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1.GIRIS VE AMAC

Insanda hareketin 6nemli pargas1 yiirlimedir. Yiiriime islemini
yerine getirirken, en c¢ok kullandigimiz eklemlerden biri kalga
eklemidir. Kalca eklemi, yiiriime sirasinda ylike maruz kalan ve bunun
neticesinde fazla asman eklemlerden biri olarak karsimiza

cikmaktadir.

Ortalama yasam siiresinin artmasi, eklemlerin maruz kaldigi
yiikii zamansal olarak artirmaktadir. Bunun yaninda obezitenin de
artmas1 eklemlerin toplam tasidigi yiiki artirmaktadir. Bunlara baglh
olarak kikirdakta dejenerasyon ve koksartroz ile daha fazla
karsilasmaktayiz. Bu dejenerasyon ve cklem sorunlari, hastalarda
agriya sebebiyet verirken, agri ise hastalarin yasam Kkalitesini

diistirmektedir(1).

Kalca agris1 ¢eken hastalarda, agrisiz eklemi ve fonksiyonel
hareketi saglamak igin birgok tedavi yontemi vardir. Basarili tedavi
yontemleri teknolojik gelismelerle birlikte zaman iginde degisiklik
gostermistir. Glinlimiizde dejenerasyona ugramis kalca eklemine sahip
hastalarda, tercih edilen tedavi yontemlerden biri total kalga

artroplastisidir.



Teknolojik gelismeler ,ameliyattan 6nce hastaya 6zgii implant
se¢imini ve biyomekanik dengeyi daha kolay saglamayr mimkiin
kilabilmektedir(2).Bu da cerrahin operasyon esnasinda isini
kolaylastirmaktadir. Bu yontemlere ameliyat Oncesi sablonlama
yontemleri denilmektedir. Giiniimiizde bu yontemlerin genel olarak
dijital ortamlara tasinmasi nedeniyle, dijital sablonlama ydntemleri
kullanilir olmustur. Ancak hastane bazinda bu teknolojinin satin alma
maliyeti oldukc¢a fazladir. Ozellikle bu nedenle, Tiirkiye’de bu
yontemin kullanimi oldukg¢a simirlhidir. Ankara gibi lilkemizin saglik
alaninda lider illerinden birinde bile az sayida klinikte total kalca
protezi ameliyatlarinda, preoperatif dijital sablonlama yontemi

kullanilmaktadir.

Kalga artroplastisinde sablonlama ydntemleri, operasyon
sonrasinda daha iyi biyomekanik, radyolojik ve klinik sonuglar elde
etmek icin kullanilmaktadir. Caligmalarda, bu yontemlerin kalca
artroplastisinde gereklilik oldugu savunulmaktadir(3).Bununla ilintili
olarak biyomekanik dengenin saglanamadigi hastalarda klinik

sonuglarda kotii olmaktadir.(4)



Bu calismanin ana amaci, sablonlama yontemleri kullanilmadan
yapilan total kalg¢a protezi ameliyatlarinin biyomekanik sonuglarinin
degerlendirilmesi ve sablonlama yontemi kullanilmadan, miikemmel

sonuclarin elde edilmesinin zorlastiginin vurgulanmasidir.



2.GENEL BILGILER

2.1.TARIHCE

Total kalga protezinin giiniimiizdeki halini anlamak, ge¢miste
hangi asamalardan gecgerek geldigini bilmekten gecer.20. yiizyilin
baslarinda, kalga ameliyatlarinda biyolojik maddeler kullanilirdi,

bunlar eklem ¢evresi yumusak dokular,fascia lata olabiliyordu(5).

1923 yilinda Smith Peterson, biyolojik membran kullanimi
yerine mold artroplasti teknigini bulmustur ve ilk mold maddesi cam
olmustur(5).Aslinda basarisiz olan bu madde, ilerde kullanilacak

materyaller i¢in umut 15181 olmustur.

Daha sonra 1950 yilinda Thompson ve Moore femoral kanal
icine uyumlu metal endoprotezleri kesfetmislerdir(6).Boylece viicut
agirhig femura diizgiin bir sekilde aktarilabilmistir. Bunlarin kullanimi
sonucunda, asetabulum kikirdak- metal bas arasi yiiksek siirtiinme
miktar: nedeniyle, femoral kanal ile metal protez temas bileskesinde,
asir1 zorlanma- erken gevseme ile karsilasilmistir. Bu etkilerden

dolay1, asetabulum yiizeyinin degistirilmesi ihtiyaci dogmustur(6).



1951 yilinda Urist, Ring, McKee-Farrar metal-metal total kal¢a
protezini kullanmuslar. Fakat siirtinmenin fazla olmasi nedeniyle,
yilksek miktarda gevseme ve agri bulgulari burada da ortaya

cikmustir(6).

1961 de Charnley, politetrafloretilenden yapilan asetabular
komponenti ¢imento ile (polimetilmetakrilat) asetabuluma tespit
etmig(7).Charnley diisiik siirtiinmeli artroplasti teknigi ile metal-
polietilen kalga artroplastisinin temelini atmustir(7).Charnley’in bu
kalga artroplastisi teknigi, teknolojik gelismeler ile sekillenerek

giinlimiizde hala kullanilmaktadir.

2.2. ANATOMI

Kalga eklemi femur basi ve os koksa(asetabulum) arasinda,3 farkl
eksende hareket edebilen bir eklemdir. Os koksa 3 farkli kemikten

olusmustur. Bunlar; Ilium, iskium ve pubik kemiklerdir (Sekil 1).



ilium

lschium

Sekil 1:0s Pelvisi olusturan kemikler Gray’s Anatomy for Student

Bu ii¢ kemik 14-16 yaslarinda ossifiye olarak tek bir kemik yap1
halini alir. iskium kemigi asetabulumun arka duvarmi, pubik kemik

on-alt duvariny, iliak kemik ise esas olarak tist duvarmi olusturur.

Eklem kapsiilii yukarida asetabuluma, femur proksimalinde 6n
tarafta, linea intertrokanterika ve biiyiik trokantere, arkada ise krista
intertokanterikanin 1,5 c¢m medialine tutunur. Femur boynunun
arkasin1 tamamen Ortmez. Intertrokanterik krest ve bazoservikal
bolgeye uzanmaz. Kalg¢a ekleminin stabilitesinde O©Onemli roli

vardir(8).Eklem kapsiilii, ekstansiyonda gergin, fleksiyonda gevsektir.



Eklem Baglar
Ligamentum iliofemoralis

Bertin bagi olarak da adlandirilir. Y seklinde bir bagdir.
Yukarida  spina  iliaca  anterior inferior, asagida linea
intertrochanterica’ya yapisir. Kalca eklemin 6n yiizlinii ¢aprazlar.
Kalga eklemi baglarinin, en kalin ve viicudun en gii¢lii baglarindan

biridir. Ayakta durma esnasinda kalganin asir1 ekstansiyona gelmesini

onler. (Sekil 2)

Ihofemoral
Ligament Pubofemoral
Ligament

Ischiofemoral _
Ligament J}°

Sekil 2: Kalca eklemi baglar1 Kinesiology of the Musculoskeletal System:

Foundations for Physical Rehabilitation



Ligamentum iskiofemorale

Tuber  iskiadikumdan  baslayarak 6n  tarafta linea
intertrokanterikaya yapisir. Femuru arka taraftan destekler. Kalga

ekleminin asir1 i¢ rotasyon hareketine engel olur (Sekil 2)
Ligamentum Pubofemorale

Ucgen seklindedir. Alt kismi pubisin {ist ramusuna, iist kismi
intertrokanterik hattin altina yapisir. Ekstansiyon ve abdiiksiyonu

kisitlar. Addiiksiyonu kolaylastirir.
Ligamentum Capitis Femoris (Lig. Teres)

Kal¢a eklemi i¢inde bulunur. Fovea capitis femoris’ten fossa
asetabuliye dogru uzanir. Bu ligamentin i¢ kisminda medial epifizyel

damarlar bulunur.
Kalca eklemi Kaslar
Ekstensorler

e M.Gluteus Maximus: Kalganin  en kuvvetli
ekstensoriidiir.N. gluteus inferior ile uyarilir.

e M.Adduktor Magnus Arka lifleri

e Hamstring kaslari: Yiirime esnasinda esas ekstansorler

hamstring kaslaridir. Dize fleksiyonda yaptirirlar.



Fleksorler

e M.iliopsoas: Kalganin en kuvvetli fleksorlerinden biridir.

e M.Rectus Femoris: Kalgaya fleksiyon, dize ekstansiyon
yaptirir. Siniri N. femoralis’dir.

e M.Sartorius: Kalganin ve dizin fleksoriidiir.N. femoralis

ile uyarilir.
Adduktorler

e M.Adduktor Brevis: N. obturatorius ile uyartlir.

e M.Adduktor Longus: N. obturatorius ile uyarilir.

e M.Adduktor Magnus: N. obturatorius ile uyarilir. Kalgaya
ek olarak i¢ rotasyon da yaptirir.

e M.Pektineus: N. femoralis veya N. obturatorius ile
uyarilir.

e M.Gracilis: Kalcaya adduksiyon, dize fleksiyon yaptirir.
Abduktorler

e M.Gluteus Medius: Kal¢anin en giiglii abdiiktoridiir.
Siniri N. gluteus superior’dur.

e M.Gluteus Minimus: Siniri N. gluteus superior’dur.



e M.Tensor Fasia Lata: Kalgaya hem fleksiyon hem de

abdiiksiyon yaptirir. Siniri N. gluteus superior’dur.

I¢ Rotatorlar

e M.Gluteus Medius ve Minimusun on lifleri

e M.Semitendinozus ve M. Semimembranozus: Kalgaya
ckstansiyon, dize fleksiyon yaptirir. N. tibialis ile uyarilir.

e M.Pektineus: Siniri N. femoralis’dir.

e M.Adduktor Magnusun arka lifleri

D1s Rotatorlar

e M.Obturator  Eksternus-internus: ~ Obturator  sinir
tarafindan innerve edilirler.

e M.Gemellus Inferior-Superior: Obturator sinir tarafindan
innerve edilirler

e M.Piriformis: N. ischiadicus ile innerve edilir.

e M.Quadratus Femoris: N. femoralis tarafinda innerve
edilirler.4 kastan olusur. Bunlar; M. vastus medialis, M. vastus

lateralis, M. vastus intermedius

10



Kal¢a Eklemi innervasyonu

Kalga eklemi innervasyonunun ¢ogu kismini posterior artikiiler
sinir saglar. Superior kismui superior gluteal sinir, anterior kapsiil kismi

ise femoral sinir dallar tarafindan innerve edilir.
Kal¢a Eklemi Damarlari

Asetabulum esas olarak 3 damardan beslenir. Bunlar; obturator,

superior gluteal ve inferior gluteal arterlerdir.

Asetabulumun superior ve posterior boliimlerini; superior

gluteal arter
Inferior ve posterior kisimlarini, inferior gluteal arter
Medial boliimiinii, obturator arterin asetabular dal1 besler

Femur basi ve boynunu, medial ve lateral sirkumfleks femoral
arterler besler. Medial sirkumfleks femoral arterin bir dal1 olan “lateral
epifizyel arter” femur basinin yik tasiyan bolimiinii ve neredeyse

yarisini besler(9).

Lateral sirkumfleks femoral arterden ¢ikan, eklem kapsiiliiniin
femoral yapigsma yerine yakin yerden icine giren ve femur boynu
seyrince retinakiiler dallar veren “¢ikan — ascending— arterler”

Jkiriklarda ve eklem i¢i basincin arttigi durumlarda (enfeksiyon,

11



hematom), gecirilen cerrahiler sonrasi tromboz veya laserasyon
seklinde zarar gorebilirler(10).Sonug olarak avaskiiler nekroza zemin

hazirlayabilirler.
Kalca Eklemi Hareketleri

Sagital, frontal ve vertikal eksende hareket edebilir. Sagital
eksende fleksiyon ve ekstansiyon, frontal eksende abdiiksiyon ve
addiiksiyon, vertikal eksende i¢ ve dis rotasyon hareketleri yapar.

Eklem hareket acikliklari sirasi ile;
Fleksiyon/Ekstansiyon:120 /30 derece
Abdiiksiyon/Addiiksiyon:30-50/20 derece

I¢/Dis rotasyon:30-40/40-50 derece

2.3.EMBRiYOLOJi

Kalca eklemi mezensimal farklilasma ile 7. Gestasyonel haftada
olusmaya baslar. Asetabulumun ilkel kikirdak ¢atisi 8. Haftada
olusur.11. haftada primitif hiicrelerin farklilagsmasi ile femur basi ve
asetabulumun kikirdak yapilar1 olusur, femur basi kiiresel olarak
sekillenilir ve ilkel trokanter major olusur.6. ayin sonunda femurda

ossifikasyon baslar.

12



Femur boyun-cisim agis1 130 derecedir ve doguma kadar sabit
kalir. Femoral anteversiyon fetal yasamin ilk yarisinda -4 ten +11 e

farklilagir.2. yarida da artarak dogumda +35 dereceye ulasir(11).

Dogumda asetabulum kikirdak ile kaplanmistir. Bu kikirdak
yapilar 8 yasinda kemiklesmeye bagslar.18 yas civari ise fiizyon

goriiliir.

2.4 KALCA EKLEMI BiYOMEKANIGI

Kalga biyomekanigi 1917 yilinda John Koch tarafindan
tamimlanmistir. Saglikli bir kalganin biyomekanigini anlamak i¢in
kalcaya uygulanan kuvvetlerin yonelimini ve kalganin buna nasil
adapte oldugunu anlamak gerekir. Sekil 3 de goriildiigii gibi, ekleme
yanstyan toplam mekanik yiiklenme, viicut agirligi-yiik kolu momenti
ile abdiiktor kas giicii-kaldirag kolu momentinin toplamina esittir.
Viicut agirh@inin yiilk kolu uzunlugu, abdiiktér kaslarin (gluteus
medius ve gluteus minimus) kaldirag kolu uzunlugundan yaklasik 3
kat daha uzundur. Yani dengeli bir sekilde yiiriimek ic¢in abdiiktor
kaslarin, viicut agirliginin yaklagik 3 kati fazla yiike kars1 koyacak
giicii tiretmeleri anlamina gelir. Bu degerler anatomik varyasyonlar

nedeniyle kisiden kisiye degisebilmektedir.

13



Bu mekanik prensibi detaylandiracak olursak;

Yiik kolu; Viicut agirlik merkezi ile femur basi arasindaki yatay
mesafedir. Izafi olarak viicut agirhginin, femur basina iletilmesini

saglar.

Kaldirag kolu; Abdiiktor kaslar ile femur basi arasindaki yatay
mesafedir. Izafi olarak abdiiktor kas giiciiniin etkisini, femur basina

iletilmesini saglar.

Viicut agirlik merkezi: Insanlarda 2. Sakral vertebranin éniinden

geger.

Abdiiktor kas giicii: Dengemizi korumak icin gluteus medius ve gluteus

minimus kaslarinin Urettigi glictiir.

R

Abduktor
kas gucu

Sekil 3. Femur basina etki eden kuvvetler ~ Sekil 4. Femur basina etki eden kuvvetler

14



Sekilde goriildiigii gibi femoral bas lizerine etki eden toplam

kuvvet;

Abdiiktor ¢ekme kuvveti x mesafe (A) + viicut agirhigr x

mesafe (B)

Kalga biyomekanigini koksa varali bir hasta ile ornekleyecek
olursak, bu hastalarda abdiiktor kaldirag kolu uzar ve dengeli yiirlime
saglamak i¢in, abdiiktor kaslarin tiretmesi gereken gii¢ azalir. Boyle

bir hastada klinik sonug olarak Trandelenburg yliriiytisii goriiliir.

Charnley’e gore abdiiktor kolun lateralizasyonu ve asetabular
komponentin medializasyonu kalga fonksiyonunu diizeltir(12).Bunu
elde etmek icin yiiksek ofsetli kalca protezleri gelistirilmistir. Kisa
ofsetli protezler tercih edildiginde, abdiiktér kaldirag kolu
kisalacagindan, dengeli bir kalca i¢in daha fazla abdiiktor kas giicii
gerekmektedir. Yiiksek ofsetli protez tercih edildiginde ise abdiiktor
kol olumlu anlamda uzar ve abdiiktorlerin, dengeli bir kal¢a eklemi
icin lretmesi gereken kas giicii azalir. Yiiksek ofsetli protezlerin eski
metal teknolojileri ile yapildig1 zamanlarda kirilma riskleri fazlaydi.
Ancak giiniimiiz metal teknolojilerinin gelismesi nedeniyle yiiksek

ofsetli protezlerde kirilma oranlar1 azalmistir.
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Bacak uzunluk farki; sadece hatali cerrahi uygulamalarin
sonucu olarak goriilmez. Timor, travma, enfeksiyon, gelisimsel kalga
cikigl, konjenital hastaliklar gibi bircok nedeni vardir. Bu sorun
sadece bacak uzunluk farki olan kemik veya eklemi degil, tim
ekstremitenin ve omurganin biyomekanigini etkiler. Bu etkilerden
bahsedecek olursak; uzun bacakta ayak, pronasyon ile kompansasyon
saglanmaya calisir, kisa bacakta ise supinasyon ve plantar fleksiyon
goriiliir. Diz ve kalga ise uzun bacakta fleksiyon, kisa bacakta
ckstansiyon ile kompansasyona katki saglar(13). Ekstremite uzunluk
farki olan hasta yiiriirken, kisa ekstremitenin iizerine basis siiresi ve
adim uzunlugu kisalir. Bu yiiriiylis bozuklugu kisa ekstremitede,dizin
ekstansiyonu ve ayagin plantar fleksiyonu ile telafi edilmeye
calisilir(14).Uzun ekstremitenin kal¢a ekleminde agirlik tasima alan
azalir ve normalden daha fazla yiikke maruz kalir. Bu da osteoartritin
gelisimine neden olabilir(14). Ayrica ekstremite uzunluk farki,
ozellikle uzun ekstremitede diz eklemine dengesiz bir yiiklenme
olmasmna ve vertikal zemin tepki siddetinin artmasina sebep
oldugundan ,diz osteoartritine neden olmaktadir(15).Ekstremite
uzunluk farki olan kisilerde pelvik oblisite de bozulur. Omurga ise,
bozulan pelvik oblisiteyi fonksiyonel skolyoza kadar ilerleyen

patolojik mekanizmalar ile telafi etmeye calisir. Ekstremite uzunluk
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farki, uzun siire tedavi edilmez ise,lomber omurgada asimetrik

yiiklenme sonucu agr1 ve dejeneratif degisiklikler de goriilebilir(16).

Kalga eklemi ve omurga ile birlikte oryantasyon i¢inde hareket
etmektedir. Bundan dolayr kalca biyomekanigini, omurgadan
bagimsiz degerlendirmek hatali bir yaklasim olur. Kalga
biyomekanigini kavramak spinopelvik tamimlar1 ve nelerden

etkilendigini anlamaktan gegmektedir (Sekil 5).

Pelvik tilt (PT); femur basi merkezinden S1 vertebra merkezine
cekilen c¢izgi ile femur basi merkezinden gecen vertikal ¢izgi

arasindaki acidir.

Sakral slop (SS); S1 vertebra eklem yliziinden gecen ¢izgi ile

horizontal eksen ¢izgisinin arasinda kalan acidir.

Pelvik insidans (PI); femur basi merkezinden S1 vertebra
merkezine cekilen ¢izgi ile S1 vertebra eklem yiizii ¢izgisine dik

cekilen ¢izgi arasindaki agidir.
Daha kolay anlatacak olursak;

Pelvik insidans=Pelvik tilt+Sakral slop

17



Pelvik insidans her birey i¢in de§ismeyen bir degerdir. Fakat
pelvik tilt ve sakral slop pelvisin pozisyonuna gore degisebilmektedir.
Ayakta durma pozisyonundan oturma pozisyonuna gegen bir kiside
pelvik tilt, posterior tarafa dogru artig gosterir, lomber lordoz azalir ve
asetabular anteversiyon artar. Boylece femur basi ile asetabulum
tekrardan uyumlu eklem haline kavusur. Tam tersi bir sekilde, oturur
pozisyondan, ayaga kalkan bir kigide, pelvik tilt anterior dogru artar
ve asetabular anteversiyon azalir. Bu pelvik tilt-asetabular
anteversiyon 1iligkisinin bariz bir kanmitidir ve total kalca
artroplastisinin preoperatif sablonlama asamasinda dikkat edilmesi
gereken konudur. Lomber fiizyon geg¢irmis, lomber dejeneratif
bulgular1 olan veya spinal esnekligi azalan hastalarda spinopelvik
denge bozulur. Bu hastalarda, oturur pozisyona gelindiginde,
asetabular anteversiyon artamaz ve femur basi-asetabulum eklem
uyumu azalir. Ayni senaryoyu total kalca protezi olan hastada
diistiniirsek, ¢ikiklarin goriilecegini soyleyebiliriz. Bu grup hastalarda
asetabular komponenti yerlestirirken, anteversiyonun artirtlmasi genel

olarak kabul goren yaklagimdir.
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Sekil 5. Pelvik tilt-Pelvik insidans-Sakral slop 6l¢timii

2.5 TOTAL KALCA ARTROPLASTISI

2.5.1 Total kalca artroplastisi biyomekanigi

Total kalca artroplastisi biyomekanigi, kiriklarda kullandigimiz
plak, vida ve civilerden ¢ok farklidir. Ciinkii bu implantlar, 0Sse6z
kaynama olunca islevini yitirirler. Halbuki total kalga artroplastisinde

kullanilan komponentler, viicut agirligmin  3-5 misline esit
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yiiklenmeye yillar boyunca dayanmak zorundadir. Iste bu zorunluluk
total kalca artroplastisinde, iyi bir klinik ve radyolojik sonuglarin elde
edilmesi i¢in basarili biyomekanik dengeleme saglamanin gerekliligini

karsimiza ¢ikarir.

Biyomekanigi anlamak icin, kullanacagimiz terimleri kisa
olarak tanimlamak ve pratik uygulamalarda yardimei olmasi agisindan

aciklamak gerekirse;

Femoral anteversiyon, femur boynunun femoral saft ile
olusturdugu anterior rotasyon agisidir. Protezin stabilitesinin
saglanmasinda, femur boynu versiyonunun ayarlanmasi onemlidir.
Normal kisilerde femur boynu, ayaklar tam 6ne bakarken; koronal
planda 10-15 derece anteversiyona sahiptir. Uygun anteversiyonun
saglanmasi, kalcanin fleksiyon ve i¢ rotasyon hareketlerinin iyi olmasi
ile anlasilir. Anteversiyonun bu normal degerlerinden fazla artmasi,
femoral ofseti kisaltacagi icin operasyon sirasinda dikkatli

olunmalidir(2).

Femoral ofset, Femur basi rotasyon merkezinden, femur cismi
cksenine dik g¢ekilen ¢izginin uzunlugudur (Sekil 6). Femoral ofset,
abdiiktor mekanizmanin kuvvet kolu olmasi nedeniyle bizim igin

onemlidir. Bu nedenle femoral ofseti diizeltmek, yumusak doku
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dengesini de saglamak anlamina gelmektedir. Charnley, 45 yil kadar
once artmis femoral ofsetin dengelenmesinin ve asetabuler komponent
medializasyonunun biyomekanik dengelemede faydasin
tanimlamistir(17).Ancak femoral ofset restorasyonu amagli, sadece
daha uzun boyun seceneginin kullanilmasi, medial ofseti diizeltirken,
vertikal ofsetin bozulmasina(ekstremitenin gereksiz uzatilmasi) neden
olmaktadir. Bu nedenle femoral ofsetin artirilmasi gereken vakalarda,
bacak uzatilmadan bu vakanin yapilabilmesi icin yiiksek ofsetli
protezler gerekmektedir. Anatomik varyasyonu koksa vara egiliminde
(femur boyun-cisim agisi<115 derece) olanlar, bu ayrinti yoniinden

daha fazla dikkat gerektiren hastalardir.

Artmig femoral ofset, abdiiktor kaldira¢ kolunu uzatir. Bu
durumda, abdiiktor kaslarin toniisii artar ve dengeyi saglamak igin
abdiiktor kaslarin, tiretmesi gereken giicli azaltir. Abdiiktor kas tonusu
arttig1 i¢in kalca eklemi daha stabil olur fakat steme gelen yiikii
artiracagindan  protezde kiriklarin goriilme oranini1  artirabilir.
Gilinlimiizde, metal teknolojisindeki gelismeler nedeniyle stemlerde
goriillen kirilmalar azalmistir. Iyi  bir biyomekanik denge
saglanamamis kalca eklemi etrafindaki yumusak doku ve kemik
yapilar, protez ile sikisma (impingement) yaratarak tahterevalli etkisi

ile dislokasyonlara neden olabilmektedir. Artan femoral ofset, efektif
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eklem hareket agikligini artirir ve kalga etrafindaki sikismalar1 azaltir.
Boylece femur boynu etrafindaki yumusak doku ve kemik yapilar
arasi tahterevalli etkisi kaybolur ve dislokasyon goriilme orani azalir.
Artan femoral ofset, total kalga artroplastileri sonrasi postoperatif
klinik sonuglart iyilestirir(18) Fakat femoral ofset gereginden fazla
artirlldiginda abdiiktor kas gerilimi de artarak, trokanterik agriya
neden olabilir. Ayrica gereginden fazla artirilan femoral ofset,
addiiktor kas gerilimini de artiracagindan eklemde hareket kisitliligina
neden olabilir. Femoral ofseti yalnizca opere edilen kalgada
degerlendirmek, hatali restorasyona sebep olabilmektedir. Little N.J.
ve ark. karsi taraf kalcaya gore Smm den daha fazla olusan ofset
farkinin, fazla polietilen aginmasina sebep oldugunu gosteren bir

calismasi vardir(19).

Hatali olarak, diisiik femoral ofset elde edilen vakalarda,
abdiiktor kaslarin toniisii azalir ve abdiiktor kaldira¢ kolu kisalir. Bu
durumda abdiiktor kaslar, viicut agirlik merkezinden gelen yiike
karsilik verip, dengeyi saglayabilmek icin daha fazla kuvvet tiretmek
zorunda kalirlar. Yeterli giic tretilemedigi zaman trandelenburg
yirliylisi  ve ilintili olarak eklemde hipotonik dislokasyonlar

goriilebilmektedir(20).
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Sekil 6. Femoral ofset 6lglimii

Femoral ofseti degistiren uygulamalar sunlardir;

-Uzun boyunlu protezler (uzun boyun segenekli femoral bas)
kullanildigi durumlarda femoral ofset artar. Ancak vertikal ofsette

uzar (bacak uzar)

-Kisa boyunlu protezler (kisa boyun segenekli femoral bas)
kullanildigi durumlarda femoral ofset azalir. Ancak vertikal ofsette

azalir (bacak kisalir)

-Yiiksek ofsete sahip protezler kullanildigi durumlarda (bas
segceneginden bagimsiz), vertikal ofset etkilenmeden (bacak uzunluk

farki olmadan) femoral ofset artar.
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Sekil 7. Femoral komponentte dikkat edilecek noktalar (Campbell Operative
Orthopaedics)

Vertikal yiikseklik radyolojik olarak birden fazla O6lglimle
belirlenebilir. Daha ¢ok kabul goren tanimi, protez basinin merkezi ve
trokanter minor seviyesi arasindaki mesafedir. Diger dl¢lim yontemi
ise T. ischiadicumlari birlestiren ¢izgi ile T. mindr lerin en ¢ikintili

noktasi arasinda kalan dikey mesafedir.

Medial ofset radyolojik olarak medial ofset dl¢limiiniin birden

fazla yontemi vardir. Daha ¢ok kabul goren tanimi, protezde femur
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basi ile stem arasinda kalan yatay mesafedir. Bir diger 6l¢tim yontemi

ise T. majorden ve Sakral ¢izgi arasindaki mesafenin 6l¢iimiidiir.

Kalga protezinde vertikal ofseti dengelemek, bacak uzunlugunu
esitleme acisindan Onemlidir. Bacak uzunluk farki olan hastalarda
vicut, bu dengesizligi gidermek ve uyum saglamak i¢in ¢esitli
adaptasyon siireci baglatir. Kalga eklem biyomekanigi kisminda
bahsedildigi gibi; kisa olan tarafta ayakta supinasyon, plantar
fleksiyon, dizde ve kalgada ekstansiyon goriiliir. Uzun olan tarafta ise
ayakta pronasyon, dizde ve kalgada fleksiyon goriiliir. Bacak uzunluk
farki olusan hastalarda goriilen bu kompansasyonlar sonucu olusan
agri, fonksiyonel yetersizlik gibi durumlar hastanin yasam kalitesini
etkilemektedir. Bundan dolay1 vertikal ofset, sablonlama yontemleri
ile iyl bir sekilde dengelenmelidir. Sablonlama yontemleri
kullanilmadan  yapilan baska bir calismada, total kalga
artroplastilerinde bacak uzunluk farki lcm den fazla uzun olan

hastalarin orani1 %41 olarak bulunmustur(21).

25



Vertikal ofset

Sekil 8. Vertikal yiikseklik (Uzun boyun kullanilan vaka 6rnegi)

.
25 G mm

Vertikal yikseklik

id

Sekil 9. Vertikal yiikseklik (Kisa boyun kullaniminda kiigiilen eklem aralig1)
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Kullanilan protezde kisa boyunlu bas segeneginin tercih
edilmesi, medial ofseti kisaltir (Sekil 11). Medial ofsetin kisa olmast,
abdiiktor kaslarin moment kolunun kisalmasina, abdiiktorlerde kas

tonusunun azalmasina ve sonug olarak dislokasyona neden olabilir.

Yiiksek ofsetli protez kullanmak ve uzun femoral boyun
secenekli bas tercihi, medial ofseti artiran baslica tekniklerdir (Sekil
12). Medial ofset arttiginda, abdiiktor kaslar gerilir, sonu¢ olarak
eklemin stabilitesi artar. Uzun boyun secenekli bas tercih edilen
vakalarda, medial ofset artar fakat istenmeyen bigimde bacak
uzunlugu da artar ve bu durum kétii klinik-radyolojik sonuglara neden
olabilir. Ayrica femoral stem bas boyun bileskesinde anormal
yiiklenmeye sebep olur. Asir1 artan medial ofset kullanilan steme fazla
stres gelmesine sebep olur. Sonug olarak stem kirilmasi veya stem
gevsemesi karsimiza cikabilir. Medial ofsetin fazla artirilmasinin

dezavantajlarindan birisi de trokanterik agriya sebep olabilmesidir.

Normalden fazla  varus-valgus olan kalcalarda vertikal
yiikseklik ve medial ofsetin dengelenmesi kolay degildir(22).Ciinkii
Tiirkiye’de yiiksek ofsetli protez temini zor olmaktadir. Bu protezler
genellikle bacak uzunlugunu artirmadan medial ofsetin artirilmasi

istenen vakalarda tercih edilmektedir. Yiiksek ofsetli protezlerin
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elimizde olmadig1 durumlarda, uzun femoral bas-boyun tercih etmek,
M-L ofset kazaniminin yaninda istenmeyen bacak uzatilmasina neden
olur. Bu istenmeyen etkiden korunmak igin Sekil 10 ‘da goriilen

Senaryo -1 uygulamasi yapilabilir.

Senaryo-1, femoral stem bir kiigiik boy segilerek femoral kanal
icine nispeten derin pozisyonda yerlestirilerek uzun hatta ekstra uzun
bas tercihi ile bu senaryo gerceklestirilebilir. (M-L ofset uzatildi,

vertikal ofset degismedi).

Eger M-L ofset degistirilmeden vertikal ofset artirilmak
isteniyorsa yani bacak uzatilmak isteniyorsa Sekil 10’ da Senaryo 2

uygulamasi yapilabilir.

Senaryo-2, bir biiyiik boy femoral protez tercih edilerek, kanal
icerisinde nispeten yiiksekte birakilarak ve kisa boyunlu bas tercih
edilerek, bu kazanim gerceklestirebilinir. (M-L ofset degismedi,

vertikal ofset artt1).

Her protez bu uygulamalara uygun dizaynda olmayabilir,
ozellikle Zweymiiller tipi protezlerin bu konuda avantajli oldugunu

diistinmekteyiz.
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Ancak bu cerrahi varyasyonlarin teknik, anatomik bazi
kisitliliklar1 s6z konusudur. Normal kalca ekleminde, trokanter major
seviyesi, yaklagik olarak femur basi rotasyon merkezine denk
gelmektedir(23)(24) Sekil-10 da yapilan uygulamalarin, rotasyon
merkezine etkilerinden dolayr bu kisithiliklar giindeme gelmektedir.
Ornegin 1. Senaryoda eger, femoral protez cok derin ¢akilirsa kalca
eklem rotasyon merkezi, trokanterik seviye distalinde olusturulabilir,
bu da asetabulum- trokanter arasi impingemente ve hareket
kisitliligina neden olabilir. Bunlar sonucunda eklemde dislokasyon
riski artar. Bu kisithiliklar daha detayli olarak tartisma boliimiinde

aciklanacaktir.
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Sekil 10. Femoral stem ve boyun uzunlugunun degisimleri ve etkileri

3

30



Medial ofset

Sekil 11. Medial ofset (Kisa boyun tercihinde azalan medial ofset)

N (61.6 mi

Sekil 12. Medial ofset (Uzun boyun tercihinde artan medial ofset)
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Bas-Boyun oram, Femur basi ile femur boynunun cevreleri
arasindaki orandir. Biiyiikk bas secimi, cklemlesmenin hareket
genisligini artirir. Bag-boyun oraninin artmasi, protezin stabilitesini ve
kalca ekleminin hareket genisligini arttirir. (Sekil 13). Femoral stem
boyun cap1 arttiginda (modiiler protezler) ise boyun daha kiiciik
hareket agikliginda asetabular komponente temas edip, kaldira¢ kolu

gibi davranacagindan c¢ikik riski artmaktadir.

Atlama Mesafesi, Femur basinin asetabular kaptan ¢ikmasi i¢in
femoral basin almasi gereken mesafedir. Femur basinin biiylimesi ile

artar, yani protezin stabilitesi artar. (Sekil 14)

\ .\
\
106 derece
90 derece : hareket agiklig {
hareket acikligi ‘ \ ,
' e T
_.?
22mm 32mm

Sekil 13. Bas capinin eklem hareket genisligine etkisi Totbid Kalga Eklemi
biyomekanigi ve artroplasti uygulamalar1 2013
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Sekil 14. Atlama Mesafesi, Totbid Kalga Eklemi biyomekanigi ve artroplasti
uygulamalar1 2013

2.5.2 Preoperatif Planlama

Bilgisayar destekli sablonlama programlari kullanilmadan once
de standart grafiler lizerinden sablonlamalar yapilabiliyordu. Fakat bu
uygulamanin, hem kullaniciya gore farkli sonuglar vermesi hem de
zaman almas1 kullanimini1 kisitlamistir ve dijital sablonlamalarin
onemi artmistir(25). Ulkemizde her ne kadar az sayida da olsa dijital

sablonlama programlarini kullanan klinikler bulunmaktadir.

Sekil 15°te goriildiigii gibi standart on arka pelvis grafisi
tizerinde koyulan hazir sablonlar ile ameliyat oncesi kullanilacak
materyaller belirlenebilmektedir. Bu yontem bilgisayarli sablonlama
sistemlerinden once kullanilan yaygin bir yontemdi. Grafilerin
kliniklerde bilgisayar lizerinden incelenmesi ve grafi ¢iktilarina eskisi

kadar kolay ulasilamamasi nedeni ile asetat iizerinden sablonlama
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yontemleri azalarak, dijital sablonlama yoOntemlerine yonelim

olmustur.

Dijital sablonlama yontemleri her ne kadar cerrahin isini
kolaylastirtyor ve net sonuglar verebiliyor olsa da geleneksel
sablonlama(asetat tizerinden) yontemleri ile karsilastirildiginda
uygulanan komponent boyutlart arasinda fark olmadigini gdsteren

calismalar da mevcuttur(26).

Sekil 15. Asetat iizerinde Sablonlama 6rnegi
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Sekil 16. Bilgisayar yardimli sablonlama 6rnegi

2.5.3 Cerrahi yaklasim teknikleri

Cerrah her ne kadar alistigt ve daha 1yi uyguladigi cerrahi
yaklagim teknigini kullansa da kalga eklemine alternatif girigsimleri ve
bunlarin avantajlarini, dezavantajlarini bilmelidir. Boylece kendisi ve
hasta i¢in en ideal cerrahi girisimi tercih etmis olur. Operasyon
siiresini  kisaltan, iyilesme siiresi kisa olan, kanama miktar1 ve

yumusak doku harabiyeti az olan teknikler tercih edilmelidir.

Kalga artroplastisinde kullanilan cerrahi teknikler; anterior,
anterolateral, lateral ve posterior yaklasimlardir. Direkt Ilateral,
anterolateral ve posterior yaklasim en fazla kullanilan tekniklerin

basinda gelmektedir.
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Anterolateral yaklasim; asetabulum goriintiisii daha net olur.
Ekstremite uzunluk farki daha rahat degerlendirilir(27).Cikik orani

daha diisiiktiir(28)(29).Superior gluteal sinir risk altinda olan yapidir.

Lateral yaklasim; posterior yaklasima oranla instabilite orani
diisiiktiir. Anterolateral yaklagima gore sinir hasarlar1 daha az

goriilmiistiir(30). Abdiiktor kaslarin zarar géorme olasiligi yiiksektir.

Posterior yaklasim; ekleme kolay ulasim saglar. Abdiktor
mekanizmaya zarar verme olasilig1 daha diisiiktiir. Instabilite oranlari
yiiksektir(27)(30)(31).Siyatik sinir ~ hasarlari daha fazla

bildirilmistir(30).

Cerrahi yaklasimlarin biyomekanik denge saglanmasinda roli
olmamasina karsin, belirli bir pozisyonda tecriibe kazanilmasi ve

tecriibeli olunan pozisyonun se¢imi cerrah i¢in 6nemlidir.

2.5.4 Sementli ve sementsiz protezler

Sementli protez uygulamasinin avantajlari; protez kemige en iyi
sekilde oturur, kemik ve protez arasinda temas alani artar.
Dezavantajlar1 ise sementleme teknigine gore degiskenlik gosteren

aseptik gevseme ve emboli riskidir.
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Sementsiz protezlerin poroz yapisindan dolayi, uygulandiktan
sonra kemik biiylimesi, proteze dogru olarak, biyolojik bir tespit
saglanmig olmaktadir. Ek olarak ¢imentolu protezlerin, biyomekanik
dengeyi saglamak adina, stem degistirilmesi gereken vakalarda
¢ikarilmasi kolay olmadigindan, gilinlimiizde ¢imentosuz protezlerin

kullanimi artmustir.

Sement kullanim1 biyomekanik dengeyi saglamada avantaj veya
dezavantaj saglamaz, fakat uygun endikasyonda yapildigi zaman,
implantin omriinli uzatabilir, periprostetik kiritk ve aseptik gevseme

riskini azaltabilir.

2.5.5 Endikasyonlar ve Kontraendikasyonlar

Agn ve fonksiyonel hareket kisitliligi, total kalga artroplastisi

uygulanacak hastalarda 6n planda degerlendirilen sikayetlerdir.

Bunlar1 dikkate alarak; primer osteoartrit ve sekonder
osteoartritlerde (Romatoid artrit, ankilozan spondilit, avaskiiler
nekroz, ankiloze kalgalar) TKA uygulanmasi hastalarin yasamlarini

kolaylastirabilmektedir.

Hastada enfektif tablo olmasi, abdiiktor kolun yetersizligi,

ilerleyici kas hastaliklar1 TKA igin kontraendike durumlardir(32).
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2.5.6 Komplikasyonlar

Ik 3 ay icinde gelisen komplikasyonlara, erken komplikasyonlar
denir. Bunlar da ameliyat esnasinda veya ameliyat sonrasi erken
komplikasyonlar olarak 2 ye ayrlir.3 aydan sonra goriilen

komplikasyonlara ge¢ komplikasyonlar denir. (Tablo 1)

Tablo 1. Kalga protezi sonrasi komplikasyonlar

ERKEN GEC

Kanama Enfeksiyon

Sinir ve damar hasar1 Dislokasyon

Enfeksiyon Aseptik gevseme

Derin ven trombozu Metallozis

Hematom Heterotropik ossifikasyon
Ekstremite uzunluk farki

Kiriklar

Topallama

Biitiin biiyiik cerrahilerden sonra goriilebilen; tromboemboli,
yag, yag embolisi, gastrointestinal kanamalar, miyokart enfarktiisii,
olim gibi  diger sistemik  komplikasyonlarda  karsimiza

cikabilmektedir.
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Damar hasari

Damar hasari, ekartorlerin basisi, asetabuler vidalar veya
dogrudan yaralanma ile olabilir. Sekil 17 de goriilebilecegi gibi
inferior gluteal, eksternal iliak arter, obturator arterler risk altindadir.
Vida yerlestirilmesi, giivenli bolge kabul edilen arka-iist bolgeye

olmalidir.

Sinir hasari

Siyatik sinirin hasarlanmasinin  6nemli sebeplerinden biri
ekstremiteyi asirt uzatmadir. Sablonlama yontemleri kullanilmadan
yapilan total kal¢a artroplastilerinde, cerrah her ne kadar dikkat etse
de asir1 ekstremite uzamasi ile karsilasabilmektedir. Ekstremitenin

asirl uzamast, Siyatik ve femoral sinirde hasar yaratabilmektedir(33).

TKP sinir yaralanma oram1i %0,5-3 arasinda degismektedir.
Revizyon TKA ameliyatlarinda bu oran %2.9-7.6 arasinda
degismektedir(34)(35). Siyatik sinir, TKA ameliyatlarinda en fazla

hasar goren sinirdir(35).
Hematom

Kanama kontrolii yapilan vakalarda nadir goriilmektedir.
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Dislokasyon

TKA ameliyatlarindan sonra dislokasyon, %1-10 arasinda
goriilmektedir(36). Asetabular kapin yiiksek yerlestirilmesi, femur
boyunun asir1 kisa segilmesi dislokasyon i¢in zemin hazirlayici
nedenlerdir. Diger dislokasyon nedenleri ise asetabular kapin ve
femoral stemin fazla anteversiyonda veya retroversiyonda

yerlestirilmesidir.

Total kalga protezlerinden sonra c¢ikiklarin  6nemli
nedenlerinden biri de yumusak doku dengesinin ayarlanamamasidir.
Iyi bir yumusak doku dengesi saglamak igin kalca ofsetlerinin
dengelenmesi ¢ok onemlidir. Sablonlama yontemleri bize bu dengeyi
saglamada yol gosterici konumdadir. Yukarida bahsedilen nedenlerin
ortak sonucu sayilabilecek, abdiiktor kas gerginliginin azalmasi,
eklemi yerinde tutan giiciin kaybolmasi demektir. Bu durum
dislokasyonlara neden olabilmektedir. Femoral ofset dengesi saglanan
kalca protezlerinde dislokasyon oran1 , bariz bir sekilde
azalmaktadir(20).Yiiksek ofsetli protezlerin, gereken hastalarda(bacak
uzunlugunu artirmadan, femoral ofseti artirir)kullanimi dislokasyon

oranlarini azaltmaktadir(37).
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Tromboemboli

TKA uygulamalarinda en sik goriilen ciddi komplikasyondur.
Operasyon sonrasi 3 ay ic¢indeki Oliimlerin ¢ogunda, TKA sonrasi
oliimlerin %50'sinde altta yatan bir emboli Oykiisii mevcuttur(38).
TKA ameliyatindan sonra derin ven trombozu goriilme orani1 %45-50,
pulmoner emboli goriilme oran1 %4.6- 19.7, pulmoner emboliden

oluim sikhigr 1ise tedavi edilmeyen olgularda %2 olarak

bildirilmistir(38).

Tromboembolinin  bilinen  nedenlerinden  birisi  de
immobilizasyondur. Postoperatif biyomekanik olarak dengelenmemis
vakalarda agrn siklikla karsimiza c¢ikmaktadir ve hastanin
mobilizasyonunu azaltmaktadir. Azalan mobilizasyon da emboli igin

risk faktorii olusturmaktadir(39).
Enfeksiyon

Ameliyat oncesi proflaktik antibiyotikler ve diizgiin hava akimli
ameliyat odalar1 sayesinde enfeksiyon oram1 %7 den %0.5 e
diistiriilmistir(40). Giliniimiizde, bu oran yaklasik  %0.4-3.9

arasindadir(40)(41).

Revizyon kal¢a artroplastisi nedenlerinden birisi  de

biyomekanik  dengenin saglanamamasidir. Bu dengenin
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saglanamamasi sonucu dislokasyon ve agri sikayeti ile erken revizyon
gereken olgularda, primer cerrahiye oranla, enfeksiyon oranlari bariz
yiiksek olmaktadir(42).Biyomekanik olarak iyi bir sonug¢ elde etmek,

bizi bu komplikasyondan dolayli olarak koruyacaktir.

Aseptik gevseme

Yapilan TKA  operasyonunun basarisi, ilk  tespitin
milkemmelligine yani mikrohareketlerin azaltilmasina
bagldir(43)(44). Aseptik gevsemeye bircok neden zemin
hazirlayabilir. Bunlardan, fazla fiziksel aktivite, asir1 kilo hastaya
bagli nedenlerdir. Femurda stem i¢in deneme yapilirken olusan kemik
devaskiilarizasyonu ve implanta karsi olusan doku reaksiyonu gibi
faktorler de aseptik gevsemede rol oynayabilirler. Hastaya baglh
olmayan nedenlerin c¢ogu biyomekanik dengenin saglanamamasi

sonucu olusmaktadir.
Ekstremite uzunluk farki

Bacak wuzunluk farkinin goriilmesi, Yyiiriime siklusunun
bozulmasi, yumusak doku dengesizligine bagli gegcmeyen agri, aseptik
gevseme ve sonu¢ olarak revizyon total kalga artroplastisine kadar
giden bir zincirin ilk asamasi olabileceginden dikkat edilmesi gereken

bir konudur. Yapilan bir c¢alismada sablonlama yontemleri
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kullanilarak yapilan total kalga artroplastilerinde bacak uzunluk farki

goriilme oran1 azalmaktadir(21).

Femur boynunun Kkesi seviyesi (yakalikli protezlerde),
asetabular kabin yerlesimi, femoral boélgede bas-boyun uzunlugu,
femoral stemin hatali olarak yiiksekte birakilmasi ya da derine
yerlestirilmesi gibi faktérler bacak uzunluk farkinin nedeni

olabilmektedir.

Posterior-Superior \

Gavenli Alan

Risk:Siyatik Sup.gluteal
““glamar ve sinir

Posterior-Inferior
20cm den kiguk vida
glvenli

Risk:Siyatik Inf.gluteal
damar-sinir

Antenor-Supenor
Riskli Alan
Eksternal ihak arter-ven

Anternior-inferior
Riskli Alan
Obturator damar-sinir

Sekil 17. Asetabuler kadran sistemi (Review of orthopaedicsMiller,2000)
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3.GEREC VE YONTEM

Gazi Universitesi Tip Fakiiltesi Ortopedi ve Travmatoloji
Anabilim Dali’nda Haziran 2014 ve Temmuz 2019 tarihleri arasinda
total kalga artroplastisi yapilan, rutin kontrollerine gelen, tek (opere
edilen tarafta) kalca ekleminde primer veya sekonder osteoartrit olan
151 hastayr ¢alismamiza aldik. Calismaya dahil ettigimiz grafilerde
oncelikli Kriterimiz, restorasyonun dogrulunun anlasilmasi i¢in karsi
taraf kalca ckleminde osteoartritin olmamasiydi. Calismaya dabhil
ettigimiz hastalarda, ameliyat 6ncesinde ve ameliyat sirasinda bacak
uzunlugunu esitleyecek objektif bir skala kullanilmadi. Ancak steril
orti altindan hissedilebildigi kadar her iki topuk seviyeleri
esitlenmeye calisildi. Lateral dekiibit pozisyonda topuk seviyelerinin
daha iyi hissedilebildigi goriisiine sahibiz. Kalga ¢ikigi olan ve
standart radyografik Olglim kriterlerini  karsilamayan vakalar
calismadan ¢ikarildi. Inceledigimiz grafilerin iginde dijital 6l¢ii birimi
oldugu i¢in grafilerin ¢gekim mesafesi zorunluluguna dikkat edilmedi.
Hastalarin retrospektif olarak dosya bilgileri ve rontgenleri incelendi.
Hastalarimizda temel ameliyat kriterlerimiz konservatif tedaviye

ragmen gecmeyen fonksiyon kisitliligi ve agri olmustur.
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Hastalarin ameliyat 6ncesi anamnezleri alindi, fizik muayeneleri
yapildi. Ameliyat Oncesi ayakta on-arka pelvis grafileri standartlara
uygun sekilde ¢ekildi. Total kalca artroplastisi endikasyonu koyulan
hastalar, gerekli laboratuvar tetkikleri, konsiiltasyonlar, anestezi ve
reanimasyon klinigi onayir sonrasinda operasyona alindi. Uygun
cerrahi Ortiinme, boyanma ve antibiyotik proflaksisi sonrasi
operasyona baslandi. Hastalar ameliyat masasinda, yapan cerraha
gore, lateral dekiibit veya supin pozisyonda yatirildi. Tiim hastalarda,
direkt lateral insizyon kullanilarak, yumusak dokuya en az zarar
vererek, asetabulum ve femura ulasildi. Femur boyun kesisi ardindan
asetabulum rimerize edilerek uygun komponentler yerlestirildi.
Ardindan femoral kanal rimerizasyonu ile Zweymiiller tipi stem
femura tespit edildi. Stemin, femoral kanala uygun 6l¢ii ve pozisyonda
oldugu kanaatine dayanilarak komponent se¢imi yapildi. Ameliyat
oncesi sablonlama teknikleri kullanilmadigindan, komponentler preop
belirlenmedi. Yine bu durum ile alakali olarak femoral bas-boyun
tercihi(kisa-normal-uzun), hissedilebildigi kadar1 ile steril Orti
altindaki topuk seviyeleri (opere edilmeyen diger ekstremitenin topuk
seviyesi) esitlendigi, stabilitenin saglandig1 kararina dayanarak secildi.

Yara yeri uygun sekilde kapatilarak, ameliyata son verildi.
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Hastalarin postop radyolojik sonuglarina gore degerlendirmeler
yapildi. Bu degerlendirmelere gore elde edilen bilgiler SPSS
programma girildi.Istatistiksel analizler SPSS (IBM SPSS Statistics
24) adli paket program kullanilarak yapilmigtir. Bulgularin
yorumlanmasinda frekans tablolar1 ve tamimlayic1 istatistikler

kullanilmastir.
Radyolojik Degerlendirme Kriterlerimiz

Inceledigimiz calismalarda bacak uzunlugu ve ofset Sl¢iimii
kategorizasyonu 5mm’lik farklar esas alinarak yapilmistir (19)(45).
Bizde bu ¢alismamizda kategorizasyonu bu degerleri dikkate alarak
yaptik. Hastalarin  Olciimlerinde  digital sablonlama yOntemi
kullanmadik. Postoperatif grafilerde kalga rotasyon merkezleri asetatl
sablonlar ile belirlendi. Biyomekanik dl¢limler bilgisayarli tomografi
gibi gelismis radyolojik cihazlar ile de yapilmaktadir. Fakat AP pelvis
grafileri ile yapilan Olglimlerin yeterli oldugu gosterildigi icin

calismamizda, ek bir goriintiileme yontemi kullanmadik(46).

Radyolojik  Olglimlerde 4  parametreden  faydalandik.
Kullandigimiz bu parametreler, osteoartrit olmayan ve opere edilen
kalcada, her hasta i¢in ayr1 ayri Ol¢iildii. Cerrahi amacimiz olan,

biyomekanik dengelenmenin saglanip, saglanamamasi, normal
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kalcanin  (patoloji  bulunmayan)  6l¢iim  degerlerine  gore
belirlendi.2014-2019 tarihleri arasinda calismaya alinan hastalarin
erken postoperatif grafileri iizerinden 6l¢iimler yapildigi i¢in zaman
icinde gelisen femoral stem derinlesme riski ve bunun neden olacagi

hatali sonuglar ekarte edilmis oldu.

Calismamizda postoperatif grafilerde ¢ikan Ol¢lim sonuglarini,
mutlak deger alinarak, normal kalca ile opere kalca arasindaki
Ol¢timlerin farkina gore siniflandirma yaptik. Aradaki fark sifir (O)mm
c¢ikan hastalarin sonuglarini miikemmel, 0-4 mm arasi1 ¢ikan hastalarin
sonuclarin1 iyi, fark 5mm ile 10mm arasinda ¢ikan hastalarin
sonuglarini orta, 10mm dan fazla ¢ikan hastalarin sonuglarini ise kotii

kategorisinde degerlendirdik.

Tuber ischiadicumlart birlestiren ¢izgi (Transischial ¢izgi) ve

Trokanter minor aras1 mesafe (Ti-T. mindr): A

Transischial ¢izgi ve Asetabulum merkezi arasi mesafe (Ti-M.

asetabulum): B

Sakrum ve Symphisis pubis ten gecen dik cizgi (Sakral Cizgi)

ile Asetabulum merkezi aras1 mesafe (S-M. asetabulum):C

Sakral ¢izgi ve Trokanter majoriin en u¢ noktasi arasi mesafe

(S-T. major) :D
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Bu parametreler ¢alismaya dahil ettigimiz her hastanin standart

pelvis 0n arka grafilerinden hastada 6l¢iildii.

Postop grafi iizerinde her iki kalganin A ve B 6l¢iimlerinin farki
vertikal dengeleme, her iki kalganin C ve D olgtimlerinin fark:

mediolateral dengelemeyi gostermektedir.

Sekil 18. Ol¢iimleme 6rnegimiz
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Sekil 19. Ol¢iimleme drnegimiz
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4. BULGULAR VE SONUC

Toplamda 151 tek tarafli osteoartrit olan hastalarin postoperatif

grafilerini inceledik.

Hastalarin postoperatif pelvis ap grafilerinde kullandigimiz
parametreleri  olgiildii. Sonuglarimiz ile ilgili ortalama-medyan

degerler Tablo-2 de verilmistir.

Tablo 2. Sag/sol taraf preop bulgularin dagilimi

Degisken (N=151) Ortalama  S.S. Medyan Min-Max
Ti-T. minor (A) 21,38 10,43 20,0 3,0-62,0
Ti-M. asetabulum (B) 69,64 7,44 69,0 52,0-88,0
S-M. asetabulum(C) 101,15 5,98 101,0 91,0-116,0
S-T. major(D) 164,93 8,66 165,0 146,0-187,0
;%D
Ti-T. minor (A) 20,42 10,17 18,0 4,0-46,0
Ti-M. asetabulum (B) 69,77 6,91 69,0 59,0-88,0
S-M. asetabulum(C) 99,95 7,35 99,0 86,0-120,0
S-T. major(D) 165,58 8,66 164,0 143,0-192,0
I=)
n
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Postop pelvis ap grafilerinde olgiilen parametreler ayri ayri

mutlak deger alinarak sag ve sol kal¢adaki ol¢lim farklarina gore

kategorize edildi. (Tablo 3)

Tablo 3. Postop fark biiyiikliiklerinin dagilim1

Postop (N=151) n %
Ti-T. minor (A)

[0] 16 10,6
[-4:-1] : [+1:+4] 81 53,6
[-10:-5] : [+5:+10] 37 24,5
[<-10] : [>+10] 17 11,3
Ti-M. asetabulum (B)

[0] 54 35,8
[-4:-1] : [+1:+4] 79 52,3
[-10:-5] : [+5:+10] 18 119
[<-10] : [>+10] - -
S-M. asetabulum(C)

[0] 54 35,8
[-4:-1] : [+1:+4] 88 58,2
[-10:-5] : [+5:+10] 8 5,3
[<-10] : [>+10] 1 0,7
S-T. major(D)

[0] 17 11,3
[-4:-1] : [+1:+4] 78 51,7
[-10:-5] : [+5:+10] 41 27,1
[<-10] : [>+10] 15 9,9

16 hastanin (%10,6) postop A degerinin, 54 hastanin (%35,8) B

degerinin, 54 hastanin (%35,8) C degerinin ve 17 hastanin (%11,3) D

degerinin [0] (sifir)
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milimetre oldugu belirlenmistir.

81 hastanin (%53,6) postop A degerinin, 79 hastanin (%52,3) B
degerinin, 88 hastanin (%58,2) C degerinin ve 78 hastanin (%51,7) D

degerinin [-4: -1]: [+1: +4] milimetre araliginda oldugu belirlenmistir.

37 hastanin (%24,5) postop A degerinin, 18 hastanin (%11,9) B
degerinin, 8 hastanin (%5,3) C degerinin ve 41 hastanin (%27,1) D
degerinin [-10: -5]: [+5: +10] milimetre araliginda oldugu

belirlenmistir.

17 hastanin (%11,3) postop A degerinin,1 hastanin (%0,7) C
degerinin ve 15 hastanin (%9,9) D degerinin [<-10]: [>+10] milimetre

araliginda oldugu belirlenmistir.
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5 TARTISMA

Yayinlanan c¢alismalarin ¢ogunda, sablonlama yontemleri
arasinda karsilastirma veya direk olarak sablonlama yapilmis
hastalardaki basar1 oranlari sunulmaktadir(47)(48)(49). Sablonlama
yapilan ve yapilmayan hastalar arasindaki farki yayinlayan klinikler
cok az sayidadir(21). Diger ¢alismalarin ortak sonucu ise preoperatif
sablonlamanin  1y1  bir TKA icin  gerekli  oldugudur

(21)(50)(51)(52)(53).

Postoperatif bacak uzunlugu ol¢iimleri biyomekanik dengenin
bir parcasi olan vertikal ofset hakkinda bilgi verir. Aasis U. ve ark.
preoperatif sablonlama yontemi kullanarak ¢imentosuz total kalga
protezi yapilan 109 hasta iizerinde c¢alismislar ve bacak uzunluk
farkliliklarini arastirmislar. Olgiimler sonucunda, bacak uzunluk farki
1 cm den az olan hastalarin oranin1 %93,5 olarak bulmuslar (48).
Stewen T. Woolson ve ark 351 hastaya preoperatif sablonlama teknigi
kullanarak total kalga artroplastisi yapmuslar. Calismalarinda
hastalarda bacak uzunluk farkliliklarim1 = degerlendirmisgler ve
hastalardan postoperatif bacak uzunluk farki 6 mm den daha az

olanlarinin oranin1 %86 olarak bulmuslar(54).Femur boyun kirigi
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sonrasi, preoperatif sablonlama yapilmadan uygulanan TKA
vakalarinda, bacak uzunluk farki 1 cm den az olan hastalarin orani
%59 olarak bulunmustur(21).Bizim ¢alismamizda ise bacak uzunluk
farki Smm den az olan hastalarin oran1 %64,2 olarak bulunmustur. Bu
calismalardan c¢ikarabilecegimiz sonug, sablonlama yontemleri
kullanilarak yapilan total kalga artroplastisi vakalarinda, bacak
uzunluk farki goriilme orani azalmaktadir. Sablonlama ydntemleri
cerrahi komplikasyonlar1 da azaltmaktadir. Dror Lankstein ve ark.
sablonlama kullanilmayan hastalarda postoperatif erken donemde,
kalca ¢ikigir goriilme oranini daha yiiksek bulmuslardir(21). N.J.Little
ve ark femoral ofseti, diger kalcaya gore Smm fazla fark ile
dengelendiginde, polietilen asinma oranlarmin yiliksek oldugunu
gostermislerdir(19). Total kalga artroplastisinde, hatali biyomekanik
dengenin komplikasyonlar iizerine etkisinin arastirildigi ¢alismalar,
sablonlama yontemlerin her cerrahide kullanilmasinin iyi klinik ve

radyolojik sonug¢ vereceginin kaniti niteligindendir.

Biyomekanik o&lgtimler (femoral ofset, vertikal ofset, medial
ofset) bilgisayarli tomografi gibi gelismis radyolojik cihazlar ile de
yapilmaktadir. Bilgisayarli tomografi gibi yiiksek kaliteli goriintiilleme
teknigi karsinda standart grafiler, yeterli dogrulugu sagliyor mu

sorusunun cevabi olarak, C. Merle ve ark. 345 hastay1 kapsayan bir
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calisma yapmuslar. Hastalara, ti¢ boyutlu tomografi ve pelvis ap
grafileri {lizerinden femoral ofset Ol¢iimii yapilmis. Pelvis ap
grafilerinin,femoral ofseti degerlendirmede dogru ve giivenilir
oldugunu ve ek bir goriintiilleme yontemine gerek olmadigir sonucuna
varmislar(46). Fakat Sophia K. Stigler ve ark. yaptigi calismada,
pelvis AP grafisi ve kalca AP grafisinin birlikte kullanildig
preoperatif sablonlamalarda daha yiiksek basart oran1 elde
etmisler(55).Farkli bir goriis olarak, asetat yontemi ve 3 boyutlu
tomografi ile yapilan preoperatif sablonlamalarin karsilastirildigi
calismada;3 boyutlu preoperatif sablonlama yonteminin asetabular kap
boyutunu tahmin etmede daha {stiin oldugunu bulmuslar(56).
Ozellikle deforme kalcalarda daha iistiin oldugunu destekleyen

goriisler de bulunmaktadir(53)(57)

Plastik asetat kullanilarak sablonlama, preoperatif grafiye
radyolojik belirte¢ koyularak yapilan yontem ve digital sablonlama
yontemleri siklikla kullanilan preoperatif metodlardir. Amro Alnahhal
ve ark. bu yoOntemleri karsilagtiran gozden gecirme c¢aligmasi
yapmuglar. Dijital yontemlerin, kullanilacak komponent boyutunu
tahmin etmede geleneksel(asetat veya radyolojik belirteg) yontemlere
gore istiin oldugunu gostermisler(58).Ayrica preoperatif sablonlama

ile yapilan total kalga artroplastilerinde, implant boyutu tahmininde,
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basari oranin1 %98 civarinda oldugunu bulmuslar. Fakat bu ¢alismaya
ters olarak, diisiik maliyetli ve basarili oldugu igin plastik asetat
yontemi ile preoperatif sablonlamay1 savunan yayinlar bulunmaktadir.
Petretta ve ark. yaptig1 calismada, asetathi sablonlamanin daha hizh
sirede yapildigt ve femoral stem boyutu tahmininde dijital
sablonlamaya gore daha basarili oldugunu gostermisler. Asetabular
kompanent se¢iminde ise dijital sablonlamaya gore anlamli farklilik
tespit edememisler. Bu yiizden ucuz bir yontem olan asetath
sablonlamanin daha efektif oldugunu o6ne siirmiislerdir(26). Her ne
kadar bu iki yOntemin birbirlerine istiinliikler1 de olsa, cerrahin
deneyimine gore sablonlama yontemini se¢cmesini sOyleyen goriisler

de mevcuttur.

Biyomekanik dengeyi saglamak icin preoperatif sablonlama
yontemlerden farkli olarak intraoperatif metodlarda kullanilmaktadir.
lan Hasagewa ve ark. preoperatif sablonlama yapmadan, intraoperatif
floroskopi yardimi ile yaptiklar1 total kalga artroplastilerini bacak
uzunlugunu ve kalca ofsetlerini Olgerek  degerlendirmisler.
Calismalarinda; bacak uzunluk farki ve kalca ofset farklarini ortalama
4 mm olarak tespit etmisler. Tiim hastalarinda ise 10 mm den fazla

fark ¢ikan olmamistir(59).
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Sekil 10 da gosterildigi gibi femoral stemin pozisyonu ve bas-
boyun secenekleri biyomekanik dengeyi degistirmektedir. Yiiksek
femoral ofsetli protez secenegimizin olmadigr  durumlarda
kullanilabilen bu yontemlerin dezavantajlar1 sunlardir. Femoral stemi,
trokanter major seviyesine gore yiiksekte birakmak, stemin femoral
kanala tutunmasi distal bolgeden olacagi i¢in periprostetik kirik riskini
artirabilmektedir. Femoral stemi, femoral kanala daha derin bir sekilde
yerlestirmek ise kalca eklem rotasyon merkezi trokanterik seviye
distalinde olusturulabilir, bu da asetabulum- trokanter arasi
impingemente ve hareket kisithligina neden olabilir. Bunlar

sonucunda ise instabilite riski artar.

Gliniimiizde robotik yardimli cerrahi ile 1ilgili calismalar,
geleneksel ve digital preoperatif sablonlama yontemleri ile
karsilagtiriliyor.  Xi  Chen ve ark yaptiklart goézden gegirme
calismasinda, kap, stem yerlesimi ve ofset Ol¢limlerinin robotik

yardimli cerrahide daha basarili oldugunu 6ne siirmiislerdir(52).

Sablonlama yontemlerinin 6l¢lim dogrulugu cerrahi sonrasi
klinik ve radyolojik sonuglar i¢in énemlidir. Sablonlama yonteminin
dogrulugunu etkileyen faktorler arasinda grafilerin standardizasyon

sorunu vardir. Khan F. ve ark. total kalga artroplastisi uygulanan 100
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hastanin pelvis ap grafisininin standartizasyonunu degerlendirmisler.
94 hastanin grafileri standartlar1 karsilamiyormus (60). Ameliyat
oncesi sablonlama yapmadan mutlaka grafinin standart olup olmadigi
kontrol edilmelidir. Benzer bir konu flizerinde yapilan g¢alismada,
Scheerlinck T. ekstremitenin ve pelvisin grafi ¢ekimleri sirasinda
yanlis konumlandirilmasi, bliylitme derecelerinin ~ hatali
ayarlanmasinin  sablonlamada yanlis sonuglar verebilecegini
gostermistir(61).Bizim ¢alismamizda, hastalarin erken postoperatif
grafileri g¢ekilirken, her iki bacagin rotasyonunu sabitleyen ortezler
kullanmilmadig1 i¢in, baz1 grafilerde trokanter major rotasyon
farkliliklar1 goriildii. Bu rotasyon farkliliklart ise D Olglimiimiizde
sapmalara neden olabilmektedir. Dijital yontemler ile belirlenmesi
gereken kalga rotasyon merkezi ¢alismamizda, postoperatif grafiler
izerinde, asetatli sablonlar yardimi ile belirlenmistir. Bu detay
calismamizda C Ol¢limiiniin  de sapmalara (Sekil-18) neden

olabilmektedir.

Sablonlama i¢in kars1 taraftaki proksimal femurun grafisi
kullanilmaktadir. Durum boyle olunca, bir hastanin her iki proksimal
femuru simetrik mi sorusu akla gelmektedir. Ciinkii simetrik degil ise

sablonlamada farkliliklar olugsmasina zemin hazirlayabilir. Ernst Y. ve
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ark. yaptig1 calisma her iki femurun simetrik oldugu varsayimini

desteklemektedir(62).

Her ne kadar sablonlama yontemleri ile yapilan TKA
vakalarmin, klinik ve radyolojik basaris1 yiiksek olsa da uygulanan
hastaya ve uygulayan cerraha gore preop belirlenen implant boyutlari
ile postop implant boyutu arasinda farkliliklar goriilmektedir. Lukas
A. Holzer ve ark. 632 hasta iizerinde calisma yapmuslar. Tecriibeli
cerrahin sablonlama ile yaptigi TKA vakalarinda femoral stem
tercthinde dogruluk oram1 daha yiiksek bulunmus. Asetabular
kompanent boyutlarinda ise diger cerrahlara goére anlamli fark
saptanmamus. Bizim ¢alismamizda ise C degerinde, hastalarin biiyiik
cogunlugu Smm den az olan gruplarda toplandigi igin, sablonlama
yontemleri kullanilmadan yapilan total kalga artroplastilerinde vertikal
ofset degerinin, M-L ofsete gore daha c¢ok etkilendigini
diisinmekteyiz.  Ayrica asir1 kilolu hastalarda  sablonlama
yontemlerinin yanlis sonuglar verebilecegini sonucuna
varmislar(63).Bu  gériisiin  tersi olarak, VKi’nin sablonlamada

sonuclara negatif bir etkisinin olmadigim1 gosteren ¢aligmalarda

bulunmaktadir(64).
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Biyomekanik dengenin(vertikal,medial,femoral ofset)
saglandigi, abdiiktor mekanizmanin dengelendigi vakalarda klinik
sonuglarda iyi olmaktadir(51).Zhen-Chai-Shi ve ark. yaptiklar
calismada,TKA sonrasi 0zel bir cihaz ile abdiiktér kas tonusunu
Olgmiisler. Sonu¢ olarak femoral ofset ve abdiiktor mekanizmanin
korele olarak birbirini etkiledigini ve femoral ofsetin dengelendigi
vakalarda, abdiiktér mekanizmanin da yeterli fonksiyon sergiledigini

gostermislerdir(50).

Yumusak doku dengelemesi bu ameliyatlarin postoperatif klinik
sonuglarini artirmaktadir. Bu dengeleme ise iyi bir biyomekanik sonug
ile elde edilmektedir. Boyong Xu ve ark. femoral ofset ile ilgili Klinik
bir calisma yapmuslar. Postoperatif total kalgca protezi hastalarinda
femoral ofseti dlglimleyip, diger taraf kal¢adaki olgtim farkina gore
simiflandirmiglar. Bu ol¢limler sonucunda ,azalan femoral ofsetin
kalga agrisina sebep oldugunu, artan femoral ofsetin ise kalga agrisini

azalttigin1 gostermisler(51).

Tobias Renkawitz ve ark. yaptigi ¢alismada postop 60 TKA
hastasinin femoral ofsetini ve bacak uzunlugu farkin1 Glgmiisler.

Saglam kalcaya gore fark 5 mm’den daha az fark ¢ikan hastalarinin
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oranint %43,3 olarak bulmuslar. Bu hastalarda yiiriiylis kinematigi

diger gruptakilere(>5mm) oranla daha fizyolojik bulunmus(45).

Total kalga artroplasti vakalarinda iyi bir biyomekanik denge
saglanamaz ise yiiksek komplikasyon oranlar1 karsimiza cikar. Bu
komplikasyonlardan dislokasyonlar ve enfeksiyonlar biyomekanik
denge ile fazla alakali olanlardir. Postoperatif instabilitenin
nedenlerini diisiindiigimiizde, ilk akla gelecek sebepler yumusak doku
dengesizligi ve ofsetlerin iyi dengelenememesi olmalidir. Bununla
baglantili olarak dislokasyonlar, kiigiimsenmeyecek bir oran olan
yaklasik %22.5 ile revizyon kalga artroplastisinin nedenlerinin
basinda gelmektedir(42).Braxton F. ve ark. yaptig1 ¢calismada, femoral
ofset dengelenmesinin  dislokasyonlar1 6nlemede en Onemli
basamaklardan biri oldugunu gostermislerdir(20).Enfeksiyon ise hem
revizyon total kalga artroplastisine sebep olmasi, hem de gegirilen
operasyonlar sonrasi insidansinin artmast bakimindan 6nemli bir
komplikasyondur. Revizyon gercken vakalarin yaklasik %14.8 nin
nedeni enfeksiyonlardir(42).Ayrica erken revizyon total kalga
artroplastilerinde ~ enfeksiyon goriilme sikligi artmaktadir. Bu
komplikasyonlar hastanede yatis siiresini bununla ilgili olarak maddi

kayiplar1 artiran etkenlerdir(42).

61



Kalca osteoartriti olan hastalarda lumbopelvik iliskide
bozulmustur. Iyi bir asetabuler kap yerlesimi i¢in her hastanin pelvik
insidans, pelvik egim ve sakral egimi bilinmelidir. Pelvik insidans
birey i¢in sabittir fakat pelvik e§im ve sakral egim pozisyona gore
degisiklik gosterebilir(53). Anormal lumbopelvik iliskisi olan
hastalarda ge¢ TKA ¢ikiklar1 goriilebilmektedir(65).Anormal ve
bozulmus lumbopelvik iliskide transvers asetabular ligamente gore
kap yerlesimi yapilmasi, iyi bir biyomekanik sonu¢ almak i¢in

kullanilabilmektedir(66).

Sonu¢ olarak, total kalca artroplastisi, hastalarin agrisini
gidermede ve fonksiyonlarint geri kazanmada basarili bir
operasyondur(67).Sablonlama yontemleri ile yapilan vakalarda,
biyomekanik ve klinik olarak iyi sonuglarin elde edildigini gosteren
calismalarin sayis1 her gegen gilin artmaktadir(21)(51).Sablonlama
yontemleri kullanilmadan biyomekanik dengenin miikemmel olarak

saglanmasi kolay degildir.
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6.0ZET

Gliniimiizde dejenerasyona ugramis kalga eklemine sahip
hastalarda en ¢ok tercih edilen yontem total kalga artroplastisidir.
Artan teknolojik gelismeler, ameliyattan 6nce hastaya 6zgiin implant
se¢cimini ve biyomekanik dengeyi daha kolay saglamayr miimkiin
kilabilmektedir. Bu gelismeler sonucu ortaya ¢ikan sablonlama
yontemleri, operasyon sirasinda cerrahin isini de kolaylastirmaktadir.
Kalga artroplastisinde sablonlama yontemleri daha 1yi radyolojik ve
klinik sonucglar elde etmek i¢in kullanilmaktadir. Biyomekanik

dengenin saglanamadig1 hastalarda klinik sonuglarda kotli olmaktadir.

Gazi Universitesi Tip Fakiiltesi Ortopedi ve Travmatoloji
Anabilim Dali’nda Haziran 2014 ve Temmuz 2019 tarihleri arasinda
total kalga artroplastisi yapilan, rutin kontrollerine gelen tek kalga
ekleminde primer veya sekonder osteoartrit olan 151 hastay1
caligmamiza aldik. Sablonlama ydntemleri kullanilmadan yapilan
TKA sonrasi, erken donemde ¢ekilen postop AP pelvis grafilerinde
biyomekanik dengenin saglanip, saglanamadigimi gosteren Ol¢timler
yapildi. Normal kalga ile opere kalca arasindaki Olgiimlerin farkina

gore smiflandirma yapildi. Aradaki fark sifir (O)mm ¢ikan hastalarin
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sonu¢larini milkemmel, 0-4 mm arasi ¢ikan hastalarin sonuglarini iyi,
fark 5mm i1le 10mm arasinda ¢ikan hastalarin sonuglarini orta, 10mm
dan fazla c¢ikan hastalarin sonuglarin1 ise kotii  kategorisinde
degerlendirildi. Vertikal ofset degerlendirilmesinde, hastalarin %64,2
sinde miikkemmel veya iyi sonug, %24,5 inde orta sonug, %11,3 tinde
kot sonug elde edildi. Mediolateral ofset degerlendirmesinde
hastalarin %63 tinde miikemmel ve iyi sonug, %27,1 inde orta sonug,

%9,9 iinde kotii sonug elde edildi.

Sonug olarak, sablonlama yontemleri ile yapilan vakalarda,
biyomekanik ve klinik olarak iyi sonuglarin elde edildigini gosteren
calismalarin sayis1 her gegen gilin artmaktadir. Sablonlama yontemleri
kullanilmadan biyomekanik dengenin miikemmel olarak saglanmasi

kolay degildir.
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7.SUMMARY

Today, the most preferred method in patients with degenerated
hip joints is total hip arthroplasty. Increasing technological
developments make it possible to more easily provide patient-specific
implant selection and biomechanical balance before surgery. The
templating methods that emerged as a result of these developments
also facilitate the surgeon's job during the operation. In hip
arthroplasty, templating methods are used to achieve better clinical
results and radiological. Clinical results are poor in patients whose

biomechanical balance cannot be achieved.

We enrolled 151 patients with primary or secondary
osteoarthritis in a unilateral hip joint who underwent total hip
arthroplasty between June 2014 and July 2019 in the Department of
Orthopedics and Traumatology of Gazi University Faculty of
Medicine. Measurements were made to show whether biomechanical
balance could be achieved in postop AP pelvis radiographs taken
during routine controls after THA without the use of templating
techniques.In the vertical offset evaluation, 64.2% of the patients had

excellent or good results, 24.5% moderate results, 11.3% poor results.
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In the mediolateral offset evaluation, 63% of the patients had excellent

and good results, 27.1% moderate results, 9.9% poor results.

As a result, the number of studies showing that good
biomechanical and clinical results are obtained in cases performed
with templating methods is increasing day by day. It is not easy to
achieve perfect biomechanical balance without using templating

methods.
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