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OZET

GUNES Z. Adélesan ve Geng Eriskinlerde Asetabuler Displazi Tedavisinde
Uygulanan Ganz Osteotomisinin Klinik Sonuclar1 Uzerinde Etkili Faktérlerin
Degerlendirilmesi. Hacettepe Universitesi Tip Fakiiltesi, Ortopedi ve
Travmatoloji Uzmanhk Tezi, Ankara 2022. Asetabuler displaziye sekonder gelisen
osteoartrit eriskin donem kalca agris1 nedenleri arasinda genis bir yer kaplamaktadir.
Eriskin donemin erken evreleri ile ad6lesan donemde semptomatik hale gelmis olan
kalca displazisinin tedavisinde farkli tedavi metotlar1 tanimlanmistir. Bu tedavi
metotlarindan birisi Ganz periasetabuler osteotomidir. Bu tez calismasinda Ganz
osteotomisinin orta uzun donem radyolojik ve klinik sonuglarini tespit etmek ve klinik

sonuglari etkileyen degiskenlerin arastirilmasi amacglanmistir.

Calismaya, Ocak 1999 ve Aralik 2019 tarihleri arasinda asetabuler displazi
tanis1 Ganz osteotomisi operasyonu gerceklestirilmis olan toplam 43 hastanin 55
kalgas1 alindi. Hastalarin; ameliyat yaslari, artroz dereceleri, ameliyat dncesi ve son
takipteki Harris Kalga Skorlart tespit edildi. Hastalarin pelvis 6n arka grafileri ve
aksiyel BT-MR kesitleri iizerinden ameliyat 6ncesi ve sonrasi asetabuler indeks, Sharp
acisi, lateral merkez kenar agisi, anterior merkez kenar acisi, ACM agist1, ekstriizyon
indeksi, kalca lateralizasyon indeksi, asetabuler versiyon ve asetabuler sektor agilar
Olctimleri yapildi. Ameliyat 6ncesi ve sonrast tespit edilen radyolojik ve klinik degerler
istatistiksel olarak karsilagtirildi. Klinik sonuglari etkileyen degiskenlerin tespit
edilmesi amaciyla hastalarin Harris kalga skorlar1 ve kalga eklem hareketlerinin

radyolojik degerler ile korelasyon analizi yapildi.

Hastalarin yas ortalamasi 19.85+6.57 idi. Hastalarin ortalama takip siiresi
8.65+6.5y1l olarak tespit edildi. 55 hastanin son takip filmleri degerlendirildiginde
ortalama Sharp agis1 34.91°£7.23° (17°-51°), ortalama lateral merkez kenar agis1 29.98°
+11.90° (4°-55°), ortalama anterior merkez kenar agisi 45.67° +16.34° (5°-73°),
ortalama Tonnis agist  7.07°48.03° (-12°-25°), ortalama ekstriizyon indeksi
%12.44+12.96 (0-43), ortalama ACM agis1 61.65°+4.36° (54°-73°), ortalama kalga
lateralizasyon indeksi 0.66+0.10 (0.43-0.95), ortalama asetabuler derinlik
%23.84+3.98 (14-32), ortalama asetabuler versiyon 12.29° £14.93° (-32°-35 °),
ortalama anterior asetabuler sektor agis1 60°+20.06° (28°-136°), ortalama posterior



asetabuler sektor agis1 84.13°+14.34° (39°-109°), ortalama horizontal asetabuler sektor
acist 144.22°+18.03° (95°-213°) olarak bulundu. Klinik degerlendirmede ise son
takipte ortalama Harris Kalga Skoru 81.62+14.1 olarak bulundu.

Ameliyat Oncesi ve ameliyat sonrasi degerleri olan tam olan hastalar
karsilastirildiginda iki es arasindaki farkin anlamlilik testinde asetabuler indeks, Harris
Kalga Skoru, Sharp acisi, lateral merkez kenar agisi, anterior merkez kenar agisi,
Tonnis agisi, Tonnis evresi, anterior asetabuler sektor acisi, horizontal asetabuler
sektor agisinda istatistiksel olarak anlamli degisiklikler meydana geldi. ACM agisi,
kalca lateralizasyon indeksi ve posterior asetabuler sektor agilarinda ameliyat 6ncesi
ve sonrasl degerlerde anlamli bir fark gozlenmedi. Radyolojik ve klinik 6l¢timler
korelasyon analizi ile degerlendirildiginde son takipteki Tonnis evresi ile son takipteki
Harris kalca skoru, kalga fleksiyonu ve kalca dis rotasyonu arasinda istatistiksel olarak

anlamli negatif korelasyon tespit edildi.

Klinik ve radyolojik degerlendirmenin sonuglar1 dikkate alindiginda geng
eriskin ve adolesan donem asetabuler displazi tedavisinde Ganz osteotomisinin
memnuniyet verici sonuglari oldugu, klinik skorlar ve radyolojik parametreler

tizerinde anlamli degisiklige neden oldugu goriilmiistiir.

Anahtar kelimeler: Asetabuler displazi, Periasetabuler osteotomi, Ganz osteotomisi



ABSTRACT

GUNES Z. Evaluation of Factors Affecting the Clinical Outcomes of Ganz
Osteotomy in the Treatment of Acetabular Dysplasia in Adolescents and Young
Adults, Hacettepe University Faculty of Medicine, Orthopedics and
Traumatology Thesis, Ankara 2022. Osteoarthritis secondary to acetabular dysplasia
is among the causes of hip pain in adulthood. Different treatment methods have been
described in the treatment of hip dysplasia, which has become symptomatic in the early
stages of adulthood and adolescence. One of these treatment methods is the Ganz
periacetabular osteotomy. In this thesis, it was aimed to determine the mid-long term
radiological and clinical results of Ganz osteotomy and to investigate the factors

affecting the clinical results.

A total of 55 hips of 43 patients who underwent Ganz osteotomy with the
diagnosis of acetabular dysplasia between January 1999 and December 2019 were
included in the study. Operative age, arthrosis grade, preoperative and final follow-up

Harris Hip Scores were determined.

Preoperative and postoperative acetabular index, Sharp angle, lateral center
edge angle, anterior center edge angele, anterior center margin angle, extrusion index,
hip lateralization index, acetabular version and acetabular sector angles were measured
on the patients' pelvic anterior-posterior radiographs and axial CT-MRI images. Pre-
and postoperative radiological and clinical values were compared statistically.
Correlation analysis of patients’ Harris hip scores and hip joint movements with
radiological values was performed to determine the variables affecting clinical

outcomes.

The mean age of patients was 19.85+6.57. The mean follow-up period of the
patients was determined as 8.65+6.50 years. When the last follow-up films of 55
patients were evaluated, the mean Sharp angle was 34.91°£7.23°, the mean lateral
center edge angle 29.98° +£11.90°, mean anterior center edge angle 45.67° +16.34°,
mean Tonnis angle 7.07 °£8.03°, mean extrusion index %12.44+12.96, mean anterior
center margin angle 61.65°+4.36°, mean hip lateralization index 0.66+0.10, mean
acetabular depth %23.84+3.98, mean acetabular version 12.29°+14.93°, mean anterior

acetabular sector angle 60.00°t20.06°, mean posterior acetabular sector angle



Vi

84.13°£14.34°, mean horizontal acetabular sector angle was 144.22°+18.03°. In clinical

evaluation, mean Harris Hip Score was found as 81.62+14.10 at the last follow-up.

When the preoperative and postoperative values were compared, statistical
significant changes are found in the acetabular index, Harris Hip Score, Sharp angle,
lateral center edge angle, anterior center edge angle, Toénnis angle, Tonnis stage,
anterior acetabular sector angle, horizontal acetabular sector angle. There was no
significant difference in pre- and postoperative values in terms of ACM angle, hip
lateralization index and posterior acetabular sector angles. When radiological and
clinical measurements were evaluated by correlation analysis, a statistically significant
negative correlation was found between the Tonnis stage and the Harris hip score, hip

flexion and hip external rotation at the last follow-up.

Considering the results, it has been observed that Ganz periacetabular osteotomy has
satisfactory results in the treatment of young adult and adolescent acetabular dysplasia.

It causes significant changes in clinical scores and radiological parameters.
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1. GIRIS ve TARIHCE

Asetabuler displazi, femur basinin ortiinmesindeki global yetersizlik, artmis
asetabuler inklinasyon ve kal¢a eklem rotasyon merkezinin lateralizasyonu ile
karakterize yapisal kalga deformitesidir (1-3). Asetabulumun komplike multiplanar

deformitesidir.

Yenidogan doneminde spontan kalgca rediiksiyonunun gerceklesmemesi
nedeniyle olusan neonatal kalga instabilitesi zamaninda tan1 almaz ve tedavi edilmezse

displazi, subluksasyon ve dislokasyon ile sonuglanir (4).

Radyografik olarak displastik bir kalgada asetabulumun konkavitesinin
azaldig1, oblisitesinin arttigi ancak Shenton hattinin heniiz kirilmadig: goriiliir (5).
Subluksasyon asamasi femur basmin asetabulumla dogal temasinin olmadig:
durumdur (5). Dislokasyon durumu ise femur basi ve asetabulum arasindaki dogal
temasin tamamen bozuldugu ve femur basinin tamamen asetabulumun disinda

olmasini ifade eder (5).

Femur bas1 ve asetabulum arasindaki ortiinme sorunu nedeniyle displazik
asetabulumda yiliklenmeler kalca eklemi {izerinde anatomik olmayan yiik dagilimi
ve bozulmus kalga biyomekanigi ile sonuglanir. Bunun sonucunda instabilite,
femur bas1 migrasyonu ve asetabuler ve femur basi eklem yiiziinde artmis stres
goriiliir. Mevcut kalga iligkisini korumak ve femur basini eklemde tutmak igin
asetabuler labrumda hipertrofi goriiliir. Kronik zeminde kal¢a eklemi tizerindeki
makaslama kuvvetleri artar. Zamanla asetabuler labrum yirtilir ve dejenere olur.
Yumusak doku kompanzasyonunun da bozulmasi ile femur basi instabilitesi artar,
eklem lubrikasyonu bozulur ve kalca eklem islevleri geri doniisiimsiiz olarak
bozulur. Deforme olan asetabulum yiik tasiyan eklem yiizeyinde azalmaya ve
bunun sonucunda eklem kikirdaginda anormal yiiklenme sonucu kikirdak hasarina

ve instabiliteye yol acar (6, 7).

Bu nedenle gelisimsel kalga displazisi, ozellikle geng eriskinlerde tedavi
edilmedigi takdirde %50 oraminda dejeneratif kalga osteoartritine ilerleyebilen bir

hastaliktir (8, 9). Kalca agris1 olan bir hastada gelisimsel kalga displazisi tanisi



konulursa semptomlarin azalmasi, kalga osteoartritinin gelisiminin dnlenmesi i¢in geg
kalmadan tedavi edilmelidir. Gelisimsel kalga displazisinde kalg¢a eklemini korumak

ve artrit gelisimini 6nlemek amaciyla bir¢ok cerrahi yontem tanimlanmistir (10-14).

Bu tedavi yontemlerinin 6nemli bir bolimii kal¢a ekleminin korunarak
asetabulumun yeniden sekillendirildigi veya yonlendirildigi pelvik osteotomi
ameliyatlarindan olusmaktadir. Pelvik osteotomilerde temel hedef dengeli yiik
aktarimini saglamak adina kalca biyomekanigini diizeltmek, eklem tizerindeki stresi
azaltmak ve uzun vadede kalga osteoartritinin gelismesini 6nlemektir. Asetabuler
ortlinmeyi arttirmak hedefiyle literatiirde tanimlanmis ilk yontem 1891 senesinde

Konig tarafindan iliumun dis korteksi eklem kapsiilii iizerine devrilerek uygulanmastir.

Albee (1915), Jones (1920), Lance (1927) gesitli asetabuler osteotomi
teknikleri tanimlamislardir. Tanimlanan bu tekniklerin uzun dénemde asetabulum
anatomisini, kal¢ca biyomekanigini ve asetabulum hacmini Yyeterli olarak

diizenleyemedigi gosterilmistir. (15)

Chiari 1953 senesinde asetabulum kapasitesini artiran ve kalgca eklem
medializasyonu saglayan bir teknik tariflemistir. Bu teknik asetabuler reoryantasyona
izin vermemekle birlikte yalnizca augmentasyon saglamaktadir. (16) Daha sonrasinda
Salter tarafindan yeniden ydnlendirici asetabuler osteotomi tanimlanmistir. (17)
Gelisimsel kalga displazisini tedavi etmeye yonelik cerrahi yontemler augmentasyon
teknikleri ve reoryantasyon teknikleri olarak temelde iki alt baslikta toplanmaktadir.
Yeniden yonlendirici tekniklerinin Onciisii ise Robert Salter tarafindan tanimlanan

tekli osteotomi teknigidir (17).

Bu yontem pediatrik donemde uygulandigindan basarili sonuglar alinirken
erigkin donemde uygulandiginda basarisiz sonuglar elde edilmektedir. Salter
osteomisinden sonra ise ikili osteotomiler tanimlanmustir. ikili pelvik osteotomi ilk
olarak Hopf tarafindan 1966 senesinde uygulanmistir (18). Bu gelismeyi takiben ise
Sutherland osteotomisi tarif edilmistir. Bu yontemde Salter osteotomisine ilave olarak
pubik ramus osteotomisi uygulanmaktadir. 1973 senesine gelindiginde ise Steel
tarafindan tli¢ farkli kesiden uygulanan yeni bir tiglii osteotomi tanimlanmistir (8).
Daha sonrasinda sirasi ile 1981 yilinda Tonnis, 1982 yilinda Carlioz tarafindan juksta-

artikiiler Giglii pelvik osteotomiler tarif edilmistir (19, 20).



Bu tanimlanan osteotomiler ile daha fazla diizeltme elde edilebilmistir. Yeterli
diizeltme saglamasina ragmen bu tekniklerde osteotomize parga ve saglam kemik
arasinda fazla bir ac¢iklik kalmasi nedeniyle fiksasyon icin ilave yontemler gerekmekte

ve bu durum da kullanim alanlarini sinirlandirmaktadir.

Ayrica sirast ile Eppright, Wagner ve Ninomiya tarafindan sferik veya dial
osteotomileri olarak da adlandirilan pelvik osteotomiler tanimlanmstir (21-23). Bu
osteotomiler ile asetabulumun etrafi biitiinliyle ¢evrilerek serbestlestirilmektedir. Bu
osteotomilerin en dnemli avantaji ekleme yakin olmalar1 nedeniyle tam bir rotasyon
izin vermeleridir. Femur basinda yeterli bir lateral ortiinme saglanmasina ragmen
asetabuler versiyonu diizeltmede ve eklem medializasyonunu saglamada yetersiz

kalmaktadir.

Daha 6nce tanimlanan cerrahi tekniklerin zayif yonleri gelistirilen Ganz ya da
diger bilinen adiyla Bernese periasetabuler osteotomi, bir¢ok avantaja sahip bir
yontem olarak 1983 senesinde Reinhold Ganz tarafindan uygulanmistir. Uygulanan

cerrahi teknik ve elde edilen sonuglar, 1988 senesinde yayinlanmistir (6).

1992 senesinde ise Kotz tarafindan benzer olarak poligonal pelvik osteotomi
ismi ile bir teknik daha belirtilmistir (15). Ganz periasetabuler osteotomi, ufak cerrahi
farkliliklarla diinyanin birgok merkezinde gelisimsel kalca displazisi tedavisinde sik¢a
kullanilan cerrahi yontemdir. Tek bir insizyondan tiim osteotomilerin uygulanmasini
saglamakta ve diger tanimlanan pelvik osteotomilere gore daha fazla diizeltme imkani
vermesine karsin 6grenme egrisi uzun ve zor bir teknik olarak 6ne ¢ikmaktadir (6).
Osteotomi tamamlandiktan sonra elde edilen serbest asetabuler parcanin vaskiiler

beslenmesi korunmaktadir (24).

Ayrica en 6nemli olumlu yanlarindan birisi de posterior kolonun saglam
kalmasidir. Bu nedenle osteotomi sonrast minimal bir fiksasyon ¢ogunlukla yeterli
olmakta ve hastalar daha kisa siirede mobilize edilebilmektedir (6). Sadece asetabulum
cevresi osteotomize edildiginden dolay1 gercek pelvis ¢apinda herhangi bir degisiklige
neden olmadigindan dolay1 kadinlarda normal doguma bir engel teskil etmemektedir
(25, 26). Ganz PAO, femur baginin sferik uyumlu oldugu, ileri diizey OA olmayan
geng eriskin gelisimsel kalca displazisi tanis1t konmus hastalarda giiniimiizde 6nerilen

ve uygulanan bir tekniktir (27, 28).



1.1. AMAC

Bu calismada Hacettepe Universitesi Tip Fakiiltesi Ortopedi ve Travmatoloji
Anabilim Dalinda gelisimsel kalga displazisi nedeniyle Ganz periasetabuler osteotomi
uygulanmis hastalarda ameliyat oncesi ve sonrasi klinik ve radyolojik degerlerin
karsilagtirilmas1 ve klinik sonuglar1 etkileyebilecek degiskenlerin incelenmesi

hedeflenmistir.



2. GENEL BIiLGILER

2.1 Kal¢a Ekleminin Anatomisi
2.1.1. Giris

Kalga eklemi asetabulum ve femur basi tarafindan olusturulur. Alt ekstremiteyi
govdeye baglayan bir eklemdir. Eklem cevresini ¢evreleyen kaslar, ligamentler,
tendonlar ve kapsiiler yapilar sayesinde alt ekstremitenin yiirime, kosma, ayakta
durma gibi birgok islevinin gergeklestirilmesini saglar. Asetabulum, iskium, ilium ve
pubik kemigin birlesiminden meydan gelir. Normal kalga eklemi gelisiminde femur

bast ile olan iligkileri 6nem arz eder.

2.1.2. Kal¢a Ekleminin Yapisina Katilan Kemik Yapilar

Kalga eklemi femur bagi ve asetabulum tarafindan olusturulan sferoid tipi bir
eklemdir. Eklem boslugu bulunur ve eklemi olusturan kemik yiizeyleri kikirdak ile
kaplhdir. Sinoviyal siv1 iireten bir sinoviyal membran bulunur ve baglarla desteklenen

giiclii bir eklem kapsiilii vardir.

2.1.2.1. Asetabulum

[lium, iskium ve pubisten koken alan ii¢ ayri kemiklesme merkezinin
ossifikasyonu sonucu olusur. %40 iliumdan, %40 iskiumdan ve %20 pubisten olusur.
Asetabulumu meydana getiren bu 3 kemik triradiat kikirdak da denilen y kikirdag ile
birbirinden ayrilir. Y kikirdagi olarak da adlandirilan triradiat kikirdagi 10-14
yaslarinda kemiklesmeye baglar ve 16-18 yasina kadar tamamen kapanir (29).
Asetabulum iist kenart daha kalin ve saglam olup femur basini 6rtecek sekilde disart
dogru uzanim gosterir. Alt kenarinda ise gentik seklindeki yap1 ‘Incisura Acetabuli’
admi alir. Asetabuler eklem yiizeyi yarim ay seklinde olup ‘Fascies Lunata’ olarak

isimlendirilir. Hiyalin kikirdak ile kaplidir. Fascies Lunata’nin ortasinda ise daha



cukurda kalan ‘Fossa Acetabuli’ yer alir. Kikirdak ile ortiilii degildir ve igerisinde yag
doku yer alir. Asetabuler eklem yiizeyi ortalama 35-45 derece inklinasyona ve 15-20
derece kadar anteversiyona sahiptir (30). Asetabulum superior yarist yarim kiire
benzeri yapisi sayesinde femur basin1 170 derece kadar ortiinmesini saglar. Labrum
femur basmin asetabulum kenarinda Ortiinmesine katkida bulunur. Labrum
asetabulumun kenarlarim 6rten 5-6 mm‘lik fibrokartilajdan meydana gelen halka
seklinde bir yapidir. Asetabulumu derinlestirerek eklem yliziiniin 6rtlinmesini arttirir.

Asetabulumun hacmini %33 kadar arttirir (31).

Ayrica eklem tizerindeki negatif basinci arttirarak eklem dislokasyonunu
engeller. Labrumun en kalin oldugu bolge asetabulumun posteroinferior bolgesi, en
ince oldugu yer ise anterosuperior bolgesidir (31). Asetabulum obturator arter ve
superior-inferior gluteal arterlerin dallarinca beslenir. Labrum foveanin alt kisminda

yapisi degiserek transvers asetabuler bag adini alir.

2.1.2.2. Proksimal Femur

Femoral blastema embriyolojik hayatin 4. haftasinda 15 cm’lik embriyoda
goriiliir. Embriyolojik donemde femur gelistikce fibroblastlar kondrositlere
farklilasarak kikirdak matriksi olusturur. Femurun iist ucunda primitif proksimal
femoral bolgesinin gelisimi kondro-ossedz epifiz ve fizis biiylimesini ayni alanda
gosteren karmasik bir yapiya sahiptir. Gelisimsel ve anatomik farkliliklarin yani sira,
elastisitesi diistik kapsiil yapis1 ve proksimal femuru, femur cisminden farkli eksende
hareket ettiren kas aktivitesi anatomik farkliliklarin yan1 sira biyomekanik farkliliklar

da olusturur (Sekil 2.1).
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Sekil 2.1. Proksimal femur anatomisi (32)

2.1.3. Kalga Ekleminin Kapsiilii ve Baglar (Sekil 2.2)
2.1.3.1. EKlem Kkapsiilii

Kalca eklem stabilitesinde olduk¢a Onemli bir etkiye sahiptir. Kapsiil
asetabulum anterior ve posterior dudagi boyunca labrumun hemen arkasindan baglar.
Inferiorda ise transvers asetabuler bag ile birlesir. Femur anteriorunda ise
intertrokanterik ¢izgi boyunca yapisarak sonlanir. Femur basi ve boyun kismi
intrakapsiiler yerlesimli iken baziservikal alan ve intertrokanterik alan ekstrakapsiiler
yerlesimlidir. Eklem kapsiiline iliofemoral ve pubofemoral baglar anteriorda

iskiofemoral bag ise posteriordan destek olur.

2.1.3.2. Lig. iliofemorale: (Bigelow’un Y bagi, Bertin bag)

Eklemin 6n yiiziinde kapsiil tizerinde uzanir. Y seklinden dolay1 Bigelow un Y
bag1 olarak da isimlendirilir. 300 kg varan agriliga kars1 dayanabildiginden dolay1
viicudun en gii¢lii bagi olarak bilinir. Spina iliaka anterior inferiordan baslayarak ters
Y seklinde inferolaterale dogru inerek intertrokanterik ¢izgi ilizerinde sonlanir.
[liofemoral bag kalga ekstansiyonda iken gergindir ve bu nedenle hiperekstansiyonda

kalca ekleminin stabilitesinden sorumlu olan yapidir. Lifler ekstansiyonda gergin ve



fleksiyonda gevsektir. Ancak bagin asir1 gerginligi kalca ekleminin fleksiyon ve i¢
rotasyon kontraktiirii ile sonuglanir. Ayrica kalga abduksiyon ve dis rotasyonu

tizerinde kisitlayic etkisi bulunmaktadir.

2.1.3.3. Lig. Pubofemorale

Iskiofemoral bag kapsiilii arkadan destekler. Uggen seklindeki pubofemoral
bag kapsiiliin anterior inferior bolimiindedir. Proksimalde eminentia iliopectinea ve
ramus superior ossis pubisten baglar ve distalde biraz da posteriora dogru seyrederek
intertrokanterik c¢izginin alt kismina yapisarak sonlanir. Kalca ekleminin asiri
abduksiyon ve ekstansiyonunu kisitlayict 6zellige sahiptir. Asirt gergin pubofemoral

bag adduksiyon kontraktiirii ile iliskilidir.

2.1.3.4. Lig. Iskiofemorale

Spiral seklinde olan bu bag kalca eklemini posteriordan destekler. Bu bag kalca
ekleminin ileri ekstansiyonunu ve i¢ rotasyonunu kisitlar.

2.1.3.5. Zona Orbicularis

Diger ii¢ bagin derininde ilerleyen sirkiiler liflerden olusan bir bagdir. Femur
basinin asetabulumdan ¢ikmasini engelleyici 6zellige sahiptir. Bunun yaninda

kalganin rotasyonel hareketleri ile baglantilidir.

2.1.3.6 Lig. Transversum Acetabuli

Incisura Acetabuli’nin her iki kenarinda uzanan yapidir. Bu ligaman ve
incisura acetabulinin tabani arasindaki bolgeden asetabulumu ilgilendiren damar ve

sinir yapilar1 gegmektedir.
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Sekil 2.2. Kalga ekleminin eklem kapsiilii ve baglart (33)

2.1.4. Kalca Eklemi ve Cevresi Kaslari

Kalca eklemi ¢evresi kaslar daha uzun olmalart ve kesitsel olarak daha genis
olmalar1 nedeniyle diger bolgelerde farklilik gosterirler. Farkli kas fonksiyonlari kalga
eklem hareket agikliginin farkli asamalarinda islev goriir. Kalga eklem hareket agikligi
120 derece fleksiyon, 30 derece ekstansiyon, 50 derece abduksiyon, 45 derece dis
rotasyondan olusmaktadir. Basit yliriime i¢in gereken en az eklem hareket a¢ikligi 30
derece fleksiyon, 5 er derece i¢ ve dis rotasyon, 5 er derece abduksiyon ve adduksiyon
ve 10 derece ekstansiyondur (34).
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2.1.4.1. Fleksor Kas Grubu

Kal¢a ekleminin birincil fleksor kaslari ilipsoas, quadriceps femoris ve
sartoriustur. {liopsoas kas1 M. iliacus ve M. Psoas olmak iizere 2 ayr1 kastan meydana
gelir ve tek bir insersiyo olarak son bulur. Baslangi¢ noktasi ise Crista iliaca, iliak
fossa, sakral bolge, sakroiliak ligamanlar, L1-L5 transvers prosesleri ve intervertebral
disklerdir. Kasin tendonu kalga eklem kapsiiliiniin inferiorundan ve kapsiiliin hemen
disinda seyreder ve trokanter mindre yapisarak sonlanir. iliopsoas kasi, kalganin en

giiclii fleksoriidiirler.

Femoral sinir tarafindan innerve olurlar. Quadriceps femorisin adindan da
anlasilacagi lizere 4 adet bas1 bulunmaktadir. Bunlar rectus femoris, vastus medialis,
vastus lateralis ve vastus intermediustur. Femoral sinir tarafindan innerve olurlar.
Rektus femoris, kalga ve diz eklemini gecen bir kastir. Direk basi spina iliaka anterior
inferiordan baglar. Reflekte basi ise asetabulum anteroinferior kenarmmin hemen
tizerinden baslar. Quadriceps femoris biitiin olarak distale dogru seyreder ve diz
eklemini gegtikten sonra patellar tendon olusturarak tuberositas tibiada son bulur.

Kalca eklemine fleksiyon ve diz eklemine ekstansiyon yaptiran bir kastir.

Diz eklemi fleksiyonda iken kalga eklemine yaptirdigi fleksiyon en giiglii
diizeydedir. Diz eklemi ekstansiyondayken kasin boyu kisalacagindan dolay1 es
zamanli yapilacak kalga fleksiyonunun giicii azalir. Sartorius kasi spina iliaka anterior
superiordan koken alir ve quadriceps femoris gibi kalga ve diz eklemini gegerek tibia
proksimal medialinde pes anserinus (gracilis, semitendinosus sartorius) dedigimiz kas

grubu ile birlikte sonlanir.

Kalgaya fleksiyon ve abduksiyon, diz eklemine fleksiyon yaptirabilen kastir.
Femoral sinir tarafindan innerve olur. Kalgaya ve dize fleksiyon yaptirmasinin yaninda
kalga abduksiyonu ve dis rotasyonuna yardimci olur. Diz eklemini gegmesine ragmen
dizin durumundan etkilenmez. Tensor fasya lata kasi crista iliakanin anterolateral
bolgesinden kdken alir. Birincil fonksiyonu kalcaya fleksiyon ve abduksiyon, ikincil
olarak da kalcaya i¢ rotasyon yaptirmaktir. Bu kasin temel katkis ise ayakta durma

sirasinda dizin ekstansiyonunun siirdiiriilebilmesidir.
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Ayrica kalga fleksiyonu sirasinda abduksiyona da katkida bulunur. Kalcaya
fleksiyon yaptiran diger kaslar ikincil fleksor kaslar olarak isimlendirilebilir. Bu kaslar
pectineus, adductor magnus, adductor brevis, adductor longus, gracilis, gluteus medius

ve gluteus minimustur.

2.1.4.2. Ekstansor Kas Grubu

Kalga ekleminin birincil ekstansorlerini gluteus maksimus ve hamstring kas
grubu olusturur. Adduktér magnusun iskiokondiler lifleri de kalg¢a ekstansiyonuna
yardimcidir. Gluteus maksimus, sakrum, koksiks, sakrotiiberoz ligamandan koken alir.
Ust kismindaki kas lifleri iliotibial banda, alt bolgesindeki lifler ise gluteal gikint1 ve
intermuskiiler septuma yapisarak sonlanir. Inferior gluteal sinir tarafindan innerve
edilir. Uylugun en giiclii ekstensor kasidir. Maksimum ekstensor kuvvetini kalga
eklemi notral pozisyonda iken iiretir.

Gluteus maksimus kas1 ayrica kalca eklemine dis rotasyon yaptirir. Iliotibial
bant ile olan iliskisinden dolay1 dizin sekonder stabilizatorii olarak da islev goriir.
Hamstring kas grubu kalga eklemine ekstansiyon yaptiran bir baska kas grubudur.
Biceps femorisin uzun basi, kisa basi, semitendinosus ve semimembranosus kaslarinda
olusur. Iskial ¢ikintidan koken alirlar. Hamstring kas grubunun kalga eklemine olan
ekstansiyon kuvveti gluteus maksimus kasindan daha azdir. Biceps femoris uzun ve
kisa bast olmak tizere iki par¢adan meydan gelir.

Caput longumu tuber ischiadicumdan, caput brevesi linea asperadan baslar ve
distalde birleserek fibula basinda sonlanirlar. Uzun basi tibial sinirden kisa basi ise
ortak peroneal sinirden innerve olurlar. Kalgaya ekstansiyon ve dize fleksiyon
yaptirirlar. Semitendinosus ve semimembranosus kaslari tuber ischiadicumdan
baslarlar ve gracilis kasi ile birlikte pes anserinusu olusturarak tuberositas tibianin
medialine yapisarak sonlanirlar. Tibial sinir tarafindan innerve edilirler. Kalgaya

ekstansiyon ve dize fleksiyon yaptirirlar.

2.1.4.3. Abduktor Kas Grubu

Kalca ekleminin birincil abduktorleri, gluteus medius ve minimus kaslaridir.

Es zamanli olan kal¢a fleksiyonu sirasinda tensor fasya lata kasi da kalga
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abduksiyonuna yardimci olur. Gluteus medius iliak kanadin dis yiiziinde linea glutealis
anterior ve posterior arasindan baslar, trokanter majorun dis kisminda sonlanur.
Superior gluteal sinir tarafindan innerve edilir. Gluteus medius 6n, orta ve arka kas
grubu liflerinden olusur ve farkli seviyelerdeki kalgca eklem hareket acikliginda her
birinin farkli islevleri bulunmaktadir. Genel anlamda kalgaya abduksiyon yaptiran en
giiclii kastir. On lifleri 6zellikle fleksiyon ve i¢ rotasyonda durumunda, arka lifleri
fleksiyon ve dis rotasyon durumunda daha islevseldir. Gluteus minimus kasi ise
iliumun dis ylizeyinden baglar ve trokanter majorun anterosuperior kenarina dogru
uzanir. Gluteus minimus kalcaya i¢ rotasyon, abduksiyon ve az miktarda fleksiyon

yaptirmaktadir. Superior gluteal sinir tarafindan innerve edilir.

Bu kalga abduktorleri yilirimenin salinim evresinde hasta agirligi ile olusan
adduksiyon kuvvetine karsit femur iizerinde abduksiyon kuvveti olusturarak pelvisi
dengede tutmaya ¢alisirlar. Pelvisin yerden kalkan ayak tarafina egilmesini engellerler.
Kalca ameliyat1 sonrasinda abduktor kas fonksiyonlari zayifladigi i¢in hastalarin

yiiriiyiisii sirasinda Trendelenburg belirtisi gézlenebilir.

Trendelenburg belirtisi viicudun abduktor kas yetmezligini telafi etmek amaci
ile viicut agirlik merkezini kalga eklemi seviyesine yaklastirarak kuvvet kolunu
kisaltma ugrasidir. Gereken kayma miktar1 abduktor kas giigsiizliigl arttikga artig
gosterir. Tensor fasya lata kasi spina iliaca anterior superiordan baslar ilitibial traktta
son bulur. Superior gluteal siniri tarafindan innerve edilirken kalgaya abduksiyon,
fleksiyon ve i¢ rotasyon yaptirir. Ayrica iliotibial trakti gerdigi igin bacagmn

ekstansiyonuna da yardim eder.

2.1.4.4. Adduktor Kas Grubu

Adductor brevis, adductor longus, adductor magnus, pectineus ve gracilis
kaslar1 kalganin birincil adduktor kas grubunu olustururlar. Pectineus kasi, pecten ossis
pubisten baglar ve linea pectineada sonlanir. Femoral sinir tarafindan innerve edilir.
Uyluga adduksiyon, fleksiyon ve dis rotasyon yaptirir. Adductor longus kasi, crista
pubicum ve pubik korpustan baslar ve distalde linea asperanin orta bolgesinde
sonlanir. Obturator sinir tarafindan innerve edilirler. Kalgcaya adduksiyon, fleksiyon ve

dis rotasyon yaptirir.
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Adductor brevis kasi ise pubik ramus inferiordan baslar ve distale linea
asperanin proksimal kisminda son bulur. Obturator sinir tarafindan innerve olurken
kalcaya adduksiyon, fleksiyon ve dis rotasyon yaptirir. Adductor magnus, 6n ve arka
olmak iizere iki par¢adan meydan gelir. On kismi1 pubik ramus inferiordan, arka kismi
ise tuber ischiadicumdan baslar. On kismi1 distalde linea asperaya arka kismi ise
addiiktor tiiberkiile yapisarak sonlanir. Kasin 6n kismi obturator sinir tarafindan
innerve edilirken arka kismi tibial sinir tarafindan innerve edilir. Kalganin en gii¢lii
adduktorii olan kas grubudur. Ayrica kasin 6n kismi kalga dis rotasyonuna, arka kismi
ise kalca i¢ rotasyonuna katkida bulunur. Gracilis kasi pubik ramus inferiordan baslar
ve distalde pes anserinus kas grubuna katilarak tuberositas tibianin medialine
yapisarak sonlanir. Obturator sinir tarafindan innerve edilirken uyluga adduksiyon ve

diz eklemini gectigi i¢in dize fleksiyon yaptirir.

2.1.4.5. Dis Rotator Kas Grubu

Kalga ekleminin birincil dis rotatorlari, obturatorius internus, obturatorius
eksternus, gemellus superior, gemellus inferior, quadratus femoris ve piriformis
kaslaridir. Obturatorius internus kasi obturator foramenin i¢ kismindan baglar ve kiigiik
siyatik foramenin i¢inden gegtikten sonar trokanterik fossaya yapisarak sonlanir.
Pleksus sakralisten innerve olur. Kalgaya dis rotasyon yaptirir. Piriformis kasi 2-4
sakral foramen ve sakroiliak eklemden baglar, biiyiik siyatik centikten gecer ve
trokanter majorun {iist kisminda son bulur. Pleksus sakralisten innerve olur. Kalga
fleksiyonda iken dis rotasyon, fleksiyonda iken abdiiksiyon yaptirir. Gemellus superior
ve gemellus inferior kaslar1 obturatorius internus kasti ile birlikte seyrederek trokanter
majore yapisarak sonlanir. Siyatik sinirin peroneal dali %10 oraninda varyasyon

gostererek piriformis kasinin i¢inden gegmektedir.

Bu varyasyonun bilinmesi kalga ameliyatlarinda biiyiik 6nem arz etmektedir.
Obturatorius eksternus kasi ise obturator foramenin dis kismindan kdken alir ve
trokanterik fossaya yapisarak son bulur. Kuadratus femoris kas1 da son olarak iskial

tiiberkiilden baslar ve femurun kuadrat ¢izgisine yapisir. Gemellus superior ise spina
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ischiadicanin dorsal yiiziinden baglar ve obturatorius internus ile birlikte
intertrokanterik fossaya yapisir. Pleksus sakralisten innerve olur ve kalgaya dis
rotasyon yaptirir. Gemellus inferior, tuber ischiadicum dan baslar ve intertrokanterik

fossada sonlanir. Pleksus sakralisten innerve olur ve uyluga dis rotasyon yaptirir.

Ayrica obturatorius internus, gemellus superior ve inferior kaslar1 fleksiyon
durumundaki kalgaya abdiiksiyon da yaptirirlar. Kuadratus femoris kasi, tuber
ischiadicumun lateral kenarindan baglar ve crista intertrochanterica da sonlanir.
Kendine ait nervus musculi quadratus femoris sinirinden innerve olur. Kalcaya dis
rotasyon yaptirir ve ayrica kalga adduksiyonuna da yardim eder. Obturatorius
eksternus kasi, obturator foramenin g¢evresinden baglar ve intertrokanterik fossa da
sonlanir. Obturator sinirin ramus posterior tarafindan innerve edilirken kalganin dis

rotasyonuna yardimei olur.

2.1.4.6. i¢ Rotator Kas Grubu

Bu kaslarin i¢ rotasyon etkileri hemen her zaman birincil fonksiyonlarina
ikincil olarak gelisir. I¢ rotasyon yaptirabilen kaslar gluteus medius, gluteus

minimusun On lifler ve tensor fasya lata kasidir.

2.1.5. Kal¢a Ekleminin ve Cevresinin Damarlari

2.1.5.1. Ortak Femoral Damarlar

Eksternal iliak arter, inguinal ligamanin altindan gectikten sonra ortak femoral
arter adim alir. Eklem kapsiiliinden ilipsoas tendonu ile ayrilir ve kalga eklem
kapsiiliiniin anterior ve medialinden ilerler. Kalga eklem kapsiiliiniin inferomedialinde
ortak femoral venin lateralinde seyreder ve ameliyat sirasinda hasarlanmaya en agik
yer burasidir. V. Profunda femoris ve sefana magna venleri birleserek ortak femoral

veni olusturur ve inguinal ligamanin altindan gegerek eksternal iliak ven adini alir.
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2.1.5.2. Derin Femoral Damarlar

Derin femoral arter inguinal ligamanin 3.5 cm distalinde ortak femoral arterin
lateral yliziinden ayrilir. Distale dogru adduktor longus ve adduktor brevis kaslari
arasinda ilerler. Daha sonrasinda lateral femoral sirkumfleks arter dalini verir. Lateral
femoral sirkumfleks dali sartorius ve rektus femoris kaslarinin altindan laterale dogru
gecer ve vastus lateralisin proksimalinde inen ve ¢ikan dallarina ayrilir. Medial
femoral sirkumfleks arter siklikla posteromedial derin arterden kdken aldigi gibi
femoral arterden dogrudan da ayrilabilir. Pektineus ve psoas major kasi arasindan
ilerleyerek femurun medial kisminda seyreder. Posteriorda kuadratus femoris iist
siirinda intertrokanterik hat boyunca dagilim gosterir. Yine kalca cerrahisi sirasinda
asetabulum ekarte edilirken medial sirkumfleks arter yaralanabilir ve anevrizma

gelisebilir.

2.1.5.3. Superior Gluteal Damarlar

Superior gluteal damar iliak arterin posterior bolgesinden kdken alir. Trunkus
lumbosakralis ve S1 sinir kokii arasinda ilerler. Sonrasinda siyatik ¢entigin {ist
kismindan ¢ikarak gluteus medius ve gluteus minimus kaslar1 arasinda son bulurlar.

Posterior kolona ¢ok yakin konumdadirlar.

2.1.5.4. inferior Gluteal ve internal Pudental Damarlar

Internal iliak arterin anterior dalinin terminal dallaridir. Bu damarlar piriformis
ve koksigeus kaslar1 arasindan ilerleyerek pelvisten ¢ikar ve gluteal bolgeye gelirler.
Iskial spine diizeyinde kiiciik siyatik ¢entikten tekrar pelvise dogru girerler. Posterior

kolona en yakin seyrettikleri yer spina iskiadica ve incisura iskiadica minor bolgesidir.

2.1.5.5. Eksternal iliak Damarlar

Ortak iliak arter L5-S1 seviyesinden dallanarak internal iliak arter ve eksternal
ilak arterlerine ayrilir. Anteriorda kalan dal eksternal iliak arterdir. On kolonun pelvise

bakan yiiziinde psoas major kasinin medial kenarindan ilerler.
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2.1.5.6. Obturator Damarlar

Obturator damar-sinir paketi pelvis kuadrilateral duvari boyunca ilerler, bu
paketin lizeri parietal periton ile kaplidir. Obturator foramenden gecerek pelvisten

cikar.

2.1.6. Kal¢ca Eklemi ve Cevresinin Sinirleri
2.1.6.1. Siyatik Sinir

Insandaki en uzun ve kesitsel olarak en kalin sinirdir. L4, L5, S1, S2, S3 ten
olusan iist sakral pleksusun devamidir. Anterior boliimiinden tibial sinir (L4-S3),
posterior boliimiinden ortak peroneal sinir koken alir. Biiyiik siyatik ¢entikten gegerek
pelvisten ¢ikar. Piriformis kasinin altindan gegerek asetabulum posterior kolonunun
posterolateral yiizeyinde seyreder ve lateralinden ilerler. Daha sonrasinda ise
obturatorius, gemelli ve kuadratus femoris kaslarin iizerinden seyretmeye devam
eder. Siyatik ve peroneal sinir arazlari posterior yaklasimla yapilan total kalga
artroplastisi sonrasinda en sik goriilen sinir hasarini olustururlar (35). Ortak peroneal
sinire ait lifler daha lateral konumda olduklart igin siyatik sinir hasarinda daha fazla

etkilenirler. Ayrica bu lifler gerilmeye daha duyarhdirlar.

2.1.6.2. Femoral sinir

L2, L3, L4 sinir koklerinin posteriorundan koken alan lomber pleksusunun
direk dalidir. Ilipsoas kasmin anteriorunda ilerler ve femoral iiggen icerisinden uyluga
girer. Femoral liggen kalga ekleminin anterior ve medialinde yer alir. Sinirlarinin
medialde adduktor longus kasi, lateralde sartorius kasi ve superiorda inguinal ligaman
olusturur. Bu bolgede femoral sinir yaralanmaya duyarlidir. Femoral sinir iliakus,
pektineus, sartorius ve kuadriceps femoris kaslarini innerve eder. Duyusal olarak
uylugun anteromedial bolgesinin ve bacagin i¢ kisminin duyusunu alir. Kalga cerrahisi
sirasinda dogrudan veya ekartasyon yolu ile dolayli olarak yaralanmasi miimkiindjir.
Kalca ameliyat1 sonrasinda kalgay1 fleksiyon pozisyonunda tutmak femoral sinirin

gevsemesine katkida bulunacagi icin traksiyon hasarindan korunmasini saglar.
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2.1.6.3. Lateral Femoral Kutenoz Sinir

L2, L3 sinir kdklerinin posteriorundan koken alan lomber pleksusun direk
dalidir. Psoas kasimnin medial kenarindan distale dogru ilerler. iliakus kasini ¢aprazlar
ve distalde spina iliaka anterior superior dogru yonelim gosterir. Daha sonrasinda
inguinal ligamanin altindan geger ve sartorius kasinin lateral kenarindan ve fasya lata
tizerinden distale dogru seyreder. Kalga eklem cerrahisinde anterior yaklasim olan

Smith-Petersen yaklagimi ile bu sinirin hasarlanmasi sik goriiliir.

2.1.6.4. Superior Gluteal Sinir

L4, L5 ve S1 sinir koklerinden dal alir. Foramen suprapiriformede superior
gluteal ven ile birlikte gecer. Gluteus medius ve minimus arasindan distale dogru
ilerler. Gluteus medius, gluteus minimus ve tensor fasya lata kaslar1 superior gluteal

sinir tarafindan innerve edilirler.

2.1.6.5. inferior Gluteal Sinir

L5, S1, S2 sinir koklerinden dal alir. Inferior gluteal arter ve ven, siyatik sinir,
internal pudendal arter ve ven ve pudendal sinir ile birlikte foramen infrapiriformeden
geger. Gluteus maximus kasinin anterior yiiziinde seyreder. Gluteus maximusun

innervasyonunu sagladiktan sonra eklem kapsiiliine duysal liflerini verir.

2.2. GELISIMSEL KALCA DiSPLAZISI (GKD)

2.2.1. Tamim

GKD, kal¢a ekleminin dogum sirasinda veya sonrasinda eslik eden degisken
patolojiler nedeniyle femur basi ve asetabulum arasindaki anatomik iligkinin
bozuldugu dinamik bir hastalik olarak tanimlanabilir. Ik tanimlandigi dénemde
kullanilan dogumsal kalca ¢ikig1r terimi, yerini gelisimsel kalca displazisine
birakmigtir. GKD, asetabuler displazi, subluksasyon ve dislokasyon seklinde
goriilebilir. Kalga displazisi ise kalga ekleminin normal gelisim siirecinde asetabuler

gelisimdeki geriligi ve ortiinme azligini ifade eden bir kavramdir. Subluksasyon ise
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femur bast ve asetabulum arasindaki iliskinin bozuldugu ve kismen kayboldugu

durumlar1 belirtir.

Dislokasyon, femur basi ve asetabulum arasindaki temasin tamamen ortan
kalktig1 klinik durumu ifade eder. Teratolojik kalga ¢ikigi ise baska hastaliklarin veya
sendromlarin eslik ettigi farkli bir durumdur. Intrauterin dénemde veya dogum
esnasinda kalcanin disloke durumda olmasi teratolojik kalca ¢ikigi olarak
isimlendirilir. Teratolojik kalga ¢ikiklar1 genetik veya noromuskiiler hastaliklarla
(meningomyelosel, artrogripozis, Ehlers Danlos, Larsen sendromu vb) iliskilidir ve
gelisimsel kalga displazisinden ayr1 bir klinik durumu tanimlar. GKD’nin gelisimi
dinamik bir siiregtir ve siire¢ igerisinde eslik eden veya etmeyen risk faktorlerine gore
diizelebilir veya ilerleyebilir. Asetabulumun normal gelisimi i¢in konsantrik bir
rediiksiyon gereklidir. Bu nedenle GKD prognozunu belirleyen en 6nemli husus kalga

ekleminin konsantrik rediiksiyonudur (36-38).

Dogum sirasinda asetabulum ve proksimal femur kikirdak yapidadir. Bu
donemde kalganin yeniden sekillenme kapasitesi en yliksektir. Zaman gectikge
kikirdak model kemiklesmeye baglar ve yeniden sekillenme yetenegi azalir. Bu
nedenle femur basi asetabulum ic¢ine konsantrik bir sekilde ne kadar erken
oturtulursa saglikli bir kalca eklemi elde edebilmemizin olasiligi o kadar
artmaktadir. Erken donemde GKD tedavisinde kolay uygulanabilen ve maliyetleri
diisiik konservatif yontemler uygulanirken ilerleyen yaslarda komplikasyon riskleri
ve maliyetleri yiiksek ileri diizeyde deneyim gerektiren cerrahi tedavilerin

uygulanmasi gereklidir (39).

Displazi gelismesi sonrasi lateralize olan kalga eklemine binen yiik giderek
artar. Artan yliklenme ile birlikte eklem kikirdagi ve labrumda hasar meydana gelir.
Hasar miktar1 arttik¢a ilerleyen donemlerde agr1 ortaya ¢ikar. GKD geng eriskin yas
grubunda Kkalga osteoartritinin en sik nedenlerinden birisidir. Tedavi edilmemis
olgularda ¢ok geng yaslarda fonksiyon ve isgiicii kayiplarina yol acar ve total kalga
artroplastisi gibi yliksek maliyetli ameliyatlara gereksinim duyulmaktadir. Bu durum
hem birey i¢in hem de toplum i¢in ciddi ekonomik kayiplara da yol agmaktadir. Bu
nedenle GKD’nin erken tanis1 ve tedavisi toplum sagligi ve ekonomisi a¢isindan

biiylik 6nem arz etmektedir. GKD, farkli yaslarda farkli klinik belirtilere sahip hastalik
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spekturumunu igerir. Femur baginin asetabulum igerisinde olmasini engelleyen ileri
diizey bir eklem laksitesi en sik etyolojik faktor olarak karsimiza ¢ikar. Kalga eklemi
istirahat halinde disloke veya sublukse konumda olabilir ve muayene ile rediikte
edilebilir. Tedavisiz kaldik¢a ve zaman ilerledikge tam disloke olur ve rediikte
edilemez bir hale gelebilir. Baz1 yenidoganlarda klinik muayene normalken, ultrason

ve direk grafide gelisimsel kalga displazisini diisiindiiren bulgular gériilebilir.

2.2.2. Tarihge

[k olarak Guillaume Dupuytren, 1832 yilinda konjenital dislokasyon olarak
isimlendirdigi yenidogan kalga ¢ikigini tamimlamistir (40, 41). Sonrasinda Adolph
Lorenz, yenidogan kalca dislokasyonu i¢in zorlayici kalga rediiksiyon yontemlerini
tamimlamistir  (42). 1912°de Le Dammany, ‘Signe de Ressaunt’ bulgusunu

tanimlamustir (43).

Putti ise 1927 yilinda 1 yasin altinda tedavi ettigi olgulardaki sagladig: yiiksek
basar1 orani ile erken donemde tedavinin 6nemini ortaya koymustur. Gelisimsel kalca
displazisi literatiiriine ¢okca katki saglamis olan Ortolani, 1935 yilinda 5 aylik bir
bebekte annesinin bebegi her yikadiginda bir klik sesi duydugunu belirtmesi {izerine

kalca rediiksiyonu sonrasi bu sesin alindig1 sonucuna ulasmaistir.

Bu bulgular1 1935 senesinde yayinlanan ‘konjenital kal¢a ¢ikiginda az bilinen
bir klinik bulgu ve tanidaki 6nemi’ isimli makalesinde agiklamistir (44). Gelisimsel
kalga displazisinde bir diger 6nemli kilometre tasi da Arnold Pavlik tarafindan
gelistirilen Pavlik bandajidir. Pavlik bandaji ile tedavi ettigi 1424 kalca serisini igeren
makalesinde avaskiiler nekrozu oranlarinin ¢ok diisiik oldugu bildirmis ve o donemki
tedavi yontemleri ile yliksek avaskiiler nekroz oranlari olmasindan dolay1 dikkat

¢ekmistir (45).

2.2.3. Epidemiyoloji

GKD, yenidogan doneminde en sik goriilen ortopedik hastaliktir. GKD
insidans1 hakkinda birgok farkli ¢alisma yer almaktadir. Her 1000 canli dogumda

ortalama 1-1.5 oraninda kalga dislokasyonu goriiliirken 100 de 1 oraninda asetabuler
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displazi goriilmektedir (36, 37, 46-49). Ulkemizde yapilan epidemiyolojik
calismalarda da 1000 de 5-15 aras1 yiiksek dislokasyon oranlari bildirilmistir (50).
Buna neden olarak tilkemizde 6zellikle kirsal bolgede kundaklama kiiltiiriiniin yaygin
olarak devam etmesi gosterilmektedir (51). Cinsiyet olarak kadinlarda erkeklere gore
6 kat daha fazla goriiliir ve sol kalga daha sik etkilenir. Bilateralite oran1 %20’dir.
Akdeniz’e kiyisi olan iilkelerde, Amerika yerlilerinde ve Japonya’da daha sik
goriilmektedir. Insidansin belirlenmesinde 1rksal ve sosyokiiltiirel farkliliklara da
dikkat edilmelidir. Eriskin yas grubunda asetabuler displazinin gergek insidansi tam
olarak bilinmemekle beraber ikincil kalga osteoartritinin énemli bir nedeni oldugu
bilinmektedir (52-55). Dejeneratif kalga osteoartritinin %20-50 oraninda gelisimsel
kalca displazisine ikincil gelistigi disiiniilmektedir (54). Stulberg ve Harris tarafindan
yapilan bir ¢alismadan dejeneratif kalga osteoartriti olan 130 hastanin 63 tiniin (%48)

gelisimsel kalga displazisine ikincil gelistigi gosterilmistir (53).

2.2.4. Etyopatogenez ve Biyomekanigi

Asetabuler displazi en sik gelisimsel kalga displazisi ile birlikte goriiliiyor olsa
da Legg-Calve-Perthes hastaligi, serebral palsi ve meningomyelosel gibi hastaliklara
da ikincil olarak gelisebilmektedir (56). Gelisimsel kalca displazisinde hem ¢evresel
hem de genetik risk faktorleri bulunmaktadir (51, 57-59). Ligament6z laksite, prenatal
pozisyon, postnatal pozisyon, irk gibi multifaktéryel nedenler etyolojide yer
almaktadir. Ilk dogan kiz ¢ocuklar1 daha risklidir. Fizyolojik kal¢a pozisyonu
fleksiyon ve abduksiyondur. Kalgay: ekstansiyon ve adduksiyona iten biitiin durumlar
risk faktorii olabilmektedir (60). Etyopatogenezdeki ilk asama kalca ekleminde olusan
instabilitedir. Instabiliteye eslik eden asetabuler displazi asamali olarak ilerleyen
dénemde subluksasyona ve sonrasinda dislokasyona neden olur. Buna bagli olarak da
eklemin yeniden rediiksiyonun engelleyen ikincil ¢evre yumusak doku sorunlari ortaya

c¢ikar (36, 37, 49, 61).

Kalga ekleminin konsantrik rediikte pozisyonu anatomik gelisim i¢in en 6nemli
belirleyicidir. Asetabulum femur bagini kapsayacak sekilde derinlesmesi gelismesi Y
kikirdagint uyaran femur basina baghidir. Bu da ancak konsantrik rediiksiyon ile

miimkiin olmaktadir. Bunun olmadigi durumlarda femur bast ve asetabulum
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arasindaki iliski bozulur ve gelisimsel kalga displazisi gelisir. Tedavisiz kaldiginda ise
eklem iizerine binen yiiklerdeki anormal dagilim nedeniyle uzun déonemde dejeneratif
eklem hastaligi gelisir. Giinliik aktivitelerde kalga tizerine toplam 10 mpa kadar bir

basing yiiklenebilir (62).

Ancak normal kalg¢a anatomisinde bu yiik tiim eklem yiizeyine diizgiin ve esit
bir sekilde dagildigindan ve birim alan {izerine binen ylik ¢ok diisiik oldugundan dolay1
bir sorun ortaya ¢ikmaz. Yapilan bir ¢alismada ise eklem kikirdag: {izerine binen 2
mpa ya kadar olan basincin tolere edilebildigi gosterilmistir (63). Gelisimsel kalca
displazisinde ise asetabulum si1g ve dik konumda oldugundan dolay1 eklem Yiizeyini
kaplayan kikirdak tiizerinde noktasal asir1 yiiklenmeler, kikirdagin tolere
edebildiginden daha yiiksek diizeylere ¢ikmaktadir. Pelvik osteotomiler ile eklem

temas yiizeyi artirilir ve normal kalga biyomekanigi restore edilmeye c¢alisilir (56).

2.2.4.1. Ligamentoz Laksite

Ligament6z laksitenin bir¢ok yonii ile gelisimsel kalgca displazisi ile iliskisi
oldugu gosterilmistir. Wynne-Davies ve arkadaglarinin 1970 senesinde yaptigi bir
genetik calismada herediter ligamentdz laksitenin 6nemli bir GKD mekanizmasi

oldugu bulunmustur (Sekil 2.3) (64).

_—
~

Sekil 2.3. Wynne-Davies ligamentoz laksite 6l¢iitleri (65)
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2.2.4.2. Prenatal Etkenler

Prenatal pozisyon ve GKD arasinda kuvvetli iliski mevcuttur. Makat gelis
sonrast GKD siktir ve risk faktoriidiir. ilk dogum olmas: ve oligohidramniyoz
olmasi da GKD igin risk faktorii olarak gosterilmektedir (3). Ayrica GKD’ de sol
kalca sag kalcaya gore daha ¢ok etkilendigi tespit edilmistir. Bu durumunda anne
sakrumunun bebegin sol kalgasini intrauterin olarak adduksiyona zorlamasi ile

aciklanmaktadir (3, 58).

2.2.4.3. Postnatal Pozisyon

Kundaklama aligskanlig1 olan toplumlarda da GKD insidansi oldukga yiiksektir
(66). Yenidoganda fizyolojik kal¢a durusu fleksiyon ve abduksiyondur. Bu pozisyonu
bozan ve kalcay1 ekstansiyon ve adduksiyona zorlayan biitiin durumlar GKD riskini

artirmaktadir (Sekil 2.4) (51).

Sekil 2.4. Kalga gelisimini olumsuz etkileyen kundaklama sekli (65)
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2.2.4.4. Irksal Yatkinhk

Siyah 1rk ve Asya toplumlarinda GKD insidansi gorece daha diisiiktiir. Beyaz
ik ve Kuzey Amerika yerlileri olan kizil derililerde daha yiiksek insidans

gorilmektedir.

2.2.5. Tliskili Durumlar

GKD insidansi tortikollisli olgularda %15-20 olarak belirtilmistir  (59).
Metatarsus adduktusun GKD ile birlikteligi %1.5-10 arasindadir (67).

2.2.6. Gelisimsel Kal¢a Displazisinde Bozulmus Kal¢a Gelisimi

Gelisimsel kalga displazisi asamali olarak ilerleme gosteren ve bu ilerleme
sirasinda geri doniisiimsliz anatomik hasarlara yol agan bir hastaliktir. Dogum
sonrasinda kalca cesitli etkilerle asetabulum igerisine veya disina yonlendirilebilir.
Femur bas1 asetabulum igerisine girip ¢iktik¢a asetabulumun posterosuperiorundaki
yapilar kalinlasir. Bu kalinlasmis yapilar Ortolani tarafindan neolimbus olarak
isimlendirilmistir. Kalga ekleminin rediiksiyonu sirasinda klik hissi veren yapilar bu

yapilardir (5, 68, 69).

Dogum esnasinda instabil olan kalgalar hi¢ bir sey yapmadan kendiliginden
rediikte olabilir ve sonrasinda normal gelisimine hasarsiz devam edebilir. Instabil olan
bazi kalgalar ise kalic1 olarak disloke olabilir ve bunun sonucunda ikincil degisiklikler
meydana gelir. Disloke olan kalgalarda bu ikincil hasarlar ve degisiklikler kalga
rediiksiyonunu engelleme egilimindedir. Asetabulumda yer alan pulvinar adli yag
doku kalinlagir, ligamentum teres uzayarak eklem boslugunu doldurur, inferior kapsiil

de geriligi kalinlasarak kum saati seklini alir (Sekil 2.5).

Inferior kapsiil, iliopsoas tendonu ile birlikte istmusu daraltir. Femur bas ve
boynunda anteversiyonda artis goriilebilir. Ayrica gergin olan kapsiil femur basini
asetabulum kenarina dogru iter. Femur basinin rediiksiyonu i¢in kapsiiliin gevsetilmesi
ve uzatilmasi gereklidir. Asetabuler kenar kalinlasmasi kalga rediiksiyonundan sonra

bile femur basinin derin bir sekilde oturmasini engelleyebilir. Femur basinin
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asetabulum icerisindeki diizgiin pozisyonu korunabilirse zamanla kalinlasmis olan
kikirdak tekrar femur basi ile diizgilin bir iligki i¢ine girerek saglikli bir eklem meydana
getirecektir. ‘Docking the head’ olarak adlandirilan bu fenomen 1914 yilinda Severin
tarafindan tanimlanmistir (70). Bir kez stabil bir rediiksiyon elde edildiginde ve bu
rediiksiyon idame edildiginde asetabulum asamali olarak yeniden sekillenmektedir. Bu
yeniden sekillenme sirasinda asetabulum derinlesir, asetabuler inklinasyon daha
horizontal bir hal alir. Kal¢a disloke olarak kalir ise asetabuler ¢at1 oblik bir hal alir ve
konkavitesini kaybeder. Anteversiyon artar ve femur basinin drtiinmesi giderek azalir.
Medialde kalinlasma, radyografik olarak gozyasi figiirlinde genisleme goriiliir.
Gelisimsel kalga dispazisine bagli gelisen bu degisikliklerin hangi yasa kadar tedavi
ile geri dondiiriilebilir oldugu halen tartismalidir. Harris, 4 yasindan 6nce konsantrik
ve stabil bir rediiksiyon onererek asetabulum gelisiminde basarili sonuglar alinacagini

belirtmistir (71).

Tedavi edilmemis bazi hastalarda femur basi asetabulumla olan iligkisine
devam eder. Bu sublukse kalgalarda femur basi ve asetabulum arasinda stabil olmayan
bir temas yiizeyi oldugundan dolay1 cogu zaman ge¢ addlesan donemde dejeneratif
degisikliklere yol acar ve seneler igerisinde siddetli dejeneratif artrit geligir. Geg
dejencratif degisiklikler, asetabulum ve femur basinda subkondral skleroz, kist
olusumu, osteofit gelisimi ve eklem kikirdaginin hasarlanmasidir. ileri evre dejeneratif
degisiklikler geri dondiiriilemez hasarlardir. Erken donemde bu dejeneratif
degisiklikler ortaya ¢ikmadan asetabulumun yeniden yonlendirilmesi ile kalga

tizerinde yeniden antomik yiik dagilimi olusturularak saglikli bir kalgca eklemi elde
edilebilir.
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Sekil 2.5. Gelisimsel kal¢a displazisinde eklem i¢i ve eklem ¢evresi yeniden

rediiksiyonu engelleyen patolojik bulgular (65)

2.3. ASETABULER DiSPLAZI
2.3.1. Tanim

Asetabuler displazi, kalca ekleminin asetabulum veya proksimal femur
kaynakli hastanin yasi ile uyumlu olmayan morfolojik gelisim kusurudur. Displazi
nedeniyle kalga eklemi iizerinde anormal bir yiik dagilimi meydana gelir ve kalca
biyomekanigi bozulur. Femur baginin ortiinmesinin bozulmasi sonrasi femoral basin
daha kii¢iik bir alanina daha fazla yiik biner ve dikey vektorel bileske kuvvetinde artig
goriliir. Asetabuler inklinasyon 15 derece ve iizerine ¢iktiginda dikey vektor ve
lateralizasyon kuvvetleri medializasyon kuvvetlerinin iizerine ¢ikarak progresif
subluksasyon gelismesine neden olur. Daha sonrasinda ise klinik durum ilerleyerek
asetabulum kenarindaki kikirdak iizerinde basincin artmasi ile psddoasetabulum
olusmasi ile sonuglanir. Eklem temas yiizeyinin miktar1 eklem yiizeyindeki stres ile

iliskilidir.
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2.3.2. Oykii ve Fizik Muayene

Basvuru sikayetleri genellikle cogu labral-kondral patolojiye ve asir1 yiiklenim
sonrasinda gelisen abduktor kas yorgunluguna bagli olan agridir. Kalga eklemini
ilgilendiren patolojilerde agr1 tipik olarak kasik bolgesinde belirtilse de kalca lateraline
ve kalga arkasina yansiyan agrilar da goriilebilmektedir. Genel olarak kasikta ve kalga
anterior bolgesinde agri tanimlanir. Bu agri uyluk mediali ve dize de yayilim
gosterebilir. Agr istirahatle azalma egilimindedir. Kalga eklemi disindaki cevre
yumusak dokulara bagl patolojilerde de agrilar olusabilmektedir. Bu nedenle iy1 bir
fizik muayene yapilmasi sorunun tam olarak nereden kaynaklandiginin bulunmasi igin
gereklidir. Kalga fizik muayenesinde, inspeksiyon, palpasyon, eklem hareket agikligi
muayenesi, kas giici muayenesi, spesifik kal¢a eklem muayenesi ve norolojik
muayene yapilmalidir (72). Inspeksiyonda kalca cevresi cildin durumuna, kas atrofisi
olup olmamasina, deformite varligina, viicut tipine ve yiiriiyiise bakilir. Pelviste

asimetri ve bacak boyu uzunluk farki goriilebilir (73).

Palpasyona ge¢meden Once hastanin agrili bolgesini gostermesi istenir.
Boylelikle agriy1 asir1 provoke etmeden muayenenin yapilmasi saglanir. Palpasyonla
birlikte kemik yap1 ve g¢evre yumusak doku ayrintili bir sekilde degerlendirilir.
Palpasyondan sonra eklem hareket agikligi muayenesine gegilir. Kalganin fleksiyon,
ekstansiyon, abduksiyon, adduksiyon, i¢ rotasyon ve dis rotasyonuna bakilir ve hangi
hareketlerde kisitlilik oldugu not edilir. Bu hareketler hem aktif hem de pasif olarak
degerlendirilmelidir. Kalga i¢ rotasyonu, baslangi¢ donemlerinde anteversiyon artisina
bagl olarak artis gosterebilir. Ancak ilerleyen donemlerde dejeneratif degisikliklerin
gelismesi ile beraber eklem hareket acikligina azalma beklenmelidir. Artan kalga i¢
rotasyonu ve adduksiyonla beraber hasarli labrum femur boyunu ve asetabulum
arasinda sikisarak kasikta hissedilen agriya neden olur. Genellikle agrinin ani olarak
ortaya c¢ikmast ve kilitlenme tarif edilmesi asetabuler labrum patolojileri igin
yonlendirici bir bulgudur. Hastalarda fleksiyon, adduksiyon ve i¢ rotasyonla

belirginlesen kalga agris1 asetabuler displazili hastalarda osteoartrit onciilii olarak

kabul edilir (74).
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Ardindan kas giicii muayenesi ve norolojik muayenede yapilarak ayirici tanida
eslik edebilecek noromuskiiler hastaliklar da ekarte edilir. Abduktor kas giiciine ise
Trendelenburg testi ile bakilmaktadir. Bunun i¢in hasta ayakta iken bir bacak kaldirilip
ayni tarafa dogru egilmenin olup olmadig1 degerlendirilmelidir. Bunun i¢in hastaya
ayakta dururken bir bacagini havaya kaldirmasi ve tek ayak {izerinde durmasi sdylenir.
Uzerinde durulan taraftaki abduktdr kas giicii normalse kas yeterli miktarda kasilarak
kars1 taraf pelvisin egilmesini engeller. Boyle olmasi durumunda Trendelenburg
belirtisi negatif olarak belirlenir. Eger iizerinde durulan taraftaki kalcanin abduktor kas
kolu yeterli giicte degilse kars: taraf pelvisi dengeleyemeyeceginden dolay1 pelvis
dengesi bozulur. Boyle ise Trendelenburg isareti pozitif denir. Abduktor kas giiciiniin

yetersiz oldugu durumlarda Trendelenburg yliriiylisii ortaya ¢ikar (Sekil 2.6).

Abduktor kasin sorunlu oldugu tarafa basma sirasinda karst pelvis
dengelenemedigi i¢in diiser. Hasta yiiriiyiis sirasinda bu durumu kompanse etmek i¢in
gdvdesini abduktor kasin zayif oldugu tarafa egerek agirlik merkezini o tarafa vererek
pelvis dengesini saglamaya calisir. Abduktor kas giicslizliigii ayrica bisiklet testi ile de
degerlendirilebilir. Bu testte hasta lateral dekiibit olarak yatirilir ve etkilenen kalca
tarafinin bisiklet pedali ¢evirecek sekilde hareket yaptirilmasi istenir. Bu esnada
trokanter majoriin lateral ve posterioru palpe edilir. Bu bolgede hassasiyet tespit
edilirse abduktor kas yetmezliginden siiphelenilir. Abduktor kas giicii her iki kalgada
da zayif ise hasta yiiriiyiis sirasinda her iki tarafa dogru da govdesini salinima ugratir.
Bu yiirliylis paterninde ordekvari yiiriiylis adi verilir. GKD’de kalca fleksiyon
kontraktiirii de goriilebilmektedir. Bunun i¢in Thomas testi uygulanir (75). Ayrica
sakroiliak eklem patolojilerini degerlendirmek icin Patrick testi, iliotibial bant
kontraktiiriinii  degerlendirmek i¢cin  Ober testi, lumbosakral patolojileri
degerlendirmek icin Laseque testi ve asetabuler instabiliteyi degerlendirmek ig¢in

korkutma testi uygulanarak fizik muayene sonlandirilir (75).
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Sekil 2.6:. Trendelenburg yiiriiyiisii ve bulgusu (65)

2.3.3. Radyolojik Tan1

Ayrintili 6ykii ve fizik muayenenin sonrasinda kalga ve pelvise yonelik
uygulanacak radyolojik tetkiklerle kesin taniya yonelmek miimkiindiir. Kalcaya

yonelik herhangi bir ameliyat planlanmadan Once kapsamli bir radyolojik
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degerlendirme olmazsa olmazdir. Radyolojik tetkikler ile yapisal anatomik, eklem
araligt ve femoroasetabuler eklem uyumu degerlendirilir. Tetkik olarak direk
radyografiler, manyetik rezonans goriintiileme ve bilgisayarli tomografi uygulanir.
Ayrica ¢ocukluk doneminde tam kemiklesmemis femur basini degerlendirmek igin

artrografi de uygulanabilmektedir (72).

2.3.3.1. Direk Grafi

Rontgen degerlendirmesinde anterior posterior pelvis grafileri, lateral pelvis
grafileri, abduksiyon grafileri ve ‘False Profile’ kal¢a grafileri ¢cekilmelidir. AP
pelvis  grafileri  asetabuler  Ortinmenin  ve  asetabuler  versiyonun
degerlendirilmesine kullanilir. Hasta supin pozisyonda yatirilir, 1sinlar simfizis
pubisin hemen iizerine gelecek sekilde hizalanir ve femur boynun tam olarak
degerlendirilebilmesi igin alt ekstremiteler 15 derece i¢ rotasyonda olacak sekilde
tetkik uygulanir. Boylelikle femoral anteversiyon ortadan kaldirilarak gercek
boyun saft agisinin degerlendirilebilmesi saglanir (76). ‘False Profile’ kalga
grafilerinde anterior asetabuler Ortiinme ve femur basinin anterior subluksasyonu
degerlendirilir. 1961 de Lequesne ve Seze tarafindan tanimlanan bir tekniktir (77).
Hasta ayakta iken pelvis 151k kaynagina dogru 25 derece dondiiriilerek pelvis ve
kaset arasinda 65 derece ag¢1 olusturulur ve tetkik uygulanir. Bu tetkik ile
asetabulumun lateral goriiniisii elde edilir (78). Anterior asetabuler Ortiinme

degerlendirilir (76).

Modifiye Dunn grafisi, supin pozisyonda kalga nétral rotasyonda 45 derece
fleksiyon ve 20 derece abduksiyonda cekilir. Femur bas boyun bileskesinin
degerlendirmek igin uygulanir (79). Lateral kalga grafilerinde ise femoral versiyon ve
femur bas boyun offset oran1 degerlendirilir. Abduksiyon grafilerinde ise femur basi
ve asetabulum arasindaki eklem uyumu degerlendirilir. Femur basinin asetabulum
i¢inde santralize olup olmadigina bakilir. Direk grafilerin degerlendirilmesinde bir¢ok
radyolojik o6l¢iim tanimlanmistir. Displazinin tanimlanmasinda ve eslik eden
patolojilerin degerlendirilmesine kullanilir. Cekilen bu grafiler kalca ekleminin
degerlendirilmesi i¢in birgok radyolojik 6l¢iim tanimlanmustir. Bu 6l¢limlere ek olarak

osteoartritin degerlendirilmesi i¢in Tonnis siniflamasi (80), asetabuler displazinin



30

degerlendirilmesi i¢in Severin siniflamasi (81) ve femur basi ve asetabulum arasindaki

uyumu degerlendirmek i¢in ise Stulberg siniflamasi (82) kullanilmaktadir.

o LMKA (Wiberg agis1): AP pelvis grafilerinde olgiiliir. Yer diizlemine dik
ve femur basinin merkezinden gecen ¢izgi ile femur basi merkezi ve
asetabulum lateral kosesini birlestiren ¢izgi arasindaki aciyr ifade eder.

Femur basinin lateral ortlinmesi hakkinda bilgi verir. Normal degeri 25-40

derece arasindadir, 20 derecenin alt1 displazi olarak degerlendirilir (Sekil

2.7) (78, 83).

Sekil 2.7. Lateral merkez kenar agis1 ol¢imi
e Asetabuler Indeks: Tonnis agis1 olarak da isimlendirilir. Asetabuler ¢at1
acisidir. Yer diizlemine paralel gizilen ¢izgi ile asetabulumun sklerotik

hattinin lateral ve medial kosesini birlestiren ¢izgi arasindaki agiy1 ifade
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eder. Normal degeri 0-10 derece arasindadir. 10 derecenin {izerindeki

degerler displazi lehinedir (Sekil 2.8) (84, 85).

-
-

4

-
-

Sekil 2.8. Tonnis agis1 6lglimii

e Ekstriizyon Indeksi: Danimarkali ortopedik cerrah Jorgen Reimers
tarafindan tanimlanmistir (86). Femur basinin asetabulum tarafindan
ortlinmeyen kisminin horizontal diizlemdeki uzunlugunun femur basinin
horizontal diizlemdeki uzunluguna olan orani ile degerlendirilir. Yiizde
olarak degerlendirilir. Normal degeri %17-27 arasindadir. %27 ve
tizerindeki degerler asetabuler dizplazi ile iliskilidir. %17’nin altindaki
degerler ise ‘Pincer’ tipi femoroasetabuler sikisma sendromlarinda goriiliir

(Sekil 2.9) (84, 85, 87).
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Sekil 2.9. Ekstriizyon indeksi 6l¢timii (b/a+b)

Anterior merkez kenar acis1t (AMKA): Lequesne ve arkadaslari
tarafindan tamimlanmistir (77). ‘False Profile’ kalca grafilerinde
degerlendirilir. Yer diizlemine dik femur bast merkezinden gegen
cizgi ile asetabulum anterior duvarinin ucu ve femur basi
merkezinden gegen ¢izgi arasindaki aciy1 ifade eder. Femur basinin
anterior ortlinmesi hakkinda degerlendirme yapmamizi saglar. 25-40
derece arasi normal sinirladir. 20-25 derece aras1 sinirda displazi, 20
derece alt1 ise patolojik olarak kabul edilir. 40 derece iistii degerler

ise femoroasetabuler sikigsma ile iligkilidir (85, 88).

Shenton-Menard Hatti: ilk olarak 1902 senesinde Ingiliz radyolog
Edward Shenton tarafindan tanimlanmistir (89). Femur boynunun inferior
kenart ile obturator foramenin superior kenarinin normal sartlarda birbiri
ile devamlilik gostermesi gerekir. Subluksasyon ve dislokasyon

durumlarinda bu devamlilik bozulmustur (89).
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Sharp Acisi: AP pelvis grafisinde ol¢iiliir. Yer diizlemine paralel ¢izilen
cizgi ile gbzyast figiirlinden asetabulum lateral kdsesine ¢izilen c¢izgi
arasindaki aciy1 ifade eder (90). Normal degeri 33-38 derece arasindadir.
Ozellikle 40 derece ve iistiindeki degerler asetabuler displazi lehinedir

(Sekil 2.10).

Sekil 2.10. Sharp agis1 6l¢iimii

Kalca lateralizasyon indeksi (KLI indeksi): AP pelvis grafisinde
Ol¢iillir. Asetabuler gozyasi figlirlerini birlestiren bir ¢izgi cekilir. Bu
cizgiye dik ve her iki taraf ilioiskial ¢izgiden gegen 2 ayr1 ¢izgi daha gizilir
ve bu 2 c¢izgi arasindaki mesafe Olgiilerek not edilir. Sonrasinda
lateralizasyon ol¢iilecek kalca tarafinda femur basi merkezi bulunur ve
femur bas1 merkezinden gecen ve asetabuler gozyasi figiirlerini birlestiren
cizgiye dik bir ¢izgi daha ¢izilir. Femur bas1 merkezinden gegen ¢izgi ve
Olctilen tarafta yer alan ve ilioiskial ¢izgiden gecen ¢izgi arasindaki mesafe
Olciilerek not edilir. Femur basi ve gdzyast figlirii arasindaki mesafe ve her
iki gozyas1 figiirii arasindaki mesafenin yaris1 birbirine boliiniir. Elde
edilen deger bir orandir ve kalga lateralizasyon indeksi olarak

isimlendirilir (Sekil 2.11) (91).
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Sekil 2.11. Kalga lateralizasyon indeksi 6l¢iimii (a/b/2)

ACM agis1 (acetabular center margin angle): AP pelvis grafisinde
Olciiliir. Asetabulum superior kosesi, inferior kosesi ve asetabulum en
derin noktast belirlenir. Asetabulum superior ve inferior kosesini
birlestiren ¢izginin orta noktasi belirlenir. Asetabulum superior kdsesi ve
en derin noktayr birlestiren ¢izgi ile en derin nokta ve orta noktayi
birlestiren ¢izgi arasinda kalan agryr ifade etmektedir. Normali 50
derecenin altindadir. 60 derecenin {istii ileri derecede bozukluk olarak
kabul edilir (Sekil 2.12) (92).
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Sekil 2.12. ACM agis1 6l¢timii

Asetabuler derinlik orami: AP pelvis grafisinde dlgiiliir. Asetabulumun
superior kosesi, inferior kosesi ve en derin noktasi belirlenir. Superior ve
inferior kdseyi birlestiren ¢izginin uzunlugu belirlenir. Asetabulumun en
derin noktasinin asetabulumun superior ve inferior kdselerini birlestiren
cizginin orta noktasina olan mesafesi dlgiiliir. Olgiilen bu iki deger
birbirine boliinerek 1000 ile veya 100 ile ¢arpilir. %25 ten kiiglik degerler
asetabuler displazi ile iligkilidir (93).

‘Crossover’ Belirtisi: Asetabuler retroversiyonun AP pelvis grafisinde
tespit edilen bulgusudur. Posterior asetabuler duvarin anterior asetabuler
duvari ¢aprazlamasi demektir. ‘Crossover’ bulgusu ile birlikte iskial spine

bulgusu da varsa retroversiyon olasiligi gii¢lenir (84, 87, 94).
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Posterior Duvar Isareti: AP pelvis grafisinde asetabulum posterior
duvarinin femur basinin merkezine gore daha medialde konumlanmasi

posterior duvar isareti olarak adlandirilir (84, 87).

Tonnis Simflamasi: Kalga osteoartriti i¢in kullanilan siniflamadir (80).

Tablo 2.1. Tonnis Osteoartrit Evrelemesi.

Grade 0 /Artroz bulgusu yok.
Grade 1 Hafif: Artmis skleroz, eklem araligindan hafif kapanma, basin
rage
sferisitesinde bozulma yok veya hafif olarak mevcut
Orta: Kiiciik kistler, orta derecede
Grade 2 "
eklem araliginda daralma, bas sferisitesinde orta diizeyde azalma
Grade 3 Sidddetli: Biiylik kistler, eklem araliginda ileri derecede daralma, femur

basinda ileri deformite

Severin Kalca Displazisi Siniflamasi (70)

Tablo 2.2. Severin Kalca Displazisi Siniflamasi.

Grup Prognoz [Radyolojik Goriiniim CE Agqisi
o CE acis1 erigkinde >25, 6-
Grup 1 Cok iyi Normal kalca
13 yas aras1 >19
Femur basi, boynu ve
. ) CE agis1 erigskinde >20-
Grup2  |lyi asetabulumda hafif 25, 6-13 yas arasi >15
deformite
Displazik kalca, CE agis1 erigkinde <20, 6-
Grup 3 Orta subluksasyon yok, bas ve
boyun hafif deforme 13 yas aras1 <135
Grup 4 Koti Subluksasyon CE agis1 <5 veya negatif
Grup 5 Kotii Yalanci asetabulumla eklem
Grup 6 Koti Redislokasyon




Tablo 2.3. Stulberg Siniflamasi.

Stulberg Simiflamas1 (82)

37

Simif Uyum Prognoz
Simif 1 Sferik-uyumlu Koksartroz gelisimi beklenmez
Simif 2 Sferik-uyumlu

) Ileri yasta hafif/orta gelisimi
Simif 3 Asferik-uyumlu

koksartroz beklenir

Sinmif 4 Asferik-uyumlu

. <50 It1 ciddi isimi
Sinif 5 Astoniudirz yas alt1 ciddi gelisimi koksartroz

beklenir.

2.3.3.2. Bilgisayarh Tomografi

Periasetabuler osteotomi planlamasinda asetabuler morfolojiyi anlamak,

retroversiyonu ve osteotomi hattindaki kemik stogu degerlendirmek amaciyla

kullanilir. Ozellikle ii¢ boyutlu rekonstriiksiyondaki gelismelerle birlikte pelvis ve

asetabulumdaki deformiteyi tam olarak anlamamiz miimkiindiir (78). Asetabulum ve

femur basi arasindaki uyumu, asetabulumun sekli ve oryantasyonu hakkinda 6nemli

bilgiler saglar.

Asetabuler Versiyon: Aksiyel BT kesitlerinde ol¢tim yapilir. Femur

basininin en biiyiik goriildiigii kesit 6lglim igin segilir. Transvers referans

cizgiye dik olarak ¢izilen ¢izgi ve asetabulumun anterior ve posterior

koselerini birlestiren ¢izgi arasinda kalan agiy1 ifade eder (Sekil 2.13).
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Sekil 2.13. Asetabuler versiyon 6l¢iimii

e Asetabuler Inklinasyon: Asetabulumun iist ve alt ucunun goriildiigii

koronal kesitlerde yer diizlemine paralel olan ¢izgi ve asetabulum iist ve

alt koselerini birlestiren ¢izgi arasindaki agiy1 ifade eder.

Asetabuler Sektor Acilari: Aksiyel pelvis BT kesitlerinde olgiiliir.
Anterior asetabuler sektor agisi (AASA), posterior asetabuler sektor agisi
(PASA) ve bu iki agmin toplami olan horizontal asetabuler sektor
agisindan (HASA) olusmaktadir. Olciim icin ilk olarak femur basinin en
genis olarak goriildiigii kesit bulunur ve her iki femur bas1 merkezinden
gegen bir ¢izgi gekilir. Femur basi merkezi ve asetabulumun anterior
kenarini birlestiren ¢izgi ile her iki femur basi merkezini birlestiren ¢izgi
arasindaki ag1 AASA’yr olusturur. AASA’nin normal degerleri
63°+6.1°“dir. 50 ° den daha kiiclik degerler anterior Ortiinme yetersizligi ile
iligkilidir. Femur bast merkezini ve asetabulumun posterior kenarini

birlestiren ¢izgi ile her iki femur basi merkezini birlestiren ¢izgi arasindaki
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ac1 da PASA’y1 olusturur. PASA’nin normal degerleri 105 °£7.9 °“dir.
90°nin altindaki degerler posterior ortlinme yetersizligi ile iligkilidir.
HASA’nin normal degerleri 168 °£11 °‘dir. 140 ° ‘nin altindaki degerler
global ortiinme yetersizligi ile iligkilidir (Sekil 2.14) (95-97).

Sekil 2.14. Asetabuler sektor agilar1 6lgiimii (a: AASA, b: PASA, a+b: HASA)

2.3.3.3. Manyetik Rezonans

Manyetik rezonans goriintiilemesi teknolojinin gelismesi ile birlikte kalga
goriintiilemesinde kullanilan bir metottur. intraartikiiler olarak gadolinium soliisyonu
uygulanmas1 sonrasinda intraartikiiler yapilarin, asetabuler labrum ve kikirdak

yiizeylerin gériinlimii netlesir. Standart ¢ekimin yani sira sagittal oblik ve koronal
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oblik seriler alinir. Labral ve kondral hasarlar radyografilere oranla ¢ok daha net olarak

tanimlanir (98).

2.4. ADOLESAN VE ERISKIiN HASTALARDA ASETABULER DiSPLAZI
TEDAVISI

Tedavide ama¢ normal kalga gelisimini saglamak ve anatomik kalca
biyomekanigini restore etmektir. Tedaviler hastanin yasina displazinin derecesine
ve kalca morfolojisine bagl farklilik gdstermektedir. Ideal olarak gelisimsel kalga
displazisi tespit edilebilen en erken déonemde tedavi edilmelidir. 4 yasina kadar
tedavi edilen kalcalarin yeniden sekillenme kapasiteleri sayesinde normal olarak
gelisebildigi gosterilmistir (71). Daha ileri yaslarda tani alan gelisimsel kalga
displazisi tedavisinde kondral hasar baslamadan oOnce tedavi edilerek geri
doniistimsiiz kondral hasarin ve bunun sonucunda gelisen dejeneratif kalca
osteoartritinin engellenmesi amaglanir  (56). Bu donemde diizeltici pelvik
osteotomiler ile tedavi miimkiindiir. Pelvik osteotomiler ile pelvisin ve
asetabulumun yapisi yeniden yodnlendirilerek anatomik kalgca biyomekanigi

saglanmaya ¢alisilir (56).

2.4.1. Pelvik Osteotomiler

Eklem koruyucu kalga cerrahilerinde amag radyografik ve fonksiyonel olarak
normal bir kalca elde etmek ve dejeneratif eklem gelismesini engellemektir.
Asetabuler displazi dogal seyirde dejeneratif eklem hastaligina ilerler. Pelvik
osteotomi uygulamasi ile kalga eklemi tizerinde daha anatomik bir yiik tasima ylizeyi
olusturularak kalca biyomekanigi restore edilir, eklem ylizeyleri arasindaki temas
yiizeyi artiritlir ve normal kalgca yapist korunur. Rediikte edilmis kalcada normal
asetabuler gelisimin saglanamamasi, rezidiiel asetabuler displazi bulunmasi ve geng
hastada artroz Oncesi semptomatik displazi bulunmasi pelvik osteotomilerin
endikasyonlarini olusturur. Adélesan ve eriskin yas grubunda pelvik osteotomiler
rotasyonel yeniden yonlendirici osteotomiler, kurtarici asetabuler rekonstriiksiyon

osteotomiler basliklar altinda incelenir (99).
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2.4.1.1. Rotasyonel Osteotomiler

Rotasyonel osteotomiler ile asetabulumun kendisini degistirmeden yeniden
yonlendirilmesi ile femur basinin ortiinmesi iyilestirilmeye c¢alisilir. Osteotomi hatt1
kaynayana kadar fiksasyon gereksinimi bulunmaktadir. Bu cerrahi yontem i¢in 6n
kosullar, tam konsantrik rediiksiyon saglanabilmesi, kas kontraktiirlerinin gevsetilmesi
femur bas1 ve asetabulum arasinda tam uyum olmasi ve eklem hareket agikliginin tama
yakin sekilde ac¢ik olmasidir. Kalga tam konsantrik rediikte degilken uygulanacak
rotasyonel osteotomilerin kondral hasari arttirdig1 ve daha hizli klinik kétiilesmeye yol

actig1 gosterilmistir (100).

Bu osteotomilerde femur basi asetabuler kikirdak ile ortiiliir. Uglii pelvik
osteotomi 1965 yilinda Howard Steel tarafindan tarif edilmistir (8). Uclii pelvik
osteotomi o6zellikle iskelet matiiritesi ilerlemis ve simfizis rotasyonunun daha
sinirl1 oldugu ileri ¢ocukluk ve erken adélesan yas grubunda Onerilmektedir.
Konsantrik kal¢a rediiksiyonu 6n sart olarak yer almaktadir. Her ii¢ pelvik
kemigin osteotomize edilmesi sayesinde asetabuler parganin yiliksek derecede

diizeltilmesi miimkiindir (56).

Farkli cerrahi yaklagimlar tanimlanmis olarak ii¢lii pelvik osteotomi genel
olarak 2 insizyondan uygulanmaktadir (8). Osteotomi sonrasi elde edilen mobil distal
fragmanin agir1 dis rotasyonundan kaginmak 6nemlidir. Distal fragmani tutacak gegici
bir Shanz vidas1 yerlestirilmesi ile uygun asetabuler yonlendirme yapmamiza olanak
saglar (56). Ayrica kaynama sorunu yaratmamasi ag¢isindan osteotomi hattina kas
interpozisyonunun dniine gegilmesi gerekir. Steel tarafindan yapilan orjinal ¢alismada
10 yila varan takipli 23 kalganin 19 unda basarili sonuglar elde edilmistir (8). Lateral
merkez kenar agisinda ortalama 33 derece asetabuler indekste ise ortalama 15 derece
diizelme bulunmustur (56). Diger rotasyonel osteotomilere 6rnek olarak Salter
osteotomisi, Tonnis osteotomisi, Carlioz osteotomisi ve Ganz osteotomisi verilebilir.
Ganz periasetabuler osteotomisinin teknigi ve ayrintilar: ‘2.4.3° kisminda ayrintili bir

sekilde anlatilmaktadir.
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2.4.1.2. Kurtarici Girisimler

Rotasyonel ve voliim azaltici osteotomilerin femur basi ortiinmesi i¢in yeterli
olmayacag siddetli 6rtiinme sorunu olan hastalarda birincil olarak degil son segenek
olarak kurtarma amaci ile uygulanmaktadir. Femur basmin ortiinmeyen kismindaki
eklem kapsiilii lizerine kemik destek saglanmasi1 amaglanir. Femur basi sferisitesinin
bozuldugu ve femur basi ile asetabulum arasindaki uyumun olmadig kalgalarda yiik
yasima alan1 genisletilerek eklem iizerine binen yiikk azaltilarak eklem
dejenerasyonunun ilerlemesi 6nlenmeye ¢alisilir (101). Chiari ve Shelf osteotomileri

ornek olarak verilebilir (101).

2.4.2. Artroplasti

GKD sonucunda gelisen ileri evre dejeneratif kalca eklem artritinde tercih
edilen bir cerrahi tedavi yontemidir. Gelisen implant teknolojisi ile birlikte artan
deneyim ve artan uzun donem basar1 nedeniyle artroplastiye olan giiven artmis ve

sonuclarinin daha 6ngoriilebilir olmasi ile endikasyonlar genislemistir.

2.4.3. Ganz Osteotomi
2.4.3.1. Giris

Sublukse olmayan displastik kalcalarin dogal seyri halen tam olarak
bilinmemekle birlikte %40-50 sinde 50 yas 6ncesinde osteoartrit gelisecegi ve bunlarin
60 yas oncesinde total kalca artroplastisine gidecegi s0ylenebilir. Subluksasyonu olan
kalga displazilerinde ise yasamin 2-3. dekatinda ¢ok daha erken dejeneratif kalca artriti
gelisir. Kalga koruyucu cerrahilerle amag bu siireci geciktirmektir. Ganz periasetabuler
osteotomisi 1988 yilinda Reinhold Ganz tarafindan tamimlanmistir (6). Bernese
osteotomisi olarak da isimlendirilmektedir. Adin1 tanimlayan cerrahin isminden ve
tamimlandigr sehirden almaktadir  (6). Ganz osteotomisi ile gelisimsel kalga
displazisine ikincil gelisen kalca osteoartritini 6nlemek ve mevcut kalga agrilarinin

azaltilarak hastanin fonksiyonel kapasitesini artirmaktir. Asetabuler fragmanda
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diizeltme sonrasi kalca ekleminin yiik tasiyan yilizeyinde artis saglanarak eklem
lizerine binen stres kuvvetleri azaltilmasi ve kalca ekleminin biyomekaniginin
iyilestirilmesi amaglanir. Poligonal sekilli juksta-artikiiler bir osteotomi uygulanir.
Asetabuler fragmanin vaskiilaritesi korunur. Yeniden yonlendirme olanagi ¢ok
fazladir. Asetabuler versiyon ayarlanabilir ve mediolateral diizeltme saglanabilir.
Posterior kolon korundugundan dolay: siyatik sinir korunur. Pelvis ger¢ek boyutu
degismediginden dolayr normal dogum konusunda ek bir soruna neden olmaz.
Modifiye Smtih-Petersen yaklasimi kullanilir. Ilioinguinal yaklasim da kullanilabilir.
Smith-Petersen yaklagimi anterior kapsiilotomi yapilmasina olanak verdiginden dolay1
labrumun dikilebilmesine ve femoroasetabuler sikismanin degerlendirilebilmesine
olanak saglar. Osteotomi y kikirdagini ilgilendirdigi i¢in y kikirdaginin kapali olmasi

gerekmektedir. Y kikirdagi agik olan hastalarda uygulanmamalidir (6).

Ideal olarak bu cerrahi ydntemin uygulanabilmesi icin, kalga eklem hareket
acikligiin yeterli olmasi, kalca ekleminin sferik uyumlu olmasi, posterior kolonun
devamli olmasi ve kalga osteoartritinin olmamasi gereklidir (102, 103). Basarili sonug
elde edebilmek icin dogru hasta se¢cimi ve dogru endikasyon konulmasi 6nem arz
etmektedir (103). Uygulamada ortopedik cerrahlar arasinda kiigiik farklar olsa da
tanimlanmis faydalar1 nedeniyle giiniimiizde gelisimsel kalca displazisi tedavisinde

siklikla kullanilmaktadir. Sagladigi avantajlara bakacak olursak;
o Tek bir insizyon kullanilmasi
o Biitiin yonlerde yeterli diizeltme saglamasi,
o Asetabulum beslenmesinin korunmasi

o Posterior kolon saglam kaldig i¢in ameliyat sonrasi1 erken déonemde yiik

vermeye izin vermesi
o Pelvik halka bozulmadig1 i¢in normal doguma izin vermesi,

o Eslik eden labral patoloji ve femoroasetabuler sikismaya neden olan asetabuler

ve femoral yapilarak es zamanh miidahale olanagi saglamasidir (103).
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Ganz periasetabuler osteotominin avantajlari oldugu kadar dezavantajlar1 da
bulunmaktadir. Bunlardan en 6nemlisi ameliyatin teknik olarak zorlugudur. Bu
nedenle 6grenme egrisi uzundur ve deneyim kazanilmasi zaman almaktadir. Diizeltme
miktarin1 belirlemek ileri diizeyde deneyim gerektirmektedir. Ameliyat i¢in rutin
cerrahi donanimlarin yaninda 6zel olarak Ganz osteotomisi igin gelistirilmis Ganz
osteotomlar1 gibi aletlere de gereksinim duyulmaktadir. Anterior kalga yaklagimina
bagli lateral femoral kutanoz sinir hasari, femoral sinir hasari, vaskiiler hasar, siyatik
sinir hasari, asetabuler nekroz, heterotopik ossifikasyon, posterior kolonun iyatrojenik
kirgi ve yetersiz diizeltme, komplikasyon olarak tanimlanmigtir. Ayrica biitlin
cerrahilerde oldugu gibi yara yeri sorunlari, osteotomi hattinda ge¢ kaynama veya
kaynamama gibi ortak komplikasyonlar da goriilebilmektedir (103). Uzun yillarin
sonunda elde edilen deneyim gerektirmesi nedeniyle teknige uyulmadiginda birgok
komplikasyon gelisme riski vardir. Major komplikasyonlardan ve basarisiz
sonuglardan kaginmak igin dikkatli bir cerrahi disseksiyon ve teknik detaylara yiiksek
baghlik gereklidir. Ogrenme egrisi tamamlanmadan uygulandiginda komplikasyon

oranlarimin daha yiiksek oldugu gosterilmistir (103).

2.4.3.2. Temel Prensipler

Ganz periasetabuler osteotominin temel hedefi asetabuler oryantasyonun
degistirilmesi ile kalga eklem biyomekanigini uygun duruma getirip asetabulumun yiik
tastyan yiizey alanimi artirmak ve makaslayic1 kuvvetleri kompresit kuvvetlere
doniistiirmektir (103). Femur basinin Ortiinmesi asetabulumun uzaysal konumunun
femur basinin kapsayacak sekilde diizenlenmesi ile artirilabilir. Reoryantasyon
teknikleri ile asetabulum kikirdak eklem yiizeyinin oryantasyonu degistirilerek
yetmezlik olan bélge diizeltilmeye ¢alisilir. Daha genis bir yiizeyde artikiiler yiik
aktarim bolgesi olusturularak eklem stabilitesinin saglanmasi1 amaglanir. Femur
baginin ortiinmesi hiyalin kikirdakla birlikte subkondral kemikle de saglandig igin yiik

tasimaya uygundur.

Diger osteotomi tekniklerindeki mekanik ve biyolojik sorunlar giderilerek

Ganz periasetabuler osteomisi gelistirilmistir. Poligonal sekilli bir osteotomidir ve



45

ekleme yakin bir osteotomi hatti olusturularak asetabuler par¢anin kan dolagiminin
korunmasi amaglanir. Son derece ayarlanabilir bir asetabuler ayarlama ile asetabuler
versiyon ve mediolateral diizeltme de saglanir. Posterior kolonun biitiinligi

korundugundan dolay siyatik sinir genel anlamda korunmus olur.

Ayrica rijit bir fiksasyon gereksinimi de olmaz. Gergek pelvis hacmi Ganz
osteotomisi sonrasi degismez ve ¢ift tarafli vakalarda dahi normal dogum konusunda
herhangi bir engel teskil etmez. Anterior yaklagim sayesinde anterior kapsiilotomi
uygulanabilir ve eslik eden labral patolojilere miidahale imkani olur. Literatiirde Ganz
osteotomisi diger pelvik osteotomilere gore daha fazla diizeltme saglamasi,
medializasyona izin vermesi, kan akisini korumasi, pelvik halkanin biitiinliigi
bozmamasi ve daha stabil bir osteotomi olmasi nedeniyle tercih sebebidir (103).
Ancak teknik olarak diger pelvik osteotomilere gore zorlu olmasi ve teknige uygun bir
sekilde yapilmadigi zaman olas1 komplikasyon risklerinin yiiksek olmasi nedeniyle

kullanim1 daha sinirhidir (6).

2.4.3.3. Endikasyonlar:

o Fizeal kapanma sonrasinda asetabuler displazi olgulari
o Asetabuler retroversiyon

o Von Rosen grafilerinde femur basinda artmis Ortiinme ve asetabulum ve

femur basi arasinda iyi uyum gozlenmesi

o Asferik uyumlu olgularda femur basinin optimal pozisyonu i¢in femoral

osteotomi de eklenebilir (103).

2.4.3.4. Kontrendikasyonlari

o Belirgin dislokasyon

o lkincil fibrokartilaj asetabulum olusumu
o Abduksiyon grafilerinde dezoryantasyon

o Tonnis evre 1 tizerinde osteoartrit
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o Triradiat kikirdagi agik olan hastalar (103)

Ganz osteotomisi i¢in yas mutlak bir kontrendikasyon olusturmamakla birlikte
50 yasin iizerindeki olgularda giiniimiiz total kalca artroplastisindeki yliksek sagkalim

ve basari nedenleri ile tercih edilmemektedir (103).

2.4.3.5. Komplikasyonlari

Kanama, tromboflebit, tromboemboli ve cerrahi alan enfeksiyonu gibi genel
cerrahi riskler bulunmaktadir. Cerrahi yaklasimla ilgili olarak kas riiptiirleri (Sartorius
kasi, rektus femoris kasi), vaskiiler yaralanma (obturator damar, medial femoral
sirkumfleks arter), nérolojik yaralanma (lateral femoral kutandz sinir, obturator sinir,
femoral sinir, siyatik sinir) ve heterotopik ossifikasyon olasi komplikasyonlar olarak
goriilebilmektedir (103). Norolojik olarak en sik lateral femoral kutandz sinir
yaralanir. Lateral femoral kutan6z sinir Ozellikle spina iliaka anterior superior
cevresinde oldukg¢a fazla varyasyona sahiptir. Ameliyat dncesine hastaya mutlaka
ameliyat sonrasinda uyluk proksimal ve medialinde his kayb1 ve uyusukluk olabilecegi
konusunda bilgi verilmelidir. Saydigimiz diger sinirlerin yaralanmalart daha nadir
olarak goriiliir. Osteotomi ile ilgili de olas1 komplikasyon gozlenebilmektedir (103).
Posterior kolon kirig1, eksik veya fazla diizeltme, fiksasyon kaybi, gecikmis kaynama,
kaynamama gibi komplikasyonlar sayilabilir. Ayrica fiksasyon vidalarinin iliak krest
tizerinde hissedilmesi ve rahatsizlik vermesi sonrasi ¢ikartilmasi gerekebilmektedir.
Ameliyat sonrasi donemde fiksasyon kaybi genellikle erken yiik verme ile iliskilidir.
Fiksasyon kaybi fark edilir edilmez yeniden fikse edilmesi gereklidir (103).

2.4.3.6. Ganz Osteotomi Cerrahi Teknigi

Hastalar supin pozisyonda skopiye uygun ameliyat masasinda hazirlanir.
Ameliyat sirasinda pelvis AP ve oblik grafilerin goriilebilmesine izin veren radyoliisen
bir ameliyat masast mutlaka gereklidir. Cerrahi uygulanacak taraf ameliyat 6ncesinde
kontrol edilir, iliak krest ve uylugun proksimali agik birakilir ve boyanarak ortiiliir.

Ayni taraf alt ekstremitenin ameliyat sahasina dahil olmayan kismi hareket izin
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verecek sekilde oOrtiiliir. Cerrahiye baglamadan once her cerrahide uygulandigr gibi
rutin olarak 1 gr iv Sefazolin cerrahi alan profilaksisi saglamak amaciyla uygulanir.

Modifiye Smith-Petersen yaklagimi kullanilir (Sekil 2.15).

Insizyon iliak krestten baslar ve spina iliaka anterior superiora dogru
yonlendirilir. Yaklagik 20 cm uzunlugunda insizyon yapilir. Cilt ve cilt alt1 dokular
gecildikten sonra sartorius fasyasi iizerinde yer alan lateral femoral kutandz sinir
bulunarak korunur. Fasya insize edildikten sonra tensor fasya latanin lifleri
gevsetilerek lateral dogru ekarte edilir. Bu esnada kalcaya abdiiksiyon yaptirilarak
kasin rahatlamasi saglanir. Ardindan sartorius kasi da mediale dogru ekarte edilir.
SIAS osteotomize edilir. Spina iliaka anterior superior osteotomize edildikten sonra
sartorius ve tensor fasya lata kaslar1 arasindaki plan bulunur ve tensor fasya lata kasi
lateral dogru ekarte edilir. Osteotomize edilen SIAS parcasi tensor fasya lata ve
sartorius yapisma yerleri birlikte mediale alinarak ekarte edilir. Oblik eksternal
abdominal kas grubu iliak krestten kaldirilir ve distal kismindan baslayarak
subperiosteal olarak disseke edilir. iliak kanadin medial yiizii linea terminalise kadar
acilir. Disseksiyona rektus femorisin indirek ve direk baslar1 goriilene kadar devam
eder. Kalca 40 derece kadar fleksiyon alinarak daha rahat bir disseksiyon saglanir.
Rektus femorisin indirek basi spina iliaka anterior ve inferior yapistig1 yerden isaret
dikisleri ile isaretlendikten sonra kesilir. Sonrasinda rektusun her iki bas1 da mediale
dogru ekarte edilir. Olugan plandan kapsiil goriiniir hale getirilir. Kapsiiliin iizerine yer
alan iliokapsiiler kas kapsiil lizerinden disseksiyon yardimi ile siyrilir ve psoas
tendonuna ulasilir. Iliopsoas tendon Hohman ekartdrii yardimi ile mediale dogru alinir.
Iliopsoas tendonunun medialinde yer alan femoral sinir ise bu ekartasyon ile korunmus
olur. Kapsiiliin inferioruna oradan da iskiuma ulagmak i¢in ucu egik bir makas yardimi
ile kapsiil izerinden hi¢ ayrilmadan disseksiyon derinlestirilerek iskial ramus ulasilir.
Olast damar sinir yapilarinin hasarlanmasini énlemek i¢in kapsiiliin kilavuz olarak
kullanilmas1 6nemlidir. Iliak kanadin dis yiizeyinden de subperiosteal diseksiyon
yapilarak biiylik siyatik foramene ulagilir. Siyatik siniri korumak i¢in osteotomiden
once ekartor konmasi gereklidir. Tiim bu diseksiyonlar1 tamamladiktan sonra ilium

iskium ve pubis hazir hale getirilir. Tim osteotomiler sirasinda kalga 40-45 derece
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kadar fleksiyon alinarak c¢evre yumusak dokularin gevsemesi saglanir. Ameliyat
teknik basamaklar1 6zenle ve titizlikle takip edilmelidir. Osteotomiler 5 basamakta

uygulanir (Sekil 3.16).

[lk olarak yapilan osteotomi iskiumun inkomplet osteotomisidir. 30 derece agil1 ve
15 mm genisliginde ucu catalli bir osteotomi bu islem igin kullamlir (Sekil 2.17).
Osteotomi hatt1 direk olarak goriilmeden skopi altinda yer teyidi yapilarak agsama asama

osteotomi uygulanir (Sekil 2.18).

Ik asamada iskiumda catal uglu ostetom ile bir centik olusturularak
osteotomi yeri belirlenir ve skopi altinda teyit edilir. Osteotomi yonii
posteroinferior olacak sekilde 20-25 mm kadar ilerletilir. Medial korteks tamamen
kesilir ancak lateral korteks siyatik sinirin korunmast amaciyla tamamen
osteotomize edilmez sadece ufak bir centik olusturulur. Iskiumun osteotomisi bu
nedenle inkomplet olarak uygulanir. Daha sonrasinda inkomplet kalan bu
osteotomi hattina kontrollii bir kirik olusturularak serbest hale getirilir. ikinci
asama pubis kolunun osteotomisidir. iliopsoas ve femoral damar sinir paketini
korumak hedefi ile ekartor yerlestirildikten sonra 15 mm genisliginde osteotomi
kullanilarak iliopubik eminense 45 derecelik bir agida ve pubik ramusun uzun
eksenine dik olacak sekilde osteotomi uygulanir. Bir sonraki asamada
suprasetabuler ve retroasetabuler osteotomiler uygulanir. Diiz osteotom ile spina
iliaka anterior superiorun alt sinirinda linea terminalise ve posteriora dogru 4 cm
uzunlugunda osteotomi yapilir. Bu noktadan itibaren 120 derece yapacak sekilde
spina iskiadikaya dogru osteotomi devam ettirilir. Suprasetabuler osteotomi
sirasinda biiyiik siyatik foramenden en az 1 cm’lik pay birakacak sekilde osteotomi
posterior kolon hasarlanmayacak sekilde uygulanmalidir. Daha sonra osteotomi
iskiuma dogru yonlendirilir. Bu asamalar tamamlandiktan sonra ilk asamada
uygulanan iskiumun inkomplet osteotomisinin kontrollii bir sekilde kirilmasi i¢in
spina ilaka anterior inferiordan suprasetabuler bolgeye dogru kalin bir Shanz vidasi

gonderilir (Sekil 2.19).
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Iskiumdaki inkomplet osteotomi hattina yeniden bir osteotom yerlestirilir
ve Shanz vidasi hareketlendirilerek kontrollii kirik gergeklestirilir. Posterior kolon
tarafinda birakilan 1 cm’den fazla olan mesafe sayesinde siyatik c¢entige
uzanmadan  osteotomi  tamamlanir. Asetabuler  fragman  tamamen
serbestlestirildikten sonra istenilen sekilde yeniden yonlendirilir. Gelisimsel kalgca
displazisinde eklem lateralize olma egiliminde oldugundan dolay1r fragman
medalize edilmelidir. Skopi esliginde teyit edilerek femur basi lizerinde istenilen
ortiinme miktar1 elde edildikten sonra iliak kanattan kraniokaudal dogrultuda 2 adet
kalin k teli gonderilerek gegici olarak asetabuler fragman fikse edilir. Gegici
fiksasyon sonrasi skopi ile yeniden bir kontrol saglanir. Asir1 diizeltme veya
yetersiz diizeltme yapilmadigindan emin olunmalidir. Karar verme asamasi ileri
diizey deneyim gerektirmektedir. Gerekli skopi kontrolii saglanip uygun fragman
pozisyonuna karar verdikten sonra fragmanin kalici tespiti i¢in kraniokaudal

dogrultuda gonderilen 4.5-6.5’1luk uzun vidalar ile kullanilir (Sekil 2.20).

Tespit sonrast asetabuler fragmanin anterior ve lateraline tasan kemik kismi
kesilerek osteotomi hattina greft olarak yerlestirilir. Ameliyat oncesi kalga MR
goriintiilemesinde eger eslik eden labral veya kondral patoloji olmasi durumunda
artrotomi gerceklestirilir. Labral ve kondral patolojiye yonelik gerekli goriilen islemler
yapildiktan sonra kapsiil anatomik olarak kapatilir. Yapilan islemler sonrasi yara
kapatilmasina gegilir. ik olarak isaret dikisleri ile isaretledigimiz rektus femorisin
direkt ve indirekt baslar1 uygun anatomik pozisyonuna transossedz dikisler ile dikilir.
Osteotomize edilen SIAS fragmani kortikal vidalar yardimi ile osteotomi uygulanan
bolgeye yeniden tespit edilir. Cerrahi alana fasya altinda olacak sekilde 1 adet dren
yerlestirilir. Daha sonra cerrahi katlar anatomiye uygun bir sekilde kapatilir. Ameliyat
sonrast hasta uyandiktan sonra erken donemde siyatik femoral ve obturator sinir

muayenesi yapilarak sinir hasari olup olmadigi kontrol edilir.
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Sekil 2.15. Ganz osteotomisinde siklikla kullanila Smith-Petersen yaklagimi ve

insizyonu (104)
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‘

Sekil 2.16. Maket tizerinde gosterilen Ganz periasetabuler osteotomi plan1 (104)

Sekil 2.17. Ganz osteotomisinde kullanilan agili osteotom 6rnekleri
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Sekil 2.18. Ganz osteotomisi agamal1 skopi goriintiileri (104)
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Sartorius | Proximal

TFL

Sekil 2.20. Fragman mobilize edildikten sonra asetabuler fragman skopi altinda
istenilen bir sekilde devrilir ve vidalar ile fiksasyon tamamlanir
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Sekil 2.21. Serimizden gelisimsel kalca displazisi nedeniyle sol kalgca eklemine
uyguladigimiz Ganz osteotomisinin ameliyat Oncesi, sonrasi ve son
takipteki pelvis AP ve ‘false profile’ grafi goriintiiler
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2.4.3.7. Ameliyat Sonras1 Bakim ve Rehabilitasyon

Ameliyat sonrasi ilk glinden itibaren cerrahin tercihine bagl olarak heterotopik
ossifikasyonu Onlemek adina indometazin giinde 3 kez 25 mg olacak sekilde
baslanabilir. Drenlerin drenajina bagli olarak ortalama ameliyat sonras1 24-48. saatte
cekilir. Ameliyat sonrasi donemde pansuman giinliik olarak degistirilir. 24-48. Saatte
drendeki getiren miktarina bagl olarak dren cekilir. Ameliyat sonrasi 1. giinde hasta
ameliyat olan tarafa yiik vermeden yliriite¢ veya koltuk degnegi ile mobilize edilir.
Kemik kalitesi i1yi ve fiksasyonu gii¢lii olan olgularda parmak ucuna yiik vererek
mobilizasyon da onerilebilir. Yaranin dururumu, hastanin durumu ve kontrol kan
degerleri goz Onilinde bulundurularak hasta ortalama 3-5. Gilinde taburcu edilir.
Taburculuk sonrasi1 2. Haftada hasta yara yeri kontrolii ve film kontrolii i¢in poliklinige
kontrole cagrilir. Ameliyat sonras1 6-8. Haftada yeniden film kontrolii goriiliir ve
yeterli kaynama olduguna kanaat getirildiginde hasta asamali olarak yiik verdirilerek
mobilize olmasi saglanir. Yiirlime egzersizleri verilir. Kalga fleksorlerine uygulanan
tespiti bozmamak adina ilk 6 hafta diiz bacak kaldirma ve fleksor kas grubu
egzersizleri Onerilmez. Daha sonrasinda progresif olarak kas gii¢clendirme egzersizleri
baslanir. Ameliyat sonrast 3-4. ayda desteksiz mobilizasyona gegilir. Desteksiz
mobilizasyon gegmeden Once yeterli abduktor kas giiciiniin varligi Trendelenburg
belirtisi ve abduktor kas giicii ile degerlendirilir. Eger herhangi bir sorun goériilmedi
ise desteksiz yiiriime verilir. Ameliyat sonrasi en son kontrollerinde hastalar Harris

kalca skorlar ile degerlendirilir.
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3. HASTALAR VE YONTEM

Periasetabuler osteotomi uygulanan hastalarin uzun donem klinik ve
radyolojik sonuc¢larin degerlendirildigi tez ¢alismasina baglamadan dnce Hacettepe
Universitesi Tip Fakiiltesi Girisimsel Olmayan Etik Kurul’dan GO21/289 kayit
numarali ve 2021/05-29 karar numarali etik kurul onayr alinmistir. Hacettepe
Universitesi Tip Fakiiltesi Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim Dali’nda 1999 ve
2019 yillar1 arasinda gelisimsel kalca displazisi tanisi ile 90 hastanin 105 kalgasina
Ganz osteotomisi uygulanmistir. Toplam 10 hasta gelisimsel kalca displazisi tanisi
disinda Ganz osteotomisi uygulandig i¢in ¢alismadan ¢ikarilmistir. Geriye kalan
80 hastanin 43’iine telefonla ulasilabilmis ve kontrole ¢agirilmistir. 43 hasta ve
ameliyat edilen 55 kalga ¢calismaya nihai olarak dahil edilmistir. Elde edilen veriler
retrospektif olarak degerlendirilmistir. Calismaya dahil edilen Ganz periasetabuler
osteotomi uygulanmis hastalarda endikasyonlar, 6 ay-1 seneden uzun siire agrinin
olmasi, kalca eklem hareketlerinin agik olmasi Tonnis kalga osteoartrit evresinin
evre 1-2 olmasi, lateral merkez kenar a¢inin 20 derecenin altinda olmasi ve Y
kikirdaginin kapanmis olmasi olarak belirlendi. Hastalarin yas, cinsiyet, boy-kilo
ve viicut kitle indeksi not edildi. Fizik muayenede kalga eklem hareket agikligina,
her iki alt ekstremite arasinda uzunluk farki olup olmadigina, kas giiclerine ve

yliriiyiis paternine bakildi (Sekil 3.1-3.2-3.3).

Radyografik olarak hem ameliyat Oncesi ve sonrasi takiplerinde pelvis AP,
‘false profile’, Von Rosen grafileri ve modifiye Dunn grafilerine bakildi. Radyolojik
parametreler olarak lateral merkez kenar agisi, anterior merkez kenar agisi, asetabuler
indeks, Sharp acis1, Tonnis agisi, ekstriizyon indeksi, asetabuler derinlik, ACM agisina
ve KLI bakildi. Kalga osteoartrit durumuna bakmak icin ise pelvis AP grafileri Tonnis
evrelemesine gore siiflandirildi. Ameliyat ncesi ve sonrasi ¢ekilen MR veya BT’ ler
lizerinden asetabuler versiyon ve asetabuler sektor agilar1 6l¢iildii. Hastalarin kalca
eklem hareket acikligi muayenesi yapildi ve kaydedildi. Ayrica yine ameliyat oncesi
ve sonras1 Harris kalca skorlar1 degerlendirildi ve kaydedildi. Calismaya dahil edilen

tiim hastalardan imzali aydinlatilmis onam alind1 (Ek-2).
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Calisma gruplarinin 6zelliklerini belirlemek amaciyla tanimlayici analizler
yapilmigtir. Siirekli verilere iliskin tanimlayici istatistiklerde Ortalama Standart
Sapma, Ortanca, Minimum, Maksimum degerleri, kesikli verilerde ise say1 yiizde
degerleri verildi. Siirekli Verilerin normal dagilima uygunlugunun incelenmesinde
Shapiro-Wilk testinden yararlanildi. Hastalarin ameliyat 6ncesi ve sonrasi radyolojik
ve klinik skorlarin farkliliginin incelenmesinde normal dagilima uyan verilerde
bagimli gruplarda T test (Paired samples t test), normal dagilim gostermeyen verilerde
Wilcoxon test kullanildi. Klinik 6l¢iimlerle radyolojik dlgiimler arasindaki iligkiler
Spearman’s korelasyon katsayist ile incelendi. Degerlendirmelerde IBM SPSS

Statistics 20 programi kullanildi ve istatistiksel anlamlilik sinir1 olarak p<0,05 kabul
edildi.

Fs

Sekil 3.1. Klinik muayenede kalga fleksiyonunun degerlendirilmesi



Sekil 3.2. Kalga dis rotasyonunun degerlendirilmesi

Sekil 3.3. Kalga i¢ rotasyonunun degerlendirilmesi
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4. BULGULAR

Calismaya gelisimsel kalca displazisi olan ve ameliyat sonrasi dl¢limleri
yapilmis olan 43 hasta ve 55 kalca alindi. Hastalarin ameliyat yasi ortalamasi
19.85+£6.570lup minimum ameliyat yast 11.8 maksimum 45.5 yas olarak
bulunmustur. Hastalarin takip siiresi ortalamasi1 8.65+6.5 y1l olup en az takip siiresi
2 yil en fazla 22.7 yil olarak tespit edilmistir. Hastalarin %87°si kadin, %13°1
erkeklerden olugsmaktadir. Hastalarin %55’inin operasyon tarafi sol, %45’inin sag

taraft1 (Tablo 4.1).

Radyolojik dl¢iimlerde ise 55 hastanin son takip filmleri degerlendirildiginde
ortalama Sharp agis1 34.91°+7.23° (17°-51°), ortalama LMKA 29.98° +11.90° (4°-55°),
ortalama AMKA 45.67° +£16.34° (5°-73°), ortalama Tonnis agist 7.07°£8.03° (-12°-
25°), ortalama ekstriizyon indeksi %12.44+£12.96 (0-43), ortalama ACM agisi
61.65°+4.36° (54°-73°), ortalama KLI 0.66+0.10 (0.43-0.95), ortalama asetabuler
derinlik %23.84+3.98 (14-32), ortalama asetabuler versiyon 12.29° +14.93° (-32°-35
©), ortalama AASA 60.00°+20.06° (28°-136 °), ortalama PASA 84.13°+14.34° (39°-
109°), ortalama HASA 144.22°+18.03° (95°-213°) olarak bulundu (Tablo 4.2). 4 hasta
Tonnis evre 0, 30 hasta Tonnis evre 1, 16 hasta Tonnis evre 2, 5 hasta ise Tonnis evre

3 olarak bulunmustur.

Klinik degerlendirmede ise son takip muayenesinde ortalama Harris kalga
skoru 81.62+14.10 (43.4-99), ortalama kalga fleksiyonu 101.91£10.97 (62-120),
ortalama kalga dis rotasyonu 30.95+11.51 (9-57), ortalama kalga i¢ rotasyonu ise
22.49+9.17 (3-42) olarak bulunmustur (Tablo 4.3).

Radyolojik degerlerin ve ameliyat yasinin, Harris kalca skoru ve kalca eklem
hareket agikligi degerleri olan iliskisi Spearman korelasyon katsayis1 ile
degerlendirildi. Harris kalca skoru ile son takip Tonnis evresi ile negatif yonlii bir
korelasyon oldugu tespit edildi (r=-0.365 p<0.01). Hastalarin Toénnis evresi

yiikseldik¢e Harris kalga skorunun azaldigi tespit edildi. Diger radyolojik degerler ve
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Harris kalga skoru arasinda anlamli bir korelasyon bulunmadi. Kalga fleksiyon degeri
ve kalca dis rotasyonu degeri ile Tonnis evresi arasinda negatif yonlii bir korelasyon
saptand1 (r=-0.344 p<0.05) ( (r=-0.308 p<0.05)). Tonnis evresi yiikseldik¢e kalca
fleksiyonu ve dis rotasyonunun azaldig tespit edildi. Anterior merkez kenar agisinin
kalga i¢ rotasyonu arasinda negatif yonlii bir korelasyon bulundu (r=-0.297 p<0.05).
Anterior merkez kenar agis1 degerleri arttik¢a kalga i¢ rotasyon degerlerinin azaldigi
gosterildi. Kalca fleksiyon degeri ve hastanin ameliyat yasi1 arasinda negatif yonlii bir
korelasyon oldugu tespit edildi (r=-0.289 p<0.05). Hastalarin yas1 arttik¢a kalga

fleksiyon degerlerinin azaldig1 bulundu.

Son takipte ameliyat edilen kalga eklemlerinin sag kalimi, Tonnis evre 3 son
nokta kabul edilerek Kaplan-Meier sag kalimi analizine gore hesaplandi. Ortalama
beklenen ameliyat sag kalim 20.17 yil (%95 giiven araligi 18.07-22.23 yil) olarak
bulundu (Sekil 4.1).

43 hastanin 14 tanesinin ameliyat oncesi goriintiileri eksik oldugu i¢in ameliyat
Oncesi goriintiileri eksiksiz olan 29 hastanin 35 kalg¢asinin ameliyat 6ncesi ve sonrasi
radyolojik degerleri ve klinik degerleri karsilastirildi. Bu karsilastirmaya gére Tonnis
acist, Sharp agisinda, ekstriizyon indeksinde ve asetabuler versiyon degerlerinde
ameliyat oncesine gore son takip degerlerinde anlamli bir azalma oldugu goriildi.
LMKA, AMKA, asetabuler derinlik, Tonnis evresi, HASA, AASA ve Harris kalca
skoru degerlerinde ise ameliyat Oncesine gore son takip degerlerinde anlamli olarak

artma oldugu tespit edildi (Tablo 4.4).

Harris kalca skorunun ve kalga eklem hareket agikliklarinin, ameliyat oncesi
ve sonrast radyolojik degerler ile arasinda bir korelasyon bulunup bulunmadigi
Spearman korelasyon katsayisi ile degerlendirildi. Hastalarin son takip Harris kalca
skorlari ile son takip KLI degerleri arasinda negatif yonlii bir korelasyon oldugu tespit
edildi (r=-0.350 p<0.05). Son takip KLI degerleri arttik¢a son takip Harris skorlarinda
azalma oldugu goriildii. Hastalarin son takip Harris skorlart ile son takip LMKA
degerleri arasinda negatif yonlii bir korelasyon oldugu bulundu (r=-0.462 p<0.01). Son

takip LMKA degerleri arttikga hastalarin son takip Harris skorlarimin azaldigi
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gosterildi. Hastalarin son takip kalga dis rotasyon degerleri ile son takip ekstriizyon
indeksleri arasinda negatif yonlii bir korelasyon tespit edildi (r=-0.424 p<0.05).

Ekstriizyon indeksi arttikca kalca dis rotasyon degerlerinin azaldigi gosterildi.

Hastalar ameliyat sonrast LMKA degerlerine gére LMKA 25 dereceden kiigiik,
25-35 derece arasi ve 35 dereceden biiyiik olanlar olmak iizere {i¢ alt gruba ayrildi ve
gruplar Harris kalca skorlar1 ve kalga eklem hareketleri acisindan Kruskal-Wallis
varyans analizi ile karsilastirildi. <25 derece olan grup ile >35 derece olan grup
arasinda Harris kalca skorlar1 agisindan fark saptandi. 25-35 derece arasinda olan
hastalar ile diger gruplar arasinda Harris kalga skorlar1 agisindan istatistiksel olarak
anlamli fark saptanmadi (LMKA <25 — LMKA 25-35 p=0.279, LMKA <25 -LMKA
>35 p=0.045, LMKA 25-35 — LMKA >35 p=1.000). Ameliyat sonras1t LMKA degeri
25 dereceden kii¢iik olan hastalarin LMKA degeri 35 dereceden biiyiik olan hastalara
gore Harris kalca skorlar1 anlamli olarak fazla oldugu goriildii. Kalca fleksiyon, Kalca
dis rotasyon ve kalga i¢ rotasyon degerleri ii¢ grup arasinda karsilastirildigindan

istatistiksel olarak anlami sonu¢ bulunmadi.

Hastalar ameliyat sonrasi asetabuler versiyon degerlerine gore antevert ve
retrovert kalca olmak {izere iki alt gruba ayrildi. Olusturulan gruplar Harris kalca
skorlar1 ve kalca eklem hareketleri acisindan Kruskal-Wallis varyans analizi ile
karsilastinildi. ki grup arasinda Harris kalga skoru ve kalga eklem hareketleri

karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli fark tespit edilmedi.

Hastalar Ameliyat sirasinda eklem igi islem (Labrum dikisi, Kemik eksizyonu)
yapilip yapilmamasina gore Harris kalg¢a skoru ve kalca eklem hareketlerine Mann-
Whitney U testi ile karsilastirildi. Eklem ici islem yapilanlar ve yapilmayanlar arasinda

istatistiksel olarak anlamli fark bulunmada.

Kalga lateralizasyon indeksine gore ameliyat sonrasi medialize olan 18 kalga
ile lateralize olan 17 kalcanin Harris kalga skorlar1 ve eklem hareket acikliklari
arasinda fark olup olmadigi Mann-Whitney U testi ile karsilastirildi. Medialize olan

kalcalarin ortalama Harris kalga skoru 84.64+13.07, lateralize olan kalcalarin ise
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78.20+18.01 bulundu. ki grup arasinda istatistiksel olarak anlaml1 fark saptanmadi.
Kalga fleksiyon, i¢ rotasyon ve dis rotasyon degerlerinde de her iki grup kalca arasinda

istatistiksel olarak anlamli fark tespit edilmedi.

Toplam iki hastanin iki kalgasina total kal¢a protezi islemi uygulandi. Bir
kalcaya Ganz osteotomisi sonrasi gelisen instabilite ve erken osteoartrit nedeniyle
ameliyat sonrasi 2. senesinde, diger kalcaya ise Ganz osteotomi sonras1 22. senesinde

gelisen dejeneratif kalca osteoartrit nedeniyle total kalga artroplastisi uygulanmstir.

Ganz osteotomisi uygulanan 55 kalganin sekizinde ameliyata bagh
komplikasyon izlendi. Dort hastada debridman gerektirmeyen yiizeyel yara yeri
enfeksiyonu, iki hastada debridman gerektiren derin yara yeri enfeksiyonu, bir hastada
peroneal sinir arazi, bir hastada femoral sinir arazi ve bir 1 hastada kalga instabilitesi

gelismistir.

Tablo 4.1. Hastalarin sosyo-demografik dzellikleri

Ortalama = SS

Ortanca (Min-Max)

n=55

19.85+6.57

Ameliyat yas1 (y1l) 19 (11.8-45.5)

T 8.6546.50
akip siiresi (y1 6.50 (2-22)
n %
Cinsiyet
Kadin 48 o7
Erkek ! t
Taraf
Sa 25 45

Sol 30 55




Tablo 4.2. Hastalarin Radyolojik bulgulari

n=55 Ortalama + SS Ortanca (Min-Max)
Son takip KLI 0.66+0.10 0.66 (0.43-0.95)
Son takip Tonnis agisi 7.07+£8.03 7 (-12 - 25)
Son takip Sharp agis1 34.91+7.23 35 (17-51)
Son takip LMKA 29.98+11.90 29 (4-55)
Son takip AMKA 45.67+16.34 45 (5-73)
Son takip Ekstriizyon indeksi 12.44+12.96 10 (0-43)
Son takip Asetabuler derinlik 23.84+3.98 24 (14-32)
Son takip ACM agisi 61.65+4.36 62 (54-73)
Son takip Tonnis Grade 1.40+0.76 1(0-3)

Son takip Asetabuler versiyon 12.29+14.93 15 (-32 - 35)

Son takip HASA

144.22+18.03

146 (95-213)

Son takip AASA

60.00+20.06

55 (28-136)

Son takip PASA

84.13+£14.34

86 (39-109)

KLI  :Kalca Lateralizasyon Indeksi
LMKA : Lateral Merkez Kenar Agisi
AMKA : Anterior Merkez Kenar Agisi
ACM : “‘Anterior Center Margin’

HASA : Horizontal Asetabuler Sektor A¢isi
AASA : Anterior Asetabuler Sektor Agisi
PASA : Posterior Asetabuler Sektor Agist

Tablo 4.3. Hastalarin Klinik bulgular

n=55

Ortalama £+ SS

Ortanca (Min-Max)

Son takip Harris kalga skoru

81.62+14.10

85.9 (43.4-99.9)

Son takip kalga fleksiyon

101.91+10.97

105 (62-120)

Son takip kalga dis rotasyon

30.95+11.51

30 (9-57)

Son takip kalga i¢ rotasyon

22.49+9.17

23 (3-42)
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Tablo 4.4. Hastalarin ameliyat oncesi ve sonrasi degerlerinin karsilastirmalar

Ameliyat oncesi Ameliyat sonrasi

Ortalama+ SS Ortalama £ SS -
. . Test p degeri
Ortanca (Min- Ortanca (Min- istatistigi
Max) Max)
. 0.63+0.10 0.64+0.11
KLI t=-0.141* 0.889
0.63 (0.44-0.87) 0.65 (0.43-0.95)
. 23.4849.03 6.63+9.16 Z=-
Tonnis agis1 21 (8-46) 6 (-12 25) 4. 957 <0.001
50.09+4.50 36.29+7.80
Sh t=10.865* <0.001
AP aglsl 49 (42-60) 37 (17-51)
9.40+7.81 30.51+13.83 Z=-
LMKA <0.001
9 (0-31) 31 (4-55) 5.022**
28.46+14.65 43.00+16.31
AMKA t=-5.007* <0.001
27 (0-59) 44 (5-71)
Ekstriizyon 35.94+11.32 14.37+13.83 Z=- <0.001
indeksi 35 (10-59) 14 (0-42) 4.788** '
Asetabuler 207.97+40.92 235.11+44.44
i t=-2.825* 0.008
derinlik 204 (126-273) 236 (147-319)
63.54+4.62 61.94+4.49 7=-
ACM 0.066
et 62 (57-76) 62 (54-73) 1.838**
. . 0.23+0.42 1.26+0.78 7=-
Tonnis evresi 0 (0-1) 1(0-3) 4.915%* <0.001
Asetabuler 19.80+6.67 13.31+£16.88 Z=- 0.042
versiyon 19 (7-38) 18 (-32 - 35) 2.030** '
136.74£12.55 143.63+£19.52
HASA t=-2.125* 0.041
135 (103-160) 145 (95-213)
48.20+£10.74 59.60+22.20 7=-
AASA 0.001
47 (12-66) 54 (28-136) 3.180**
88.26+6.99 84.06+16.85 Z=-
PASA 0.251
90 (70-102) 87 (39-109) 1.147**
Harris kalca 52.48+15.64 81.51+15.77 7= 0,001
skoru 50.5 (31.2-95.5) 88.9 (43.4-99.9) 4.915** '

* Bagimli gruplarda T test (Paired samples t test)

** Wilcoxon testi

KLI: Kalca Lateralizasyon Indeksi, LMKA: Lateral Merkez Kenar Agis;, AMKA: Anterior Merkez
Kenar Agisi, ACM: ‘Anterior Center Margin’, ACM: ‘Anterior Center Margin’, HASA: Horizontal
Asetabuler Sektor Acisi, AASA: Anterior Asetabuler Sektor A¢isi, PASA: Posterior Asetabuler
Sektor Agist
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5. TARTISMA

Tedavi edilmemis asetabuler displazi sonrasinda ikincil kalga osteoartriti sik
goriiliir. Eriskin donemde uygulanan periasetabuler osteotomilerin amaci anormal yiik
dagilimin1 azaltarak anatomik kalga biyomekanigini saglamaktir. Disloke olan
kalcanin semptomatik hale gelmesi sublukse kalcalara gore da az goriiliir. Kalca
uyumu iyi ancak ortiinmesi yetersiz gelisimsel kalca displazisi olan kalcalarda eklem
dejenerasyonu ilerleyici ve geri doniisiimsiiz olarak meydana gelir. Yapilan
caligsmalarda femur basinin yetersiz ortiinmesi ve ikincil osteoartrit gelisimi arasinda
anlamli iligski gosterilmistir (105). Ayrica rezidiiel displazi ve subluksasyona ikincil
kalga osteoartriti gelisme oranlart %20-40 arasinda bulunmustur (106, 107). Albers
ve arkadaslarinin yayinladigi ¢alismada ise Ganz osteotomisi sonrast uzun dénem sag
kalimi ve osteoartrit gelisimini etkileyen faktorler arastirilmis. Ileri yas, ameliyat
oncesi kalca skorlarinin diisiikliigii, asferik ve uyumsuz bas varligi, ameliyat oncesi
Trendelenburg bulgusu olmasi, ameliyat sonrasi asetabuler retroversiyonun ve
ortiinme azliginin bulunmasi, uzun donem basarisizliga yol agcan nedenler olarak

bildirilmistir (108).

Pelvik osteotomilerin temel hedefi femur basimmin o6rtiinme miktarini
artirmaktir. Ganz periasetabuler osteotomisi ile femur basinin ortiinmesinde diizeltme
saglanarak gelisimsel kalga displazisine ikincil gelisen kalga osteoartritinin
olusmasinin engellenmesi amaglanmaktadir. Giincel literatiirde periasetabuler Ganz
osteotomisinin uzun dénem radyolojik ve klinik sonuc¢larin1 konu alan birgok yayin
mevcuttur. Dahl ve arkadaslarimin yayinladigr bir calismada Ganz osteotomisi
uygulanan 93 hasta ve 127 kalca incelenmis. Lateral merkez kenar agisi, Tonnis agisi
ve Harris kalga skorlarinda ameliyat 6ncesi ve sonrasi degerlendirmelerde anlamli fark
bildirilmistir. 127 kalganin 11’ine daha sonrasinda total kalca artroplastisi
uygulanmistir. Total kalga artroplastisi son nokta olarak alindiginda ortalama 11.7
senelik takip sonunda Kaplan-Meier sag kalim analizinde sag kalim oraninin %85

oldugu gosterilmistir  (109). Shon ve arkadaslarnin yaptigi ¢alismada Ganz
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osteotomisi uygulanan 49 hasta ve 63 kalganin uzun dénem klinik ve radyolojik
sonuclar1 incelenmis. Ortalama 11.5 senelik takipte Harris skoru 61.9°dan 91.1°¢
yiikselmis ve radyolojik olarak lateral merkez kenar acisi, Sharp agisi, asetabuler
derinlik dl¢timlerinde anlamli farklilik bulunmustur. Kaplan-Meier’e gore 10 senelik
sag kalim total kalga artroplastisi son nokta olarak alindiginda %92, Ténnis evre 3 son
nokta alindiginda ise sagkalim %86 olarak bulunustur (110). Garras ve arkadaslarinin
yayinladig1 calismada ise Ganz osteotomisi uygulanan 52 hasta ve 58 kalganin orta
donem klinik ve radyolojik sonuglari incelenmistir. Ortalama 66.7 aylik takip
stiresinde ameliyat 6ncesi ve sonrasi kalga skorlarinda, asetabuler indekste, lateral
merkez kenar agisinda ve Shenton hatti degerlendirmesinde anlamli fark oldugunu
bildirmislerdir. Takiplerde 4 hastaya total kalca artroplastisi uygulamalarina karsin
Tonnis evrelemesine gore diger hastalarda evre 0 veya evre 1 kalga gosterilmistir
(111). Caligmamizdaki verilere baktigimizda ameliyat oncesi ve sonrasi elde edilen
radyolojik ve klinik verilerin anlamli olarak iyilesme gosterdigi gortilmistiir.
Radyolojik olarak dl¢tiigiimiiz LMKA, AMKA, ektriizyon indeksi, Sharp acis1, Tonnis
acis1, asetabuler derinlik, asetabuler versiyon, HASA, AASA degerlerinde istatistiksel
olarak anlamli fark bulunmustur. Bu sonugtan yola ¢ikarak verilerimizin giincel
literatiirle uyumlu oldugu goriilmektedir. Ganz osteotomisinin addlesan ve geng
erigkin yas grubundaki gelisimsel kalga displazisi tedavisinde etkili bir ydontem oldugu

bir kez daha tarafimizca gosterilmistir.

Siebenrock ve arkadaslarinin 1999 senesinde yayinladigr calismada LMKA
acis1 ameliyat oncesi 6 dereceden ameliyat sonrasi 34 dereceye yiikselmistir (25).
Yine benzer sekilde Clohisy ve arkadaslarinin yayinladigi ¢alismada LMKA agis1
ortalama 20 dereceden 44.6 dereceye yiikselmistir (79). Trousdale ve arkadaslar
LMKA acisinda ortalama 28 derece, Mayo ve arkadaglar1 24 derce ve Matta ve
arkadaglar ortalama 28 derece iyilesme gostermislerdir. Bizim serimizde ise 35
hastanin ameliyat 6ncesi ve sonrasi verileri karsilastirildiginda LMKA acis1 ortalama

9.4’ten 30.51’e yiikselmistir. Artis miktar1 ortalama 21.11 derece olmustur. Elde
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ettigimiz bu verilerin  LMKA acisindan giincel literatiirle uyumlu oldugu

goriilmektedir.

Kalga eklem merkezinin medializasyonu Ganz osteotomisi sonrasi
hedeflenmektedir. Kal¢a ekleminin medialize edilmesi ile birlikte kalga abduktor
kuvvet kolu artar ve boylelikle kalga eklemi {izerine binen yiik azalir (112). Literatiire
baktigimizda Trousdale ve arkadaslar1 ameliyat 6ncesi ve sonrasina gore kalca eklem
merkezinde ortalama 5 mm, Clohisy ve arkadaslar1 9.8 mm, Matta ve arkadaglar1 6.2
mm, Siebenrock ve arkadaslari ise ortalama 6 mm medializasyon sagladiklarim
gostermiglerdir. Daha gilincel bir caligmada ise Ganz osteotomisi sonrasi total kalca
artroplastisi uygulanan ve uygulanmayan iki hasta grubunun medializasyon miktarlari
karsilagtirilmis ve kalga artroplastisi uygulanmayan grubun ortalama 2 kat daha fazla
medialize oldugu gosterilmistir (113). Bizim ¢aligmamizda ise kalca eklem
medializasyonunu belirlemede daha 6nce anlatildig1 tizere kalga laterilizasyon indeksi
kullamlmigtir (91). Biitiin hastalarda ameliyat dncesi ve sonrasit KLI indeksinde
anlaml bir fark gériilmemistir. KLI indeksine gore 17 hastanin medialize oldugu, 18
hastanin lateralize oldugu bulunmustur. Kalg¢a eklem merkezi ameliyat dncesine gore
medialize olan 17 hastanin ameliyat sonrasi Harris kalga skorlari1 ortalama 84.12,
lateralize olan grubun ise 78.02 olarak bulunmustur. Harris kal¢a skorunda medialize
olan grupta ortalama deger daha yiiksek olmasina karsilik istatistiksel olarak
baktigimizda anlamli fark goriilmemistir. Bu verilere bakildiginda literatiirden farkl
olarak Ganz osteotomisi sonrasi kalga eklemini medialize etmenin kalga skorlarini

tyilestirdigi bizim verilerimizle sdylenememektedir.

Peters ve arkadaslarinin yayimladig baska bir ¢alismada ise 6grenme egrisinin
Ganz osteotomisinin erken donem sonuglar1 iizerine etkisi arastirilmistir. Radyolojik
ve klinik degerlendirmelerde ameliyat 6ncesi ve sonrasinda anlamli fark gosterilmistir.
4 hastada kalga hematomu, 3 hastada gecici femoral sinir paralizisi, 2 hastada derin
doku enfeksiyonu ve 1 hastada gecici siyatik sinir paralizisi gelismistir. Komplikasyon
gelisen bu 10 hastanin ameliyat edilen ilk 30 hasta arasinda oldugu ve bu nedenle

O0grenme egrisi tamamlanana kadar daha yiiksek komplikasyon oranlarinin oldugu



69

gosterilmistir (114). Ganz osteotomisi i¢in ileri yas mutlak bir kontrendikasyon
olmamakla birlikte 35 ile 40 yas {izeri hastalarda uygulandiginda basarisizlik
oranlarmin daha yiiksek oldugunu gosteren yaymlar mevcuttur. Matheney ve
arkadaglarinin yaymladigi calismada Ganz osteotomisinin uzun donem sonuglar
tizerine etkili faktorlerin degerlendirildigi ¢alismada ameliyat yasinin 35 {izerinde
olmas1 ve ameliyat oncesi kotii eklem uyumunun olmasi basarisizlik i¢in 2 temel etken
olarak gosterilmistir (115). Millis ve arkadaslar1 ise 40 yas {izeri Ganz osteotomisi
uygulanan 70 hastanin 80 kalgasini incelemis ve ortalama 5.2 senelik takipte %24
hastanin total kalca artroplasti ameliyat1 oldugunu bildirmislerdir. Yaptiklar1 analizde
40 yas iizeri Ganz osteotomisi uygulamasinda daha yiiksek oranda basarisizlik
beklenmesi gerektigini sdylemekle birlikte Toénnis evre 0-1 olan kalgalarda
uygulandiginda bu oranin Tonnis evre 2 kalcalara gore anlamli olarak daha diisiik
oldugunu gostermisglerdir (116). Serimizde ise son takipte 34 kalganin T6nnis evre 0-
1, 16 kalcanin Tonnis evre 2, 5 kalganin ise Tonnis evre 3 oldugu bulunmustur. Tonnis
evre 0-1 olan kalcalarin ortalama takip stiresi 5.8 yil, Tonnis evre 2 kalcalarin 12.8 yil,
Tonnis evre 3 olan kalgalarn ortalama takip stiresi 15.4 y1l olarak bulunmustur. Bu
veriler 1s181nda takip siiresi uzadik¢a hastalarin ortalama 15 senede ileri evre kalga

osteoartriti oldugu gosterilmistir.

Rezidiiel kalga instabilitesi, asetabuler displazi ve femur baginin uzun dénemde
anterolateral yer degistirmesi asetabulum kenarinda bulunan labrum iizerinde
makaslama yiiklenmesine yol acar. Kronik siire¢te labrum yirtilir, dejenere olur (74).
Periasetabuler Ganz osteotomisi uygulamalarinin erken evrelerinde rutin artrotomi
Onerilmemis olsa da giiniimiizde bir¢ok calismada displastik kalcalarda labral
patolojilerin ¢ok sik goriilmesi nedeniyle rutin artrotomi onerilmektedir. Redmond ve
arkadaglarinin 2014 senesinde yayinladigi sistematik derlemede Ganz osteotomisi
sirasinda artrotomi ve artroskopi uygulanan hastalar incelenmis. Artrotomi uygulanan
151 hastanin 31’inde (%21) labral yirtik tespit edilirken. Artroskopi uygulanan 194
hastanin 162’sinde (%84) labral yirtik tespit edilmistir. Artrotomi ve artroskopi

arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli bulundugundan dolay1 yazarlar, Ganz
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osteotomisi uygulanan hastalar intraartikiiler hasarlarin tespit edilmesi konusunda
artroskopi uygulamasini onermektedirler (117). Serimizde biitiin vakalara rutin
artrotomi uygulanmamistir. Ameliyat Oncesinde ¢ekilen MR goriintiilemelerinde
labral veya kondral patoloji tespit edilen selektif olgularda artrotomi yapilarak onarim

veya debridman islemi uygulanmstir.

Gelisimsel kal¢a displazisinde asetabuler retroversiyon orani ¢esitli
caligmalarda %15-42 arasinda oldugu bildirilmistir (118, 119). Takiyama ve
arkadaglarinin 2009 senesinde yayimnladigi calismada Ganz osteotomisi sonrasi
retroversiyon gelisen 21 hastanin 5’inde posterior asetabuler artrit gelistigini ve
retroversiyonun osteoartrit konusunda bir risk yarattigini belirtmistir (120). Tezimizde
yer alan hastalarda tespit edilen 10 retrovert kalga ve normal versiyonlu kalgalar
arasinda Harris kalgca skorlar1 ve kalga eklem hareket agikliklari bakimindan

istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamustir.

Ahmad ve arkadaslarimin 2021 senesinde yayinladigi meta analizde Ganz
osteotomisi sonrasi ortalama sagkalim oranlar1 incelenmis. 5 yillik sagkalim oram
%96.1, 10 yillik sagkalim oram1 %91.3, 15 yillik sagkalim oram1 %85 ve 20 yillik
sagkalim orant %67.6 olarak bulunmustur. Tezimizde yaptigimiz Kapla-Meier sag

kalim analizinde ortalama yasam beklentisi 20.17 sene olarak bulunmustur.

Gelisen implant teknolojisi, yliksek sag kalim ve basari sayesinde 50 yasindan
biiyiik hastalarda total kalca artroplastisi diisliniiliirken daha geng displastik kalca
olgularinda Ganz periasetabuler osteotomi tercih edilmektedir. Ancak literatiirde geng

hastalar i¢in total kalga artroplastisinin uygunlugu halen tartigmalidir (121-123)

Ganz periasetabuler osteotomi, posterior kolonu koruyan ve giinlimiizde en
yaygin uygulanan asetabuler reoryantasyon osteotomilerinden biridir. Operasyon,
temas alanini artirir, temas stresini azaltir. Ileri yasta ve ameliyat 6ncesi Ténnis Evre
1'in izerinde olan hastalara uygulanmasi halinde artmis basarisizlik riski nedeniyle,
eklem koruyucu cerrahi i¢in hastalar dikkatlice se¢ilmelidir. Ayrica uygun asetabuler

diizeltme ve kalga uyumu saglanamamasi, Ganz osteotomiden sonra basarisizlik
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riskini artiracaktir. Bu nedenle karar vermek icin ameliyat 6ncesi 1yi bir planlama
yapilmalidir. Semptomatik kalca displazisi olan geng¢ hastalarda uyumlu bir kalga

eklemi elde edilebilirse uzun donemde basarili sonug elde etmek miimkiindiir.
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8. EKLER

8.1. HARRIS KALCA SKORLAMA SISTEMIi

Patient Name:

Affected Hip: R L (Circle One)

Date:
Pain Sitting
None or ignores it +44 [T] Comfortably in ordinary chair for one 45
Slight, occasional, no compromise in +40 hour
actlvities [ 10n a high chair for 30 minutes +3
[CIMild pain, no effect on average 1 Unable to sit comfortably in any chair +0
activities, rarely moderate pain with +30
unusual activity; may take aspirin Enter public transportation
[[JModerate pain, tolerable but makes [Yes +1
concession to pain. Some limitation of [TINo +0
ordinary activity or work. May +20
Require occasional pain medication Stairs
stronger than aspirin Normally without using a railing +4
[[IMarked pain, serious limitation of +10 | LLINormally using a railing 42
activities [1Inany manner +1
[ Totally disabled, crippled, pain in bed, +0 | L[JUnable to do stairs +0
bedridden
Put on Socks and Shoes
Limp [ ] With ease +4
None +11 | [T with difficulty +2
Slight +8 | |[JUnable +0
Moderate +5
[1Severe +0 |  Absence of Deformity (All yes = 4, Less
than 4 = 0)
Support [[J Less than 30° fixed flexion
[1None +11 contracture
_| Cane for long walks *+7 | |[JLess than 10° fixed abduction -
_| Cane most of the time *5 | ['JLess than 10° fixed internal rotation
[] One crutch +3 In extension
Two canes *2 | ITJLimb length discrepancy less than
Two crutches or not able to walk +0 3.2cm g
Distance Walked Range of motion (* indicates normal)
Unlimited +11 Flexion (*140°):
| [1Six blocks *81  Abduction (*40°): ___
_QTwo or three blocks *51  Adduction (*40°):
[_]Indoors only *2|  External Rotation (*40%):
Bed and chair only +0 Internal Rotation (*40°): ____

@ Dr. William Harris. The tools listed on this website do not substitute for the informed opinion of a
licensed physician or other health care provider. All scores should be re-checked. Please see our full

Terms of Use.
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8.2. AYDINLATILMIS ONAM FORMU

ARASTIRMA AMACLI CALISMA iCIN AYDINLATILMIS ONAM FORMU

Aragtirmanin ismi “Adoélesan ve geng erigkinlerde asetabuler displazi tedavisinde uygulanan
Ganz osteotomisinin klinik sonuglari tizerinde etkili faktorlerin degerlendirilmesi”dir.

Sizin de bu arastirmaya katilmanizi 6neriyoruz. Ancak hemen séyleyelim ki bu arastirmaya
katilip katilmamakta serbestsiniz. Calismaya katilim gondlliilik esasma dayalidir.
Kararinizdan 6nce arastirma hakkinda sizi bilgilendirmek istiyoruz. Bu bilgileri okuyup
anladiktan sonra arastirmaya katilmak isterseniz formu imzalaymniz.

Bu arastirmay1 yapmak istememizin nedeni gelisimsel kalca displazisi tedavisinde ad6lesan
ve geng eriskin yas grubunda uygulanan Ganz periasetabuler osteotominin uzun dénem
sonuglarmi belirlemektir. Hacettepe Universitesi Tip Fakiiltesi Ortopedi ve Travmatoloji
Anabilim Dali’nda gergeklestirilecek bu g¢aligmaya katiliminiz arastirmanin basarisi igin
onemlidir.

Eger aragtirmaya katilmay1r kabul ederseniz Do¢.Dr. Giliney Yilmaz veya onun
gorevlendirecegi bir hekim tarafindan muayene edileceksiniz ve ardindan elde edilen bulgular
kaydedilecektir. Muayene sonucunda doktorunuz uygun goriirse bu ¢alismaya alinacaksiniz.
Yine izniniz dogrultusunda bu ¢alismay1 yapabilmek igin sizden ek goriintiileme tetkikleri
olarak AP pelvis ve false profile gibi direk grafiler ve pelvis MR/BT istenecektir

Bu ¢alismaya katilmaniz i¢in sizden herhangi bir ticret istenmeyecektir. Calismaya katildiginiz
icin size ek bir ddeme de yapilmayacaktir.

Sizinle ilgili her tiirlii tibbi bilgiler gizli tutulacak, ancak calismanin kalitesini denetleyen
gorevliler,etik kurullar ya da resmi makamlarca geregi halinde incelenebilecektir.

Bu calismaya katilmay1 reddedebilirsiniz. Bu arastirmaya katilmak tamamen istege baglidir ve
reddettiginiz takdirde size uygulanan tedavide herhangi bir degisiklik olmayacaktir. Yine
calismanin herhangi bir asamasinda onayinizi ¢ekmek hakkina da sahipsiniz.

(Katilimcinin/Hastanin Beyani)

Saym Dog.Dr. Giiney Yilmaz tarafindan Hacettepe Universitesi Tip Fakiiltesi Ortopedi ve
Travmatoloji Anabilim Dal’inda tibbi bir arastirma yapilacagi belirtilerek bu aragtirma ile ilgili
yukaridaki bilgiler bana aktarildi. Bu bilgilerden sonra bdyle bir arastirmaya “katilime1” olarak
davet edildim.

Eger bu arastirmaya katilirsam hekim ile aramda kalmasi gereken bana ait bilgilerin gizliligine
bu arastirma sirasinda da biiyiik 6zen ve saygi ile yaklasilacagina inaniyorum. Arastirma
sonuclarinin egitim ve bilimsel amagclarla kullanimi sirasinda kisisel bilgilerimin ihtimamla
korunacagi konusunda bana yeterli giiven verildi.

Projenin yiiriitiilmesi sirasinda herhangi bir sebep gostermeden arastirmadan cekilebilirim.
(Ancak arastirmacilart zor durumda birakmamak i¢in arastirmadan ¢ekilecegimi onceden
bildirmemim uygun olacagimin bilincindeyim) Ayrica tibbi durumuma herhangi bir zarar
verilmemesi kosuluyla aragtirmaci tarafindan arastirma digi tutulabilirim.
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Aragtirma igin yapilacak harcamalarla ilgili herhangi bir parasal sorumluluk altina
girmiyorum. Bana da bir 6deme yapilmayacaktir.

Ister dogrudan, ister dolayl1 olsun arastirma uygulamasindan kaynaklanan nedenlerle meydana
gelebilecek herhangi bir saglik sorunumun ortaya ¢ikmasi halinde, her tiirlii tibbi miidahalenin
saglanacag1 konusunda gerekli giivence verildi. (Bu tibbi miidahalelerle ilgili olarak da parasal
bir yiik altina girmeyecegim).

Arastirma sirasinda Ganz periasetabuler osteotomi ile ilgili olabilecek bir saglik sorunu ile
karsilagtigimda; herhangi bir saatte, Dr. Zirvecan Giines’i 05376676373 (cep) no’lu
telefonlardan ve HUTF Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim Dali adresinden arayabilecegimi
biliyorum.

Bu arastirmaya katilmak zorunda degilim ve katilmayabilirim. Arastirmaya katilmam
konusunda zorlayici bir davranisla karsilasmis degilim. Eger katilmayi reddedersem, bu
durumun tibbi bakimima ve hekim ile olan iliskime herhangi bir zarar getirmeyecegini de
biliyorum.

Bana yapilan tiim agiklamalar1 ayrintilariyla anlamig bulunmaktayim. Kendi basima belli bir
diistinme siiresi sonunda ad1 gegen bu arastirma projesinde “katilime1” olarak yer alma kararim
aldim. Bu konuda yapilan daveti biiyiik bir memnuniyet ve goniilliiliikk igerisinde kabul
ediyorum.

Imzali bu form kagidinin bir kopyas1 bana verilecektir.

Katimal
Adi, soyadi:
Adres:

Tel.

Imza

Goriisme tamigi
Adi, soyadi:
Adres:

Tel.

Imza:

Katihmer ile goriisen hekim
Adi soyadi, unvant:

Adres:

Tel.

Imza

Tarih



