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Ameliyat oncesi planlama, 6nemi

Preoperative planning and its significance

Vahit Emre Ozden, Burak Beksag, I. Remzi Toziin

Acibadem Universitesi Ortopedi ve Travmatoloji Bslimii, istanbul

Kalga eklem artroplastisinde elde edilen sonucun basa-
ri derecesi, hastanin durumuna ve uygulanan ameliya-
ta bagl oldugu kadar, ameliyat 6ncesi etkili olabilecek
tum faktorlerin iyi degerlendirilmesine ve ameliyatin iyi
planlanmis olmasina da baghdir. Hastadan alinacak hi-
kaye ve sonrasinda klinik muayene dogrultusunda yapi-
lacak tetkikler planlamanin temelini olusturur. Ozellikle
enfeksiyon gibi ameliyata engel olabilecek veya cerrahi
yontemi degistirecek patolojilerin tespiti sarttir. Uygun
standartlarda cekilmis olan radyografiler ise planlama-
da vazgecilmezdir. Grafiler tizerinden yapilan sablonlama
ile kullanilacak komponentlerin yeri ve 6zellikleri belirle-
nir. Asetabuler komponent, pelviste belirli radyografik
referans noktalari yardimi ile hareket merkezine uygun
yerlestirilmelidir. Femur boynu kesi seviyesi i¢in bacak
boyu uzunluk farki dikkate alinir ve asetabulum hare-
ket merkezine gore ayarlanarak uygun seviyeden yapilir.
Sablonlamada femur anatomisine uygun femoral kompo-
nent denenir ve ameliyatta belirlenen buyiiklige ve ofsete
sahip komponentler hazir bulundurulur. Planlama cerra-
hin ameliyatta isini kolaylastirir ve karsilacag olasi zor-
luklara karsi hazir olmasini saglar. Ancak, implant tipi
ve boyutlari ile ilgili kesin karar ameliyat sirasinda ortaya
¢ikan tabloya bagli olarak verilir.

Anahtar sozciikler: ameliyat 6ncesi dénem; viicut sablonlama;
total kalga replasmani; bacak uzunlugu esitsizligi

alga eklem artroplastisinde amag agrisiz ve hare-
keti tam olan bir eklem elde etmektir. Artroplasti
uygulamasinda bu amag¢ dogrultusunda mii-
kemmel sonug; uygulanacak yonteme, kullanilacak
cerrahi malzemeye, fizyoterapiye ve hastanin uyumuna
baglidir. Ameliyat 6ncesi tiim bu faktorlerin degerlendi-
rilmesi ve planlama, uygulama asamasi kadar 6nemlidir.

The success of the hip arthroplasty depends upon good plan-
ning and detailed analysis of the parameters which may af-
fect the surgical outcome in advance, as well as the specific
condition of the patient and a successful surgical procedure.
Preoperative planning, taking into consideration the charac-
teristics of the case is the starting point, which is as impor-
tant as the execution of the surgery. Medical tests performed
in the light of a carefully obtained medical history and a
thorough physical examination form the basis of planning.
It is crucial that conditions such as infection, which will con-
tradict surgical treatment is not missed. Appropriate radio-
graphs are vital for planning and should be taken in confor-
mity with the standards. Preoperative templating performed
on the radiographs determine the placement and the dimen-
sions of the components. Acetabular component must be
placed according to the center of motion, using landmarks
such as the teardrop figure, ilioischial line, acetabular bor-
ders in the pelvis radiograph. Appropriately sized femoral
component is determined with templates and the femoral
neck osteotomy is performed in order to adjust leg length
with reference to the new acetabular center, created with
the acetabular implant. The predicted components (size and
offset) are made available during the surgery. Planning facili-
tates the surgeon’s guesswork and prepares him/her for pos-
sible intraoperative problems. However, the final decision on
the implant type and size is made during the surgery with
respect to patient’s anatomy and bone quality.

Key words: preoperative period; body patterning; total hip
replacement; leg length inequality

HIKAYE

Hastanin hikayesi ve mevcut saglik durumu, uygula-
nacak implantin yapisi, tespit yontemi ve cerrahi yak-
lagim tizerinde belirleyici rol oynar. Bu nedenle; yas,
cinsiyet, ameliyat 6ncesi tani, aktivite seviyesi ve men-
tal durumu, diger eklemlerin durumu veya yardima
destek alet kullanimina engel durumun varhigi, medikal
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problemler ve beklentiler; ve nihayet, beklenen yasam
stiresi degerlendirilmelidir.

Planlama asamasinda sablonlama 6nemli bir yer
tutar. Fakat, planlama sadece hasta grafileri iizerin-
de sablonlar ile yapilan 6lgiimlerden ibaret degildir.
Hastanin hikayesi ve klinik muayenesi sonucu elde
edilen bilgiler, direk grafilerin genel degerlendirilmesi,
yapilacak miidahaleye eksiksiz hazirlanmada ve uygu-
lama sirasinda yardimci olur.

Gecgmiste alci veya breys ile tedavi hikayesi olan kim-
sede kalca problemi asetabuler displazi veya Perthes
gibi rahatsizliklarin sekeli olabilir. Alt ekstremitede
torsiyonel deformitelerin daha sik gérildugi bu gibi
durumlarda muayene ve degerlendirmenin bu dogrul-
tuda yapilmasi gerekir. Ozellikle gegmiste ekleme ait
akinti veya enfeksiyon hikayesi, yapilacak olan planla-
mada ve cerrahinin uygulamasi asamasinda belirleyici
rol oynar. Hastanin aktif enfeksiyonu artroplasti icin
kontrendikasyon olustururken, uzak gecmisteki en-
feksiyon sorun olusturmayabilir.[™: 2 Viicutta herhan-
gi bir odakta sessiz seyreden bir enfeksiyonun varhg,
eritrosit sedimantasyon hizi (ESR) ve C-reaktif prote-
in (CRP) degerleri ile arastinlmalidir. En azindan rutin
olarak alinacak idrar ve burun siiriintiisti kiltir 6r-
nekleri ile olasi sik goriilen enfeksiyon odaklar kont-
rol edilmelidir. Ayrica gerekirse, eklemi ilgilendiren
aktif enfeksiyon siiphesi durumunda, ameliyat 6ncesi
eklem aspirasyonu yapilabilir. Ameliyat sirasinda da
anormal goriinimdeki dokulardan patolojik ve mik-
robiyolojik 6rnek alinmasi gerekebilecegi diistintilerek
hazirlk yapilmahdir.

Hikayede gecirilmis ameliyatlar ayrintili olarak sorgu-
lanmalidir. Ayni bolgeden ameliyat hikayesinin olmasi
uygulanacak cerrahi yaklasimda belirleyici olabilir.
Eski insizyon skari ile yeni planlanan insizyon arasinda
kalan alanda gelisebilecek dolasim problemini engel-
lemek i¢in parallel insizyon tercih edilmelidir. Eger ilk
insizyonu ¢aprazlayacaksak, 90°’de yaklasmak olusa-
bilecek problemleri en aza indirir.’! Ayrica, uygulanmis
bir implant varsa, cinsi ve 6zellikleri tespit edilmeli ve
cikarilmasi icin gereken malzemeler 6nceden tedarik
edilmelidir.

Kalca protezi yapilacak olan hasta yas grubunda
damar problemleri mevcut olabilir. Onceden damar
rekonstriiksiyonu hikayesi mevcut ise 6zellikle femoral
kanal hazilanmasinda verilecek pozisyona dikkat edil-
mesi gerekir. Verilen pozisyonlarda femoral damarda
tromboz gelisebilir.[l Gerekirse damar tamiri yapilmis
alana zarar vermemek icin trokanterik osteotomi uy-
gulanabilir®! veya anterior veya anterolateral yaklasim
denenebilir.
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FiziKk MUAYENE

Ameliyat 6ncesi muayene 6ncelikle gézlem ile bas-
lar. Kalca gevresi yumusak doku ve cildin genel durumu
gozlenir. Onceki ameliyatlara ait olan insizyon izleri be-
lirlenir. Hastanin yiiriytsii ve genel durusu gézlemle-
nir. Kalgca ve komsu eklemlerin hareket araliklar, fikse
veya fonksiyonel deformiteler belirlenir. Ornegin, asin
lordozu olan hastaya asetabuler komponent standart
one ve yana agihm ile uygulanirsa, lordozun diizelme-
si ile 6rtiinmede yetersizlik ve instabilite gelisebilir.¢]
Bundan dolayi lumbosakral eklemdeki deformasyo-
nun sabit olup olmadig tespit edilmelidir.

Bacak boyu esitsizligi olan hastada skolyoz, poli-
omyelit, gelisimsel kalca displazisi, dejeneratif lomber
veya torakal disk problemleri, spinal fiizyon hikayesi
arastinlmali ve planlamada g6z 6niinde bulundurul-
malidir. Alt ekstremiteler arasindaki uzunluk fark: tes-
pit edilmelidir. “Goriinen uzunluk farki” umbilikustan
medial malleollere kadar &lgiilen mesafe ile degerlen-
dirilir. Fakat yumusak doku kontraktiirii ve pelvik asi-
metriyi degerlendirmez. Fizik muayenede ekstremite-
deki abduksiyon, adduksiyon veya fleksiyon kontrak-
tirleri degerlendirilmeli uzunluk farkina olan etkileri
belirlenmelidir. Fleksiyon kontraktiirii kisahgin daha
fazla hissedilmesine neden olurken, abduksiyon kont-
raktiirii ekstremitenin uzun hissedilmesine neden olur.
Kisa bacak altina yerlestirilen bloklar ile pelvis denge-
lenir ve “fonksiyonel uzunluk farki” belirlenir. “Gergek
uzunluk farki” ise her iki taraf spina iliaka anterior su-
perior ile medial malleol arasindaki mesafelerin farki
ile 6lgilir. Bu en guvenilir klinik yontemdir fakat bu
yontem ekstremite ve pelvisin pozisyonuna gore kont-
raktiir durumlarinda farklilik gésterir.”] Fonksiyonel ve
gercek uzunluklar arasinda farkhlik pelvik asimetrinin
degerlendirilmesini gerektirir. Oturarak ve ayakta he-
mipelvis seviyelerine bakilir. Suprapelvik asimetri otu-
rur pozisyonda devam eder, bunun tersi infrapelvik
anomalilerde ise diizelir.l®l Ozellikle diz kontraktiirii
gibi deformitelerin bulundugu ekstremitede, uzunluk
farkinin tespitinde en kesin tani yontemi femur ve ti-
bia uzunluklaninin ayn ayn olgiilebilecegi bilgisayarli
tomografi (BT) tetkikidir.[*!

Kalca eklemi kontraktiirlerinin tespiti, ameliyat 6n-
cesi planlamada, 6zellikle cerrahi yaklasim agisindan
o6nem tasir. Abduksiyon kisithligi olan ve adduktor
kontraktiirii bulunan olguda lateral dekiibit pozisyonu
verilmeden 6nce supin pozisyonda adduktor gevsetme
yapilmasi gerekebilir. Devamli tekerlekli sandalyede
oturan, fleksiyon ve adduksiyon kontraktiirii bulunan
kimselerde ameliyat sonrasi kontraktiir gelisme ola-
sihgr yiksektir. Benzer durum, serebrovaskiiler olay
gecirmis veya serebral palsi gibi spastisitesi olan has-
talar icin de gecerlidir.['! Bu tip hastalarda posterior
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yaklagim dislokasyon agisindan daha riskli olacagin-
dan anterior veya anterolateral yaklasim tercih edil-
melidir. Heterotopik ossifikasyon nedeni ile ankiloze
olmus kalcada trokanterik osteotomiden uzak dur-
mak ve ameliyat sonrasinda radyoterapiyi planlamak
gerekir. Anterolateral yaklagim ve ¢imentosuz femoral
komponent kullaniminin heterotopik ossifikasyon ola-
sihgini arttiracagini gosteren ¢alismalar da mevcuttur.
"] Hastanin yiriiylisiindeki aksamanin nedeni bacak
boyu esitsizligi ve eklem sertligi disinda, kas zaafiyeti
de olabilir. Trendelenburg test pozitifligi veya gluteus
medius aksamasi abduktor kas zaafiyetini gosterir. Bu
durumda, secilecek olan komponent ile femoral ofse-
tin arttinlmasi veya trokanter majoriin laterale kaydi-
rilmasi abduktor kas giiciinii destekler. Abduktor ko-
lun tamamen eksikliginde ise tripolar veya kisithyici tip
icliklerin kullanilmasi, olasi ¢ikik riskini azaltmak igin
onerilir.[2131

Fizik muayene sirasinda sadece ameliyat olacak eks-
tremite degil diger ekstremite ve eklemlerin durumu
ameliyat planlamasinda ve 6zellikle 6ncelik siralama-
sinda rol oynar. Ornegin, kal¢a artroplastisi, normal
yuriiyusi bozan ayak deformitesi varliginda, ayak ta-
bani ile basis saglayacak ayak ameliyati sonrasi diisii-
nilmelidir.'* Ayni anda hem kalca hem de diz artrozu
olan hastada diz artroplastisi uygulamasi sonrasi reha-
bilitasyon sirasinda gelisebilecek zorluklarindan dolays,
bu uygulamanin kalga artroplastisini takiben yapilmasi
daha iyi olur.[®]

RADYOGRAFiK DEGERLENDIRME VE
SABLONLAMA

Ameliyat oncesinde cekilecek direkt radyografiler;
simfizis pubise odakli tam pelvis anteroposterior (AP)
grafisi, etkilenen kalca merkezine odakli kal¢a tam AP
ve lateral grafilerini icerir. Pelvis grafisi ile karsi kalga
eklemi ve kal¢a eklemi kaynakl uzunluk farki deger-
lendirilmesi yapilir. Kalga grafilerinde, 6zellikle femur
ve asetabulumun yapisi incelenir. AP grafi hasta supin
yatar pozisyonda ve mimkiinse bacak 15° i¢ rotas-
yonda cekilir. Boylelikle 15° anteversiyon boyun agisi
bulunan femurun tam AP goriintiisii ve gercek ofseti
elde edilir. Eger patolojiden dolay: kalcaya i¢ rotasyon
verilemiyorsa, degerlendirme igin diger kalga kullanilir.
['5] Her iki kalganin etkilendigi durumda, proksimal fe-
mur geometrisi hasta yiiziistii pozisyonda diger kalga-
nin yerden etkilenen kalcadaki rotasyon miktar kadar
kaldirilmasi ile elde edilebilir.'¥l Lateral grafi, femoral
kanalin anatomisini ve kanalin piriform fossa ile iligki-
sini belirlemek igin kullanilir.[']

Alt ekstremitede kirik veya osteotomi hikayesi var-
higinda femurun tamamini ve tiim alt ekstremitenin
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dizilimini gosteren ortorontgenografi istenmelidir.
Asetabuler travma hikayesi varliginda ise Judet grafileri
ve gerekli goriiliirse BT ile degerlendirme, olasi aseta-
buler yetersizliklere karsi hazirlikli olmay: saglar.

Asetabulum ve femurun sekli ve trabekiiler yapisi,
ameliyat 6ncesi hem tani hem de kullanilacak imp-
lantin se¢imi agisindan 6nemlidir. Post-travmatik de-
formiteler, Paget hastaligi ve fibroz displazi gibi pa-
tolojiler femurun proksimal kisminda degisikliklere
neden olurlar. Femur proksimal geometrisi ve kemik
kalitesine gore diizenlenmis siniflamalar segilecek olan
implantin ¢cimentolu veya ¢cimentosuz uygulanmasi ko-
nusunda yol gostericidir. Ozellikle, proksimal femur
kalkar-kanal genisligi orani ile hesaplanan Dorr indeksi
gliniimiizde en sik kullanilan yontemdir.[”]

Cekilmis grafilerde yapilacak 6lctimler icin filmlerde-
ki biyiitme oraninin bilinmesi gerekir. Normalde ce-
kim masasindan 102 cm uzaklikta ¢ekilmis olan grafi-
de biyiitme orani %10 olacaktir. Ancak hasta kilolu ise
kemik kaset mesafesi artacagindan, blyiitme %25’e
kadar artabilir.["®]

Grafilerin genel olarak degerlendirilmesi sirasinda
sakrum ve koksiksin, pubik simfizis hizasinda olmama-
si veya obturator deliklerin asimetrik durusu, pelviste
rotasyonu gosterir.['l Kalga fleksiyon kontraktiirii
nedeni ile gelisen hiperlordoz pelvisin tam AP gériin-
tusuni engelleyebilir ve lgtim igin gerekli noktalarin
tespitinde sikintiya neden olur. Kalgada sabit fleksiyon
kontraktiiriinde femur st ucunu tam degerlendirmek
icin kontraktiir kadar gévde kaldinlarak, oturur du-
rumda, uyluk réntgen masasina paralel bir sekilde tam
temas eder duruma getirilmelidir. Pelvisi degerlendir-
mek igin ise, hasta supin pozisyonda, uyluk fleksiyon
kontraktiirii kadar fleksiyona getirilip pelvis AP gériin-
tust alinmalidir.

Sablonlama, grafide uygun referans noktalarin tes-
piti ile baslar. Gozyasi figiirleri kalca eklem hareket
noktalarina yakin olmalar itibari ile en gtivenilir anato-
mik belirleyici noktalardir.[?%1 Gozyas: figiirlerinin taba-
nindan gekilen horizontal ¢izgi sablonlamanin ilk asa-
masidir. Alternatif referans noktalan olarak sakroiliak
eklemlerin distal ucu veya iskial tuberkulumlarin distal
kisimlan segilebilir. Ayrica ameliyat sirasinda goriile-
bilecek bazi noktalarin isaretlenmesi faydal olacaktir.
Gozyas figiird, ilioiskial ¢izgi ve asetabulumun supe-
rolaterali asetabuler taraf icin isaretlenir (Sekil 1, 3).

Asetabulumun diizgiin yerlestirilmesi eklem stabi-
litesi agisindan vazgecilmez bir kosuldur. Asetabuler
komponent sablonu, ilioiskial ¢izgiye yakin ve late-
ralden yeterli 6rtiinme saglanarak, abduksiyon agisi
40°£10° ve asetabulumdan 2 mm subkondral kemik
alinacak sekilde yerlestirilmelidir (Sekil 1). Cimentolu
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Sekil 1. Asetabuler sablonlama. ilioiskial gizgi (A-A’), Gozyasi figiirleri alt sinirlarindan ¢izilen referans ¢izgi (B-B’),
Asetabulumun superolateral kenari (C).

17.04.2012 13:24
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Sekil 2. Femoral sablonlama. Proksimal kapl ¢imentosuz femoral komponent sablonu ile uygulama.
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Sekil 3. Ameliyat sonrasi goriintii. Ameliyat sonrasi uzunluk kontrolii, iskium alt seviyesinden gizilen ¢izgiye gére

esit trokanter minor seviyeleri.

komponentlerde, cimento mantosu i¢in 2-3 mm bos-
luk birakilmalidir. Asetabuluma yerlestirilen sablonun
hareket merkezi ile saglam kalca hareket merkezinin
referans cizgisine olan vertikal uzakhg ve gézyas: figii-
riine olan horizontal uzakhg: karsilastirilir. Elde edilen
farkli degerler bacak uzunlugunu ve ofseti esitlemek
amacli femoral sablonlama sirasinda telafi edilir.

Romatoid artrit, ankilozan spondilit, Paget Hastalig
veya metabolik hastaliklar ile subkondral kemik za-
yiflar ve bu nedenle olusabilecek protruzyo asetabuli
durumunda hareket merkezi mediale kayar. Kal¢a ha-
reket merkezinin lateralizasyonu ve medialde olusa-
bilecek boslugun rekonstriiksiyonu amagh allogreftin
veya ¢ikarilan femoral basin hazirlanmasi igin gerekli
aletler ameliyat 6ncesi planlamalidir. Béyle bir durum-
da, asetabuler komponentin lateralizasyonu gerekli
yumusak doku gerginligi saglacak ve olusabilecek fe-
moral sikismay: engelleyecektir. Gergek yerine yerlesti-
rilmis asetabuler komponent ekstremite boyunu uza-
tabilir. Ameliyat 6ncesi, femur boyun kesim seviyesinin
bu duruma gore planlanmasi gerekir. Hipertrofik os-
teoartritte medial osteofitler asetabulumun lateralize

olmasina neden olabilir. Planlamada asetabuler kom-
ponent gozyasi figiiriine yaslanmali ve planlanan oyma
islemine gore sablon yerlestirilerek tist kisminin 6rtiin-
mesi saglanmalidir. Karsilasilabilecek diger bir durum
ise, asetabulum ust 6rtiinmesinin problem olabilecegi
kalca displazisi olgulandir. Displazik kal¢ada femur,
asetabuler yetmezligine bagli olarak superolaterale ka-
yabilir. Bu hastalarda, gercek asetabulum normalden
kiiguik ve yetersiz kemik stoguna sahip olabileceginden,
ameliyat 6ncesi hazirliklarin bu dogrultuda yapilmasi
olasi sorunlari engeller. Asetabulum rekonstriikte edi-
lirken yiiksekte kalca merkezi segenegi kullanilabilir.
Gergek asetabulum seviyesine indirilmesi tercih edile-
cekse, kiigiik capli (40-42-44 mm) asetabuler kompo-
nent ve uygun iclik ve bas secenekleri hazirlanmahdir.
Ayrica gergek asetabulumda tam 6rtiinmeyi saglamak
amaci ile femur kesimi sonrasi elde edilen femur basi,
asetabulumun superioruna destek amagh kullanilabi-
lir. Asetabulum gercek yerine indirilirken karsilasila-
bilecek diger 6nemli bir sorun ekstremitenin uzamasi
sonucu gelisebilecek damar ve sinir problemleri ola-
caktir. Ozellikle 2,5 cm iizerinde bir uzama, olasi riski
arttiracagindan femoral osteotomi gerektirebilir.[2"]
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Sekil 4. Planlanan uzama miktar. Ekternal rotasyonda bulunan ekstremitede diger femura gére belirlenen
osteotomi seviyesi (S) ve femoral komponentin yerlestirilmesi ile beraber olusacak uzama (h-h’) ve lateralizasyon

miktan [h-O].

Asetabuler komponent sablonu ile yeni kalca hare-
ket merkezi belirlendikten sonra femoral sablonlama-
ya gecilir. Sablon ile yapilacak olan planlama, kulla-
nilacak komponent tasarimina gére farklilik gosterir.
Proksimal kapl ¢imentosuz femoral komponent i¢in
femur proksimal kismi doldurulurken tiimi kaplamali
femoral komponent igin sablon femur diafizine oturtu-
lur. Bu tip komponentlerin birincil stabilitesi i¢in gov-
denin, endosteal duvar ile medial ve lateralden birkag
santimetrelik temasi 6nerilir (Sekil 2, 3).[22 Cimentolu
protezler icin ise 2-3 mm’lik ¢cimento mantosu payi
birakilmalidir.

Ameliyat 6ncesi planlamada uzunluk farki, trokan-
ter minorun proksimal kenari ile gozyasi figiirleri ara-
si referans cizgisine olan vertikal mesafe ile Slculir.
Ameliyat sonrasi elde edilecek uzunluk farki asetabu-
lum hareket merkezi ile femurun hareket merkezi ara-
sindaki fark kadar olacakur (Sekil 4).

Femoral ofset normal eklem ofseti kadar ayarlanma-
lidir. Femoral komponentin hareket merkezi asetabu-
lum merkezi medialinde kalirsa rekonstriiksiyon sonra-
sinda ofset artar (Sekil 4). Eger femur hareket merkezi
asetabuler merkezin lateralinde kalirsa ofset azalir ve
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Sekil 5. Ameliyat 6ncesi dijital ortamda 6lgiim.

boyle bir durumda yiiksek ofsetli femoral komponent
secenegi kullanilmasi gerekebilir. ileri artroz ile beraber
gelisen eksternal rotasyon deformitesi, sablonlamada
ofsetin yanlis degerlendirilmesine neden olur. Bu du-
rumda normal kal¢a tizerinden planlama yapilmasi ge-
rekir. Her iki tarafta ileri artroz bulunuyorsa ameliyat
sirasinda femur disloke edilip kesim 6ncesinde trokan-
ter major ile femur basi hareket merkezi arasindaki ya-
tay mesafe (ofset) tespit edilir. Femoral komponentin
pozisyonu ve ofseti belirlendikten sonra femura yapila-
cak osteotominin seviyesi ve agisi isaretlenir. Trokanter
mindrun Ust kismindan kal¢a hareket merkezine olan
dikey mesafe ve femur boyun osteotomisine olan me-
safeler 6lculiir. Cimentolu protez kullanilacak ise distal
ortalayici ¢api, tikacin biyiikligu ve yerlestirilecek de-
rinlik sablonlama ile belirlenir.

Dijital radyografinin yaygin olarak kullanilmasi ve
buyiitme faktoriiniin hesaplamalardaki yaniltici etki-
leri, planlamanin 6zel yazilimlar vasitasi ile bilgisayar
ekrani tizerinden yapilmasini gerektirmistir (Sekil 5).

Dijital olarak yapilan lgtimlerin, asetat ile film (ze-
rinden yapilan Slgtiimler kadar giivenilir oldugu goste-
rilmistir.[2] Hatta film tizerinden 6l¢ciimlere gére daha
kesin sonug verdigini ve klasik sablonlamadan istiin
oldugunu gésteren ¢alismalar mevcuttur.[24]

Ameliyat 6ncesi planlama ile cerrahide yiiksek ola-
silikla basari saglansa bile, cerrahi sirasindaki senaryo
planlamadan farkli olabilir. Asetabuler komponentin
planlanandan biiyiik yerlestirilmesi hareket merkezinin
distale yer degistirmesine veya planlanandan daha bi-
yuk femoral komponentin uygulanmasi boyun uzunlu-
gu ve offsetin artmasina neden olur. Ozellikle femoral
komponent uygulamasi sirasinda, sadece ameliyat 6n-
cesi planlamaya giivenilmemelidir. Femoral kanalin ha-
zirhig1 asamasinda raspalama ve deneme sirasinda ke-
migin dikkatli gézlenmesi olasi kirik ve komplikasyon
riskini azaltir. Ameliyat 6ncesi planlama, cerrahi teknik
ve implant se¢imi agisindan bir cergeve cizer. Ancak
implant tipi ve boyutlar ile ilgili kesin karar ameliyat
sirasinda ortaya ¢ikan tabloya bagl olarak verilir.
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