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OZET
Giris

Gelisimsel kalga displazisi (GKD) kisa ve uzun vadede bir ¢ok sonuca yol agabilecek
bir patolojidir. Eger yenidogan tarama programinda tanisi konmazsa genelde
subluksasyonun derecesine gore adolesan, gen¢ eriskin veya daha ileri yaglarda

semptom verir ve tanisi ge¢ koyulur.

Geng erigkin ve adolesan ¢agda asetabular displazi tanisi koyulan hastalarda bir ¢ok
tedavi methodu tanimlanmistir. Bu methodlar genellikle kal¢ca eklemini koruyarak
asetabulumu yeniden sekillendiren ve yonlendiren pelvik osteotomilerden olusur.
Ganz osteotomisi de bu methodlardan birisidir. Calismamizda klinigimizde Ganz
Osteotomisi uygulanan asetabular displazili adélesan ve eriskin hastalarin radyolojik

ve klinik sonuglarini retrospektif olarak arastirdik.
Materyal ve Method

Calismamiza Ocak 2009 ve Kasim 2019 tarihleri arasinda asetabular displazi
nedeniyle Ganz osteotomisi uygulanmis 15-58 yas arasi 15 hastanin (1 erkek, 14

kadin) 18 kalcas1 alinmustir.

Hastalar yas, preoperatif ve postoperatif Harris Kalga skorlar1 agisindan karsilastirildi.
Ayrica hastalarin preoperatif ve postoperatif grafilerinde Tonnis agisi, ACEA,

Torakanter mindr-Gozyas: figiirii mesafesi 6l¢timleri yapildi.
Sonuglar

Ameliyat Oncesi ve sonrasi degerlerin karsilastirilmasi i¢in degiskenlerin parametrik
olup olmamasina gére Wilcoxon ve Paired Student’s t testi uygulandi. Bu testlerin
sonucunda Tonnis agisi, ACEA, torakanter mindér — gozyasi figliri mesafesi
Olctimlerinde ve Harris kalca skorunun degisiminde anlamli degisiklik oldugu goriildii.

(p<0,001)

vii



Cikarim

Radyolojik olgiimler ve klinik skorlamalarin sonuglart goz oniline alindiginda,
asetabiilar displazi tanili adolesan ve gen¢ erigkin hastalarda uygulanan Ganz
ostetomisi olduk¢a memnuniyet verici sonuglari olan bir tekniktir.

Anahtar kelimeler: Ganz osteotomisi, gelisimsel kalga displazisi, pelvik ostetomi,
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SUMMARY

introduction

Developmental dysplasia of the hip (DDH) is a pathology that can lead to many
consequences in the short and long term. If it is not diagnosed in the neonatal screening
program, it usually gives symptoms in adolescents, young adults or older ages

depending on the degree of subluxation and the diagnosis is made late.

Many treatment methods have been described in patients diagnosed with asetabular
dysplasia in young adults and adolescents. These methods usually consist of pelvis
osteotomies that reshape and orient the asetabulum while preserving the hip joint.
Ganz osteotomy is one of these methods. In our study, we retrospectively investiged
the radiological and clinical results of adolescent and adult patients with asetabular

dysplasia who underwent Ganz Osteotomt in our clinic.
Materials and Methods

Eighteen hips of 15 patients (1 male, 14 female) between the ages of 15-58 who
underwent Ganz osteotomy for acetabular dysplasia between January 2009 and
November 2019 were included in our study.

The patients were compared in terms of age, preoperative and postoperative Harris Hip
scores. In addition, Tonnis angle, ACEA, Thoracentric minor-Figure of tear distance

were measured in the preoperative and postoperative radiographs of the patients.
Results

Wilcoxon and Paired Student's t test was applied according to whether the variables
were parametric or not in order to compare the pre- and postoperative values. As a
result of these tests, it was observed that there were significant changes in the
measurements of Tonnis angle, ACEA, thoracic minor - tear figure distance and the
change of Harris hip score. (p<0,001)



Conclusion

Considering the results of radiological measurements and clinical scoring, Ganz
osteotomy applied in adolescent and young adult patients with asetabular dysplasia is

a technique with very satisfactory results.

Key words: Ganz osteotomy, developmental dysplasia of the hip, pelvic ostetomy
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1. GIRIS VE AMAC

Eger neonatal donemde spontan kal¢a rediiksiyonu olusmazsa, kalca gelisimi displazi,

subluksasyon veya dislokasyon ile sonuglanir.

Displazi radyografik olarak asetabulumun konkavitesinin azaldigi, oblisitesinin arttig1
ve Shenton hattinin dogal oldugu durumu ifade eder. Subluksasyon terimi ise femoral
basin asetabulumla temasinin tam olarak olmadigi durumu anlatir. Subluksasyonun
radyolojik bulgular1 artmis gozyas: figiirii — femoral bas mesafesi, azalmis merkez
kenar (CE) agis1 ve Shenton hattinda kirilmadir. Dislokasyon terimi ise femoral bas ile

asetabulum arasinda hi¢ temasin kalmadigi durumu ifade eder.

Femur basinin az ortiinmesi nedeni ile ylizey alani dar olan displazik asetabulumda
yiiklenmeler, asetabiiler ¢at1 lizerine ileri artmig yiiklenme ile sonuglanir. Cogu zaman
asatabulum oOrtiinmesindeki yetmezlige maloryante basamaklanmis asetabulum eslik
eder. Bunun sonucunda egimi azalmig bir yiizey, instabilite, femoral basin laterale
migrasyonu ve asetabiiler kenarda artmuis stres olusur. Asetabiiler labrum femoral basi
icerde tutabilmek igin hipertrofiye ugrar. Kronik makaslama kuvveti devam ettikce
yumusak doku kompansasyonlari yeterli olmaz ve labrum yirtilarak asetabiiler

kenardan ayrilir veya bazi olgularda ossifiye olur.

Histomorfolojik olarak labrum fibrokartilaj yapilart miksoid dejenerasyon ve kemik

yapilarda subkondral kemik kistleri olusturur.

Femur basindaki instabilite arttikga eklem lubrikasyonu ve eklemin kenetlenme
fonksiyonlarinda geri doniisiimsiiz olarak bozulma meydana gelir. Bu mekanik
bozulma eklem temas yiizeylerinde artmis basinca ve direkt olarak kikirdak hasarina
yol acar. Artmis yik aktarimina bagli olarak asetabulum anterosuperiorunda

subkondral kemik olusumu meydana gelebilir.

Dislokasyon veya subluksasyon olmaksizin asetabular displazinin dogal seyri,
genellikle yetersiz teshis edildigi icin iyi bilinmemektedir. (1) Bununla birlikte,

osteoartrit (OA) gelisimi iizerindeki 6nemi iyi bir sekilde tanimlanmistir. (2) Diger



yandan, kalcanin subluksasyonu, femur basi ve asetabulum arasindaki artan temas

kuvvetleri nedeniyle her zaman kalgada OA gelismesine yol agar. (3)

Etkilenen kisinin ¢ogu zaman gittikge artan bir agris1 mevcuttur ve Oykisiini
aldigimizda ¢ogu zaman onceki donemlerde semptomsuz oldugunu goriiriiz. Ayrica
tedavi Oykiisii yoktur. Agr1 bir kez baslar ve aylar icerisinde logaritmik olarak artis

gosterir.

Siddetli subluksasyon 2. dekatta, orta diizeydeki subluksasyon 3. Ve 4. dekatta ve hafif
subluksasyon 5. Ve 6. dekatta genellikle agrili bir hal alir. (4) (5)

Agrli olan kalcada gerek semptomlarin geriletilmesi gerekse ileride maluiyete yol
acmas1 muhtemel kal¢a artrozu gelisiminin 6nlenmesi i¢in tedavi gereksinimi ortaya

cikar.

Adolesan ve geng eriskin donemde semptomatik hale gelmis olan kalga displazisinin
tedavisinde birgok tedavi metodu tanimlanmistir. Bu tedavi metodlarinin ¢ogu kalga
ekleminin korunarak asetabulumum tekrardan sekillendirildigi veya yonlendirildigi

pelvik osteotomilerden olusmaktadir.

Tanimlanan osteotomilerin ¢ogunda temel ama¢ bozulmus kal¢a biyomekanigini
diizelterek yiik aktarimini dengeli hale getirmek, eklem yiizeylerindeki stresi en aza

indirmek ve orta-uzun vadede dejeneratif artroz gelisimini dnlemektir.

Calismamizda adolesan ve erigkin donemde semptomatik kalgca displazisi Ganz
Osteotomisi ile tedavi edilmis olgularin uygun skorlama sistemleriyle klinik sonuglar
ortaya koymay1 ve gerceklestirmis oldugumuz preoperatif—postoperatif radyolojik
degerlendirme kriterleri ile uyguladigimiz cerrahinin radyolojik parametreler lizerine

etkisini degerlendirmeyi amagladik.

Radyolojik kriterleri ve klinik degerlendirme skorlama sistemlerini secerken
literatiirde mevcut olan periasetabiiler osteotomi vaka serilerini ve tanimlanmis olan
farkli radyolojik 6l¢iim tekniklerini g6z oniinde bulundurduk. [ (6), (7), (8), (9), (10),
(11), (12), (13)]



2. GENEL BIiLGILER

2.1. KALCA EKLEMININ EMBRIYOLOJiSi VE ANATOMISI

2.1.1. Giris

Kalca eklemi asetabulum ile proksimal femur arasinda bulunur. Alt ekstremiteyi
govdeye baglar. Aksiyel iskeletin ayakta durma, ylirlime, kogsma, ziplama gibi bir ¢ok
fonksiyonunu g¢evrelendigi ligamenetler, kapsiiler yapilar ve kaslar ile kuvvetli ve

dinamik bir sekilde gerceklestirir.

Kalca eklemi embriyolojik gelisimden eriskin iskelet olusumunin gergeklesmesine
kadar asetabulum ve femur basi arasindaki dengeli etkilesimle gelismeye devam eder.

Bu siire¢ dinamiktir ve etkilenmeye agiktir

Kalga eklemi gelisiminde eriskin ve cocukluk donemleri arasinda yapisal farkliliklara
sahip olan yapilarin gelisme siireglerine 6nemle dikkat etmek gerekmektedir. Bu
alanlar; asetabulumun kompleks kikirdak yapisi, proksimal femurun tek bir orijinden
kaynaklanan trokanter major, trokanter minor ve femur bas1 epifizi, vaskiiler

etkilenime kars1 hassasiyet olusturan vaskiiler yapisi olarak degerlendirilebilir. (14)

Yetiskin asetabulumu iskium, ilium ve pubik kemik olarak adalandirilan ii¢ adet kemik
yapmin birlesiminden olusur. Embriyolojik olarak normal gelisimin meydana

gelmesinde femur basi ile olan etkilesimleri ¢ok dnemlidir.
2.1.2. Kalg¢a ekleminin embriyolojisi ve gelisimi

Fertilizasyonun dordiincii haftasinda lomber ve ilk sakral somidler seviyesinde alt

ekstremite tomurcuklari olusur. (15)

Kalga eklemi gestasyonun yedinci haftasinda primitif ekstremite kabarciginin
mezankimal ucunda bir yarik olarak meydana gelir. Bu primitif taslak gestasyonun

onbirinci haftasinda kartilajin6z asetebululum ve femur basi olarak goriliir. (16) (17)



Bu asamada meydana gelen eksiklikler “proksimal fokal femoral yokluk™ gibi major

anomalilerle sonuglanir. (18)

Dogumda asetabulum tamamen kikirdaktan olugmaktadir ve sinirlarini labrum adi
verilen fibrokartilejendz bir yapi gevreler. Asetabulum hyalin kikirdag: triradiat
kikirdakla devamlilik gosterir. Iskium, pubis ve ileumun kemiksel komponentleri ile
devamlilik gosteren fibrokartilajindz hemisferik yapili kikirdak cati asetabulumun
major bliylime plagint olusturmaktadir. Bu fizis yapisit normal asetebiiler gelisimin

gerceklesmesi igin major dneme sahiptir. (19) (20)

Proksimal femur karmasik ve tam olarak anlasilamamig bir biiyiime kalibina sahiptir.
Yenidoganda proksimal femurun tamami kikirdak yapidadir. Proksimal femurun
gelisimi femur saft1 ve proksimal femurdaki epifizyal biiylime noktalarinin karsilikli
etkilesimi ile meydana gelir. (21) Normal bir femurda, femur basinda ossifikasyon

merkezlerinin olusumu dogumdan sonraki dort ile yedinci haftalarda gergeklesir.

Asetabulumun anterior ossifikasyon noktasi sekiz yasinda pubisin anterior duvarda
ossifiye olmasi ile belirmeye baslar ve on sekiz yasinda bu siire¢ tamamlanarak epifiz
hatt1 tamamen kapanir. Asetabulum kikirdak yapisinda gorece kiiglik bir boliimii
olusturan iskial epifiz hatti1 dokuz yasinda belirir, on yedi yasinda ossifikasyonunu

tamamlar.

Biiylime ve gelismenin devam ettigi bu asamalarda kas dengesi ve eklem ici basing

diizeyi bu siireg tizerinde oldukga etkilidir.

Proksimal femoral alanda artmis olan basing proksimal femurda perfiizyonu bozarak
kondrositlerde nekroza yol agar, ¢ogu zaman bu etkiden uzak kalan trokanter major
epifizinin normal gelisimine devam etmesi sonrasinda “trokanterik asiri bilylime"

paterni meydana gelir. (22)

Proksimal femoral gelisimde kas dengesi de onemlidir. Asir1 addiiktor hakimiyeti

ve/veya yetersiz abdiiksiyon proksimal femurda valgus deformitesine yol agar. (23)



2.1.3. Kal¢a ekleminin yapisina katilan kemik yapilar
2.1.3.1. Asetabulum

Ug ayr1 kemiklesme merkezinin (iskium, ilium ve pubis) ossifikasyonu ile olusur.
(Sekil 2)

13-14 yas araliginda ¢ogunlugu ossifiye olmus olan ilium, iskium ve asetabulumun
pubik {initesi Y seklindeki triradiate kikirdagi olusturur. Triradiate kikirdak genelde
15-16 yaslarinda birlesir.

Sekil 1: Kalga eklemine katilan kemikler

Asetabiiler ylizey 45 derece kaudale ve 15 derece anteriora yonlenmistir. (24)
Asetabulum superior kenarinin yarim kiire seklindeki yapisi sayesinde femur basinda

170 derece kaplanma saglanir.

Femur basi asetabulum kenarinda labrum ile ortiiliir. Labrum foveanin tabaninda

transvers asetabiiler bag adin1 alir.



Sekil 2: Pelvisin medialden ve lateralden goriiniimii

2.1.3.2. Proksimal femur

Femoral blastema embriyolojik hayatin 4. haftasinda 15 mm’lik embriyoda goriiliir.
Femurun hiicreselligi arttikca fibroblast farklilasmasi sonrasinda kondrosit matriks ile
birlikte femurun siliieti olusur. Femurun iist ucunda primitif proksimal femoral
bolgenin gelisimi kondro-ossedz epifiz ve fizis biiyiimesini ayni alanda gosteren

karmasgik bir yapidadir.

Proksimal femurun karmasik yapisi; ti¢ adet ossifikasyon merkezinin kompozit bir
epifizden koken almasi, proksimal eklem yiiziinde asetabuluma ligamentdz bir bag
uzanmasi, proksimal femurda eklem kikirdagin hyalin kikirdakla devamlilik
olusturmasi, femur basi damarlanimin kapsiil iginde seyretmesidir. Bu gelisimsel ve
anatomik farkliliklarin yani sira, elastisitesi diisiik kapsiil yapis1 ve proksimal femuru,
femur cisminden farkli eksende hareket etttiren kas aktivitesi anatomik farkliliklarin

yanisira biyomekanik farkliliklar da olusturur. (sekil 3)



femur basi

torakanter major .

torakanter mindr

Sekil 3: Proksimal femur anatomisi

2.1.4. Kalg¢a ekleminin kapsiilii ve baglari

Kal¢a eklem kapsiilii stabilitede ¢ok Onemlidir. Kapsiilin baslangig noktasi
asetebulumun anterior ve posterior dudagi boyunca labrumun hemen arkasindadir.
Kapsiil inferior bolgede transvers asetabiiler bag ile birlesir ve femur anterioruna
intertrokanterik hat boyunca yapisir. Anteriorda femur boynu tamamen kapsiil
tarafindan Ortiinmiigken, posteriorda intertrokanterik ¢izgi ve bazoservikal alan
ekstrakapsiilerdir. ~ Kapsiile iliofemoral ve pubofemoral baglar anteriordan,

iskiofemoral bag ise posteriodan destek olur.

[leofemoral bag (Bigelow’un Y bag) ters Y harfi seklinde bir bagdir. Superiorda spina
iliaka anterior inferiordan baglar ve intertrokanterik hat boyunca yapisir. Kalga tam
ekstansiyona geldiginde en gergin oldugu zamandir. Hiperekstansiyonda kalca
ekleminin stabilitesinden sorumludur ve bagin asir1 gerginligi fleksiyon/i¢ rotasyon

kontraktiirii ile sonuglanir. (sekil 4)



Sekil 4: Iliofemoral ligament ve pubofemoral ligament

Pubofemoral bag anterior kapsiiliin inferior medial bdliimiindedir. Asetebulum
anteriorunun pubik bdlgesi ile ramus pubisin obturator kdsesinden koken alir ve
iliofemoral bagin inferior liflerine karisir. Kalga abdiiksiyonda ve ekstansiyonda iken

gergindir. Bagin gerilmesi addiiksiyon kontraktiirii ile sonuglanir. (sekil 4)
Iskiofemoral bag kapsiiliin posteriorunu destekler. (sekil 5)

Asetebulumun iskial kenarindan koken alir lifleri femur boyununda ilerlerken zona
orbikiilarise karisir. Lifler ekstansiyonda gerginlesir ve fleksiyonda gevser. Diger lifler
horizontal seyreder ve trokanter majorun i¢ yiizeyine yapisir ve Kkalganin ig

rotasyonunu kontrol altinda tutar. (25)



Sekil 5: Iskiofemoral Ligament

Eklemin baglarla cepegevre sarilmis olmasindan kaynaklanan etki ile eklem
fleksiyonda iken vida yuva etkisi olusur. Ekstansiyonda iken baglarin birbirine
yakinlasmasi ise maksimum stabilite saglar. Tam ekstansiyon sirasinda eklem
yiizeyinde ideal temasin olmamasina ragmen bagsal stabilite saglanmasi dnemlidir.
Kalganin eklem ylizeylerinin ideal temasi ise fleksiyon abdiiksiyon ve dis rotasyon
sirasinda gergeklesir. (25) Travmatik kalga ¢ikiginin ¢ogu zaman eklem yiiziiniin ideal
temasta olmadigi ve baglarin gevsek pozisyonda oldugu fleksiyon, addiiksiyon

sirasinda ortaya ¢ikmasinin nedeni budur. (26) (27)
2.1.5. Kal¢a Eklemi ve Cevresi Kaslari

Kalg¢a ekleminin kaslar1 baslangi¢ yerlerinin genis, boylarinin uzun ve kesitsel olarak
biiylik olmalar1 neden ile diger bolgelerden farklilik arzederler. Bu farklilik kalca
eklemine genis hareket agikliginin farkli asamalarinda farkli kas fonksiyonlari

kazandirir. Kalca ekleminin hareket acgikligi 120 derece fleksiyon, 30 derece



ekstansiyon, 45-50 derece abdiiksiyon, 20-30 derece addiiksiyon , 45 derece dis
rotasyon olarak sdylenebilir. (26) (28)

Yer diizleminde yiirlime i¢in gerekli en az eklem hareket agikligi; 30 derece fleksiyon
, 5 derece i¢ ve dis rotasyon, 5 derece abdiiksiyon ve addiiksiyon ile 10 derece

ekstansiyondur. (29)
2.1.5.1. Fleksor Kas Grubu:

Kalga ekleminin primer fleksor kaslari; iliopsoas, rektus femoris ve sartoriustur. (Sekil

6)

[liopsoas kast iki ayr1 kas olan m.iliacus ve m. psoas birleserek trokanter minorda tek
bir insersio olarak sonlanir. Bu kasin baslangi¢c noktasi ise iliak Kkrista, iliak fossa,
sakral alan, iliolomber alan, sakroiliyak ligamanlar ile torakal 12. Omurga ile lomber
4. Corpus laterali, 1. Ve 4. omurga transvers ¢ikintilart ve intervertebral disklerdir ve
olduk¢a yaygin bir baslangi¢ alan1 gdsterir. Kasin tendonu kalca ekleminin inferior

kosesinde kapsiiliin hemen disindan gecen 6nemli bir belirtegtir.

Rektus femoris kasi kalga ve diz eklemini gecer. Kasin direkt basi iliumun
anteroinferior ¢ikintisindan, reflekte basi ise asetebulum anteroinferior kenarinin
hemen {izerinden baslar. Kas distale seyreder, ardindan tibiada Gerdy tiiberkiiliine
yapisir. Rektus femoris kalga eklemine fleksiyon, diz eklemine ise ekstansiyon
yaptirir. Kalga eklemine olan etkisi diz fleksiyonda iken en iist diizeydedir. Es zamanl
diz ekstansiyonu ve kalca fleksiyonu sirasinda kas boyu kisaldigindan kalgaya olan

fleksiyon giicii azalir.

Sartorius kasi, spina iliaka anterior superiordan baslayip diz ve kalga eklemini
katederek tibia proksimal medialinde pes anserineus kaslar ile birlikte son bulur.
Kalca eklemine fleksiyon ve abdiiksiyon, diz eklemine ise fleksiyon yaptirir. Diz

eklemini gegmesine ragmen dizin pozisyonundan etkilenmez.

Tensor fasia lata kasi iliyak krestin anterolateral dudagindan koken alir. temel

fonksiyonu kalgaya fleksiyon abdiiksiyon ve zayifca i¢ rotasyon yaptimaktir. (30) (31)
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Kasin asil en 6nemli katkisi ise ayakta durma sirasinda dizin ekstansiyonunu devam

ettirmesidir. Kalga fleksiyonu sirasinda abdiiksiyona katkida bulunur.

Diger fleksor etkili kaslar sekonder fleksorler olarak adlandirlabilir. Bunlar; pektineus,
adduktor magnus, adduktor brevis, adduktor longus, gracilis, gluteus medius ve
gluteus minumus kaslarinin 6n lifleridir. Gracilis diz ve kalga eklemini kat edereek diz

ekstansiyonda iken kalgaya fleksiyon yaptirir.

i m.iliopsoas

m. tensor fasia lata

m. sartorius

m. vastus intermedius

m. vastus lateralis

m. vastus medialis

. rektus femoris

Sekil 6: Kalga Eklemi ve Cevresi Kaslar1 Anteriordan Goriiniim

2.1.5.2. Ekstansor kas grubu

Kalca ekleminin primer ekstansorleri gluteus maksimus ve hamstring kaslaridir. (sekil
7)
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Addiiktér magnusun iskiokondiler lifleri ekstansiyona yardimcidir. Gluteus maksimus
kas1 sakrum, koksiks , sakrotuberdz bagdan koken alir. Ust lifleri iliotibial banda, alt
lifleri ise gluteal ¢ikint1 ve lateral intermuskiiler septuma yapisir. Maksimum kalga

ekstansiyon kuvvetini kalga eklemi notral pozisyonda iken {iretir. (32)

Gluteus maksimus femuru disa gevirir ve insersiyosu ilitibial traktus iginde

oldugundan dizin sekonder stabilizatorii olarak da iglev goriir.

Hamstring kaslar1 da kalga ekstansiyona katkida bulunur. Bu kaslar biceps femorisin
uzun basi, semitendinozus ve semimembranosus kaslaridir. Baslangi¢ noktalar iskial

cikintidir.

Bu ii¢ kasin toplam kuvveti gluteus maksimus kasindan az olmakla birlikte temel
fonksiyonlar1 diz eklemine fleksiyon ve kalca eklemine ekstansiyon yaptirmaktir.

Kalga fleksiyonu ile kuvvetleri gluteus maksimusun tersine artig gosterir. (32)

m. gluteus medius

: m. gluteus maximus

. m. obturatorius
internus

m. quadratus
femoris

m. biceps femoris

m. semitendinosus

*_m. semimembranosus

Sekil 7: Kalga Eklemi ve Cevresi Kaslar1 Posteriordan Goriiniim
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2.1.5.3. Abdiiktor kas grubu

Primer kalga abdiiktorleri gluteus minimus ve medius kaslaridir. (sekil 7) Es zamanl
kalca fleksiyonu sirasinda ise tensor fasya lata da kalga abdiiksiyonuna katkida
bulunur. Gluteus medius kal¢a hareket agikliginin farkli evrelerinde 6n, orta ve arka
lifleri ile farkli fonksiyonlara sahiptir. On lifler fleksiyon ve i¢ rotasyonda, arka lifler

fleksiyon ve dis rotasyonda fonksiyoneldir. (33)

Gluteus minimus kas1 gluteus medius kas1 derininde iliumun dis yliziinden koken alip

trokanter majorun anterosuperior kdsesine uzanir.

Gluteus medius ve minumus kaslar1 yiiriimenin salinim fazinda hasta agirligi ile olusan
addiiksiyon kuvvetine kars1 femur lizerinde abdiiksiyon kuvveti olustururlar. Kalga
cerrahisi sonrasinda hastalarda abdiiktor kas fonksiyonlar1 donene kadar tek ekstremite

izerinde yiiriirken trendelenburg belirtisi goriilebilir.

Trendelenburg sendelemesi viicudun abdiiktor kol yetmezligini kompanse etmek icin
yer¢ekimi merkezini kalgca merkezine yaklastirma ugrasidir. Gereken kayma mesafesi

abdiiktor kas yetmezligi arttikga artig gosterir. (33) (34)
2.1.5.4. Addiiktor kas grubu

Kalcanin addiiktor kaslar1 addiiktor brevis, addiiktor magnus , adduktor longus,
pektineus ve gracilis kaslaridir. Addiiktér magnus, brevis ve longus kaslari inferior
pubik ramus dis yiiziinden koken alir ve iskial ramusun disinda seyredip linea aspera

boyunca yapisir. (29)
2.1.5.5. Dis rotator kas grubu

Kalganin dig rotatorlari; obturatorius internus ve eksternus, gemellus superior,
gemellus inferior, quadratus femoris ve piriformis kaslaridir. Femur boynunun anterior
konveksitesi ve intertrokanterik krestin gorece posterior yerlesimi dis rotasyon etkisini

arttirr. (35)

Obturatorius internus kas1 obturator foramenin i¢ yliziinden koken alir kiigiik siyatik
foramenin i¢inden ¢ikarak trokanter majorun medialine yapisir. Gemellus superior ve

inferior kaslar1 da obtiratorius kasi ile birlikte seyrederek trokanter majora yapisir.
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Piriformis kasi biiylik siyatik g¢entikten baglayarak trokanter majorun {ist sinirina
yapisir. Siyatik sinirin peroneal komminis dali % 10 oraninda priformis kasinin ¢ift
bas1 arasindan ge¢mektedir. Bu varyasyonun bilinmesi son derece dnem arzeder.
Genellikle siyatik sinir piriformisin altindan ¢ikis gostererek piriformisin kaudaline

kalan dis rotatorlarin iizerinden geger.

Obturatorius eksternus kasi obturator foramenin dis ¢evresinden koken alir ve

trokanterik fossaya yapisir.

Kuadratus femoris kasi iskial tiiberkiilden kdken alarak femurun kuadrat ¢izgisine

yapisir.
2.1.5.6. i¢ rotator kas grubu

Bu kas grubunun i¢ rotasyon etkileri hemen her zaman birincil fonksiyonlarina ikincil
olarak gelisir. Bu kas grubu igerisinde beligin i¢ rotator 6zelligi olan kaslar gluteus

medius, gluteus minumusun anterior lifleri ve tensor fasya latadir.
2.1.6. Kal¢a Ekleminin ve Cevresinin Damarlari
2.1.6.1. Ortak femoral damarlar

Kommon femoral arter, eksternal iliak arterin uzantisidir ve inguinal bagin altindan
gecer. Kalga kapsiiliiniin anterior ve medialinden direkt olarak ilerler, eklem
kapsiilinden iliopsoas tendonu ile ayrilir. Profundus femoris ve sefana manga
venlerinin birlesmesi ile olusan kommon femoral ven, inguinal bagin altindan gegerek
eksternal iliak ven adini alir. Arter kapsiilin inferomedialinde venin lateralinde
seyreder ve yaralanmaya en agik oldugu alan burasidir. Anterolateral kalga girigimi
sirasinda anteroinferior asetebiiler kenardaki retraktoriin mediale uygulanmasi ile

yaralanir. (36)
2.1.6.2. Derin femoral damarlar

Derin femoral arter, inguinal bagin 3,5 cm altinda femoral arterin lateral yiiziinden
ayrilir. Femoral arterin arkasinda seyrederek baslangicta pektineus ile addiiktor longus
arasinda, daha sonra da addiiktor longus ile addiiktor brevis kaslar1 arasinda seyreder.

Derin femoral arter proksimalde lateralde lateral sirkumfleks arter dalini verir. Bu dal
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sartorius ve rektus femoris kaslari altindan laterale gecer, vastus lateralis superiorunda

inen ve ¢ikan dallara ayrilir.

Medial sirkiimfleks arter siklikla posteromedial derin arterden kdken alir. Femoral
arterden direkt olarak da ayrilabilir. Pektineus ve psoas major kasi arasindan gegerek
femurun medialine dagilir ve arka tarafta kuadratus femoris iist sinirinda

intertrokanterik hat boyunca izlenir. (sekil 8)

Anterior inferior kadranda asetebulum ekarte edilirken medial sirkiimfleks arter

anevrizmasi goriilebilir. (37)
2.1.6.3. Superior gluteal damarlar

Superior gluteal damarlar internal iliak arterin posterior bolimiinden kéken alirlar.
Lumbosakral trunkus ile birinci sakral sinir arasindan gegerler. Siyatik ¢entigin {ist
kismindan ¢ikarlar ve posterior kolona yakin seyrederler. Gluteus minimus ve medius

kaslar1 i¢inde sonlanirlar.
2.1.6.4. inferior Gluteal ve Internal Pudental Damarlar

Internal iliak arterin anterior ana dalinin terminal kokleridir. Piriformis ve koksigeus
kaslar1 arasimdan pelvisten ¢ikar ve gluteal bdlgeye girerler. Iskial spine seviyesinde
posterior asetabiiler kolona en yakin seyrederek kiigiik siyatik ¢entikten tekrar pelvise

girerler. (38)
2.1.6.5. Eksternal iliak arter ve ven

Kommon iliyak arterin L5-S1 intervertebral disk seviyesinde dallanmasindan
sonrasindaki anterior boliimii olusturur. Psoas major kasinin medial sinir1 boyunca

ilerler eksternal iliyak venin anteriorundan laterale ilerler.
2.1.6.6. Obturator damarlar

Obturator sinir, arter ve ven, pelvisin lateral duvarinda (kuadrilateral alan) siklikla
birlikte ilerler ve iizerleri parietal peritonla kaplidir. (24) Obturator arter, sinir ve ven

obturator foramen yoluyla gercek pelvisi terk eder. (39) Bir diger aksesuar obturator
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arter ve ven de eksternal iliak damarlardan ayrilarak pelvik rimi kat eder ve obturator

foramenden iner.

derin sirkiimfleks
iliak arter

yuzeyel sirkimfleks
iliak arter

lateral sirkimfleks
femoral arter

sag eksternal
iliak arter

medial sirkimfleks
femoral arter

femoral arter

Sekil 8: Femur boynu ¢evresinde kanlanma

2.1.7. Kal¢a Eklemi Cevresindeki Sinirler
2.1.7.1. Siyatik sinir

L4, L5, S1, S2 ve S3’iin 6n ve arka boliimlerinden olusan {ist sakral pleksusun
devamidir. Anterior boliimii tibial siniri ve posterior boliimii kommon peroneal siniri
olugturur. Bu sinirler ayni1 konnektif sinir kilifi igerisinde iki ayri sinir olarak

bulunmaktadir. (24)

Biiytik siyatik ¢entik igerisinde pelvisi terkeder, piriformis kasinin altindan (fossa
infrapiriformis) ¢ikarak asetebulum posterior kolonunun lateralinden ilerlemeye
devam eder. Trokanter major ile iskial tiiberkiil arasindan iner. Obturatorius, gemelli

ve kuadratus femoris kaslarinin tizerinden geger. (sekil 9)
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Siyatik ve peroneal sinir felgleri total kalca artroplastisi sonrasinda en sik goriilen

periferik sinir hasarlarini olustururlar. (40)

siyatik sinir

lateral femoral
kutanoz sinir

femoral sinir

Sekil 9: Siyatik sinir, femoral sinir ve lateral femoral kutanoz sinir anatomisi

2.1.7.2. Femoral sinir

L2, L3, L4 sinir koklerinin posterior boliimlerinden kaynaklanan lomber pleksusun
direkt dalidir. Pelvis icerinde iliopsoas kasi anteriorunda uzanir ve femoral tliggen

icerisinden uyluga gecer.
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Femoral tiggen kalga medial ve anteriorunda yer alir ve femoral sinir bu alanda
yaralanmaya olduk¢a duyralidir. Femoral {iggen medialde adduktor longus kasi,
lateralde sartorius kasi ve superiorda inguinal ligamentten olusur. Femoral sinir
iliacus, pectineus ve sartorius ve quadriceps kaslarini innerve eder. Ayrica uylugun

anteromedial boliimiiniin ve bacagin i¢ kisminin duyusunu alir.

Femoral sinir hasar1 kalga cerrahileri sonrasinda gergeklesebilmekle birlikte ¢ogu
zaman yardimci yiiriime aleti kullanimi nedeni ile sinir hasar1 belirtileri maskelenir.

(41)

Kalga cerrahisi sonrasinda hastalarin kalcalarini hafif fleksiyonda tutmak femoral

sinirin postoperatif traksiyon hasarindan korur.

Siyatik ve peroneal sinir felglerine benzer olarak ekartorlerin neden oldugu direkt sinir

hasar1 femoral sinir lezyonlari icerinde iyilesme potansiyeli en yiiksek olandir.
2.1.7.3. Lateral femoral kutenoz sinir

L2, L3 sinir koklerinin posteriorundan meydana elen lomber pleksusun direkt dalidir.
Psoas kasinin medialinde distale dogru ilerler, iliyak kasin fasyasini derinde ¢aprazlar
ve spina iliaka anterior superiora dogru yonelir. Sartoriusun kasinin derininden veya
yiizeyelinden inguinal ligamentin altindan geger. Sartoriusun lateral sinirinda fasya

lata lizerinden asagiya iner. (sekil 9)
Smith Peterson cerrahi yaklasiminda bu sinirin hasarlanmasi riski artar. (42) (43)

2.2. GELISIMSEL KALCA DiSPLAZIiSi KAVRAMI

2.2.1. Tamm

Kalganin gelisimsel displazisi farkli yaglarda farkli klinik formlarda karsimiza ¢ikan
bir hastalik spektrumunu igerir. En sik etyolojik faktér femur basinin asetebulum
icerisinde olmasmi engelleyecek diizeyde ileri eklem laksitesidir. Yenidoganda
sendrom kalca ekleminin kismi olarak ya da tamamen ¢ikartilabilir olmasima gore

eklemin subluksasyon veya dislokasyonundan ibarettir. Kalca eklemi istirahat halinde
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disloke konumda olabilir ve muayene ile rediikte edilebilir. Zamanla kal¢a eklemi tam
olarak disloke olur ve Klinik olarak rediikte edilemez bir hale doniisebilir. Bazi
yenidoganlarda klinik muayene tamamen normalken ultrasonografi veya direkt grafide
GKD’ye isaret eden bulgular goriilebilir. Sendrom, ¢ocukluk ya da adolesan ¢agda
disloke bir kalca veya asetabiiler Ortiinmenin ve asetabulum gelisiminin yetersiz

oldugu displazik kalca seklinde ortaya cikabilir.

Kalganin gelisimsel displazisi kavrami1 zaman igerisinde ortaya ¢ikmis bir terimdir.
Eski terim dogustan kalga ¢ikigi olarak bilinmekle birlikte bu terim 1980’lerde
yenidogan doneminde kalga dislokasyonu olmamakla birlikte bebeklik ve erken
cocuklukta zamanla displazi ve dislokasyon gelistirdiklerinin gézlenmesi {izerine
yerini gelisimsel kalga displazisi kavramina birakmustir. (44) Klisic 1989 yilinda
yaklasiminda hemsirelerin, pratisyen hekimlerin, pediatristlerin ve ortopedistlerin
multidisipliner yaklasimini1 6nerdigi kalcanin normale donebilecegi veya dislokasyon
gelistirebilecegi dinamik siireci “kal¢anin gelisimsel yer degistirmesi” (developmental

displacement of hip) olarak tanimlamaistir.

Dislokasyon terimi kalca femur basi ile asetabuler eklem yiizeyleri arasinda temasin
tamamen kaybolmasini, subluksasyon terimi eklem yiizleri arasindaki temasin kismen
kayboldugu yer degistirmeyi, displazi terimi ise asetabiiler gelisimdeki eksikligi ifade

eder.

Teratolojik kalca ¢ikigi terimi baska hastaliklarin eslik ettigi farkli bir formdur. Bu
kalgalarin en Onemli 6zelligi dogum Oncesinde de ¢ikik olmasi, eklem hareket
acikliginin oldukga kisitli olmasi ve fizik muayene ile rediikte edilememesidir. Cogu

zaman bu durum artrogripozis ve diger néromuskiiler displazilerle iliskilidir.
2.2.2. Tarihge

1832 yilinda Guillaume Dupuytren tarafindan “orijinal veya konjenital dislokasyon

tanimlanmasi ilk olarak yenidoganin kalca ¢ikiginin tanimlanmasinda kullanilmstir.

(45)

Klinik bulgularini uylukta kisalma, abdiiksiyon kaybi, kas erimesi, pelviste genigleme

ve trokanter majorda belirginlesmeyi tanimlamis. Artmis lomber lordozu belirtmis ve
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yiriimede abdiiktor belirginlesme ile topallamayi anlatmistir. 19. Yiizyilin sonunda
Profesor Adolph Lorenz bir¢ok tibbi merkezi ziyaret ederek kuvvetli rediiksiyon
tekniklerini tanimlamustir. (46) Rediiksiyon tekniklerinin asir1 zorlayici olmasi sebebi
ile daha sonrasinda kendisi “avaskiiler nekrozun babasi1® olarak anilmistir. 1912°de
LeDammany daha sonra Ortolani’nin rediiksiyon sirasindaki sesi tanimlandigi klik

bulgusu olarak tanimlanacak olan “‘signe de ressaunt™ bulgusunu tanimlamaistir. (47)

1927 yilina gelindiginde Putti erken tedavinin 6nemini 1 yas altinda tedavi etmis
oldugu olgulardaki %90 oranindaki miikemmel sonuglar aldigi calismasi ile

vurgulamustir. (48)

1935 yilina gelindiginde GKD konusunda olduk¢a 6nemli katkilari olan Ortolani
akillica bir gézlemde bulunmustur. 5 aylik bir bebekte annenin ¢cocugun altini her
yikadiginda bir klik sesi duydugunu ifade etmesi tizerine Ortolani bebegin annesinin
kalganin rediikte edildiginde duydugu sesi ifade ettigini farketmis ve bunu direkt grafi
ile teyit etmistir. 1937 yilinda bir makalesinde bu deneyimini “konjenital kalca
cikiginda ¢ok az bilinen bir klinik isaret ve bunun erken tanidaki onemi olarak

belirtmistir. (49)

Italyan bilim adaminin o dénemde kullanmis oldugu “segno del scatto”* dilimize klik
veya sarsint1 bulgusu seklinde cevrilebilir. 1946 ylinda italyan hiikiimeti GKD igin bir

proflaksi, erken tani ve tedavi merkezi agarak Ortolani’nin ¢abalarini desteklemistir.

GKD tarihinde bir diger mihenk tas1 da Arnold Pavlik’in kendi adim1 tasiyan Pavlik
Bandajin1 gelistirmesi olmustur. 1959 yilinda 1424 kalgayr tedavi etmis oldugu
serisinde hi¢ avaskiiler nekrozun gelismemesi, doneminin tedavilerinin avaskiiler
nekroz oraninlarmin yiiksekligi de goz oniinde bulunduruldugunda son derece umut

verici olmustur.
2.2.3. Insidans

Yenidoganlarda % 1 - % 1,5 kalca instabilitesi prevalansi, erkeklerde 1000'de 5 ve
kadinlarda 1000'de 13 insidans bildirilmistir. (50)

GKD insidansinda 1rksal ve sosyokiiltiirel farkliliklar da g6z Oniinde

bulundurulmalidir. Yapilmis insidans g¢alismalarindaki en ug¢ oOrnekleri ele alacak

20



olursak Walker ve ark. gerceklestirmis olduklar1 ¢calismada 1973 yilinda Island Lake,
Manitoba bolgesindeki kanada yerlilerinde GKD insidans1 1000 canli dogumda 188,5
iken Edlestein ve ark. 1966 yilinda Afrika Bantu kabilesinde 16.000 bebegin
hi¢birinde klinik olarak GKD saptanmamustir. (51) (52)

2.2.4. Etiyoloji

GKD’nin bir ¢ok nedeni vardir. Bunlardan ligament6z laksisite, prenatal pozisyon,
postnatal pozisyon ve etnik durumlar etiyolojide etkin faktorleri olusturur. GKD
etyolojisi multifaktoriyeldir. Bununla birlikte hormonal ve genetik farkliliklarin

etyolojide etkisi ¢oktur.
2.2.4.1. Ligamentoz laksisite

Ligamentdz laksisite bircok yoniiyle GKD ile iliskilidir. Ozellikle familyal laksisite
GKD’ye yol agabilir. Bununla birlikte irksal laksisite basliginin altinda kiiltiirel
tercihler yer alabilmektedir (kundaklama vs.) . Maternal relaksin hormonuna
duyarliligin daha fazla olmasi kiz bebeklerde GKD insidansinin yiiksek olmasinm
aciklayabilir. Annenin dogum sirasinda pelvis genislemesine katkida bulunan bu

hormon plesenta yoluyla bebege gecerek disi fetiiste daha baskin bir etkiye yol agar.

1970 senesinde gergeklestirilen bir genetik ¢calismada Wynne-Davies ve ark. Herediter
ligametdz laksisistenin major GKD mekanizmalarindan biri oldugunu ortaya
koymuslardir. Otozomal dominant inkomplet penetransi olan bir kalitimin oldugunu
ifade etmislerdir. (53) Tek yumurta ikizlerinde %34, ¢ift yumurta ikizlerinde ise %3
olan birliktelik oran1 genetik etkilenim oldugunu orataya koymaktadir. (54) GKD
yenidoganlardaki yiiksek kollejen III, kollojen I orani bag doku anormalliklerine
dikkat ¢ekmektedir. (55) Distraksiyonla symphisis pubis diastazinin 6l¢iildiigii bir
calismada GKD bebeklerde symphisis pubisteki agilma iki kat yiiksek bulunmustur.
(56)

Yenidogan erkek ve disi tavsanlarinin dizlerinin ekstansiyon breysleme yapildigi bir
diger klasik caligmada sadece disi tavsanlarin kalgca dislokasyonu gelistirmis olmasi

hormonsal olarak indiiklenmis laksisite teorisini gliglendirmistir. (57)
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2.2.4.2. Prenatal pozisyon

Prenatal pozisyon GKD gelisimi ile kuvvetli bir iliskiye sahiptir. Makadi prezantasyon
oran1 %?2-3 arasindadir. Makat prezantasyonu, ister vajinal yolla ister sezaryen ile

dogurtulsun, muhtemelen en 6nemli tek risk faktoriidiir. (58)

Diz ekstansiyon breysleme yapilan yenidogan tavsanlardan hamstringler kesildiginde
dislokasyon gerceklesmiyor olmasi hamstringlerin ¢ekme etkisi ile dislokasyonun
ortaya c¢iktigin1 disiindiirmektedir. (59) Kalga gelisimi intrauterin pozisyondan
etkilenir, sezaryen dogumun tercih edilmesi bu etkilenimin sonuglarini degistirmez.

(60)

[k dogumda ve oligohidroamniyoz bulunan gebeliklerde de GKD insidansi yiiksektir.
(61) (62) Bu etkilenimin intrauterin sikisma etkisinin yol agtig1 diger anomaliler olan
metatarsus-adduktus, tortikollis gibi rahatsizliklarda yiiksek olan GKD birliktelik
oranin1 da agiklar. Sol taraf daha sik tutulur, sebebi ise makat olmayan g¢ogu
yenidoganin sol oksiput anterior pozisyonu nedeniyle kalganin annenin omurgasina

kars1 sinirl abdiiksiyon alani sonucu ve asir1 adduksiyonu nedeniyle olabilir. (60)
2.2.4.3. Postnatal pozisyon

Kuzey Amerikalilar gibi yenidoganlarin bacaklarinin ekstansiyonda sarildig
kundaklama aligkanligi olan topluluklarda GKD insidansi oldukg¢a yiiksektir. (63)
Mekanizmasi ise; kalganin ekstansiyona alinarak yenidoganin kalca fleksiyon
postiiriniin  bozulmasidir. Kalganin fleksiyon ve abdiiksiyonun korundugu
pozisyonlarda sarma aligkanligi olan topluluklarda ise GKD insidans1 oldukca
diisliktiir. (62) Bu yiizden yenidoganlar1 kalganin fleksiyonu ve abdiiksiyonunu
koruyarak yatirmak bu GKD insidansini diisiirmekte faydali olacaktir. Beals ve ark.
12 kalga dislokasyonlu bireye sahip olan bir ailede bir¢ok asetabiiler displazi olgusu
bildirmis ve asetabiiler displazinin ailesel oldugunu ve dislokasyonun sebebi

olabilecegini bildirmislerdir. (64)
2.2.4.4. Irksal yatkinhk

Siyahi 1tk ve Asya irklarinda GKD insidansi nispeten diisiiktiir. Beyaz irk ve Kuzey

Amerika yerlilerinde yiiksek insidans mevcuttur.
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2.2.4.5. Tliskili durumlar

Cin’de 2017°de yapilan bir ¢alismaya gore konjenital tortikollis ile GKD arasinda
yiiksek birliktelik mevcuttur. (65)

Tortikollis GKD ile birlikteligi en net olarak ortaya konmus hastaliktir.

En son yapilan ¢aligmalarin birinde metatarsus adduktus olgularinda GKD birlikteligi
%1,5 bulunmustur. (66) Pes ekinovarus ile GKD arasindaki birliktelik anlamli

goriilmemektedir. (67)
2.2.4.6. Gelisimsel kal¢a displazisinde bozulmus kalc¢a gelisimi

GKD kademeli olarak ilerleyen ve bu ilerleme sirasinda ¢ogu zaman geri doniisiimsiiz
anatomik farkliliklara yol algan bir bozukluktur. Embriyolojik periyotta normal olarak
olusmus anatomik yapilarin malformasyonudur. Dogumda etkilenmis olan kalga
kendiliginden asetebulum igine ve disina yonlendirilebilir. Bas asetabulum igerisine
girip ¢iktikga posterosuperior asetabulumda kikirdak kalinlasir bu yapi1 Ortolani
tarafindan neolimbus olarak adlandirilir.(sekil 17) “cluck™ veya “scatto olarak

adlandirilan hissi veren neolimbus yapisidir. (68) (69)

Dogum sirasinda unstabil olan bazi kalgalar kendiliginden rediikte olup normal hale
gelebilir ve bu durumda higbir anatomik degisiklik meydana gelmez. Kalgalarin bir
kismi kalici olarak disloke olabilir ve bu durumda bir¢cok sekonder anatomik
degisiklikler meydana gelir. Spontan rediiksiyonun progresif dislokasyonlara olan

orani bilinmemektedir.

Disloke olan kalcada rediiksiyonu engelleyen sekonder degisiklikler meydana gelir.
Asetabulum derinligindeki pulvinar ad1 verilen yag dokusu kalinlagir ve femur basini
itmeye baslar. Ligamentum teres uzayip kalinlasarak asetabulum igerisinde kayda

deger yer kaplar. Inferior kapsiil kum saati seklini alir ve gerilir.

[liopsoas tendonu inferior kapsiiliin de uzamasi nedeni ile isthmusu daraltir. femoral
basta iliuma dayanma nedeni ile diizlesme ve anteversiyonda artis gibi degisiklikler

meydana gelir.
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Femoral bas, daralmis kapsiil igerisinde rediikte etmeye calisildiginda gergin kapsiiliin
de bastirict etkisi ile asetabiiler kenara dayanir ve asetabiiler kenar1 asetabulum
igerisine itme egilimindedir. Asetabiiler yapilarin femoral basin asetabuluma girmesini
engellememesi i¢in bunun gergeklesmesi gerekir. Gergin kapsiil femoral basi
asetabiiler kenara dogru iter, bir sonraki asamada femur basinin asetabuler kenar1 gegip

asetabuluma girebilmesi i¢in kapsiiliin gevsetilmesi veya uzamasi gereklidir.

Klinisyenler ¢ogu zaman bunu engelleyen yap1 olarak labrum terimini
kullanmaktadirlar ve bazen bunu eksize etmektedirler. Aslinda labrum periferik
asetabiiler kartilaji cepecevre saran fibrokartilajen6z yapidir. Disloke kalcada
rediiksiyonu engelleyen tek basina labrum degil daha cogunlukla asetabiiler kikirdagin

kendisidir.
Bu yap1 asetabulumun temelini olusturuldugundan eksize edilmemelidir.

Asetabiiler rim kalin oldugundan kalg¢a rediiksiyonundan sonra bile basin derin
femoral oturmasint engelleyebilir. Basin asetabulum igerisindeki pozisyonu
devamliligini siirdiiriirse kalinlagmis kikirdak gittikge diizlesecek ve derin femoral
oturma meydana gelecektir. Bu fenomen “docking the head” 1914 yilinda Severin
tarafindan ortaya konmustur. (86) Rediiksiyonun ilk zamanlarinda bag asetabulumun
merkezinden lateralinde kalsa da rediiksiyon korunmasi halinde bu anatomik durum

gerileyecektir. (70)

Bir kez stabil rediiksiyon elde edildiginde, asetabulum kademeli olarak remodele olur.
Bu remodelizasyon sirasinda asetabulum derinlesir ve asetebuler agi gittikce
horizontal bir hal alir. Asetabiiler remodelizasyon sirasinda asatebulumda sekonder

ossifikasyon merkezleri erkenden belirir.

Kal¢a disloke halde kalmaya devam edecek olursa, asetabulum gelisiminde ek
degisiklikler meydana gelir. Asetabiiler ¢ati oblik bir hal alir, konkavitesini
kaybederek konveks bir hal almaya baslar ve asetabulum medial duvari kalinlasir.
Asetebiiler anteversiyon artar, bunun sonucunda femoral basin Ortinmesi azalir.
Literatiirde tiim pelvik kanadin medial twist oldugunu bildiren yayinlar mevcuttur.
(71) Medialde kalinlasma radyografik olarak goz yasi figiiriinde genisleme ve sekil

bozuklugu olarak ortaya ¢ikar. Kalga displazisi olan eriskin ve addlesanlarda
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asetabiiler retroversiyon da goriilebilir. Mast ve arkadaslar1 3 hastanin birinde , Ganz
ve Li ise 6 hastanin birinde retroversiyon oldugunu ¢alismalarinda gostermislerdir.

(72)

Bu degisikliklerin hayatin hangi evresine kadar tedavi ile geri dondiiriilebilir olacag:
kesin degildir. Harris 4 yasindan 6nce rediiksiyonu 0nererek asetabulum gelisiminde
tatmin edici sonuglar alinacagini ifade etmistir. asetebulum gelisiminin 8 yasina kadar

devam ettigini tanimlamistir. (73)

Asetabulum sinirlarindan tamamen uzaklasmis kapsiiliin kalinlasmis oldugu kalca
cikiklarina “eriskinde yliksekte kalga ¢ikig1” adi verilmektedir. Eriskinde disloke olan
kalca ovaldir ve medial tarafi diizdiir. Asetabulum tamamen fibr6z doku ile dolmustur,
ligamentum teres ileri diizeyde hipertrofiye olmustur, transvers asetabiiler ligament
kalinlasmis, eklem kikirdagi incelmis ya da tamamen kaybolmustur. (74) Tamamen
disloke olmus olan kalcalardaki asetabulum yiik almadigindan dolay1 dejeneratif
degisikliklerden ¢ogu zaman korunur, bir¢ok olguda Omiir boyunca dejenerasyon

gelismez.

Tedavi edilmemis bir diger grupta femur basi kismen asetabulumla temasini korur. Bu
sublukse kalcalarda stabil olmayan bir temas ylizeyinde femur basi genislemis oblik
asetabulum yiizeyinde proksimal - distal yonde kayma hareketi gergeklestirir. Bu
instabilite 6zellikle ge¢ addlesan donemde dejeneratif degisikliklere yol acar ve ¢cogu

zaman birkag yil igerisinde siddetli dejenerasyon meydana gelir.

Geg patolojik dejeneratif degisiklikler asetabulum ve femur basinda subkondral
skleroz ve kist olusumu, eklem kikirdaginin kayb1 ve osteofit gelisimidir.
Asetabulumun yeniden yonlendirilmesi ile kalga tizerindeki kuvvetler yer degistirerek
dejeneratif degisikliklerin ortaya ¢ikmasi erken donemde engellenebilir. Siddetli

dejenerasyon ise geri dondiiriilmezdir.
2.2.4.7. Dogal Seyir

Unstabil kalcalarin akibeti halen esrarin1 korumaktadir. Kalcalarin spontan
rediiksiyon, dislokasyon, subluksasyon ve displazi gelistirmelerinin ne siklikla ortaya

ciktigi halen tartismalidir. Temel problem unstabil olan kalcayr tespit etmektir.
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Geleneksel olarak instabilite Ortalani veya Barlow testi ile ortaya konulur. 1962°de
Barlow ortaya koymus oldugu klasik calismasinda pozitif Barlow testi olan
kalcalardan %60’1nin yasamin ilk 1 haftasinda, % 88’inin yagamin ilk 2 ayinda spontan
rediikte oldugunu belirtmistir. 60 yenidoganin birinde kalca instabilitesi ortaya
koyarak oldukg¢a yiiksek bir oran ortaya koymustur. (75) Bunun sonucu olarak da

spontan rediiksiyon oranlar1 da oldukga yiiksek olarak ortaya konmustur.

Yasamin ilk birka¢ haftasinda hafif displazili ve hafif instabilitesi olan yenidoganlar,
8 haftalikken % 88'e kadar iyilesme ile benign seyredebilir. (58) Unstabil ve tamamen
cikik olan kalcalarda genellikle ilerleyici displazi vardir. 6 ayliktan biiylik cocuklarda

miidahale olmaksizin kendiliginden diizelme olasilig1 diisiiktiir. (76)

Bir diger klasik calisgmada Coleman, ortalani testi pozitifligi, asetabular indeks 40
derecenin iizerinde olmasi, femoral gaganin Perkins vertikal ¢izgisinin lateralinde
olmasi kriterlerine uyan 23 Navajo ¢ocugu takip etmistir. 5 kalgca normal gelisirken 18
kalcada anromal gelisim meydana gelmistir. Bu 18 kalcadan 9’u displastik, 3’i
sublukse, 6’s1 dislokedir. (63)

2.3. ASETABULER DiSPLAZI

2.3.1. Tamim

Displazi radyografik olarak asetabulumun konkavitesinin azaldigi, oblisitesinin arttig1

ve shenton hattinin kirtk olmadigi durumu ifade eder.

Displazi asetabulum iizerindeki anormal yiik dagilimin bir sonucu olarak ortaya ¢ikar.
Kalganin lateralize olmas1 sonrasinda femoral basin daha kiiciik bir alanina daha fazla

kuvvet aktarimi olur ve dikey vektorel bileske artig gosterir.

Asetabiiler inklinasyon 15 derecenin iizerine ¢iktiginda dikey vektor ve lateralizasyon
kuvvetleri medializasyon kuvvetlerini asar ve progresif subluksasyon ortaya ¢ikmaya
baslar. Sinoviyal yapigsma alanlarinda cat1 osteofitleri olusur. Bu gidisat asetabulumun

kenarindaki kikirdak {izerindeki basincin artmasi ile birlikte psddoasetabulum
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olusmasi1 ile sonuglanir. Eklem temas ylizeyi kikirdak ylizeydeki stres igin

belirleyicidir.

Subluksasyonun olmadigi displazik kalgalar ¢ogu zaman agril1 bir kal¢a ve dejeneratif
degisikliklerle sonuglanir. Bu kalgalar dejeneratif degisiklikler ilerledik¢e sublukse
olmaya baglarlar. Cooperman ve ark. displazik fakat Shenton hattinda kirilma olmayan
sublukse olmamis kalgalarda yaptiklar1 calismada CE agis1 20 derecenin altinda olan
tiim kalcalarda 22 yillik takipte osteoartritik degisiklikler meydana geldigini ortaya
koymuslardir. (77)

2.3.2. Oykii ve fizik muayene

Periasatabiiler osteotomi ile tedavi edilen olgularin ¢ogu geng eriskin hastalardir ve
semptomlarin ¢ogu labral patolojiler, asir1 yiiklenim abduktér kas yorgunluguna bagli
olan agridir. Labral patolojiler ¢ogu zaman ani bicak batmasi seklinde keskin kasik
agrisina yol agar. Bazen kalga eklemi mekanik olarak bloke olur, bu bacag: sallamakla
veya kivirmakla gecer. Kasik agrisi bazen yanma seklinde daha kronik bir karakter
kazanabilir, uzamis oturma ve yiiriimeler sonrasinda agr1 artis gosterebilir. Agri
aktivitelerle ortaya ¢ikabilir; asir1 kalga fleksiyonu, addiiksiyonu ve i¢ rotasyonu
sirasinda olusabilir (kurbagalama yiizme, ani durma sirasinda, spor aktiviteleri

sirasinda donme , motorlu tasita binerken ve inerken).

Zamanla semptomlar siklastik¢ca reziidiel hafif bir topallama meydana gelecektir.
Muskiiler asir1 yiiklenmenin ilk zamanlarinda abdiiktor kas grubunda tam bir kas
kuvvetisizliginin gelismemis oldugu asamada trokanter major {lizerinde hassasiyet

meydana gelebilir. (sekil 10)
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Sekil 10: Trendelenburg topallamast

Yiiriime paterni, eklem hareket acikliklarin1 , kas kuvvetleri, bacak uzunlugu ve 6zel
testleri iceren tam bir fizik muayene yapmak gereklidir. Abduktor giicti Trandelenburg
testi ile bir bacak kaldirilip lateral pozisyona dogru egilmeye karst direng
degerlendirilmelidir. Eklem hareket aciklig1 6zellikle de i¢ rotasyon, kalca displazili
hastalarda artmistir. Lakin sekonder osteoartrit gelistik¢e eklem hareket agikliginda
azalma meydana gelir. Atlama hissine yol agan psoas tendonu ¢ogunlukla gozle

gorilebilmektedir.

Impingement testi pozitif olanlarda labral patolojilerden siiphelenilir. Impingement
testinde hasta supin pozisyonda yatarken kalca 90 derece fleksiyona alinir, artan kalca
i¢ rotasyonu ve addiiksiyonu ile labrum femoral boyun ve asetabiiler rim arasinda
sikigir. Hasarli bir labrum varliginda hastada bu sikisma sirasinda tipik bir kasik agrisi

ortaya cikar.

Anterior asetabiiler ortlinmedeki yetersizligin yol actig1 instabilite nedeni ile pozitif
aphrension testi de ortaya c¢ikabilir.Bu testte hasta supin uzanir, kalca eklemi
ekstansiyona abdiiksiyona ve dis rotasyona zorlanir. Femoral basin anteriora sublukse
olmasi ile huzursuzluk ve instabilite hissi ortaya ¢ikar. Cok zayif hastalarda eksternal
rotasyon ve abdiiksiyon ile inguinal alanda sislik meydana gelebilir. Bu bulgu “lump

sign* olarak adlandirir.
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Trokanterik irritasyon abdiiktor kas gii¢siizliigliniin bulgusudur. Bisiklet testi hasta
etkilenen kalcasi yukarida olacak sekilde yan yatarken bisiklet pedal cevirme
manevrasi yapmasi istenir, bu esnada trokanter majorun lateral ve posterior sinirlari

palpe edilir. Cogu zaman gluteus medius kasinin arka sinirinda hassasiyet mevcuttur.
2.3.3. Radyolojik Tam
2.3.3.1. Rontgenografi

Degerlendirmede anteroposterior pelvis grafileri, lateral cross-table grafi ve false-

profile grafiler ¢cekilmesi gereklidir.

AP grafi asetabiiler ortiiniim ve versiyonun degerlendirilmesi agisindan 6nem arzeder.
Hasta sirtiistii yatar pozisyonda iken yukaridan tiip iginden X 1sin1 génderilir. Bu sirada
kasetin st sinir1 iliak kanat alt sinir1 femur proksimalinde oalcak sekilde ayarlanir.

(Resim 1)

Resim 1: Pelvis AP grafi ¢ekimi
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False-profil grafilerle anterior asetabiiler Ortiinme ve femur basinin anterior
migrasyonu veya subluksasyonu degerlendirilir. (Resim 2) Hasta kasete 25 derecelik
ac1 ile ayakta durur. Degerlendirilmek istenen kalga santralize edilir. Tam karsidan tiip

ile X- 1511 gonderilir.

Resim 2: False Grafi Cekimi

Son olarak anteroposterior abdiiksiyon grafileri ile eklem uyumu degerlendirilir.
Hastanin her iki kalgas1 maksimum abdiiksiyona alinarak AP grafi ¢ekilir. Asetabiiler

ortantasyon ve olasi cerrahide femoral girisim gerekliligi ortaya konulur.

Cekilen direkt grafilerin degerlendirilmesi i¢in bir¢cok radyolojik 6lgiim kriteri
tanimlanmistir. Mevcut displazinin tanimlanmasinda ve eslik eden patolojilerin

belirlenmesinde bu 6l¢lim kriterleri kullanilmaktadir.

a. LCEA (Wiberg’in lateral merkez kenar agisi): Bu 6lgiim pelvis anteroposterior
direkt grafilerde bakilir. Asetabiiler indeks, ekstriisyon indeksi gibi lateral femoral
ortinimii degerlendiren bir Ol¢iim metodudur. Normal degeri 29-40 derece

araligindadir. (78)

LCEA degeri ap pelvis grafide femur basi merkezinden gecen dikey c¢izgi ile yine
femur basin merkezinden asetabulumun eklem yiiziiniin en lateral kenarina ¢izilen

¢izgi arasindaki a¢1 dlglilerek ortaya konulur. (Sekil 11)
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Sekil 11: Kalgada LCEA 6l¢iimii

b. Asetabiiler indeks: Asetabiiler c¢ati olarak da bilinir. Anteroposterior pelvis
grafisinde asetabulumun tabani ile st dis ossifiye kenarmi birlestiren ¢izginin
Hilgenreiner hatt1 ile arasinda kalan agiya verilen isimdir (Sekil 12) Asetabulumun
inklinasyonunu gosterir Koksa profunda olgularinda bu a¢1 0 dereceye kadar diisebilir,
hatta baz1 olgularda eksi degerlerdedir. Normal degeri 0-14 derecedir. 14 derecenin

tizerindeki degerler displazik olarak kabul edilir.

Sekil 12: Kalcada asetabiiler indeks 6l¢iimii
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c. Extrusion Index: Heyman and Herndon tarafindan tanimlanmustir. (79) Horizontal
planda femur basinin asetabulumla ortiinmeyen kisminin femur basinin horizontal
plandaki genisligine oranlanmasi ile bulunur. (sekil 13) Deger yiizde olarak hesaplanir

ve eger %25’in altindaysa asetabular displaziden bahsedilebilir.

Sekil 13: Extruction index 6l¢tiimii

d. Anterior CEA(ACEA): Laquesne ve ark. tarafindan tanimlanmistir. (80) (94)
Anterior merkez smir agis1 “false profil” grafilerde Ol¢iiliir ve anterior Ortiinme
hakkinda fikir vermektedir. (Sekil 14) 25 derecenin iizerindeki degerler normal olarak
kabul edilirken, 20-25 derece araligi sinirda, 20 derecenin alt1 ise patolojik olarak
kabul edilmektedir.
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Sekil 14: Kalgcada ACEA 6l¢iimii

e. Shenton Hatt1 : Pelvis AP grafide foramen obturatoriumun iist kenarindan femur
boynunun alt kenarma dogru ¢izilen egriye verilen isimdir. (Sekil 15) Vertikal
plandaki subluksasyonu degerlendirmek acisindan shenton hattinin intakt olup

olmamasi onemlidir.

Sekil 15: Kalcada intakt Shenton hatti
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f. Sharp Agsi: Sharp ve ark. tarfindan tanimlanmistir. Anteroposterior pelvis
grafisinde Olgiiliir. Horizontal hatla, gozyas: figilirii distalinden asetabulum lateral

kenarna ¢izilen ¢izgi arasinda kalan agidir. ( Sekil 16) (81)

Normal degeri 33-38 derecedir. 38 derecenin lizerindeki degerler displazik olarak
kabul edilir.

Sekil 16: Kalcada sharp agis1 6l¢iimii

g.Tonnis Acisi: Bu ag1 asetabuler 6rtiinmenin derecesini gosterir. Superior asetabuler
¢izgi tabanindan iskial tiiberkiillere paralel ¢ekilen ¢izgi ile asetabulum lateral kenar1
aras1 acidir. Normali 0-10° dir, displazide 10° iizerine ¢ikar. (Sekil 17) Normal deger

1-10 derece arasidir. Eger 10 dereceden biiyiikse displazi yoniinde patoloji mevcuttur.
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Sekil 17: Kal¢ada Tonnis agis1 dlglimii

h. Crossover Sign: Anteroposterior pelvis grafisinde posterior asetabiiler duvarin
anterior asetabiiler duvari c¢aprazlamasi olarak goriliir. (Sekil 18) Asetabiiler
retroversiyonun bir bulgusudur. Bu bulgu ile birlikte iskial ¢ikinti da belirginlesme

olmasi retroversiyon olasiligini giiglendirir. (82) (83)

Sekil 18: Crossover sign

1. Medial Ofset: Femur bas1 medial noktast ile ilioiskial ¢izgi arsindaki mesafedir. 10

mm iizerinde olmasi durumunda kalga lateralizasyonundan bahsedilir. (84) Her ne
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kadar MO ile asetabiiler osteotomi klinik sonuglar1 arasinda anlamli bir iligki
gosterilememis olsa da , kalga medializasyonunu belirlemek amaci ile bircok PAO

serisinde bu kritere yer verilmistir. (85) (86)

i. Tonnis Simflamasi: Kalga osteoartritin radyolojik olarak siniflandirilmasidir.
(Tablo 1)

Tablo 1: Kalga osteoartritinin radyolojik degerlendirmesinde Tonnis siniflandirmasi

TONNIS SINIFLAMASI

Grade 0 Normal kalga

Hafif: Artmis skleroz, eklem araligi
Grade 1 hafif daralmis, bas sferitesi normal veta

hafif bozulmus

Orta: Kiigiik kistler, eklem aralig1 orta
Grade 2 derecede daralmuis, bas sferitesinde orta

diizey azalmig

Siddetli: Biiyiik kistler, eklem araligi
Grade 3 ileri derecede daralmis, femur basinda
ileri deformite gelismis

2.3.3.2. Bilgisayarh Tomografi

Asetabiiler displazili hastada PAO planlanmas1 6ncesinde 6zellikle eslik edebilecek
olan retroversiyonun ve osteotomi hattinda kemik stogunun degerlendirilmesi

acisindan bilgisayarl tomografi ¢gekiminin faydalari mevcuttur.

a. Asetabiiler Anteversiyon: Asetabulum anterior ve posterior kolonun goriildiigii
saggital kesitlerde anterior ve posterior asetabiiler kenarlari birlestiren ¢izgi ile saggital
kesit planina vertikal olarakgizilen ¢izgi arasinda kalan ag1 anteversiyon agisidir. (Sekil
19)
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Sekil 19: Transvers BT kesitlerinde asetabuler anteversiyon 6l¢iimii

b. Asetabiiler Inklinasyon: Asetabulumun iist ve alt ucunun goriildiigii frontal
kesitlerde Olciiliir. Horizontal c¢izilen ¢izgi ile asetabulum {ist ve alt kenarlarim

birlestiren ¢izgi arasindaki agidir. (sekil 20)

Sekil 20: Koronal BT kesitlerinde asetabiiler inklinasyon 6l¢iimii

c. Kraniyal Anteversiyon Agisi: Asetabiiler ¢atinin 5 mm distalinde aksiyel
kesistlerde asetabulum anterior ve posteriorunu birlestiren ¢izgi ile saggital hat

boyunca gizilen ¢izgi arasindaki aginin 6l¢timii ile elde edilen degerdir. (87)
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d. QPAD (quadrilateral plate acetabulum distance) : Medial asetabiiler kemik

stogunu gostermek icin kullanilmaktadir.

Aksiyal ketsilerde qaudrilateral diizeyin goriildiigii alanda cizilen vertikal ¢izgi ile
asetabulumun en derin noktasinda bu ¢izgiye dik olarak c¢izilen ¢izginin kalinlig

olarak olciilebilir.

Werner ve ark. 2402 kalgada yaptilar1 6lglimde ortalama olarak 1,08 mm olarak

bulunmustur. (88)
2.3.3.3. Manyetik Rezonans Artrografi

Manyetik rezonans artrografi (MRA) son zamanlarda kalga goriintiilemesinde
kullanilan bir metoddur. Intraartikiiler olarak gadolinium-diethylenetriamine
pentaacetic acid uygulanmasi sonrasinda intraartikiiler yapilarin, asetabiiler labrum ve
kartilaj ytlizeylerin gortinimii netlesir. Teknik yiiksek alan giicline sahip manyetik
rezonans goriintiileme ve yiizey koil kullanimini gerektirir. Standart ¢ekimin yani sira
sagital oblik ve koronal oblik seriler alinir. MR’a femoral boyundan proton agirlikli
radial seriler alinir. Radial serilerde labral ve kondral hasarlar radyografilere oranla

¢ok daha net olarak tanimlanir. (89)

2.4. ASETABULER DiSPLAZIi TEDAVISI

2.4.1. Artroplasti

Geng hastalarda kalga maluliyete yol agacak diizeyde agriya yol agcan dejeneratif eklem
harabiyetinde bir¢ok cerrahi secenek igerisinde en az hosa giden genellikle total kalca
artroplastisidir. Ortopedik cerrahi pratigindeki eklemi koruma istegi sonucunda
artroskopi, cerrahi dislokasyon ve yiizey artroplastisi gibi bir¢ok cerrahi prosediir geng
popiilasyon i¢in tanimlanmistir. Bununla birlikte gelisen implant teknolojisi ve total
kalca protezinin uzun donemdeki basarisi bu cerahinin dayanikligina olan giiveni

arttirmig, bunun neticesinde endikasyonlar genislemistir.

Total kalca protezinin uzun dénem sonugclar yiik iliskili basarisizliklarla iliskilidir ki

bu da yiiksek beklenti ve yiiksek hareket aktivitesi ile iligkilidir.
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Bu hastalarda aydinlatilmis onam agik , detayli ve titizlikle alinmalidir. Birgok aile

bireyi ayn1 zamanda bilgilendirilmelidir.

Daha onceki yillarda, geng yas kalca artroplastisi i¢in rolatif bir kontrendikasyon
olarak kabul edilmis olsa da giliniimiizde gen¢ hastalar i¢in total kalca artroplastisi
endikasyonlar1 yash hastalardan farklilik gostermez. Uygun endikasyon koyuldugu
takdirde goniil rahatligiyla gen¢ hastalarda da kalca artroplastisi uygulanabilir.

TKP {izerine gittik¢e artan deneyim, artan basar1 oranlar1 ve sonuglarinin artik daha
ongoriilebilir olmas1 nedeni ile endikasyonlar genislemistir. Siiregen agr1 halen en
biiyiik endikasyonu olusturmaktadir. Maluliyet ve azalmis fonksiyonlara yol agan sert
ve agrili kalgalar bir diger sik endikasyonu olusturur. Geng hastadaki sekonder
osteoartiritli kalganin en sik nedenleri displazi, avaskiiler nekroz, impingement,

epifizyoliz, perthes hastaligi, SFCE , inflamatuar durumlar ve travmadir.
2.4.2. Pelvik Osteotomiler

Cocukluk ¢agindan gelisimsel kalca displazisinin tedavisinde amag eriskin donemde
radyografik olarak da normal siirlarda olan bir kalga elde ederek dejeneratif eklem
hastaligin1 6nlemektir. Rezidiiel asetabiiler displazi subluksasyon eslik etse de etmese
de dejeneratif eklem hastaliginin i¢inde sayilir. Asetabiiler displazi veya subluksasyon
ozellikle de kizlarda yaklasik olarak %20-50 oraninda dejeneratif eklem hastaligina
ilerler. Rezidiiel asetabiiler displazinin diizeltilmesi daha iyi yiik tasima yiizeyi
saglayarak kalca biyomekanigini restore eder, eklem yiizeylerin temas basincini

azaltir, normal kalga yapisini korur. (73)

Yapilan biyomekanik caligmalar 2 MPa {izerindeki basincin eklem {izerinde olumsuz

etkileri oldugu gosterilmistir.

Kalganin normal biiylime ve gelisiminin gerceklesmesi i¢in saglam genetik temelde
asetabiiler ve triradiate kikirdagin iyi yerlesmis bir femur bagi ile tam koordinasyonu
gereklidir. Intrauterin yasamim 11. haftasinda kalga eklemi tamamen sekillenmis
haldedir.

Normal asetabulum gelisiminin ger¢ceklesmesi igin birgok belirleyici faktor mevcuttur.

Konkav sekilli asetabulumun olusabilmesi igin ana belirleyici rediikte sferik bagin
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varligt ve devamliligidir. Hiicrelerarasi ve pozisyonel olarak normal biiyiime
sonrasinda asetabulumun bitisik olan kemiklerinde periosteal olarak yeni kemik
olusumunun ger¢eklesmesi gereklidir. Ergenlikte ti¢ kikirdak biiyiime merkezi birden
asetabulumu derinlestirmek i¢in tekrardan fonksiyon goriir. Os asetabulum pubisin
epifizinden olusur ve asetabulumun anterior duvarini olusturur. Asetabuler epifiz
iliumun epifizinden olusur ve asetabulumun superior siirin1 olusturur. Iskial epifiz de

normal gelisime katikida bulunur. (16)

Gelisimsel kalga displazisi olan bir ¢ocuk hastada kalganin normal biiyiime ve
gelismesinde degisiklikler meydana gelir. Femur basi asetabulumun gelisiminde
anahtar bir role sahiptir, bu nedenle genel bir tedavi prensibi olarak miimkiin olan en
kisa siirede rediikte edilmelidir. Rediiksiyon korundugu zaman asetabulum gelismesi
icin uyar1 gondermeye devam edecek, ortaya ¢ikmis olan hasarlarda azalma ve normal
gelismin devam etmesini saglayacaktir. Asetabiiler kartilaj subluksasyon, dislokasyon,
cerrahi veya rediiksiyon denemeleri nedeni ile hasarlanmis olsa bile normal gelisim ve
biiyiimeyi saglayacak kapasiteye sahiptir. 4 yasindan sonra normal anatomiyi restore

etme potansiyeli ciddi anlamada azalir. (90)

Rezidiiel displazisi olan ¢ocuklar ¢ogu zaman asemptomatiktir. Erken belirtiler
fiziksel aktivite ile miiphem agr , kalgada dejeneratif artrozu olan c¢ocuklarda ise
siddetli agr1 olarak ortaya cikabilir. Takilma, kilitlenme ve gibi bulgularda labral
patoloji 6n planda diisiiniilmelidir. Ozellikle kalga fleksiyonu sirasinda keskin kasik

agrisi asetabiiler sikismayi diisiindiirmektedir.

Fizik muayenede kalca eklem hareket acikligi , eklem kontraktiirleri, motor kuvvet
(6zellikle abdiiktor kas giicli), alt ekstremite dizilimi, bacak esitsizligi ve yiirlime

paterni degerlendirilmelidir.
Bazen siddetli displazisi olan olgularda fizik muayene normal olabilir.

Cok belirgin bir bulgu olarak abdiiktor silkinme ya da aksama dikkatle
degerlendirilmelidir. Hasta ayakta iken posterior iliyak krestler palpe edilerek pelvik
oblisite olup olmadig1 ortaya konulur. Asetabiiler sikismasi olan hastalarda kalca
fleksiyon ve i¢ rotasyona alindiginda azalmis hareket agiklig1 veya provakatif testlerle

agr1 ortaya ¢ikabilir.
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2.4.2.1. Pelvik Osteotomilerin Temel Endikasyonlar:

1. Rediikte edilmis olan kalgada normal asetabiiler gelisimin saglanamamas.
2. Biiylimekte olan ¢ocukta rezidiiel asetabiiler displazi.

3. Geng addlesanda hafif artroz veya artroz yoklugunda semptomatik displazi
2.4.2.2. Rotasyonel Osteotomiler

Rotasyonal osteotomiler bir veya daha fazla pelvik kemigin kesip asetabulum
rotasyona ugratilarak bas drtlinmesini arttirir. Bu osteotomilerle femur basi asetabiiler
kartilajla ortiilir ve femoral bas Ortiim prosediirleri igerinde ilk secenek olarak
degerlendirilir. Tiimiinde sonucun basarili olmasi i¢in konsatrik rediikte bir femur basi
olmasi sarttir. Rotasyonel osteotomiler, tiim pelvik osteotomiler igerisinde en uzun
stireli takip serilerine sahip olan ve en yaygin olarak kullanilan osteotomi ¢esididir.

(91)

Salter osteotomisi pediatrik popiilasyonda rotasyonel osteotomiler igerisinde en
yaygin kullanilmakta olandir. Iliumun asetabulumun hemen iizerinden osteotomize
edilerek asetabulumum symphisis pubise dogru dondiiriilmesi ile gergeklestirilir.
Asetabulumum ne hacmini ne de konveksitesini degistirmezler. Prosediirle CE

agisinda 20 derece ve asetabiiler indekste 10 derece artig meydana gelir. (92)

Cerrahi acilim Smith-Peterson (bikini insizyonu) insizyonu ile gergeklestirilir.
Sartorius ve rektus arasindaki klivajdan girilerek spina iliaka anterior superiora ulagilir
apofiz kemige kadar longitidunal olarak agilir. Iliak kanat dis tabakasinda dikkatlice
biiyiik siyatik notch goriilecek sekilde dikkatlice subperiosteal diseksiyon yapilir.
Medialden laterale gigli teli gegilir. Uggen sekilli kemik grefti iliyak kanattan alinir.
Osteotomi hatt1 anterolaterale dogru agilir ve greft yerlestirilir. Genellikle iki adet yivli
k teli ile fiksasyon yeterlidir. Pelvipedal alg1 yapilir, yasca biiyiik uyumlu gocuk

hastalarda pelvipedal alg1 yapilmaksizin yiik vermeden mobilizasyon baslanabilir.

Her ii¢ pelvik kemigin de kesildigi Steel, Tonnis, Carlioz osteotomileri triradiate
kikirdag acik olan ve daha fazla rotasyonel diizeltme ihtiyaci olan hastalarda tercih

edilmekte olan diger rotasyonel osteotomilerdir.
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2.4.2.3. Voliim Azaltic1 Cerrahiler

Volim azaltict osteotomiler inkomplet osteotomilerle triradiate kikirdagin farkl
noktalarindan  menteselenerek  agilanmalarla  olusturulan  osteotomilerdir.

Gergeklestirilebilmesi igin triradiate kirtkdagin acik olmasi gereklidir.

Pemberton osteotomisi asetabulum femoral bas arasindaki boyutsal dengesizligi
diizeltmeyi hedefler. Triradiate kikirdagin posteriorundan menteselenerek femur

basinin ortiinmesini arttiracak sekilde asetabulumu degistirir. (93)

Osteotomi salter ostetomisinden farkli olarak dar ve kavisli osteotomlarla
gerceklestirilir. Osteotomi triradiate kikirdagin ilioiskial koluna uzanir. Anterior
ortinme miktart  arttirllmak  isteniyorsa daha transvers bir  osteotomi
gerceklestirilebilir. I¢ ve dis ileumda kavisli oteotomi daha sonra dik agili bir
Pemberton osteotomu ile triradiate kikirdakta birlestirilir. Osteotomi hatt1 agildiktan
sonra greft yerlestirilir, stabil bir osteotomi oldugundan ¢ogu zaman tespit gerekmez.

Cerrahi bitiminde spica algist yapilir.

Smith-Peterson insizyonu kullanilir ilium dis tabakasmin subperiosteal diseksiyonu
yeterlidir. Iliak apofiz bir biitiin olarak kaldirilir. 1.5 cm genisliginde diiz osteotom
kullanilarak asetabulumum {ist sinirinin 0.5 - 1 cm {izerinden spina iliaca anterior
superiordan siyatik notcha dogru bir osteotomi yapilir. Lateral korteks kesilirken

medial duvar saglam birakilir.

Stabil bir osteotomi oldugundan bikortikal greftin osteotomi hattina yerlestirilmesi

yeterlidir. Ek tespite ihtiya¢ duyulmaz.

San Diego asetabiiloplastisi disloke kalcasi olan serebral palsili ¢ocuklarin tedavisi
hedeflenerek ortaya konulmus bir cerrahi tekniktir. Cogu zaman bu vakalarda ince

uzun bir asetabulum superolateral asetabiiler yetmezlik mevcuttur.

Diger asetabiiloplastiler gibi yumusak doku gevsetmeleri, agik rediiksiyon ve femoral

osteotomiler bu cerrahiye kombine edilebilir. (94)
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2.4.2.4. Kurtaric1 Girisimler

Bu prosediirler ¢ogu zaman rotasyonal veya volim azaltict osteotomiler gibi
asetabiiler kikirdagin femur basini 6rtmesini amaglayan cerrahilerin yapilamayacagi
kadar siddetli ortiinme sorunu olan hastalarda son se¢enek olarak kullanilmaktadir. Bu
prosediirlerle kalca eklem kapsiilii lizerine kemik yerlestirilerek gerceklestirilir ve

uzun dénem sonuglarinin iyi oldugu yoniinde bir literatiir mevcuttur. (95)

Chiari medial yer degistirme osteotomisi femoral bas iizerinde uyumlu bir ¢ati
olusturmayr amagclar. Primer endikasyonu agrili sublukse kalgasi olan ileri yas

¢ocuklardir.

Endikasyon belirlerken kalganin konsantrik rediikte olmasi bir gerekli degildir. Bu
prosediir kalga eklemini medialize ederek eklem iizeriindeki kuvvet aktarimini azaltir.
Bununla birlikte anterior Ortlinme tizerinde etkisizdir ve abdiiktér kaldira¢ kolunu

kisaltarak uzamis bir alt ekstremiteye yol agabilir. (96)

Shelf prosediiriiniin bir¢gok varyasyonu tanimlanmigtir. Bu prosediiriin amaci yiik
tasiyan alan ve kalganin stabilitesini arttirmaktir. Asimetrik uyusmazligi olan yeniden

yonlendirici osteotomiler i¢in uygun olmayan hastalarda endikedir. (97)
2.4.3. Ganz Osteotomisi
2.4.3.1. Giris

Eriskin kal¢a displazisi agr1 ve topallamaya yol agabilir. Kaldirag kuvvetinin az olusu
addiiktor kaslarin {izerinde yorucu bir etkiye yol agar, ayrica femoral basin yetersiz
ortinmesi asetabulum iizerindeki vertikal vektdrel yiiklenimi arttirarak asetabulumda
meydana gelen asir1 yiiklenme sonucu kikirdak ve labrum lezyonlar1 ile baslayan siireg

kalgada osteoartrite kadar ilerleyebilir.

Sublukse olmayan displazik kalganin dogal seyrinin ne olacagi tam olarak
bilinmemekle birlikte %40-50’sinde 50 yas Oncesinde osteoartrit gelisecegi ve bu
hastalarin %50’sinde 60 yas Oncesinde rekonstrikstif kalgca cerrahisi gerekecegi
ongoriilebilir. LCEA agis1 16 derecenin altinda olan asetabiiler indeksi 15 derecenin

tizerinde olan kalcalarda eninde sonunda son evre osteartrit gelisecektir.
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Subluksasyonu olan displazik kalgalarda hayatin 2. Veya 3. dekatinda osteoartrit
gelisecegi daha net ortaya konulmus bir gergektir. Cerrahi uygulamada temel amag bu
siireci olabildigince ileri yaslara kadar geciktirebilmektir. Reoryantasyon prosediirleri
tekli ikili ve tglii osteotomiler yani sira sferik ve periasetabiiler osteotomilerden
olusur. Tanimlanmis olan osteotomilerin takiplerinde kisitl yer degistirme, pelvik
kavitede daralma, pelvik ringin biitiinliigiiniin devam etmedigi osteotomilerde saglam
tespit gereksinimi gibi dezavantajlarinin oldugu goriilmiistiir. Bu tekniklerde kalganin
medializasyonu olduk¢a zordur ve radyolojik olarak triradiate kikirdak kikirdagi
kaybolmamis hastalarda osteotomi hatt1 ekleme kadar ilerleyebilir. Bu dezavantajlari
gidermek i¢in 1984 yilinda Bernese periasetabiiler ostotomi tanimlanmustir. Poligonal

sekilli juxta-artikiiler osteotomi, asetabiiler fragmanin vaskiilaritesine zarar vermez.

Asetabiiler osteotominin her basamagi modifiye Smith-Petersen insizyonu ile
gerceklestirilebilir. Bu teknigin ilk zamanlarinda bazi merkezler ilioinguinal aproach
tercih etmis olsalar da birka¢ vakada femoral arter trombozu goriilmiis olmasi
sebebiyle bu yaklasim terk edilmistir. Ayrica Smith- Petersen yaklasimi anterior
kapstilotomiye izin vererek eslik eden labral patolojileri ve femoroasetabiiler
impingementa miidahale etme sansi da tanir. Baglangigta periasetabiiler osteotomi
displastik kalga tedavisi igin gelistirilmistir. Daha sonra retroversiyon artis1 gibi primer

asetabiiler yonelim bozukluklarinin da tedavisinde kullanilmaya baslanmistir.

Halen asetabiiler retroversiyon ve secilmis olgularda asetabiiler protriizyo tedavisinde

de kullanilmaktadir.

Biz de calismamizda Ganz ostetomisinin sonuglarini inceledik. Cerrahi teknik ve

postoperatif rehabilitasyondan metodoloji basligi altinda bahsedildi.
2.4.3.2. Temel Prensipler

Displazik kalg¢ada pelvik osteotominin amaci asetabiiler oryantasyonun degistirilerek
eklem mekanigini uygun hale getirip asetabulumun yiik tasiyan alanini arttirmak ve

makaslayict kuvvetleri kompresif kuvvetlere ¢evirmektir.

Femoral basin Ortlinlimii asetabiiler catinin augmentasyonu veya asetabulumun

uzaysal konumun degistirilmesi ile arttirilabilir. Chiari Osteotomisi ve shelf
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prosediirleri gibi augmentasyon prosediirleri eklemin yilk yasiyan alanim
destekleyerek eklem tizerindeki yiiklenme kuvvetlerini azaltir. Her iki yontemde de
lateral osse0z Ortiinme artarken, femur basinin posterior ylizeyi ortiinmemis olarak
kalir. Interpoze edilen kapsiil metaplastik transformasyona ugrar ve fibrokartilaja
doniistir. Bunun sonucunda labrum kalintilar1 yiik tagima alaninin igerisinde kalir.
Labral biitiinliiglin tamamen bozulmas1 Chiari osteotomisi sonrasinda yiiksek

basarisizlik ile iliskilidir.

Hyalin kikirdak mekanik olarak fibrokartilaj kikirdak ile karsilagtirildiginda,
fibrokartilaj kikirdagin aksiyal yiik dayanikliligt daha azdir. Buna ragmen
augmentasyon prosediirleri yillar siiren bir agr1 palyasyonu sagladigindan salvage

prosediirii olarak g6z 6niinde bulundurulmalidir.

Reoryantasyon prosediirleri asetetabiiler kikirdak yilizeyin oryantasyonunu
degistirerek yetmezlik olan bolgeyi diizeltir. Bu prosediirlerde daha biiyiik bir artikiiler
alanla yiik aktarim bolgesi olusturarak kalga ekleminin stabilitesi ve devamliligin
saglamak amaglanir. Reoryantasyon prosediirlerinde asetabulumdaki kaplanma
subkondral kemikle beraber hyalin kartilajla ger¢eklestirilir ve bu yiizey ytlik tasimaya
uygundur, mekanik olarak fibrokartilaja gore ¢ok daha istiindiir. Reoryantasyon
prosediirleri tekli, ikili, Ug¢lii, sferik veya periasetabiiler osteotomiler yapilarak

gerceklestirilir.

Displazik asetabuluma Salter osteotomisi gibi tekli bir osteotomi ile reoryantasyon
gerceklestirilebilir. Bu yontem cocuklar i¢cin olduk¢a faydali olsa da addlesan ve
yetiskinde symphisis pubisin esnekligini kaybetmesi nedeni ile uygulanmasi uygun
degildir. Ayrica bu ostetomide asetabulumun menteselenerek acgilmasi nedeni ile
asetabulum retroversiyona alinmig ve kalga eklemi lateralize edilmis olur. Displazik
kalca zaten nispeten lateralaze olmus konumdadir ve ilave lateralizasyon ve

distalizasyon kalca eklemindeki reaktif yiiklenmeyi arttirdiginda istenmeyen bir
etkidir.

Birgok ikili , iiglii osteotomiler ve PAO biitiin bu faktorler géz 6nilinde bulundurularak
daha yiiksek dereceli ve dogru diizeltmeleri yapabilmek icin gelistirilmistir. Ikili ve

ticli  osteotomiler asetabulumdan uzak olduklarindan, biylik bir fragman
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olusturduklarindan, sakropelvik ligamanlarin gerginliginden dolayr kisitli bir yer

degistirme potansiyeline sahiptir.

Le Coeur, Tonnis ve ark. ve Carlioz gibi isimlerin tanimlamis oldugu ekleme yakin
olan osteotomiler 6nemli miktarda diizeltme saglarlar fakat pelvik birimi daraltma
potansiyeline sahiptirler. Pelvik halkada devamsizliga yol agtiklarindan saglam

fiksasyona ihtiya¢ duyarlar.

Sferik osteotomiler iyi oranda lateral ve anterior korreksiyon saglarlarken kalgay1
medialize etmek oldukea giictiir. Bu ostetomiler ayrica eklem igine uzanabilir ¢linkii

radyolojik olarak agik olan bir goz yasi figiirii bulunmaktadir.

Son olarak osteotomilerin ekleme yakinligi nedeni ile kan akiminin bozulmamasi i¢in

kapsiiler damarlar ve obturator arterin asetabiiler dali g6z 6niinde bulundurulmalidir.

Sferik ostetomiler sonrasinda asetabiiler kan dolasimi kapsiil iizerinden

saglanacagindan bu cerrahiler kapsiilotomi ile kombine edilmemelidir.

Onceki cerrahi teknikleri mekanik ve biyolojik eksiklikleri g6z oniinde bulundurularak
Bernese PAO gelistirildi. Poligonal sekilli, ekleme yakin osteotomi ile asetabiiler
fragmanin  kan dolastmmin korunmasi saglanir. Ileri derecede asetabiiler
reoryantasyon efekti ile hem asetabiiler versiyon hem de mediolateral yer degistirme
saglanir. Posterior kolon saglam kaldigindan siyatik sinir korunmus olur ve rijit tespit
gereksinimi ortadan kalkar. Gergek pelvis hacmini degistirmez, bu sayede bilateral

olgularda dahi vajinal doguma olanak saglar.

Beraberinde gergeklestirilen anterior kapsiilotomi ile eslik eden labral ve asetabuler
rim patolojileri ile korreksiyon sonrasi olusabilecek femoroasetabiiler impingement da

tedavi edilebilir.

Sterik osteotomilerin asetabiiler fragman vaskiilaritesini bozma riski mevcuttur, bu
osteotomide gluteal arterin asetabiiler ve supraasetabiiler dallar1 korundugundan bu

risk minimalize edilmis olur.

46



2.4.3.3. Endikasyonlar:

1. Fizal kapanma sonrasinda veya kapanmak {izere olan olgularda asetabiiler
displazi

2. Asetabiiler retroversiyon

3. 20-30 derecede cekilmis olan AP pelvis grafilerinde artmis Ortiinme ve iyi

uyumun olmast

Endikasyon belirlerken 6zellikle siddetli displazisi olan, asferik uyumu olan olgularda
femoral basin optimal pozisyonu icin femoral osteotomi kombinasyonlar1 da

distiniililebilir.
2.4.3.4. Kontrendikasyonlari

Belirgin dislokasyon
Sekonder fibrokartilaj asetabulum olusumu
Abdiiksiyon grafilerinde dezoryantasyon

Tonnis evre 1 tizerinde osteoartrit

o B~ WD

Triradiate kikirdak agik olan hastalar

Ganz osteotomisi ig¢in yas parametresi bir kontrendikasyon olusturmaz. 50 yas
tizerinde Ganz Osteotomisi ile tedavi edilmis ve iy1 sonuclar alinmis bir¢ok olgu

mevcuttur.
2.4.3.5. Komplikasyonlari

Kanama, tromboflebit, emboli ve enfeksiyon gibi genel cerrahi risklere ek olarak
cerrahi acilim, osteotomi gibi nedenlerle tedavi sirasinda veya tedavi sonrasinda ek

komplikasyonlar meydana gelebilir.

Cerrahi agilimla iligkili olarak sabitlenen kaslarda ayrilma (sartorius, rektus femoris
kas1), damar yaralanmasi (obturator damarlar, medial femoral sirkumfleks arter), sinir
yaralanmasi (lateral femoral kutandz sinir, obturator sinir, femoral sinir, siyatik sinir)

ve heterotopik ossifikasyon meydana gelebilir.

En sik olarak lateral femoral kutandz sinir yaralanmasi meydana gelir. Sinirin spina

iliaka anterior superior ¢evresindeki seyri oldukca varyasyona sahiptir. Preoperatif
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donemde hasta uyluk proksimal lateralinde olusabilecek his kaybi agisindan
uyarilmalidir. Diger sinir yaralanmalar1 nadir olarak meydana gelir. Literatiirdeki en
genis serilerde 1000 lizerindeki periasetabiiler ostetomi vakasindan sadece 7 tanesinde
kalict siyatik sinir hasari bildirilmistir. Femoral sinir hasar1 oldukca nadirdir. Rektus
femoris orijininde heterotopik ossifikasyon bildirilmistir ve bu durum fleksiyonun

agrili olarak kisitlandigi ekstraartikiiler sikismaya yol agabilir. (98) (99)

Osteotomi ile iligkili olan komplikasyonlar intraartikiiler osteotomi, posterior kolon
kirigi, eksik veya asir1 diizeltme, fiksasyon kaybi, gecikmis kaynama ve kaynamama
olarak siralanabilir. Ramus pubisin kaynamamasi nadirdir. (asir1 diizeltme
gergeklestirilmis olgularda) Genel olarak agrilt bir durum degildir ve %25 oraninda
revizyon gereksinimine yol agar. Posterior kolonda gerceklesen kirik iskial
kaynamamaya yol agabilir. Bu durum agrili oldugunda grefonaj ve plaklama ile tedavi

gerektirebilir. (100)

Iliyak krestte kabarik vida baslar1 hassasiyete yol acarsa takipler sirasinda ¢ikartmak

gerekebilir.

Postoperatif donemde fiksasyon kaybi ¢ogu zaman erken yiik verme iligkilidir ve
miimkiin olan en kisa siirede fragmanin diizeltilerek tekrar fiske edilmesini gerektirir.
3,5 mm’ik rekonstriksiyon plaklari ile supraasetabiiler fiksasyonun intrapelvik olarak
gerceklestirilme secenegi goz oniinde bulundurulmalidir. Diiz bacak kaldirma sonrasi
sabitlenmis olan spina iliaka anterior superiorda fiksasyon kaybi olusursa tekrar

sabitleme ger¢eklestirilmelidir.

Femoral bagin artmis ortiiniimii ile birlikte hafif bir hareket agiklig1 kaybr meydana

gelebilir. (bu gergek bir komplikasyon degildir)
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3. MATHERYAL VE METHOD

Sakarya Universitesi Egitim ve Arastirma Hastanesi Ortopedi ve Travmatoloji
Kliniginde Haziran 2012 ve Ocak 2020 tarihleri arasinda asetabiiler displazi tanisi ile
Ganz osteotomisi cerrahisi uygulanmis olan toplam 15 hastanin 18 adet kalgasi
calismamiza alimmistir. Hastalarin 1 tanesi erkek olup 14 tanesi ise kadin idi. Bu
retrospektif bir calisma olup dahil edilme kriterleri; adélesan ve eriskin yas grubundaki
evre 0-1 kalca artrozu olan hastalar olup dislanma kriterleri; ¢ocuk yas grubu ve ileri

evre kalca artrozu bulunan hastalar idi.

Demografik bilgiler disinda hastalarin; radyolojik verileri ( ACEA, Tonnis agisi,
asetabular indeks) ve Harris Kalga Skorlamasi ile preoperatif ve postoperatif olarak
degerlendirildi. Ayrica komplikasyon gelisen vakalarin da dokiimantasyonlari

incelendi.

3.1. GANZ OSTEOTOMIiSi CERRAHI TEKNIiGi

Hastalar supin pozisyonda radyolusent skopi masasinda hazirlandi. Cerrahi
uygulanacak kalca steril olarak boyandi ve uygun sekilde ortiildii. Iliak krest
proksimalinden uylugun ortasina kadar agik birakildi. Insizyona krista iliaka
tizerinden baslayip distale dogru uzanan 8-10 cm kesi (Modifiye Smith-Petersen
insizyonu) ile baslandi. (Resim 3) Fakat biraz kilolu olan hastalarda insizyonun alt
kivrima dogru dondiigii kisimda yiizeyel yara problemleri yasadigimiz i¢in son

vakalarda bu insizyondan vazgecip “low ilioinguinale” yaklagimi ile insizyon yaptik.
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Resim 3: Modifiye Smith-Petersen insizyonu

Ardindan Tensor Fasia Lata fasyasina insizyon yapildi ve sonrasinda Sartorius ve
tensor fasia lata arasindaki klivajdan girildi. (Resim 4) Bu sirada lateral femoral

kutandz sinir korundu.

Resim 4: Sag kalgada Sartorius ve TFL arasindaki klivaj

Spina Iliaka Anterior Superior {izerinden 2,7 mm dril ile drillendi ve SIAS osteotomisi

testere ile yapilarak sartorius osteotomize SIAS fragmani ile mediale alind1. (resim 5)
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Resim 5: Sartorius kasmin SIAS’tan osteotomize edilmesi

[liyak kanadm i¢ tarafindan pelvik birime dogru subperiostal diseksiyon yapilarak
ilerlendi. iliakus kasinin interspindz tiiberkiildeki baglant1 noktas1 kalga 40-45 derece
kadar fleksiyonda tutulurken kaldirildi. Ardindan rektus femorisin direkt ve reflekte
bas1 ekspoze edilerek anteroinferior iliyak ¢ikintidan kaldirildi ve rektus kas1 mediale
dogru ekarte edilerek iliokapsiilaris kasinin lateral kenar1 goriiniir hale getirildi. (Son
vakalarda rektus tendonu kaldirilmadi. Sadece ekarte edildi.) Sonrasinda bu kas keskin
diseksiyonla kapsiilden ayrild1. (sekil 21) Psoas tendonu Hohmann ekartorii ile medial
tarafa ekarte edildi ve boylece femoral sinir ve damarlar korundu. Bu agamada
kapsiiler hasar olust1 ise tamiri yapildi. Anteroinferior kapsiil ve obturator eksternus

kas1 arasindaki klivaja kiint diseksiyon uygulanacak genisletildi.
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Sekil 21: Kalga kapsiiliiniin goriilmesi (Dr. Hiiseyin Siitliioglu ¢izimi)

Osteotomilerin tiimiinde kalga 40-50 derece fleksiyonda tutuldu.

Koksa-femoral medial kapsul ile iliopsaos tendonu arasindaki klivajdan girilerek,
infrakotiloid oluga disseksiyon makasi ile ulasildi,iskium genisligi makas ile hissedildi
ve flouroscopi 30-40 derece oblik pozisyonda iken inferior ischial kesi, posterior iliak
spinaya dogru, kiigiik ve biiyiik egri bifid osteotomlar ile posterior kolon saglam

birakilarak floroskopi altinda inkomplet ischial osteotomi yapildi. (Sekil 22,23)
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Sekil 22: Ganz osteotomisi iskial osteotomi (Dr. Hiiseyin Siitliioglu ¢izimi)

Sekil 23: iskial osteotomi skopi goriintiisii
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Sonrasinda, kalga eklem anterior kapsiil tizerindeki iliopsoas kas lifleri disseke edildi
ve pubis kolu inferior ve superioruna sivri elevatorlar konuldu ve pectineus adelesi
mediale alindi, femoral nérovaskular yapilar mediale alinarak korundu ve floroskopi
AP planda iken kiiglik egri bifid osteotom ile pubik kol osteotomisi yapildi. (sekil 24)
(Kalga bu asamada fleksiyona ek olarak abdiiksiyona da alindi.) Geri kalan

osteotomiler igin quadrilateral araliga erisildi.

Sekil 24: Pubik kol osteotomisi skopi goriintiisii

Superior iliak osteotomisi igin kilavuz tel, SIAS kesisi hemen infeirorundan baslayip,
superior iliak kemik stogunu koruyacak sekilde, medialde linea terminalise dogru,
ischiatik centige dogru gonderildi ve bunun kilavuzlugunda motor testere ile linea
terminalise kadar superior iliak osteotomi yapildi (floroskopi altinda). Sonrasinda,
posteior iliak kesim, floroskopi 30-45 derece oblik pozisyonda iken, posterior 10 mm
arka kolon intakt birakilacak sekilde, egri osteotomlar ile posterior iliak osteotomi
yapildi. Son olarak, posterior iliak osteotomi ile ischial osteotomi, egri osteotom ile
tamamlandi ve bu bolgede inkomplet kirik olusturuldu. Bu asamalarin hepsinde

abdiiktorler ve siyatik sinir korundu. (sekil 25,26,27)
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Sekil 26: liak osteotomi asamasi (Dr. Hiiseyin Siitliioglu gizimi)
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Sekil 27: Posterior iliak osteotomi skopi goriintiileri

Osteotomiler tamamlandiktan sonra laminar sprader ile aralar1 acild1. (sekil 28)

Sekil 28: Iliak osteotomi sonrasi laminar sprader kullanimi (Dr. Hiiseyin Siitliioglu
¢izimi)
Uygun ortiinme ve anteversiyon elde edildikten sonra, 3 adet 2.5 mm K teli hem klavuz
hem de gegici tespit amagli gonderildi ve sonrasinda 3 adet 4.5 mm kortikal Ganz
vidasi ile tespit yapildi. (sekil 29) Kalca fleksiyonunda impingement gézlenmedi.
Skopi kontrolii yapildi (Resim 6)
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Resim 6: Osteotomi ve fiksasyon sonrasi kalga fleksiyonu ve bu pozisyondaki skopi
goruntusu

Gerekli olgularda artrotomi yapilarak eslik eden labral ve kondral lezyonlara yonelik

girisim gergeklestirildi.

Eklem kapsiilii acilan vakalarda kapatildi. Rektus femoris ve reflekte basi non-
absorbable siiturlar ile dikildi. Osteotomize edilen SIAS’mn 5 numara polietilen
multiflaman transosseoz stitur ile veya 2,7 mm’lik kortikal vidalar ile tespiti saglandi.
Vakalarda 1 adet hemovak diren fasya-cilt altina koyulacak sekilde uygulandi. Cilt altt

ve cildin de siiturasyonunun ardindan operasyona son verildi.
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3.2. POSTOPERATIF REHABILITASYON

Hastalar cerrahi sonrasi kalgca abdiiksiyon ve semifleksiyonda olacak sekilde
desteklenecek sekilde tutuldu. 24 saat antibiyotik profilaksisi uygulandi. 24-48 saatler
arasinda diren ¢ekildi ve pansumanlari yapildi. Postoperatif 1.glinlinde hastalar yatak

kenarina oturtuldu ve yiik vermeden koltuk degnekleri ile mobilize edildi.

Postop 6 - 8 haftada hastalarin yiik sinirh yiik vermesine izin verildi. Fakat kemik
kalitesi 1yi olan baz1 olgularda touch down yiikle daha erken mobilizasyon saglandu.
Kalca fleksor kas grubunun tespit sonrasi iyilesmesini bozmamak i¢in diiz bacak
kaldirmaya ilk 6 hafta izin verilmedi. Hastalar postop 2.-3. Haftalarda siiturlarinin
alinmasi i¢in ve postop 4. — 8. haftada radyolojik degerlendirme i¢in kontrole ¢agirildi.
Kaynama durumuna gore yiikk verme progresif olarak artirildi. Ayn1 zamanda kalga
abdiiktorleri i¢in giliglendirme egzersizleri de baslandi. Egzersiz programina koopere

olamayan bazi vakalar fizyoterapist gdzetiminde calistirildi.

Cerrahi sonrasi 3. ay kontroliinde hastanin abdiiktor kas giicli tam ve Trandelenburg
testi negatif ise hastalarin koltuk degnegi kullanimi sonlandirildi ve tam yiik

verdirilmeye baglandi.

Hastalar postop donemde klinik olarak “Harris Hip Score” ile degerlendirildi. Preop
ve postop radyografiler karsilastirildi. Gerekli goriilen olgularda Bilgisayarl
tomografi de ¢ektirildi.

3.3. ISTATIKSEL YONTEMLER

Istatiksel analizler SPSS versiyon 22 yazilimi kullanilarak yapildi. Degiskenlerin
normal dagilima uygunlugu gorsel (histogram ve olasilik grafikleri) ve analitik
yontemler (Shapiro-Wilk testi) kullanilarak incelendi. Siirekli degiskenler,
dagilimlarinin normalliklerine bagl olarak, ortalama (£standart sapma) veya medyan
(ceyrekler arasi aralik) olarak ifade edildi. Kategorik degiskenler tanimlayici

istatistiklerin verildigi tabloda vaka sayis1 ve yiizde olarak ifade edildi. Preoperatif ve
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postoperatif degerlendirme yapilan iki farkli donemde parametrik olmayan
degiskenleri karsilagtirmak i¢in Wilcoxon testi tercih edilirken, normal dagilima sahip
degiskenler igin Paired Student's t-testi kullanildi. Istatiksel anlamlilik i¢in tip-1 hata
diizeyi %5 olarak kullanildi
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4. BULGULAR

Yapilan istatiksel incelemeler sonucunda serimizdeki hastalarin ortalama yast 27.9
(17.0—38,75) idi. Vakalarimizin %94.4 (n=17) kadin iken sadece %5.6’s1 (n=1) erkek
idi. Hastalarimizin %11.1’inde postopoperatif crossover bulgusu saptandi. Bu oran 2
hastaya tekabiil etmekte olup her iki vaka da tarih olarak ilk yapilan vakalar
arasindadir. Serimizde sag — sol kalga karsilagtirmasi ile %50 - %50 (n=9, n=9) idi.
Hastalarimizin takip siireleri ortalama olarak 58.8 (+ 31.6) ay olarak hesaplandi.
(Tablo 2)

Tablo 2: Hastalara ait temel demografik ve klinik veriler.

Sonuglar
Yas, yil 27.9 (17.0 - 38.75)
Cinsiyet, K/E 17/1 (% 94.4 | % 5.6)
Operasyon tarafi, n (%)
Sol 9 (50)
Sag 9 (50)
Takip siiresi, ay 58.8+31.6
Crossover bulgusu, evet, n (%) 2(11.1)
Komplikasyon, evet, n (%0) 3(16.6)

Ganz osteotomisi cerrahisi oncesi ve sonrasi arasinda yapilan analizde tiim radyolojik
degerlerde (Tonnis agisi, ACEA, asetabular indeks Ol¢limlerinde) ve kalga

skorlamasinda istatiksel olarak anlamli fark ortaya ¢ikmaktadir. (p<0,001) (Tablo 3)

Tablo 3: Ganz osteotomisinin radyolojik verileri ve Harris kalca skoru {izerine etkisi

Sonuglar

Preoperatif Postoperatif P degeri
Tonnis acisi 26.1+£3.2 3.7£1.85 <0.001
ACEA (Anterior Center 13.7£3.2 41.6+4.5 <0.001
Edge Angle)
Asetabuler indeks 47.6%5.8 31.0+4.8 <0.001
Harris Kalc¢a skoru 66.1+1.9 96.0+0 <0.001

Preoperatif ve postoperastif Tonnis agilar1 karsilastirildiginda belirgin sekilde azalma

oldugu goriilmiistiir. (Grafik 1) Bunun sonucunda asetabuluma iletilen yiik daha genis
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alana yayilacagi i¢in artroz riski belirgin diizeyde azalmis olacaktir. Kal¢a eklemi uzun

donemde artroza gidecek olsa bile artroz gelisme hizi belirgin ol¢linde azalacaktir.

Derece p<0.001

300 |
Z 200
b
=
:
H

10,0

!0 . .
Preoperatif Postoperatif
Pre-postoperatif grup

Grafik 1: Preoperatif ve postoperatif Tonnis a¢is1 sonuglarinin karsilagtirilmasi.

Ganz osteotomisi sonrast ACEA’da anlamli diizeyde artis oldugu saptanmustir.
(p<0,001) Bu sonu¢ Ganz osteotomisi sonrasi anterior Ortlinmenin ne kadar iyi

saglandigin1 gostermektedir.
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Derece p<0.001
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Grafik 2: Preoperatif ve postoperatif ACEA (Anterior Center Edge Angle)
sonuglarmin karsilastirilmasi.

Ganz ostetomisinin preoperatif ve postoperatif astabular indeks 6l¢timlerinde anlaml
bir azalma olmustur. (p<0,001) Bu sonug, uyguladigimiz Ganz osteotomisi
operasyonunda inklinasyonu normal degerlere ne kadar basarili ¢evirebildigimizi

gostermektedir.
p<0.001
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500/
400 o

20,0

Asetabuler index
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Preoperatif Postoperatif
Pre-postoperatif grup

Grafik 3: Preoperatif ve postoperatif asetabuler indeks sonuglarinin karsilastirilmasi.
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Harris Kalca Skoru’na goére yapilan degerlendirmede ameliyat oncesi donemde
ortalama 66.1(%1.9) idi. Postop ortalama deger ise 96.0(x0) olarak anlamli bulundu.
(p<0,001) Bu sonug cerrahi sonrasinda hastalarin klinik olarak ne kadar iyi duruma
geldigini gostermektedir. Bu sayede hastalarin hayat standartlarinda belirgin diizelme

olmaktadir. ( Agr1 azalmasi, daha uzun mesafe yiirliyebilme vs.)

p<0.001
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Preoperatif Postoperatif

Pre-postoperatif grup

Grafik 4: Preoperatif ve postoperatif Harris Hip skoru sonuglarinin karsilastirilmast.

Komplikasyonlar

Vaka serimizde yapilan analiz sonucunda hastalarimizda %16.6 (3 vakada) oraninda
komplikasyon gelistigi ortaya ¢ikti. Bir vakada asetabular asir1 lateral ortlinme -
overkorreksiyon ve retroversiyon goriildii. Hasta postoperatif grafiler ve 3 boyutlu
BT’si degerlendirildikten sonra erken donemde yeniden operasyona alindi ve istenilen
sonuca ulasildi. Son postoperatif radyolojik dlgiimleri yapildi ve begenildi. Bir diger
vakada ise erken postop donemde yara yerinde enfeksiyon gelisti. Hastaya anestezi
altinda uygun sekilde yara yeri debridmani ve bir siire medikal tedavi uygulandi.
Implant enfeksiyonu gelismedi. Uygun tedavi sonrasinda hastanin yara yeri
enfeksiyonu geriledi. Ayrica 1 vakada komplet iskium kesisi uyguladigimizi
postoperatif grafilerde farkettik. Iskium osteotomi hattinda kaynama gecikmesi ve

takiplerde buna bagli agris1 olustu. Hatanin son takiplerinde iskiumun posteriorundaki
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kaynamanin tam olmadig1 gézlendi. Fakat hastanin agrilari, klinigi ve kalca skorlamasi

belirgin sekilde diizeldi.
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5. VAKA ORNEKLERI

5.1. VAKA1

28 yasinda kadin hasta bilateral asetabular displazi tanili. Sag kalgasina ganz
osteotomisi uygulandi. Preop ve Postop 14. ay radyolojik goriintiilemeleri( Sekil 30,
31, 32, 33)

Sekil 31: Vaka 1 Bilateral Asetiiler displazi — Preoperatif false grafi
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Sekil 32: Vaka 1 Bilateral Asetiiler displazi — Sag kalca postop pelvis AP grafi

Sekil 33: Vaka 1 Bilateral Asetiiler displazi — Sag kalca postop false grafi
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5.2. VAKA 2

18 yasinda kadin hasta. Asetabular displazi tanisi ile sol tarafa ganz ostetomisi
uygulandi. Preoperatif ve postoperatif 18.ay radyolojik goriintiilemeleri (Sekil 34, 35,
36, 37)

Sekil 34: Vaka 2 Bilateral Asetiiler displazi — Preop pelvis AP grafi

Sekil 35: Vaka 2 Bilateral Asetiiler displazi — Preop false grafi
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Sekil 37: Vaka 2 Bilateral Asetiiler displazi — Sol kalca postop false grafi
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5.3. VAKA 3

58 yasinda kadin hasta. Sag kalgaya ileri derece artroz nedeniyle TKP uygulanmis. Sol
asetabular displazi nedeniyle Ganz ostetomisi uygulandi. (Sekil 38, 39, 30, 41, 42, 43,
44)

Sekil 38: Vaka 3 Her iki kalga preoperatif Pelvis AP grafi
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Sekil 40: Vaka 3 Sol kalca preoperatif false grafi

70



Sekil 42: Vaka 3 Sol kalga erken postoperatif false grafi
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Sekil 44: Vaka 3 Sol kalga postoperatif 7. Ay false grafi

5.4. VAKA 4

19 yasinda kadin hasta. Bilateral asetabular displazi nedeniyle ganz osteotomisi
planlandi. Sol taraf 6nce opere edildi. 10 ay sonra sag taraf opere edildi. Erken postop
grafilerde asir1 lateral ortiinme-overkorreksiyon ve retroversiyon (Sekil 48’de iskial
cikint1 okla gosterilmistir) oldugu goriildii. Hasta erken donemde yeniden opere edildi
ve revizyon uygulandi, retroversiyon diizeltildi. (Sekil 45, 46, 47, 48, 49, 50, 51, 52,
53, 54, 55)
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Sekil 46: Vaka 4 Sol kalga erken postoperatif Pelvis AP grafi
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Sekil 48: Vaka 4 Sag kalca ilk erken postoperatif Pelvis AP grafi (lateral agirt
ortinme-overkorreksiyon ve retroversiyon)
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Sekil 49: Vaka 4 Sag kalga ilk erken postoperatif Pelvis 3D BT (overkorreksiyon ve
retroversiyon)

Sekil 50: Vaka 4 Sag kalca ilk erken postoperatif Pelvis oblik 3D BT
(overkorreksiyon ve retroversiyon)
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Sekil 52: Vaka 4 Sag kalga revizyon sonrasi erken postoperatif false grafi
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Sekil 53: Vaka 4 Sag kalca postoperatif 19 ay, sol kalca postoperatif 29 ay Pelvis AP

Sekil 54: Vaka 4 Sag kalca postoperatif 19 ay false grafi
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Sekil 55: Vaka 4 Sol kalga postoperatif 29 ay false grafi

59.5. VAKA 5

17 yasinda kadin hasta. Asetabular displazi nedeniyle sol kal¢aya Ganz osteotomisi
uygulandi. Postoperatif grafileri degerlendirildiginde iskium kesisinin posteriora
dogru komplet oldugu goriildii. Bu bolgenin kaynamasi yaklasik olarak 1 seneyi buldu.
Bu siiregte hastanin kismi agrilart mevcut idi. Son takiplerinde iskium postriorunda
tam fiizyon goriilemedi fakat hastanin agrilarinin gectigi gézlendi. ( Sekil 56, 57, 58,
59, 60, 61, 62, 63)

Sekil 56: VVaka 5 Preoperatif Pelvis AP
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Sekil 57: Vaka 5 sol kalga false grafi

Sekil 58: Vaka 5 Sol kalga erken postoperatif AP grafi
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Sekil 60: Vaka 5 postoperatif 6. Ay AP grafi (Kaynama gecikmesi)
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Sekil 61: Vaka 5 postoperatif 6. Ay false grafi (Kaynama gecikmesi)

Sekil 62: Vaka 5 postoperatif 3 yil AP grafi
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Sekil 63: Vaka 5 postoperatif 3 yil false grafi

5.6. VAKA 6

15 yasinda kadin hasta. Bilateral asetabular displazi nedeniyle 6nce sol kalgaya Ganz

osteotomisi uygulandi. Postoperatif 1. Yili tamamlandiktan sonra sag kalga da opere

edildi. (Sekil

Sekil 64: Vaka 6 preoperatif pelvis AP grafi
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Sekil 66: Vaka 6 sol kalga erken postoperatif AP grafi
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Sekil 68: Vaka 6 sag kalga erken postoperatif AP grafi
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Sekil 69: Vaka 6 sag kalga erken postoperatif false grafi

Sekil 70: Vaka 6 sag kalga postoperatif 3 yil, sol kal¢a postoperatif 4 yi1l AP grafi
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Sekil 71: Vaka 6 sag kalca postoperatif 3 y1l false grafi
P
4 G 4 oy -

P A&

Sekil 72: Vaka 6 sol kalga postoperatif 3 yil false grafi
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6. TARTISMA

Asetabular displazi ostetoartrit nedenleri arasinda 6nemli yere sahiptir. Tedavi
edilmemis asetabular displazi sekonder osteoartritin en sik sebebidir. (101) Bu yiizden
tanis1 konuldugu zaman pelvik osteotomiler ile kalgcanin yiik dagilimini normal hale
getirmek amagclanir. Bu sayede osteoartrite gidis hiz1 azalir ve kalgaya artroplasti

uygulanmasi engellenmis olur veya geciktirilir.

Asetabiiler indeksin 30 ve tizerinde oldugu olgularin %80%inde daha sonra kalga
replasmani gereksinimi meydana gelen Severin tip 3, tip 4 kal¢ca olusumunun medyana
geldigini gosteren ¢aligmalar mevcuttur. (102) Serimizdeki hastalarin ameliyat dncesi
asetabular indeks ortalamasi1 47.6 (£5.8) idi. Eger biz tedavi uygulayarak bu agiy1
normal seviyelere (31.0+4.8) ¢ekmeseydik hastalarin kalgalarinda inklinasyon ve yiik
dagilimi olumsuz yonde etkilenmeye devam edecekti. Daha ileri yaslarda

bekledigimiz kalga osteoartriti muhtemelen erken donemde gelisecekti.

Eger sekonder osteoartritin mekanik nedenleri ortadan kaldirilamazsa osteoartritin
progresyonu engellenemez. Pelvik ostetomi uygulamanin amaci sekonder osteoartirite
neden olacak mekanik patolojileri normal haline dondiirmektir. Ganz osteotomisi de
kalga mekanigini restore eder ve dejenerasyonu durdurur. Gelisen sonuglar yerine
nedenleri ortadan kaldirdig1 igin osteoartrit gelisimini Onlemede ideal bir cerrahi

tekniktir.

Literatiirde periasetabiiler osteotominin klinik ve radyolojik sonuglarinin ortaya
konulmus oldugu bir¢ok ¢aligma mevcuttur. Siebenrock ve ark. ilk 75 periasetabiiler
osteotominin sonuclarin1 yaymlamis olduklar1 ¢alismalarinda; hastalarin preoperatif
Merle d’Aubigne ve Postel skorlari ortalama 14,6’dan 16,3’e yiikselmistir. Tiim major
komplikasyonlarin ilk 18 kal¢ada goriildiigii seride, 2 kalgada intraartikiiler osteotomi,
3 kalgada tekrar eden osteotomi gereksinimi, 3 hastada posterior kal¢a subluksasyonu,
6 kalgada eklem hareketini kisitlayan heterotopik ossifikasyon, 1 hastada pubik kolda
non-union goriildiigii bildirilmistir. Bu seride hastalarin %73 “linde miikemmel klinik
sonuglar elde edilmistir. (6) Garras ve ark. semptomatik kalca displazisi olan olgulara

gerceklestirilen osteotominin orta ddnem sonuglarini irdeledikleri ¢alismalarinda, 52
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hastanin 58 kalcasinda ortalama 66,7 aylik takipte klinik ve radyolojik parametrelerde
iyilesme saptamislar ve hastalarindan sadece 4’iiniin total kalgca replasmani
gereksinimi oldugunu bildirmislerdir. (12) Bizim ¢alismamizda toplam 15 hastanin 18
kalgasini retrospektif olarak inceledik. Ortalama 58.8 +(31.6) aylik takipte Klinik ve
radyolojik parametrelerde olarak anlamli degisiklikler saptadik. Hastalarimizdan
hicbirisine takiplerde total kalga artoplastisi ihtiyaci gelismemistir. Hasta yas
ortalamamizin 27.9 (17.0 — 38.75) olmasi ve vaka sayimizin daha az olmasi bu sonucu

etkilemis olabilir.

Matheney ve ark. orta ve uzun donem sonuglarla klinik sonuglar {izerine etkili
faktorleri irdeledikleri ¢aligmalarinda , 9 yillik takipte %76 oraninda cerrahi sagkalim
ortaya koymuslardir. Basarisizlik icin 2 temel faktorii belirleyici olarak ortaya
koymusladir. Bunlar; cerrahi sirasinda 35 yas iistlinde olmak ve preoperative kotii
eklem uyumudur. Sonug olarak calismalarinda osteotomi icin ideal hastanin 35 yas
altinda ve eklem uyumu iyi-milkemmel hastalar oldugunu diisiindiiklerini ifade
etmislerdir. (103) Periasetabiiler osteotomi igin ileri yas kontrendikasyon olusturmaz.
Millis ve ark. 40 yas ilizerindeki hastalarda periasetabiiler osteotomi sonuglarin
retrospektif olarak irdeledikleri calismalarinda. Hastalarin %24“{niin total kalca
replasmani gergeklestirilmis oldugunu ortaya koymuslar ve klinik skorlarda anlaml
yiikselmeyle birlikte 40 yas istii belirgin artrozu olmayan hastalar i¢in periasetabiiler
osteotominin memnuniyet verici sonug¢larinin oldugunu ortaya koymuslardir. (104)
Bizim serimizde 4 hasta 40 yas1 lizerindedir. Bu hastalarin hepsinde radyolojik ve
klinik sonuglar ameliyat 6ncesine gore olduk¢ca memnuniyet vericidir. Bu 4 hastanin
ortalama takip siliresi 68,5 ay olup higbirinde total kalgca artroplastisi gereksinimi
gelismemistir. Sadece 1 vakamizda karsi kalgasinda daha once ileri derece osteoartrit

gelismis oldugu igin total kalga artroplastisi uygulanmistir.

Christoper L. Peters ve ark. gergeklestirmis olduklar1 vakalarin erken donem
sonuclarin1 yaymlamis olduklari bir diger ¢alismada 73 hastanin 83 kalgasinda Harris
kalga skorunun ortalama 54’den 84’¢ yiikselmis oldugunu gostermislerdir. (105)
Bizim calismamizda ise Harris kalga skorunun ortalama 66.1(+1.9)’den 96.0(=0)’a
yiikselmistir. Bu degerler goz oniine alindiginda klinik skorlardaki iyilesme belirgin
sekilde ortaya koyulmustur. Ozellikle Harris kalca skorunun parametrelerinden biri

olan agr1 diizeyinde belirgin azalma olmustur ve bunun sonucunda skorlamada ciddi
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artis saglanmigtir. Hastalarin yasam standartlarinda belirgin diizelme oldugu

gozlenmistir.

Steppacher ve ark. 20 yillik takip sonug¢larin1 yayinlamig olduklart ¢alismalarinda 58
hastanin 68 kalgasinin en az 19 yillik takibinde radyolojik skorlarda degisiklik
gerceklesmemis oldugunu belirlemisler. Kotii klinik sonuglarla cerrahi sirasindaki
hastanin yasinin, preoperatif klinik skorlarin, pozitif anterior impingement testinin
olmasinin, aksama olmasinin ve postoperatif ekstrisyon indeksinin iliskili oldugunu
ortaya koymuslar ve se¢ilmis olgularda en az 19 yillik takipte iyi sonuglar elde
edildigini belirtmiglerdir. (13) Clohisy ve ark. major asferik bas deformitesi olan
hastalarda periasetabiiler osteotomi ile proksimal femur rekonstriksiyonunu kombine
ettikleri olgularin sonuglarini yayinladiklari ¢aligmalarinda 20 hastanin 17’°sinde iyi
veya miikemmel sonuglar elde etmisler ve secilmis olgularda kombine cerrahinin
Oonemini vurgulamiglardir. (106) Bizim iki vakamizda (bir vakada bilateral) bas —
boyun agis1 ortalama 135 © -140° olmakla birlikte, normal agisal degerlerin biraz
tizerinde olmasi nedeni ile sadece asetabular osteotomi yapmayi tercih etmis

bulunmaktay1z.

Ziebarth ve ark. erkek hastalarda periasetabiiler osteotomi sonrasinda
femoroasetabiiler impingement iliskisini irdeledikleri ¢aligmalarinda erkek hastalarda
ortlinmenin normal diizeylere ulagmis olmasina ragmen postoperatif femoroasetabiier
impingement  klinitk  bulgularmin  artmis oranda  goriilmekte  oldugunu
vurgulamislardir. (107) Bizim calismamizda erkek hastamizda femoroasetabular
impingement gelismemistir. Boyle bir sonu¢ ¢ikmasinin nedeni muhtemelen erkek

hasta sayisinin oldukea kisitli olmasidir.

Hartig-Andreasen ve ark. gerceklestirmis olduklar1 ¢alismalarinda 4-12 yil arasinda
periasetabiiler osteotomi cerrahisinin basarisizliginin iligkili oldugu faktorleri
sorgulamislar; ileri yas, Tonnis grade 2 ve iizerindeki artroz, uyumsuz kalga, 3mm ve
altindaki postoperatif eklem genisligi mesafesi, merkez sinir acisinin 30 derecenin
altinda veya 40 derecenin iizerinde olmasinin basariz sonuglarla iligkili oldugunu
belirtmislerdir. (108) Bizim g¢aligmamizda 1 hastamizin erken postoperatif grafisi
degerlendirildiginde asir1 lateral oOrtiinme — overkorreksiyon ve retroversiyon

oldugunu saptadik. Bunun iizerine hasta yeniden operasyona alindi ve revizyon
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uygulandi. Bunun disinda uzun dénemde revizyon uygulanmadi. ileri yastaki
hastalarimizin takiplerinde revizyon cerrahisi gerektirecek patoloji saptanmadi.
Bunlarin disinda basarisizlik iizerine etki edebilecek diger risk durumlarinin analizi

mumkun olmada.

Thawrani ve ark. 83 wvakalik serilerindeki komplikasyonlar1 irdeledikleri
calismalarinda 1 hastada embolizasyon ile tedavi edilen siddetli arteryel kanama, 1
hastada hastada asetabiiler fragmanda osteonekroz, es zamanli femoral osteotomi
yapilan 1 hastada femur basinda osteonektoz olmak {iizere toplamda 3 major
komplikasyon ortaya koymuslardir. Bu komplikasyonlara uzun cerrahi siiresi ve eslik
eden femoral girisimin yatkinlik olusturdugunu goéstermislerdir. (98) Christoper L.
Peters ve ark. calismalarinda hastalardan 3’iiniin takiplerde total kalca replasmani
gerceklestirilmis oldugunu gostermislerdir. Serilerinde 4 hematom, 3 gecici femoral
sinir arazi, 2 derin yara enfeksiyonu ve 1 gecici siyatik sinir arazi goriilmistiir. 4
hastada osteotomi hattinda korreksiyon kaybi meydana gelmistir. 10 major
komplikasyonun tiimii ve korreksiyon kaybi goriilen tiim hastlar ilk 30 olguda
goriilmiistiir. (105) Calismamizda major komplikasyon olarak 1 hastada overcorretion
ve retroversiyon goriildii. Hasta erken postop donemde yeniden opere edilerek
revizyon uygulandi. Bu hastada kisa ve uzun donemde baska komplikasyon
gozlenmedi. Mindr komplikasyonlarimiz ise 1 hastada cerrahi debridman gereken yara
yeri enfeksiyonuydu. Hastaya anestezi altinda yara yeri debridmani ve uygun medikal
tedavi uygulanarak enfeksiyonu sonlandirildi. Calismamizdaki komplikasyon orani
litaratiirle uyumlu ve kabul edilebilir diizeydedir. Litaratiirdeki ve bizim serimizdeki
komplikasyon oraninin diisiik olmas1 Ganz osteotomisinin tecriibeli ellerde ne kadar

giivenli oldugunu gostermektedir.

Cerrahi teknigin 6grenme egrisinin uzun olmasi ve freehand tekniklerdeki zorluklar
cesitli yardimci tekniklerin olugsmasina yol agmistir. Langlotz ve ark . bilgisayar
yardimli periasetabiiler osteotomi teknigini tanimlamislardir. (109) Fakat bu

tanimlanan teknik daha ¢ok kagit tizerinde kalmistir ve ¢ok sik uygulanmamaistir.

Teknik glinlimiizde ¢ogunlukla skopi kontroliinde freehand teknikle yapilmaktadir ve
uzun bir 6grenme egrisine sahiptir. Ozellikle bircok vaka serisinde ilk 20-30 olguda

yilksek komplikasyon oranlarina dikkat cekilmektedir. Bu acidan bakildiginda
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klinigimizde gerceklestirilmis olan bu 18 vakalik serinin komplikasyon oranlari
oldukca makuldur. Vakalarimizda gelisen komplikasyonlarin ilk olgularda
goriilmesinin sebebi muhtemelen bu teknigin 6grenme egrisinin uzun olmasindan

dolayidir.

Ganz osteotomisine benzer endikasyonlara sahip olan ve asetabular displazi
tedavisinde kullanilabilecek farkli ostetomiler de tanimlanmistir. Fakat diger
osteotomilerin klinik ve radyolojik sonuglarindaki sorun, verilerin oldukca diizensiz
olusudur. Ganz ostetomisinin en biiyilik avantaji radyolojik ve klinik verilerde kesin ve
belirgin diizelme saglamis olmasidir. Litaratiirdeki verilerle uyumlu olarak bizim

serimizde de LCEA, ACEA, Tonnis agisinda anlamli degisiklikler meydana gelmistir.

Tonnis ve ark. tanimlamis oldukar triple osteotominin postoperatif radyolojik acisal
degisiklikleri genis bir varyasyon gosterir, gen¢ yaslar bir¢ok triple osteotomi ile
iliskili olan osteotomi tiiriine benzer sekilde iyi sonuglarla iligkilidir. (110) Ninomiya
ve ark. ger¢eklestirmis olduklar1 ¢alismada rotasyonel osteotomi gerceklestirilmis olan
hastalar ortlama 8 yillik takipte hastalarin %29 unda osteoartrit ilerlemis, iyi ve
miikemmel sonuglar %76 oraninda goriilmiistiir. (111) Schramm ve ark. Wagner“in
tarifledigi sferik reoryantasyon prosediirii sonrasinda ortalama 11,2 yillik takipte %27

oraninda osteoartritte ilerleme tespit etmislerdir. (112)

500 iizerindeki periasetabiiler osteotomi serilerinde heterotopik ossifikasyon goriilme
orant %1 altindadir. (99) Serimizde heterotopik ossifikasyon igin medikal profilaksi
uygulanmamustir (Sadece postoperatif agr1 kontrolii i¢in non-steroid antiinflamatuar
tedavi uygulandi). Vakalarimizin higbirinde HO gelismemistir. Bu durum litaratiir ile

karsilastirildiginda son derece uyumludur.

Intertrokanterik osteotomi gerekliligini belirleyebilecek bircok faktér mevcuttur.
Yiiksek ekstriisyon indeksi, anormal femoral anteversiyon acist ve deforme olmus
femur basi olmasi bunlardan en belirginleridir. (113) Vakalarimizda ayrintili olarak
yapilan preoperatif degerlendirmede ve postoperatif takiplerde femoral deformite

saptanmadigi icin intertorakanterik ostetomi uygulanmadi.

Labral patolojinin eslik etmekte oldugu kalcalarda klinik sonuglarin kétii oldugunu
ortaya koyan yayinlar mevcuttur. (6) (114) Serimizde labral patolojinin eslik ettigi
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vaka olmadigindan labral debridman uygulanmadig1 i¢in bu patolojinin sonuglar1 nasil

etkiledigi ile ilgili bir degerlendirme yapilamamustir.

Ganz ostetomisinin diger pelvik osteotomilere gore en nemli avantajlarindan biri
avaskiiler nekroz riskinin ¢ok az olmasidir. Bunun sebebi ostetomi hatlarinin femur
basini besleyen damarlar igin giivenli olmasidir. Vaka serimizde hi¢bir hastada kemik

fragmanlarda avaskiiler nekroz lehine bulgu saptanmamugtir.

Ganz osteotomisinin avantajlarindan biri de rijit fiksasyona gereksinim
duyulmamasidir. Vakalarimizda orjinal teknikteki gibi osteotomi fragmanlarinin
tespiti 3 adet uzun kortikal Ganz vidasiyla (genellikle 4.5 mm) gergeklestirildi ve
takiplerde higbir hastada fiksasyon kayb1 gelismedi. Ayrica hastalarda uzun dénemde
implant tahliyesi uygulamaya da gerek kalmada.

Serimizdeki 18 vakadaki komplikasyon orani ne kadar diisiik olmus olsa da
osteotomiye bagh gelisebilecek komplikasyonlar agisindan cerrah her zaman dikkatli
olmalidir. Teknik 6zelligi yiiksek bir cerrahi oldugu i¢in 6zellikle ilk vakalarda her

asamada floroskopi goriintiilemesi yapilmasi uygun olacaktir.

Asetabular displazili hastalarda kalca mekaniginin diizenlenmesi ve osteoartritin
onlenmesinde Ganz ostetomisi oldukg¢a etkili bir tedavidir. Koruyucu ve 6nleyici
cerrahi olarak nitelendirilebilir. Her ne kadar ilk vakalarda komplikasyon orani yiiksek

olabilse de cerrah tecriibe kazandikca bu oran makul seviyelere inecektir.
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7. SONUCLAR

. Asetabular displazi nedeniyle Ganz osteotomisi uygulanan adoélesan ve eriskin
donemdeki semptomatik hastalardaki klinik sonuglar son derece tatmin
edicidir.

. Asetabular displazi nedeniyle Ganz osteotomisi uygulanan adoélesan ve eriskin
donemdeki semptomatik hastalardaki radyolojik dl¢timlerdeki diizelme son
derece belirgindir.

. Asetabular displazi nedeniyle Ganz osteotomisi uygulanan adélesan ve erigkin
donemdeki semptomatik hastalardaki HSS skorlarinda preop doneme gore
belirgin seviyede artis gdzlenmistir.

Ganz osteotomisi 6grenme egrisi mesakatli, ileri derecede cerrahi deneyim
gerektiren zorlu ve teknik bir ameliyattir. Diinya iizerindeki ilk vakalarda ¢ok
ciddi komplikasyonlar bildirilmis oldugu g6z 6niinde bulundurulmali vaskiiler
ve norolojik yaralanmalar agisindan son derece dikkatli olunmalidir.

. Diger pelvik ostetomilerin aksine Ganz osteotomisinin asetabiilar damarlanma
tizerine etkisi minimal oldugundan avaskiiler nekroz riskini de en aza
indirmektedir.

Ganz ostetomisi pelvik ¢ikimin ¢apini degistirmedigi i¢in normal doguma da
olanak saglar, hasta populasyonunun ¢ogunun reprodiiktif donemdeki geng
eriskin ve addlesan yas gurubu i¢inde olan kadinlardan olustugu
diisiiniildiiginde bu durumun erken ve orta donemde biiyiik avantaj oldugu
agikardir.

Ganz osteotomisi hem radyolojik o6l¢iimlerde hem de kalga fonksiyon
skorlamalarinda anlamli iyilesme saglayan, eriskin ve addlesan yas grubunda
kal¢anin korunmasini saglayan énemli bir cerrahi secenektir.

Ganz osteotomisi , fizal kapanma sonrasinda veya kapanmak f{izere olan
asetabiilar displazili olgularda, diger pelvik ostetomilerin eksik oldugu yonler
diistintilerek gelistirilmis, pelvik halkanin biitiinliigiinii bozmayan yapist ile

rijit tespit gereksinimi olmayan bir osteotomi ¢esididir.
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9. EKLER

1. Harris Kalga Skorlamasi

AGRI (Toplam 44 Puan)
A- Yok veya yok sayilacak derecede ..........ocevierieniininiiinieneeeeeee 44
B- Cok hafif, ara sira ve etkinliklerde etkili degil ............ccceeviievrienienciiennnne, 40

C- Hafif, normal etkinliklerde etkisiz, alisilmisin disindaki

etkinliklerde orta derecede agri, aspirin kullanilmasi gerektirir....................... 30
D- Orta derecede agr1, dayanilabilecek siddettedir.

Siradan aktivite veya iste biraz kisitlama

aspirinden giiclii agr1 kesici ilaglar gerektirir ..........cceecueeiiniiiiiieniieeeeeeeeee, 20
I- ISLEV (Toplam 47 puan)

A-Yiiriime (Toplam 33 puan)

1-Topallama

@) YOK <ottt bbb 11
D) HAfif ..o 8
(0} O ] - PSP P 5
A) CHAUT ottt 0
2-Destek

@) YOK ittt et b et re et e nre e e 11
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b) Uzun yiirliylisler i¢in baston ..........cccceevveeciienieenieeniieneen
¢) Cogu zaman DastON .........cccceveriiiiienieseee e
d) Tek koltuk degnegi.........cccceecuveeviieeniieecieeeieeeeeeee e
€) TKi DASLON ...
£) Tki KOIUK deENEi ...vvvvveeececeeieeeeeeceeee e

g) Yiriiyemiyor (nedeni belirtilir ............cooceeviiiiiiiiininnnne

3-Yirime Mesafesi

@) LIMIESIZ. ...
D) ALt BIOK ..eieiiiiiiieiieeeeeeee e
¢) TKi veya tig BIOK .....o.ovovviieeeiieeeeeeeeeeeee e,
d) Yalnizca oda i¢inde ........ccceevvveeeiieeniiieiiee e

e) Yatalak ve sandalyede ..........ccccoooeiiiiniiinin,

B-Etkinlikler (Toplam 14 puan)

1-Merdivenler

a) Normal olarak ve trabzana tutunmadan .............cccccceevueenee.
b) Normal olarak ve trabzana tutunarak ...........c.cccccccovevninnne.
¢) Herhangi bir sekilde ...........ccoveeviieiiiiiii e,

d) Merdiven inip ¢1kamama ...........cccceeevveeerieeenieeeeieeeeeeene
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2-Ayakkabi1 ve gorap giyme
@) KOIAYCA. ...t e

D) ZOFIUKIA ...

C) YAPAMIYOT .uvvieeitiieeiiieeeiieeeetteeeeteeeeteeeeaaee s bb e e be e e st e e et e e snb e e e nsb e e e nbb e e e nnneennnes

3-Oturma
a) Alelade bir sandalyede 1 saat rahat¢a oturma ..........cccceeveeeiienieniiienieeieenee,
b) Bir sandalyede yarim saat OtuUrma ...........ccceeeveerieeiiienieenieeneeesieesee e

c¢) Alelade bir sandalyede rahatga oturamama ............cc.eevveeeirenieecreenieeieeneennn,

4-Toplu tasima araglarina binebilme ...........ccoeoveeriiiiiiiiiieiienie e
I1l- Deformitenin Yokluguna Verilen (Toplam 4 puan)

A-30 dereceden az sabit fleksiyon kontraktlirll ..........cccveeveieencieiniiecniieeieeee
B-10 dereceden az sabit addiKSIYOn ........cccccoervieriiniiiiniiniiiccceccneceee
C-10 dereceden az ekstansiyonda i€ rOtasyon ..........ccceeeuevvuereeniereeneenienieenens
D-Bacak esitsizligi 3.2¢m.den aZsa ........ccoceeveriiiriiniiiiinieeeeee e

IV-Hareket Genisligi; Maksimum 5 puan olup hesaplanmasi

A. Fleksiyon
0—-45derecex 1.0
45 — 90 derece x 0.6

90 — 100 derece x 0.3
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B. Abdiiksiyon
0 — 15 derece x 0.8
15- 20 derece x 0.3

> 20 derece x 0

C. Ekstansiyonda dis rotasyon
0 — 15 derece x 0.4

> 15 derece x 0

D. Ekstansiyonda i¢ rotasyon
Her derece x 0
E. Addiiksiyon

0—15derece x 0.2
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