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Eriskin kalca displazisinde total kal¢a artroplastisi asetabular
komponent uygulama teknikleri: Greftli veya greftsiz

Total hip arthroplasty acetabular component application techniques in adult
hip dysplasia: With or without grafting
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Gelisimsel kalca displazisi, asetabulum ve proksimal femurun
anormal gelisimiyle karakterize olup erken osteoartritin (OA)
en sik nedenidir. Total kalga artroplastisi (TKA), displazik kal¢a
altin standart tedavisidir ancak primer OA’ya kiyasla daha fazla
teknik zorluk ve komplikasyon icerir. Displazik asetabulum
rekonstriiksiyonunda greftli ve greftsiz yontemler uygulanmak-
tadir. Greftsiz rekonstriiksiyon, ¢cimentosuz asetabular kompo-
nentin anatomik kalca rotasyon merkezinin proksimaline yer-
lestirilmesiyle gerceklestirilir. Bu teknik, cerrahi stireyi kisaltip,
osteotomi ihtiyacini, sinir hasan riskini ve kanama miktarini
azaltarak avantaj saglar. Ancak, polietilen asinmasi, aseptik
gevseme ve abdiktor kas yetmezligi gibi dezavantajlari da bil-
dirilmistir. Greftli rekonstriiksiyon ise ¢ikarilan femur basi veya
boynundan elde edilen otogreftin asetabular defekt lzerine
tespitiyle gerceklestirilir. Anatomik kalga rotasyon merkezinin
korunmasini saglarken, yeterli kemik destegi olusturur. Ancak
greft rezorpsiyonu, siyatik sinir felci ve uzamis ameliyat siresi
gibi dezavantajlari bulunmaktadir. Her iki teknigin uzun donem
klinik sonuglar literatiirde tartismalidir. Yiiksek kalca rotasyon
merkezi (YKRM) tekniginin, cerrahi ve cerrahi sonrasi siireci
kolaylastirdigl ve rehabilitasyonu hizlandirdigr gosterilmistir.
Literatiirde bu iki yontemi karsilastiran verilerin ve ¢alismalarin
kisitl olmasi nedeniyle, optimal yontem hasta 6zellikleri, cer-
rahi deneyim ve implant tercihi dogrultusunda belirlenmelidir.

Anahtar sozciikler: kalga displazisi; total kalga artroplastisi; asetabular
rekonstriiksiyon; greft; yliksek kalga 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

elisimsel kalca displazisi, asetabulum ve proksi-
mal femurun anormal gelisimiyle karakterize olup,
erken yaslarda osteoartritin (OA) en sik nedenidir.
W Total kalga artroplastisi (TKA), displazik kalga OA’nin

altin standart tedavisini olusturur ve primer dejeneratif
OA zemininde yapilmis olan TKA’ya gore daha sik komp-
likasyon bildirilmistir. Displazik kalcalarin degisen ana-
tomisi nedeniyle, bu hastalarda TKA teknik olarak zorlu
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bir prosediirdiir. Asetabular ve femoral deformitelerin iyi
anlasilmasi, cerrahi planlamanin dogru yapilmasi, uygun
protez tasarimlarinin secilmesi ve dogru cerrahi teknigin
uygulanmasi optimal hasta sonuclarini saglamak igin
onemlidir.

Her displazik kalganin kendine 6zgl bir anatomi-
si olsa da asetabulum igin iyi tanimlanmis degisiklik-
ler goriilmektedir. Asetabulum az gelismistir ve sigdir,
medialde kemik miktari azdir ve posterior superiorda
kemik miktari daha coktur, retroversiyon olma siklig
artmistir.” Displazik kal¢a anatomisinde meydana gelen
degisiklikler, islevselligi azalmis ve artan ylke dayanik-
liligr diisuk bir kalga eklemine yol agar. Bu tir kalgalar,
uyumsuz bir yapi sergileyerek rotasyon merkezinin kay-
masina neden olur. Ayni zamanda, kalga abdiiktorleri
ve fleksor kaslari kisalmis ve gligstizlesmistir. Displazi
tek tarafli ise, genellikle Trendelenburg yiirtyiisu, bacak
uzunluk farki ve pelvik dengesizlik gibi durumlar goz-
lemlenir. Tim bu etkenler, kalga eklemine binen yiik-
leri arttirarak kikirdak ve kemik dokusunda daha hizli
dejenerasyona yol agabilir ve OA’nin daha erken ortaya
¢ikmasina zemin hazirlayabilir.®! Ameliyat 6ncesi plan-
lamada pelvisin 6n-arka (AP) ve etkilenen kalcanin iki
yonlu grafilerini degerlendirmek 6nem arz eder. Pelvis
AP grafisinde Wiberg’in lateral merkez-kenar agisi ve
asetabular indeks, displaziyi tanimlamak icin yardimci
parametrelerdir.” Bilgisayarli tomografi ile yapilan g
boyutlu goriintiileme yontemi ise 6zellikle asetabu-
lumun kemik stokunu degerlendirmek igin degerli bir
gorintlleme yontemidir.

Tedaviyi planlama acgisindan bir¢ok siniflama mev-
cuttur. En yaygin olan Crowe ve ark.’nin yaptig sinifla-
madir.®! Bu siniflama femur basinin yer degistirmesinin
miktarina gore tanimlanmistir. Bir diger siniflama ise
Hartofilakidis ve ark.’nin yaptigi asetabulumun deformi-
tesine yonelik yapilan siniflamadir.®

Tip A: Femur basinin displazik asetabulumda bulun-
masil,

Tip B: Femur basinin gercek asetabulum tarafindan
kismen kaplanmasi ve sahte asetabulumla eklem olus-
turdugu dusuik cikik,

Tip C: Femur basinin hem sahte hem gercek aseta-
bulumla eklem olusturmadig yiksek cikik durumunu
tanimlar.

Primer TKA’da displazik olan ve kemik defekti bulu-
nan asetabulumun rekonstriksiyonu icin gesitli cerra-
hi teknikler tanimlanmistir. Bu baglamda, asetabular
bilesenin yeterli kemik ortlsiini saglayan kemik grefti
veya toplu femur basi otogreftleme veya yuvanin sig ase-
tabulumun medialine veya proksimaline yerlestirilmesi
gibi ¢esitli uygulamalar mevcuttur. Otojen impaksiyon

greftleme, anatomik kalca merkezinin medializasyonu
kotiloplasti, kemik grefti/augment kullanilarak anatomik
kalca merkezi restorasyonu ve yuksek kalga merkezli
asetabular rekonstruksiyon gibi yontemler glinimizde
cerrahin tercihine gore kullanilmaktadir.

KALGA ROTASYON MERKEZI

Degisen anatomi nedeniyle displazik ve defektif ase-
tabulum varliginda kalca rotasyon merkezini tanimla-
mak ¢ok gictlr. Kalganin rotasyon merkezi, TKA'nin
temel unsurlarindan biri olup bu konum hem bacak
uzunlugunu hem de abdiiktor kaslarinin mekanik giiclini
belirleyen 6nemli bir faktordir. Rotasyon merkezi, ame-
liyat 6ncesi planlamada 6nemli bir bilesen oldugu gibi,
cerrahi sirasinda ve ameliyat sonrasi degerlendirmelerde
de dikkatle ele alinmalidir. Karsi taraf kalganin saglikli
olmasi durumunda rotasyon merkezinin belirlenmesi
gorece kolay olsa da bilateral kal¢a dejenerasyonu varli-
ginda bu siire¢c daha karmasik hale gelir.

Pelvisin AP radyografilerinde kullanilan gesitli ana-
tomik referans noktalari ve cizgileri tanimlanmis olup
her birinin avantajlari ve sinirlamalari bulunmaktadir.
Anatomik varyasyonlar ve dnceki cerrahi girisimler dog-
rultusunda en uygun yontemin secilmesi gerekmektedir.
Boudriot ve ark.'nin iki referans cizgisinin kesisimini baz
alan bir yontem gelistirmislerdir. Bu yontemde, referans
noktasi olarak Kohler cizgisi ile her iki obtuirator forame-
nin Ust kenarlar arasina cizilen yatay dogrunun kesisim
noktasi kabul edilmistir.[" Fessy ve ark. iki radyolojik goz-
yasidamlasi kenarinin en distal noktalari arasindakiyatay
cizgiyle Kohler gizgisinin kesisim noktasini, femur basinin
yatay ve dikey rotasyon merkezi olarak belirlemislerdir.
Bu teknik, bilateral asetabular dejenerasyon varliginda
dahi ameliyat 6ncesi planlama agisindan degerli bir yak-
lasim sunmaktadir.®® Cerrahi sirasinda rotasyon merkezi-
ni dogrulamak daha zorlu bir suiregtir. Lu ve ark., gdzyasi
isaretini bu amacla kullanmayi 6nermislerdir. Asetabular
komponentin alt sinirinin, gozyasl isaretinin alt kenariyla
ayni yatay diizlemde bulunmasi, protezin dogru yerlesi-
mi agisindan bir kilavuz gorevi gorebilir.®! Crowe ve ark.
yaptiklari ¢calismada anterior inferior iliyak spina, iskial
tliberosite ve obtiliratdr foramenin olusturdugu bir t¢ge-
nin merkezini kalcanin gercek rotasyon merkezi olarak
belirlemislerdir.’! Bu yontemler, TKA sirasinda rotasyon
merkezinin belirlenmesi ve uygun implant yerlesiminin
saglanmasi agisindan yol gostericidir.

GREFTSIiZ DiSPLAZiK ASETABULAR REKONSTRUKSIYON

Sig ve kemik defekti olan asetabuluma kap yer-
lestirmek, kemik implant tutulumunu optimize etmek
ve normal kal¢a biyomekanigini elde etmek displazik
kalgalar icin gli¢ bir islemdir. Kemik defektini grefonaj
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Sekil 1.a,b. Yetmis bes yasinda kadin hasta Crowe tip Ill kalga displazisi zemininde sag kok-
sartrozu olan ameliyat 6ncesi radyolojik goriinimii (a), ylksek kalga rotasyon merkezi (YKRM)
yontemi ile uygulanmis TKA (b).

islemi yapmadan tutulumu arttirmanin en yaygin yon-
temlerden biri ise cimentosuz kabi anatomik merkezden
daha ylksek bir konuma yerlestirmek ve bu bolge-
de bulunan zengin kemik stokundan yararlanmaktir
(Sekil 1). Bu teknikle ilgili bircok ¢alisma bulunsa da ilk
olarak 1991 yilinda Russotti ve Harris, revizyon TKA’'da
asetabular bilesenin proksimal yerlestirilmesini 6nermis-
lerdir. Bu teknik ylksek kalca rotasyon merkezi (YKRM)
olarak adlandinlmistir. Yiksek kalca rotasyon merkezi,
asetabular bilesenin femoral bas merkezinden yaklasik
15 milimetre (mm) yukariya veya gozyasi damlasi ¢izgi-
sinden 35 mm uzak bir noktaya yerlestirilmesini tanim-
lar.l Birgok cerrahin oncelikli tercihi, asetabulumu ana-
tomik kalca rotasyon merkezine (KRM) yerlestirmektir.
Ancak Crowe tip -1V displazili hastalarda, femoral oste-
otomi yapilmaksizin bu hedefe ulasmak oldukca gtictdr.
Yuksek kalca rotasyon merkezi teknigi ile proksimale
standart bir asetabular komponent yerlestirilmesinin
baslica avantajlari; cerrahi siirenin kisalmasi, uygulanan
teknigin daha az karmasik olmasi ve yalnizca orta diizey-
de yumusak doku mobilizasyonu gerektirmesidir. Siyatik
sinirin travmatize edilmesini 6nlemek i¢in yapisal kemik
greftlerine veya proksimal kisaltma osteotomisi gibi ek
cerrahi midahalelere olan ihtiyaci onleyebilir.¥ Kalga
merkezinin proksimale yerlestirilmesi, saglam kemikle
asetabular implant arasindaki temasi ve stabil kemik ice
blyumesi olasiligini kolaylastirir. Literatlirde bu cerrahi
teknigin kullanimiyla ilgili net bir fikir birligi olmamasi-
nin nedeni ise avantajlarinin yani sira dezavantajlarinin
bulunmasidir. Dezavantajlar arasinda polietilen asin-
masi, erken aseptik gevseme, bacak boyu esitsizligi ve
abdiktor kol yetmezligine bagli Trendelenburg yirisi
oldugu bildirilmistir.? Bu komplikasyonlarin aksini bil-
diren calismalar da mevcuttur. Kaneuji ve ark. YKRM
gbzyasl damlasinin 20 mm proksimali olarak belirleyip
ve bu teknigi kullanarak 30 kalcayl ameliyat ettiklerini
ve ortalama 15 yillik takipte hicbir hastada gevseme
gorilmedigini bildirmislerdir.**l Nawabi ve ark. ise Crowe

I, 1l YKRM grubu ile anatomik kalca merkezi kullanilan
Crowe | kontrol grubu arasinda sagkalim, asinma oranla-
ri ve kalca skorlari agisindan bir fark gostermemislerdir.
41 Watts ve ark., ortalama 10 yillik takipte 88 primer
¢imentosuz THA’yl gézden gecirmis ve kabin yaklasik
femur basi merkezine gére 10 mm’den fazla proksimal
ve 10 mm lateral olarak tanimlanan superolateral yer-
lestirilmesiyle daha ylksek oranda aseptik gevseme ve
kap revizyonu bildirmislerdir.!s Bu durumdan kaginmak
icin, asetabular bilesen medialize edilmelidir. Johnston
ve ark., biyomekanik calismalarinda, kal¢ca merkezinin
anatomik konumundan 20 mm laterale, 20 mm proksi-
male ve 10 mm posteriora kaymasinin eklem momen-
tinde %22, eklem temas kuvvetinde %20 ve normal
yurlyus sirasinda kalganin ihtiya¢ duydugu abduktor
kas kuvvetinde %116 oraninda bir artisa neden oldugu-
nu rapor etmislerdir.’® Medializasyon eklem reaksiyon
kuvvetindeki artisi engeller ve kronik olarak kisalmis ve
disfonksiyonel olan abdiiktor kolun ylkinu biyomeka-
nik olarak hafifletir. Bazi yazarlar abdiiktor kuvveti ile
kalganin YKRM arasinda negatif bir korelasyon oldugunu
one slirmistiir. Abolghasemian ve ark., kalca merkezinin
yukselmesinin kas uzunlugunu ve buna bagli olarak 6n
yuki azalttigini, bunun da abduiktér kuvvetinin zayif-
lamasina yol actigini belirtmislerdir.” Traina ve ark.,
femoral ofsetin ve abdiiktor kaldirag kolunun dogru
sekilde restore edilmesi durumunda, kalca rotasyon
merkezinin 30 mm’den fazla olmasi halinde bile tatmin
edici sonuclar elde edilebilecegini gostermislerdir.[®
Yuksek kalca rotasyon merkezi nedeniyle gluteus medius
kasinda gevseklik olussa da bu durum daha biylk bir
govde ve uygun bas/boyun uzunluklarinin kullanilmasiy-
la telafi edilebilir. Ayrica, bacak uzunlugu uyumsuzlugu-
nun dizeltilmesine katki saglayarak alt ekstremitelerde
dengesizligi 6nleme potansiyeline sahiptir. Shen ve ark.,
Crowe Il, Il hastalarinda YKRM merkezinin 28 mm’nin
Uzerinde olmasinin bile orta vade implant sagkalimini
anlamli sekilde azaltmadigini bildirmislerdir.lt!
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Yuksek kalga rotasyon merkezli asetabular rekons-
truksiyon teknigi, displazik kalgalarda cerrahi sirenin
kisaltilmasini, osteotomi ihtiyacinin azaltilmasini ve sinir
hasari riskinin en aza indirilmesini saglayarak umut vaat
eden bir yontemdir. Bu teknigi uygulamadan 6nce iyi bir
ameliyat 6ncesi planlama ile istenmeyen komplikasyon-
lardan korunmak mimkiindur.

GREFTLI DiISPLAZiK ASETABULAR REKONSTRUKSiYON

Displazik kalgalarda bir diger yaygin kullanilan ase-
tabular rekonstriiksiyon yontemi, cikarilan femur bas
veya boynundan elde edilen femur basi otogreftinin sig
olan displazik asetabulumun Ust dis kenarina tespitiyle
anatomik kalca rotasyon merkezi onarimidir (Sekil 2).
Asetabular parcanin %30 ile %40 oraninda ortiilmemis
olmasi kabul edilebilir, ancak bu orani asan durumlar-
da ek destek saglanmalidir.?”! Daha biiylk asetabular
defektlerde ise yapisal otogreft veya allogreft kullanimi
gerekli olabilir. Ameliyat sirasinda cikarilan femur basi,
uygun sekilde sekillendirilerek asetabular defekte yer-
lestirilir ve vida kullanilarak sabitlenir. Ardindan, ¢imen-
tosuz veya cimentolu bir asetabular bilesen greft lizerine
yerlestirilerek kalca ekleminin fonksiyonel ve mekanik
bltinligl saglanir. Femoral bas otogreftiyle asetabular
rekonstriksiyon teknigi, Harris ve ark., tarafindan 1977
yilinda tanimlanmistir.2 Bu teknikte, femoral bas grefti
anterolateral asetabular defektin lzerine yerlestirilmis
ve cimentolu bir asetabular bilesenle kombine edilmis-
tir. Daha sonra birgok cerrah tarafindan gelistirilmis ve
¢imentosuz asetabular bilesenler, gelismis tespit tek-
nikleri ve farkli cerrahi yaklasimlarla uygulanarak glinu-
muzde de kullanilmaya devam etmektedir. Displazik kal-
calarda deforme olan asetabulumun ¢imentolu yontemi
icin literatlirde uzun vadeli vaka serilerinin ve yeterli
takip strelerinin sinirli olmasi nedeniyle, bu yontemin
etkinligi konusunda fikir birligi olusmamistir. Bu yon-
temin avantajlar, dezavantajlari ve teknik zorluklar
bildirilmistir.

Kalganin normal biyomekanigini saglamak igin ana-
tomik rotasyon merkezinin restore edilmesi biiyik 6nem
tasir. Bu yontem, asetabular kap i¢in yeterli yapisal des-
tek saglayarak ve kemik ortlisinG arttirarak, implantin
dogal anatomisine veya ona en yakin bolgeye yerlestiril-
mesini mimkin kilar. Ger¢ek anatomisine kavusturulan
kalganin, karsi taraf bacak uzunluguyla klinik olarak
anlamli bir farkliik gostermedigini bildiren calismalar
mevcuttur. Ayrica normal biyomekanigi olusan kalga
eklemi optimum abdiiktér kas fonksiyonunu saglar. Bu
yontemin bir diger avantaji ise greftin kolay bir sekilde
elde edilmesi ve ileride gerekebilecek revizyon cerrahisi
icin asetabulumda yeterli kemik stoku olusturmasidir.??
Bu yontemin cerrahi teknik zorluklari ve komplikasyon
sikhig) literatiirde ¢ok fazla bildirilmistir. Greft tespiti
sirasinda kullanilan titanyum vidalar ve kemik dokusu
arasindaki elastik moduiliis farki nedeniyle stres kalkani
gelistigi bildirilmistir.2® Crowe IlI, IV gibi yiiksek kalca
¢ikigi olan hastalarin anatomik kalga rotasyon merkezini
saglamak adina femurun asirn distalizasyonu nedeniyle
siyatik sinir felcinin gelistigini bildiren ¢calismalar mevcut-
tur. Yang ve ark., subtrokanterik osteotomiyle anatomik
KRM restorasyonuyla tedavi ettikleri hasta grubunda %30
oraninda siyatik sinir felci bildirmislerdir.?* Bu yontemin
en buyuk dezavantajlarindan biri, ameliyat siiresinin uza-
masidir. Bunun en 6nemli nedenleri, yapisal kemik gref-
tinin hazirlanarak tespit edilmesi ve gerektiginde femu-
ra yonelik osteotomilerin uygulanmasidir. Bu durum,
cerrahinin teknik zorluk seviyesini arttirirken, ameliyat
suresinin uzamasina ve hastaya uygulanan cerrahi trav-
manin, kan kaybinin ve enfeksiyon riskinin daha buytik
olmasina yol agabilir. Komplikasyon gelismeyen TKA
sonrasinda, rehabilitasyon surecinin ilk glininde hasta-
nin ameliyatli uzvunun tzerine tam yuk vermesi standart
bir uygulamadir. Ancak, vidayla otogreft tespiti yapilan
TKA hastalarinda, rehabilitasyon siirecinde 3 ile 8 hafta
arasinda degisen slre boyunca koltuk degnegi kullana-
rak kismi yiik verilmesi gerektigi bildirilmistir.?>2® Kemik
greftlerinin emilmesi ve ¢okmesi gibi komplikasyonlar

Sekil 2.a,b. Elli yasinda kadin hasta Crowe tip Il kalca displazisi zemininde sag koksartroz.
Ameliyat dncesi radyolojik goriinimi (a). Femur basindan elde edilen otogreft iki adet kandlli
vidaile displazik asetabuluma tespit edilmis ve sonrasinda AKRM saglanarak TKA uygulanmis (b).
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kolayca asetabular bilesenin aseptik gevsemesine yol
acabilir. Literatiirde, otogreft augmentasyonunun erken
donem sonuglari olumlu olmustur, ancak uzun donem
takiplerde ge¢c donem greft cokmesi veya kap gevsemesi
nedeniyle artan revizyon oranlari bildirilmistir. Abdel
ve ark. ortalama 21 yillik takip suresine sahip bir seride
%34 revizyon orani bildirmislerdir.?” Otogreftle aseta-
bular rekonstriksiyonda kemik rezorpsiyonu sorunlari
bildirilmis olsa da cerrahi tekniklerin ilerlemesi ve ¢esitli
etkili kaplamali asetabular protezlerin kullanimiyla, orta
ve uzun vadeli olumlu sonuglar bildiren ¢alismalar da
mevcuttur.?® Chen ve ark., yaptiklari meta analiz ¢alis-
masinda alt ekstremite uzunluk farki, Trendelenburg
isareti, protez asinmasi ve gevsemesi, WOMAC skoru ve
Harris kalga skoru gibi parametreler agisindan iki teknik
arasinda anlamli bir fark bulunmadigini bildirmislerdir.=2
Stirling ve ark. ise sistematik incelemelerinde 475 displa-
zik kalga artroplastisi vakasini (207 YKRM, 268 anatomik
KRM) degerlendirerek benzer sonuglar elde ettiklerini
rapor etmislerdir.%

SONUC

Displazik kalgalarin cerrahi tedavisi, anatomik varyas-
yonlar ve kemik defektleri nedeniyle teknik olarak zorluk-
lar icermektedir. Asetabular rekonstriiksiyonda greftli ve
greftsiz tekniklerin her birinin avantajlari ve sinirliliklar
bulunmaktadir. Greftsiz yontem, cerrahi sirenin kisal-
masi ve komplikasyon riskinin azalmasi gibi avantajlar
sunarken; greftli teknik, anatomik kalca rotasyon merke-
zinin korunmasi ve yeterli kemik destegi saglanmasi agi-
sindan Ustlnllik gostermektedir. Yiiksek kalca rotasyon
merkezi teknigi ise ozellikle ileri displazili olgularda cer-
rahi siireci kolaylastiran, rehabilitasyonu hizlandiran ve
osteotomi gereksinimini ortadan kaldiran bir alternatif
olarak 6ne ¢ikmaktadir. Ancak mevcut literatlirde uzun
doénem sonuglara ve yontemler arasi dogrudan karsilas-
tirmalara iliskin yeterli veri bulunmamaktadir. Bu neden-
le, optimal cerrahi yaklasim; hastaya 6zgli anatomik
yapl, cerrahin deneyimi ve kullanilan implant 6zellikleri
dikkate alinarak bireysellestirilmelidir.
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