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PRİMER KALÇA 
ARTROPLASTİSİNDE PREOPERATİF 

PLANLAMA VE ŞABLONLAMA

GİRİŞ
Total kalça artroplastisi (TKP) , ağrılı ve hareket-
leri ileri derecede kısıtlı kalça eklemi nedeniyle 
uzun süre sorun yaşayan hastaları, yeniden ağrısız 
ve fonksiyonel bir kalça eklemine kavuşturan bir 
tedavi yöntemidir (1,2). TKP’nin başarı oranının 
artmasında ve yıkıcı komplikasyonlarının azaltıl-
masında preoperatif değerlendirmenin önemli bir 
yeri vardır. Preoperatif planlama; ayrıntılı bir hi-
kaye ve fizik muayene, uygun tetkiklerin yapılma-
sı, şablonlama ve hastanın genel durumunun göz 
önüne alınarak hastanın cerrahiye hazırlanmasını 
kapsar.

1. HİKAYE-FİZİK MUAYENE-
LABORATUVAR
Hastanın hikayesi, mevcut genel sağlık durumu, 
cerrahi kararı öncesi uygulanan tedaviler, geçi-
rilmiş cerrahi işlemler artroplasti ameliyatının 
planlanmasında önemli yer tutar. Geçmiş medikal 
öykü ve genel sağlık durumu gözardı edilmeme-
lidir. TKP uygulanan hastaların büyük kısmı ileri 
yaş hastalar olup bir kısmında komorbid hastalık-
lar bulunmaktadır. Diyabet, romatoid artrit, obe-
zite, kortikosteroid kullanımı sık görülenler olup 
bunların enfeksiyon riskini arttırdığı bilinmek-
tedir (3-5). Özellikle diyabet hastalarında glikoz 
seviyeleri preop ve postop kontrol altında tutul-
malıdır. Yine kalça eklemi ile ilişkili enfeksiyonlar, 
genitoüriner enfeksiyonlar, intestinal enfeksiyon-

lar, diş apsesi ve çürükleri varsa mutlaka cerrahi 
öncesi tedavi edilmelidir (3,6). Hastada mevcut 
olabilecek sessiz enfeksiyonlar açısından CRP ve 
eritrosit sedimantasyon hızı (ESR) değerleri kont-
rol edilmelidir (7).

Antikoagülan ilaçlardan aspirin ve klopidog-
rel son yıllarda artan sıklıkta kullanılmaktadır. Bu 
ilaçların kullanımı cerrahi öncesi uygun zaman-
larda kesilmeli ve doz ayarlanması yapılmalıdır 
(3).

Hastanın daha önce anestezi komplikasyonu 
varsa bu durumun ilgili branşlara konsülte edil-
mesi hem komplikasyon riskini hem de hastanın 
anksiyetesini azaltır. Zor entübasyon öyküsü varsa 
ilgili ekipman ihtiyacı açısından hazırlıklı olun-
malıdır. Geçirilmiş cerrahi öyküsü mutlaka sor-
gulanmalı bu, aynı bölgeden cerrahi işlem uygu-
lanmış ise yapılacak olan insizyon için belirleyici 
olabilir (7). Paralel insizyon kullanımı ilk seçenek-
tir. Eğer ilk insizyonun çaprazlanması gerekiyorsa 
90 derecede bunu uygulamak en uygun olan yak-
laşımdır (7,8).

Hastanın kullandığı ilaçlar mutlaka sorgulan-
malıdır. Narkotik kullanımı olan hastaların posto-
peratif daha yüksek doz ilaç ihtiyacı olacağı unu-
tulmamalıdır. Diyabet ilaçları, romatoid artrit için 
kullanılan ilaçlar mutlaka kaydedilmelidir.

Fizik muayene hastanın inspeksiyonu ile baş-
lar. Hastanın postürü, yürüyüşü kaydedilmelidir. 
Koksaljik ve trandelenburg yürüyüşü sık görülen 
durumlardır. Trandelenburg yürüyüşü abdüktör 
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Şekil 9:Asetabular şablonun yerleştirilmesi

Asetabulumdan sonra femoral stem için şab-
lonlamaya geçilir. Femoral stemin boyutu için AP 
grafi kullanılır. Stemin boyutunun belirlenmesi 
için grafinin iç rotasyonda çekilmesi önemlidir. 
Eğer femurda dış rotasyon var ise asetabulum şab-
lonlama da olduğu gibi kalça rotasyon merkezi 
sağlam kalçaya taşınarak sağlam femur şablonla-
ma için kullanılabilir. Proksimal tutulumlu stem-
ler için şablonun proksimalde medullar kanalı 
tam doldurması gerekir (Şekil 10). Tam kaplamalı 
protezlerde ise tüm kanal tam doldurulmalıdır. 
Eğer çimentolu stem kullanılacaksa mantolama 
için 2-3 mm boşluk bırakılır (3). Stem dizaynın-
dan bağımsız olarak valgus /varusu engellemek 
için şablonun femurun nötral aksında olması 
önemlidir. Bunun için femoral şablon, femur başı 
merkezi ile aynı yükseklikte olan kalça rotasyon 
merkezine kadar yükseltilmelidir. Femur boyun 
kesisi de belirlenir. İdeal olarak küçük trokanterin 
1-2 cm üstünden yapılır.

Eğer femur başı şablonu kalça rotasyon mer-
kezi olarak planlanan noktanın medialinde kalırsa 
femoral ofset artar. Bu abdüktör kol momentini 
arttıracağı için avantaj olsa da, aşırı artış trokan-
terik bursit ve kas kontraktürlerine neden olabilir. 
Femur başı merkezi kalça rotasyon merkezinin 
lateralinde kalırsa femoral ofset azalır. Bu da ab-
düktör kol momentini azaltarak ekleme etki eden 
kuvvetlerin artmasına, dolasıyla gevşeme ve polie-
tilen aşınmasında artışa sebep olur (3).

SONUÇ
Preoperatif planlama kalça artroplastisinin 

başarısı için kritik öneme sahiptir. Hikaye, fizik 
muayene, radyolojik değerlendirme organize bir 
şekilde yapılmalı ve her hasta için kaydedilme-
lidir. Bu planlama sayesinde cerrahi sırasında ve 

sonrasında karşılaşabileceğimiz komplikasyonlar 
ve zorluklar öngörülebilir.
Anahtar Kelimeler: Preoperatif planlama, kalça 
artroplastisi, şablonlama
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