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Erişkin kalça displazisinde robot yardımlı total kalça artroplastisi
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Gelişimsel kalça displazisi sekonder osteoartritin en sık neden-
lerinden biridir. Son evre kalça osteoartritinin neden olduğu 
ağrı ve fonksiyonel kısıtlama ise total kalça artroplastisiyle 
tedavi edilmektedir. Displaziye bağlı olarak asetabulum ve 
femurda meydana gelen morfolojik değişiklikler ameliyatın 
kemik ve komponentlerle ilgili olan kısmında zorluklara yol 
açar. Diğer yandan bacak uzunluk farkı ve yumuşak doku kont-
raktürleri ameliyatın başarılı olmasında önemli hususlardır. 
Kalça artroplastisinin uzun dönem başarısı komponentlerin 
doğru konumda yerleştirilmesine bağlıdır. Kenar yüklenme-
sinden kaçınılarak aşınmanın azaltılması ve kombine antever-
siyonun ayarlanmasıyla dislokasyon oranlarının azaltılması 
komponent yerleştirilirken göz önüne alınmalıdır. Total kalça 
artroplastisinde robotik yardım son 20 yılda bu alanda mey-
dana gelmiş en önemli gelişme olarak kabul edilebilir. Robot 
yardımlı uygulamalarla konvansiyonel tekniği karşılaştıran ve 
primer-sekonder tüm uygulamaları içeren hemen bütün çalış-
malarda, robotik yardımın; komponentlerin daha hassas yer-
leştirilmesini sağladığı, güvenli alanda yerleştirme yapıldığı ve 
bacak uzunluğunun daha keskin ayarlandığı ortaya çıkmakta-
dır. Femoral ve asetabular kemikle bacak uzunluğu ayarlan-
masının daha zor olduğu, hasta yaşının daha genç ve beklenti 
düzeyinin daha fazla olduğu kalça displazili bu özel hasta 
grubunda robotik yardımın faydalı olduğuna işaret eden birçok 
çalışma bulunmaktadır. Zamanla büyüyen çalışma gruplarının 
ve uzayan takip sürelerinin bu faydanın düzeyini daha net orta-
ya koymasını ve robotik yardımlı total kalça artroplatisinin bu 
alandaki yerini sağlamlaştırmasını beklemekteyiz. 

Anahtar sözcükler: kalça displazisi; total kalça artroplastisi; robotik 
yardım; kalça rotasyon merkezi; bacak uzunluğu

Developmental hip dysplasia is one of the most common  
causes of secondary osteoarthritis. Pain and functional limi-
tation caused by end-stage hip osteoarthritis are treated with 
total hip arthroplasty. Morphological changes in the acetab-
ulum and femur due to this disease cause difficulties in the 
part of the surgery related to bone and components. On the 
other hand, the high limb length discrepancy and soft tissue 
contractures are important issues for the success of the sur-
gery. The long-term success of hip arthroplasty depends on the 
placement of the components in the correct position. Reducing 
wear by avoiding edge loading and reducing dislocation rates 
by adjusting the combined anteversion should be considered 
when placing the component. Robotic assistance in total hip 
arthroplasty can be considered the most important devel-
opment in this field in the last 20 years. In almost all studies 
comparing robot-assisted applications with conventional tech-
niques and including all primary and secondary applications, it 
is revealed that robotic assistance enables more precise place-
ment of components and that the placement and leg length 
are adjusted more sharply in the safe area. There are many 
studies indicating that robotic assistance is beneficial in this 
special group of patients with hip dysplasia, where femoral and 
acetabular bone and leg length adjustment is more difficult, the 
patient’s age is younger and the expectation level is higher. We 
expect that growing study groups and extended follow-up peri-
ods will reveal the level of this benefit more clearly over time 
and that robotic-assisted total hip arthroplasty will consolidate 
its place in this field.

Key words: hip dysplasia; total hip arthroplasty; robotic assisted; hip 
rotation center; limb length

Kalça displazisi normal kalça anatomisinin bozuldu-
ğu, asetabulum ve femur kemik yapısının etkilendi-
ği bir sendromdur.[1,2] Bozulmuş olan kemik yapısı 

günlük hayatta kalça eklemine binen yüklerin düzgün 
dağıtılamamasına ve eklem kıkırdağında aşınmalara yol 
açar.[1] Genellikle sığ olan asetabulum ve sferisitesini kay-
betmiş olan ve rotasyonu da bozulmuş olan femur başı 

arasındaki ilişkide kenarsal yüklenme erken dönemde 
meydana gelen aşınmanın temel nedenidir. Bu kompleks 
ve hastaya özgü farklılıklar içeren bozukluk primer oste-
oartritin (OA) aksine en sık 3. ve 4. dekadda olmak üzere 
erken dönemde sekonder kalça osteoartritine yol açmak-
tadır.[3] Klinik olarak gelişimsel kalça displazisi (GKD)’ye 
sekonder OA, günlük aktiviteler sırasında ağrı, fonksiyon 
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kaybı, bacak uzunluk farkı, aksama gibi sorunlarla karak-
terizedir. Gelişimsel olarak meydana gelen bu morfolojik 
bozukluklar aynı zamanda yumuşak dokularda da kont-
raktür veya gevşeme yönünde değişikliklere neden olur. 
Kapsüler yapışıklıklara ek olarak kalça abdüktörleri ve 
fleksör kaslar kısalmış ve güçlerini kaybetmişlerdir. 

Sato ve ark. Japonya gibi yenidoğan döneminde 
GKD taramasına 50 yıldan uzun zamandır çaba gösteren 
bir ülkede dahi adolesan ve genç erişkin çağda gelişen 
osteoartritin en sık nedeni hâlen GKD olarak tespit 
etmişlerdir. Yaklaşık 1.000 hastayı içeren çalışmada 
taramanın başladığı 1973 yılından sonra ileri derecede 
çıkık hastaların oranında ve çocukluk çağı ameliyatla-
rında azalma gözlenmesine karşın total kalça artroplas-
tisi (TKA) uygulanan hastaların önemli kısmında displazi 
saptanmıştır.[4] Bu durum GKD’nin özellikle adolesan 
ve genç erişkin dönemde gözlenen son evre osteoartrit 
açısından önümüzdeki yıllarda önemli bir sorun olmaya 
devam edeceğine işaret etmektedir. 

Total kalça artroplastisi erişkin kalça displazisinin 
yol açtığı ağrı ve fonksiyonel kısıtlılığının tedavisinde 
en etkili yöntemdir.[3] Asetabulum ve femurun morfo-
lojik olarak normal olduğu primer osteoartritin aksine 
kemik ve yumuşak dokuyu ait bir dizi bozukluk içerir. 
Asetabulumun anterior ve lateral yetmezliği, proksimal 
femur deformitesi, kas imbalansı ve bacak uzunluk farkı 
bu bozukluklar arasında en önemlileri olarak sayılabi-
lir. Kalça displazisi hastalarında hastanın displaziden 
etkilenme düzeyine, çocukluk çağında geçirmiş olduğu 
düzeltici ameliyatlara ve yumuşak doku kontraktürlerine 
bağlı olarak cerrahi yaklaşımdan komponent yerleşimine 
kadar birçok zorluk içerir. Ameliyat ihtiyacının haya-
tın daha erken dönemlerinde olması yürüme mekaniği, 
bacak uzunluğu ve uzun dönem sağkalım gibi birçok baş-
lığın daha da önem kazanmasına yol açmaktadır. 

Geleneksel olarak ameliyat öncesi değerlendirme pel-
visin ön-arka (AP) ve etkilenen kalçanın iki yönlü gra-
filerini içerir. Pelvis AP grafisinde özellikle hemen göze 
çarpmayan displaziyi tanımak için Wiberg’in lateral 
merkez kenar açısı ve asetabular indekse dikkat etmek  
gerekir.[5] Özellikle kalça rotasyon merkezi ve asetabu-
lar komponent yerleşiminin planlanmasında displazinin 
sınıflanması büyük önem taşımaktadır. Femur başının yer 
değiştirmesini esas alan Crowe sınıflaması ve asetabu-
lumun deformitesini değerlendiren Hartofilakidis sınıfla-
ması en sık kullanılan iki sistemdir.[6,7] Bilgisayarlı tomog-
rafi (BT) ile yapılan inceleme ise özellikle asetabulumun 
kemik stokunu değerlendirmek amacıyla kullanılabilir.

Total kalça artroplastisinde komponent pozisyon-
larının doğru yerleştirilmesi hem akut dönemde komp-
likasyonların azaltılması hem de aşınmanın azaltılarak 
protezin uzun dönem sağkalımının uzatılması açısından 
kritik öneme sahiptir.[8] Kalça displazisi varlığında kalça 

rotasyon merkezi, asetabular anteversiyon ve inklinas-
yon gibi komponent pozisyonlarının ayarlanması daha 
büyük zorluklar içermektedir. Kalça displazisine sekon-
der gelişen TKA’nın tedavisinde büyük osteofitler, yeter-
siz asetabular çatı ve retrovert asetabulum olması doğru 
pozisyon alınmasına engel olmaktadır.[9]

Temel olarak TKA ameliyatının başarısı; ameliyat 
öncesi direkt grafide şablonlama, planlama ve ameliyat 
içerisinde basit el aletleri kullanılarak bu planı tekrarla-
madaki özen ve hassasiyete bağlıdır. Günümüzde robot 
yardımlı TKA, ameliyatın planlama ve uygulama aşama-
sında getirdiği kolaylıklar ve bunların yol açtığı klinik 
avantajlar nedeniyle giderek yaygınlaşmakta olan bir 
yöntemdir.[10,11] Bu makalede robotik artroplastinin GKD 
zemininde uygulanan TKA’daki faydaları ve klinik sonuç-
ları incelenecektir. 

Robotik yardımlı TKA komponentlerin yerleştirilmesi 
sırasında sağladığı kesinlik ile kompleks kalça olgula-
rında son derece faydalı bir tekniktir.[12] Özellikle kalça 
rotasyon merkezi ve offsetin planlanmasında ayrıca 
bacak uzunluğunun tespitinde kalça morfolojisi planla-
ma ve uygulama sahasında birçok zorluklar barındırır. 
Özellikle hipoplastik asetabulum ve dar femoral kanal bu 
zorluklar arasında sayılabilir.

Total kalça artroplastisi ameliyatının en önemli unsu-
ru olan planlama ve uygulamanın kemik morfolojisini ve 
implant seçimini içeren kısımları arasında; kalça rotas-
yon merkezinin belirlenmesi, komponent büyüklükle-
ri ve pozisyonlarının belirlenmesi, bacak uzunluğunun 
değerlendirilmesi ve spinopelvik parametrelerin de için-
de bulunduğu sıkışma testleri ile stabilitenin değerlendi-
rilmesi sayılabilir.

KALÇA ROTASYON MERKEZİ 
Displastik ve defektif asetabulum, femur ilişkisinde 

kalça rotasyon merkezini özellikle iki boyutlu röntgen-
lerle tanımlamak son derece güçtür. Oysa kalça rotasyon 
merkezi, bacak uzunluğunu, komponentin yerleşim yerini 
kalça kaslarının offset miktarını ve abdüktör kaslarının 
mekanik gücünü belirleyen çok önemli bir faktördür. 
Bu parametrenin bilgisayarlı tomografi ve onu temel 
alan robotik sistemlerle değerlendirilmesi daha hassas 
bir tespit yapılmasına izin verir. Manuel uygulamalarda 
ameliyat öncesi planlamada belirlenen noktaların cerrahi 
sırasında da aynı şekilde bulunması ve plana uygun yer-
leştirme yapılması oldukça zorlayıcı olabilir. Zira önceden 
belirlenen noktanın ameliyat içerisinde tespiti her zaman 
doğru olmayabilir, zira kullanılan noktalar her zaman cer-
rahi içerisinde tespit edilebilen noktalar değildir. Pelvis AP 
grafisinde obtüratör foramenin en yüksek noktasının 25 
milimetre (mm) üstü kabul edilebileceği gibi, Boudriot ve 
ark. iki obtüratör foramenin üst kenarları arasında çizilen 
yatay bir çizgiyle pelvik kavitenin en lateral yönünü obtü-
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ratör foramenin en lateral noktasıyla birleştiren Kohler 
çizgisini kullanmışlardır.[13] Radyolojik gözyaşı damlası 
gibi referans noktalarının cerrahi sırasında tespiti müm-
kün değildir. Bu nedenle Crowe ve ark.’nın önerisi, ante-
rior inferior iliyak spina, iskial tüberozite ve obtüratör 
foramenin oluşturduğu bir üçgenin merkezinin kullanıl-
masıdır. Ancak bu noktanın ameliyat içi sağlıklı bir şekilde 
değerlendirilmesi son derece güçtür.[6] Kalça rotasyon 
merkezinin veya inklinasyonunun doğru ayarlanmama-
sına bağlı meydana gelen kenar yüklenmesi ve polietilen 
aşınmasının gözlenmesi ancak uzun dönem takiplerde 
ortaya çıkabilir. Diğer yandan aynı sorun erken dönemde 
dislokasyon gibi komplikasyonlara da yol açabilmektedir. 

Robotik teknoloji ve ameliyat öncesi bilgisayarlı 
tomografinin yardımıyla yapılan rotasyon merkezi tes-
pitinin ameliyat içerisinde robot kol yardımıyla tespiti 
ise son derece doğru ve hassas bir yöntemdir. Zhou ve 
ark. robot yardımlı GKD zemininde TKA uyguladıkları 59 
hastayı konvansiyonel yolla yaptıkları hastalarla karşı-
laştırmışlardır.[14] Kalça rotasyon merkezinin restorasyo-
nunu incelediklerinde, robot yardımlı grupta daha has-
sas yerleştirme yapıldığını ortaya koymuşlardır. Robot 

grubunda dört hastada, manuel grupta ise yedi hastada 
merkezde sapma tespit edilmiştir. Aradaki fark grubun 
küçük olması nedeniyle istatistiksel anlamlılık düzeyine 
ulaşmamasına karşın elde edilen sonuçlar robot yardımı-
nın daha kesin komponent yerleştirilmesini sağladığına 
önemli bir işaret olarak kabul edilebilir. Zang ve ark. 
yaklaşık 150 manuel ve 150 robotik TKA hastasını karşı-
laştırdıkları çalışmalarında asetabular komponent pozis-
yonunda robotik yardımla vertikal ve horizontal planda 
kalçanın rotasyon merkezine daha yakın yerleşim tespit 
etmişlerdir. Robotik hassasiyet güvenli alan inceleme-
sinde de istatistiksel olarak anlamlı şekilde 5° içerisinde 
güvenli yerleşim sağlamıştır (p= 0,05).[15]

Diğer yandan kalça rotasyon merkezinin yüksek kalça 
merkezi kabul edilecek şekilde veya greft kullanarak 
orijinal yerine yerleştirme yapılması tamamen cerrahın 
kişisel tercihine bağlıdır. Bu durum robotik yardımın 
sadece bir planı doğru bir şekilde gerçekleştirmesine yar-
dımcı olduğunu gösteren çok güzel bir örnektir. Robot ve 
yazılım asetabulumun nereye yerleştireceği konusunda 
sadece öneride bulunmakta gerçekleştirme kararı ise 
cerrahta bulunmaktadır (Şekil 1,2).

(a) (c)(b)

(d) (e)
Şekil 1.a-e. Elli yaşında kadın hastada GKD zemininde sağ koksartrozun pelvis AP grafisi (a); hastanın MAKO (Stryker) robotik yardımlı artroplasti 
öncesi planlaması yer almakta ve yeşil alan oyulacak kısma işaret etmektedir (b). Rotasyon merkezinin orijinal yerinde restore edilerek asetabulu-
mun sanal olarak yerleştirilmesi (c), total kalça protezinin tüm komponentlerinin sanal ortamda yerleştirilerek greft ihtiyacının tespiti (d), femur 
başından elde edilen otogreft yardımıyla TKA uygulaması (e).
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KOMPONENT BÜYÜKLÜKLERİNİN VE 
POZİSYONLARININ BELİRLENMESİ 

Ameliyat öncesi şablonlamada sadece iki boyutlu 
mediolateral ölçülerin olması ve anteroposterior ölçü-
lerin bilinmiyor olması geleneksel planlamanın önemli 
eksikliklerinden birisi olarak kabul edilebilir. Ön-arka 
ölçülerin olmaması özellikle kemik stokunun yerleşimi 
için büyük bir eksiklik olarak kabul edilebilir. Diğer yan-
dan femur anatomisindeki tipik anormallikler arasında 
femur boyun diyafiz açısının valgusta olması, yuvarlak 
olmayan femur başı, aşırı anteversiyonda boyun, meta-
fiz ve diyafiz arasındaki uyumsuzluk ve azalmış femoral  
offset sayılabilir.[16]

Komponent yerleşimi göz önüne alındığında gene-
likle Lewinnek’in güvenli aralığı tercih edilmektedir. 
Lewinnek, asetabular komponent yerleşiminin optimal 
aralığını inklinasyonun 40 ± 10° ve anteversiyonun ise 15 
± 10° arasında olmasını önermiştir. Bugün birçok eleştirel 
görüşe rağmen asetabulumun doğal sınırlarına en yakın 
değerler olarak bu değerler artroplasti cerrahlarına yol 
göstermeye devam etmektedir.[17]

Ando ve ark. robot yardımlı ve manuel uygulamaları 
karşılaştırdıkları çalışmalarında AP ve superoinferior ase-
tabular parça yerleşiminin robot yardımlı grupta daha 
hassas olduğunu tespit etmişlerdir. Bu hassasiyet 3° ile 
istatistiksel olarak anlamlı olarak tespit edilmiştir.[18] 
Benzer şekilde, Grammopoulos ve ark. tek bir cerrahın 
robot yardımıyla veya manuel yaptığı hataları karşılaştır-
dıkları çalışmada robot yardımı kullanıldığında ameliyat-
ların tamamında Lewinnek güvenli alanında olduğunu 
(inklinasyon 30-50°; anteversiyon 5-25°), konvansiyonel 
grupta ise %80 oranında bu alanda yerleşim olduğunu 
saptamışlardır.[19]

Kalça dislokasyonunun azaltılması için güvenli alan-
da yerleşimler incelendiğinde; Zhou ve ark. robot yar-
dımlı TKA uyguladıkları 59 hastada Lewinnek güvenli 
yerleşimini konvansiyonel yolla yaptıkları hastalarla kar-

şılaştırmışlardır.[14] Bu çalışmada robot yardımlı grupta 
anlamlı şekilde daha doğru asetabular parça yerleşimi 
saptanmıştır. Bu durumun klinik karşılığı olarak manuel 
grupta bir hastada dislokasyon görülürken robot yardım-
lı grupta hiç dislokasyon görülmemiştir. Domb ve ark. ise 
robot yardımıyla tüm hastalarda Lewinnek’in hastaların 
%92'sinde ise Callanan’ın güvenli alanlarında yerleşim 
yapabilmişlerdir.[20] Manuel uygulamayla aynı oranları 
%80 ve %62 olarak saptamışlardır. Aynı grubun diğer bir 
çalışmasında 135 robot yardımlı hastada %95 üzerinde 
güvenli alan yerleşimi varken konvansiyonel yöntemle 
bu oran %70 civarında ölçülmektedir.[21] Tamaki ve ark. 
robotik kolun planlamaya uyma konusundaki hassasi-
yetinin navigasyon uygulamasından daha fazla olduğu-
nu ellişer hastalık gruplarda göstermişlerdir. İki grupta 
güvenli alanda yerleşimle ilgili fark olmamasına karşın 
robot kolun planlamaya daha uygun yerleşimi sağladığı 
ortaya konulmuştur.[22]

Konisi ve ark. manuel teknik, BT tabanlı navigasyon 
ve robot kol ile cerrahiyi karşılaştırmışlardır. Hedef kalça 
rotasyon merkezine 3 mm uzaklıkta yerleşim uygun 
kabul edildiğinde manuel uygulamada %53 navigasyon 
ile %49 ve robot kol ile %73’lük bir doğruluk oranı elde 
edilmektedir. Bu çalışmanın bulguları iki açıdan önem 
arz etmektedir. İlk olarak, yeni teknolojilerin değerlen-
dirildiği birçok çalışmada, farklı markalar ve uygulama 
yöntemleri arasında belirgin farklılıklar bulunmasına 
rağmen, bu sistemler sıklıkla homojen bir grup olarak 
ele alınmakta ve tek bir teknoloji gibi değerlendirilmek-
tedir. Bu yaklaşım, özellikle genel derlemelerde anlamlı 
farkların saptanamamasına yol açmaktadır. İkinci olarak 
ise, her yeni teknolojik gelişmenin mevcut klinik sonuç-
ları mutlaka iyileştirdiği yönündeki varsayım her zaman 
geçerli değildir. Örneğin bu çalışmada navigasyon kul-
lanımı manuel yerleştirmeden daha kötü sonuçlar ver-
miştir. Oysa robot kol yardımlı uygulama ile hem manuel 
uygulamadan hem de navigasyondan belirgin olarak 
daha iyi sonuçlar elde edilmiştir.[23] 

(a) (c)(b)
Şekil 2.a-c. Elli yaşında kadın hastada GKD zemininde sol koksartrozun pelvis AP grafisi (a). Total kalça protezinin tüm komponentlerinin sanal 
ortamda yerleştirilmesi ve yüksek kalça rotasyon merkezinin ayarlanması (b), ameliyat sonrası kalça anteroposterior grafisi (c).
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Hayashi ve ark. robot yardımlı TKA uyguladıkları 70 
hastayı GKD zemininde ve primer osteoartrit olarak ayır-
mışlar ve bu iki grup arasında bacak uzunluğu ve asetabu-
lar komponent yerleşimi açısından bir farklılık saptama-
mışlardır. Buna göre robot yardımı aynı primer olgularda 
olduğu gibi GKD zemininde de bacak uzunluğunun doğru 
bir şekilde restorasyonunu sağlayabilmektedir. Yine aynı 
seride hiçbir hastada dislokasyon bildirilmemiştir. Bu 
durum diğer birçok serideki son derece düşük dislokasyon 
oranlarıyla benzerlik göstermektedir.[24] Benzer şekilde, 
Guo ve ark. tarafından gerçekleştirilen 93 olguluk seride, 
bacak uzunluğu farklılıkları açısından değerlendirildiğin-
de, robot yardımlı grupta anlamlı derecede daha düşük 
bacak uzunluk farkı tespit edilmiştir. Ayrıca, çalışma kap-
samında hiçbir hastada dislokasyon gözlenmemiştir.[25]

Robotik teknolojinin TKA'da zor kalça olarak tanım-
lanan displastik kalçalardaki klinik faydası erken ve geç 
dönem olmak üzere iki dönemde incelenmelidir. Erken 
dönemde ameliyat süresi kan transfüzyon miktarı ağrı 
düzeyi gibi parametreler ölçülürken orta dönemde uzun-
luk ve offset farkı ile yürüme mekaniğine olan etkileri 
önem kazanmaktadır. Uzun dönemde ise komponent 
yerleşimlerinin aşınma yüzeylerine olan mekanik etkileri 
robotik yardımlı artroplastinin öne çıkan faydası olarak 
sayılabilir. Komponentlerin yerleştirilmesinde yaşanabi-
lecek olan sorunlara bağlı olarak hareket kısıtlılığı, çıkık, 
sıkışma, kenar yüklenmesi polietilen aşınması ve yetmez-
lik görülebilir.[26] Diğer yandan implant boylarının tes-
pitinde yaşanabilecek sorunlar ise kırıklara veya kemik 
kayıplarına erken gevşemelere yol açabilir.[27] 

Robotik teknolojinin erken dönemlerini içeren, ameli-
yat süreleri ve kanama miktarıyla ilişkili eşit ya da olumsuz 
yönde araştırmalar yayınlanmaktadır. Ancak Zhou ve ark. 
istatistiksel olarak anlamlı olmamakla birlikte robot yar-
dımlı ameliyatın daha kısa sürdüğünü bildirmişlerdir.[14] 
Bizim de merkezimizde gözlemimiz robotik teknolojinin 
ameliyat süresini uzatmadığı hatta kısalttığı yönündedir. 

Zang ve ark. GKD zemininde TKA konusunda 150 
hasta ile en büyük serilerden birinde hastalarda enf-
lamatuvar yanıt ve kas hasarı belirteçlerini incelemiş-
lerdir. Ameliyat sonrası üçüncü günde interlökin-6 ve 
kreatin kinaz düzeylerinin robot yardımlı grupta manu-
ele göre anlamlı şekilde daha düşük olduğunu tespit 
etmişlerdir.[28] Ancak aynı seride klinik sonuçlar arasın-
da anlamlı fark tespit edilememiştir. Dislokasyon ise 
manuel grupta %4,7 iken robot yardımıyla %0,7 gibi 
düşük bir oran yakalanmıştır. Diğer komplikasyonlar 
açısından arada anlamlı bir fark saptanmamıştır. 

SONUÇ	
Total kalça artroplastisinin kısa ve uzun dönem başa-

rısı için komponentlerin doğru yerleştirilmiş olması son 

derece önemlidir. Robot kol yardımıyla artan yerleştirme 
hassasiyeti ve azalan doku travması ile TKA giderek daha 
iyi sonuçlarla uygulanan bir girişim hâline gelmektedir. 
Robotik teknolojinin kalça displazisi olan hastalarda kul-
lanımı ile ilgili literatür günümüzde daha çok küçük vaka 
serilerinden oluşmaktadır. Ancak mevcut literatürün ve 
klinik deneyimimizin işaret ettiği faydalarla yaygınlaşan 
robot kullanımı ile önümüzdeki yıllar içerisinde çok daha 
büyük vaka serilerinin sonuçlarının ortaya çıkması bek-
lenebilir.
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