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Gelişimsel kalça displazisi, asetabulum ve proksimal femurun 
anormal gelişimiyle karakterize olup erken osteoartritin (OA) 
en sık nedenidir. Total kalça artroplastisi (TKA), displazik kalça 
altın standart tedavisidir ancak primer OA’ya kıyasla daha fazla 
teknik zorluk ve komplikasyon içerir. Displazik asetabulum 
rekonstrüksiyonunda greftli ve greftsiz yöntemler uygulanmak-
tadır. Greftsiz rekonstrüksiyon, çimentosuz asetabular kompo-
nentin anatomik kalça rotasyon merkezinin proksimaline yer-
leştirilmesiyle gerçekleştirilir. Bu teknik, cerrahi süreyi kısaltıp, 
osteotomi ihtiyacını, sinir hasarı riskini ve kanama miktarını 
azaltarak avantaj sağlar. Ancak, polietilen aşınması, aseptik 
gevşeme ve abdüktör kas yetmezliği gibi dezavantajları da bil-
dirilmiştir. Greftli rekonstrüksiyon ise çıkarılan femur başı veya 
boynundan elde edilen otogreftin asetabular defekt üzerine 
tespitiyle gerçekleştirilir. Anatomik kalça rotasyon merkezinin 
korunmasını sağlarken, yeterli kemik desteği oluşturur. Ancak 
greft rezorpsiyonu, siyatik sinir felci ve uzamış ameliyat süresi 
gibi dezavantajları bulunmaktadır. Her iki tekniğin uzun dönem 
klinik sonuçları literatürde tartışmalıdır. Yüksek kalça rotasyon 
merkezi (YKRM) tekniğinin, cerrahi ve cerrahi sonrası süreci 
kolaylaştırdığı ve rehabilitasyonu hızlandırdığı gösterilmiştir. 
Literatürde bu iki yöntemi karşılaştıran verilerin ve çalışmaların 
kısıtlı olması nedeniyle, optimal yöntem hasta özellikleri, cer-
rahi deneyim ve implant tercihi doğrultusunda belirlenmelidir.

Anahtar sözcükler: kalça displazisi; total kalça artroplastisi; asetabular 
rekonstrüksiyon; greft; yüksek kalça rotasyon merkezi

Developmental hip dysplasia is characterized by abnormal 
development of the acetabulum and proximal femur and is 
the most common cause of early osteoarthritis (OA). Total hip 
arthroplasty (THA) is the gold standard treatment for dysplastic 
hip OA; however, it presents greater technical challenges and 
complications compared to primary OA. In dysplastic acetab-
ular reconstruction, grafted and non-grafted techniques are 
utilized. Non-grafted reconstruction is performed by placing 
the uncemented acetabular component proximally to the 
anatomical rotation center. This technique offers advantages 
such as shorter surgical duration, reduced need for osteotomy, 
lower risk of nerve injury, and decreased blood loss. However, 
complications such as polyethylene wear, aseptic loosening, 
and abductor muscle insufficiency have been reported. Grafted 
reconstruction, on the other hand, involves securing an auto-
graft obtained from the resected femoral head or neck to the 
acetabular defect. While this method preserves the anatomical 
hip rotation center and provides adequate bone support, it has 
disadvantages such as graft resorption, sciatic nerve palsy, and 
prolonged surgical duration. The long-term clinical outcomes 
of both techniques remain controversial in the literature. The 
high hip rotation center (HHRC) technique has been shown to 
facilitate both surgical procedures and postoperative recov-
ery. Due to the limited data and studies comparing these two 
methods, the optimal approach should be determined based 
on patient characteristics, surgical experience, and implant 
selection.

Key words: hip dysplasia; total hip arthroplasty; acetabular 
reconstruction; graft; high hip rotation center

Gelişimsel kalça displazisi, asetabulum ve proksi-
mal femurun anormal gelişimiyle karakterize olup, 
erken yaşlarda osteoartritin (OA) en sık nedenidir.

[1] Total kalça artroplastisi (TKA), displazik kalça OA’nın 

altın standart tedavisini oluşturur ve primer dejeneratif 
OA zemininde yapılmış olan TKA’ya göre daha sık komp-
likasyon bildirilmiştir. Displazik kalçaların değişen ana-
tomisi nedeniyle, bu hastalarda TKA teknik olarak zorlu 
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bir prosedürdür. Asetabular ve femoral deformitelerin iyi 
anlaşılması, cerrahi planlamanın doğru yapılması, uygun 
protez tasarımlarının seçilmesi ve doğru cerrahi tekniğin 
uygulanması optimal hasta sonuçlarını sağlamak için 
önemlidir.

Her displazik kalçanın kendine özgü bir anatomi-
si olsa da asetabulum için iyi tanımlanmış değişiklik-
ler görülmektedir. Asetabulum az gelişmiştir ve sığdır, 
medialde kemik miktarı azdır ve posterior superiorda 
kemik miktarı daha çoktur, retroversiyon olma sıklığı 
artmıştır.[2] Displazik kalça anatomisinde meydana gelen 
değişiklikler, işlevselliği azalmış ve artan yüke dayanık-
lılığı düşük bir kalça eklemine yol açar. Bu tür kalçalar, 
uyumsuz bir yapı sergileyerek rotasyon merkezinin kay-
masına neden olur. Aynı zamanda, kalça abdüktörleri 
ve fleksör kasları kısalmış ve güçsüzleşmiştir. Displazi 
tek taraflı ise, genellikle Trendelenburg yürüyüşü, bacak 
uzunluk farkı ve pelvik dengesizlik gibi durumlar göz-
lemlenir. Tüm bu etkenler, kalça eklemine binen yük-
leri arttırarak kıkırdak ve kemik dokusunda daha hızlı 
dejenerasyona yol açabilir ve OA’nın daha erken ortaya 
çıkmasına zemin hazırlayabilir.[3] Ameliyat öncesi plan-
lamada pelvisin ön-arka (AP) ve etkilenen kalçanın iki 
yönlü grafilerini değerlendirmek önem arz eder. Pelvis 
AP grafisinde Wiberg’in lateral merkez-kenar açısı ve 
asetabular indeks, displaziyi tanımlamak için yardımcı 
parametrelerdir.[4] Bilgisayarlı tomografi ile yapılan üç 
boyutlu görüntüleme yöntemi ise özellikle asetabu-
lumun kemik stokunu değerlendirmek için değerli bir 
görüntüleme yöntemidir. 

Tedaviyi planlama açısından birçok sınıflama mev-
cuttur. En yaygın olan Crowe ve ark.’nın yaptığı sınıfla-
madır.[5] Bu sınıflama femur başının yer değiştirmesinin 
miktarına göre tanımlanmıştır. Bir diğer sınıflama ise 
Hartofilakidis ve ark.’nın yaptığı asetabulumun deformi-
tesine yönelik yapılan sınıflamadır.[6] 

Tip A: Femur başının displazik asetabulumda bulun-
ması, 

Tip B: Femur başının gerçek asetabulum tarafından 
kısmen kaplanması ve sahte asetabulumla eklem oluş-
turduğu düşük çıkık, 

Tip C: Femur başının hem sahte hem gerçek aseta-
bulumla eklem oluşturmadığı yüksek çıkık durumunu 
tanımlar.

Primer TKA’da displazik olan ve kemik defekti bulu-
nan asetabulumun rekonstrüksiyonu için çeşitli cerra-
hi teknikler tanımlanmıştır. Bu bağlamda, asetabular 
bileşenin yeterli kemik örtüsünü sağlayan kemik grefti 
veya toplu femur başı otogreftleme veya yuvanın sığ ase-
tabulumun medialine veya proksimaline yerleştirilmesi 
gibi çeşitli uygulamalar mevcuttur. Otojen impaksiyon 

greftleme, anatomik kalça merkezinin medializasyonu 
kotiloplasti, kemik grefti/augment kullanılarak anatomik 
kalça merkezi restorasyonu ve yüksek kalça merkezli 
asetabular rekonstrüksiyon gibi yöntemler günümüzde 
cerrahın tercihine göre kullanılmaktadır.

KALÇA ROTASYON MERKEZİ
Değişen anatomi nedeniyle displazik ve defektif ase-

tabulum varlığında kalça rotasyon merkezini tanımla-
mak çok güçtür. Kalçanın rotasyon merkezi, TKA’nın 
temel unsurlarından biri olup bu konum hem bacak 
uzunluğunu hem de abdüktör kaslarının mekanik gücünü 
belirleyen önemli bir faktördür. Rotasyon merkezi, ame-
liyat öncesi planlamada önemli bir bileşen olduğu gibi, 
cerrahi sırasında ve ameliyat sonrası değerlendirmelerde 
de dikkatle ele alınmalıdır. Karşı taraf kalçanın sağlıklı 
olması durumunda rotasyon merkezinin belirlenmesi 
görece kolay olsa da bilateral kalça dejenerasyonu varlı-
ğında bu süreç daha karmaşık hâle gelir.

Pelvisin AP radyografilerinde kullanılan çeşitli ana-
tomik referans noktaları ve çizgileri tanımlanmış olup 
her birinin avantajları ve sınırlamaları bulunmaktadır. 
Anatomik varyasyonlar ve önceki cerrahi girişimler doğ-
rultusunda en uygun yöntemin seçilmesi gerekmektedir. 
Boudriot ve ark.'nın iki referans çizgisinin kesişimini baz 
alan bir yöntem geliştirmişlerdir. Bu yöntemde, referans 
noktası olarak Kohler çizgisi ile her iki obtüratör forame-
nin üst kenarları arasına çizilen yatay doğrunun kesişim 
noktası kabul edilmiştir.[7] Fessy ve ark. iki radyolojik göz-
yaşı damlası kenarının en distal noktaları arasındaki yatay 
çizgiyle Kohler çizgisinin kesişim noktasını, femur başının 
yatay ve dikey rotasyon merkezi olarak belirlemişlerdir. 
Bu teknik, bilateral asetabular dejenerasyon varlığında 
dahi ameliyat öncesi planlama açısından değerli bir yak-
laşım sunmaktadır.[8] Cerrahi sırasında rotasyon merkezi-
ni doğrulamak daha zorlu bir süreçtir. Lu ve ark., gözyaşı 
işaretini bu amaçla kullanmayı önermişlerdir. Asetabular 
komponentin alt sınırının, gözyaşı işaretinin alt kenarıyla 
aynı yatay düzlemde bulunması, protezin doğru yerleşi-
mi açısından bir kılavuz görevi görebilir.[9] Crowe ve ark. 
yaptıkları çalışmada anterior inferior iliyak spina, iskial 
tüberosite ve obtüratör foramenin oluşturduğu bir üçge-
nin merkezini kalçanın gerçek rotasyon merkezi olarak 
belirlemişlerdir.[5] Bu yöntemler, TKA sırasında rotasyon 
merkezinin belirlenmesi ve uygun implant yerleşiminin 
sağlanması açısından yol göstericidir. 

GREFTSİZ DİSPLAZİK ASETABULAR REKONSTRÜKSİYON

Sığ ve kemik defekti olan asetabuluma kap yer-
leştirmek, kemik implant tutulumunu optimize etmek 
ve normal kalça biyomekaniğini elde etmek displazik 
kalçalar için güç bir işlemdir. Kemik defektini grefonaj 
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işlemi yapmadan tutulumu arttırmanın en yaygın yön-
temlerden biri ise çimentosuz kabı anatomik merkezden 
daha yüksek bir konuma yerleştirmek ve bu bölge-
de bulunan zengin kemik stokundan yararlanmaktır  
(Şekil 1). Bu teknikle ilgili birçok çalışma bulunsa da ilk 
olarak 1991 yılında Russotti ve Harris, revizyon TKA’da 
asetabular bileşenin proksimal yerleştirilmesini önermiş-
lerdir. Bu teknik yüksek kalça rotasyon merkezi (YKRM) 
olarak adlandırılmıştır. Yüksek kalça rotasyon merkezi, 
asetabular bileşenin femoral baş merkezinden yaklaşık 
15 milimetre (mm) yukarıya veya gözyaşı damlası çizgi-
sinden 35 mm uzak bir noktaya yerleştirilmesini tanım-
lar.[10] Birçok cerrahın öncelikli tercihi, asetabulumu ana-
tomik kalça rotasyon merkezine (KRM) yerleştirmektir. 
Ancak Crowe tip III–IV displazili hastalarda, femoral oste-
otomi yapılmaksızın bu hedefe ulaşmak oldukça güçtür. 
Yüksek kalça rotasyon merkezi tekniği ile proksimale 
standart bir asetabular komponent yerleştirilmesinin 
başlıca avantajları; cerrahi sürenin kısalması, uygulanan 
tekniğin daha az karmaşık olması ve yalnızca orta düzey-
de yumuşak doku mobilizasyonu gerektirmesidir. Siyatik 
sinirin travmatize edilmesini önlemek için yapısal kemik 
greftlerine veya proksimal kısaltma osteotomisi gibi ek 
cerrahi müdahalelere olan ihtiyacı önleyebilir.[11] Kalça 
merkezinin proksimale yerleştirilmesi, sağlam kemikle 
asetabular implant arasındaki teması ve stabil kemik içe 
büyümesi olasılığını kolaylaştırır. Literatürde bu cerrahi 
tekniğin kullanımıyla ilgili net bir fikir birliği olmaması-
nın nedeni ise avantajlarının yanı sıra dezavantajlarının 
bulunmasıdır. Dezavantajları arasında polietilen aşın-
ması, erken aseptik gevşeme, bacak boyu eşitsizliği ve 
abdüktör kol yetmezliğine bağlı Trendelenburg yürüşü 
olduğu bildirilmiştir.[12] Bu komplikasyonların aksini bil-
diren çalışmalar da mevcuttur. Kaneuji ve ark. YKRM 
gözyaşı damlasının 20 mm proksimali olarak belirleyip 
ve bu tekniği kullanarak 30 kalçayı ameliyat ettiklerini 
ve ortalama 15 yıllık takipte hiçbir hastada gevşeme 
görülmediğini bildirmişlerdir.[13] Nawabi ve ark. ise Crowe 

II, III YKRM grubu ile anatomik kalça merkezi kullanılan  
Crowe I kontrol grubu arasında sağkalım, aşınma oranla-
rı ve kalça skorları açısından bir fark göstermemişlerdir.
[14] Watts  ve ark.,  ortalama 10 yıllık takipte 88 primer 
çimentosuz THA’yı gözden geçirmiş ve kabın yaklaşık 
femur başı merkezine göre 10 mm’den fazla proksimal 
ve 10 mm lateral olarak tanımlanan superolateral yer-
leştirilmesiyle daha yüksek oranda aseptik gevşeme ve 
kap revizyonu bildirmişlerdir.[15] Bu durumdan kaçınmak 
için, asetabular bileşen medialize edilmelidir. Johnston 
ve ark., biyomekanik çalışmalarında, kalça merkezinin 
anatomik konumundan 20 mm laterale, 20 mm proksi-
male ve 10 mm posteriora kaymasının eklem momen-
tinde %22, eklem temas kuvvetinde %20 ve normal 
yürüyüş sırasında kalçanın ihtiyaç duyduğu abdüktör 
kas kuvvetinde %116 oranında bir artışa neden olduğu-
nu rapor etmişlerdir.[16] Medializasyon eklem reaksiyon 
kuvvetindeki artışı engeller ve kronik olarak kısalmış ve 
disfonksiyonel olan abdüktör kolun yükünü biyomeka-
nik olarak hafifletir. Bazı yazarlar abdüktör kuvveti ile 
kalçanın YKRM arasında negatif bir korelasyon olduğunu 
öne sürmüştür. Abolghasemian ve ark., kalça merkezinin 
yükselmesinin kas uzunluğunu ve buna bağlı olarak ön 
yükü azalttığını, bunun da abdüktör kuvvetinin zayıf-
lamasına yol açtığını belirtmişlerdir.[17] Traina ve ark., 
femoral ofsetin ve abdüktör kaldıraç kolunun doğru 
şekilde restore edilmesi durumunda, kalça rotasyon 
merkezinin 30 mm’den fazla olması hâlinde bile tatmin 
edici sonuçlar elde edilebileceğini göstermişlerdir.[18] 
Yüksek kalça rotasyon merkezi nedeniyle gluteus medius 
kasında gevşeklik oluşsa da bu durum daha büyük bir 
gövde ve uygun baş/boyun uzunluklarının kullanılmasıy-
la telafi edilebilir. Ayrıca, bacak uzunluğu uyumsuzluğu-
nun düzeltilmesine katkı sağlayarak alt ekstremitelerde 
dengesizliği önleme potansiyeline sahiptir. Shen ve ark., 
Crowe II, III hastalarında YKRM merkezinin 28 mm’nin 
üzerinde olmasının bile orta vade implant sağkalımını 
anlamlı şekilde azaltmadığını bildirmişlerdir.[19]

(a) (b)
Şekil 1.a,b. Yetmiş beş yaşında kadın hasta Crowe tip III kalça displazisi zemininde sağ kok-
sartrozu olan ameliyat öncesi radyolojik görünümü (a), yüksek kalça rotasyon merkezi (YKRM) 
yöntemi ile uygulanmış TKA (b).
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Yüksek kalça rotasyon merkezli asetabular rekons-
trüksiyon tekniği, displazik kalçalarda cerrahi sürenin 
kısaltılmasını, osteotomi ihtiyacının azaltılmasını ve sinir 
hasarı riskinin en aza indirilmesini sağlayarak umut vaat 
eden bir yöntemdir. Bu tekniği uygulamadan önce iyi bir 
ameliyat öncesi planlama ile istenmeyen komplikasyon-
lardan korunmak mümkündür.

GREFTLİ DİSPLAZİK ASETABULAR REKONSTRÜKSİYON
Displazik kalçalarda bir diğer yaygın kullanılan ase-

tabular rekonstrüksiyon yöntemi, çıkarılan femur baş 
veya boynundan elde edilen femur başı otogreftinin sığ 
olan displazik asetabulumun üst dış kenarına tespitiyle 
anatomik kalça rotasyon merkezi onarımıdır (Şekil 2). 
Asetabular parçanın %30 ile %40 oranında örtülmemiş 
olması kabul edilebilir, ancak bu oranı aşan durumlar-
da ek destek sağlanmalıdır.[20] Daha büyük asetabular 
defektlerde ise yapısal otogreft veya allogreft kullanımı 
gerekli olabilir. Ameliyat sırasında çıkarılan femur başı, 
uygun şekilde şekillendirilerek asetabular defekte yer-
leştirilir ve vida kullanılarak sabitlenir. Ardından, çimen-
tosuz veya çimentolu bir asetabular bileşen greft üzerine 
yerleştirilerek kalça ekleminin fonksiyonel ve mekanik 
bütünlüğü sağlanır. Femoral baş otogreftiyle asetabular 
rekonstrüksiyon tekniği, Harris ve ark., tarafından 1977 
yılında tanımlanmıştır.[21] Bu teknikte, femoral baş grefti 
anterolateral asetabular defektin üzerine yerleştirilmiş 
ve çimentolu bir asetabular bileşenle kombine edilmiş-
tir. Daha sonra birçok cerrah tarafından geliştirilmiş ve 
çimentosuz asetabular bileşenler, gelişmiş tespit tek-
nikleri ve farklı cerrahi yaklaşımlarla uygulanarak günü-
müzde de kullanılmaya devam etmektedir. Displazik kal-
çalarda deforme olan asetabulumun çimentolu yöntemi 
için literatürde uzun vadeli vaka serilerinin ve yeterli 
takip sürelerinin sınırlı olması nedeniyle, bu yöntemin 
etkinliği konusunda fikir birliği oluşmamıştır. Bu yön-
temin avantajları, dezavantajları ve teknik zorlukları 
bildirilmiştir.

Kalçanın normal biyomekaniğini sağlamak için ana-
tomik rotasyon merkezinin restore edilmesi büyük önem 
taşır. Bu yöntem, asetabular kap için yeterli yapısal des-
tek sağlayarak ve kemik örtüsünü arttırarak, implantın 
doğal anatomisine veya ona en yakın bölgeye yerleştiril-
mesini mümkün kılar. Gerçek anatomisine kavuşturulan 
kalçanın, karşı taraf bacak uzunluğuyla klinik olarak 
anlamlı bir farklılık göstermediğini bildiren çalışmalar 
mevcuttur. Ayrıca normal biyomekaniği oluşan kalça 
eklemi optimum abdüktör kas fonksiyonunu sağlar. Bu 
yöntemin bir diğer avantajı ise greftin kolay bir şekilde 
elde edilmesi ve ileride gerekebilecek revizyon cerrahisi 
için asetabulumda yeterli kemik stoku oluşturmasıdır.[22] 
Bu yöntemin cerrahi teknik zorlukları ve komplikasyon 
sıklığı literatürde çok fazla bildirilmiştir. Greft tespiti 
sırasında kullanılan titanyum vidalar ve kemik dokusu 
arasındaki elastik modülüs farkı nedeniyle stres kalkanı 
geliştiği bildirilmiştir.[23] Crowe III, IV gibi yüksek kalça 
çıkığı olan hastaların anatomik kalça rotasyon merkezini 
sağlamak adına femurun aşırı distalizasyonu nedeniyle 
siyatik sinir felcinin geliştiğini bildiren çalışmalar mevcut-
tur. Yang ve ark., subtrokanterik osteotomiyle anatomik 
KRM restorasyonuyla tedavi ettikleri hasta grubunda %30 
oranında siyatik sinir felci bildirmişlerdir.[24] Bu yöntemin 
en büyük dezavantajlarından biri, ameliyat süresinin uza-
masıdır. Bunun en önemli nedenleri, yapısal kemik gref-
tinin hazırlanarak tespit edilmesi ve gerektiğinde femu-
ra yönelik osteotomilerin uygulanmasıdır. Bu durum, 
cerrahinin teknik zorluk seviyesini arttırırken, ameliyat 
süresinin uzamasına ve hastaya uygulanan cerrahi trav-
manın, kan kaybının ve enfeksiyon riskinin daha büyük 
olmasına yol açabilir. Komplikasyon gelişmeyen TKA 
sonrasında, rehabilitasyon sürecinin ilk gününde hasta-
nın ameliyatlı uzvunun üzerine tam yük vermesi standart 
bir uygulamadır. Ancak, vidayla otogreft tespiti yapılan 
TKA hastalarında, rehabilitasyon sürecinde 3 ile 8 hafta 
arasında değişen süre boyunca koltuk değneği kullana-
rak kısmi yük verilmesi gerektiği bildirilmiştir.[25,26] Kemik 
greftlerinin emilmesi ve çökmesi gibi komplikasyonlar 

(a) (b)
Şekil 2.a,b. Elli yaşında kadın hasta Crowe tip II kalça displazisi zemininde sağ koksartroz. 
Ameliyat öncesi radyolojik görünümü (a). Femur başından elde edilen otogreft iki adet kanüllü 
vida ile displazik asetabuluma tespit edilmiş ve sonrasında AKRM sağlanarak TKA uygulanmış (b).



332 TOTBİD Derleme Dergisi 2025;24:328-333

kolayca asetabular bileşenin aseptik gevşemesine yol 
açabilir. Literatürde, otogreft augmentasyonunun erken 
dönem sonuçları olumlu olmuştur, ancak uzun dönem 
takiplerde geç dönem greft çökmesi veya kap gevşemesi 
nedeniyle artan revizyon oranları bildirilmiştir. Abdel 
ve ark. ortalama 21 yıllık takip süresine sahip bir seride 
%34 revizyon oranı bildirmişlerdir.[27] Otogreftle aseta-
bular rekonstrüksiyonda kemik rezorpsiyonu sorunları 
bildirilmiş olsa da cerrahi tekniklerin ilerlemesi ve çeşitli 
etkili kaplamalı asetabular protezlerin kullanımıyla, orta 
ve uzun vadeli olumlu sonuçlar bildiren çalışmalar da 
mevcuttur.[28] Chen ve ark., yaptıkları meta analiz çalış-
masında alt ekstremite uzunluk farkı, Trendelenburg 
işareti, protez aşınması ve gevşemesi, WOMAC skoru ve 
Harris kalça skoru gibi parametreler açısından iki teknik 
arasında anlamlı bir fark bulunmadığını bildirmişlerdir.[29] 
Stirling ve ark. ise sistematik incelemelerinde 475 displa-
zik kalça artroplastisi vakasını (207 YKRM, 268 anatomik 
KRM) değerlendirerek benzer sonuçlar elde ettiklerini 
rapor etmişlerdir.[30]

SONUÇ
Displazik kalçaların cerrahi tedavisi, anatomik varyas-

yonlar ve kemik defektleri nedeniyle teknik olarak zorluk-
lar içermektedir. Asetabular rekonstrüksiyonda greftli ve 
greftsiz tekniklerin her birinin avantajları ve sınırlılıkları 
bulunmaktadır. Greftsiz yöntem, cerrahi sürenin kısal-
ması ve komplikasyon riskinin azalması gibi avantajlar 
sunarken; greftli teknik, anatomik kalça rotasyon merke-
zinin korunması ve yeterli kemik desteği sağlanması açı-
sından üstünlük göstermektedir. Yüksek kalça rotasyon 
merkezi tekniği ise özellikle ileri displazili olgularda cer-
rahi süreci kolaylaştıran, rehabilitasyonu hızlandıran ve 
osteotomi gereksinimini ortadan kaldıran bir alternatif 
olarak öne çıkmaktadır. Ancak mevcut literatürde uzun 
dönem sonuçlara ve yöntemler arası doğrudan karşılaş-
tırmalara ilişkin yeterli veri bulunmamaktadır. Bu neden-
le, optimal cerrahi yaklaşım; hastaya özgü anatomik 
yapı, cerrahın deneyimi ve kullanılan implant özellikleri 
dikkate alınarak bireyselleştirilmelidir.
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