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OZET

Amag¢: Tez calismamizin amaci; femoral anteversiyon, asetabular anteversiyon,
asetabular inklinasyon, kombine anteversiyonun 2 boyutlu bilgisayarli tomografi (BT) standart
kesitleri ve 3 boyutlu BT modellemeleri iizerinden 6l¢iim sonuglarini karsilastirmak; ¢alisma
grubumuzdaki bireylerde anatomik 3 boyutlu femoral anteversiyon, asetabular anteversiyon,
asetabular inklinasyon, kombine anteversiyon degerlerini saptamak; cinsiyetler arasinda
Olgiilen parametreler agisindan fark olup olmadigmi arastirmak; femoral anteversiyon
Olctimiinde kullanilan 2 farkli yontemi (posterior kondiler aks- transepikondiler aks) 3 boyutlu

BT modellemeler {izerinden yapilan dl¢iimlerle karsilagtirmaktir.

Gere¢ ve Yontem: Caligmamiza, hastanemiz radyoloji veri tabaninda bulunan pelvis ve
tiim alt ekstremitenin incelendigi bilgisayarli tomografi goriintiileri igerisinden, 18-60 yas arast,
100 eriskin (50 erkek ve 50 kadin) dahil edildi. Pelvis, femur veya kalcayi ilgilendiren kiriklar,
gecirilmis kalga cerrahileri, alt ekstremite diizeltici osteotomi Oykiisii olanlar, timor ya da
enfeksiyon gibi alt ekstremite dizilimini bozacak patolojileri olanlar, incelenen tarafa
uygulanmis kalca ya da diz protezi olanlar, 18 yas alti ve 60 yas {iistli eriskinler, mevcut
goriintiilerinde diz ya da kalca osteoartriti bulunan erigkinler ¢alisma dis1 birakilmistir. Tiim
orneklemde yalnizca sag femur ve sag asetabulum incelenmistir. Caligmada yer alan
erigskinlerin DICOM formatindaki pelvis ve alt ekstremite tomografi goriintiileri, Materialise
MIMICS Research (Materialise, Leuven, Belgika) programina aktarildi. Materialise MIMICS
programi yardimiyla, tiim erigkinlerin pelvis ve sag femurlarinin 3 boyutlu modelleri, 200 —
2150 Hounsfield unit araliginda segmente edildi. 2 boyutlu ve 3 boyutlu ag1 Olgiimleri
Materalise 3-Matic Research (Materialise, Leuven, Belgika) programinda gerceklestirilmistir.
Calismamizda elde edilen veriler, IBM SPSS Statistics 25 (IBM, New York, Amerika Birlesik

Devletleri) programi ile degerlendirilmistir.

Bulgular: Calisma grubumuzda ortalama asetabular anteversiyon 2 boyutlu dlgiimlerde
20,61° £ 6,06°, 3 boyutlu dl¢limlerde 27,40° + 7,39°; ortalama asetabular inklinasyon 2 boyutlu
Olctimlerde 38,59° + 4,07° , 3 boyutlu Ol¢timlerde 51,41° £ 5,65° ; femoral anteversiyon 2
boyutlu dl¢timlerde 10,71° +7,75°, 3 boyutlu dlgtimlerde 15,38° + 8,29°; kombine anteversiyon
2 boyutlu 6lgiimlerde 31,33° £ 10,86°, 3 boyutlu dl¢iimlerde 42,78° + 12,48° ; transepikondiler
aksa gore femoral anteversiyon 3 boyutlu dlgiimlerde 9,11° + 8,32° bulunmustur. Kadinlarda
asetabular anteversiyon, femoral anteversiyon ve kombine anteversiyon erkeklerden yiiksekti.
Asetabular inklinasyon ise 3 boyutlu 6l¢iimlerde erkeklerde kadinlardan yiiksekti, 2 boyutlu

Olctimlerde cinsiyet farki yoktu.



Asetabular anteversiyon ve asetabular inklinasyon acilarinin 2 boyutlu 6l¢iim sonuglar ile 3
boyutlu 6l¢iim sonuglart arasinda diisiik diizeyde korelasyon bulunmustur (sirast ile r = 0,426
ve r = 0,410). Kombine anteversiyonun 2 boyutlu ve 3 boyutlu dl¢limleri arasinda korelasyon
orta diizeydeydi (r = 0,678). Femoral anteversiyonda ise 2 boyutlu ve 3 boyutlu 6l¢iimler
arasinda yiiksek diizeyde korelasyon saptanmistir (r = 0,840). Femoral anteversiyonun posterior
epikondiler aks ve transepikondiler aks referans alinarak olgiilen iki yOntemi arasinda da

korelasyon yiiksek diizeydeydi (r = 0,946).

Sonug¢: Asetabular anteversiyon, asetabular inklinasyon ve kombine anteversiyon
Ol¢iimlerinde klasik 2 boyutlu BT kesitleri kullanilarak yapilan 6l¢iimlerin dogal kalga
anatomisini tam olarak yansitmadigini diisiiniiyoruz, bu nedenle 3 boyutlu anatomik modeller
tizerinden Ol¢lim yapilmasini 6neriyoruz. Femoral anteversiyon 6l¢limiinde literatiirle uyumlu
sekilde 2 boyutlu ve 3 boyutlu 6l¢iim yontemleri arasinda yiiksek korelasyon saptamamiza
ragmen iki yontem arasindaki 4,66° + 4,57° farkin klinik sonuglar etkileyip etkilemeyecegini
bilmiyoruz ve bu konunun yeni klinik ¢aligmalar ile degerlendirilmesi gerektigini diigiiniiyoruz.
Bu nedenle femoral anteversiyon Ol¢iimiinde de 3 boyutlu yontemin daha uygun olacagini

diisiinmekteyiz.

Anahtar Kelimeler: Femoral anteversiyon, Asetabular anteversiyon, Asetabular

inklinasyon, Kombine anteversiyon, Ug boyutlu gériintiileme



ABSTRACT

Purpose: The aim of our thesis study is; to compare the measurement results of femoral
anteversion, acetabular anteversion, acetabular inclination, combined anteversion on standard
2D CT sections and 3D CT modeling; To determine anatomical 3D femoral anteversion,
acetabular anteversion, acetabular inclination and combined anteversion values in the
individuals in our study group; To investigate whether there are differences in measured
parameters between genders and to compare two different methods used in femoral anteversion
measurement (posterior condylar axis-transepicondylar axis) with measurements made through

3D CT modeling.

Materials and Methods: Our study included 100 adults (50 men and 50 women) between
the ages of 18-60, from computed tomography images of the pelvis and the entire lower
extremity in our hospital radiology database. Those with fractures involving the pelvis, femur
or hip and who had previous hip surgeries, a history of lower extremity corrective osteotomy
and with pathologies that may disrupt lower extremity alignment such as tumor or infection and
with hip or knee prosthesis applied to the examined side, patients under 18 years of age and
over 60 years of age and with knee or hip osteoarthritis in their existing images were excluded
from the study. In the entire sample, only the right femur and right acetabulum were examined.
Pelvis and lower extremity tomography images in DICOM format of the adults in the study
were transferred to the Materialize MIMICS Research (Materialise, Leuven, Belgium) program.
With the help of the Materialize MIMICS program, 3D models of the pelvis and right femur of
all adults were segmented in the range of 200 — 2150 Hounsfield units. 2D and 3D angle
measurements were performed in the Materalise 3-Matic Research program (Materialise,
Leuven, Belgium). The data obtained in our study were evaluated with the IBM SPSS Statistics
25 (IBM, New York, United States) program.

Results: In our study group, the mean acetabular anteversion was 20.61° + 6.06° in 2-
dimensional measurements and 27.40° = 7.39° in 3-dimensional measurements; mean
acetabular inclination was 38.59° + 4.07° in 2-dimensional measurements, 51.41° £ 5.65° in 3-
dimensional measurements; femoral anteversion 10.71° + 7.75° in 2-dimensional
measurements, 15.38° + 8.29° in 3D measurements; combined anteversion 31.33° + 10.86° in
2D measurements, 42.78° £ 12.48° in 3D measurements; Femoral anteversion relative to the
transepicondylar axis was 9.11° &+ 8.32° in 3D measurements. Acetabular anteversion, femoral

anteversion and combined anteversion were higher in women than in men. Acetabular



inclination was higher in men than women in 3-dimensional measurements, but there was no

gender difference in 2-dimensional measurements.

A low level of correlation was found between the 2D measurement results and the 3D
measurement results of the acetabular anteversion and acetabular inclination angles (r = 0.426
and r = 0.410, respectively). The correlation between 2D and 3D measurements of combined
anteversion was moderate (r = 0.678). In femoral anteversion, a high level of correlation was
detected between 2-dimensional and 3-dimensional measurements (r = 0.840). The correlation
between the two methods of measuring femoral anteversion using the posterior epicondylar axis

and the transepicondylar axis as reference was also high (r = 0.946).

Conclusion: We think that measurements made using classical 2D CT slices for
acetabular anteversion, acetabular inclination and combined anteversion measurements do not
fully reflect the natural hip anatomy, so we recommend making measurements using 3D
anatomical models. Although we found a high correlation between 2-dimensional and 3-
dimensional measurement methods in femoral anteversion measurement, consistent with the
literature, we do not know whether the 4.66° + 4.57° difference between the two methods will
affect the clinical results and we think that this issue should be evaluated in new clinical studies.
Therefore, we think that the 3-dimensional method would be more appropriate for femoral

anteversion measurement.

Keywords: Femoral anteversion, Asetabular anteversion, Aseetabular inclination,

Combined anteversion, , Computer generated three-dimensional imaging



GIRIS VE AMAC

Kalga ekleminin stabilitesini ve islevselligini asetabulum ve proksimal femur arasindaki
iliski belirler. Asetabulum ve kalca eklemi arasindaki oryantasyon femoroasetabular sikisma,
osteoartrit, kalca agris1 gibi patolojik durumlarla iligkilidir (1-3). Ayrica total kalga artroplastisi
yapilan hastalarda asetabular ve femoral komponentlerin pozisyonu; protezin stabilitesi, dmrti,
polietilen asinma durumu, ¢ikik, periprostetik osteoliz, kalga agrisi, kanda metal iyonlarinin
artmasi gibi durumlarda iliskilidir (4—7). Bu nedenle dogal kal¢a anatomisinin ve proksimal
femur ile asetabulum arasindaki oryantasyonun bilinmesi hem femoroasetabular sikisma,
osteoartrit gibi kalga patolojilerinde hem de total kalca protezi yapilan hastalarda oldukca
onemlidir. Lewinnek ve ark. 1978 yilinda total kalga artroplastisinde asetabular cup pozisyonu
icin 40° (£10°) inklinasyon, 15° (£10°) anteversiyonu giivenli bolge olarak tarif etmis olsalar
da son yillarda kombine anteversiyon kavrami popiilerlik kazanmistir (4,8). Kombine
anteversiyon kavrami ilk kez 1970 yilinda, yenidoganlarda ‘instabilite indeksi’ adiyla femoral
anteversiyon ve asetabular anteversiyon degerlerinin toplami olarak McKibbin tarafindan
tariflenmistir (9). Kombine anteversiyondaki azalmanin veya artmanin kalca eklem osteoartriti
ve kalca agrisi ile iligkili oldugu diisiiniilmektedir (1,10). 2009 yilinda Dorr ve ark. total kalga
artroplastisinde kombine anteversiyon yoOntemini tariflemislerdir (4). Total kalga
artroplastisinde kombine anteversiyonun restore edilmesi stabiliteyi artirarak ¢ikik ihtimalini
diisiirmektedir (4) ve impingement olmadan en genis hareket agikligina olanak verir (11). Bu
nedenle hem kalca artroplastisi ameliyatlariin ameliyat 6ncesi planlamasinda hem de diger

kalga patolojilerinde dogal kal¢ca anatomisinin bilinmesi olduk¢a 6nemlidir.

Asetabular oryantasyonu tariflemek icin birkag terim kullanilmistir; bunlar anteversiyon,
inklinasyon, fleksiyon, aciklik, kavrama, abdiiksiyon ve tilttir (12). Bunlar igerisinde en kabul
gormis olanlar anteversiyon ve inklinasyondur (3). Asetabular anteversiyon, asetabulum 6n ve
arka kenarlarini birlestiren ¢izginin sagittal diizlem ile yaptiZi a¢1 olarak tariflenir (1).
Asetabular inklinasyon asetabulum ag¢ikliginin koronal planda inferiora dogru olan egikligidir.
Murray asetabular anteversiyon ve inklinasyonu anatomik, operatif ve radyografik olarak {i¢
farkli sekilde tanimlamistir (3). Aksiyal planda femur boynu ekseni ile distal femoral eksen
arasindaki ac¢1 olarak tariflenen femoral anteversiyon, femoral versiyon veya femoral torsiyon

olarak da tariflenir ve femurun biikiilme derecesini gosterir (2).

Standart radyografiler ve 2 boyutlu bilgisayarli tomografi (BT) ile femoral anteversiyon,
asetabular anteversiyon, asetabular inklinasyon, kombine anteversiyon oOl¢limii hasta
pozisyonu, pelvik tilt, dl¢iimlerin yapildig1 kesitlerin seviyesi, proksimal femur deformiteleri
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gibi etmenlerden etkilenmektedir (1,7-9,13-20). 3 boyutlu BT ile 6l¢iim, hasta pozisyonu ve
pelvik tiltten etkilenmemektedir (7,20,21). Tez calismamizda femoral anteversiyon, asetabular
anteversiyon, asetabular inklinasyon ve kombine anteversiyonu hem standart 2 boyutlu BT
kesitlerinden hem de 3 boyutlu BT anatomik modellemeleri {izerinden Olgerek Ol¢lim
sonuglari karsilastirdik. Ayrica 3 boyutlu femoral anteversiyon ol¢iimiinde iki ayr1 yontem
kullandik. Distal femoral aks belirlenmesinde posterior kondiler aks ve transepikondiler aks

yontemi kullanilarak yapilan femoral anteversiyon dlgiimlerini karsilagtirdik.

Tez calismamizda amaclarimiz; femoral anteversiyon, asetabular anteversiyon, asetabular
inklinasyon, kombine anteversiyonun 2 boyutlu BT standart kesitleri ve 3 boyutlu BT
modellemeleri {izerinden 6l¢iim sonuglarini karsilastirmak; calisma grubumuzdaki bireylerde
anatomik 3 boyutlu femoral anteversiyon, asetabular anteversiyon, asetabular inklinasyon,
kombine anteversiyon degerlerini saptamak; cinsiyetler arasinda 6l¢iilen parametreler agisindan
fark olup olmadigini arastirmak; femoral anteversiyon 6l¢giimiinde kullanilan 2 farkli yontemi
(posterior kondiler aks - transepikondiler aks) 3 boyutlu BT modellemeler tizerinden yapilan

Olgtimlerle karsilastirmaktir.



GENEL BILGILER

KALCA EKLEMININ ANATOMISI

Kalga eklemi (art. coxae) femurun caput femorisi ile kalga kemiginin (os coxae)
asetabulumunun olusturdugu, ¢ok yonlii, articulatio spheroidea grubu sinovyal, kapsiillii bir
eklemdir. Konveks eklem yiizii caput femoris tarafindan, konkav eklem yiizii acetabulum

tarafindan olusturulur. Alt ekstremiteyi gévdeye baglayan eklemdir.

Kemik Anatomisi

Kalca kemigi (os coxae), os ilii, os ischii ve os pubis ad1 verilen {i¢ kemikten olusur.
Kemik maturasyonu tamamlanmadan 6nce bu kemiklerin birlesim yerinin asetabulumda ’Y”’
sekilli bir kikirdak oldugu goriiliir. Bu nedenle bu kikirdaga Y kikirdak veya triradiate kikirdak
adi verilir (22). Asetabulumdaki bu ii¢ kemik arasindaki fiizyon 16-18 yaslar arasinda
gerceklesir (23). Her iki kalca kemigi, arkada sakroiliak eklem araciligiyla sacrum, onde

symphisis pubica araciliyla kars1 kalga kemigi ile eklem yaparak pelvik halkay1 olusturur.

Sekil 1.Maturasyonu tamamlanmamis kal¢ca kemiginin lateral goriiniimii (Sobotta Atlas of Anatomy (24))



Asetabulumun eklem yiizeyinin 6n ist 1/5’ini pubis, arka alt 2/5’inden daha fazlasini ve
asetabular fossanin tabanini iskium, geri kalan yaklasik 2/5’ini ilium olusturur (22,25). Her iki
pubik kemigin inferior ve superior ramuslari onde birleserek, karsi taraf pubik kemigi ile
symphisis pubica denilen eklemi yapar. Pubis iskium ile birleserek foramen obturatumu
olusturur. Iliak kemik asetabulum iist tarafindaki ala ossis ilii (iliak kanat) isimli genis alani
olusturur ve kal¢a kemiginin en genis pargasidir. Iliak kanadin {ist kenarina crista iliaca ismi

verilir. Spina iliaka anterior superior (SIAS), crista iliakanin 6n kismindaki ¢ikintidir.

Sekil 2. Eriskin kal¢ca kemiginin lateral goriiniimii (Sobotta Atlas of Anatomy (24))

Asetabulum: Asetabulum kalg¢a kemiginin lateral yiiziinlin merkezinde yer alan, yaklasik
yarim kiire sekilli, agiklig1 anteroinferiora bakan ¢ukurdur. Asetabulum ¢ukurunun tamami
eklem yiizeyine katilmaz. Yalnizca yaklasik 2 cm genislikte olan, yarimay sekilli, iizeri hiyalin
kikirdak ile kapli facies lunata eklem yiiziinii olusturur. Bu kikirdak, asetabulumun yiik tagiyan
ist kisminda daha kalindir (22). Asetabulum merkezindeki fossa acetabuli kikirdak ile kapli

degildir, yagdan zengin sinovyal yumusak doku ile ortiiliidiir. Asetabulum alt tarafinda incisura



acetabuli denilen bir ¢entik vardir. Bu c¢entik ligamentum transversum acetabuli ile

kapatilmistir.

Asetabulum kenarindaki labrum acetabulare, konkav eklem yiizilinii artiran, asetabulumu
daha da ¢ukurlastiran ve bu sayede femur basinin biiyiik cogunlugunun kavranmasini saglayan
fibrokartilaj yapida bir halkadir. Labrum acetabulare asetabulum g¢evresini ¢epegevre sarar.
Labrum acetabulare hem asetabulum kenarina hem de incisura acetabuliyi 6rten ligamentum

tranversum acetabuliye tutunur.

Asetabulum anteversiyonu yas, cinsiyet ve irksal farkliliklar gostermekle birlikte
ortalama 15-21 derecedir (1,3,10,17,26-28). Asetabular inklinasyon ise ortalama 40-50
derecedir (7,18,26,29,30).

Asetabulum; anterior kolon, posterior kolon, anterior duvar, posterior duvar, medial duvar
ve asetabular cati denilen boliimlerden olusan oldukc¢a kompleks bir yapidir. Judet ve ark. 1964
yilinda asetabulum kolonlarini tanimlamiglardir (31). Asetabulumu biri 6nde digeri arkada iki
kolonun birlesiminin i¢biikeyliginin olusturdugunu tarif etmislerdir (31). Asetabulum anterior
ve posterior siitunlar, 60 derecelik bir agryla, kalin ve kompakt bir bolgede birlesirler, bu bolge
asetabulum kiriklarinda her zaman korunur (31). Bu bdlge, sakroiliak eklemin iliak eklem

ylizeyinin alt 6n kisminda bulunur.

Asetabulum posterior kolonu, anterior kolona gore daha genis ve kalindir. Posterior
kolon, yukaridan asagiya iskial tliberkiile kadar uzanir. Posterior kolonu iskiumun dikey kismi
ve hemen tizerindeki ilium olusturur. Bu nedenle ilioiskial kolon da denir. Posterior kolonun
anterolateral yiizeyi, asetabulum arka kenarini ve eklem ytiiziiniin arka kism1 olusturur. Posterior

kolonun medial yiizeyi ‘quadrilateral ylizey’ olarak adlandirilir.

Asetabulum anterior kolonu, posterior kolona 60 derecelik bir agiyla baglanir ve
anteromediale dogru oblik bir uzanim gosterir. Anterior kolonu iliumun kii¢iik bir bolimii ve
pubis olusturur. Bu nedenle bu kolona iliopubik kolon da denir. Anterior kolonun posterolateral
ylizeyi, asetabulum 6n kenar1 ve eklem yiizeyinin 6n kismini olusturur. Anterior ve posterior
kolon birleserek bir kemer olustururlar. Asetabular c¢at1 bu iki kolonun birlesim yerinde ‘kilit

tas1’ gorevi goren iliak kemigin olusturdugu kompakt bir alandir.



Sekil 3 Asetabulum anterior ve posterior kolon (Campbell’s Operative Orthopaedics)

Sekil 4 Asetabulum eklem yiizii (Prometheus Anatomi Atlasi)

Femur: Viicudun en kuvvetli ve en uzun kemigidir. Ust ucundaki caput femoris,
asetabulum ile eklem yaparak kal¢a eklemini, alt ucu proksimal tibia ve patella ile eklem

yaparak diz eklemini olusturur. Her iki femur alt uglar1 anatomik pozisyonda birbirine {ist
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uclarina gore daha yakindir, dolayisiyla anatomik pozisyonda femur uzanimi dik olmayip

iceriye dogru oblik seyirlidir.

Ust ucundaki anatomik yapilar caput femoris (femur basi) , collum femoris (femur
boynu), trokanter major ve mindrdiir. Femur basi kiiresel sekillidir ve biiyiik kism1 hiyalin
kikirdak ile ortiiliidiir. Eklem yiiziinlin merkezinin hafif asagisinda bulunan fovea capitis
femorise ligamentum capitis femoris yapisir. Femur basi ile gévdesi collum femoris araciligiyla
birbirine baglanir. Femur boynu ile govdesi arasindaki agiya kollodiafizer ag¢1 denir.
Kollodiyafizer a¢1 bireysel ve irksal farkliliklar gostermekle birlikte genis kapsamli bir
calismada yetiskinlerde ortalama 127 derece bulunmustur (32). Femur boynu, gévdeye gore
genellikle hafif 6ne yonelimlidir. Buna femoral anteversiyon denir ve bireysel farkliliklar
gosterebilmekle birlikte yaklasik 10-14 derecedir (25). Trokanter major femur iist ucunun
lateralinde yer alan biiylik ¢cikintidir. Trokanter mindr, trokanter majoriin arka alt tarafinda
bulunan kiigiik cikintidir. Trokanter major ve mindrii Onde birlestiren ¢izgiye linea

intertrochanterica, arkada birlestiren kenara ise crista intertrochanterica denir.

Silindirik yapida olan femur iist ve alt ucu arasindaki femur gévdesine corpus femoris ad1
verilir. Femur gévdesi 6ne dogru hafif konveks sekillidir. Femur gdvdesinin arka tarafinda linea
aspera denilen uzunlamasina bir kenar bulunur. Bu kenar gévdenin orta kisimlarinda labium
mediale ve laterale denilen iki kenar seklindedir. Femurun alt ucuna dogru gidildik¢e bu iki

kenar birbirinden uzaklasarak iiggen bir alan olusturur ve bu alana facies poplitea denir.

Femur alt ucu iiste kiyasla daha genistir. Alt ugta condylus lateralis ve medialis ad1 verilen
yiizli eklem kikirdag: ile kapl iki kondil bulunur. Bu iki yap1 onde birbiri ile devamlilik
gostererek facies patellaris denilen patellofemoral eklem yiiziinlii olusturur. Arka tarafta
kondiller arasindaki bosluga fossa intercondylaris denir ve bu boslukta lig. cruciatum anterius

(6n ¢apraz bag) ve lig. cruciatum posterior (arka ¢apraz bag) yapigsma yerleri bulunur.

Medial ve lateral kondillerin dis taraflarinda epicondylus medialis ve epicondylus
lateralis adi1 verilen kabarikliklar bulunur. Bu kabarikliklara lig. collaterale medialis ve lig.
collaterale lateralis yapisir. Epicondylus medialisin iist ucunda tuberculum adductorium denilen
¢ikint1 bulunur. Epicondylus medialis ve lateralisin en ¢ikintili oldugu noktalar1 birlestiren ¢izgi

epikondiler aks olarak adlandirilir.
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Sekil 6. Distal femur eklem yiizii (Sobotta Atlas of Anatomy (24))

Sekil 5. Femur’un 6n ve arkadan goriiniimii (Sobotta Atlas of Anatomy (24))
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Kal¢a Eklem Kapsiilii:

Eklemi saran, siki, kalin, fibroz bir bag gibidir. Labrum acetabulareyi igine alacak sekilde
istte asetabulum kenarina 6nde labrum dis yiiziine ve incisura acetabuli kisminda kemik
olmadigindan lig. transversum acetabuliye ve bazi lifler for. obturatoriuma tutunur. Femur da
ise Onde linea intertrochantericaya, arkada crista intertrochentericanin hafif {ist-i¢ tarafina
tutunur. Kapsiiliin i¢ yiizii sinovyal membran tarafindan dosenir. Sinovyal membran kapsiil i¢
yiiziinden devam ederek femur boynunun eklem kapsiilii igerisinde kalan biiyiik boliimiinii

eklem kikirdagina kadar orter.

Kal¢a Eklem Ligamentleri:

Kalga eklem ligamentleri kalga hareketleri sirasinda kalganin stabilitesi, hareketliligini ve

eklem kapasitesini etkiler (33).

Lig. iliofemorale: Ters Y seklinde olmasindan dolay1 Y ligamenti olarak da adlandirilan
kuvvetli bir bagdir. Tepesi anterior spina iliaca anterior inferiorun alt tarafina, tabani linea
intertrochantericaya tutunur. Uyluk ekstansiyonunu, adduksiyonunu ve tek ayak {izerine durma

sirasinda gévdenin karsiya dogru egilmesini sinirlar.

Lig. Ischiofemorale: Asctabulum arka alt tarafindan baslayan bu kuvvetli bag
iliofemoral ligamanin derinliklerine dogru spiral seklinde seyrederek trokanter majora tutunur.

Kapsiiliin arka kismini kuvvetlendirir. Uylugun ekstansiyon ve i¢ rotasyonunu sinirlar.

Lig. Pubofemorale: Uggen sekilli bagin tabani iist pubik kol ve crista obturatoriaya
tepesi ise linea intertrochantericanin alt i¢ kismina tutunur. Kapsiilii 6nden destekler,

ekstansiyonu ve abduksiyonu sinirlar.

Zona Orbicularis: Ischiofemoral, pubofemoral, iliofemoral baglardan ayrilan liflerin
femur boynunu sarmasi ile olusur ve bu baglarin kemige tutunumunu artirir. Kalga stabilitesinde

onemli bir etmendir.

Lig. Transversum acetabuli: Incisura acetabulinin kenarlarina tutunup bu boslugu
kapatarak kalca ekleminin damar ve sinirlerinin gectigi bir delik olusturur. Labrumun bir

devamidir ancak kikirdak yapida degildir.

Lig. Capitis Femoris: Hafif yass1 ve ticgen sekilli bu bagin tabani incisura acetabulinin
iki ucuna ve biraz da transvers asetabular ligamana, diger ucu fovea capitis femorise tutunur.
icinden gecen obturator arterin arteria centralis dali ¢ocuklarda femur basinin beslenmesinde

onemlidir.
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Sekil 7. Kal¢a ekleminin ligamentleri (Sobotta Atlas of Anatomy (24))

Kal¢a ve Etrafinin Kas Anatomisi

iliak Bolge Kaslar

M. Psoas Major: En alt torakal vertebranin alt ylizeyi, lomber vertebralarin transvers
prosesi ve aralardaki intervertebral disklerden olusan kompleks bir baslangici vardir. iliak
ligamanin arkasi, eklem kapsiiliiniin 6niinden ilerler, m. iliopsoas1 olusturmak iizere m. iliacus
ile birleserek trokanter mindre yapisir. Uyluga fleksiyon yaptirir. Her iki uyluk sabitken iki
tarafli kasilmasi govdeyi ve pelvisi 6ne biiker. Lomber spinal sinirlerin ventral dallar tarafindan

uyartlir.

M. Psoas Minér: Insanlarin %40-60’inda bulunmaz (34). Psoas majér kasinin 6n

tarafinda ve tamamen karin i¢i seyirlidir.

M. iliacus: Baslangici iliak fossa, iliak krest, sakrumun laterali, n sakroiliak ve
iliolumbar ligamentlerdendir. M. psoas major ile birlikte trokanter mindre ve bazi lifleri

trokanter mindriin distalinde femura yapisir. Femoral sinir tarafindan uyarilir.
Gluteal Bolge Kaslari:

M. Tensor Fascia Lata: iliak krestin dis dudaginin 6n tarafi ve SIAS’ tan baslar. Kas
govdesi kisadir, iliotibial tracta baglanarak proksimal tibianin lateralinde sonlanir. Siiperior

gluteal sinir tarafindan uyarilir.
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M. Gluteus Maximus: Gluteal bolge kaslarinin en biiyiigii ve en distakidir. Dikdortgen
sekilli biiyiik kas kitlesi septalarla genis fasikiillere ayrilmistir. Uzerindeki yag fasyasi ile
kalcanin seklini veren ana kastir. Baslangici iliumun gluteal yiizii, sakrum ve koksiks
kemiklerindendir. Proksimal femur ve iliotibial tract’ta sonlanir. Inferior gluteal sinir tarafindan

uyarilir.

M. Gluteus Medius: Iliak kanadin dis yiizeyinden baslar, asagida tendonlasir ve siklikla
gluteus minimus tendonu ile birleserek trokanter majére yapisir. Kalga abduktor

mekanizmasinda 6nemli bir yeri vardir. Siiperior gluteal sinir tarafindan uyarilir.

M. Gluteus Minimus: Gluteus mediusun derinindedir. Iliumun dis yiizeyinden baslar,

trokanter majorde sonlanir. Siiperior gluteal sinir tarafindan uyarilir.

M. Priformis: Superior gluteal sinir tarafindan uyarilir. Kalganin dis rotator
kaslarindandir. Varyasyonlar sik olmakla birlikte siyatik sinir bu kasin boliinmiis iki basi

arasindan, kasin altindan veya iistiinden gecebilir (35).

M. Obturatorius internus: Dis rotator kaslardandir. Obturatorius internus siniri

tarafindan uyarilir.
M. Obturatorius Externus: Dis rotator kaslardandir. Obturator sinir tarafindan uyarilir.

M. Gemellus Superior: Dis rotator kaslardandir. Obturator internus siniri tarafindan

uyarilir.

M. Gemellus Inferior: Dis rotator kaslardandir. Quadratus femoris siniri tarafindan

uyartlir.

M. Quadratus Femoris: Dis rotator kaslardandir. Quadratus femoris siniri tarafindan

uyartlir.
Uyluk Bolgesi Kaslari:

Anterior Kompartman Kaslari: Bu kaslardan rectus femoris ve sartorius hem kalca
hem diz eklemine hareket verirken, vastus lateralis, vastus medialis ve vastus intermedius

yalnizca diz eklemine hareket verir.

M. Sartorius: Viicudun en uzun kasidir. SIAS’ tan baslar, gracilis ve semitendinosus
kaslar1 ile pes anserinusu olusturarak proksimal tibia medialine yapisir. Femoral sinir tarafindan

uyarilir.

15



M. Quadriceps Femoris: Dizin en gii¢lii ekstensor kasidir. Rectus femoris, vastus
lateralis, vastus medialis, vastus intermedius kaslarinin birlesmesiyle olusur. Rectus femoris
dize ekstansiyon, kalcaya fleksiyon hareketi yaptirirken diger ii¢ kas yalnizca dize ekstansiyon

yaptirir. Femoral sinir tarafindan uyarilir.

Adduktor Kompartman Kaslari: M. adductor magnus, m. adduktor longus, m.
adduktor brevis, m. gracilis ve m. pectineus kaslarindan olusur. Bu kaslarin hepsi kalca eklemini
gecer ancak sadece gracilis kas1 hem kalga hem diz eklemini gecer. Bu kaslar genel olarak
uyluga adduksiyon yaptirirlar ancak yiiriime sirasinda gévdenin dengelenmesi, durus sirasinda

postiiriin saglanmasi gibi karmasik gorevleri vardir.

Posterior Kompartman Kaslari: Hamstring kaslar1 olarak adlandirilan m.
semitendinosus, m. semimembranosus ve m. biceps femoris isimli li¢ kastan olusmaktadir. Bu
kaslarin hepsi diz ve kalca eklemini gecerek diz eklemine fleksiyon kalga eklemine ekstansiyon

hareketi yaptirirlar. Bu kaslar siyatik sinir tarafindan uyarilirlar.

Sekil 8. Kalca bolgesi kaslarinin 6nden goriiniisii (Gray’s Anatomi Atlasi)
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Sekil 9 Kalca bolgesi kaslarimin arkadan goriiniimii( Grav’s Anatomi Atlasi)

ASETABULUM VE PROKSIMAL FEMUR POZISYONU:

Kalga ekleminin stabilitesini ve islevselligini asetabulum ve proksimal femur arasindaki
iliski belirler. Asetabulum ve kalca eklemi arasindaki oryantasyon femoroasetabular sikisma,
osteoartrit, kal¢a agris1 gibi patolojik durumlarla iliskilidir (1-3). Ayrica total kalca protezi
yapilan hastalarda asetabular ve femoral komponentlerin pozisyonu; protezin stabilitesi, omri,
polietilen aginma durumu, ¢ikik, periprostetik osteoliz, kalga agrisi, kanda metal iyonlarinin
artmasi gibi durumlarda iliskilidir (4—7). Bu nedenle dogal kalga anatomisinin ve proksimal
femur ile asetabulum arasindaki oryantasyonun bilinmesi hem femoroasetabular sikisma,
osteoartrit gibi kalca patolojilerinde hem de total kalga protezi yapilan hastalarda oldukga

onemlidir.

Asetabular oryantasyonu tariflemek icin birkag terim kullanilmistir; bunlar anteversiyon,
inklinasyon, fleksiyon, aciklik, kavrama, abdiiksiyon ve tilttir (12). Bunlar igerisinde en kabul

gormis olanlar anteversiyon ve inklinasyondur (3).
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Asetabular Anteversiyon:

Asetabular anteversiyon asetabulum ac¢ikliginin yatay diizlemde anteriora dogru
egikligidir. Asetabulum 6n ve arka kenarlarini birlestiren ¢izginin sagittal diizlem ile yaptig1 ag1
olarak tariflenir (1). Bu ac1 ‘a’ agis1 olarak da adlandirilir (8,36,37). Murray anteversiyon ve
inklinasyonu anatomik, operatif ve radyografik olarak ii¢ farkl sekilde tanimlamistir (3). Jamali
ve ark. asetabular anteversiyonu kranial, kaudal ve santral olarak tanimlamislardir (28).
Asetabulum anteversiyonu yas, cinsiyet ve irksal farkliliklar gostermekle birlikte gesitli

caligmalarda ortalama 15-21 derece arasinda bulunmustur (1,3,10,17,26-28,38).

Asetabular anteversiyon 0l¢limil i¢in literatiirde ¢esitli yontemler tariflenmistir (21,39).
Direk grafi tlizerinden asetabular anteversiyon Olgiimleri ile ilgili ¢esitli yontemler
tanimlanmistir (8,28,40). Direk grafiler ile yapilan dl¢timler hastanin pozisyonu ve pelvik tiltten
etkilenmektedir, bu nedenle grafi ¢ekilirken pelvis mutlaka nétral pozisyonda olmalidir (1,8).
Lewinnek ve ark. total kalga artroplastisi yapilan hastalarda, pelvis anteroposterior (AP)
grafisinde asetabular anteversiyon ve inklinasyon dlgtimlerini tariflemislerdir (Sekil 10). AP
pelvis grafisinde, asetabular cup etrafindaki radyo opak isaretleyicinin olusturdugu elipsin uzun
ve kisa cap1 arasindaki oranin, asetabular anteversiyonu sayisal olarak gosterdigini
tariflemislerdir (8). Jamali ve ark. ¢alismalarinda, AP pelvis grafisinde, asetabulum anterior ve
posterior kenarlarinin birbirinin iizerine binmesi ile olusan ‘Cross-over Sign’ isaretinin,
asetabular anteversiyonun 4 derece altinda oldugunu ve asetabulum retroversiyonunu
gosterdigini tariflediler (Sekil 11) (28). Baska bir calisma AP radyografide asetabulum anterior
ve posterior kenarlar1 arasindaki mesafenin 1,5 cm olmasi gerektigini, bu mesafenin artiginin
asetabular anteversiyon artisini, azalisinin asetabular anteversiyon azalisini gosterdigini

tariflemistir (Sekil 12) (1).

Asetabular anteversiyonun direk grafi ilizerinden Ol¢iimiindeki zorluklar, teknik
problemler ve BT kullanilarak 6l¢iimiinde sayisal verilerin daha kolay elde edilebiliyor olusu
BT ile dl¢limii yaygin kullanilan yontem haline getirmistir (41-43). Ancak BT goriintiileri
tizerinden yapilan dl¢limler de hastanin pozisyonu, pelvik tilt, dl¢iimlerin hangi seviyeden
yapilacagi gibi etkenlerden etkilenmektedir ve Ozenle c¢ekilmis BT goriintiileri
gerektirmektedir. Yapilan calismalarda anterior pelvik tiltin asetabular anteversiyonu azalttigi,
posterior pelvik tiltin ise arttirdigi bulunmustur (13,15,16,44). BT ile yapilan Ol¢limlerin
dogrulugu i¢in ¢ekim esnasinda pelvis notral pozisyonda olmali, kesitler her iki kal¢ay1 ayn1
seviyede taramis olmalidir (1). Pelvisin notral pozisyonda tutulmasi i¢in BT ¢ekimi sirasinda
hastanin pron pozisyonunda yatmasi, her iki SIAS ve simfizis pubisin ¢ekim masasina temas

etmesi ve ayak bileklerinin altina yerlestirilen destekler ile ayaklar ve alt ekstremiteler birbirine
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paralel olmasi gerekmektedir (1,9,17,18). Bu nedenlerle standart 2 boyutlu BT kesitleri

kullanilarak yapilan 6l¢timlerde hatali sonuglar ortaya ¢ikabilmektedir.

Standart 2 boyutlu BT goriintiileri ile yapilan 6lgiimlerdeki bu hata kaynaklar1 ve teknik
zorluklar nedeniyle 3 boyutlu (3D) olarak diizenlenmis BT goriintiileri kullanilarak yapilan
Olciim yontemleri tariflenmistir (7,13,21,45). Bu yontemlerde genellikle standart ¢ekilmis bir
BT iizerinden bilgisayar programlari ile 3D kemik modellemeleri olusturularak olgiimler
yapilir. 3 boyutlu Ol¢liimler hasta pozisyonu, pelvik tilt, BT kesitinin seviyesi gibi hata
kaynaklarindan etkilenmediginden daha tutarli ve dogru veriler verdigi disliniilmektedir
(13,21,45). 1990 yilinda Murphy ve ark. BT goriintiilerinden 3 boyutlu modellemeler yaparak
asetabular anteversiyon ve inklinasyon dl¢iimleri yapmistir. 1994 yilinda Abel ve ark. yaptiklar
calismada 3D modellenmis BT ile asetabular anteversiyon, femoral anteversiyon, femur boyun-
saft acisin1 6lgmiis ve sonuglarin ¢ekim pozisyonu, pelvik tilt, alt ekstremite pozisyonu gibi

durumlardan etkilenmedigini bildirmislerdir (13).

Sekil 10. Pelvis AP grafisinde asetabular anteversiyon ve inklinasyon él¢iimii (Lewinnek ve ark (8) ‘dan

alinmstir)
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Sekil 11. Cross-over Sign (Jamali ve ark (28) ‘dan alinmustir. )

Sekil 12. AP pelvis grafisinde artmis ve azalmis asetabular anteversiyon (Tonnis ve ark (1) >dan
alinmstir.)
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BT kesitlerinde 6lgiilen asetabular anteversiyon, asetabulum anterior kenar1 ve posterior
kenarlarina teget cizilen bir ¢izgi ile sagittal diizlem arasindaki agidir (1). Tonnis ve ark.
tarifledigi yontemde, BT kesitinde sagittal diizlemi bulmak i¢in pelvisin her iki yarisinin tam
ortasina On-arka dogrultuda bir ¢izgi ¢izilir, asetabulum anterior ve posterior kenarlarina teget
gecen ikinci bir ¢izgi ¢izilir, asetabular anteversiyon bu iki ¢izgi arasindaki acidir (Sekil 13)
(1). Asetabular anteversiyonun olgiilecegi BT kesiti, genellikle femur basi ¢apinin en biiytlik
oldugu kesit olarak segilir (14). Tonnis ve ark. ac1 6l¢iimii yapilacak kesitin, femur basinin hem
on hem arkasinin asetabulum ile tam olarak uyumlu oldugu kesit olarak secilmesini
onermislerdir (Sekil 13) (1). Bu seviyeden daha distaldeki kesitlerde asetabulum ile femur bas1
anterioru arasindaki temas azalirken asetabular anteversiyonun daha yiiksek 6l¢iildiigii goriiliir,
daha proksimaldeki kesitlerdeyse femur basi anterioru ile asetabulum arasindaki temas artarken

Olciilen anteversiyon azalir (Sekil 14) (1).

Sekil 13. iki boyutlu (2D) BT ile asetabular anteversiyon dl¢iimii (Ténnis ve ark (1) *dan alinmstir.)
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Sekil 14. Distal seviye BT kesiti, artmis asetabular anteversiyon (Tonnis ve ark (1) *’dan ahnmistir.)

Sekil 14° de distal seviyeli BT kesitinde, sag tarafta femur bas1 anterioru ile asetabulum

arasindaki temasin azaldigi, femoral anteversiyonun arttig1 goriilmektedir.

2 boyutlu BT kullanilarak asetabular anteversiyon 6l¢iimii yapilan baska bir yontemde
(21) her iki iskial tiiberositte isaretlenen 6zdes iki noktayi birlestiren yatay bir ¢izgi ¢izilir, daha
sonra bu ¢izgiye dik olarak ikinci bir ¢izgi ¢izilir. Ugiincii ¢izgi asetabulum anterior ve posterior
kenarlarina teget olacak sekilde ¢izilir. Dikey ¢izgi ile asetabulum kenarlarina teget ¢izilen ¢izgi

arasindaki ag1 asetabular anteversiyon derecesidir (Sekil 15).
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Sekil 15. 2 boyutlu BT ile asetabular anteversiyon dl¢iimii (Park ve ark (21) ‘dan alinmistir.)

Asetabular inklinasyon:

Asetabulum agikliginin koronal planda inferiora dogru olan egikligidir. Murray operatif,
anatomik ve radyolojik olmak tizere 3 farkli inklinasyon tanimi yapmistir (3). Radyolojik
inklinasyon, koronal planda asetabular eksenin transvers eksen ile yaptig1 agidir (8,12,36). Bu
ac1 ‘lateral tilt acis1’ veya ° teta: 0 acist’ olarak da adlandirilir (Sekil 10) (8,37). Asetabular
inklinasyon, asetabular abdiiksiyon olarak da adlandirilir (38). Anatomik inklinasyon asetabular
planin transvers plan ile yaptig1 ac1 olarak tariflenir (3). Asetabular inklinasyon bireysel
farkliliklar gostermekle birlikte yaklasik 40-50 derecedir (7,18,26,29,30). Murphy ve ark.
normal addlesan ve geng eriskinlerde ortalama asetabular inklinasyonu 53 derece olarak

bildirmistir (38).
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AP pelvis grafisinde Olgiilen ‘Sharp acisi’ koronal planda asetabulumun inferolateral
egimini yani asetabular inklinasyonu hesaplamada en kullaniligli yontemlerdendir (46). Bu ac1
AP pelvis grafisinde asetabulumun en siiperolateral noktasi ile gdzyas: damlasi isaretinin en
distal noktasini birlestiren ¢izgi ile her iki gozyas1 isaretinin en distal noktalarini birlestiren

cizgi arasindaki agidir. (Sekil 16) (47).

Sekil 16. Sharp acis1 (Sharp (47) dan alinmistir.)

Direk grafi ile asetabular inklinasyon tahmininde en yaygin kullanilan yontemlerden
birisi de Tonnis agisidir (46). Asetabulumun yiik binen sklerotik kisminin en medial noktas ile
asetabulum dis kenarin1 birlestiren ¢izginin, transvers pelvik aks ile yaptig1 agidir 0-10 derece
aras1 normal kabul edilir (Sekil 17) (46). Lewinnek ve ark. da pelvis AP grafisinde asetabular
cup inklinasyonunu, asetabular komponentin en inferomedial ve siiperolateral noktalarini
birlestiren ¢izgi ile her iki iskial tiiberositin en distal noktalarini birlestiren ¢izgi arasindaki ac1

olarak tariflemislerdir (Sekil 10) (8).
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Sekil 17. Tonnis acis1 (Welton ve ark (46) ‘dan alinnustir.)

BT ile asetabular inklinasyon ol¢iimiinde pelvik inklinasyon ve hasta pozisyonunun
etkisini en aza indirmek i¢in nétral pozisyonda c¢ekilmis BT goriintiilerine ihtiyag vardir (18).
Pelvisin nétral pozisyonu BT ¢ekimi esnasinda hasta supin pozisyonunda yatip, her iki SIAS
ve simfizis pubis ¢ekim masasina temas ettiginde elde edilebilir (17,18). Bir calismada
asetabular inklinasyon BT goriintiilerinin AP topogrami iizerinden oOl¢iilmiistir (18). Bu
yontemde direk grafide oldugu gibi AP topogram goriintiisii {izerinden asetabulum goézyasi
damlasi ile lateral asetabulum kenarmi birlestiren ¢izgiyle her iki iskial tiiberositi birlestiren

¢izgi arasindaki ac1 dlgiilerek asetabular inklinasyon bulunmustur (Sekil 18) (18).
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Sekil 18. Pelvis BT’ nin AP topogrami iizerinden asetabular inklinasyon 6l¢iimii (Stem ve ark (18)’dan

alinmistir.)

2 boyutlu BT kullanilarak asetabular inklinasyonun olgiildiigii baska bir ¢aligmada
standart aksiyel BT kesitlerinden remodelize edilerek elde edilen koronal kesitler {izerinden
Olctim yapilmistir (21). Koronal BT kesitinde her iki iskial tiiberositlerin en alt kismindaki iki
noktay1 birlestiren bir ¢izgi ile asetabulum kenarinin siiperolateral ve inferomedial noktalarini

birlestiren ¢izgi arasindaki a1 dlgiilerek asetabular inklinasyon bulunmustur (Sekil 19) (21).

Sekil 19. Koronal BT kesitinden asetabular inklinasyon o6l¢iimii
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Femoral Anteversiyon:

Femoral anteversiyon, aksiyel diizlemde femur boynunun femur govdesi ve distal femura
gore anteriora dogru egikligidir (Sekil 20). Aksiyel planda femur boynu ekseni ile distal femoral
eksen arasindaki ag1 olarak tariflenen femoral anteversiyon, femoral versiyon veya femoral
torsiyon olarak da tariflenir ve femurun biikiilme derecesini gosterir (2). Normal olarak kabul
edilen femoral anteversiyon bireysel farkliliklar gosterebilmekle birlikte yaklagik 10-14
derecedir (25). Femoral anteversiyon bireyler arasinda yaklasik 30 dereceden fazla farklilik
gosterebilir (2). Bir¢ok calismada kadinlarda femoral anteversiyon erkeklere gére daha yiiksek

degerlerde bulunmustur(2,48-50).

Sekil 20. Femoral anteversiyonun sematik goriiniimii (Cibulka’ dan alinmstir (51))

Femoral anteversiyon artmasi veya azalmasi ¢esitli klinik sonuglar ile kendini gosterir.
Femoral anteversiyon artis1 pelvik instabilite, yilirime bozukluklari, 6n ¢apraz bag riiptiiriine
yatkinlik, patellofemoral instabilite, osteoartrit, femoroasetabular sikisma gibi ¢ok sayida
ortopedik patoloji ile iligkili bulunmustur (1,2). Femoral anteversiyon azalmasi ise femur basi
epifiz kaymasi, labral yirtiklar ve kikirdak hasar ile iliskili bulunmustur (1). Artmis femoral
anteversiyonda i¢e doniik yiiriime, azalmis femoral anteversiyonda ise disa doniik yiiriime

goriliir.

Femoral anteversiyon Olc¢limiinde klinik muayene, direk radyografiler, ultrasonografi
(USG), manyetik rezonans goriintileme (MRG) ve bilgisayarli tomografi kullanilan

yontemlerdir.

Fizik muayenede artmis femoral anteversiyon kendisini alt ekstremitenin artmis i¢

rotasyonu, azalmig femoral anteversiyon ise i¢ rotasyonun azalmasi ile gosterir (52). Femoral
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anteversiyonun fizik muayene ile 6l¢limiinde Craig testi {Trochanteric Prominens Angle Test
(TPAT)} kullanilabilir (Sekil 21) (2). Bu testte hasta pron pozisyonunda muayene masasina
yatirilir, diz 45 derece fleksiyona getirilir. Trokanterik ¢ikinti elle palpe edilerek en ¢ikintili
oldugu pozisyona kadar alt ekstremite dis rotasyona getirilir, bu pozisyonda bacak ile yer
diizlemine dik vertikal ¢izgi arasindaki ag¢i femoral anteversiyonu verir. Bu testte dizlerin
fleksiyon derecesi onemlidir, 0- 90 derece fleksiyon araliklarinda 15 derece kadar farkl
degerler bulunmus (52), 45 derece fleksiyonda yapilmasi 6nerilmistir (1,2). Fizik muayene ile
femoral anteversiyon 6l¢iimii ancak dolayli sonuglar verebilir, ¢linkii alt ekstremite rotasyonu
femoral anteversiyonun yani sira asetabular anteversiyon ve kapsiil, kaslar gibi yumusak

dokularin gerginliginden de etkilenmektedir (52,53).

Sekil 21. Craig testi

Direk grafi ile femoral anteversiyon 6l¢iimiinde tek diizlemli, ¢ift diizlemli veya grafilerin
3 boyutlu bilgisayar rekonstriiksiyonu ile elde edilen goriintiiler lizerinden 6l¢timler yapilabilir
(54-57). Tek diizlemli, kalca ve dizler 90 derece fleksiyonda, kalca 15 derece

abdiiksiyondayken ¢ekilen kalca grafisi izerinden Dunn metodu tariflenmistir (57). Daha sonra
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bu yontem Rippstein tarafindan modifiye edilmistir (55). Cesitli biplanar 6l¢giim yontemleri
tariflenmistir, bunlar genellikle farkli 2 rontgen iizerinden Ol¢limlerin trigonometrik
hesaplamalariyla anteversiyon agisini verir (2). Biplanar rontgen lizerinden tariflenen bir
yontemde (58) kalcanin tam AP ve lateral grafileri ¢ekilir. AP grafide femur boyun aksi ve saft
arasindaki ac¢1 Ol¢iiliir ( o agis1), lateral grafide femur boyun aksi1 ile femur saft1 arasindaki ag1

Olciiliir ( B agis1). Femoral anteversiyon; FA= tan B/ tan a formiili ile bulunur (Sekil 22) (58).

Sekil 22. Biplanar femoral anteversiyon dl¢iimii (Ogata ve Goldsand’ dan alinnstir (58))

Femoral anteversiyon ultrasonografi (USG) ile 6l¢iilebilmektedir. Standart USG ile 2
boyutlu goriintiiler elde edilir ve olgun kemikte sadece kemigin mineralize dis kismi
goriintlilenebilir. Heniiz kemik mineralizasyonu tamamlanmamis kii¢iik cocuklarda ve
yenidoganlarda kemigin i¢ kisimlar1 da goriintiilenebilir. 3 boyutlu goriintiilerin elde edildigi
USG yontemleri de vardir ancak daha maliyetli ve zaman alicidir. USG, diger yontemlerle
kiyaslandiginda 10 dereceye kadar farkli sonuglar verebildigini gosteren ¢alismalar vardir ve
uygulayan kisiye gore sonuclar degisebilmektedir; ancak ucuz ve ulasilabilir olmasi, iyonize
radyasyon igermemesi nedeniyle 6zellikle yenidogan ve bebeklerde kullanilabilir bir femoral

anteversiyon 6l¢iim yontemidir (2).

MRG transvers plan gorintiileri kullanilarak BT ile benzer tekniklerle femoral
anteversiyon ol¢timii yapilabilir. MRG ve BT ile femoral anteversiyon dl¢iimiinii kiyaslayan bir
caligmada ayni seviyelerden ve ayni yontemler kullanilarak yapilan 6l¢timlerde, 37 dereceye

kadar farkli degerler ve MRG ile 6l¢iimde ortalama 8,9 derece daha diisiik degerler saptanmistir
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(59). Bu farkliligin sebebinin MRG ¢ekiminin uzun siirmesinden dolayir hastanin femur
proksimal ve distal goriintiilerinin elde edilmesi sirasinda pozisyon degistirmis olabilecegi 6ne
stiriilmistiir (2). BT ve MRG’ da kemik dokularin goriiniimiindeki farkliliklar 6l¢im sirasinda
anatomik yer isaretlerinin farkli konumlandirilmasina neden olabilir. MRG’ nin iyonize

radyasyon icermemesi bir avantajdir ancak pahali ve uzun siiren bir yontemdir.

Bilgisayarli tomografi giinlimiizde femoral anteversiyon dl¢iimiinde altin standart yontem
haline gelmistir. Standart 2 boyutlu BT’ de femur boynu ve basini tek bir aksiyel kesitte
gorsellestirmek miimkiin degildir. Bu nedenle femur boyun aksini belirleyebilmek i¢in farkli
yontemler tarif edilmistir. Tek bir aksiyel kesit iizerinden femur boyun aksini belirleyen
yontemler tariflenmistir (59,60); ancak femur boynunun asimetrik sekli nedeniyle segilen
kesitin seviyesi Ol¢ciim sonucunu etkiler (60). Farkli kesitler kullanilarak yapilan o6lgiim
yontemleri de tariflenmistir. Murphy yonteminde BT de femur bast merkezinden ve daha distal
bir kesitte femur boynunun tabaninin ortasindan gecen bir ¢izgi proksimal femur ekseni olarak
kabul edilir (Sekil 23) (61). Tek aksiyel kesit ilizerinden tariflenen bir yontemde kiigiik
trokanterin hemen iizerindeki bir kesit ile femur basi seviyesinin hemen altinda, femur baginin
olmadig1 en proksimal kesitin ortasindaki kesit secilerek femur boyun aksi belirlenir (Sekil 24)

Q1).

Sekil 23. Murphy metodu ile femoral anteversiyon dl¢iimii (Murphy ve ark. dan ahmmistir (61))
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Sekil 24. Femoral anteversiyon ol¢iimii (Park ve ark (21) dan alinmstir)

Distal femur ekseni belirlenirken cesitli yontemler tariflenmistir (Sekil 25) (61). Femur
medial ve lateral kondillerinin en arka noktalarini birlestiren aks (Posterior kondiler aks)
(1,21,61-64), medial ve lateral epikondilin tepe noktalarini birlestiren aks (Epikondiler aks)
(4,65-67), on kondiler aks ile arka kondiler aksin ortasindaki hat (68) distal femoral ekseni
belirlemek icin kullanilan yontemlerdir. Posterior kondiler ¢izgi literatiirde en sik kullanilan

yontemdir.

Sekil 25 Distal femur ekseni (Murphy ve ark (61) alinmistir.)
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2 boyutlu BT ile anteversiyon Ol¢limiinde hasta pozisyonu, 6l¢iim yapilacak kesitin
seviyesi gibi etkenler 6l¢iim dogrulugunu etkilemektedir (7,13,21). Ayrica proksimal femurun
torsiyonel durumu nedeniyle tek bir BT kesitinde femur boynunun gorsellestirilmesi miimkiin
degildir (1,13), bu nedenle proksimal femur aksinin dogru olarak belirlenmesi olduk¢a zordur.
Bu nedenle femoral anteversiyon 6l¢iimiinde 3 boyutlu yontemler tariflenmistir (7,13,21,69). 3
boyutlu yontemler ile yapilan olgiimlerin hasta pozisyonundan etkilenmemesi, kemigin 3
boyutlu olarak istenilen sekilde konumlandirilabilmesi, anatomik referans noktalarinin
kolaylikla belirlenebilmesi gibi avantajlari nedeniyle hastanin gercek anatomisine en yakin

sonuglar1 verdigi diistintilmektedir.

Kombine Anteversiyon:

Femoral anteversiyon ve asetabular anteversiyon degerlerinin toplami kombine
anteversiyon olarak tariflenir (9). Kombine anteversiyon ilk kez McKibbin tarafindan 1970
yilinda, yenidoganlarda, femoral ve asetabular anteversiyonun toplami olarak ‘instabilite
indeksi’ adiyla tanimlanmistir ve normal araligi 30-40 derece olarak belirtilmistir (9). Bu
calismada kalca ekleminin stabilitesini belirleyen faktor olarak kombine anteversiyon
tariflenmistir.  Kadinlarda kombine anteversiyon erkeklerden fazladir. Kombine
anteversiyondaki azalmanin veya artmanin kalg¢a eklem osteoartriti ve kalga agrisi ile iliskili

oldugu diistiniilmektedir (1,10).

Kombine anteversiyon kavrami ilk olarak gelisimsel kalga displazisinde ortaya atilmig
olsa da son yillarda total kalga artroplastisinde de popiilerlik kazanmistir. Kombine
anteversiyon, total kal¢a protezinde protezin 6mriinii, stabilitesini, asinma 6zelliklerini etkiler
(5,6). Total kalca protezinde asetabular cup ve stem arasinda veya kemik- kemik arasinda olusan
impingement ¢ikiga, asinmaya, kalga agrisina sebep olur. Total kalca protezinde impingement,
komponentlerin uygun pozisyonda yerlestirilmesiyle engellenebilir (4). Kombine anteversiyon
kalca eklem stabilitesinde dogal koruyuculardan biridir ve total kalca protezi yapilan hastalarda
cikigin dnlenmesi icin almabilecek en 6nemli dnlemdir (4,9). Ozellikle sementsiz femoral
stemlerin press fit teknigiyle stabil bir sekilde femur medullasina yerlestirilmesi i¢in femurun
dogal geometrisine uyum saglamasi gerekir. Sementsiz stemlerin anteversiyonu femurun dogal
anatomisine bagimlidir (4,17), bu sebeple kombine anteversiyon tekniginde oncelikle femur
medullas1 hazirlanir, daha sonra asetabular oymaya gegilir. Bu nedenle hastanin dogal femur ve

asetabulum anatomisinin bilinmesi ameliyat 6ncesi hazirlik i¢in olduk¢a 6nemlidir.
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KALCA EKLEMININ GELISiMi

Kalga eklem gelisimi intrauterin dordiincii haftada alt ekstremite tomurcuklarinin
belirmesiyle baslar, on altinci haftada kalga eklemi artik tamamen olugmustur (70,71). Altinct
haftada primitif kondroblastlar femur taslaginin proksimal, merkez ve distal uglarina go¢ eder
(72). Asetabulum altinc1 haftada gelecekte ilium, iskium ve pubisi olusturacak olan Onciil
hiicreler tarafindan, femur basinin proksimalinde bir ¢okiintii olarak olusmaya baglar (72).
Yedinci haftada asetabulum ve femur arasindaki hiicrelerin apoptozisi ile eklem boslugu
olusmaya baglar, sinovyal kilif, ligamentum teres, labrum 6ncii hiicreleri bu haftada goriiliir

(70).

Sekizinci hafta sonunda vaskiilarite saglanmigtir. Vaskiilarite ilk olarak femur cisminde
goriildiigiinden kemiklesme buradan baslar. On birinci haftada artik femur sekli olugsmustur, bas

yuvarlak sekillidir ancak boyun ve trokanterik bolge tam anlamiyla heniiz gelismemistir (71).

On altinc1 haftada femur kemiklesmesi kiigiik trokantere kadar tamamlanmustir.
Asetabulum birincil kemiklesme merkezleri bu haftada ilium, iskium ve pubiste ortaya
cikmigtir. Triradiate kikirdak goriilmeye baglamistir. Eklem boslugu ve kapsiil tamamen
olusmus, eklem yiizeyleri hyalin kikirdak ile kaplanmistir. Kaslarin tamami olgunlasmis ve

eklem hareketi baglamistir (72).

Bundan sonraki siirecte kalca gelismeye ve olgunlasmaya devam eder. Kalga eklem
hareketleri, pozisyon, basing gibi etkenler kalga gelisimini dogrudan etkiler. Bebeklik ve
cocukluk doneminde asetabulum, femur ve kalca eklemi son halini kazanmaktadir (73). Kalga
kemigini olusturan ilium, iskium, pubis arasinda triradiat kikirdak denilen, Y sekilli bir epifiz
merkezi vardir. Dogum sonrasi bebekte asetabular kartilaj kompleksi, dis kenarda, daire sekilli
bir kikirdak ve iceride Y sekilli triradiate kikirdaktan olusur. Asetabular kartilaj komplesi bir
epifizdir ve bu iki kikirdak kompleksinin koordineli biiyiimesi ile eriskin asetabulumu son
seklini alir (72). Triradiate kikirdak asetabulum catisi, mediali, anterior ve posterior duvarinin
gelisiminden sorumludur. Triradiate kikirdak 16-18 yaslarinda kaybolur ve pelvisi olusturan {i¢
kemik arasinda fiizyon gerceklesir (23). Asetabulum gelisiminde ve sekillenmesinde kiiresel
femur basinin yeri olduk¢a 6nemlidir. Bilyiimekte olan sicanlarda yapilan bir ¢alismada, femur
bast c¢ikarildiginda asetabulum sekillenmesinin bozuldugu, derinligin gelismedigi, eklem

kikirdaginda atrofi ve dejenerasyon oldugu gozlenmistir (74).

Intrauterin gelisimin sekizinci haftasinda alt ekstremite ice dogru donmeye baslar. On
birinci haftada kalca ve diz fleksiyon, bacak adduksiyon pozisyonundadir, bu haftada ilk kez

femoral anteversiyon fark edilir ve 5°-10° arasindadir. 44 fetiisten elde edilen 87 femur ile
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yapilan bir calismada, fetal yas arttikca femoral anteversiyonun arttig1 ve otuz altinci haftada
ortalama femoral anteversiyonun 45° oldugu bulunmustur (75). Dogum sonrast donemden
addlesan doneme gidildikce anteversiyon agilar1 azalmaktadir, bir yasinda ortalama 31,1° iken,
on alt1 yasinda ortalama 15,4° saptanmistir (76). Cocukluk déneminde femoral anteversiyon
yilda yaklasik 1,5 derece azalmaktadir (2). Yetiskinlik doneminde de femoral anteversiyon

giderek azalmaktadir (77,78).

Femur boyun saft acis1 fetal gelisim sirasinda azalmaktadir, on besinci haftada ortalama
145°, otuz altinci haftada 130°°dir (75). Dogum sonrasi donemde de boyun saft acist giderek
azalmaktadir (79).

Sekil 26. Yenidogan ve addlesan donemde kal¢a kemigi ve asetabulum (Gray's Anatomi Atlasi )
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KALCA EKLEM BiYOMEKANIGIi

Kalca eklemi normalde sagittal planda notral pozisyona gore 120-125 derece fleksiyon,
10-15 derece ekstansiyon yapabilir (80,81). Abduksiyon yaklasik 45 derece, adduksiyon 25
derecedir (82). Yaslilarda kalca hareketleri genellikle azalmaktadir (83). Eklem kapsiilii,
ligamentler, kaslar ve kemik yapilar kalga eklem hareketlerini kisitlayan temel yapilardir. Kalca
eklem fleksiyonu diz hareketleriyle de kisitlanir, diz eklemi ekstansiyon pozisyonundayken
kalga fleksiyonu bu iki eklemi de gegen hamstring kaslarinin gerginligi nedeniyle 6nemli dl¢iide
kisitlanir (80). Kalga ekstansiyonunu iliofemoral ligament, eklem kapsiilii ve kalca fleksor
kaslar1 kisitlar. Kalga fleksiyon pozisyonunda iken 0-70 derece i¢ rotasyon, 0-90 derece dis
rotasyon hareketi yapabilir. Kalga yumusak dokularmin gerginliginin artmasi nedeniyle
ekstansiyon sirasinda i¢ ve dig rotasyon daha azdir (80). Kalgca eklem hareketleri kalca ve
pelvisin bilesik hareketi ile olusur. Lumbopelvik hareket, kalca fleksiyonuna, diz fleksiyon

pozisyonunda iken %26, diz ekstansiyon pozisyonunda iken %39 etki eder (81).

Kalca kemik yapist da yumusak dokular gibi kalgca hareketlerinin sinirlanmasinda
onemlidir. Acetabulum ve femoral anteversiyondaki degisiklikler kalca hareket acgikliklarini
etkiler. Femoroasetabular impingement gibi kemik yapisindaki anormallikler hareket sirasinda

kemik temasi olusturarak kalca hareketlerini kisitlar (84).

Tablo 1: Giinliik yasamdaki baz1 eylemler sirasinda kalca hareketlerinin 3 plandaki maksimum degerleri
(89).

Eylem Hareket plam Derece

Ayakkabi baglama Sagittal 124
Frontal 19

Transverse 15
Sandalyeye oturup kalkma Sagittal 104
Frontal 20

Transverse 17

Zeminden bir nesne alma Sagittal 117
Frontal 21

Transverse 13

Merdiven ¢gikma Sagittal 67
Frontal 16

Transverse 13

Merdiven inme Sagittal 36
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Kal¢a Eklemine Etkiyen Kuvvetler:

Kalga eklemine etkiyen kuvvetleri anlamak i¢in uzun yillar 6nemli ¢alismalar yapilmastir.
Tahminler baz1 hesaplamalara ve serbest viicut diyagramlarina gore yapilmistir ancak bunlar
kalca ¢evresindeki antagonist kas aktivitelerini ve yumusak dokular gibi ¢esitli faktorleri goz
ardi etmistir. Bu kuvvetlerin direk Ol¢iimii bireylerde ancak endoprotez implantlarinin

kullanima girmesiyle miimkiin olmustur (86).

Kalga eklemine etkiyen kuvvetler, literatiirde siklikla tek bacak iizerine durusta, frontal
planda, 2 boyutlu ve basitlestirilmis hesaplamalarla agiklanmistir. Her iki ayak yere basarak
durusta, viicut agirlik merkezi iki kalga arasinda ortadadir ve her iki kalca tarafindan esit
miktarda taginir. Tek bacak {izerine durusta, yerden kaldirilan ekstremitenin agirligi da karsi
kalcaya etkiyen yercekimi kuvvetinin bir parcast oldugundan, agirlik merkezi orta hattan

uzaklasarak, yerden kaldirilmis ekstremiteye ve distale dogru kayar (Sekil 27).

Tek bacak iizerine durusta, statik kosullarda, pelvisin dengesini koruyabilmek i¢in kalca
eklemine etkiyen kuvvetler: yercekimi kuvveti (viicut agirligindan yere basan ekstremitenin
agirliginin ¢ikarilmastyla bulunur, viicut agirhiginin yaklasik 5/6’s1 kadardir), abdiiktor kaslarin

kuvveti ve femur baginin asetabulum {izerine uyguladig1 eklem reaksiyon kuvvetidir (80).

Sekil 27. Tek bacak durusu sirasinda kalca eklemine etkiyen kuvvetler (YK; Yercekimi kuvveti (Viicut
agirhginin (VA) yaklasik 5/6’s1), AKK; abduktor kas kuvveti, ERK; eklem reaksiyon kuvveti, a; abduktor

kaslarin moment kolu, b; yercekimi kuvveti moment kolu)
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Viicut agirligi ve moment kollariin uzunluklar1 6lgiilerek, abduktér kol kuvveti
hesaplanabilir. (AKK x a = YK x b) ( YK = VA x 5/6) Normal kalgada abduktor kol kuvvet
vektori dikey diizleme 21 derece agilidir (87). Denge halinde, YK; yer¢cekimi kuvveti, AKK;
abduktor kol kuvveti, ERK; eklem reaksiyon kuvveti vektorlerinin toplami sifirdir. Buna gore
tek bacak iizerine durusta, pelvis yere paralel konumdayken ERK; eklem reaksiyon kuvveti

viicut agirhiginin yaklasik 2,7 kat1 ve yatay diizeleme yaklasik 69 derece agilidir (80).

Normal yiiriiyiis i¢in gerekli kalga abduktor kas kuvveti ve kalga reaksiyon kuvveti, yer
¢ekimi momentini artiran durumlarda artar. Kisa femur boyun uzunlugu, genis pelvis, yiiksek
viicut agirhigi gibi durumlarda pelvisi stabil tutmak i¢in gereken abduktor kas kuvveti ve eklem

reaksiyon kuvveti artmaktadir (86).

Kalga agris1 olan hastalarda ve abduktor kas giigsiizliigli olanlarda yiirliylisiin durus
asamasinda Trendelenburg bulgusu gozlenir. Trendelenburg yiiriiyiisiinde, viicut agirlik
merkezi, kalga hareket merkezine yaklastirilarak tek ayak iizerinde durus sirasinda gereken

abduktor kas kuvveti ve eklem reaksiyon kuvveti azaltilmis olur.

Kalga eklemine etki eden kuvvetlerin direk olarak 6l¢iimii 6zel cihazlarla donatilmis
endoprotez implantlarinin kullanimiyla miimkiin olmustur. Rydell ilk kez bu 6zel protezleri
kullanarak kalca eklem kuvvetlerini 6l¢miis ve tek ayak iizeri durusta viicut agirhiginin 2,3 ila
2,9 kati, normal ylrtytste 1,6 ila 3,3 kat1 kuvvet uygulandigini belirtmistir (88). Farkl
caligmalarda, yavas ylirimenin farkli asamalarinda, kalca eklemine viicut agirliginin 3 ila 4 kat
yiik bindigi ol¢lilmiistiir (89). Bergmann ve ark. 6zel basing Olgerler yerlestirilmis total kalga
protezi uygulanan hastalarda, kalgaya etkileyen kuvvetleri olgerek, kalgaya yavas yiirlime
sirasinda viicut agirliginin yaklasik 3 kati, hizli yiirtime sirasinda yaklasik 4 kati, kosu sirasinda
yaklasik 5 kati, tokezleme sirasinda ise yaklasik 8 kati yiik bindigini belirtmislerdir (90). Femur
basinda olusan basing yiiriime sirasinda yaklasik 5,5 MPa, sandalyeden kalkma sirasinda ise

yaklagik 18 MPa’dir (91).
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GEREC VE YONTEM

Tez ¢alismamizin 6ncesinde, G*Power 3.1 (Diisseldorf University, Diisseldorf, Almanya)
programi ile ¢alismaya dahil edilecek toplam drneklem sayis1 incelendi. istatistiksel anlamlilik
diizeyi 0.05 ve ¢alismanin giicli %80 olarak belirlendiginde, her iki grup icerisinde en az 26
eriskin olmas1 gerektigi belirlendi. Bu nedenle ¢alismamiza, hastane radyoloji veri tabaninda

bulunan pelvis ve tiim alt ekstremitenin incelendigi BT goriintiileri i¢erisinden, 18-60 yas arasi,

rastgele se¢cim yapmay1 saglayan www.random.org programi kullanilarak toplam 100 eriskin
(50 erkek ve 50 kadin) dahil edildi. Tiim 6rneklemde yalnizca sag femur ve sag asetabulum
incelendi. Pelvis, femur veya kalcay1 ilgilendiren kiriklar, gegirilmis kalga cerrahileri, alt
ekstremite diizeltici osteotomi Oykiisii olanlar, tiimér ya da enfeksiyon gibi alt ekstremite
dizilimini bozacak patolojileri olanlar, incelenen tarafa uygulanmis kalca ya da diz protezi
olanlar, 18 yas alt1 ve 60 yas iistii erigskinler, mevcut goriintiilerinde diz ya da kalga osteoartriti

bulunan erigkinler ¢alisma dis1 birakildi.

Tiim goriintiilemeler, Siemens SOMATOM Emotion (Siemens, Erlangen, Almanya) (110
kV —90 mAs, kesit kalinlig1 0.6 mm.) cihazi ile gergeklestirildi. Calismada yer alan eriskinlerin
DICOM formatindaki pelvis ve alt ekstremite tomografi goriintiileri, Materialise MIMICS
Research (Materialise, Leuven, Belgika) programina aktarildi. Materialise MIMICS programi
yardimiyla, tiim erigkinlerin pelvis ve sag femurlarimin 3 boyutlu modelleri, 200 — 2150
Hounsfield unit araliginda segmente edildi. 2 boyutlu ve 3 boyutlu a¢1 6lgiimleri Materalise 3-
Matic Research (Materialise, Leuven, Belcika) programinda gerceklestirildi.

Iki boyutlu femoral anteversiyon, asetabular anteversiyon ve asetabular inklinasyon
Olctimleri, Park ve ark. ¢alismasinda belirtildigi sekilde 6l¢iildii (21). Bu yonteme gore femoral
anteversiyon agist Ol¢iimiinde femur boyun ekseni belirlenirken, aksiyel tomografi
goriintiilerinde femur baginin goriiniir olmadig1 en proksimal kesit ile trokanter minoriin hemen
istiindeki kesitin ortasindaki femur boynunun en uzun goriindiigii kesit secildi. Femur boyun
ekseni, femur boynunun anterior ve posterior sinirlarinin tam ortasindan gegen ¢izgi olarak
belirlendi (Sekil 28). Distal femur ekseni, medial ve lateral femoral kondillerin en posterior
noktalarini birlestiren ¢izgi (posterior kondiler aks) olarak belirlendi (Sekil 29). Bu iki ¢izgi

arasindaki ag1 Olciilerek femoral anteversiyon agisi belirlendi.
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Sekil 28. 2 boyutlu BT' de femur boyun ekseninin belirlenmesi

Sekil 29. 2 boyutlu BT’ de distal femur ekseninin belirlenmesi (Posterior kondiler aks)
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Iki boyutlu asetabular anteversiyon dl¢iimiinde, femur bas1 merkezinden gegen aksiyel
kesit secildi (14). Her iki iskial kemigin en arka noktalarini birlestiren bir ¢izgi ¢izildi, bu
cizgiye dik ikinci bir ¢izgi ¢izildi. Daha sonra asetabulum anterior ve posterior kenarlarini
birlestiren bir ¢izgi ¢izildi (Sekil 30). Dikey ¢izgi ile asetabulum kenarlarina teget ¢izilen ¢izgi

arasindaki a¢1 Olgiilerek asetabular anteversiyon agisi belirlendi (Sekil 30-31).

Sekil 30. Asetabulum anterior ve posterior kenarlarina teget cizilen ¢izgi
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Sekil 31. 2 boyutlu asetabular anteversiyon ol¢iimii

iki boyutlu asetabular inklinasyon dlgiiliirken, koronal planda her iki iskial kemigin en alt
noktalarini birlestiren bir ¢izgi ¢izildi (Sekil 32). Ardindan asetabulum superolateral ve
inferomedial kenarlarini birlestiren bir ¢izgi ¢izildi (Sekil 33). Bu iki cizgi arasindaki aci

Olciilerek asetabular inklinasyon agis1 belirlendi.

Sekil 32. iskial kemigin en alt noktalarim birlestiren yatay cizgi
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Sekil 33. Asetabulum siiperolateral ve inferomedialini birlestiren ¢izgi

3 boyutlu femoral anteversiyon dlgiimleri, Tanoglu’nun ¢alismasinda belirttigi sekilde
Olciildii (69). Femur basi kikirdak yiizeyi taranarak bu yilizeye uyan bir anatomik kiire MIMICS
programi yardimiyla olusturuldu. Bu kiirenin merkez noktasi, femur basi merkezi olarak
belirlendi. Femur boynunun en dar oldugu bolge tespit edildi ve bu bdlgenin etrafi taranarak bir
anatomik kiire olusturuldu. Femur bagina uyan kiirenin merkez noktas1 ve femur boynunun en
dar bolgesine uyan kiirenin merkez noktasi arasinda bir dogrusal ¢izgi olusturularak femur bas
boyun ekseni belirlendi. Ardindan medial ve lateral femoral kondillerin en arka noktalari
isaretlendi ve bu iki noktay1 birlestiren bir dogrusal ¢izgi olusturularak posterior kondiler aks
belirlendi. Olusturulan bu iki dogru arasindaki a¢i transvers diizlemde Olgiilerek femoral

anteversiyon belirlendi (Sekil 34).
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Sekil 34. Posterior kondiler aks referans alinarak 3 boyutlu femoral anteversiyon 6l¢iimii

Ayrica femoral anteversiyon, transepikondiler aks kullanilarak da 6l¢iildii. Sag femura
yukaridan bakilan pozisyonda, medial ve lateral epikondillerin en ¢ikintili noktalar1 belirlendi.
Bu noktalar program yardimiyla birlestirilerek bir interkondiler ¢izgi (transepikondiler aks)
olusturuldu. interkondiler ¢izgiye gore femoral anteversiyon 6lgiimii, femur basi ile boynu

arasinda ¢izilen ¢izgi ile interkondiler ¢izgi arasindaki ag1 olarak olgtldii (Sekil 35).

Sekil 35. Transepikondiler aks referans alinarak 3 boyutlu femoral anteversiyon ol¢ciimii
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Ug boyutlu pelvis modelinin, sag ve sol spina iliaka anterior superiorun en cikintili
noktalar1 ile pubik tiiberkiillerin en ¢ikintili noktalar1 bilestirilerek bir anterior pelvik plan
diizlemi olusturuldu (Sekil 36). Anatomik sagittal diizlem, anterior pelvik plana dik olacak
sekilde, sakral 1. vertebranin spindz procesinin en ¢ikintili noktasindan simfizis pubisin orta
noktasina uzanan bir diizlem olarak olusturuldu. Transvers anatomik plan da anterior pelvik
plan referans alinarak olusturuldu. 3 boyutlu pelvis modeli iizerinde sag asetabulum kenarlar1
taranarak bu yiizeye uyan bir asetabular diizlem olusturuldu (Sekil 37-38). Asetabular
anteversiyon Ol¢limii, anterior pelvik planin frontal diizleme paralel oldugu pozisyonda,
anterior pelvik plana dik cizilen diizlem (anatomik sagittal diizlem) ile asetabular diizlem
arasindaki ac¢1 olarak Olgiildi (Sekil 39). Asetabular inklinasyon Ol¢limii, pelvisin
anteroposterior pozisyonunda asetabular diizlem ile anatomik transvers diizlem arasindaki ac1

olarak olctldii (Sekil 40).

Sekil 36. Anterior pelvik plan

44



Sekil 37. 3 boyutlu pelvis modelinde asetabulum kenarinin taranmasi

Sekil 38. 3 boyutlu pelvis modelinde olusturulan asetabular diizlem
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Sekil 39. 3 boyutlu asetabular anteversiyon ol¢iimii

Sekil 40. 3 boyutlu asetabular inklinasyon dl¢iimii
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Kombine anteversiyon, femoral anteversiyon ile asetabular anteversiyonun toplami
olarak bilinmektedir (9). Calismamizda elde edilen veriler sonucu incelenen eriskinlerin 3

boyutlu ve 2 boyutlu kombine anteversiyonlar1 da hesaplanmistir.

Calismamizda elde edilen veriler, IBM SPSS Statistics 25 (IBM, New York, Amerika
Birlesik Devletleri) programi ile degerlendirildi. Incelenen erkek ve kadin eriskinlerin
tanimlayici verileri ayri ayri ve birlikte hesaplandi. Calismamizda elde edilen verilerin homojen
bir dagilim gosterdigi izlendi. Bu nedenle calisma gruplarinin karsilastirilmasinda parametrik
bir test olan Bagimsiz Degiskenler T Testi kullanildi. Gruplar arasi ve grup igi verilerin
korelasyon degerlendirmesinde Pearson Korelasyon Testi kullanild1 ve r degerleri hesaplandi.
2 boyutlu ve 3 boyutlu 6l¢lim yontemleri arasindaki uyum Blant- Altman Analizi kullanarak da
degerlendirildi. Caligmanin Post-hoc gii¢ analizi G*Power 3.1 (Diisseldorf University,
Diisseldorf, Almanya) programi ile yapild. istatistiksel anlamlilik diizeyi 0.05 ve tip 1 hata

orani 0,8 olarak kabul edildiginde ¢alismanin giicti %98 olarak bulundu.
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BULGULAR

Calismamiza Erzincan Binali Yildirim Universitesi Mengiicek Gazi Egitim ve Arastirma
Hastanesi radyoloji veri tabaninda kayitli 50 erkek, 50 kadin toplam 100 hastanin tiim alt
ekstremiteyi igeren radyoloji goriintiileri dahil edildi. Tiim 6rneklemde yalnizca sag femur ve

sag asetabulum incelendi.

Yas aralig1 erkeklerde 20-60 arasinda degismekte olup ortalama 46,88 + 10,61; kadinlarda
18-60 arasinda degismekte olup ortalama 49,14 + 10,60 olarak saptandi. Kadin ve erkekler

arasinda yaslar1 agisindan istatiksel olarak anlamli bir fark saptanmadi (p = 0,290).

Femoral anteversiyon agilar1 2 boyutlu, 3 boyutlu ve transepikondiler aks referans
aliarak 3 boyutlu olarak 6l¢iildii. Bu 6l¢iimlere gore 2 boyutlu femoral anteversiyon (posterior
kondiler aksa gore) erkeklerde ortalama 8,73° + 7,99°; kadinlarda ortalama 12,7° + 7,04°;
totalde ortalama 10,71° £+ 7,75° idi. Kadinlarda istatistiksel olarak anlamli derecede daha
yiiksek hesaplandi (p = 0,010). 3 boyutlu femoral anteversiyon erkeklerde ortalama 12,19° +
8,14°; kadinlarda ortalama 18,56° + 7.2°; totalde 15,38° + 8,29° idi. Erkekler ve kadinlar
arasinda anlamli derecede fark vardi (p = 0,000). Transepikondiler aks referans alinarak 6l¢iilen
3 boyutlu femoral anteversiyon erkeklerde ortalama 6,47° + 8,55°; kadinlarda ortalama 11,75°
+ 7,24°; totalde 9,11° £ 8,32° idi. Kadinlarda istatistiksel olarak anlamli derecede daha yiiksek
hesaplandi (p = 0,001) (Tablo2).

Asetabular anteversiyon ol¢timleri 2 boyutlu ve 3 boyutlu olmak iizere iki farkl sekilde
gerceklestirildi. 2 boyutlu asetabular anteversiyon erkeklerde ortalama 19,37° + 5,73°;
kadinlarda ortalama 21,86° + 6,18°; totalde ortalama 20,61° £ 6,06° olarak hesaplandi.
Kadinlarin asetabular anteversiyon acilarinin erkeklere gore daha yiiksek oldugu goriildii (p =
0,039). 3 boyutlu asetabular anteversiyon erkeklerde ortalama 25,93° + 7,37°; kadinlarda
ortalama 28,87° + 7,18°; totalde ortalama 27,40° + 7,39 idi. 3 boyutlu asetabular anteversiyon
acilarinin da kadinlarda istatistiksel olarak anlamli diizeyde yiiksek oldugu goriildii (p = 0,047).
(Tablo 2).

Asetabular inklinasyon Sl¢iimleri de 2 boyutlu ve 3 boyutlu olarak yapildi. 2 boyutlu
asetabular inklinasyon erkeklerde ortalama 38,42° + 4,29°; kadinlarda ortalama 38,75° + 3,87°;
totalde ortalama 38,59° + 4,07° idi, erkekler ve kadinlar arasinda anlamli fark yoktu (p = 0,688).
3 boyutlu asetabular inklinasyon erkeklerde ortalama 52,8° & 5,14°; kadinlarda ortalama 50,02°
+ 5,83°; totalde ortalama 51,41° + 5,65° idi. Erkeklerde 3 boyutlu asetabular inklinasyon
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kadinlara gore istatistiksel olarak anlamli derecede daha yiiksek bulundu (p = 0,013). (Tablo
2).

Kombine anteversiyon 2 boyutlu ve 3 boyutlu olarak ayr1 ayri hesaplandi. 2 boyutlu
kombine anteversiyon erkeklerde ortalama 28,10° + 10,62°; kadinlarda ortalama 34,56° +
10,21°; totalde ortalama 31,33° £+ 10,86° idi. Erkekler ve kadinlar arasinda anlamli fark varda.
(p 0,003). 3 boyutlu kombine anteversiyon erkeklerde ortalama 38,13° = 12,82°; kadinlarda
ortalama 47,44° + 10,32°; totalde ortalama 42,78° + 12,78° idi. Erkekler ve kadinlar arasinda
anlamli fark vardi (p 0,000). Hem 2 boyutlu hem de 3 boyutlu kombine anteversiyon degerleri
kadinlarda anlaml1 derecede daha yiiksek bulundu (Sirasi ile p 0,003 ve p 0,000) (Tablo 2).

Tablo 2. 2 boyutlu ve 3 boyutlu 6l¢iim sonug¢lari

TOTAL KADIN ERKEK
P
Ortalama SD Aralitk Ortalama SD Aralitk Ortalama SD
Degeri
FA 2D 0,10- 0,30-
10,71 7,75 12,70 7,04 8,73 7,99 0,010
28,30 35,8
FA 3D 5,40- 1,0-
15,38 8,29 18,56 7,20 12,19 8,14 0,000
33,44 36,40
FA(TEA)3D -0,75- -10,02-
9,11 8,32 11,75 7,24 6,47 8,55 0,001
28,80 26,64
AA 2D 7,60— 4,10-
20,61 6,06 21,86 6,18 19,37 5,73 0,039
38,80 29,20
AA 3D 14,10— 15,30-
27,40 7,39 28,87 7,18 25,93 7,37 0,047
47,0 44 .80
Al 2D 29,20- 29,10-
38,59 4,07 38,75 3,87 38,42 429 0,688
48,30 46,60
AI 3D 33,20- 35,60-
51,41 5,65 50,02 5,83 52,80 5,14 0,013
58,90 62,0
KA 2D 11,90- 13,90-
31,33 10,86 34,56 10,21 28,10 10,62 0,003
64,30 61,10
KA 3D 22,40- 19,70-
42,78 12,48 47,44 10,32 38,13 12,82 0,000
76,64 74,54
2D: 2 boyutlu, 3D: 3 boyutlu, FA: Femoral Anteversiyon, AA: Asetabular Anteversiyon,
AI: Asetabular Inklinasyon, KA: Kombine Anteversiyon, TEA: Transepikondiler Aks,
SD: Standart Deviasyon
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Calisma grubunda yer alan kisilere ait 2 boyutlu ve 3 boyutlu, femoral anteversiyon,
asetabular anteversiyon, asetabular inklinasyon ve kombine anteversiyon dl¢limleri arasindaki

korelasyonun degerlendirilmesinde Pearson korelasyon katsayisi kullanildi (Tablo 3).

Calisma grubunun tamami incelendiginde femoral anteversiyonun 2 boyutlu ve 3 boyutlu
Olctimlerinin yiiksek oranda korele oldugu goriildii (r = 0,840). Ortalama 3 boyutlu femoral
anteversiyon, 2 boyutlu femoral anteversiyondan 4,66° + 4,57° daha yiiksekti (Sekil 41).
Asetabular anteversiyon ve asetabular inklinasyonun 2 boyutlu ve 3 boyutlu 6lgiimleri arasinda
diisiik oranda korelasyon oldugu goriildii (Siras1 ile r = 0,426 ve r = 0,410) (Sekil 42-43).
Kombine anteversiyonun 2 boyutlu ve 3 boyutlu dl¢climii arasinda orta derecede korelasyon

saptandi1 (r = 0,678) (Sekil 44).
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Sekil 41. Femoral anteversiyon korelasyon grafigi
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Sekil 42. Asetabular anteversiyon korelasyon grafigi
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Sekil 44. Kombine anteversiyon korelasyon grafigi

Uc boyutlu femoral anteversiyonun dl¢iimiinde, distal femur aks1 belirlenirken posterior
kondiler aks yontemi ve transepikondiler aks yontemi kullanilarak yapilan 6l¢iim sonuglar
arasindaki korelasyonun degerlendirilmesinde de Pearson korelasyon katsayisi kullanildi.
Posterior kondiler aks ve transepikondiler aks kullanilarak yapilan 3 boyutlu femoral
anteversiyon Ol¢limleri arasinda hem kadinlarda (r = 0,960) hem erkeklerde (r = 0,927) yiiksek
diizeyde korelasyon saptandi. Kadin erkek ayrimi yapilmaksizin ¢alisma grubunun tamami
incelendiginde de benzer sekilde iki yontem arasinda korelasyon yiiksek diizeydeydi (r =
0,946). Ancak posterior kondiler aks yontemi ile Olcililen 3 boyutlu femoral anteversiyon

transepikondiler aks yonteminden ortalama 6,26° + 2,73° daha yiiksekti (Sekil 45).
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Sekil 45. Femoral anteversiyonun iki 6l¢ciim yontemi arasindaki korelasyon grafigi

Tablo 3 Ol¢iimler arasindaki Pearson korelasyon katsayilari

FA 3D AA 3D AI 3D KA 3D

FA (TE4) 3D 0,946 : ] )
FA 2D 0,840 - ] }
AA 2D - 0,426 ] }
AI 2D - - 0,410 ]
KA 2D - - - 0,678

2D: 2 boyutlu, 3D: 3 boyutlu, FA: Femoral Anteversiyon, AA: Asetabular Anteversiyon,
AI: Asetabular Inklinasyon, KA: Kombine Anteversiyon, TEA: Transepikondiler Aks

Blant- Altman analizinde asetabular anteversiyon ve asetabular inklinasyon 6l¢iimiinde 2
boyutlu ve 3 boyutlu Olctimler arasindaki fark anlamli diizeydeydi (Sirasiyla p = 0,032,
p=0,000). Femoral anteversiyon Ol¢iimiinde 2 boyutlu ve 3 boyutlu 6l¢lim yontemleri
arasindaki fark anlaml diizeyde degildi (p = 0,229). Kombine anteversiyonun 2 boyutlu ve 3
boyutlu degerleri arasindaki fark da anlamli diizeyde degildi (p = 0,063). Posterior kondiler aks
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ve transepikondiler aks kullanilarak yapilan 3 boyutlu femoral anteversiyon dlgiimlerinde de 2

yontem arasinda anlamli fark yoktu (p = 0,918)
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TARTISMA

Kalca ekleminin stabilitesini ve islevselligini asetabulum ve proksimal femur arasindaki
iliski belirler. Asetabulum ve kalca eklemi arasindaki oryantasyon femoroasetabular sikisma,
osteoartrit, kalga agris1 gibi patolojik durumlarla iliskilidir (1-3). Ayrica total kalca artroplastisi
yapilan hastalarda asetabular ve femoral komponentlerin pozisyonu; protezin stabilitesi, dmrti,
polietilen asinma durumu, impingement, ¢ikik, periprostetik osteoliz, kalga agrisi, kanda metal
iyonlarmin artmasi gibi durumlarda iligkilidir (4-7). Lewinnek ve ark. tarafindan total kalca
artroplastisinde asetabular cup inklinasyonunu 40° (+10°), cup anteversiyonunu 15° (£10°)
‘Glivenli Bolge’ olarak tariflenmis ve standardize edilmistir (8). Ancak hem femoral
anteversiyon hem de asetabular anteversiyon ve inklinasyonun yas, cinsiyet, irk gibi kisisel
ozelliklere gore degiskenlik gosterdigi bilinmektedir ve kalga artroplastisinde giivenli bolge
kisisel farkliliklar gosterebilir. Bu nedenle son yillarda kombine anteversiyon kavrami total
kalca artroplastisinde popiilerlik kazanmistir. Ozellikle sementsiz femoral stemlerin press fit
teknigiyle stabil bir sekilde femur medullasina yerlestirilmesi i¢in femurun dogal geometrisine
uyum saglamasi gerekir. Sementsiz stemlerin postoperatif anteversiyonu femurun dogal
anatomisine bagimlidir (4,17). Total kalgca protezinde dogal kalga anatomisi ve kombine
anteversiyonun korunmasi cerrahi sonuglar ve kalga fonksiyonlari agisindan olduk¢a 6nemlidir
(4). Total kalga artroplastisinde kombine anteversiyonun restore edilmesi stabiliteyi artirarak
¢ikik ihtimalini diisirmektedir (4) ve impingement olmadan en genis hareket agikligina olanak

verir (11).

Total kal¢a protezlerinde asetabular cup ve femoral stemin uygun anteversiyonda
yerlestirilmedigini gosteren ¢alismalar literatiirde mevcuttur (7,92,93). Bu nedenle dogal kalga
anatomisinin ve proksimal femur ile asetabulum arasindaki oryantasyonun bilinmesi hem
femoroasetabular sikisma, osteoartrit, gelisimsel kalca displazisi gibi kalca patolojilerinde hem

de total kalga protezi yapilan hastalarda preop planlamada oldukca énemlidir.

Standart radyografiler ve 2 boyutlu BT ile femoral anteversiyon, asetabular anteversiyon,
asetabular inklinasyon, kombine anteversiyon 6l¢timii hasta pozisyonu, pelvik tilt, lgiimlerin
yapildig1 kesitlerin seviyesi, proksimal femur deformiteleri gibi etmenlerden etkilenmektedir
(1,7-9,13-20). 3 boyutlu BT ile 6l¢iim hasta pozisyonu ve pelvik tiltten etkilenmemektedir
(7,20,21). Calismamizda femoral anteversiyon, asetabular anteversiyon, asetabular inklinasyon
ve kombine anteversiyonu hem standart 2 boyutlu BT kesitlerinden hem de 3 boyutlu BT
modellemeleri lizerinden Olgerek 6l¢iim sonucglarini karsilastirdik. Ayrica 3 boyutlu femoral

anteversiyon Ol¢iimiinde iki ayr1 yontem kullandik. Distal femoral aks belirlenmesinde
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posterior kondiler aks ve transepikondiler aks yontemi kullanilarak yapilan femoral

anteversiyon dl¢limlerini karsilagtirdik.

Calismamizda amaglarimiz, femoral anteversiyon, asetabular anteversiyon, asetabular
inklinasyon, kombine anteversiyonun 2 boyutlu BT standart kesitleri ve 3 boyutlu BT
modellemeleri lizerinden dl¢iim sonuglarini karsilastirmak; ¢alisma grubumuzdaki bireylerde
anatomik 3 boyutlu femoral anteversiyon, asetabular anteversiyon, asetabular inklinasyon,
kombine anteversiyon degerlerini saptamak; cinsiyetler arasinda 6lgiilen parametreler agisindan
fark olup olmadigini aragtirmak; femoral anteversiyon 6l¢iimiinde kullanilan 2 farkli yontemi
(posterior kondiler aks- transepikondiler aks) 3 boyutlu BT modellemeler {izerinden yapilan

Olgtimlerle karsilastirmaktir.

Calismamizda 2 boyutlu asetabular anteversiyon erkeklerde ortalama 19,37° + 5,73°;
kadinlarda ortalama 21,86° + 6,18° 3 boyutlu asetabular anteversiyon erkeklerde ortalama
25,93° £ 7,37°; kadinlarda ortalama 28,87° £+ 7,18° idi. Caligma grubumuzdaki ortalama 3
boyutlu asetabular anteversiyon degerleri Lewinnek’in asetabular cup yerlesimi igin
tanimladigi ‘Glivenli Bolge’ nin disinda bulundu (8). Hem 2 boyutlu hem de 3 boyutlu
Olclimlerde asetabular anteversiyon literatiirle uygun sekilde kadinlarda erkeklerden daha
yiiksekti. Onceki ¢alismalarda da asetabular anteversiyon kadinlarda daha yiiksek bulunmustur
(20,45,94-97). Calismamizda 2 boyutlu ve 3 boyutlu asetabular anteversiyon oOl¢iimleri
arasinda hem kadinlarda hem erkeklerde hem de ¢alisma grubunun tamaminda diistik diizeyde
korelasyon izlendi. Ayrica iki 6l¢liim yontemi arasinda anlamli derecede fark vardi (p = 0,032).
Bu sonuglara gore asetabular anteversiyon Ol¢iimiinde 2 boyutlu BT kullantmiin gergek

anteversiyon degerlerinin saptanmasinda eksikliklere yol acabilecegini diigiiniiyoruz.

Literatiirde asetabular anteversiyonun 2 boyutlu BT ve 3 boyutlu BT ile 6l¢timiinii
karsilastiran sinirli sayida ¢alisma mevcuttur. Barlow ve ark. ¢alismalarinda 2 boyutlu ve 3
boyutlu o6l¢iimleri ¢alismamiza benzer sekilde yapmis, ortalama 2 boyutlu asetabular
anteversiyonu 22° £ 6,0°, 3 boyutlu asetabular anteversiyonu 16,1° + 5,9° bulmuslar ve iki
Olclim yontemi arasinda tutarsizlik oldugunu belirtmislerdir (20). Park ve ark. ortalama 2
boyutlu asetabular anteversiyonu 18,64° + 5,15°, 3 boyutlu asetabular anteversiyonu 14,98° +
5,38° bulmuslar ve 3 boyutlu dl¢limiin daha tutarl bir 6l¢tim yontemi oldugunu belirtmiglerdir
ancak iki yontem arasinda Pearson korelasyon analizi ile ¢alismamizdan farkli olarak daha
yuksek diizeyde korelasyon bulmuslardir (21). Park ve ark. 2 boyutlu anteversiyonu
calismamizla benzer sekilde Olgmelerine ragmen 3 boyutlu Olglim yontemleri bizim
yontemimizden farkli idi. Caligmamizda bu iki ¢calismadan farkli olarak 3 boyutlu asetabular

anteversiyon degeri hem kadinlarda hem de erkeklerde 2 boyutlu asetabular anteversiyondan
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daha yiiksekti. Bu farkin sebebi 2 boyutlu 6l¢iimlerde 6l¢iimlerin yapildig kesitlerin seviyesi
olabilir. Aime ve ark. ¢aligmalarinda asetabular anteversiyon degerlerinin asetabulumun farkli
seviyelerinden yapilan 6l¢timlerde birbirinden oldukga farkli oldugunu belirtmislerdir. Ayrica 2
boyutlu anteversiyon 6l¢limlerinin pelvik tilt, hasta pozisyonu, pelvik oblisite gibi etmenlerden

etkilendigi bilinmektedir.

Cai ve ark. kalca displazisi olan pediatrik hasta grubunda asetabular anteversiyon
Olctimlerini 2 boyutlu BT ile , 3 boyutlu BT ile ve 3 boyutlu BT modellerinden birebir
boyutlarda 3 boyutlu yazici ile tiretilmis pelvis modelleri tizerinden dlgmiisler, 3 boyutlu BT ile
6l¢iim sonuclarmin pelvis modelleri ile benzer oldugunu ancak 2 boyutlu BT ile yapilan
Olctimlerin farkli oldugunu bulmuglardir (98). Bizim sonug¢larimiz da bu ¢alismanin sonuglarini

destekler niteliktedir.

Jozwiak ve ark. 3 boyutlu ve 2 boyutlu o6lgiim yontemlerini karsilastirdiklar
calismalarinda anterior pelvik plani degil sakral taban planini referans almislar, ayrica
asetabular eksenin belirlenmesinde de farkli bir yontem kullanmislardir (99). Calismalarinda
kendi tarifledikleri 3 boyutlu 6l¢lim yonteminin daha dogru sonuglar verdigini belirtmislerdir

ve 3 boyutlu asetabular anteversiyonu ortalama 30,37° bulmuslardir (99).

Dogal asetabular anteversiyonu 3 boyutlu olarak 6l¢en diger calismalarda; Higgins ve
ark. 200 pelvisi inceledikleri ¢alismalarinda 3 boyutlu Ol¢iimii bizim c¢alismamiza benzer
sekilde yapmislar ve asetabular anteversiyonu kadinlarda 24,7° + 6,6°, erkeklerde 21,5° + 6,1°,
totalde 23,2° +6,6° bulmuslardir, bu calismada da kadinlarda asetabular anteversiyon
erkeklerden anlamli derecede fazla bulunmustur (95). Suzuki ve ark. 120 pelvis tomografisi
tizerinden anterior pelvik plami referans alarak 3 boyutlu modellemeler olusturmuslar ancak
anatomik anteversiyonu femur bas1 merkezinden gegen tek bir horizontal plandan yapmislardir
(94). Calismalarinda anatomik anteversiyonu erkeklerde 19,7° + 4,8°, kadinlarda 22,8° + 5,1°
bulmuslardir (94). Zhang ve ark. 100 Cinli bireyin BT goriintiilerini kullanarak yaptiklar
calismada ortalama asetabular anteversiyonu kadinlarda 21,5°, erkeklerde 18,8°, totalde 20,1°
bulmusglardir, kadinlarda asetabular anteversiyon bu calismada da erkeklerden yiiksektir (45).
Ayrica 3 boyutlu olarak pelvic tilt, rotasyon ve oblisiteyi degerlendirmisler ve genis bir
varyasyon saptamislar. Bu nedenle 2 boyutlu asetabular anteversiyon ve inklinasyon
Olclimiiniin bu genis varyasyondan etkilenerek yanlis sonuglar verebilecegini belirtmislerdir
(45). Wang ve ark. 46 bireyde 98 kalcgay1 incelemisler, ¢alismamiza benzer sekilde referans plan
olarak anterior pelvik plani, asetabulum aksi i¢in asetabular diizlemi kullanmiglardir (100).
Anatomik asetabular anteversiyon kadinlarda 18,93° + 7,04°, erkeklerde 17,51° + 7,98°, totalde

18,12° &+ 7,59° bulunmus, kadinlar ve erkekler arasinda anlamli fark izlenmemis ve 3 boyutlu
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Olclimiin anatomik asetabular anteversiyonu yiiksek dogrulukta 6l¢tiigiinii belirtmislerdir (100).
Nathan ve ark. ¢aligmalarinda 3 boyutlu asetabular anteversiyon dl¢limiinde bizim ¢alismamiza
benzer bir yontem kullanmislar ve anatomik asetabular anteversiyonu kadinlarda 25,43° + 7,0°,

erkeklerde 22,00° + 5,9, totalde 23,92° £ 6,7° bulmuslardir (97).

Calisma grubumuzda saptadigimiz 3 boyutlu asetabular anteversiyon degeri literatiirdeki
benzer ¢alismalardan daha yiiksek bulunmustur, irksal farkliliklar bu durumun temel nedeni
olabilir. Calismamiz Tiirk toplumunda asetabular anteversiyonun 3 boyutlu olarak 6l¢iildigi

ilk ¢aligmadir.

Calismamizda ortalama 2 boyutlu asetabular inklinasyon erkeklerde 38,42° + 4,29°,
kadinlarda 38,75° &+ 3,75°, totalde 38,59° + 4,07°, 3 boyutlu asetabular inklinasyon erkeklerde
52,80° + 5,14°, kadmnlarda 50,02° + 5,83, totalde 51,41° + 5,65° bulunmustur. Ortalama 3
boyutlu asetabular inklinasyon sonuglarimiz benzer 6l¢iim yontemleri kullanan diger ¢alismalar
ile benzerdir (21,45,95,97). Caligsma grubumuzdaki ortalama 3 boyutlu asetabular inklinasyon
degerleri Lewinnek’in asetabular cup yerlesimi icin tamimladigi “Giivenli Bolge” nin
disindadir (8). 2 boyutlu asetabular inklinasyonda erkek ve kadinlar arasinda anlamli fark
bulunamadi. 3 boyutlu asetabular inklinasyon erkeklerde daha yiiksekti ancak ortalama fark
1,98° idi. Diger calismalarda da kadin ve erkek gruplarin 3 boyutlu asetabular inklinasyon
dereceleri birbirine yakindir (45,95,97,100). 2 boyutlu ve 3 boyutlu asetabular inklinasyon
Olctim sonuglar arasinda korelasyon diisiik diizeydeydi. Ayrica 2 boyutlu ve 3 boyutlu 6lgiim
sonuglart anlamli diizeyde farkliydi (p = 0,000). 2 boyutlu BT ile asetabular inklinasyon

6l¢iimiiniin dogal asetabular anatomiyi yansitmadigini diisliniiyoruz.

Daha 6nce yapilmis asetabular inklinasyonun 2 boyutlu BT ve 3 boyutlu BT ile 6l¢timiinii
karsilastiran az sayida calismaya ulasabildik. Park ve ark. hem 2 boyutlu 6l¢iimde hem 3
boyutlu Olgiimde c¢aligmamiza benzer yontemler kullanmiglar ve ortalama asetabular
inklinasyonu 2 boyutlu BT ile 42,01° + 3,63°, 3 boyutlu BT ile 52,80° + 4,48° bulmuslardir
(21). Calismamiza benzer sekilde 3 boyutlu BT yonteminde daha yiiksek sonuglara ulasmislar
ve iki yontem arasinda diisiik derecede korelasyon saptamiglardir (21). Jozwiak ve ark. BT
topogrami lizerinden yaptiklar1 2 boyutlu asetabular inklinasyon ol¢timiinii 3 boyutlu BT
Ol¢iimii ile kiyaslamiglar ve iki yontem arasinda diisiik derecede korelasyon saptamislardir.
Calismalarinda ortalama asetabular inklinasyonu 3 boyutlu yontem ile 70,59° bulmuslar ancak
3 boyutlu yontemde referans plan olarak anterior pelvik plani degil sakral taban planim

kullanmislardir (99).
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Ug boyutlu BT modelleri kullanarak asetabular inklinasyon agilarin1 6lgen diger
calismalarda Wang ve ark. ortalama anatomik asetabular inklinasyonu 37,48° + 11,07°
bulmuslar, kadinlar ve erkekler arasinda anlaml fark saptamamislardir (100). Zhang ve ark.
caligmalarinda ortalama 3 boyutlu anatomik inklinasyonu 53,6° olarak saptamis, bizim
calismamizdan farkli olarak kadinlarda ortalama 1,5° yliksek oldugunu belirtmislerdir (45). 3
boyutlu Ol¢iimleri ¢aligmamiza benzer sekilde yapan Higgins ve ark. ortalama anatomik
inklinasyonu 56,5° + 4,3° bulmuslar, ¢alismamizdan farkli olarak kadinlarda erkeklerden
ortalama 1,4° daha yiliksek bulmuslardir (95). Aime ve ark. 3 boyutlu ortalama asetabular
inklinasyonu 39,7° £+ 4,3° bulmuslar, kadin ve erkek gruplar1 arasinda fark saptamamislardir,
ancak asetabular ekseni olustururken saat 6 ve 12 kadraninda yalnizca iki noktay1
kullanmiglardir (96). Nathan ve ark. 3 boyutlu anatomik inklinasyonu erkeklerde 54,65° + 4,1°,
kadinlarda 56,24° + 4,6°, totalde 55,54° + 6,7° bulmuslar ve kadinlardaki yiiksekligin
istatistiksel olarak anlamli oldugunu belirtmislerdir ancak kadin ve erkeklerin ortalama
degerleri arasindaki fark 1,59° dir (97). Suzuki ve ark. ¢alismalarinda 120 bireyin pelvis BT
goriintiilerinden 3 boyutlu modellemeler olusturmuslar, referans plan olarak anterior pelvik
plan1 kullanmisglar ancak asetabular inklinasyonu tek bir koronal kesitte sharp acisini1 Slgerek
bulmuglardir (94). Calismalarinda sharp acis1 ortalama erkeklerde 39,7° + 3,5°, kadinlarda
42,3° £ 4,1° bulunmustur (94).

Calismamizda ortalama femoral anteversiyon 2 boyutlu BT ile erkeklerde 8,73° + 7,99°;
kadinlarda 12,7° + 7,04°; totalde 10,71° = 7,75° idi. Ortalama 3 boyutlu femoral anteversiyon
erkeklerde 12,19° + 8,14°; kadinlarda 18,56° & 7,2°; totalde 15,38° &+ §,29° idi. Hem 2 boyutlu
hem de 3 boyutlu 6lgiimlerde femoral anteversiyon kadinlarda erkeklerden daha yiiksekti,
sonuclarimiz cinsiyetler arasi farkliliklar agisindan literatiirii desteklemektedir (2,69). 2 boyutlu
ve 3 boyutlu dl¢lim sonuglar: arasinda yiiksek diizeyde korelasyon vardi ve sonuglar arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi; ancak 3 boyutlu ortalama femoral anteversiyon, 2
boyutlu ortalama femoral anteversiyondan 4,66° + 4,57° daha ytiksekti. Femoral anteversiyon
Ol¢timlerinde iki yontem arasinda klinik olarak 6nemli minimum farkin kag derece oldugu daha
onceki calismalarda incelenmemistir ancak Fuller ve ark. 5°’lik farki 6nemsiz kabul etmislerdir
(101). Literatiirde 2 boyutlu ve 3 boyutlu BT ile femoral anteversiyon 6l¢limiinii kiyaslayan az
sayidaki calismada da benzer sonuglara ulasilmistir, calismamizin sonuglar literatiirii destekler

niteliktedir (21,101).

Literatiirde 2 boyutlu BT ve 3 boyutlu BT ile dogal femoral anteversiyon Ol¢limiini
karsilastiran az sayida ¢alisma vardir. Fuller ve ark. 8 kadavra ile yaptiklar1 calismada femoral

anteversiyon Ol¢limiinde 2 boyutlu BT ve 3 boyutlu BT 6l¢iimleri arasinda ¢aligmamizda
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oldugu gibi anlaml fark saptamamis, ancak 3 boyutlu 6l¢iim sonuglarinin 2 boyutludan daha
yiiksek oldugunu belirtmislerdir (101). Fuller ve ark. femoral anteversiyon ol¢limiinde iki
yontem arasindaki 5° ye kadar olan farki 6nemsiz kabul etmislerdir (101). Park ve ark. 96 hasta
ile yaptiklar1 ¢alismada femoral anteversiyonu 2 boyutlu BT ile 14,44° + 7,88°, 3 boyutlu BT
ile 17,26° + 6,23° olarak bulmusglar (21). Calismamiza benzer sekilde bu ¢alismada da iki
yontem arasinda yiiksek korelasyon saptanmis ve 3 boyutlu l¢limler daha yiiksek bulunmustur.
Brooks ve ark. torsiyonel deformitesi olan 17 pediatrik hastada 2 boyutlu BT ve 3 boyutlu BT
ile femoral anteversiyon Ol¢iim sonuglarini kiyaslamislar ve iki yontem arasinda yiiksek
diizeyde korelasyon bulmuslardir (102). Calismamizdan farkli olarak 3 boyutlu 6l¢tim sonuglari
2 boyutludan ortalama 5,1° daha diisilk bulunmustur. Yazarlar iki yontem arasinda yiiksek
korelasyon olmasina ragmen bu fark nedeniyle iki Ol¢ciim yOnteminin birbiri yerine
kullanilamayacagini, femoral anteversiyon ol¢iimiinde 3 boyutlu yontemin kullanilmasinin
daha uygun oldugunu belirtmislerdir (102). Neder ve ark. 71 pediatrik hastada 142 femur ile
yaptiklari galigmada 2 boyutlu BT ve 3 boyutlu BT modellemeleri lizerinden yaptiklar: femoral
anteversiyon Ol¢iim sonuglarini kiyaslamislar, deformitesi olmayan ¢ocuklarda iki yontem
arasinda anlamli bir fark bulamamislar ancak ozellikle koksa valga ve kalga fleksiyon
deformitesi olan ¢ocuklarda iki yontem arasinda anlamh fark saptamislardir (19). Bu farkin
nedeninin koksa valga, kalga fleksiyon kontraktiirii gibi deformitelerde proksimal femur aksinin
2 boyutlu BT ile belirlenmesindeki zorluklar oldugunu belirtmislerdir. Calismalarinin sonucu
olarak oOzellikle deformitesi olan hastalarda 3 boyutlu 6l¢iim ile femoral anteversiyon
Ol¢limiiniin daha uygun oldugunu belirtmislerdir (19). Tanoglu Tiirk toplumunda 120 hasta ile
yaptig1 ¢alismasinda 3 boyutlu BT 6l¢limii ile ortalama femoral anteversiyonu kadinlarda 17,1°
+ 9,9°, erkeklerde 10,6° + 8,3°, totalde 13,9° £+ 9,6° olarak bulmus, kadinlardaki yiiksekligin
istatistiksel olarak anlamli diizeyde oldugunu belirtmistir (69). Bu c¢alismada femoral

anteversiyonun yas, cinsiyet ve irksal farkliliklardan etkilenebilecegi belirtilmistir (69).

Kombine anteversiyon degerini femoral anteversiyon ve asetabular anteversiyon
degerlerinin toplami olarak hesapladik. Calismamizda ortalama kombine anteversiyon 2
boyutlu BT ile erkeklerde 28,10° + 10,62°, kadinlarda 34,56° + 10,21°, totalde 31,33° + 10,86°;
3 boyutlu BT ile erkeklerde 38,13° + 12,82°, kadinlarda 47,44° + 10,32° totalde 42,78° + 12,48°
bulunmustur. Hem 2 boyutlu hem de 3 boyutlu 6l¢timlerde kombine anteversiyon kadinlarda

erkeklerden daha yiiksek bulunmustur.

Literatiirde kombine anteversiyonu 2 boyutlu BT ve 3 boyutlu BT ol¢iimleri ile
kiyaslayan bir calismaya rastlanmamistir ve calismamiz bu konudaki ilk c¢aligmadir.

Calisgmamizda kombine anteversiyon hem 2 boyutlu hem de 3 boyutlu 6lgiimlerde kadinlarda
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erkeklerden daha yiiksekti. Kombine anteversiyonun 2 boyutlu ve 3 boyutlu 6l¢iim sonuglari
arasinda orta diizeyde korelasyon saptanmigtir. 2 boyutlu ve 3 boyutlu yontemler arasinda
femoral anteversiyon ol¢iimiinde korelasyon yliksekken, asetabular anteversiyonda korelasyon
diisiik diizeyde saptanmistir, bu nedenle kombine anteversiyon agilarinin hesaplanmasinda 3

boyutlu 6l¢iimlerin kullanilmasini 6neriyoruz.

2 boyutlu BT kesitleri kullanilarak yapilan diger calismalarda; Merle ve ark. 131 hasta ile
yaptiklar1 c¢alismalarinda dogal kal¢ca kombine anteversiyonunu ortalama 32,6° + 12,08°
bulmuslar ve kadin - erkek arasinda anlamli fark saptamamislardir (30). Maheshwari ve ark. 86
Hintli bireyin 172 kalgasin1 inceledikleri ¢alismalarinda ortalama kombine anteversiyonu 27,1°
+ 6,3° bulmuslar, kadinlarda daha yiiksek saptamislardir (64). Cho ve ark. Giiney Koreli 952
hasta ile yaptiklar1 calismada kombine anteversiyonu yas gruplari ve cinsiyete gore
karsilagtirmiglar, 50 yas altindaki hastalarda cinsiyetler arasinda fark yokken 50 yas iistiinde
kadinlarda daha yiiksek bulunmustur (27). Calismamizdaki 2 boyutlu kombine anteversiyon
degerleri bu galismalarla benzerdir ancak 3 boyutlu kombine anteversiyon ol¢limlerinde
literatiirden yiiksek sonuglar bulduk. 2 boyutlu kombine anteversiyon Olgiimlerinin dogal

anatomiyi yansitmadigini diisiiniiyoruz.

Literatiirde femoral anteversiyon ol¢limiinde distal femur aksini belirlemek icin en sik
kullanilan referans posterior kondiler akstir (2); ancak transepikondiler aks da referans olarak
kullanilmaktadir (61). Klasik kalca artroplasti ameliyatlarinda femoral stem anteversiyonu
genellikle cerrah tarafindan gorsel olarak ayarlanir. Posterior kondiler aksin ameliyat esnasinda
gorsellestirilmesi veya palpe edilmesi miimkiin degildir, transepikondiler aks ise epikondiller
palpe edilerek daha kolay tahmin edilebilir. Bu nedenle femoral anteversiyon olgiimiinde
posterior kondiler aks ve transepikondiler aks referanslarini 3 boyutlu BT modellemeler
lizerinden karsilastirdik. Iki yontem arasinda yiiksek diizeyde korelasyon saptadik (r = 0,946),
iki yontem arasinda istatistiksel olarak anlamli fark yoktu. Ancak posterior kondiler aks
yontemi ile 6lgiilen 3 boyutlu femoral anteversiyon transepikondiler aks yonteminden ortalama

6,26° + 2,73° daha yiiksekti.

Caligmamiz ulasabildigimiz kadariyla saglikli bireylerde 3 boyutlu BT modellemeleri ile
bu iki yontemi kargilagtiran ilk ¢aligmadir. Literatiirde dogal femur anteversiyonu ol¢iimiinde
bu iki yontemi karsilastiran yalnizca iki ¢calismaya ulasabildik (103,104). Davis ve ark. total
kalca artroplastisi planlanan kalca osteoartritli 1004 hastanin ameliyat 6ncesi planlama i¢in
cekilen 1507 femur BT’si ile yaptiklart calismada c¢alismamiza benzer sekilde iki yontem
arasinda yiiksek korelasyon saptamislar, posterior kondiler aks referans alinarak yapilan

Olctimlerin transepikondiler aksa gore 1,2° yiiksek oldugunu bulmuslardir (103). Bu ¢alisma
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grubundaki yas ortalamasi calismamizdan yliksektir ve caligmamizdan farkli olarak kalca
osteoartriti olan total kalca artroplastisi hastalarinin preop BT goriintiileri incelenmistir.
Yazarlar operasyon sirasinda transepikondiler aksin daha ulasilabilir olmasi nedeniyle femoral
anteversiyon Ol¢limiinde transepikondiler aksin referans olarak kullanilmasini 6nermistir (103).
Chen ve ark. 90 patellar instabilite hastas1 ve 90 saglikli bireyin 2 boyutlu BT goriintiileri ile
yaptiklar1 ¢alismada patellar instabilitesi olan hastalarda transepikondiler aksin femoral
anteversiyon Ol¢iimiinde kullanilabilir bir referans oldugu sonucuna ulagmislardir (104).
Castagnini ve ark. total kalga artroplastisi yapilan 91 hastanin postoperatif 2 boyutlu BT
goriintiileri ile yaptiklar1 ¢calismalarinda iki yontem arasinda yiiksek korelasyon saptamislar (r
= 0,954), posterior kondiler aks ile yapilan dl¢limlerin ortalama 5,27° daha yiiksek oldugunu
belirtmiglerdir (67). Yazarlar ayrica iki yontem arasindaki korelasyonun distal kondil AP
uzunlugu ve kondil dismorfizminden etkilemedigini belirtmisler, transepikondiler aks referansi
ile 6lctimlerin daha yiiksek gozlemci i¢i ve gézlemeciler arasi giivenilirligi oldugunu saptamislar
ve femoral stem anteversiyon Ol¢iimiinde transepikondiler aks kullanimini 6nermislerdir (67).
Dorr ve ark. 109 total kalca artroplasti hastasinin postoperatif BT lerini incelemis, femoral stem
anteversiyon Olclimiinde posterior kondiler aks ve transepikondiler aks yontemleri arasinda
calismamizda oldugu gibi yiiksek korelasyon saptamislardir (r = 0,994) (105). Jackson ve ark.
total kalga artroplastisi yapilan 29 hastanin postoperatif BT goriintiilerini incelemis,
transepikondiler aks ve posterior epikondiler aks ile yapilan dlgiimlerin stem anteversiyon
Olciimiinde yiiksek korelasyon gosterdigini vurgulamislardir. Calismamizin sonuclar1 da

literatiirle benzerdir.

Calismamizin bazi kisithliklar1 vardir. Bunlardan ilki ¢alismamizin sadece hastanemize
bagvuran rastgele se¢ilmis siirli sayida bireyden olugsmasidir. Bunun yaninda yalnizca BT
goriintiileri kullanilmistir; MRG, biplanar radyografi gibi diger goriintiileme yontemleri ile
karsilastirma yapilmamistir. Gelecekte diger 6l¢ltim yontemleri ve daha yiiksek sayida vaka ile

benzer ¢alismalarin yapilmasinin faydali olacagini diisiinmekteyiz.
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Asetabular anteversiyon, asetabular inklinasyon ve kombine anteversiyon dl¢limlerinde
klasik 2 boyutlu BT kesitleri kullanilarak yapilan Ol¢iimlerin dogal kalga anatomisini
yansitmadigin1 diisiinliyoruz, bu nedenle 3 boyutlu anatomik modeller iizerinden o6l¢iim
yapilmasini 6neriyoruz. Femoral anteversiyon ol¢iimiinde literatiirle uyumlu sekilde 2 boyutlu
ve 3 boyutlu 6l¢iim yontemleri arasinda yliksek korelasyon saptamamiza ragmen iki yontem
arasindaki 4,66° + 4,57° farkin klinik sonucglar1 etkileyip etkilemeyecegi tam olarak
bilinmemektedir. Bu konuyu aydinlatmak i¢in klinik ¢alismalara ihtiya¢ vardir. Bu nedenle
femoral anteversiyon ol¢iimiinde de 3 boyutlu yontemi Oneriyoruz. Transepikondiler aksin
ameliyat sirasinda ulasilabilirliginin daha kolay olmasi nedeniyle 6zellikle kalga artroplastisi
ameliyatlarinda ameliyat 6ncesi planlamada transepikondiler aksin kullanilmasinin daha uygun

oldugunu diisiinmekteyiz.

Calisma grubumuzun ortalama 3 boyutlu asetabular anteversiyon ve inklinasyon degerleri
Lewinnek tarafindan asetabular cup pozisyonu i¢in onerilen “Gilivenli Bolge” nin digindadir
(8). Daha onceki calismalarda total kalca artroplasti ameliyatlar1 sonrasi stem ve cup
anteversiyonunun dogal kalca anatomisini tam olarak restore etmedigi vurgulanmistir
(7,92,93). Ayrica ¢alisma grubumuzda kombine anteversiyonun genis bir aralikta dagildigini
tespit ettik. Bu nedenle total kalga artroplastisi planlanan hastalarda asetabular ve femoral
komponentlerin pozisyonunun standardize edilmesinin uygun olmadigini diisiinmekteyiz.
Ameliyat oncesi planlamada BT ile 3 boyutlu dl¢limler yapilarak stem ve cup pozisyonunun

hastanin dogal anatomisine gore kisisellestirilmesinin daha uygun oldugunu diisiiniiyoruz.
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