts, trabecular metal augments, and cotyloplasty-are
addressed, along with femoral management strategies such
as derotational osteotomy, shortening osteotomy, and proper
stem selection. The role of surgical approach, implant position-
ing, and soft tissue management is emphasized as key determi-
nants of postoperative outcomes. Despite the complexity and
high complication risk associated with THA in dysplastic hips,
favorable clinical and functional outcomes can be achieved
through meticulous planning, patient-specific strategies, and
experienced surgical execution.

Key words: developmental dysplasia of the hip; total hip arthroplasty;
Crowe classification; acetabular reconstruction; femoral deformity;
surgical technique

asetabulum ve femur basi arasindaki normal iliskiyi tama-
men bozar. Bu kosullar altinda gelisimsel kalca displazisi-
ne ikincil gelisen kalca osteoartriti tedavisinde uygulanan
TKA primer osteoartrite kiyasla oldukga yliksek bir komp-
likasyon oranina sahiptir." Bacak uzunluk esitsizligi, oste-
otomi bolgesinde kaynamama, sinir yaralanmalari, pro-
tez dislokasyonu, eslik eden dizde valgus deformiteleri ve
aseptik gevseme gibi bazi komplikasyonlar halen GKD’de
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uygulanan TKA ile ilgili baslica sorunlardir. Bu hasta gru-
bunda uygulanan TKA, kalga morfolojisinin derinlemesine
anlasilmasini gerektiren ve ileri diizey cerrahi deneyim
isteyen, teknik agidan zorlu bir ameliyattir. Bu derlemede,
Crowe tip Il ve tip Il displazik kalgalarda TKA’nin cerrahi
tekniklerine, karsilasilan zorluklara ve glincel literatur
1siginda onerilen ¢oztimlere odaklanilacaktir.

ANATOMI VE SINIFLANDIRMA

Displazik kalganin anatomisi genellikle 6nemli 6l¢i-
de degismistir. Patolojik anatomiyi anlamak, TKA’y
planlamada ve uygulamada onemlidir. Kal¢a biyome-
kanigi degismistir. Yeterli asetabulum ve uygun femur
basi gelisimi icin ideal bir uyarim yoktur. Sadece femur
ve asetabulumda degil pelviste de farkli morfolojik
degisiklikler goruliur ve displazininin siddetiyle dogru
orantilidir.® Erken evre displazide asetabulum kiiciiktir,
sigdir ve acisi artmistir ancak eklem butinligi korun-
mus ve dislokasyon yoktur. ileri vakalarda ise asetabu-
lum daha az gelismis, si§ ve medialde kemik destegi
yetersizdir. Bu durumlara dislokasyon da eslik edebilir.
Ayrica, asetabular retroversiyon ek bir sorun teskil eder.
Displazik femurda anteversiyon artmistir, femur kisa ve
kanal dardir.®! Bu artis, femur boynundan degil, prok-
simal femurdaki rotasyonel degisiklikten kaynaklanir.
Femur basi kicliktlr ve kiresel seklini kaybetmistir. Bu
da kalga ekleminin uyumsuzluguna neden olur. Blyik
trokanter siklikla posteriora dogru yer degistirmistir.
Displazik kal¢a anatomisinde bahsedilen tim bu degi-
siklikler, artan yiike dayanamayan islevsel olarak daha
zayIf kalca ekleminden sorumludur. Displazik kalcalar
uyumsuzdur, rotasyon merkezi yer degistirmistir, kalga
abdiktorleri ve fleksorleri kisalmis ve zayiflamistir.

Tablo 1. Crowe siniflandirmasi

Norovaskuler yapilar kisalmis ve yerleri degismis buluna-
bilir. Displazi tek tarafliysa, pelvik dengesizlik cogunlukla
topallama ve bacak uzunluk farki ile kendini gosterir. Bu
durum kalga eklemine binen yiki arttinr, kikirdak ve
kemik dokularin daha erken bozulmasina ve osteoartritin
hizla ilerlemesine neden olur.l”

Yetiskinlerde GKD’yi tanimlamak igin cesitli sinif-
landirma sistemleri gelistirilmistir. Bu siniflandirmalar,
farkli tedavilerin karsilastirilabilmesini, cerrahin displazi
derecesine gore ameliyati planlayip hazirlayabilmesi ve
sonucu tahmin edebilmesini amaglamaktadir. Vakalarin
¢ogunda tani klinik muayene ve rontgen filmlerine gore
konuldugu icin giinimiizde kullanilan en yaygin siniflan-
dirmalar pelvis ve kalca direkt grafilerine dayanmaktadir.
Bu siniflandirmalar arasinda ilk bahsetmemiz gereken
siniflandirma olan Crowe siniflandirmasi, deforme olma-
mis femur basi yiiksekligine gore femur basinin proksi-
male migrasyon miktarina dayanir (Tablo 1).®

Bu migrasyon, pelvis veya femur basinin yuksekli-
ginin ylizdesine gore kategorize edilir. Crowe siniflan-
dirmasi, pelvik rontgenin iki boyutlu analizine ve temel
olarak femur basinin sadece dikey yer degistirmesi-
ne dayanmasina ragmen, basitligi ve kullanilabilirligi
nedeniyle hala dinyada en yaygin kullanilan siniflan-
dirmadir. Crowe siniflandirmasinda doért alt tip tanim-
lanmistir. Tip I’de femur basinin yer degistirmesi, bas
yuksekliginin %50’sinden azdir. Tip II’de yer degistirme
%50 ile %75 arasinda degisir. Tip IlI'te yer degistirme,
%75 ile %100 arasindadir. En ileri tip olan tip IV'te ise
femur basi, %100°den fazla yer degistirmistir ve tam
cikigl gosterir. Yetiskinlerde GKD igin yaygin olarak
kullanilan bir diger siniflandirma sistemi Hartofilakidis
ve ark. tarafindan ortaya konmustur (Tablo 2).

Tip Proksimal Yer Degistirme Femur Basi Subluksasyonu

| %-<10 pelvis dikey ylksekligi Femur basi dikey ¢capinin %50’sinden az

Il %10-15 pelvis dikey yiiksekligi Femur basi dikey ¢capinin %50-%75’i

1] %15-20 pelvis dikey yiiksekligi Femur basi dikey ¢capinin %75-%100’(

\% %>20 pelvis dikey ylksekligi Femur basi dikey ¢capinin %100’linden fazla

Tablo 2. Hartofilakidis siniflandirmasi

Tip Tanim

Tip A- Dislokasyonsuz Femur basi asetabulumun iginde, ancak
(Dysplasia) asetabulum sig ve yetersiz gelismis.

Tip B-Algak Dislokasyon Femur basi asetabulumun Gst kisminda

yer alir, tam dislokasyon yok.

Tip C-Yuksek Dislokasyon Femur basi asetabulumdan tamamen
¢ikmis ve pelvisin tist kisminda bulunur.

Klinik Ozellikler Cerrahi Zorluk

Hafif agri, minimal deformite; Basit cerrahi midahaleler
genellikle cocuklukta fark edilir.  genellikle yeterli.

Orta derecede agri ve Orta zorlukta cerrahi
hareket kisitliligl, deformite prosediirler gerekir.
belirginlesebilir.

Ciddi deformite, yiirime Kompleks cerrahi gerektirir;
glicligli ve siddetli agr. genellikle osteotomi veya

ozel teknikler gerekir.
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Hartofilakidis siniflandirmasi, anatomik anormalliklere
dayali olarak displazik, algcak ve yilksek cikik olmak
lUzere g alt tipi icerir.

CERRAHi TEKNiK VE ZORLUKLAR

Crowe tip Il ve tip lll hastalar asetabulumdaki ileri
displazik degisiklikler nedeniyle erken yasta osteoartrite
neden olurlar. Ozellikle kasiga vuran kalca agrisi ve hare-
ket kisitliligr en 6nemli semptomlardir. Hastalarin glinliik
yasamsal aktiviteleri (yurime, ayakkabi, corap giyme
vb.) etkilenmistir. Abdiiktor kaslardaki gligstizliik nede-
niyle aksama gorulur. Tek tarafli olgularda pelvik egiklige
ikincil ortaya cikan lomber patolojiler ve ayni tarafta
diz agnlar gorilebilir.® Cerrahinin ana hedefi, kalca
biyomekaniginin ve anatomik uyumun yeniden saglan-
masidir. Gelisimsel kalga displazisinde TKA; kemik stoku
yetersizligi, femoral deformiteler, artmis anteversiyon,
kas kontrakturleri ve bacak uzunluk farki gibi nedenlerle
teknik agidan zorluk igerir.™

Ameliyat oncesi ayrintili bir planlama yapilmalidir.
Ameliyat oncesi bacak uzunluk esitsizliginin degerlendi-
rilmesi, kalca rotasyon merkezinin belirlenmesi, kisaltma
osteotomisinin gereksiniminin 6ngorilmesi, uygun imp-
lantlarin secilmesi ve primer stabilitenin saglanmasi ame-
liyat 6ncesi planlamada yer almalidir (Sekil 1). Morfolojik
degisiklikler, gercek asetabulumun konumu, femur basi-
nin proksimal yer degistirme derecesi ve kombine ante-
versiyonun tiimi ameliyat 6ncesinde dikkate alinmalidir.
Bu nedenle cerrahinin her asamasi icin hasta 6zelinde
planlama yapilmasi gerekir. Ozellikle n-arka (AP) pelvis
grafileri, kalca AP ve lateral grafileriyle ekstremite uzun-
luk grafileri mutlaka degerlendirmeye dahil edilmelidir.

TOTBID Derleme Dergisi 2025;24:320-327

Bilgisayarli tomografiyle (i boyutlu pelvis ve kal¢a deger-
lendirmesi displazik kalga tanisi icin sart olmasa da
ameliyat 6ncesi planlama icin faydali bir unsur olabilir.
Guincel literatur, bilgisayarli tomografi tabanli ti¢ boyut-
lu sablonlamanin asetabulumun anatomik konumunun
yani sira asetabular kemik stokunu ve kemik isaretleri-
ni (landmark) belirlemede en iyi dogrulugu sagladigini
gostermektedir.!? Ek olarak, femur ve asetabulumun
versiyonu ve femurun kanal ¢api bilgisayarli tomografi
yardimiyla degerlendirilebilir, bu da stem seg¢imi igin
yardimci olur.it¥

Hafif displazik kalcalarda, cerrahin tercihlerine bagli
olarak anterior, anterolateral ve posterior gibi stan-
dart yaklasimlar kullanilabilir. Bununla birlikte, siddetli
displazi vakalarinda, femur basi ve asetabulumun yeterli
sekilde ortaya c¢ikarilmasina izin vermek igin posterior
yaklasim tercih edilir.i*?

ASETABULUM REKONSTRUKSIYONU

Crowe tip Il ve tip Il kalgalarda asetabulumun
rekonstriksiyonu en sorunlu kisimdir.'® Bu olgularda
kemik stoku genellikle yetersizdir ve kemik kalitesi
disuktir. Gergek asetabulumun tanimlanmasi ise her
zaman mimkin olmasa da ideal kalga biyomekanigini
yeniden kurmak agisindan kritik 6neme sahiptir.! Femur
basinin rezeksiyonundan sonra, gercek asetabulumun
yerini belirlemede ti¢ adim yardimci olabilir:

(a) ligamentum teresin distalde kotiloid fossaya
kadar takip edilmesi,

(b) transvers ligamentle ayni hizada olmasi muhte-
mel olan inferior kapsuliin bulunmasi,

Sekil 1.a,b. Ranawat ve ark. tarafindan tanimlanan anatomik kalga rotasyon merkezi kullanilarak
belirlenen anatomik kalga merkezinden rotasyon merkezinin ameliyat 6ncesi planlamada saptan-
masi (a), ameliyat sonrasi rotasyon merkezi, asetabular komponent oryantasyonu ve greft yiiklen-
mesi degerlendirilir (b).1%4]
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(c) yalanci asetabulumun inferiorunda bulunan ve
tipik olarak yag dokusu iceren licgen seklindeki fossa,
gercek asetabulumun yerini gosterir. Primer osteoartrit
olgularina kiyasla, gercek asetabulum genellikle daha
kiicik komponentlerle rekonstrikte edilir.*® Yalanci
asetabulumun yanlislikla gercek asetabulum sanilmasi,
komponentin yiiksek ve lateral pozisyonda yerlestirilme-
sine neden olabilir.t

ilk sorun asetabular komponentin pozisyonudur.
Gelisimsel kalga displazisinde TKA ile ilgili en blyiik endi-
se, asetabular kamponentin konak kemige fiksasyonu ve
yerlestirilmesidir. Ameliyat sirasinda radyografi kontrolii
asetabulumun ve komponentin pozisyonunu dogrula-
mak icin gerekebilir. Asetabular oyma islemi dikkatli
yapilmalidir. ilk olarak asetabulum derinlestirilmeli ve
medialize edilmelidir. Daha sonrasinda asetabular kom-
ponent anterior ve posterior duvarlar arasinda sikisacak
sekilde konsantrik bir oyma yapilmalidir. Asetabular
komponentin stiperior yerlestirilmesinden kaginilmalidir.
Komponent boyutunun, egiminin (inklinasyon), ante-
versiyonunun ve Ortlinmesinin ayarlanmasinda ince bir
dengeye ihtiya¢ vardir. Komponentin stabilitesi, bazen
asetabular yerlestirmenin anatomik merkezden yuka-
ri alinmasiyla saglanabilir. Ancak bu durumda kalga
biyomekanigi bozulabilir, bacak uzunlugu ve femoral
rekonstriiksiyon olumsuz etkilenebilir. Asetabular
komponentin gercek asetabulum bdlgesine yerlestiril-
mesi biyomekanik baglamda cerrahi hedef olmalidir.
Boylelikle ideal kalga rotasyon merkezi ve abdiktor kas
fonksiyonu elde edilir.

Crowe tip Il ve tip Ill kalgalarda asetabular kompo-
nentin ylksekte yerlestirilmesi de secenekler arasin-
dadir. Burada yalanci asetabulum bdélgesi kullanilarak
daha iyi bir komponent 6rtiinmesi amaclanir. Kemik
grefti gereksinimi ortadan kaldirilir ve teknik olarak ger-
cek asetabulum ile rekonstriiksiyondan daha kolaydir.
Bununla birlikte, yiksek kalga merkezi uygulamasinin;
abdiktor mekanizmanin etkinliginde azalma, eklem
reaksiyon kuvvetlerinde artis ve protez c¢ikig riskinde
yukselme gibi cesitli dezavantajlarla iliskili oldugu bil-
dirilmistir.t® Russotti ve ark., yliksek asetabulum yerle-
simiyle iyi uzun dénem sonuglar bildirmislerdir.” Atilla
ve ark.’nin yaptiklari ¢calismada femur basi otogreftiyle
rekonstrikte edilen 61 total kalca replasmani analiz edil-
mis, kalga skorlarinda anlamli iyilesme gosterilmis ve 8,3
yillik takipte sagkalim orani %93,4 olarak bulunmustur.
Yine bu calismada implant basarisizlig ile iliskilendirilen
tek anlamli faktor, asetabular komponentin kalganin
anatomik rotasyon merkezinden 1 cm’den daha uzaga
implante edilmesi olarak belirtilmistir.® Giines ve ark.
tarafindan femur basi otogrefti ve hidroksiapatit kapli
asetabular komponentle rekonstriikte edilmis displazik

kalgalarda rotasyon merkezinden bagimsiz olarak uzun
donemde basarili sonuclar bildirilmistir.i*®

Crowe tip Il ve Il kalgalarda asetabulumun
rekonstriuksiyonundaki ikinci 6nemli sorun, &zellikle
superolateral kisimda siklikla karsilasilan ve asetabular
komponentin bir kismini agikta birakan kemik defek-
tidir. Kemik Uzerinde stabilite ve yeterli bliyime elde
etmek i¢cin komponentin dogal kemik tarafindan en az
%70 oraninda oOrtlinmesi gereklidir.?” Kemik defekti
rekonstriiksiyon alternatifleri arasinda greft veya poroz
metal desteklerle asetabular rekonstriiksiyon, medi-
al duvar osteotomisiyle komponentin medializasyonu
veya antiprotriizyo kafesle rekonstriiksiyon yer alir.[2-2

Defektlerin rekonstriiksiyonunda yapisal kemik greft-
leri kullanilabilir (Sekil 2). Bu hastalarda sikilikla aseta-
bular rekonstriiksiyon icin femur basi otogrefti tercih
edilir. Femur basi otogrefti hem asetabular komponen-
tin ortinmesini arttirarak mekanik bir destek olusturur
hem de ileride olasi bir revizyon senaryosunda ek kemik
stoku saglar.l?®! Kolay elde edilmesi ve komponenti glicli
bir sekilde desteklemesi 6nemli avantajlarindandir.
Kemik greftlerinin uzun sureli sagkalim oranlari agisin-
dan literatlirde farkli sonuglar mevcuttur. Bazi yazarlar
greftlerin uzun dénem sonugclarinin iyi oldugunu bildi-
rirken bazi yazarlar greft rezorpsiyonu olabilecegi ve
bunun sonucunda asetabular komponentin ikincil ins-
tabilitesi konusunda uzun dénemde sorun olabilecegini
belirtmislerdir.2127-29

Defektlerin rekonstriiksiyonunda ayrica 6zel olarak
uretilmis asetabular komponentler ve kemik yapisini
simile eden poroz metal destekler de kullanilabilir.2% Bu
amagla en sik kullanilan trabekiiler metaldir. Trabekiiler
metal, daha iyi kemik entegrasyonu ve biyolojik fiksasyon
saglayabilen, kemik buylimesinin hizini ve derinligini art-
tirabilen ve erken stabiliteyi iyilestiren yuksek gozenekli
yaplya, ideal gdzenek boyutuna, diisik elastik modiiluse
ve yiiksek yiizey pirizliligiine sahiptir.BY Yaygin ola-
rak kalgca revizyon cerrahisinde kullanilmasina ragmen
displazik kalga rekonstriiksiyonunda da yararli olabilece-
gi gosterilmistir.*? Bu nedenle, asetabular komponentin
onemli bir kisminin dogal kemik tarafindan ortiilmedigi
hafif ile orta dereceli asetabular kemik defektlerinin
rekonstriiksiyonu igin iyi bir secenek oldugu séylenebilir.
Trabekiler metal, kemik grefti ihtiyacini azaltir ve stan-
dart implantlarla uyumludur. Kiigclik temas yuzeyinde
yuksek osseointegrasyon saglar. Ancak olasi bir revizyon
durumunda ¢ikarilmasi zor olabilir. Bununla birlikte, bu
pahali implantlar icin uzun sureli takip sonuglarina ve
maliyet etkinlige iliskin calismalara ihtiyag vardir.

Bir diger yontem, asetabular komponentin
medializasyonunun kalca yuklni azaltan ve kompo-



324

TOTBID Derleme Dergisi 2025;24:320-327

Sekil 2.a,b. Ameliyat 6ncesi pelvis 6n-arka grafisi. Sol kalgada superolateral asetabular defekt,
femoral basin proksimal migrasyonu ve hipoplastik asetabulum ile uyumlu Crowe tip IlI geli-
simsel kalga displazisi izlenmektedir (a). Ameliyat sonrasi pelvis 6n-arka grafisi. Posterior
yaklasimla gerceklestirilen TKA sonrasi goriinim. Asetabular komponent, gercek asetabulum
seviyesine yerlestirilmis olup stiperolateral kemik defekti rezeke edilen femur basindan hazir-
lanan otolog greftle rekonstriikte edilmistir. Greft, iki adet kortikal vida ile tespit edilmis ve
primer stabilite saglanmistir (b).

nentin konak kemikle yeterli o6rtiinme olanagl veren
kotiloplasti teknigidir. Kotiloplasti, asetabulumun
medial duvarinda cerrahi perforasyon yapilmasini ve
ardindan komponentin Kohler cizgisinin medialinde
olacak sekilde bir asetabular komponent yerlestirilme-
sini iceren bir tekniktir.5¥! Anatomik kalga ekleminin
medializasyonu, asetabulumun kontrolli oyulmasi ve
derinlestirilmesi (medial asetabular duvarin osteoto-
misi veya medial ilerletme) yoluyla elde edilebilir.?134
Asetabular komponenti yerlestirmeden 6nce medial
duvar femur basindan veya oymalardan elde edilen
greftlerle doldurulmalidir. Kotiloplasti, diger teknikle-
re gore bazi avantajlara sahiptir. Bu teknik, genellikle
normal kal¢a eklemi biyomekanigini geri kazandirdigi,
bacak uzunluk esitsizligini giderdigi ve dislokasyona
yol acabilecek sikisma olasiligini azalttigl icin avantajli
sayilabilir. Bununla beraber kotiloplasti, komponent
migrasyonu, gevseme ve osteoliz gibi komplikasyonlar-
la iliskilendirilmistir. Kotiloplastinin en biiylik dezavan-
taji, medial duvar kinginin miktarini kontrol etmenin
zor olmasidir. Teknik olarak asetabular medial duvar
kalinligr 10 milimetre (mm)'den az oldugunda, medial
duvar osteotomisi dnerilmez.

Displazik kalcalarda total kalga artroplasti sirasinda
kemik degisikliklerinin yani sira yumusak doku degisik-
likleri de dikkate alinmalidir. Eklem kapsili kalinlasir ve
yukari dogru uzarken, abduktorlerin islevi bozulur. Cogu

vakada, genis intraoperatif yumusak doku gevsetmeleri
ve tenotomiler uygulanmaktadir.B

Total kalga artroplastisinin erken gelisim evrelerin-
de cimentolu asetabular rekonstriiksiyon bu hastalar-
da siklikla tercih edilmekteydi. Harris ve ark. displazik
kalgalarda femur basi otogrefti kullanilarak ¢imentolu
asetabular rekonstriiksiyonlar hakkinda erken donem
basarili sonuglar bildirmislerdir.*® Uzun dénem takipler-
de yiksek gevseme ve revizyon oranlarinin bildirilmesi
ve ¢imentosuz asetabular rekonstriiksiyon yonteminin
guniimulzdeki basarisi nedeniyle, bu teknik tercih edil-
mektedir.

FEMORAL REKONSTRUKSIYON

Displazik femurda sik goriilen deformiteler arasinda
artmis boyun versiyonu, posteriora dogru yer degistirmis
buylk trokanter, valgus boyun saft acisi, intramedil-
ler kanalin hipoplazisi, rotasyonel metafizyel diyafizyel
uyumsuzluk ve abdiiktor kaslarin kontraktiru yer alir.

ilk sorun, artmis femoral anteversiyon agisidir. Artmis
femoral anteversiyon; derotasyonel subtrokanterik
osteotomi, c¢imentolu stem veya moduller/konik
¢imentosuz stemlerle diizeltilebilir."®

ikinci sorun ise femurun kisaltilmasidir. Bacak uzun-
luk esitsizliginin fazla olmasi durumunda gercek ase-
tabulumun rekonstriikte edilmesi sonrasi siyatik sinir
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gerginligi gelisebilir. Bu durumu engellemek igin femur
kisaltma osteotomisi uygulanir. Literatirde ¢ok sayida
femoral kisaltma prosediiri tanimlanmistir. Bununla
birlikte, displazik kalganin femoral tarafindaki anatomik
deformitelerin siklikla ¢ok zorlu kombine dlizeltme pro-
sedurleri gerektirdigini vurgulamak gereklidir. Bu giri-
simler, ileri dlizey cerrahi deneyim ve ayrintili ameliyat
oncesi planlama gerektirir.B¥ Tip II, II’'ler icin kisaltma
siklikla gerekmemekle birlikte bazi Crowe tip Il kalga
displazilerinde subtrokanterik femur kisaltma osteoto-
misi gerekebilecegi akilda tutulmalidir.

Uglincii sorun ise uygun bir stem secimidir. Cimentolu
stem anormal anteversiyonu diizeltmek icin ve dar intra-
mediiller kanalda tercih edilebilir. Cimentosuz fiksasyon,
primer press-fit stabilitesi ve iyi kemik protez entegras-
yonu saglar. Bu nedenle yuksek aktivite beklentisi olan
geng hastalar icin uygundur. Ayrica, tamamen poroz
kaplanmis stemlerle tedavi edilen vakalarda mikkemmel
sonuglar elde edilmesine ragmen, proksimal stres kalka-
ni sorunu devam etmektedir.*” Cogu cerrah tarafindan
displazik kalga rekonstriiksiyonunda onerilen stemler
Wagner tipi oluklu konik stemlerdir. Bu stemler, sig ase-
tabulum, kalga deformiteleri ve kemik kaybi gibi displa-
zik kalgalarla iliskili karmasik anatomik zorluklarin ele
alinmasinda esneklik ve ¢ok yonliliik sunar. Wagner
tipi konik oluklu stemler, hipoplazik kanala uyum saglar
ve anteversiyonun ayarlanmasina olanak tanir. Konik
sekli ve oluklu yapisi sayesinde rotasyonel stabiliteyi
arttinir. Stem uzunlugu, acisi ve offsetinde ayarlamalar
yapilmasini saglayarak implantin her hastanin benzersiz
ihtiyaglarina uyacak sekilde ozellestirilmesine olanak
tanir. Bu uyarlanabilirlik, protez eklemin stabilitesini ve
hizalanmasini gelistirerek daha iyi fonksiyonel sonuglara
ve daha az komplikasyona neden olur. Ayrica eklem biyo-
mekanigini eski haline getirmek ve implantin sagkalimini
arttirmak icin birden fazla segenek sundugu igin, revizyon
cerrahisine ihtiya¢ duyulan durumlarda da faydalidir.*!
Konik stemler faydali olmakla birlikte potansiyel deza-
vantajlara sahiptir. Karmasik tasarimlari, 6zellikle ciddi
deformiteleri veya dulslk kemik kalitesi olan vakalarda
ileri diizey cerrahi deneyim gerektirir.

Press-fit fiksasyon saglayan stemler, 6zellikle femo-
ral kanali dar hastalarda uygun sekilde yerlestirilemez
ise kirtk veya uzun dénemde stres kalkani gibi komp-
likasyonlara yol acabilir. Modiiler tasarimlara kiyasla,
bu stemler sinirli 6zellestirme olanagl sunar. Ayrica,
0zel enstrimantasyon gerektirmesi cerrahi slreyi uza-
tabilir ve implant yerlesimini zorlastirabilir. Bu da hem
cerrahi yaklasimi hem de implant yerlesimini zorlasti-
rir. Stkismaya ikincil instabilite veya implantin erken
asinmasi riski artar. Eger femoral deformite ileri diizey-
deyse, daha uzun ya da daha ince stem kullanimina
ihtiyac duyulabilir. Ancak bu yaklasim, intraoperatif

periprostetik kirik, uygun olmayan implant yerlesimi
ve yetersiz fiksasyon gibi komplikasyon risklerini art-
tinr.“? Ayrica, 6zellikle kalganin siklikla daha dengesiz
oldugu ve onemli eklem gevsekliginin bulundugu Crowe
Il displazisinde, degisen eklem mekanigi ve yumusak
doku anormallikleri nedeniyle ameliyat sonrasi ¢ikik
riski de artmaktadir.*?

Sinir yaralanmasi, 6zellikle siyatik sinir icin ciddi bir
risktir. Bu risk, cerrahi sirasinda yapilan genis yumusak
doku gevsetmeleri ve eklemin yeniden konumlandiril-
masiyla artar.*¥ Gelisimsel kalga dizplazisine bagli TKA
uygulanan hastalarda, enfeksiyon, derin ven trombozu ve
pulmoner emboli riski daha yiiksektir.* Bu durum, cer-
rahinin daha uzun siirmesi ve doku manipulasyonunun
yogunluguyla iligkilidir. Prosediiriin artan karmasiklig
daha dikkatli bir ameliyat dncesi planlama, hassas uygu-
lama ve daha uzun iyilesme sureleri gerektirmektedir.
Kalici agri, sertlik veya islevsel bir hareket araligina ula-
samama gibi ameliyat sonrasi komplikasyonlar ortaya
¢ikabilir ve bazi durumlarda revizyon cerrahisi ihtiyaci
dogabilir.

SONUC

Sonug olarak, Crowe tip Il ve Ill displazik kalcalarda
TKA, bu durumlarla iliskili karmasik anatomik defor-
miteler ve kemik defektleri nedeniyle 6nemli zorluklar
beraberinde getirmektedir. Total kalga replasmani agri-
nin énemli 6lcude giderilmesini ve fonksiyonun iyilesti-
rilmesini saglayabilirken optimum sonuglara ulagsmak
icin dikkatli bir ameliyat 6ncesi planlama, gelismis cer-
rahi teknikler ve displazik kalgalarin ortaya cikardigi
zorluklarin tam olarak anlasilmasi gerekir. Cerrahlar,
uzun dénem basari igin hem asetabular hem de femoral
deformiteleri ve yumusak doku dengesizliklerini ayrintili
bicimde degerlendirmeli ve uygun teknik ¢oziimler gelis-
tirmelidir. Cikik, sinir yaralanmasi, implant gevsemesi ve
uzun strede iyilesme gibi komplikasyon riski yiksek bu
hasta grubunda deneyimli, uzmanlasmis bakimin rolu
¢ok onemlidir. Tim bu zorluklara ragmen, dogru cerrahi
yaklasim ve uygun tekniklerle Crowe tip Il ve lll displaziler
basarili sekilde tedavi edilebilir. Bu sayede agr azalir,
hareket kabiliyeti artar ve hastalarin yasam kalitesi belir-
gin Olcude iyilesir.

Bununla birlikte, Crowe tip Il ve Il displazilerde TKA
uygulamalari ile ilgili prospektif, cok merkezli, uzun
dénem takip verilerine ihtiyac duyulmaktadir. Ozellikle
implant sagkalimi, fonksiyonel skorlar, revizyon oranlari
ve farkli cerrahi tekniklerin karsilastirilmasi gibi konu-
lara odaklanan ileri dlzey klinik arastirmalar, bu hasta
grubunda cerrahi yaklagimlarin standardize edilmesine
katki saglayacaktir. Ayrica ¢ boyutlu planlama, hasta
spesifik implant teknolojileri ve navigasyon sistemlerinin
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displazik kalga cerrahisindeki etkilerini ortaya koyan
calismalar, gelecekte cerrahi basarinin arttirlmasina
yonelik 6nemli bilgiler sunacaktir.
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