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Primer kemik kayiplarinda total diz protezi uygulamasi

Total knee prosthesis application in primary bone loss
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Primer total diz protezinde kemik kaybi revizyon total diz
protezine gére nadirdir. Primer protezde karsilasilan kemik
kaybi genellikle kiigiiktiir ve ¢cogunlukla tibial yiizeydedir.
Varus ve fleksiyon deformitesi sik oldugu igin kemik kaybi
en sik tibianin posteromedial késesindedir. Kemik kaybi,
ameliyat sirasinda implantlarin uygun dizilimini ve stabil bir
implant-kemik ara yiizeyini saglamada sorun olusturabilir.
Kemik kaybinin tedavisini planlarken defektin etiyolojisini,
siniflamasini, kullanilacak protezleri, tim tedavi secenek-
lerini ve cerrahi teknikleri anlamak gereklidir. Tedavideki
amag; kemik stogunu korumaya, implanti giiclii yapisal
kemige sabitlemeye, anatomik bir eklem hattini yeniden
olusturmaya, fleksiyon-ekstansiyon stabilitesini yeniden
saglamaya odaklanmalidir.

Anahtar sézciikler: gonartroz; artroplasti; kemik greft; metal destek

rimer total diz protezinde (TDP) kemik kay-

bi revizyon total diz protezine gore nadirdir.

Primer protezde karsilagilan kemik kaybi genel-
likle kiigtiktiir ve cogunlukla tibial yiizeydedir. Varus ve
fleksiyon deformitesi sik oldugu i¢in kemik kaybi en
sik tibianin posteromedial kosesindedir. Kemik kay-
bi, ameliyat sirasinda implantlarin uygun dizilimini ve
stabil bir implant-kemik ara yiizeyini saglamada sorun
olusturabilir. Bu nedenle kemik kayiplarinin uygun te-
davisi implantin uzun sagkalimi igin 6nemlidir. Kemik
kaybinin tedavisinde dikkate alinacak prensipler; diz
ile iliskili (defektin buytikligii, yerlesimi, ligament sta-
bilitesi ve ekstremite dizilimi) ve hasta ile iliskili (yas,
viicut kitle indeksi, aktivite seviyesi ve yasam beklentisi)
faktorlere gore belirlenir. Kemik kaybini rekonstriikte
etmek icin kemik ¢imentolama, kemik greftler, metal
wedge (kama) ve augmentler (destekler), tibial implan-
tin lateralizasyonu ve 6zel tasarim implantlar gibi pek
cok cerrahi secenek bulunur.[]

Bone loss in primary total knee arthroplasty is rare com-
pared to revision total knee arthroplasty. Bone loss encoun-
tered in primary arthroplasty is usually minor and mostly
at the tibial surface. Since varus and flexion deformities are
common, bone loss is most common in the posteromedial
corner of the tibia. Bone loss may pose a problem in main-
taining proper alignment of implants and a stable implant-
bone interface during surgery. When planning the treatment
of bone loss, it is necessary to understand the etiology of
the defect, its classification, the prosthesis to be used, all
treatment options and surgical techniques. The aim of treat-
ment; It should focus on preserving bone stock, anchoring
the implant to strong structural bone, recreating an ana-
tomical joint line, restoring flexion-extension stability.

Key words: gonarthrosis; arthroplasty; bone graft; metal augment

Dizin varus veya valgus deformitesinde, medial
veya lateral kompartmanin asiri yiiklenmesine bagli
subkondral kemigin kollapsi ile kemik kaybi ortaya
cikar.l?1 Tipik olarak varus dizde kemik kaybi 6ncelikle
posteromedial periferik kissimda olmak tizere medial
tibial platoda ¢okmeye neden olurken valgus dizde
kemik kaybi hem tibiada kaviter santral defekt olarak
hem de femurda distal ve posterior yiizeyde ¢okme
olarak goriliir (Tablo 1) (Sekil 1).

SINIFLAMA

Hem primer hem de revizyon diz protezi ameliyat-
larinda karsilasilan kemik kayiplar igin gesitli siniflan-
dirma sistemleri gelistirilmistir. Bu siniflandirmalarin
¢ogu distal femur veya proksimal tibiada metafiziyel
segmentteki kemik kaybinin durumuna gére yapilir
(kaviter veya segmenter, kortikal veya kansell6z, sant-
ral veya periferal).[>7]
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Tablo 1. Primer total diz protezinde kemik
kaybinin baslica nedenleril"]

Osteonekroz

Tibial plato veya femoral kondillerin kirik sekeli
Kemik kistleri

Onceki tibial osteotomiler

Enflamatuvar artropatiler

Enfeksiyon

TOTBID Dergisi 2021;20:567-574

Tablo 2. Primer ve revizyon total diz protezinde
kemik kaybinin siniflamasil¢]

Tek kondil veya Derinlik
Tip hemiplato tutulumu (mm)
I (a/b) Minimal <%50 <5
Il (a/b) >%50 <%70 5-10
11l (a/b) >%70 <%90 >10
IV (a/b) >%90 >10

a, periferal kenar saglam; b, periferal kenar defektif.

Varus diz

G

Periferal defekt

Valgus diz

Santral defekt

Sekil 1. Varus ve valgus dizde kemik kaybinin yerlesimi.

Insall kemik defektlerini, contained (kaviter) ve uncon-
tained (segmenter) olarak siniflamistir. Kaviter defekt
saglam kortikal kenara sahiptir, oysa segmenter defek-
te saglam kortikal kenar yoktur.[]

Bargar ve Gross, tibial kemik kayiplarini dért gruba
ayinrll:

Segmental: Eklem seviyesinde hem kortikal hem de
kansell6z kemik yoklugu.

Kaviter: Kortikal kenarin saglam oldugu eklem sevi-
yesinde kanselloz kemik kaybi.

interkalar: Kemik kaybi, kemigin merkezinde, genel-
likle eklem yiizeyinin altindadir ancak proksimal ve dis-
talde kemik saglamdir.

Devamsizlik (discontinuity): Kemik kiriklar veya ke-
migin segmental bozuklugunun olmasidir.

Rand, 1991 yilinda kemik kayiplarini femoral kondil
veya tibial plato icerisindeki defektin derinligine ve kon-
dil veya hemiplatonun etkilenen yiizdesine gore dort
evrede siniflandirmistir.[8! Minimal (tip 1) defektler, 5
mm’den daha az derinlikte ve tek kondilin %50’sinden
daha azini etkileyen kemik kaybini; ihmli (tip I1) de-
fektler, tek kondilin %50-%70’ini etkileyen 5-10 mm
derinlikte kemik kaybini; ciddi (tip IIl) defektler, kondi-
lin %70’inden fazlasini etkiyen 10 mm veya daha genis

kemik kaybini tanimlar. Yaygin kaviter (tip IV) defektler
ise saglam periferal kenan olanlar ve defektif periferal
kenar olanlar olarak ikiye ayrilir (Tablo 2).[¢]

Kemik kaybi en sik varus dizin varliginda goriliir ve
siklikla tibianin posteromedial bolgesine lokalizedir.
Lezyonun oldugu subkondral kemikte ciddi skleroz
bulunur ve defekt genellikle 8-10 mm’yi asmaz. Boyle
hafif kemik kayiplarinda tibial platonun rezeksiyonu
yeterlidir ve ilave prosediir gerekmez. Buna karsilik 12
mm’den daha fazla kemik kaybinin oldugu daha ciddi
ve derin lezyonlarda dizdeki ligamentlerin de biitiinli-
g bozulur ve kalan kemigin kalitesi azalir. Asin tibial
rezeksiyon, eklem seviyesinin bozulmasina da neden
olur. Bu durum kemik kaybinin rekonstriiksiyonu igin
impaksiyon kemik greftleme veya yapisal allogreftler
gibi ilave seceneklerin uygulanmasini gerektirir.

Engh ve ark. tarafindan popularize edilen The Anderson
Orthopaedic Research Institute (AORI) siniflamasi siklikla
revizyon TDP icin uygulanmaktadir. Defektler, beklenen
kemik eksikligi icin ameliyat 6ncesi radyografilere gére
siniflandinlir. Revizyon olgularinda genellikle ameliyat
sirasinda ortaya ¢ikan kemik hasari ameliyat 6ncesi de-
gerlendirmeyle belirlenenden ¢ok daha fazladir bu ne-
denle tiim implantlar ¢ikanldiktan sonra siniflandirma
ameliyat sirasinda dogrulanir veya degistirilir.l”]
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Siniflama ti¢ seviye kemik kaybimi tamimlar. Tip 1
kemik kaybinda, revizyon komponentinin stabilitesi-
ni bozmayacak derecede uygun normal eklem hatti
seviyesi ile birlikte saghkli metafiziyel kemigin oldugu
minor kemik kaybi vardir (metafiziyel kemik saglam).
Tip 2 kemik kaybinda komponentin tespiti icin bir
miktar kansell6z kemik destegin kaybi vardir ve eklem
hatti degismistir. Kemik kaybinin bir veya iki kondili
etkilemesine gére A ve B olarak da ikiye ayrilr. Tip 3
kemik kaybinda ise tek basina revizyon komponenti-
nin destekleyemeyecegi, kondil veya platonun biiyiik
bir boliminiin olmadigi metafiziyel kemigin ciddi
kaybi bulunur. Bu sorunlar genellikle patellar tendon

ayrnismasi ve kollateral bag ya da ligament ayrilmasi
ile birliktedir.l”1

AMELIYAT ONCESi PLANLAMA

Kemik kaybinin tedavisini planlarken defektin eti-
yolojisini, siniflamasini, kullanilacak protezleri, tiim
tedavi seceneklerini ve cerrahi teknikleri anlamak
gereklidir. Uygun ameliyat 6ncesi planlamada ke-
mik kaybini siniflandirmak igin iyi kalitede cekilmis
grafiler onemlidir. Tam 6n-arka (AP) ve yan (lateral)
grafiler, kemik defektinin yerini ve boyutunu tanimla-
mak i¢in gereklidir. Tercihen ayakta basarak ve agirlik
vererek cekilmelidir. Genellikle iki yonlu grafiye ilave
dizin ek oblik grafisi, defektin daha ayrintili degerlen-
dirilmesini saglayabilir. Bilgisayarli tomografi (BT),
kemik kaybinin ayrnintil degerlendirilmesi icin 6nemli-
dir. Ameliyat 6ncesi iyi bir planlama ile vidalar, metal
kama ve destekler ile ameliyat sirasinda karsilasilacak
duruma bagli olarak kullanilacak contsrained (kisit-
layicr) implantlan da iceren gesitli protez secenekle-
ri_hazir bulundurulmalidir. Tedavideki amag; kemik
stogunu korumaya, implanti gii¢lii yapisal kemige
sabitlemeye, anatomik bir eklem hattini yeniden olus-
turmaya, fleksiyon-ekstansiyon stabilitesini yeniden
saglamaya odaklanmalidir. Miimkiin oldugunca ye-
terli diz stabilitesini saglayan en az kisitlayici implant
kullanilmahidir. Stemin tespiti; hastanin kemik kalite-
si, hastanin yasi ve implanti dogru bir konuma yerles-
tirme gibi bircok faktére baglidir. Stemin uzunlugu,
defektin boyutuna, tipine ve protez i¢in ne kadar ki-
sitlama gerektigine baghdir. Nadir durumlarda kolla-
teral bag butunliugiinin ileri derecede bozuldugu diz
instabilitesinin varliginda mentese tipi veya rotasyona
izin veren mentese tipi kisitlayici protez kullanihr.[2]

PRIMER TOTAL DiZ PROTEZINDE KEMIK
KAYBININ TEDAViISi

Tedavi kemik kaybinin tipine, biiytuklugiine ve ye-
rine baghdir. Primer TDP’de, kemik kaybi genellikle
varus veya valgus dizilim bozukluguna (malalignment)
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Sekil 2. Agisal deformitenin
olmadig; kiigiik defektlerde ti-
bial komponent daha saglam
kemige yerlestirilebilir.

Sekil 3. Posteromedial seg-
menter defekt oblik kesi ile
diizlestirilir ve distal femur
rezeksiyonundan elde edilen
kemik defekt bolgesine vida

ile tutturulur.

sekonder gelisir. Kaviter defekt eger 5 mm’den kiigiik-
se, tibial rezeksiyonun daha alt seviyeden yapilmasi,
komponentin defektten uzak bolgeye yerlestirilmesi
onerilir veya vidali/vidasiz ¢cimento uygulanir (Sekil 2).
Defekt, 5 mm’den biiyiikse, otojen pargalanmis (mor-
selize) kemik grefti veya yapisal oto ya da allogreft kul-
lanilir (Sekil 3). Segmental defekt eger 5 mm’den k-
ciikse, vida ile veya vidasiz ¢cimento, 5-10 mm arasin-
da ise modiiler kamalar, 10 mm’den genis ise yapisal
allogreft ve/veya modiiler destek (augment) veya kisiye
6zel implantlar kullanilir.[2]

1. Tibial rezeksiyonun daha alt seviyeden yapilmasi

Tibial ytizeydeki kemik defekti genellikle cok sklerotik
bir yataga sahiptir; 6-12 mm derinlikteki defektlerde,
tibianin 10 mm rezeksiyonu genellikle sklerotik yatagin
gogunu ortadan kaldiracaktir. Tibial rezeksiyon igin sI-
nir iliotibial bant (ITB)/infrapatellar ligamentin inser-
siyosudur. Bununla birlikte, asir tibial rezeksiyon, pa-
tellofemoral kinematigin degismesi, kalitesiz kansell6z
kemik ve boyutlandirma problemlerine yol acabilir. Bu
nedenle, miimkiin oldugunca 10 mm’den fazla tibiay
kesmemek gerekir (Sekil 4).0"]
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Sekil 4. Kiigiik defektlerde tibial rezeksiyonun alt seviyeden yapilmasi ve komponentin lateralizasyonu yeterlidir.

2. Kemik ¢imento (Polymethylmethacrylate, PMMA)
kullanimi

Tibial rezeksiyondan sonra kemik defektleri 5
mm’den az ise tibial implanti desteklemek igin ke-
mik gimentosu (PMMA) ile doldurulabilir. Kaviter
defektlerde ve yash hastalarda tercih edilir. Kemik
cimentosu, vidali veya vidasiz olarak ¢ok kiigiik de-
fektlerde dolgu maddesi olarak kullanilabilir. Kemik
gimentosu ucuzdur, uygulamasi kolaydir ve TDP ya-
pilirken ameliyatin basamaklarini degistirmez. Tibial
komponent, platonun saglam yoniine dogru kaydi-
rilmalidir. Dogru dizilimi saglamak en 6nemli nok-
tadir. Bununla birlikte, cimentonun 6zellikle makas-
lama kuvvetlerine karsi biyomekanik giictiniin zayif
olmasi ve gelecekteki bir revizyon icin kemik stogunu
koruyamama gibi bazi dezavantajlarn vardir. Daha
genis kapsamli bir kaviter defekte, segmental defek-
te veya geng hastalarda defektin ¢imento ile giiglen-
dirilmesi 6nerilmez.["]

3. Pargalanmis (morselize) kemik grefti

Derinligi 12 ila 15 mm’den fazla olan kaviter de-
fektlerde kemik grefti tercih edilen tekniktir. Otojen
kemik grefti biyolojik agidan miikemmel bir malzeme-
dir. Primer cerrahide kemik defektlerini tedavi eder-
ken hastaya daha sonra revizyon cerrahisi gerekecegi
akilda tutulmalidir. Bu yiizden kemik kaybini tedavi
etmek i¢in segilecek tedavi modalitesi miimkiin oldu-
gunca biyolojik olmalidir. Kemik greftler inkorpore
ve remodele olur ve yiik tasimada sement veya me-
tal implantlanin yaptigindan daha fizyolojik elastisite
modiiliisii ve trabekiiler yapi saglar. Primer protezde
tantalum kullanimi bildirilmesine ragmen siklikla re-
vizyon protezinde karsilasilan kemik kayiplari icin en-
dikedir.l]

4. Yapisal kemik grefti

Derinligin 5 mm ile 15 mm arasinda oldugu orta ile
buyiik arasi segmental kemik defektleri igin uygundur.
Distal femoral rezeksiyondan elde edilen otojen kemik
genellikle primer TDP’de yeterlidir. Sculco tekniginde
ilk adimda, standart proksimal tibial kesi yapilir ve
testere daha sonra tibial defektin yaninda oblik bir
osteotomi olusturmak icin kullanilir. Kemik defekti-
nin tabani genellikle ¢ok sklerotiktir ve rezeke edilmesi
gerekir. Kemik defekti, greft birlesmesini kolaylastir-
mak i¢in saghkl kanayan kemige kadar debride edilir.
Bu sklerotik kemigin ¢ikarilmasi ve kanselloz kemigin
ortaya konmasi 6nemlidir, aksi takdirde greftin kon-
solidasyonu olmaz ve greftin kaynamamasi meydana
gelebilir. Bir sonraki adimda distal femoral keside elde
edilen kemik, defekti dolduracak sekilde sekillendirilir.
Genellikle medial femoral kondilin kanselloz yiizeyi,
kemik defektinin kansell6z yiizeyiyle 6rtiiliir. Distal fe-
moral greftin kondiler yiizeyinin nihai sekillendirilme-
si, standart tibial kesme kilavuzlan ile yapilabilir. Bu
sabitleme daha sonra kanseloz vidalarla desteklenir
(Sekil 5-8). Boylece tibianin st yiizeyi tamamlanmig
olur. Greftin implant ile kapatilmasi 6nemlidir.%]

5. Yapisal allogreft kullanimi

TDP revizyonu sirasinda biiyiik bir segmental defekti
doldurmak icin ¢ogunlukla buyiik bir yapisal allogreft
kullanilir. Ancak uzun vadeli bir basan igin greftin alt-
ta yatan konak kemik ile inkorpore olmasi gerekir. 10
mm’den daha biiyiik boyutta segmenter defektlerde en-
dikedir. Allogreftlerin kemik kayiplarinda kullaniminin
bircok avantaji vardir. Bunlar baslica; kemik stogunun
yeniden saglanmasi, biyo-uyumluluk, ligament baglan-
ma potansiyeli ve maliyet etkinligidir. Dezavantajlar ara-
sinda geg re-absorpsiyon, kaynamama, kirik ve hastalik
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Sekil 5. Ameliyat 6ncesi-
ne ait; ortorontgenografi,
her iki diz 6n-arka ve yan

grafiler.

Sekil 6. Sekil 5’teki hastanin, sol taraf ameliyat sonrasi grafileri;
ortoréntgenografi, 6n-arka ve yan grafileri.

Sekil 7. Sekil
5’teki  hastanin,
sag taraf ameliyat
sirasinda Sculco
teknigi ile kemik
kaybinin rekons-
tritksiyonu.

Sekil 8. Sekil 5’teki hastanin, sag taraf ameliyat sonrasi 6n-arka ve yan gra-
fileri.
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bulagma riski sayilabilir. Mutlak kontrendikasyon kronik
enfeksiyondur. Goreceli kontrendikasyonlar arasinda
immun baskilama, metabolik kemik bozukluklan, no-
ropatik artropati ve yetersiz ekstansér mekanizma yer
alir. Konak kemigi, saglikli kanayan kemige kadar deb-
ride edilir. Proksimal tibia rezeksiyonu 1-2 mm kemigin
cikanlmasiyla tazelenir ve bdylece bu implantla konakei
kemik temasini en tst diizeye ¢ikarmak icin diiz bir yii-
zey birakilir. Yapisal allogreft, defekti dolduracak sekilde
sekillendirilir. Greftin mekanik uyumu zayifsa, kansell6z
kemik vidalar ile tamamlayici tespit uygulanir.

6. Kismi veya tam genislikte metal kama (wedge) destekler

Modiiler metal kama veya destekler, 5 ile 15 mm
arasinda degisen orta biyiiklikteki segmental defekt-
ler igin uygundur. Modiiler metal destek bloklari ve

TOTBID Dergisi 2021;20:567-574

kamalar, konaker kemik stogunu geri getirmese de, uy-
gun sekilde uygulandiginda %84 ile %98 arasi degisen
iyi-mikemmel sonuglarla dayanikli implant stabilitesi
saglarken, yiikleri saglam ana kemige aktararak aninda
agirhk tasima ve hareket aralig saglar. Sekonder imp-
lant yetersizligi ve zamanla dusiik dirence bagh olarak
yash hastalarda tercih edilmelidir.[¥] Kemik grefti, me-
talik desteklerden ziyade tercih edilen bir yontemdir,
guinkii greftler kemik stogunun yenilenmesine yardima
olur. Son zamanlarda, trabekiiler metal olarak adlan-
dirllan gozenekli (por6z) metal, kama ve koni (cone)
seklinde gesitli sekillerde uygulanan destekler, segmen-
tal defektlere veya kombine biiyiik kaviter ve segmen-
tal defektlere uygulanmaktadir. Calismalar, kemigin ve
hatta tendonun metaryale ice dogru (ingrowth) biiyu-
mesini sagladigini gostermistir (Sekil 9-13).9101

Sekil 9. Bilateral ciddi varus ve kemik kaybi olan diyabetik hastanin ameliyat 6ncesi klinik gériiniimii ve grafileri.
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Sekil 10. Sekil 9’daki
hastanin sag dizinin
ameliyat sirasindaki
gorintiileri;  medial
tibiadaki kemik kay-
b1 ve metal destek
- ile eklem hattinin ko-
\ runmasi.

Sekil 11. Sekil 9’daki hastanin sag dizinin ameliyat sonrasi grafileri;
sag alt ekstremite uzunluk grafisi, 6n-arka ve yan grafiler.

Sekil 12. Sekil 9’daki hastanin sol
dizinin ameliyat sirasindaki goriin-
tiileri; tibia medialindeki defekt
icin medial platonun blok kesisi.

Sekil 13. Sekil 9’daki hastanin sol dizinin ameliyat sonrasi 6n-arka ve yan grafileri.
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Ameliyat i¢in 6nemli noktalar!®):

e Ameliyat ncesi sablonlama ile tiim gerekli alet ve
malzemeler hazirlanmalidir.

e Genel olarak medial parapatellar artrotomi ile
baslamak tercih edilir.

o Kemik defektlerini dogru bir sekilde ele almak igin
yeterli disseksiyon yapilmali, sert ve kontraktiirii
olan dizlerde kuadriseps kesisi, kuadriseps turn-
down ve tibial tiiberkiil osteotomisi gibi cerrahi se-
genekler uygulanmalidir.

e Femoral komponent dizilimini saglamaya yardim-
a1 olmak igin 6nce tibia kesilmelidir.

o Kemik defektleri en iyi sekilde femoral kemik kesisi
standart bir sekilde yapildiktan sonra degerlendi-
rilir. Uygun protez boyutu tahmin edilerek uygu-
lanmazsa, asir kemik kesisinde yiiksek bir eklem
cizgisi olusturarak yerlestirilecek kiigiik femoral
implant, fleksiyon stabilitesini tehlikeye atabilir.
Kritik adim, eklem hattini genellikle medial epi-
kondilin 30 mm distalinde veya lateral epikondilin
25 mm distalinde olacak sekilde belirlemektir.

e Eklem cizgisi ve femoral rotasyon icin referans ola-
cak epikondiler aks belirlenmelidir.

e Mumbkiinse defekt doldurmak igin otojen greft
kullanihr.

e Metal kama veya blok destekler o6zellikle yash
veya daha az aktif hastalarda en uygun secenek-
tir. Ozellikle asimetrik kemik kaybi varsa, gegici
bir metal destek (augment) tutturulan bir intrame-
diiller kesme kilavuzu ile femur kesisi yapilir. Daha
sonra metal destekle birlikte deneme komponent-
ler ve intramediiller gévde, press-fit oturtulduktan
sonra distal femur kesisi yapilir. implantin yanhs
konumlandirilmasina neden olacaksa, offset gévde
veya daha kiiciik govde kullanilir. Bu yontem, dis-
tal ve posterior femoral kondillerde gereksiz kemik
kesilmesini 6nleyecektir.

e Ortaila buyiik boyutta kortikal defektlerde modii-
ler intramediiller stem kullanilmalidir.

e Kollateral bag yetersizse kisitlayici bir protez tasa-
nmi dustindlir.
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Ameliyat sonrasi suireg; kiigiik bir femoral defekt icin
kemik ¢cimentosu veya kemik grefti ile rekonstriiksiyon
ve orta buytikliikteki bir defekt icin metal kama veya
destek kullanilan hastalar i¢in ameliyat sonrasi teda-
vi primer TDP’den farkli degildir. Hasta ayni giin veya
ertesi giin mobilize edilir. Yapisal bir kemik grefti veya
allogreft kullanilan durumlarda alti hafta boyunca
agirlik tasimadan korunmasi 6nerilir. Hareket acikhg
ve giiclendirme egzersizleri tesvik edilir. Sonug olarak
kemik kayiplarini tedavi ederken amag; eklem hattini
eski haline getirmek, fleksiyon/ekstansiyon araligini
dengelemek ve uygun implant konumunu saglamak
icin cimento, greft veya gerekirse metal kama veya des-
tekleri uygulamaktir.[?]
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