
Total kalça artroplastisi (TKA) geliflimsel kalça ç›k›¤› ve-
ya displazisine ba¤l› olarak geliflen kalça osteoartritinin
seçkin tedavi yöntemidir. Ancak, kalça ç›k›¤› veya displa-
zisi çeflitli derecelerde kemik ve yumuflak doku sorunlar›
nedeniyle TKA’y› teknik olarak zorlaflt›r›r. Di¤er taraftan,
bu hastalar genellikle gençtir ve protezin dayan›kl›l›¤›
önemli bir sorundur. Bu hastalarda kemik yap›s› ve sto¤u-
nun uygunlu¤una göre çimentolu veya çimentosuz kompo-
nentler kullan›labilir. Hastalar genellikle genç oldukla-
r›ndan çimentosuz komponentler daha çok tercih edilir.
Asetabuler komponenti kemik sto¤u izin verdi¤ince anato-
mik yerine yerlefltirmek TKA’n›n uzun dayan›m› ve daha
iyi fonksiyonel sonuçlar için önemlidir. Asetabuler kom-
ponentte yeterli stabiliteyi sa¤lamak için yap›sal greft uy-
gulamas›, kontrollü medial duvar perforasyonu (mediali-
zasyon) veya asetabuler komponenti hafif yükse¤e yerlefl-
tirme (high hip center) yöntemleri kullan›labilir. Femoral
tarafta anatomi izin verirse k›saltmas›z olarak veya gere-
¤inde k›saltma yöntemleri kullan›larak femoral kompo-
nent uygulanabilir. Bu yaz›da kalça displazisinin asetabu-
ler ve femoral deformite s›n›flamas›na göre rekonstrüksi-
yon seçenekleri tart›fl›lmaktad›r. 
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Kalça displazisi son zamanlarda erken tan› ve te-
davi yöntemleri ile azalt›lmaya çal›fl›lsa da, geliflim-
sel kalça displazine (GKD) ikincil koksartroz halen
görülmektedir. Bu grup içinde ilerlemifl koksartrozu
olan hastalarda total kalça artroplastisi (TKA) seçkin
tedavi yöntemidir. Hafif dereceli displastik kalçalar-
da TKA standart flekilde uygulanabilmektedir. An-
cak ileri displazi ve ç›k›k kalçalarda total kalça art-

roplastisi protez cerrahisinin tarihi boyunca sorun
olarak karfl›m›za ç›km›flt›r. Charnley a¤›r displazisi
olan hastalara TKA uygulamas›n› “hastay› gereksiz
risklere maruz b›rakacak ve hastan›n yarar görmeye-
ce¤i” bir ameliyat olarak tan›mlam›flt›r.[1] Günümüz-
de TKA teknik ve teknolojisindeki geliflmeler ile bu
tip a¤›r displazik veya ç›k›k kalçalara da TKA uygu-
lanabilmektedir. Ama bu hastalarda mevcut kemik
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Total hip arthroplasty (THA) is the preferred treatment
for patients with severe arthritis of the hip secondary to
developmental hip dislocation or dysplasia. However,
THA may be difficult due to bone and soft tissue prob-
lems that arise from hip dislocation or dysplasia.
Another problem is that patients are usually young,
which may affect the long-term survival of the prosthe-
sis. Either cemented or uncemented components can be
used depending on bone structure and bone stock.
Uncemented components are more preferable because of
the young age of the patients. From a biomechanical
standpoint, the placement of the acetabular component
in its true anatomical location is the main goal for sur-
vival and better functional results of THA. To ascertain
the stability of the acetabular component, superior
grafting, controlled medial wall perforation (medializa-
tion), or giving the position of a high hip center may be
used. On the femoral side, various femoral components
may be used with or without a shortening osteotomy. In
this article, reconstruction options for developmental
hip dysplasia are discussed depending on acetabular
and femoral features of the deformity.



ve yumuflak doku deformiteleri ve bu hastalar›n gö-
receli olarak genç ve aktif olmas› halen protez cerra-
hisi tekni¤i aç›s›ndan önemli sorunlard›r. Bu neden-
le, ameliyat öncesinde hastaya özel kemiksel ve yu-
muflak doku deformitelerinin tipi ve a¤›rl›¤›n›n anla-
fl›lmas› ve uygun implant seçimi çok önemlidir. Bu
yaz›da, GKD’nin s›n›flama çeflitleri, bu s›n›flamala-
ra göre uygun asetabuler ve femoral implant seçe-
nekleri ve uygulama teknikleri tart›fl›lm›fl ve
GKD’ye ikincil kalça displazisinde TKA uygulama-
s›n›n güncel bilgileri özetlenmifltir.

Anatomi ve s›n›flama
Geliflimsel kalça displazisine ba¤l› olarak geliflen

kemik ve yumuflak doku deformitelerini klinik ve
radyografik olarak anlamak, TKA’n›n baflar›s› için
flartt›r. Total kalça artroplastisi planlanan bu hastala-
r›n anatomisi s›kl›kla birincil deformitelere ek olarak
önceden geçirilmifl ameliyatlar ile de bozulmufltur.
Deformitelerin a¤›rl›¤› displazinin a¤›rl›k derecesi
ile do¤ru orant›l›d›r.[2] Asetabulum s›¤ ve oval görü-
nümdedir.[3] Displazi a¤›rlaflt›kça asetabulumun an-
terior ve süperior kemik sto¤u azal›r ve öne aç›kl›¤›
(anteversiyon) artar. Artan öne aç›kl›k ile ön duvar
incelir ve kemik sto¤u azal›r. Yüksek ç›k›klarda, pel-
visin o yar›s› küçüktür, asetabulum geliflmemifltir ve
ileri derecede öne dönüktür.

Femoral tarafta ise düflük dereceli displazide bafl
normal olarak geliflmifl olabilir ve boyun valgusta-
d›r;[4] ilerleyen displazilerde bafl küçük, femur boynu
k›sa ve öne dönüktür.[4,5] Büyük trokanter posteriorda
yerleflimli ve femoral kanal düz, ince ve istmus çok
dard›r (fiekil 1).[6]

Tüm hastalarda yukar›da tarif edilen birincil de-
formitelere ek olarak ikincil yumuflak doku deformi-
teleri geliflir. Hamstring, adduktor ve kuadriseps kas
gruplar› ve iliopsoas k›sal›r.[7] Kalça kapsülü kal›n-
laflm›flt›r. Ç›k›k derecesine göre geliflmemifl asetabu-
lum çevre duvarlar›ndan femur bafl›n› saracak flekil-
de uzam›flt›r. ‹liopsoas tendonu hipertrofiye u¤rar ve
kapsülü orta hizas›ndan çaprazlayarak kum saati gö-
rüntüsü yarat›r. Siyatik sinir k›sal›r ve kalça anato-
mik yerine indirilmeye çal›fl›l›rken hasarlanabilir.[8]

Asetabulumun ön taraf›nda femoral sinir laterale ve
süperiora yer de¤ifltirmifl olabilir ve medial ekartör-
ler ve uzatma ile zarar görebilir. Bu anatomik defor-
mitelere ek olarak hastalar›n bacak eflitsizli¤ine ba¤-
l› pelvik tilt, lomber lordozda art›fl, dizde valgus de-
formitesi bulunabilir.

S›n›flamalar uygulanacak tedavi algoritmas›n›
belirlemede ve tedavinin baflar›s›n› takip etmekte
kullan›lan ölçütlerdir. Eriflkin kalça displazisi için en
s›k kullan›lan s›n›flama Crowe s›n›flamas›d›r.[5] Ay-
r›ca Efthekar ve Hartofilakidis s›n›flamalar› da kul-
lan›lmaktad›r.[9]

Crowe s›n›flamas›, femoral bafl›n pelvisin dikey
düzleminde (iskial tüberkulumdan ayn› taraf ilium
proksimal ucu aras›n›n ölçüsü) femur bafl›n›n (çap›-
n›n) anatomik gözyafl› damlalar›n›n alt uçlar›n› bir-
lefltiren çizgi referans al›narak, hangi oranda proksi-
male yer de¤ifltirdi¤ine göre belirlenir ve dört tiptir.
Femur bafl› çok deforme ise, pelvis dikey boyutunun
%20’si femur bafl ölçüsü olarak kullan›l›r. Tip I, fe-
mur bafl›n›n ölçülen çap›n›n <%50’si kadar proksi-
male yer de¤ifltirmesidir. Tip II proksimale yer de-
¤ifltirmenin bafl çap›n›n %50-%75’i kadar oldu¤u,
tip III %75-%100 aras›, tip IV ise femur bafl›n›n öl-
çülen çap›n›n %100’ünü aflan flekilde proksimale yer
de¤ifltirmesidir (fiekil 2).

Hartofilakidis s›n›flamas› ise daha basit bir s›-
n›flama olup, displazi, alçakta (subtotal, yar›) ç›-
k›k, yüksek (total, tam) ç›k›k olarak üçe ayr›l›r (fie-
kil 3a, b).[9] Displazi, femoral bafl›n halen gerçek
asetabulum içinde oldu¤u sublukse kalçalar›; al-
çakta ç›k›k femur bafl›n›n yalanc› asetabulum ile
eklemleflti¤i ve gerçek asetabulum ile yalanc› ase-
tabulumun birbirleriyle devaml›l›¤› (ba¤lant›s›)
olan genellikle ön duvar defektine arka duvar yet-
mezli¤inin de eklendi¤i kalçalar›; tam ç›k›k ise fe-
moral bafl›n bütünüyle, küçük ve geliflmemifl aseta-
bulumun süperior ve posterioruna ç›k›k oldu¤u kal-
çalar› tarif etmektedir.

fiekil 1. Yüksekte kalça ç›k›kl› bir hastan›n grafisi.
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Asetabuler seçenekler
Geliflimsel kalça displazisi zemininde TKA’da

asetabuler rekonstrüksiyonun püf noktas› kalça ekle-
mini anatomik yerine indirmenin klinik ve biyome-
kanik avantajlar› ile asetabuler komponente yeterli
kemik yüzeyi ve stabilite sa¤layabilme aras›ndaki
dengeyi kurmakt›r. Crowe s›n›flamas›, pratik ve en
genel kullan›mda olan s›n›flama oldu¤u için tart›fl›-
lacak rekonstrüksiyon seçenekleri için referans ola-
rak kullan›lacakt›r.

Crowe tip I
Crowe tip I displazik kalçalarda asetabulum nor-

mal veya dikey ekseni genifl olacak flekilde oval bir
flekil alm›fl olabilir. Kemik kalitesi ço¤u hastada iyi-
dir ve standart asetabuler komponentler -vidal› veya
vidas›z- sorunsuz olarak uygulanabilir.

Crowe tip II-III
Crowe tip II ve III displazik kalçalarda femoral

bafl asetabuloiliyak köflededir. Bu durum asetabulum
çat›s›nda (süperiorunda) defekt ile beraber çeflitli de-
recelerde anterior ve posterior dudak yetmezli¤i ge-
tirir. Tip II ve III displazik kalçalar komponent tes-
piti ve rekonstrüksiyonun en tart›flmal› ve en zor ol-

du¤u tiptir. Asetabuler stabiliteyi sa¤lamak için çe-
flitli teknikler tarif edilmifltir. Crowe tip II ve III
displazik kalçalarda asetabulum medial duvara ka-
dar oyularak asetabuler komponentin örtünmesi ve
stabilitesi sa¤lanabilir. Asetabuler komponentin me-
dialize edilmesinde en önemli sorun, bu hastalarda
belirgin olan iskion kolunun, posteriora dönmüfl olan
trokanter majör veya femoral komponent boyun k›s-
m›na dayanarak kalçay› anteriora ç›karma riskidir.[6]

Bu durum önceden öngörülürse off-set femoral
komponent veya lateralize içlik kullan›larak, ayr›ca
iskion kolunun ç›k›nt›l› bölümünün rezeksiyonu ile
önlenebilir.[3,10] Asetabuler komponentin çap›na oran-
la ne kadar›n›n aç›kta kalabilece¤ine dair ortak bir
kan› yoktur. Uygun öne ve yana aç›l›m derecelerin-
de, komponentin %25’inin aç›kta kalmas›n›n biyo-
mekanik aç›dan zararl› olmad›¤› düflünülmektedir.
Aç›kta kalan k›s›m kansellöz kemik veya asetabuler
oyma parçac›klar› s›k›flt›r›larak doldurulabilir. Di¤er
durumlarda afla¤›da tarif edilen flu üç yöntemden bi-
ri kullan›labilir: 

- Süperolateral yap›sal (strüktürel) greftleme.

- Kontrollü medial duvar perforasyonu (mediali-
zasyon-asetabuloplasti-kotiloplasti).

- Yüksekte kalça merkezli yerleflim.

Asetabuler yap›sal greftleme
Asetabulum anatomik yerine yerlefltirilip, süperi-

orunda aç›kta kalacak olan bölümün yap›sal greft-
lenmesi kemik sto¤unu art›ran bir giriflimdir. Hasta-
n›n femoral bafl› kullan›laca¤› için otogreftin (mali-
yet, kaynama özellikleri gibi) avantajlar›na sahiptir.
Ayr›ca kalça merkezi anatomik yerine indirilerek
normal kalça biyomekani¤i korunmaktad›r.[11] Ama
yap›sal greftlemenin teknik olarak zorluklar› vard›r
ve bu ameliyat süresini uzat›r. Ayr›ca greft tespiti
sa¤lam olmaz veya greft erimesi (rezorpsiyon) olur

fiekil 2. Crowe s›n›flamas›.
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alt noktas›

‹nferior bafl oteofiti

Osteofitce 
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Gözyafl› figürü

Sa¤ Sol

Gerçek
asetabulum

Gözyafl›
figürü
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(a) (b)

fiekil 3. Hartofilakidis s›n›flamas›. (a) Normal ve displazik kalça. (b) Alçakta ve yüksekte ç›k›k.
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ise asetabuler komponentin erken instabilite veya or-
ta dönemde gevfleme riski vard›r.[12]

Yap›sal greftleme sonras› çimentolu veya çimen-
tosuz asetabuler komponentler kullan›labilir. Çimen-
tolu asetabuler komponent kullan›m sonuçlar› de¤ifl-
kendir ve günümüzde daha nadir olarak kullan›l-
maktad›r. Gerber ve Harris[13] yedi y›l takip ettikleri
47 hastal›k çal›flmalar›nda 10 (%21) asetabuler gev-
fleme bildirmifllerdir. Ayn› çal›flman›n 12 senelik ta-
kibinde ise asetabuler revizyon oran› %46 olarak bil-

dirilmifltir.[12] Numair ve ark.[14] yaklafl›k 10 sene orta-
lama takipli Charnley tipi çimentolu TKA uygula-
nan 190 hastan›n (230 kalça) asetabuler revizyon
oran›n› %12 olarak vermifltir. Hintermann ve
Morscher[15] yap›sal otogreft ve çimentosuz asetabu-
ler komponent uygulad›¤› 39 kalça protezini 7.6 se-
ne takip etmifl ve tüm greftlerin kaynad›¤›n› ama 22
greftte çeflitli derecelerde lateral erime oldu¤unu, iki
komponentin gevfledi¤ini ve sadece bir kalçaya re-
vizyon uyguland›¤›n› bildirmifltir. Sa¤lam ve ark.[6]

(a) (b)

fiekil 4. Yüksekten, normal anatomik asetabuluma indirilerek çimentosuz asetabuler komponent yerlefltilmifl
bir kalça. (a) Ameliyat öncesi, (b) ameliyat sonras›.

fiekil 5. Femoral k›saltma seçenekleri. (a) Distal
transvers osteotomi ve trokanter majorun
lateral korteksle kayd›r›larak femoral k›-
saltma. (b) Subtrokanterik bölgeden ba-
samakl› k›saltma. (c) Daha önce Shanz
destek osteotomisi geçirmifl bir femurda
basamakl› k›saltma.

(a)

(c)

(b)



toplam 42 tip III ve IV displazik kalçan›n 17’sine ya-
p›sal asetabuler otogreftleme ve çimentosuz kompo-
nent uygulam›fl ve ortalama 55 ay takip sonras› tüm
greftlerin kaynad›¤›n› ve greft baflar›s›zl›¤›na rastla-
mad›klar›n› bildirmifllerdir.

Kontrollü medial duvar perforasyonu
Bu teknik, asetabulum medial duvar›n›n kontrol-

lü (bilinçli) olarak oyulmas› veya k›r›k yarat›larak
asetabuler komponentin medialize edilmesidir.[9,16-18]

Böylece kalça merkezi medialize edilerek ekleme et-
ki eden yük azalt›l›r, hem de asetabuler komponen-
tin üst k›sm› örtülmüfl olur. En önemli olumsuzlu¤u
medial kemik deste¤inin kaybolmas› ve komponen-
tin kemik tutunum olmadan, erken dönemde pelvise
migre olmas›d›r. Hartofilakidis kontrollü perforas-
yon sonras› k›r›k bölgesini kansellöz greft ile destek-
leyerek çimentolu asetabuler komponent uygulad›k-
lar› 86 TKA’l› hastay› (n=66) ortalama yedi y›l takip
etmifl ve befl y›lda %100, 10 y›lda %93 asetabuler
sa¤kal›m bildirmifltir.[9] Dorr ve ark.[16] 19 hastan›n 24
TKA’s›n› ortalama yedi sene takip etmifl ve sadece
iki polietilen içlik revizyonu yapt›klar›n› bildirmifl
ve kontrollü medializasyon tekni¤inin güvenli ve
tekrarlanabilir bir teknik oldu¤unu savunmufllard›r.

Yüksekte kalça merkezi
Asetabuler komponentin kalça anatomik yerinin

proksimaline yerlefltirilmesine yüksekte kalça mer-
kezli yerleflim denmektedir. Asetabuler komponen-
tin süperior k›sm›n›n daha iyi kapanmas› için uygu-
lanan bu yöntem kemik greft ihtiyac›n› ve baz› has-
talarda ise femoral k›saltmay› önlemek için kullan›-

l›r. En önemli olumsuzluk kalça biyomekani¤inin
düzeltilememesidir. Yap›lan bilgisayarl› kalça yük
modellerinde[19,20] süperolateral rekonstrüksiyonlarda
kalçaya binen yükün ileri derecede artt›¤›, buna ra¤-
men kalça merkezi yüksekte olsa dahi yeterince me-
dialize edilebilirse, kalçaya binen yükün azalt›labile-
ce¤i bildirilmifltir.[21] Ayr›ca bu teknikte fleksiyon ve
ekstansiyonda s›k›flma (impingement) ile instabilite
riski vard›r. Ameliyat s›ras›nda, deneme komponent-
leriyle instabilite kontrolü yap›lmal›d›r.

Russotti ve Harris[22] yüksekte kalça merkezi tek-
ni¤i uygulad›klar› 37 asetabuler komponentin, 11 se-
ne takip sonras› alt›s›n›n (%16) revizyon gerektirdi-
¤ini bildirmifl, asetabulum yükse¤e yerlefltirilirken
lateralize edilmemesi gerekti¤ini vurgulam›fllard›r.
Pagnano ve ark.[23] yüksek kalça merkezli TKA uy-
gulanan 145 kalçay› 14 sene takip etmifl ve anatomik
kalça merkezinden 15 mm veya daha yükse¤e yer-
lefltirilen asetabuler komponentlerin -lateralize ol-
masa dahi- anlaml› oranda daha fazla asetabuler ve
femoral revizyon gerektirdi¤ini bildirmifllerdir.[23]

Crowe tip IV
Femoral bafl›n asetabulumun tamamen üstünde ol-

du¤u bu tip displazik kalçalarda, asetabulum çok kü-
çüktür. Genellikle ön ve arka dudaklar asetabulumun
giriflini neredeyse kapatacak flekilde birbirlerine do¤-
ru yaklaflm›flt›r. Asetabuler rekonstrüksiyon çok kü-
çük çapl› komponentler kullan›larak anatomik yerine
yap›labilir. Oyucular kullan›l›rken kemik sto¤unun
posteriorda oldu¤u unutulmamal›d›r. Ayr›ca yük al-
mad›¤› için osteoporotik olan asetabulum oyulurken
son oyucuyu saat yönünün tersine döndürerek (rever-

fiekil 6. ‹ki tarafl› yüksekte ve destek osteotomisi yap›lm›fl
kalçalarda basamakl› k›saltma yap›larak çimento-
suz total kalça protezi uygulamas›. (a) Ameliyat
öncesi, (b) ameliyat sonras›.

(a) (b)
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se mode) kullanmak kemik yata¤›n› s›k›flt›rarak ge-
niflleten ve zaten az olan kemik sto¤unu koruyan bir
yöntemdir.[10] Yeterli polietilen içlik kal›nl›¤›n› sa¤la-
mak için küçük çapl› asetabuler komponentler ile 22
mm bafl kullan›m› gereklidir. E¤er mümkünse aseta-
buler komponent seramik içlik kullan›lacak boyutlara
kadar büyütülmelidir (fiekil 4a, b).

Femoral seçenekler

Displazik femurun medullas› dar ve düz, femur
bafl›n›n anteversiyonu artm›fl ve boyun valgustad›r.
Trokanter majör posterior yerleflimlidir. Femoral re-
konstrüksiyon, femoral deformitenin a¤›rl›¤› ve ase-
tabuler komponentin yerleflimi göz önünde tutularak
planlanmal›d›r. Femoral tarafta en önemli sorun,
asetabuler komponentin gerçek asetabuluma indiril-
di¤i durumlarda kalçan›n redüksiyonudur. Bu gibi
durumlarda hem damar ve sinirlerin afl›r› gerilmesi-
ni önleyebilmek hem de daha önceki ameliyatlar›n
getirdi¤i ek deformiteleri düzeltmek için femoral k›-
saltma gereklilidir. Femoral k›saltma için çok say›da
teknik tan›mlanm›flt›r. Baz› cerrahlar yaln›zca tro-
kanter majör düzeyinden k›saltma yaparken, ço¤u
cerrah proksimal metafizden k›saltmay› tercih et-
mektedir.[24-26]

Metafizer k›saltma osteotomisi yatay (trans-
vers),[27,28] e¤ik (oblik),[29] basamakl› (step-cut)[3,26] ve
chevron tipi[30] osteotomi fleklinde uygulanabilir. Oste-
otominin kendi içindeki rotasyonel stabilitesi osteoto-
minin zorluk derecesiyle artar. Basamakl› ve chevron
tipi osteotomiler teknik olarak daha zor ama rotasyo-
nel olarak en stabil osteotomilerdir (fiekil 5a-c).

Osteotomi tespiti, ç›kart›lan segment ortadan iki-
ye kesilerek otogreft olarak osteotomi etraf›na kon-
duktan sonra kablo ile yap›labilir.[3] Baz› yazarlar[27,31]

femoral sap intramedüller bir çivi gibi yeterli stabi-
lite sa¤l›yor ise ek tespit kullanmam›fllard›r. Paavila-
inen ve ark.[26] trokanterik osteotomi ve proksimal k›-
saltma sonras› vida ile tespit metodunu tarif etmifl-
lerdir.[32]

Subtrokanterik osteotomi sonras› çimentolu veya
çimentosuz femoral komponentler kullan›labilir. Çi-
mentolu komponent kullan›m› ile rotasyonel düzelt-
me daha kolay uygulan›r, ama çimentonun osteoto-
mi hatt›na girerek kaynamay› olumsuz yönde etkile-
me riski vard›r. Bu hastalar genç oldu¤undan çimen-
tosuz komponentlerin daha uzun dayanabilece¤i ve

uygun koflullarda çimentosuz femoral sap›n osteoto-
mi tespitinde kullan›labilirli¤i göz önüne al›nd›¤›nda
çimentosuz komponent kullan›m› daha avantajl› gö-
rünmektedir.

Femurun anatomik özellikleri ve osteotomi ge-
reklili¤i femoral komponent seçimini etkileyen para-
metrelerdir. Crowe tip I ve II displazik veya medül-
ler geniflli¤i uygun olan kalçalarda birincil tip femo-
ral komponentler kullan›labilir.[6,27,33,34] Masonis ve
ark.[31] modüler tip (S-Rom) protez kullan›m› ile kay-
namama görmediklerini bildirmifllerdir. Di¤er yazar-
lar ise femur deformitesine uygun özel yap›m (cus-
tom made) protez kullan›m›n› önermifllerdir.[35]

Femoral k›saltmalarda bizim tercihimiz proksimal
metafizden basamakl› osteotomi uygulamak ve hem
osteotomi hatt›n› hem de ç›kan greftleri kablo ile tes-
pit etmek fleklindedir. Biz custom protezleri tercih et-
miyoruz. Standart çimentosuz protezler ile tüm olgula-
r›m›zda yeterli çözüm bulabiliyoruz (fiekil 6a, b).

Geliflimsel kalça displazisine ikincil geliflen kok-
sartroz tedavisinde TKA’n›n zorlu¤u her hastan›n
deformite derecesine göre de¤erlendirilmelidir. Dü-
flük dereceli displazide standart ameliyat teknikleri
ve malzemeleri kullan›labilir. ‹leri tip deformitelerde
hem asetabulum hem de femur için özel teknik ve
de¤iflik malzemelerin kullan›lmas› gerekebilir. Ame-
liyat öncesi planlama (teknik) ve haz›rl›k, rekonst-
rüksiyonun baflar›s› için çok önemli bir ad›md›r. ‹de-
al koflullar sa¤land›¤› takdirde displazik ve disloke
kalçalarda da total kalça artroplastisinin baflar›s› pri-
mer olgulardaki kadar yüz güldürücü olabilmektedir. 
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