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Crowe tip II ve tip III kalça displazilerinde total kalça artroplastisi:
Cerrahi yaklaşımlar ve sonuçlar
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Gelişimsel kalça displazisi (GKD), kalça ekleminde asetabular 
ve femoral yapılarda görülen anatomik bozukluklar ile karak-
terize olup, özellikle genç erişkinlerde sekonder osteoartritin 
en sık nedenlerinden biridir. Crowe tip II ve tip III displaziler, 
total kalça artroplastisi (TKA) uygulamaları açısından önemli 
teknik zorluklar barındırmaktadır. Asetabular kemik stokunun 
yetersizliği, artmış femoral anteversiyon, hipoplastik kanal, 
yumuşak doku kontraktürleri ve bacak uzunluk eşitsizliği bu 
zorluklar arasında yer almaktadır. Bu derlemede, displazik kal-
çaların cerrahi anatomisi, sınıflandırma sistemleri ve ameliyat 
öncesi planlamanın önemi vurgulanmakta; ayrıca asetabular 
ve femoral rekonstrüksiyon teknikleri güncel literatür ışığında 
ayrıntılı şekilde ele alınmaktadır. Asetabular rekonstrüksiyonda 
otolog greftler, trabeküler metal destekler ve kotiloplasti gibi 
farklı yaklaşımlar; femoral rekonstrüksiyonda ise anteversiyon 
düzeltme, kısaltma osteotomisi ve uygun stem seçimi tartışıl-
maktadır. Cerrahi yaklaşım tercihi, komponent yerleşimi ve 
yumuşak doku yönetimi gibi unsurların ameliyat başarısındaki 
belirleyici rolüne dikkat çekilmiştir. Gelişimsel kalça displazisin-
de sekonder gelişen osteoartritin tedavisinde, dikkatli cerrahi 
planlama, hasta spesifik teknikler ve deneyimli cerrahlar eşli-
ğinde uygulanan TKA ile başarılı sonuçlar elde edilebilmektedir.
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Crowe sınıflandırması; asetabular rekonstrüksiyon; femoral deformite; 
cerrahi teknikler

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 II and III 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

Gelişimsel kalça displazisi (GKD), hem femur hem de 
asetabulumda sorunlara neden olan ve kalça ekle-
minde ikincil osteoartrite yol açan ilerleyici ve deje-

neratif değişikliklerin bir spektrumudur.[1] Genç yetişkin-
lerde sekonder osteoartritin en yaygın nedenidir.[2] Kalça 
ağrısı ve osteoartrite en sonunda total kalça artroplastisi 
(TKA) gerektirebilir.[3] Gelişimsel kalça displazisinde anor-
mal kemik morfolojisi ve yumuşak doku değişiklikleri, 

asetabulum ve femur başı arasındaki normal ilişkiyi tama-
men bozar. Bu koşullar altında gelişimsel kalça displazisi-
ne ikincil gelişen kalça osteoartriti tedavisinde uygulanan 
TKA primer osteoartrite kıyasla oldukça yüksek bir komp-
likasyon oranına sahiptir.[4] Bacak uzunluk eşitsizliği, oste-
otomi bölgesinde kaynamama, sinir yaralanmaları, pro-
tez dislokasyonu, eşlik eden dizde valgus deformiteleri ve 
aseptik gevşeme gibi bazı komplikasyonlar hâlen GKD’de 
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uygulanan TKA ile ilgili başlıca sorunlardır. Bu hasta gru-
bunda uygulanan TKA, kalça morfolojisinin derinlemesine 
anlaşılmasını gerektiren ve ileri düzey cerrahi deneyim 
isteyen, teknik açıdan zorlu bir ameliyattır. Bu derlemede, 
Crowe tip II ve tip III displazik kalçalarda TKA’nın cerrahi 
tekniklerine, karşılaşılan zorluklara ve güncel literatür 
ışığında önerilen çözümlere odaklanılacaktır.

ANATOMİ VE SINIFLANDIRMA
Displazik kalçanın anatomisi genellikle önemli ölçü-

de değişmiştir. Patolojik anatomiyi anlamak, TKA’yı 
planlamada ve uygulamada önemlidir. Kalça biyome-
kaniği değişmiştir. Yeterli asetabulum ve uygun femur 
başı gelişimi için ideal bir uyarım yoktur. Sadece femur 
ve asetabulumda değil pelviste de farklı morfolojik 
değişiklikler görülür ve displazininin şiddetiyle doğru  
orantılıdır.[5] Erken evre displazide asetabulum küçüktür, 
sığdır ve açısı artmıştır ancak eklem bütünlüğü korun-
muş ve dislokasyon yoktur. İleri vakalarda ise asetabu-
lum daha az gelişmiş, sığ ve medialde kemik desteği 
yetersizdir. Bu durumlara dislokasyon da eşlik edebilir. 
Ayrıca, asetabular retroversiyon ek bir sorun teşkil eder. 
Displazik femurda anteversiyon artmıştır, femur kısa ve 
kanal dardır.[6] Bu artış, femur boynundan değil, prok-
simal femurdaki rotasyonel değişiklikten kaynaklanır. 
Femur başı küçüktür ve küresel şeklini kaybetmiştir. Bu 
da kalça ekleminin uyumsuzluğuna neden olur. Büyük 
trokanter sıklıkla posteriora doğru yer değiştirmiştir. 
Displazik kalça anatomisinde bahsedilen tüm bu deği-
şiklikler, artan yüke dayanamayan işlevsel olarak daha 
zayıf kalça ekleminden sorumludur. Displazik kalçalar 
uyumsuzdur, rotasyon merkezi yer değiştirmiştir, kalça 
abdüktörleri ve fleksörleri kısalmış ve zayıflamıştır. 

Nörovasküler yapılar kısalmış ve yerleri değişmiş buluna-
bilir. Displazi tek taraflıysa, pelvik dengesizlik çoğunlukla 
topallama ve bacak uzunluk farkı ile kendini gösterir. Bu 
durum kalça eklemine binen yükü arttırır, kıkırdak ve 
kemik dokuların daha erken bozulmasına ve osteoartritin 
hızla ilerlemesine neden olur.[7]

Yetişkinlerde GKD’yi tanımlamak için çeşitli sınıf-
landırma sistemleri geliştirilmiştir. Bu sınıflandırmalar, 
farklı tedavilerin karşılaştırılabilmesini, cerrahın displazi 
derecesine göre ameliyatı planlayıp hazırlayabilmesi ve 
sonucu tahmin edebilmesini amaçlamaktadır. Vakaların 
çoğunda tanı klinik muayene ve röntgen filmlerine göre 
konulduğu için günümüzde kullanılan en yaygın sınıflan-
dırmalar pelvis ve kalça direkt grafilerine dayanmaktadır. 
Bu sınıflandırmalar arasında ilk bahsetmemiz gereken 
sınıflandırma olan Crowe sınıflandırması, deforme olma-
mış femur başı yüksekliğine göre femur başının proksi-
male migrasyon miktarına dayanır (Tablo 1).[8]

Bu migrasyon, pelvis veya femur başının yüksekli-
ğinin yüzdesine göre kategorize edilir. Crowe sınıflan-
dırması, pelvik röntgenin iki boyutlu analizine ve temel 
olarak femur başının sadece dikey yer değiştirmesi-
ne dayanmasına rağmen, basitliği ve kullanılabilirliği 
nedeniyle hâlâ dünyada en yaygın kullanılan sınıflan-
dırmadır. Crowe sınıflandırmasında dört alt tip tanım-
lanmıştır. Tip I’de femur başının yer değiştirmesi, baş 
yüksekliğinin %50’sinden azdır. Tip II’de yer değiştirme 
%50 ile %75 arasında değişir. Tip III’te yer değiştirme, 
%75 ile %100 arasındadır. En ileri tip olan tip IV’te ise 
femur başı, %100’den fazla yer değiştirmiştir ve tam 
çıkığı gösterir. Yetişkinlerde GKD için yaygın olarak 
kullanılan bir diğer sınıflandırma sistemi Hartofilakidis 
ve ark. tarafından ortaya konmuştur (Tablo 2).  

Tablo 1. Crowe sınıflandırması
Tip Proksimal Yer Değiştirme Femur Başı Subluksasyonu

I %<10 pelvis dikey yüksekliği Femur başı dikey çapının %50’sinden az

II %10-15 pelvis dikey yüksekliği Femur başı dikey çapının %50-%75’i

III %15-20 pelvis dikey yüksekliği Femur başı dikey çapının %75-%100’ü

IV %>20 pelvis dikey yüksekliği Femur başı dikey çapının %100’ünden fazla

Tablo 2. Hartofilakidis sınıflandırması
Tip Tanım Klinik Özellikler Cerrahi Zorluk

Tip A- Dislokasyonsuz 
(Dysplasia)

Femur başı asetabulumun içinde, ancak 
asetabulum sığ ve yetersiz gelişmiş.

Hafif ağrı, minimal deformite; 
genellikle çocuklukta fark edilir.

Basit cerrahi müdahaleler 
genellikle yeterli.

Tip B-Alçak Dislokasyon Femur başı asetabulumun üst kısmında 
yer alır, tam dislokasyon yok.

Orta derecede ağrı ve 
hareket kısıtlılığı, deformite 
belirginleşebilir.

Orta zorlukta cerrahi 
prosedürler gerekir.

Tip C-Yüksek Dislokasyon Femur başı asetabulumdan tamamen 
çıkmış ve pelvisin üst kısmında bulunur.

Ciddi deformite, yürüme 
güçlüğü ve şiddetli ağrı.

Kompleks cerrahi gerektirir; 
genellikle osteotomi veya 
özel teknikler gerekir.
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Hartofilakidis sınıflandırması, anatomik anormalliklere 
dayalı olarak displazik, alçak ve yüksek çıkık olmak 
üzere üç alt tipi içerir.[9] 

CERRAHİ TEKNİK VE ZORLUKLAR
Crowe tip II ve tip III hastalar asetabulumdaki ileri 

displazik değişiklikler nedeniyle erken yaşta osteoartrite 
neden olurlar. Özellikle kasığa vuran kalça ağrısı ve hare-
ket kısıtlılığı en önemli semptomlardır. Hastaların günlük 
yaşamsal aktiviteleri (yürüme, ayakkabı, çorap giyme 
vb.) etkilenmiştir. Abdüktör kaslardaki güçsüzlük nede-
niyle aksama görülür. Tek taraflı olgularda pelvik eğikliğe 
ikincil ortaya çıkan lomber patolojiler ve aynı tarafta 
diz ağrıları görülebilir.[8] Cerrahinin ana hedefi, kalça 
biyomekaniğinin ve anatomik uyumun yeniden sağlan-
masıdır. Gelişimsel kalça displazisinde TKA; kemik stoku 
yetersizliği, femoral deformiteler, artmış anteversiyon, 
kas kontraktürleri ve bacak uzunluk farkı gibi nedenlerle 
teknik açıdan zorluk içerir.[7]

Ameliyat öncesi ayrıntılı bir planlama yapılmalıdır.
Ameliyat öncesi bacak uzunluk eşitsizliğinin değerlendi-
rilmesi, kalça rotasyon merkezinin belirlenmesi, kısaltma 
osteotomisinin gereksiniminin öngörülmesi, uygun imp-
lantların seçilmesi ve primer stabilitenin sağlanması ame-
liyat öncesi planlamada yer almalıdır (Şekil 1). Morfolojik 
değişiklikler, gerçek asetabulumun konumu, femur başı-
nın proksimal yer değiştirme derecesi ve kombine ante-
versiyonun tümü ameliyat öncesinde dikkate alınmalıdır. 
Bu nedenle cerrahinin her aşaması için hasta özelinde 
planlama yapılması gerekir. Özellikle ön-arka (AP) pelvis 
grafileri, kalça AP ve lateral grafileriyle ekstremite uzun-
luk grafileri mutlaka değerlendirmeye dâhil edilmelidir. 

Bilgisayarlı tomografiyle üç boyutlu pelvis ve kalça değer-
lendirmesi displazik kalça tanısı için şart olmasa da 
ameliyat öncesi planlama için faydalı bir unsur olabilir. 
Güncel literatür, bilgisayarlı tomografi tabanlı üç boyut-
lu şablonlamanın asetabulumun anatomik konumunun 
yanı sıra asetabular kemik stokunu ve kemik işaretleri-
ni (landmark) belirlemede en iyi doğruluğu sağladığını 
göstermektedir.[10] Ek olarak, femur ve asetabulumun 
versiyonu ve femurun kanal çapı bilgisayarlı tomografi 
yardımıyla değerlendirilebilir, bu da stem seçimi için 
yardımcı olur.[11]

Hafif displazik kalçalarda, cerrahın tercihlerine bağlı 
olarak anterior, anterolateral ve posterior gibi stan-
dart yaklaşımlar kullanılabilir. Bununla birlikte, şiddetli 
displazi vakalarında, femur başı ve asetabulumun yeterli 
şekilde ortaya çıkarılmasına izin vermek için posterior 
yaklaşım tercih edilir.[12]

ASETABULUM REKONSTRÜKSİYONU
Crowe tip II ve tip III kalçalarda asetabulumun 

rekonstrüksiyonu en sorunlu kısımdır.[13] Bu olgularda 
kemik stoku genellikle yetersizdir ve kemik kalitesi 
düşüktür. Gerçek asetabulumun tanımlanması ise her 
zaman mümkün olmasa da ideal kalça biyomekaniğini 
yeniden kurmak açısından kritik öneme sahiptir.[14] Femur 
başının rezeksiyonundan sonra, gerçek asetabulumun 
yerini belirlemede üç adım yardımcı olabilir: 

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

(b) transvers ligamentle aynı hizada olması muhte-
mel olan inferior kapsülün bulunması, 

(a) (b)
Şekil 1.a,b. Ranawat ve ark. tarafından tanımlanan anatomik kalça rotasyon merkezi kullanılarak 
belirlenen anatomik kalça merkezinden rotasyon merkezinin ameliyat öncesi planlamada saptan-
ması (a), ameliyat sonrası rotasyon merkezi, asetabular komponent oryantasyonu ve greft yüklen-
mesi değerlendirilir (b).[19,45]
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(c) yalancı asetabulumun inferiorunda bulunan ve 
tipik olarak yağ dokusu içeren üçgen şeklindeki fossa, 
gerçek asetabulumun yerini gösterir. Primer osteoartrit 
olgularına kıyasla, gerçek asetabulum genellikle daha 
küçük komponentlerle rekonstrükte edilir.[15] Yalancı 
asetabulumun yanlışlıkla gerçek asetabulum sanılması, 
komponentin yüksek ve lateral pozisyonda yerleştirilme-
sine neden olabilir.[14]

İlk sorun asetabular komponentin pozisyonudur. 
Gelişimsel kalça displazisinde TKA ile ilgili en büyük endi-
şe, asetabular kamponentin konak kemiğe fiksasyonu ve 
yerleştirilmesidir. Ameliyat sırasında radyografi kontrolü 
asetabulumun ve komponentin pozisyonunu doğrula-
mak için gerekebilir. Asetabular oyma işlemi dikkatli 
yapılmalıdır. İlk olarak asetabulum derinleştirilmeli ve 
medialize edilmelidir. Daha sonrasında asetabular kom-
ponent anterior ve posterior duvarlar arasında sıkışacak 
şekilde konsantrik bir oyma yapılmalıdır. Asetabular 
komponentin süperior yerleştirilmesinden kaçınılmalıdır. 
Komponent boyutunun, eğiminin (inklinasyon), ante-
versiyonunun ve örtünmesinin ayarlanmasında ince bir 
dengeye ihtiyaç vardır. Komponentin stabilitesi, bazen 
asetabular yerleştirmenin anatomik merkezden yuka-
rı alınmasıyla sağlanabilir. Ancak bu durumda kalça 
biyomekaniği bozulabilir, bacak uzunluğu ve femoral  
rekonstrüksiyon olumsuz etkilenebilir. Asetabular 
komponentin gerçek asetabulum bölgesine yerleştiril-
mesi biyomekanik bağlamda cerrahi hedef olmalıdır. 
Böylelikle ideal kalça rotasyon merkezi ve abdüktör kas 
fonksiyonu elde edilir. 

Crowe tip II ve tip III kalçalarda asetabular kompo-
nentin yüksekte yerleştirilmesi de seçenekler arasın-
dadır. Burada yalancı asetabulum bölgesi kullanılarak 
daha iyi bir komponent örtünmesi amaçlanır. Kemik 
grefti gereksinimi ortadan kaldırılır ve teknik olarak ger-
çek asetabulum ile rekonstrüksiyondan daha kolaydır. 
Bununla birlikte, yüksek kalça merkezi uygulamasının; 
abdüktör mekanizmanın etkinliğinde azalma, eklem 
reaksiyon kuvvetlerinde artış ve protez çıkığı riskinde 
yükselme gibi çeşitli dezavantajlarla ilişkili olduğu bil-
dirilmiştir.[16] Russotti ve ark., yüksek asetabulum yerle-
şimiyle iyi uzun dönem sonuçlar bildirmişlerdir.[17] Atilla 
ve ark.’nın yaptıkları çalışmada femur başı otogreftiyle 
rekonstrükte edilen 61 total kalça replasmanı analiz edil-
miş, kalça skorlarında anlamlı iyileşme gösterilmiş ve 8,3 
yıllık takipte sağkalım oranı %93,4 olarak bulunmuştur. 
Yine bu çalışmada implant başarısızlığı ile ilişkilendirilen 
tek anlamlı faktör, asetabular komponentin kalçanın 
anatomik rotasyon merkezinden 1 cm’den daha uzağa 
implante edilmesi olarak belirtilmiştir.[18] Güneş ve ark. 
tarafından femur başı otogrefti ve hidroksiapatit kaplı 
asetabular komponentle rekonstrükte edilmiş displazik 

kalçalarda rotasyon merkezinden bağımsız olarak uzun 
dönemde başarılı sonuçlar bildirilmiştir.[19] 

Crowe tip II ve III kalçalarda asetabulumun  
rekonstrüksiyonundaki ikinci önemli sorun, özellikle 
süperolateral kısımda sıklıkla karşılaşılan ve asetabular 
komponentin bir kısmını açıkta bırakan kemik defek-
tidir. Kemik üzerinde stabilite ve yeterli büyüme elde 
etmek için komponentin doğal kemik tarafından en az 
%70 oranında örtünmesi gereklidir.[20] Kemik defekti 
rekonstrüksiyon alternatifleri arasında greft veya poroz 
metal desteklerle asetabular rekonstrüksiyon, medi-
al duvar osteotomisiyle komponentin medializasyonu 
veya antiprotrüzyo kafesle rekonstrüksiyon yer alır.[21-25]

Defektlerin rekonstrüksiyonunda yapısal kemik greft-
leri kullanılabilir (Şekil 2). Bu hastalarda sıkılıkla aseta-
bular rekonstrüksiyon için femur başı otogrefti tercih 
edilir. Femur başı otogrefti hem asetabular komponen-
tin örtünmesini arttırarak mekanik bir destek oluşturur 
hem de ileride olası bir revizyon senaryosunda ek kemik 
stoku sağlar.[26] Kolay elde edilmesi ve komponenti güçlü 
bir şekilde desteklemesi önemli avantajlarındandır. 
Kemik greftlerinin uzun süreli sağkalım oranları açısın-
dan literatürde farklı sonuçlar mevcuttur. Bazı yazarlar 
greftlerin uzun dönem sonuçlarının iyi olduğunu bildi-
rirken bazı yazarlar greft rezorpsiyonu olabileceği ve 
bunun sonucunda asetabular komponentin ikincil ins-
tabilitesi konusunda uzun dönemde sorun olabileceğini 
belirtmişlerdir.[21,27-29]

Defektlerin rekonstrüksiyonunda ayrıca özel olarak 
üretilmiş asetabular komponentler ve kemik yapısını 
simüle eden poroz metal destekler de kullanılabilir.[30] Bu 
amaçla en sık kullanılan trabeküler metaldir. Trabeküler 
metal, daha iyi kemik entegrasyonu ve biyolojik fiksasyon 
sağlayabilen, kemik büyümesinin hızını ve derinliğini art-
tırabilen ve erken stabiliteyi iyileştiren yüksek gözenekli 
yapıya, ideal gözenek boyutuna, düşük elastik modülüse 
ve yüksek yüzey pürüzlülüğüne sahiptir.[31] Yaygın ola-
rak kalça revizyon cerrahisinde kullanılmasına rağmen 
displazik kalça rekonstrüksiyonunda da yararlı olabilece-
ği gösterilmiştir.[32] Bu nedenle, asetabular komponentin 
önemli bir kısmının doğal kemik tarafından örtülmediği 
hafif ile orta dereceli asetabular kemik defektlerinin 
rekonstrüksiyonu için iyi bir seçenek olduğu söylenebilir. 
Trabeküler metal, kemik grefti ihtiyacını azaltır ve stan-
dart implantlarla uyumludur. Küçük temas yüzeyinde 
yüksek osseointegrasyon sağlar. Ancak olası bir revizyon 
durumunda çıkarılması zor olabilir. Bununla birlikte, bu 
pahalı implantlar için uzun süreli takip sonuçlarına ve 
maliyet etkinliğe ilişkin çalışmalara ihtiyaç vardır.

Bir diğer yöntem, asetabular komponentin  
medializasyonunun kalça yükünü azaltan ve kompo-
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nentin konak kemikle yeterli örtünme olanağı veren 
kotiloplasti tekniğidir. Kotiloplasti, asetabulumun 
medial duvarında cerrahi perforasyon yapılmasını ve 
ardından komponentin Kohler çizgisinin medialinde 
olacak şekilde bir asetabular komponent yerleştirilme-
sini içeren bir tekniktir.[33] Anatomik kalça ekleminin 
medializasyonu, asetabulumun kontrollü oyulması ve 
derinleştirilmesi (medial asetabular duvarın osteoto-
misi veya medial ilerletme) yoluyla elde edilebilir.[21,34] 
Asetabular komponenti yerleştirmeden önce medial 
duvar femur başından veya oymalardan elde edilen 
greftlerle doldurulmalıdır. Kotiloplasti, diğer teknikle-
re göre bazı avantajlara sahiptir. Bu teknik, genellikle 
normal kalça eklemi biyomekaniğini geri kazandırdığı, 
bacak uzunluk eşitsizliğini giderdiği ve dislokasyona 
yol açabilecek sıkışma olasılığını azalttığı için avantajlı 
sayılabilir. Bununla beraber kotiloplasti, komponent 
migrasyonu, gevşeme ve osteoliz gibi komplikasyonlar-
la ilişkilendirilmiştir. Kotiloplastinin en büyük dezavan-
tajı, medial duvar kırığının miktarını kontrol etmenin 
zor olmasıdır. Teknik olarak asetabular medial duvar 
kalınlığı 10 milimetre (mm)'den az olduğunda, medial 
duvar osteotomisi önerilmez.

Displazik kalçalarda total kalça artroplasti sırasında 
kemik değişikliklerinin yanı sıra yumuşak doku değişik-
likleri de dikkate alınmalıdır. Eklem kapsülü kalınlaşır ve 
yukarı doğru uzarken, abdüktörlerin işlevi bozulur. Çoğu 

vakada, geniş intraoperatif yumuşak doku gevşetmeleri 
ve tenotomiler uygulanmaktadır.[35]

Total kalça artroplastisinin erken gelişim evrelerin-
de çimentolu asetabular rekonstrüksiyon bu hastalar-
da sıklıkla tercih edilmekteydi. Harris ve ark. displazik 
kalçalarda femur başı otogrefti kullanılarak çimentolu 
asetabular rekonstrüksiyonlar hakkında erken dönem 
başarılı sonuçlar bildirmişlerdir.[36] Uzun dönem takipler-
de yüksek gevşeme ve revizyon oranlarının bildirilmesi 
ve çimentosuz asetabular rekonstrüksiyon yönteminin 
günümüzdeki başarısı nedeniyle, bu teknik tercih edil-
mektedir. 

FEMORAL REKONSTRÜKSİYON 
Displazik femurda sık görülen deformiteler arasında 

artmış boyun versiyonu, posteriora doğru yer değiştirmiş 
büyük trokanter, valgus boyun şaft açısı, intramedül-
ler kanalın hipoplazisi, rotasyonel metafizyel diyafizyel 
uyumsuzluk ve abdüktör kasların kontraktürü yer alır.

İlk sorun, artmış femoral anteversiyon açısıdır. Artmış 
femoral anteversiyon; derotasyonel subtrokanterik 
osteotomi, çimentolu stem veya modüler/konik 
çimentosuz stemlerle düzeltilebilir.[37,38]

İkinci sorun ise femurun kısaltılmasıdır. Bacak uzun-
luk eşitsizliğinin fazla olması durumunda gerçek ase-
tabulumun rekonstrükte edilmesi sonrası siyatik sinir 

(a) (b)
Şekil 2.a,b. Ameliyat öncesi pelvis ön-arka grafisi. Sol kalçada superolateral asetabular defekt, 
femoral başın proksimal migrasyonu ve hipoplastik asetabulum ile uyumlu Crowe tip III geli-
şimsel kalça displazisi izlenmektedir (a). Ameliyat sonrası pelvis ön-arka grafisi. Posterior 
yaklaşımla gerçekleştirilen TKA sonrası görünüm. Asetabular komponent, gerçek asetabulum 
seviyesine yerleştirilmiş olup süperolateral kemik defekti rezeke edilen femur başından hazır-
lanan otolog greftle rekonstrükte edilmiştir. Greft, iki adet kortikal vida ile tespit edilmiş ve 
primer stabilite sağlanmıştır (b).
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gerginliği gelişebilir. Bu durumu engellemek için femur 
kısaltma osteotomisi uygulanır. Literatürde çok sayıda 
femoral kısaltma prosedürü tanımlanmıştır. Bununla 
birlikte, displazik kalçanın femoral tarafındaki anatomik 
deformitelerin sıklıkla çok zorlu kombine düzeltme pro-
sedürleri gerektirdiğini vurgulamak gereklidir. Bu giri-
şimler, ileri düzey cerrahi deneyim ve ayrıntılı ameliyat 
öncesi planlama gerektirir.[39] Tip II, III’ler için kısaltma 
sıklıkla gerekmemekle birlikte bazı Crowe tip III kalça 
displazilerinde subtrokanterik femur kısaltma osteoto-
misi gerekebileceği akılda tutulmalıdır.

Üçüncü sorun ise uygun bir stem seçimidir. Çimentolu 
stem anormal anteversiyonu düzeltmek için ve dar intra-
medüller kanalda tercih edilebilir. Çimentosuz fiksasyon, 
primer press-fit stabilitesi ve iyi kemik protez entegras-
yonu sağlar. Bu nedenle yüksek aktivite beklentisi olan 
genç hastalar için uygundur. Ayrıca, tamamen poroz 
kaplanmış stemlerle tedavi edilen vakalarda mükemmel 
sonuçlar elde edilmesine rağmen, proksimal stres kalka-
nı sorunu devam etmektedir.[40] Çoğu cerrah tarafından 
displazik kalça rekonstrüksiyonunda önerilen stemler 
Wagner tipi oluklu konik stemlerdir. Bu stemler, sığ ase-
tabulum, kalça deformiteleri ve kemik kaybı gibi displa-
zik kalçalarla ilişkili karmaşık anatomik zorlukların ele 
alınmasında esneklik ve çok yönlülük sunar. Wagner 
tipi konik oluklu stemler, hipoplazik kanala uyum sağlar 
ve anteversiyonun ayarlanmasına olanak tanır. Konik 
şekli ve oluklu yapısı sayesinde rotasyonel stabiliteyi 
arttırır. Stem uzunluğu, açısı ve offsetinde ayarlamalar 
yapılmasını sağlayarak implantın her hastanın benzersiz 
ihtiyaçlarına uyacak şekilde özelleştirilmesine olanak 
tanır. Bu uyarlanabilirlik, protez eklemin stabilitesini ve 
hizalanmasını geliştirerek daha iyi fonksiyonel sonuçlara 
ve daha az komplikasyona neden olur. Ayrıca eklem biyo-
mekaniğini eski hâline getirmek ve implantın sağkalımını 
arttırmak için birden fazla seçenek sunduğu için, revizyon 
cerrahisine ihtiyaç duyulan durumlarda da faydalıdır.[41] 
Konik stemler faydalı olmakla birlikte potansiyel deza-
vantajlara sahiptir. Karmaşık tasarımları, özellikle ciddi 
deformiteleri veya düşük kemik kalitesi olan vakalarda 
ileri düzey cerrahi deneyim gerektirir.

Press-fit fiksasyon sağlayan stemler, özellikle femo-
ral kanalı dar hastalarda uygun şekilde yerleştirilemez 
ise kırık veya uzun dönemde stres kalkanı gibi komp-
likasyonlara yol açabilir. Modüler tasarımlara kıyasla, 
bu stemler sınırlı özelleştirme olanağı sunar. Ayrıca, 
özel enstrümantasyon gerektirmesi cerrahi süreyi uza-
tabilir ve implant yerleşimini zorlaştırabilir. Bu da hem 
cerrahi yaklaşımı hem de implant yerleşimini zorlaştı-
rır. Sıkışmaya ikincil instabilite veya implantın erken 
aşınması riski artar. Eğer femoral deformite ileri düzey-
deyse, daha uzun ya da daha ince stem kullanımına 
ihtiyaç duyulabilir. Ancak bu yaklaşım, intraoperatif 

periprostetik kırık, uygun olmayan implant yerleşimi 
ve yetersiz fiksasyon gibi komplikasyon risklerini art-
tırır.[42] Ayrıca, özellikle kalçanın sıklıkla daha dengesiz 
olduğu ve önemli eklem gevşekliğinin bulunduğu Crowe 
III displazisinde, değişen eklem mekaniği ve yumuşak 
doku anormallikleri nedeniyle ameliyat sonrası çıkık 
riski de artmaktadır.[43] 

Sinir yaralanması, özellikle siyatik sinir için ciddi bir  
risktir. Bu risk, cerrahi sırasında yapılan geniş yumuşak 
doku gevşetmeleri ve eklemin yeniden konumlandırıl-
masıyla artar.[44] Gelişimsel kalça dizplazisine bağlı TKA 
uygulanan hastalarda, enfeksiyon, derin ven trombozu ve 
pulmoner emboli riski daha yüksektir.[45] Bu durum, cer-
rahinin daha uzun sürmesi ve doku manipülasyonunun 
yoğunluğuyla ilişkilidir. Prosedürün artan karmaşıklığı 
daha dikkatli bir ameliyat öncesi planlama, hassas uygu-
lama ve daha uzun iyileşme süreleri gerektirmektedir. 
Kalıcı ağrı, sertlik veya işlevsel bir hareket aralığına ula-
şamama gibi ameliyat sonrası komplikasyonlar ortaya 
çıkabilir ve bazı durumlarda revizyon cerrahisi ihtiyacı 
doğabilir.

SONUÇ
Sonuç olarak, Crowe tip II ve III displazik kalçalarda 

TKA, bu durumlarla ilişkili karmaşık anatomik defor-
miteler ve kemik defektleri nedeniyle önemli zorlukları 
beraberinde getirmektedir. Total kalça replasmanı ağrı-
nın önemli ölçüde giderilmesini ve fonksiyonun iyileşti-
rilmesini sağlayabilirken optimum sonuçlara ulaşmak 
için dikkatli bir ameliyat öncesi planlama, gelişmiş cer-
rahi teknikler ve displazik kalçaların ortaya çıkardığı 
zorlukların tam olarak anlaşılması gerekir. Cerrahlar, 
uzun dönem başarı için hem asetabular hem de femoral 
deformiteleri ve yumuşak doku dengesizliklerini ayrıntılı 
biçimde değerlendirmeli ve uygun teknik çözümler geliş-
tirmelidir. Çıkık, sinir yaralanması, implant gevşemesi ve 
uzun sürede iyileşme gibi komplikasyon riski yüksek bu 
hasta grubunda deneyimli, uzmanlaşmış bakımın rolü 
çok önemlidir. Tüm bu zorluklara rağmen, doğru cerrahi 
yaklaşım ve uygun tekniklerle Crowe tip II ve III displaziler 
başarılı şekilde tedavi edilebilir. Bu sayede ağrı azalır, 
hareket kabiliyeti artar ve hastaların yaşam kalitesi belir-
gin ölçüde iyileşir. 

Bununla birlikte, Crowe tip II ve III displazilerde TKA 
uygulamaları ile ilgili prospektif, çok merkezli, uzun 
dönem takip verilerine ihtiyaç duyulmaktadır. Özellikle 
implant sağkalımı, fonksiyonel skorlar, revizyon oranları 
ve farklı cerrahi tekniklerin karşılaştırılması gibi konu-
lara odaklanan ileri düzey klinik araştırmalar, bu hasta 
grubunda cerrahi yaklaşımların standardize edilmesine 
katkı sağlayacaktır. Ayrıca üç boyutlu planlama, hasta 
spesifik implant teknolojileri ve navigasyon sistemlerinin 
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displazik kalça cerrahisindeki etkilerini ortaya koyan 
çalışmalar, gelecekte cerrahi başarının arttırılmasına 
yönelik önemli bilgiler sunacaktır.
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