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ÖZET 

Kalça displazisi; kalça eklemi laksitesinden kaynaklı olup ve ardından 

osteoartrit ile karakterize gelişimsel bir bozukluktur. Tedavi edilmezse kısa ve orta 

vadede ciddi problemlere yol açabilen bir patoloji halidir. Kalça displazisi, başlangıcı 

ve ilerlemesi genetik yatkınlık ve çevresel faktörlerle etkileşime bağlıdır. Kalça 

displazi tanısı almış ergenlik çağı adölesan dönemde ve yetişkinlerde birçok tedavi 

seçenekleri tanımlanmıştır. Bu yöntemler kalça eklemini koruyarak, asetabuluma 

yeniden şekil vererek ve yönlendiren pelvik osteotomi seçeneklerinden oluşmaktadır. 

Periasetabular Ganz Osteotomisi de adölesan ve yetişkinlerde kullanılan bu tedavi 

seçeneklerinden biri olup, çalışmamızda kalça displazi tanısı almış pelvis modelleri 

3B yazıcıdan çıkarılarak üzerinde farklı fiksasyon yöntemleri (plak ve vida) 

uygulanmış olup, fiksasyon yöntem farklılıklarının biyomekanik açıdan birbirine 

üstünlükleri incelenmek istenmiştir. 

Çalışmamıza kalça displazi tanısı olan pelvis modelleri Mart 2022 Eylül 2022 

tarihleri arasında 3D yazıcıdan 14 adet basılarak başlanmıştır. Ardından yazıcıdan 

çıkarılan pelvis modellere plak ve vida olmak üzere iki farklı fiksasyon yöntemi 

Ganz osteotomi cerrahi tekniği literatüre uygun olarak kesilmiş olup Shimatzu 

cihazinda aksiyal yüklenme ile biyomekanik teste tabii tutulmuştur. 

Değerlerin karşılaştırılması için veriler Shapiro-Wilk normallik testi 

kullanıldı. Plak ve vida gruplarının kuvvet ve uzama değeri vida grubunun kuvvet 
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değerleri plak grubundan istatiksel olarak önemli düzeyde yüksek olduğu 

görüldü.(p<0,05) 

Biyomekanik testler ve ölçümler göz önüne alındığında vidanın plaktan daha 

stabil olduğu ortaya konmuştur. 

 

Anahtar Sözcükler: biyomekanik test, fiksasyon türleri, ganzosteotomi 
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ABSTRACT 

Hip dysplasia is a developmental disorder caused by hip joint laxity and then 

characterized by osteoarthritis. It is a pathology that can lead to serious problems in 

the short and medium term if left untreated. Hip dysplasia, its onset and progression 

depend on genetic predisposition and interaction with environmental factors. Many 

treatment options have been described in adolescents and adults diagnosed with hip 

dysplasia. These methods consist of pelvic osteotomy options that protect the hip 

joint, reshape and guide the acetabulum. Periacetabular Ganz Osteotomy is one of 

these treatment options used in adolescents and adults. In our study, pelvis models 

diagnosed with hip dysplasia were extracted from the 3D printer and different 

fixation methods (plate and screw) were applied on them, and different fixation 

methods were compared with each other about that their advantages was examined. 

 

Inourstudy, 14 pelvis models diagnosed with hip dysplasia were printed from 

a 3D printer between the dates of March 2022 - September 2022. Then, two different 

fixation methods; plate and screw, were cut into the pelvic models removed from the 

printer in accordance with the Ganz osteotomy surgical technique and subjected to 

biomechanical testing with axial loading on the Shimatzu device. 

 

The Shapiro-Wilk normality test was used to compare the data of the values. 

The strength and displacement values of the plate and screw groups were found to be 

statistically significantly higher than the strength values of the screw group than the 

plate group. (p<0.05) 



vii 

When biomechanical tests and measurements are taken into consideration, it has 

been revealed that the screw is more stable than the plate. 

Key Words: biomechanics test, fixation method, ganz periacetabular osteotomy 

Paper: 58 
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1.GİRİŞ VE AMAÇ

Kalça displazi; kalça eklemi laksitesi kaynaklı ve ardından osteoartrit ile 

karakterize gelişimsel bir bozukluktur. Kalça displazisi kalça ekleminin merkezinin 

laterizasyonuna yol açan anterior merkez kenar açısının azaldığı ağırlık taşıyan 

alandaki açıda artışa sebep olmaktadır (1) ve değişen eklem morfolojisi sonucu da 

gelişebilmektedir. Kalça displazi (KD), başlangıcı ve ilerlemesi genetik yatkınlık ve 

çevresel faktörlerle etkileşime bağlıdır. Bu radyolojik anormallikler asetabulumun 

morfolojik değişikliklerini ve femur başı ile ilişkisini tanımlar ve radyolojik 

değişiklikler biyomekanik olarak analiz edilebilir. Tedavi edilmezse kalça displazi 

yetişkinlerde atroz kaçınılmaz olduğu gibi, kişi 50 yaşına ulaştığında vakaların 

yarısında sekonderosteoartirite neden olur (2). 

Şekil 1.Yetişkin kalça displazi X-ray görüntüsü 
a) displazi b) az çıkık c)çok çıkık

(https://link.springer.com/content/pdf/10.1007/978-981-13-0414-9.pdf?pdf=button) 

Asetabular displazi için pelvik osteotomi, femur başın asetabular kapsamını 

iyileştirmek ve osteoartroz riskini azaltmak için ortaya kondu. Osteotomi asetabular 

yük taşıma alanında bir artışa sebep olur (3) ve mevcut kıkırdak yüzeyi üzerinde 

basınç dağılımını iyileştirebilir. PAO, üst dış asetabulum eğimini azaltabileceğini, 

femur başı çalışma aralığını artırabileceğini, eklem yükünü azaltabileceğini ve femur 

başı asetabulum temas alanını arttırabileceğini göstermektedir (4). Operasyonda 

osteotomize edilmiş asetabular fragman addüksiyon, ektansiyon ve rotasyon 

pozisyonunda yeniden yönlendirilir (5). 
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Asetabulumun yeniden oryantasyonu için çeşitli cerrahi yöntemler tarif 

edilmiştir. Tekli, ikili, üçlü, küresel ve periasetabular osteotomiler bu amaçla 

önerilmiştir (6). 

İlk olarak 1988'de tarif edilen Ganz ve ark., asetabulumu yeniden 

yönlendirmek için periartikülerosteotomi (PAO) geliştirdi. Amaç; femur başı 

kapsamını arttırmak, kalça displazinin radyografik parametrelerini iyileştirmek, 

anormal kümulatif temas stresini azaltmak ve osteoartriti önlemekti. Ganz 

periacetebular osteotomi (Ganz ve ark.) posterior kolon yeterli ise yaygın olarak 

kullanılmaktadır (7). 

Cerrahi indikasyonları; büyüme plakalarının kapanmasından sonra kalçanın 

semptomatik rezidüel displazisi, asetabular retroversiyon ve asetabular çıkıntı 

bulunur. Femur başının subluksasyonu ile rezidüel Legg-Calve Perthes hastalığında 

da cerahi indikedir (8). 

Asetabuler displazi cerrahisinde amaç; patolojik kalça eklem biyomekaniğini 

ortadan kaldırarak mümkün olduğunca erken stabil, tutarlı ve konsantrik bir kalça 

eklemi elde ederek kalça eklemini stabilize ve medialize etmektir. Böylelikle ağrıyı 

hafifletir, işlevi iyileştirir ve labrum, kıkırdak ve yumuşak dokuların daha fazla aşırı 

yüklenmesini önler. Ayrıca eklem kıkırdağında dejenerasyonu geciktirir veya önler. 

Dünyada ve ülkemizde kalça displazi konusunda çeşitli klinik çalışma 

olmasına karşın tanıyı biyomekanik olarak irdeleyen sınırlı sayıda çalışmalar 

mevcuttur. İn vitro deneysel çalışmalar biyomekanide sıklıkla kadavra üzerinde 

yapılmaktadır. KD deformitesine sahip kadavra modeli bulunması zor olduğundan 

dolayı çoğunlukla deneysel çalışma yapılamaz. Bu nedenle, yazılımlar yardımı ile 

biyomekanik çalışmalar yapılabilir. Son yıllarda, dijitalin gelişmesiyle birlikte 3D (3 

boyutlu) baskı teknolojisi klinikte kullanılmaya başlandı. Bilgisayarlı tomografi (CT) 

ve MRI (Manyetik Rezonans Görüntüleme)’daki verilerin iki boyutlu 

sınırlandırmasını ortadan kaldırarak gerçek bir anatomik yapı sunar. Dahası, bu 

teknoloji diş hekimliği, anatomik modeller ve tıbbi cihazlar dahil daha çok çeşitli 

alanlarda yaygın olarak kullanılmaktadır. 
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Bu çalışmada KD tanısına sahip kalçanın modellemesi, kıkırdak ve femur 3D 

yazıcıda basılarak yapay kalça modelinde gerçeğe yakın olarak biyomekanik 

değerlendirmeleri yapılmış ve plak ve vida gibi farklı fiksasyon yöntemlerin 

biyomekanik parametreler üzerindeki değişimi incelenmek istenmiştir.  

Çalışmanın amacı; pelvise uygulanan Ganz osteotomi cerrahisini iki farklı 

fiksasyon yöntemi (plak ve vida) kullanılarak basma deneyinde kuvvet 

karşılaştırması ve uzama miktarının birbiri üzerine üstünlükleri belirlenmek 

istenmiştir. Elde edilen veriler ile deneysel sonuçlar karşılaştırıldı. Bu çalışmada 

ortaya konan hipotez; kalça displazi tanısına sahip kişilerde geçmiş literatüre de 

uygun olarak vidanın plaktan daha stabil bir fiksasyon yöntemi olduğunu 

biyomekanik test ile de ispatlama yönündedir. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

4 

 

2.GENEL BİLGİLER  

2.1. Kalça Eklem Anatomisi 

Kalça eklemi klasik yuva ve baş tipine sahip bir eklemdir. Kalça eklem 

yuvasını oluşturan asetabulum pubis, iskium ve ilium kemiklerin birleşmesi ile 

oluşur. Bu üç kemiğin birleşmesi ergenlikle birlikte başlar (14-16 yaşlar) ve gelişim 

tamamlanana kadar (23 yaş) devam eder. Asetabulum labrum ile çevrilmiştir. 

Böylece labrum, asetabulum hacmini %33 ve eklem yüzüne %22 lik katkı sağlar (9). 

Ayrıca labrum, kalça stabilizasyonun korunmasında önemli ölçüde rol oynar (10). 

Labrumun kalınlığı en geniş posterior-inferior asetabular kenarda (ort. 6,4 +- 1,7mm) 

ölçülmüştür. Anterosüperior alanda ise en dar olarak ölçülmüştür (ort.5,5+-1,5mm) 

(11). 

Asetabulum ve femoral başı gelişimi yakından ilişkilidir. Femur başı 

asetabulum ile temas halinde olmadığı durumda, daha sonra yeterli gelişimi olmaz ve 

düz şekilli görünüm olur (12). 

 

 

Şekil 2.Kalça eklem anatomisi  

(https://www.oanc.org/) 

 

 

 



 

 

5 

 

 

2.2. Displazik Kalçada Anatomik Değişiklikler  

Kalça displazisi, kalça fonksiyonundaki mekanik instabilite halini ifade eder. 

Anormal kalça anatomisi anormal kalça mekanik davranış ile sonuçlanır. Zamanla ve 

büyüme ile, birçok adaptasyon değişiklikleri tüm kalça yapısını etkiler. İnstabilitenin 

arttığı durumda semptomlar kendini erken gösterebilir. Asetabular kavitenin yeterli 

gelişimi için femur başı ile asetabulumun konsentrik redükte olması ve femur başı ile 

asetabulum ahenginin tam olması gerekmektedir. Konsentrik redüksiyon tam olarak 

sağlanamamış veya devam ettirilemez ise asetabulumun normal gelişimi ve 

büyümesi gerçekleşemez (13). 

Asetabulum, femur başının hareketleri ve femur kemiğine etki eden 

yüklenmeler sonucuna bağlı olarak gelişir (14). Asetabulumun sahip olması gereken 

konkav şekil ancak sferik femur başı varlığında gelişir. Eğer bahsi geçen süreçte 

aksama olursa femur başı asetabulumun dışına çıkar veya deforme olmuş halde 

asetabular yuva içinde kalırsa asetabular displazi durumu meydana gelir. Böylece 

kalça boyunca artan bir stres ortaya çıkar, çünkü stress eşittir kuvvet bölü alan. Bu 

stress iki kompanente ayrılır. İlk olarak, eklem reaksiyon kuvvet artar çünkü karşı 

kalçaya göre lateralizedir. İkinci olarak da bu hal; moment kolunun uzunluğunu 

artırarak tek ayak duruşta karşı pelvisin düşmesinin önlemek amacıyla daha büyük 

abdüktor kas ile sonuçlanır (Trendeleng burg bulgusu ve yürüyüşü). Basit matematik 

bize gösterir ki, kalça ekleminin merkezden 2 cm’lik laterizasyonu 150 poundluk bir 

hastada her adımda eklem reaksiyon kuvvetinde 75 poundluk bir artışa sebep olur. 

Reaksiyon kuvvetindeki artışa ek olarak yüzey alanı azalır çünkü AP ve lateral 

görüntüde asetabulumun eğikliği önemli ölçüde azalmıştır. Bu yüzey alanının 

azalması karşı kalçada yükü artırır. Asetabular displazide vektör analizleri göstermiş 

ki kalça eklemin merkezden daha laterilize olması artikular kıkırdak hasarı 

yaratmaktadır. Bu biyomekanik durum erken dönem osteoartirit ile sonuçlanabilir. 

Kemik anormaliklerine ek olarak kalça displazisi yumuşak doku yaralanmalarına da 

sebep olabilir (2). 

Harris ve ark., 2021 yılında sağlıklı ve displazik kişilerde yaptıkları 

biyomekanik değerlendirmede kalça eklem merkezin displazik kişilerde daha 

lateralde olduğunu gözlemlemişlerdir.Bu da lateral örtünmenin azlığını femur boyun 
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şaft açısının artması ve kalça eklem merkezinin laterilizasyonu ile açıklanabilir. 

Ayrıca izometrik kas testinde kalça abdüktör, ekstensör ve flexör kas gruplarında 

sağlıklı kişilere oranla daha az kuvvette olduğu ancak displazik kişilerin kendi 

aralarında anlamlı bir fark olmadığını ve yine izometik test ile kas moment kolunun 

özellikle kalça abdüktörlerinde olmak üzere kalça ekstensörlerinde de kısa olduğunu 

ölçmüşlerdir. Kalça fleksörlerinde ise displazik kişilerde ve sağlıklı kişilerde anlamlı 

bir fark görmemişlerdir. Gluteus medius kas volümü displazik kişilerde daha geniştir 

(p=0.02). Diğer kas grupları birbirinden farklı anlamlı olacak kadar değildi (85). 

Kalça abdüksiyonundaki azalmış moment kolu sebebiyle kalça abdüktör kasları kalça 

stabilizasyonu ve hareketleri için tork talebini karşılamak için normalden daha fazla 

kuvvet üretmek zorunda kalır. Abdüktör kaslar üzerindeki kronik olarak artan bu etki 

muhtemelen gluteus medius hipertrofisine yol açar ve kalça displazili hastalarda 

normalden yüksek medial ve süperiyor eklem reaksiyon kuvveti açığa çıkarır. 

Yürüme siklusu boyunca primer olarak kalça abdüktör kas momenti değişime uğrar 

(15). 

Liu ve ark.,kalça displazisine bağlı sekonder olarak OA gelişen hastalarda 

gluteus medius kesit alanı etkilenmeyen tarafa göre daha az olduğunu raporlamıştır. 

Tersine, Chalian, travma kaynaklı genç yetişkin kalça displazi kişilerde sağlıklı 

kişilere kıyasla glutes mediusta anlamlı bir fark görmemiştir (16). 

Babst’in Ganz ile 2011 yılında yaptığı bir çalışmada da iliokapsülarisin kesit 

alanının displazik kişilerde daha fazla olduğunu raporlamıştır (17). 

Bu anatomik sapmalar sonucu kalçanın instabilite hali asetabular rim de artan 

mekanik stres hipertrofiye, fibrokartilajinöz asetabüler labrumun yırtılması ve hyalin 

eklem kıkırdağının daha hızlı dejenerasyonunu ortaya çıkarır. Eğer tedavi edilmezse 

kalça displazisi ağrı, fonksiyon azalmasına ve kalça osteoartiritine neden olur. 
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Şekil 3.Displazik Kalçada Değişiklikler 

 

2.3. Kalça Eklem Biyomekaniği 

Kalça eklem biyomekaniği; kalça eklem bozukluklarını ve kalçanın yapısını 

mekanik biliminin kuralları dahilinde araştırılmasıdır. Biyomekanik olarak kalça 

ekleminin araştırılması kalça eklemine etki eden kuvvetler, kalça eklem hareketleri 

ve kalça eklemini oluşturan dokuların özellikleri arasındaki bağlantıyı belirlemek ve 

mevcut biyolojik dengenin mekanik kurallarını ortaya koymak amacına yöneliktir.  

Kalça biyomekaniği araştırılırken, bir bütün olarak kalça eklemi incelenmesi 

gerektiği gibi, bu bütünü oluşturan, kortikal kemik, bağ ve kıkırdak, spongiyöz ve 

kapsül gibi unsurların mekanik özeliklerinin ayrı ayrı ve birlikte değerlendirilmesi 

gereklidir. Çünkü bu dokuların tek başına gösterdikleri biyomekanik karakterleri ile 

örneğin femur üst ucu ya da asetabulum gibi bir birimde birliktelikleri varlığında 

ortaya koydukları biyomekanik karakterleri birbirinden farklıdır. Bunun haricinde, 

kalça eklem biyomekaniği 'statik ve dinamik’ hallerde incelenmelidir. Femurun 

kompleks anatomik yapısı, ağırlık aktarma boyunca yük taşıma talebi ve kalçanın 

erken biyomekanik incelemeleri Rydell tarafından anlatılmıştır (18). 

Crowninshield, kalçanın yürüme, merdiven hareketi, oturmadan harekete 

veya ayakta durma sırasındaki kinematik ve kinetik analizleri göstermiştir (19). Bu 

araştırmalar, sağlıklı ve patalojik popülasyonda fiziksel aktivite boyunca kalça 

biyomekaniğinin daha fazla araştırılması için temel teşkil etmektedir. Kalça 

osteoartiritli hastalarda kinematik inceleme, yürüyüş esnasında kalça eklem hareket 

açıklığında genel bir kayıp olduğunu ortaya koydu (20). 
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Kalça patolojisinin de kalça ekleminde kinetik değişikliklere neden olduğu 

gösterilmiştir. Genellikle gelişimsel deformite veya dejeneratif osteoartrit ile ilişkili 

yapısal anormallik, kalça ekleminde kuvvet üretimi ve iletimi üzerinde derin bir 

etkiye sahip olabilir. Bu yapısal anormallikler kalça eklemi dönme ekseninde 

değişikliklere yol açabilir. Kalça kasları moment kol uzunluğu, kas kuvveti üretimi 

ve kalça ekleminde üretilen kas momentleri üzerinde derin etkisi olduğu 

gösterilmiştir (21). 

Eklem reaktif kuvveti, femoroasetabular eklemde yaşanan basınç kuvvetidir. 

Eklem reaktif gücüne birincil katkılar, vücut ağırlığından daha küçük bir katkı ile 

ayakta durma ve yürüyüş sırasında pelvisi düzleştirmek için türetilen kas 

kuvvetleridir. Kalça eklemi yer reaksiyon kuvveti yürüme sırasında vücut ağırlığın 

1.5 katı, merdiven çıkma esnasında da vücut ağırlığın 2.5 katı olarak bulunmuştur 

(22). Kalça eklem kuvveti açık kinetik zincir egzersizleri sırasında sağlıklı insanlarda 

kinetik kinematik ve EMG verileri alınarak ölçüldü. Bu model simulasyonu, özellikle 

kalça ekstansör güçsüzlüğü varlığında ön kalçada kuvvette önemli bir artışın 

meydana geldiğini göstermiştir (23). Yakın tarihli yapılan sistematik incelemede, 

kalça kas güçsüzlüğü olan osteoartiritli hastalarda kas kuvveti output’unda ve bağ 

atrofisinde azalma olduğuna dair tutarlı kanıtlar ortaya konmuştur (24). 

Son zamanlarda, deformitelerin tanımlanmasına yardımcı olmak ve cerrahi 

tedaviye rehberlik etmek için üç boyutlu görüntüleme kullanılarak kalça 

patomorfolojisinin karakterizasyonuna ilgi duyulmaktadır. Bilgisayar tomografi (BT) 

taramaları, kalça ekleminin üç boyutlu morfolojisinin hassas bir şekilde 

değerlendirilmesini sağlar. 

Kang ve meslektaşları proksimal femur ve asetabulumun topografyasındaki 

anormallikleri tanımlamak için otomatik bir yöntem yayınladı (25). Daha gelişmiş üç 

boyutlu görüntüleme ve dinamik görüntüleme, anatomiyi normalleştirmek ve hareket 

çatışmasını ortadan kaldırmak için cerrahlara asetabulum osseos rezeksiyonu ve 

proximal femur normalizasyonda tam bilgi sağlayabilir. 

Sağlıklı ve patalojik populasyon kalça biyomekanisini anlamada laboratuvar 

ortamındaki biyomekanik araştırmalar temel anlayışı oluşturmaktadır. Kalçanın 

değerlendirilmesinde; kemik kinematiği, eklem kinematiği ve kas aktivasyonu 

yaralanma mekanizmasındaki yüklenme paternin değişimi ve hareketi hakkında bilgi 
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verebilir. Ayrıca, bu bilgi bir tedaviyi takiben iyileşmeyi değerlendirme esnasında da 

temel bir karşılaştırma sağlar. Tekrarlayan kalça hareketi sırasında eklem kuvvetinin 

vektörü hızla dalgalanır ve eklemin yapısal özelliklerinde bir uyumsuzlukla 

karşılaşılabilir. 

Günlük ve atletik aktiviteler, kilo, obezite ve femoroasetabular eklem 

hareketin limitasyonu dahil olmak üzere kalçada karşılaşılan güçlere birçok faktör 

katkıda bulunur. İşlevi eski haline getirmek ve daha fazla patolojik veya dejeneratif 

değişikliği en aza indirmek için yaralanma sonrası rehabilitasyon veya kalçanın 

cerrahi müdahalesi gerekir. 

Kalça eklemi, baş ve soket tipine bir eklem yapısına sahip olup kalça eklemi 

merkezinde üç eksende harekete izin vermektedir. Kalça nispeten hareketli bir eklem 

olmasına rağmen, kemiksi mimarisi, eklem artikülasyonu ve geniş çevreleyen 

yumuşak doku yapıları nedeniyle inanılmaz derecede stabildir. Kalça ekleminin açık 

zincir aktivitesi femurun pelvis üzerinde hareket ile karakterizedir, oysa kapalı zincir 

fonksiyonu sıklıkla pelvisin femur üzerindeki hareket ile sonuçlanır. 

Osteokinematik, bir vücut segmentinin hareketini tanımlar ve kalça eklemi, 

femur veya pelvisin hareketini ifade eder. Artrokinematik, iki eklem yüzeyi 

arasındaki hareketi ifade eder ve kalça ekleminde femur başı ile asetabulum arasında 

meydana gelen harekettir. Kalça ekleminin artokinematiği konkav tarafın konveks 

taraf üzerinde ve konveks tarafın konkav taraf üzerinde bağlı olduğu ilkeleri ifade 

eder (26). Bu ilkeler, konveks yüzey (femur başı) konkav yüzey (asetabulum) 

üzerinde hareket ettiğinde eklem yüzeyleri arasındaki hareket ters yönlerde 

gerçekleşir. Tersine, asetabulumun konkav yüzeyi femur başının konveks bir 

yüzeyinde hareket ettiğinde, eklemde hareket aynı yönde meydana gelecektir (kalça 

kapalı kinetik zincir). 

Her hareket düzleminde kalça ekleminin rotasyonları ve hareketleri Tablo 1’ 

de listelenmektedir. 
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Tablo 1. Kalça Eklem Hareketleri 

Hareket Düzlemi Hareket  Rotasyon Ekseni Kaslar 
Sagital Fleksiyon ve 

Ekstansiyon 
Mediolateral Fleksörler: 

iliopsoas, rektus 
femoris, sartorius, 
adductör longus 
Ektensörler: 
gluteus maksimus, 
adductör magnus; 
hamstringler 

Frontal Abdüksiyon ve 
Addüksiyon 

Anterior-Posterior Addüktörler: 
adduktör longus, 
addüktör brevis, 
magnus, obturator 
externus, pectineus 
Abdüktörler: 
tensor fascia lata, 
gluteus medius ve 
gluteus minimus, 
Sartorius 

Transvers İnternal Rotasyon 
ve Eksternal 
Rotasyon  

Longitudinal Axis Eksternal 
rotatörler: 
piriformis, gluteus 
maksimus, 
gemellus 
superior ve  
inferior, obturator 
internus, quadratus 
femoris 

(Hip Arthroscopy and Hip Joint Preservation Surgery kitabı, S 23) 

 

Kalça, eklemi kaplayan 25 kastan oluşur, bu sebeple bu kaslar aksiyon etkisi 

eklem biyomekaniği üzerinde etkilidir (21). Ayrıca, kasların bir kısmı iki eklemi 

kapsar bu nedenle aktivasyon boyunca birden fazla eklemi etkiler. 

Kalça eklemin sagital planda açık kinetikte normal eklem hareket açıklığı diz 

fleksiyonda iken 120-125°’dir ancak diz ekstansiyondayken bu açı 70-80° olur. 

Kapalı kinetik fonksiyonu boyunca pelvisin anterior tiltine karşılık gelir ve bu da 

anteriorpelvisin ve femur boynu ve şaftın yönünün yakınlaşmasına neden olur. Bu 

düzlemdeki hareket, kalça fleksiyonu olarak kalça patolojisine derin bir etki ile 

ilişkilidir, OA gibi (27). Açık kinetik zincirde normal eklem hareketi kalça 

ekstansiyon açısı 10-15°’dir. Kalça eklemindeki kapalı zincir hareketi belin hareketi 
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üzerinde doğrudan bir sonuca sahiptir çünkü sakrumdan pelvise posterior pelvik 

bağlar ve gövde ekstensör kasları boyunca güçlü bağlanır. Kalça eklemin gövde ve 

alt ekstremite arasında sağladığı bağlantı teşhis, bel ağrısı tedavisi ve alt ektremite 

yaralanmalarında etkindir. Kalça eklemin kemik yapı ve yumuşak doku desteği 

femur başının asetabulum üzerindeki translasyonel hareketini en aza indirir. Kalça 

fleksiyonu ve ekstansiyonu hareketleri sırasında femur ve asetabulum arasındaki 

hareket, femur başın merkezinden geçen bir medial lateral eksen etrafında saf bir 

dönüş olarak ortaya çıkar (26). 

Kalça fleksör kasları; tensor fasia lata (TFL), psoas major, rektus femoris, 

sartorius ve iliacus (iliopsoas) ve adduktor longustan oluşmaktadır. İliopsoas kası 

açık zincir kalça fleksiyonu veya kapalı zincir anterior pelvik tilte neden olabilir. 

İliopsoas femura bağlanır ve pelvis ve lomber omurga hem kalça eklemi hem de bel 

omurga yapıları boyunca kuvvet iletimi oluşturur (28). 

ITB distalden tibianın proximaline ve femurun lineaasperaya bağlanır. TFL 

uyluğun fasyal sistemi boyunca tension oluşturur. Böylece uyluk yumuşak dokulara 

ve kalça eklemi boyunca kuvvet verir. Rektus femoris kası hem diz eklemini ve hem 

de kalça eklemini geçer. Bu nedenle, her iki eklem boyunca kuvvet iletir (24). 

Sartorious kası, kalça fleksiyon, dış rotasyon ve abdüksiyon yaptırır. 

Kalça ekstansör kasları; gluteus maksimus, hamstringler ve addüktör 

magnustur. Gövdenin öne eğilmesi esnasında yer reaksiyon kuvveti kalça önünden 

geçerek gövdenin dik durmasını uyarmak için kalça ekstansörleri aktive olur. 

Kalça abdüktör ve addüktör kaslar frontal planda femur ve pelvisin hareketini 

kontrol eder. Bu kasların işlevi alt ektremitenin ve yürüme esnasında pelvisin 

stabilizasyonu için son derece önemlidir. Kalça addüktörleri spor esnasında en sık 

yaralanan kas gruplarından biridir  (29). Kalça addüktör kas grubu kalçanın üç 

hareket düzleminde de vardır. Birincil olarak, frontal planda kapalı ve açık kinetik 

hareketlerde addüksiyon hareketini yaptırır.Tek ayak üstündeki kapalı kinetikteki 

aktivite boyunca addüktör kasların eksantrik aktivasyonu frontal bölgede pelvisin 

kontrolünü sağlar. Örneğin, tek ayak üstünde tekme sallama veya koşarken ani yön 

değiştirme gibi…  
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Şekil 4.Kalça kasları önden görünüm 

(https://www.sciencedirect.com/science/article/pii/B9780128121627000217) 

 

Kalça abdüksiyon kasları; gluteus minimus, gluteus medius ve tensör fasya 

lata (TFL) kaslarından oluşmaktadır. Bu kasların her biri kalçanın açık kinetik zincir 

ve kapalı kinetik zincir hareketini üretir. Ek olarak, kalça abdüktörleri yürüme 

esnasında tek ayak duruşta pelvisin frontal düzlemde stabilitesinin sağlar (30). Kalça 

abdüktör kasların aktivasyonu yan pelvisin aşırı düşmesini de önler (Trendeleng 

Burg bulgusu). 

Kalça internal rotasyon açısı 35-70° olup, kalça eksternal rotasyon açısı 45-

90° (31). Kalça eksternal rotasyon hareketi, gluteus maksimus ve derin eksternal 

rotatör kasların açık ve kapalı kinetik zincir hareketlerin aktivasyonu ile gerçekleşir. 
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Şekil 5. Kalça kasları yandan görünüş  

(https://www.floridaortho.com/specialties/hip-thigh/hip-muscle-strains/) 

Alt ekstremiteki yaralanma kalça dış rotatörlerin zayıflığıyla bağlantılı ve bu da 

ağırlık aktarma esnasında transvers planda kontrolün kaybolmasına neden olmaktadır 

(32). Kalça nötral ya da ekstansiyon pozisyonda olduğunda kalça kapsüler bağlar ve 

yumuşak dokular daha gergin pozisyondadır. Bu nedenle kalça fleksiyon haline 

geldiğinde kalça rotasyon miktarında artış olur. Kalça internal rotasyon hareketi 

pelvisin anterior rotasyonuna karşılık gelirken, pelvisin posterior hareketi kalçanın 

eksternal rotasyon hareketine karşılık gelir (26). Kalçanın transvers plandaki normal 

kemik hareketin değişimi femur ve asetabulum arasındaki temas yüzeyinin değişimi 

ile gösterilmiştir (33). 

 

2.4.Osteoartrit-OA 

Osteoartrit (OA) çağımızın en yaygın hastalıklarından biridir. Sadece eklem 

ağrısına yol açan özel bir kıkırdak kaybı değil, aynı zamanda "eklem organının" bir 

bozukluğu olarak görülmekte ve kıkırdağı, alttaki kemik, çevreleyen kaslar ve 

bağlarla birlikte etkilemektedir. Ulusal Artrit Veri Çalışma Grubu'ndan (NADW) 

elde edilen veriler, bu durumun sadece yaşla değil, kalçayı etkileyen hastalıklarla da 

arttığını öne sürüyor. 

Hem hastalar hem de doktorlar sıklıkla artrit, artroz ve osteoartrit terimlerini 

karşılıklı olarak kullanırlar. Ancak eklem iltihabı; eklem iltihabına işaret eden, kesin 
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olmayan bir terimdir, oysa artroz, eklem dejeneratif ızdırap olarak tanımlanır. 

Artritik sürecin merkezinde olmasına rağmen hasar genellikle asemptomatiktir (34). 

Buna karşılık, osteoartrit belirgin patolojik süreci olan bir hastalıktır. Artrit, artikülar 

kıkırdağın erozyonu ile birincil ya da ikincil kıkırdak travması ya da yumuşak, 

yıpranmış ve yenilenmiş subkondral kemik ve kenar boşlukları osteofitlerle; 

fonksiyon kayıpları ve ağrı gibi sonuçları ile karakterizedir (35). Dejeneratif eklem 

artriti, dejeneratif eklem hastalığı ve osteoartrozis osteoartrit ile eş anlamlıdır. 

 OA’nın başlama faktörleri arasında kesin bir birlik yoktur, kıkırdak yüzeyin 

ileri derecede kaybı ile karakterize bir süreçtir. Başlangıçta kıkırdak fissürleme, 

kondrosit kümelenme ve bazı tamir girişimleri vardır. Bu erken dönemde kıkırdak 

hasarı belirli bir yüzeyle sınırlıdır ve subkondral reaksiyon ile ilişikisi yoktur. Bu 

aynı zamanda "artrit" olarak da kabul edilebilir "osteo" yani kemik bileşeni yoktur. 

Dejeneratif süreç gerçekleştiğinde subkondral kemik remodelingi ve radyografide 

sklerotik yapılar görülmeye başlar. Osteoartrit araştırmacıları arasında, bunların 

nedeni hakkında rekabetçi teoriler vardır. 

 Kıkırdak hasarı biyomekanik ve biyokimyasal faktörlerin birleşiminden 

meydana gelir, ancak klinik hastalık bu dokunun hasarı ve onarımı arasındaki 

dengesizlikten kaynaklanır.  Bu süreci anlamak için, normal kıkırdağın yapısı ve 

fonksiyonu bakmak gerekir. 

 

Şekil 6.Osteoartritli Kalça X-Ray görüntüsü 

(https://www.researchgate.net/figure/Radiological-Hallmarks-of-Osteoarthritis-

1_fig24_321867129) 
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2.5. Kıkırdağın Yapısal Bileşenleri 

Kalça ekleminin eklemli yüzeyleri hiyalin kıkırdakla hizalanır. Bu, büyük 

miktarda hücre dışı matrise gömülü kondrosit kümelerinden oluşur. Matris 

proteoglikanlardan oluşur ve agrecan en bol olan tip II kollajen fiberdir. Aggrecan 

kıkırdağın ana yapısal bileşenini oluşturur. Birkaç agrecan molekülü hyaluronanın 

merkezine bağlanarak dallanmış bir yapı oluşturur. Bu makromoleküller kıkırdak 

içinde yüksek bir osmolite yaratırlar ve bu negatif yüklü glikoprotein hareketleriyle 

birlikte matrisin içine su çekerek onun 'süngerliğine' katkıda bulunuyor. Bu su 

molekülleri, kıkırdağa sıkıştırıcı kuvvetler uygulandığında serbest bırakılır ve normal 

kıkırdak dokusunu viskoelastik özelliklerini veren kuvvetin çıkarılmasıyla tekrar 

yakalanırlar. Matrisin içinde hiç kılcal damar bulunmadığından, kondrositler matrisle 

difüzyon yoluyla besin alır. Bu anatomik ve fizyolojik düzenleme hiyalin 

kıkırdağının normal işlevinin merkezindedir (36). 

 

2.6. Kalça Displazisi 

Asetabulum displazi; asetabular başın anterior ve lateral kaplamasındaki 

belirgin yetersizliği, asetabular inklinasyonda bir artış ve kalça eklemin merkezinin 

nispeten daha lateral pozisyonu ile karakterize olan, asetabulumun komplike ve 

birçok planda deformite halidir. Asetabulumdaki bu yapısal bozukluk, yük taşıyan 

bölümdeki açıda artışa sebep olmak ile birlikte; kalça ekleminin merkezinde daha 

fazla lateralizasyona neden olmaktadır (Anterior merkez-kenar (CE) açısı da 

azalmıştır). 

Çalışmalar kalça displazi insidansının ‰1 hasta ile ‰34 hasta kadar arasında 

değiştiğini bildirmiştir (37). Erişkin kalça displazisi, genç erişkinlerde kalça ağrısının 

yaygın bir etiyolojisidir (38). Erişkin kalça displazik hastalarda kalça ağrısı ve artmış 

kalça-temas stresinden kaynaklanan erken dejeneratif değişiklikler görülebilir (39). 

Bu olumsuz mekanik ortamın bir sonucu olarak, kalça displazisi sık görülen bir ağrı 

ve sekonder osteoartrit nedenidir (40). Tedavi edilmediğinde, bu yapısal değişiklikler 

ilerleyici kalça dejenerasyonu ile ilişkili olabilir (35). 

Yetişkinlerde kalça displazisini sınıflandırmak için çeşitli sınıflandırma 

sistemleri geliştirmişlerdir. En sık kullanılanı ‘Crowe sınıflandırma sistemi’dir (41). 

Sistem, asetabulumun patoanatomisi hakkında bilgilendirici olmayan, deforme 
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olmamış femur başının yüksekliğine göre femur başı subluksasyon miktarına 

dayanan nicel bir yöntemdir. Displazi dört farklı tiptedir. Yaygın olarak kullanılan 

başka bir sınıflandırma yöntemi Hartofilakidis ve arkadaşları tarafından tanıtılmıştır 

(42). 

Hartofilakidis sınıflandırması, kalçanın radyografik görünümüne dayanan 

asetabulumun anatomisine dayanır. Üç tip listeler; displazi, düşük çıkık ve yüksek 

çıkık (43). 

Crowe tip I / II veya Hartofilakidis asetabulumu azalan bir merkez-kenar 

açısına sahip A tipi genellikle normale yakın olduğu düşünülüyor. Yüksek çıkık 

durumlarda, gerçek asetabulum sığ oval şekilli bir fossa olma eğilimindedir. Yaygın 

olarak algılanan kalça displazisi, lateral ve anterior asetabular eksikliği ile ilişkilidir 

ve asetabulum anormal anteversiyon ile oryantedir. 

 

Tablo 2.Kalça Eklemi Crowe Sınıflandırması 

Tip Proksimal Yerleştirme Femur Başı Sublüksasyonu 

Crowe I < %10 < %50 

Crowe II %10-15 %50-75 

Crowe III %15-20 %75-100 

Crowe IV > %20 > %100 

 

Displastik femurdaki yaygın deformiteler; abdüktör kasların kontraktürü, 

boyun-şaft açının valgusu, intramedüller kanalın hipoplazi hali… Bu nedenle, bu 

malformasyonlar tedavi sürecinin her aşaması için bireyselleştirilmiş bir bakım 

stratejisi gerektirir. Çeşitli seçeneklerle detaylı operasyon planlaması, başarılı 

olmanın en önemli ön koşullarından biridir. 

Risk faktörleri; ilk doğan olma, kadın olmak, aile öyküsü ve makat doğum 

olmasıdır (44). Diğer ilişkili faktörler; etnik köken, tortikollis ve alt ekstremite 

deformitesi kaynaklı olabilir  (45). 
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Şekil 7. Kalça displazi tipleri 

A - Normal Kalça B - Displazik Kalça C - Tam olmayan çıkık D - Tam çıkık 

 E - Asetabular displazi 
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Tablo 3. Kalça Eklemi Hartofilakidis Sınıflandırması 

Konjenital Kalça 

Hastalıkları 

Tanımlama Alt Türü 

Displazi 

Femur başı, sublüksasyon 

derecesine rağmen 

asetabulum içinde ya da 

femurun proksimale kayması 

A 

Az Çıkık 

 

 

Femur başı yalancı 

asetabulum içerisinde ancak 

alt dudağı gerçek 

asetabulumla temas 

halindedir. 

B1 

Sahte asetabulum 

gerçek 

asetabulumun 

%50’sinden 

fazlasını kapsar. 

B2 

Sahte asetabulum 

gerçek 

asetabulumun 

%50’sinden daha 

azını kapsar. 

Yüksek Çıkık 

 

 

 

Femur başı yalancı 

asetabulumda olup gerçek 

asetabulum ile temas halinde 

değildir.  

C1 

Femur başı sahte 

asetabulum ile 

eklemleşir. 

C2 

Sahte asetabulum 

yok; femur başı 

gluteal kas sistemi 

içinde serbest 

yüzüyor. 
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Şekil 8. Normal kalça X-Ray görüntüsü 

(https://www.researchgate.net/figure/Normal-X-ray-left-hip-Lateral-
view_fig6_268985229 

 
Şekil 9. KD tanısına sahip kalçanın anterior-posterior X-ray filmi 

(https://glasgow-hip-clinic.co.uk/hip-conditions/) 
 

2.7. Asetabular indeks (Aİ) Açısı 

 İliumun Y kıkırdağındaki en alt noktası ile asetabulumun en dış noktasından 

geçen çizgi ile Hilgenreiner çizgisi arasında kalan açıya denir (46). Normal yeni 

doğanlarda asetabular indeks ortalama 27.5°, altıncı ayda 23.5° ve iki yaşında 

20°’dir. 30°’ler normalin üst sınırı olarak kabul edilir (47). 
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2.8. Hilgenreiner Çizgisi 

Hilgenreiner çizgisi her iki kalçada Y kıkırdağını birleştiren horizontal 

çizgidir. İlk 4 ayda 30°’nin altında, 5-24 ayları arasında 25°’nin altında normal 

olarak kabul edilmiş olup ve patolojik kalçalarda bu açı artmaktadır (48). 

2.9. Perkins Çizgisi   

Asetabulumun yan kenarından çizilen Perkin çizgisi, Hilgenreiner çizgisine 

diktir. Kalça eklemini dört yüze böler. Normalde femur başının merkezi alt iç yüzde 

bulunur (48). 

 

 

Şekil 10. Asetabular indeksi artmış sol disiplazik kalça ve Pelvis Röntgeni (AP 
görünümü) sol taraflı displastik kalça 

(https://www.researchgate.net/figure/Pelvis-X-Ray-AP-view-showing-left-sided-
dysplastic-hip-with-femur-head-lying-in-the_fig1_51539897 ) 

 

2.10. Wiberg Merkez (CE) Kenar Açısı 

Wiberg’in merkez kenar açısı femur başının merkezinden Hilgenreiner 

hattına çekilen dik çizgi ile aynı şekilde femur başı merkezinden asetabulum dış 

kenarına çekilen çizgi arasındaki açıdır. CE’deki bir azalma, femur başının 

asetabuler soketten dışarı doğru sublukse olduğunun göstergesidir. Femur başı 

ossifikasyonu tamamlanmaya yakın olmadıkça güvenilir değildir. Bu sebeple 5 yaş 

altı çocuklarda değerlendirilmesi önerilmemektedir. 5 yaşın üzerindeki çocuklarda 

25°’nin üzerinde olması gerekir. 6-13 yaş aralığındaki çocuklarda, 19'dan büyük bir 

açı normal kabul edilirken, daha büyük çocuklarda 25'ten büyük bir açı normal kabul 

edilmektedir (49). Erişkin hastalarda asetabular displazi ölçümünde kullanılır. 



 

 

21 

 

Kalça eklem yapısı normal olan bir bireyde eklem kıkırdağına binen yük 

miktarı 15-20 kPa/cm²’dir. CE açısı 30°’den 0°’ye geldiğinde bu yük yaklaşık 10 kat 

artmaktadır (50). 

 
Şekil 11.Wiberg Merkez-Kenar (CE) Açısı 

 
2.11. Wiberg Ön Merkez Kenar Açısı 

CE açısının yandan görünümüne; ön merkez kenar açısı (vertical center edge) 

(VCE) veya anterior center edge (ACE) olarak isimlendirilir. "False profile" olarak 

adlandırılan radyolojik çekim pozisyonunda alınan X-ray görüntüsünden ölçüm 

yapılarak VCE belirlenir. Normalde 20° ile 50° arasında olmalıdır. 20° 'den küçük 

ise kalça displazi halini gösterir. 

 

Şekil 12.Wiberg ön merkez-kenar (ACE) açısı 
 
 
 

2.12.Osteotomi 

“Osteo” kemik ve “tomy” kesi sözcüklerinin manaca birleşmesiyle ortaya 

çıkan Latince kökenli terimdir. Özetle kemik kesisi olarak isimlendirilir. Kalça 

displazi tedavisinde cerrahi veya cerrahi olmayan seçenekler mevcuttur. 6 aydan 

küçük çocuklarda tercih edilen en sık yöntem abdüksiyon cihazlarıdır. Ciddi 

gelişimsel displazi problemi olan yetişkinlerde ise cerrahi seçenekler; Dega 

Osteotomi, Pemberton Osteotomisi ve Salter innominate osteotomidir (51). 
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Pelvis osteotomisinde amaç; asetabulumu yeniden yönlendirerek asetabulum 

merkezi ile femur başı arasındaki uyumun geliştirerek displazik kalçada femur başı 

örtümünün iyileştirmeyi amaçlar (52). 

Cerrahi indikasyonlar: (53) 

• 6 aydan fazla süren ağrı ve topallama 

• CE’nin 20°’nin altında olması  

• VCA’nın 25°’nin altında olması  

• Sharp’ın 40°’nin üzerinde olması  

• En az 90° kalça fleksiyonu 

• 30° kalça abdüksiyon ve addüksiyon eklem hareket açıklığı 

 

2.13. Pelvis Osteotomi Türleri 

Pelvik osteotomiler genel olarak üç tipe ayrılabilir: 

(1) Yeniden yönlü osteotomiler (Salter'in üçlü, periasetabüler osteotomi ve 

küresel osteotomi) 

(2) Osteotomilerin yeniden şekillendirilmesi (Pemberton, Dega ve San Diego) 

(3) Kurtarma prosedürleri (Chiari ve Shelf).  

Kalça eklemi kapalı veya açık redüksiyon ile konsantrik olarak azaltılabiliyorsa 

rekonstrüktif pelvik osteotomiler indikedir. Tarif edilen herhangi bir yöntemle 

eşmerkezli bir indirgeme mümkün değilse, kurtarma prosedürleri tercih edilir. 

Konunun daha iyi anlaşılması için birkaç osteotomi türünden bahsedilecektir. 

2.13.1. Salter Ostetomi 

1961'de Salter, ilk olarak tüm asetabulumun yeniden yönlendirilmesiyle 

indirgenmiş kalçayı stabilize etmek için tam bir innominat osteotomi tanımladı. 

Pubis simfizi dönen bir menteşe görevi görür ve asetabulum anterolateral eksikliği 

kapsayacak şekilde yönlendirilir (53). 

SİO (Salter Pelvik Osteotomisi) için birincil indikasyon, kalçada anterolateral 

asetabular bir eksikliktir. Sığ bir asetabulum göreceli bir kontrendikasyondur. SİO, 

18 ay ile 8 yaş arasında gösterilir; bunun ötesinde, simfizin sertliği nedeniyle 

düzeltmenin optimal olamayacağı belirtilir. Bununla birlikte, en iyi sonuçlar <4 

yaşında gösterilmiştir.  
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SİO, anterior inferior iliak omurganın (AIIS) hemen üstünden siyatik çentiğe 

uzanan enine iliak osteotomidir. Distal asetabular fragman, kasık simfizine 

menteşelenmek için sivri bir kelepçe ile manipüle edilir ve anterior ve / veya lateral 

translasyon sağlanır. İliak kanattan üçgen bir kemik kaması kesilir ve osteotomi 

bölgesine yerleştirilir ve iki veya üç dişli K-telleri ile sabitlenir. 

 
Şekil 13. Salter Osteotomi 

(https://hipdysplasia.org/infant-child/child-treatment-methods/osteotomy/ ) 

Salter ve diğ. 140 hastanın 15 yıllık takibinin gözden geçirilmesinde 

başarısızlık olmaksızın 18 aydan 4 yaşına kadar ameliyat edilen hastalarda %93.6 

oranında mükemmel veya iyi sonuçlar bildirilmiştir. 4-10 yaş grubunda sadece 

%56.7'si mükemmele iyi sonuçlar elde etmiş ve başarısızlık oranı %6.6'dır (54). 

Bildirilen komplikasyonlar arasında avasküler nekroz (AVN) (%5.7), düzeltme kaybı 

(%2.8), yeniden dislokasyon (%5.6), siyatik sinir felci ve asetabular retroversiyon 

sayılabilir. Aşırı düzeltme, asetabulumun retroversiyonuna ve posterior yetmezliğe 

yol açabilir. Dora ve ark. tarafından, özellikle femur osteotomisi ile kombine 

edildiğinde femur başının posterior subluksasyonu rapor edilmiştir (55). 

SİO, daha büyük yaş grubunda da başarılı bir şekilde uygulandığına dair çok 

az rapor olmasına rağmen, daha büyük çocuklarda önerilmemektedir (56). Bohm ve 

diğ. Ortalama 30 yıllık takipte SİO'yu takiben %90 oranında genel sağ kalım 

bildirilmiştir (57). Kobayashi ve diğ. SİO'nun uzun dönem radyografik sonuçları 

gözden geçirdi ve osteotominin yetişkinlerde sürekli olarak asetabular retroversiyon 

ile sonuçlanmadığını buldu (58). 

Ek avantajları; asetabular fragmanın kan beslenmesini korur ve normal 

vajinal doğuma izin veren pelvis şeklini muhafaza eder. Asetabular parça, kortikal 

vidalarla kolayca sabitlenir ve erken ağırlık aktarma mümkündür. En büyük 

dezavantaj teknik zorluktur. Bu sebeple majör komplikasyonlar sırasıyla %0.6 ve %1 
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oranında geçici femoral ve siyatik sinir felcidir. Bununla birlikte, bildirilen yaygın 

komplikasyonlardan biri %6.14'te LFCN (lateral femoral cutaneous sinir) 

yaralanmasıdır. Fiksasyon veya kaynamama hali % 2.2 olarak gerçekleşmiştir. 

Semptomatik ektopik kemik oluşumu en sık rektus femorisin kökeninde olmak üzere 

%5,3 oranında meydana gelmiş ve kalça fleksiyonu kısıtlanırsa çıkarılması 

gerekmiştir. Primer PAO'da ve osteotomiler doğru yapılırsa asetabular fragmanın 

nekrozu son derece nadirdir. Küçük komplikasyonlar arasında hematomlar, SİAS’ın 

inferiorunda skar dokusu yer alır (59). 

2.13.2. Chiari Pelvik Osteotomi 

Kalça displazili hastalar için yeniden yapılandırmadan ziyade kurtarma 

prosedürü içeren osteotomi türüdür. İlk olarak 1950'de Profesör Karl Chiari 

tarafından Avusturya’da yapıldı ve 1953 yılında yayınlandı. Yaklaşık 600 hastanın 

(en az 400'ü 2 yıl takip edildi) uzun dönem sonuçlarını inceleyen çalışma 1974 ‘te 

yayınlandı (60). Chiari pelvik osteotomisi, diğer rekonstrüktif prosedürler 

uygulanamadığında göz önünde bulundurulması gereken kapsüler interpozisyon 

artroplastisidir. 

 

2.13.3. Kompleks Yönlendirici Osteotomiler 

Bu tarz osteotomi çeşitlerinde kesi sayısı fazlalaşmakta ve prosedür 

uygulanması daha zorlu bir hal kazanmaktadır. Genel kapsamda üçlü pelvik 

osteotomileri; üç kesi osteotomiler ve Ganz osteotomisini kapsamaktadır. 

 

2.13.3.1. Ganz Osteotomisi 

Ganz, kalça displazi olan ergenlerde ve yetişkinlerde pelvis osteotomisi 

geliştirdi. İlk olarak 1984 yılında yapıldı. Sonuçlar 1988 yılında bir dizi prosedür 

halinde yayınlandı. Ganz daha önceden kullanılan osteotomi türlerini geliştirmiştir. 

Günümüzde en yaygın halde kullanılan osteotomi tekniğidir.3 boyutlu planlama ve 

teknik olarak daha zor olup dikkatli olunmasını gerektirir. Her yöne büyük 

düzeltmeler yapılabilir. Hasta sırt üstü yatar pozisyondadır. Her iki kalçada da 

elevasyon kullanılmaz. Genellikle cerrrah, kan kaybını ve ameliyat sonrası ağrı 

yönetimini azaltmak için intraoperatif kullanıma epidural bir kateter yerleştirir. 

Simith Petersen(anterior) ilio femoral insizyonu ile girilir. Anterior superior iliak 



 

 

25 

 

omurga osteotomisi oluşturulur ve tensör fasya lata ve sartorius medial olarak geri 

çekilir. İç pelvis yumuşak dokudan arındırılır ve genellikle siyatik çentiğe künt bir 

Hohmann retraktörü yerleştirilir. İlk kesim ASİS’in 8 cm proksimalinden başlanarak 

iliak krest trasesini takip edip ve ardından distal ve laterale bir dönüş yaparak büyük 

trokanterin 3 cm ön ve distalinde sonlandırılan 20 cm’lik anterior cilt insizyonudur. 

Alt ektremite abdüksiyon pozisyonda sartorius ve TFL arasında lateral femoral 

kutanöz sinir görünecek tarzda disseksiyona devam edilir. Sartorius tendonunun 

ASİS kısmı gevşetilerek V (çavuş) tipi osteotomi yapılır. Ardından kalça fleksiyon 

ve addüksiyona alınır. İkinci kesim, sinir yapılarının doğrudan kontrolü ve 

korunması ile pubiste yapılır. Üçüncü kesim, en karmaşık iliak kanatta yapılır, 

böylece birinciye katılır. Böylece parça serbesttir ve boşlukta dönebilir Parça, özel 

forseps yardımı ile ayrılır ve daha sonra optimum düzeltme konumuna döndürülür. 

Kesin fiksasyondan önce her zaman bir kontrol radyografisi yapılır. İki adet dren 

konularak katlar devamlı sütur atılarak kapatılır. Asetabular parçanın yeniden 

yönlendirilmesi, dört vidayla veya daha karmaşık durumlarda bir plaka ve vidalarla 

son sıkma konumuna kadar hassas bir şekilde gerçekleştirilir. Bu sabitleme, son 

derece stabil olmalıdır. Posterior kolonun yeterli olması halinde tercih edilebilir (61). 

Asetabulumu çok iyi mobilize ediyor olup, mükemmel örtüm ve osteotomi siyatik 

çentiğe girmediği için daha iyi stabilizasyon sağlar. Ek olarak, hastanın erken yük 

vermesine olanak verir (62). Displazik kalçada femur başın örtüsünün artmasını 

sağlayarak eklemin maruz kaldığı yükün azalmasını ve kıkırdaktaki yük dağılımın 

geliştirilmesini sağlar. 
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Şekil 14.Ganz Periasetabular Osteotomi şematik gösterimi  

(Morteza Kazemi S,Jalili M.A, Yeganeh M.H. Ganz Periacetabular Osteotomy in Acetabular 

Dysplasia, 2014, JBS Journal) 

 

Minimal internal fiksasyon ile stabiliteyi kolayca sağlayabilir, böylelikle kalça 

protezini geciktirebileceği ve muhtemelen önleyebileceği bir kalça koruma 

prosedürüdür (35). Ganz yaklaşımı, femur başının kan dolaşımına zarar vermeden 

kalça çıkığı için güvenli ve güvenilir bir yaklaşım sağlar. Dahası, iç fiksasyon ve 

labral onarıma izin vermek için femur başı ve asetabulumun tüm bölgelerine erişim 

ile mükemmel pozlama sağlar. Ganz yaklaşımı femur başın 360 derecelik bir 

görünümünü sağlar ve femur başı kırıklarında azalmayı kolaylaştırabilir (63). 

Asetabular fragmanın fiksasyonu, cerrahın tercihi ve vücudun kalitesine bağlı 

olarak üç ila dört adet 3,5 mm veya 4,5 mm vida mükemmel stabilite sağlar. Vidalar 

genellikle ileriki dönemlerde yeniden yapılandırma seçeneklerine müdahale etmekten 

kaçınmak için asetabular ağırlık taşıma yüzeyine yakın olmayacak şekilde 

yerleştirilir (64). 
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Şekil 15. Ganz Osteotomi vida yerleşim görseli  

 

Ameliyat sırasında en sık görülen komplikasyon osteotomun kalça eklemi kavitesine 

penetrasyonudur, bazı yazarlar dörtgen yüzeyin görselleştirilememesi nedeniyle 

ortaya çıkan bu komplikasyon için % 2,7 oran bildirmiştir (65). 

Klinik çalışmalar, PAO'nun üst dış asetabulum eğimini azaltabileceğini, 

femur başının hareket aralığını artırabileceğini, eklem yükünü azaltabileceğini ve 

femur başı asetabulum temas alanını artırabileceğini göstermektedir (4). 

Biyomekanik bulgular PAO'nun kalça eklem merkezinin medial translasyonu 

yoluyla addüktör kas kuvveti aktarımıyla eklem yükünde azalmayı teşvik ettiğini 

göstermiştir (65). 

Fluckiger ve arkadaşlarının yaptığı çalışmada osteotomi sonrası hamile kalan 

kadınların pelvik yolu bozulmadığı için normal doğum yapabildiklerini 

gözlemlemişlerdir (66). 

MacDonald ve meslektaşları, altta yatan nörolojik tanıları olan 11 yetişkin 

hastada 13 displastik kalçayı yeniden inceledi. Flask olan hastalarda yedi kalça, 

spastisitesi olan hastalarda altı kalça vardı.Genel olarak iyi sonuçlar gösterdi (67). 

 

Katz ve diğerleri, Ganz periasetabular osteotomisinin ortalama yaşları 17 olan 

down sendromlu hastalarda etkili bir şekilde kullanılabileceğini gösterdi (68). Bu zor 

hasta popülasyonunda rezidüel displaziyi tedavi etmek için Ganz periasetabular 

osteotomi uygulanabilir bir seçenektir. 
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2.14. Pelvis Osteotomi Seçimi 

PO seçimi, asetabulumdaki morfolojik anormalliğe ve normalleştirmek için 

gereken düzeltmenin büyüklüğüne bağlıdır. Asetabular displazileri aşağıdaki gibi iki 

farklı tipe ayırabiliriz: 

1. Primer displazi - tedavi edilmemiş DDH (gelişimsel kalça displazi) bir hastada

asetabular yetmezlik

2. Rezidüel displazi - tedavi edilen DDH’de displazi (hem kapalı hem de açık

redüksiyon)

Genel olarak, gereken düzeltme miktarı rezidüel displazide primer displazi ile 

karşılaştırıldığında daha azdır. Düzeltmenin büyüklüğünü etkileyen diğer faktör 

hastanın yaşıdır. Bunu dört farklı yaş grubuna ayırabiliriz:  

(1) <4 yıl, 

(2) 4-8 yıl, 

(3) > 8 yıl  

(4) Genç yetişkinler (iskelet olgunluğundan sonra). 

Yaş ilerledikçe, kıkırdaktan geçen asetabuloplastilerin yeniden şekillendirilmesi 

zorlu hale gelir ve büyük bir düzeltme mümkün olmayabilir. Yazarların bir PO 

seçmek için tercih ettikleri yaklaşım algoritmada gösterilmiştir. 
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Şekil 16. Cerrahların tercih ettiği cerrahi yöntem seçenekleri 
(69) (https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC8897565/) 

 
Genç erişkinlerde asetabular displazi (iskelet olgunluğundan sonra); displazi 

tipine bakılmaksızın, bu yaş grubunda, tercih edilen PO, şiddetli displaziyi bile 

düzeltmek için bir araç olan Ganz Osteotomidir. Bununla birlikte, PAO teknik olarak 

zorlayıcıdır, özel osteotomiler ve aletler gerektirir ve bu nedenle bir TPO (Triple 

Pelvik Osteotomi) bu yaş grubunda iyi düzeltme sağlayan değerli bir alternatiftir 

(69). 

2.15. Literatür Taraması  

 Pauwels, her iki ayağın da yerde olduğu zaman yani dik duruş esnasında her 

iki kalçada da eşit bir yük olduğu sonucuna vardı. Sağlıklı bir bireyde vücut ağırlığı, 

sakral ikinci (S2) vertebranın önünden geçmektedir ve her iki ayak da yerdeyken, 

pelvisin ortasından geçer; fakat tek ayak yere bastığında diğer ayak yerden kalktığı 

esnada, ağırlık merkezi ortanın yere basmayan tarafına doğru kayar. Yürüme 
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sırasında, topuk vuruşunda femur başının antro-supero-mediyali, salınım siklusu 

başlangıcında ise postero-supero-laterali yük altında kalır (70). 

Kalça eklemi, günün herhangi bir anında az da olsa bir miktar yüke 

uğramaktadır. Bu yükün miktarı; oturma, çömelme, merdiven inme ve çıkma, 

sandalyeden kalkma ve koşma, gibi hareketler esnasında değişir. Bu durumlarda, 

kalça eklemine; yerçekimi kuvveti (vücut ağırlığı-karşı alt ekstremite ağırlığı-vücut 

ağırlığının yaklaşık 5/6’sı kadardır), abdüktor kol kuvveti (pelvisi dengede tutmak 

için kullanılan kuvvet) ve eklem reaksiyon kuvvetinden (femur başına etkiyen 

toplam kuvvet) etkilenir. Vücut ağırlığı ve kaldıraç kol uzunlukları kolayca 

hesaplanabilir, basit bir fizik hesabı ile de abdüktor kol kuvveti hesaplanabilir. Tüm 

bu ölçümler neticesinde, güç vektörleri esas alınarak, tek ayak üzerinde durulduğu 

esnada pelvis yere paralel haldeyken femur başına etki eden yük, vücut ağırlığının 

2,7–3,4 katı kadar olup, horizontal çizgiden 69° uzaktadır (71). 

Romano ve arkadaşları tarafından yapılan çalışmada semptomatik tek taraflı 

kalça displazisi olan deneklerde, etkilenmemiş tarafta azalmış hız, daha kısa adımlar 

ve artmış duruş ile yürüme eğilimi olduğu bildirildi (72). 

Murphy ve ark. tarafından takip edilen bir dizi displastik kalçada, lateral 

merkez kenar açısı 16’dan az ise, asetabular derinlik-genişlik indeksi % 38'den az 

ise, asetabular indeks 15'ten büyükse ve femur başının %31'inden fazlasını 

çevrelemiyorsa hiçbir hastada 65 yaşında iyi işleyen bir kalça yoktu. Sekonder 

osteoartrit ile bilinen bu korelasyon göz önüne alındığında, çeşitli düzeltici kalça 

osteotomisi semptomatik displazinin tedavisi için teknikler önerilmiştir. Bu 

prosedürler innominate osteotomi (53), juxta eklem üçlü osteotomi (34), 

periacetabular osteotomi (PAO) (61) ve spherical osteotomileridir (72). Cerrahi 

sonrası etkilenen kalçada 20 yılda %61’e kadar iyi ve mükemmel sonuçlar ortaya 

kondu (73).  

Cerrahi tedavinin amaçları; kalça patomekaniğini düzeltmek, semptomları 

hafifletmek, hasta aktivitesini ve yaşam kalitesini korumak veya iyileştirmek, ikincil 

osteoartriti önlemek veya geciktirmek ve zamanla normal kalça yapısını korumaktır. 

 

 

 



31 

3.GEREÇ VE YÖNTEM

3.1. Araştırmanın Tipi  

Biyomekanik test olup deneysel çalışma olarak planlanmıştır. 

3.2. Araştırmanın Yeri ve Zamanı  

Araştırma Dokuz Eylül Üniversitesi Hastanesi Biyomekanik Laboratuvarı’nda 

yapılmıştır. 

Şubat 2022-Aralık 2022 tarihlerini kapsamaktadır. 

3.3. Araştırmanın Evreni ve Örneklemi 

Araştırmada kalça displazi tanısına sahip 14 pelvis modelinin Ganz Periasetabular 

Osteotominin 2 gruba ayırıp 7 pelvise vida ve 7 pelvise plak fiksasyon yöntemi 

uygulanarak biyomekanik olarak test edilmesi planlanmıştır. 

3.4. Çalışma Materyali  

Dokuz Eylül Üniversitesi Biyomekanik Labaratuvarı’nda bulunan statik çekme ve 

basma cihazi kullanılacaktır. 

3.5. Araştırmanın Değişkenleri 

• Bağımlı Değişken: Cerrahide kullanılan farklı implantlar; plak ve vida

• Bağımsız Değişken: Femura etki eden yük

3.6. Veri Toplama Araçları 

Shimadzu AG-IS 5kN mekanik test cihazı kullanılacaktır. 

Seçilen yöntemin üstünlüğü; biyomekanik test sonucu çekme ve basma 

cihazın verdiği femura binen statik yüklenme miktarı bize objektif olarak 

verilecektir. Başka bir açıdan her birey için kişinin vücut ağırlından kaynaklı farklı 

miktarda olan yüklenmenin manuel olarak arttırılıp veya azaltılıp cihaz üzerinde 

femura binen yük miktarını verecek olmasıdır. 
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3.7. Araştırma Planı 

3.7.1. KD 3B Modeli Oluşturma 

Model Oluşturulması 

Kalça displazisi teşhisi olan, internet üzerinden açık erişimi bulunan (ref: 

https://mrl.sci.utah.edu/software/dysplastic-hip-data-downloads/) BT görüntülerinden 

elde edilen DICOM görüntüleri elde edilmiştir. BT veri setleri (aksiyel, koronal, 

sagital), rekonstrüksiyon yazılımı olan 3D Slicer programına aktarılmıştır. 3D Slicer, 

format dönüştürme ve çıkarma ilemlerinden sonra pelvis kemiğinin rekonstrüksiyonu 

gerçekleştirilmiştir. Maskeleme işlemi yapılacak ve kalça ve ana geometrileri ikili 

maskeler olarak izole etmek için segmentasyon işlemi gerçekleştirilmiştir. Veriler 

daha sonra, 3D yazıcıda üretilebilmesi için STL (stereolitografi) formatında 

alınmıştır. 
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Şekil 17.PAO Ganz Osteotomisi Önden Görünüm 

 

 

Şekil 18.PAO Ganz Osteotomisi Arkadan Görünüm 

 

Model Sayısallaştırma 

Üç boyutlu mühendislik yazılımı ile STL formatındaki dosya kullanılarak 

çalışılması hedeflenen kısmında görüntü işleme gerçekleştrilmiştir. Oluşturulan 

modelde yüzey temizleme, smoothing, mesh yapısı düzeltme ve yüzey 

deformasyonlarının giderilmesi gibi düzeltmelerin yapılmasını takiben, oluşturulan 

model tekrar .STL formatında alınmıştır. Süreç sonrası katı modele son hali 

verilmiştir. 3 boyutlu yazıcılar için hazırlanmış olan bilgisayar destekli üretim 

yazılımları (CAM) ile elde edilen modelin G Kodları Cura Yazılımında (Version 

4.12.1, 64 bit, Ultimaker, Geldermalsen, Netherlands) üretilmiştir. FDM (biriktirmeli 
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yazdırma) teknolojisi kullanılarak PLA (polilaktik asit) (210°C) ana madde olarak, 

yanında eriyebilen destek malzeme PVA (polivinil alkol) (190°C) kullanılarak 

kompleks bir yapıda olan pelvis modelin üretimi tamamlanmıştır. 

3B Baskı 

Sayısallaştırılmış görüntü, Ultimaker 3+ Extended (Ultimaker 3 Extended, 

Ultimaker, Geldermalsen, Netherlands) 3D Yazıcı kullanılarak 3B baskısı 

gerçekleştirilmiştir. Yazıcı modelin katman hassasiyeti 0,2 mm olacaktır. Üretimle 

beraber ortopedi cerrahları 3D baskı simülasyon modelini somut model üzerinden 

planlama yapıp, ganz osteotomisi cerrahisi gerçekleştirmiştir, şekil 19’da 

gösterilmektedir. 

Şekil 19. 3B yazıcıdan çıkarılmış KD’li kalça modeli 

Üretilen modelin çoğaltılması maksadıyla alçılama tekniği kullanıldı. İlk 

olarak bir kaba alçı ve su döküldü ardından pelvis istenilen pozisyona alınarak 

pelvisin sabitlenmesi sağlandı ve donması beklendi. Pelvisin alçı kalıp ile 

donmasının ardından fazla olan alçı kısımları ve pürüzler yok edildi. Böylece 

biyomekanik deney için gerekli olan yapay kalça modeli alçılanıp sabitlenmiş oldu. 

3B yazıcıda basılan 14 tane pelvis modeli aynı şekilde alçılanıp pelvisin sabitlenmesi 

amaçlandı.  
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3.7.2. Deney düzeneği 

Biyomekanik Testler 

Periasetabular Ganz Osteotomisi Numune Hazırlanması 

Tez çalışmasında 14 adet 3D baskılı anatomik pelvis kemiği kullanılmıştır. 

Numunelere ganz osteotomi cerrahisi Smith Petersen yaklaşımla iliak krestin 

üzerinden distale doğru 8 cm kesi ile başlandı. SİAS üzerinden 2.7 mm dril ile 

drillenme sağlandı ve SİAS osteotomisi testere ile yapıldı. Osteotomi kalça 40-50 

derece fleksiyonda olacak şekilde uygulandı. AP planda iken küçük eğri bifid 

osteotom ile pubik kol osteotomisi yapıldı. (Kalça bu aşamada fleksiyona ek olarak 

abdüksiyona da alındı.) Superior iliak osteotomisi için kılavuz tel, SİAS kesisi hemen 

inferiorundan medialde lineaterminalise doğru, ischiatik çentiğe doğru gönderildi ve 

motor testere ile lineaterminalise kadar superior iliak osteotomi yapıldı. Sonrasında, 

posterior iliak kesim; posterior 10 mm arka kolon intakt bırakılacak şekilde, eğri 

osteotomlar ile posterior iliak osteotomi yapıldı. Son olarak, posterior iliak osteotomi 

ile ischial osteotomi, eğri osteotom ile tamamlandı ve bu bölgede inkomplet kırık 

oluşturuldu. 

Deney, 2 grup halinde planlanarak vida ve plak fiksasyonu gerçekleştirilmiştir. 

Osteotomi uygulanan yapay kemiklere tecrübeli cerrah tarafından 3.5 mm Curved 

Reconstruction Plak (Plate, TıpMed, Türkiye) ve diğer grupta ise 3’er adet kortikal 

vida (Ø 4.5 mm small cortical screw, TıpMed, Türkiye) ile tespit işlemi yapılmıştır. 

Daha sonra tüm numuneleri sagital planda 2’ye ayrılan hemipelvis modelleri 

medialinden yaklaşık 2 cm çimento yardımı ile gömülerek potlama işlemi 

gerçekleştirilmiştir. Potlama işlemine ek olarak aksiyel yüklenmede asetabulum 

bölgesine denk gelecek şekilde 3D baskılı femur başı tasvir edilmiştir. Ayrıca 

mekanik kuvvetleri simule etmesi bakımından yine 3D baskılı yumuşak (TPU) 

malzemeden Şekil.25’de özellikleri gösterilen asetabular labrum 3D yazıcıda 

basılmıştır. Sonuç olarak bası kuvveti tam olarak asetabulum ekseninden gelecek 

şekilde yukarıda, femur kemiği ve beraberinde labrum ile testlere tabi tutulmak üzere 

hazırlanmıştır. 

3.7.3. PAO Ganz Osteotomisi 

Modeller üzerinde doğru bir şekilde realiteye uygun Ganz osteotomisini 

gerçekleştirmek maksadıyla uygun deney düzeneği kuruldu. Bu biyomekanik 
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deneysel çalışmada modellere periasetabular ganz osteotomisi yapılarak ameliyat 

kesileri gerçekleştirildi. Şekil 20’de gösterilen kesilmesi ve açılanması gereken yerler 

marker ile işaretlenmiştir. Ganz osteotomisinin modeller üzerinde sırasıyla kesi 

çizgilerinin çizilmesidir. Hasta sırt üstü pozisyonda genel anestezi altında Smith 

Petersen (anterior) yaklaşım ile müdaheleye başlanır. Küçük el testeresiyle iliak 

krestten (1 cm arayla) aşağı doğru 3 vida-1 vida SİAİ’dan siyatik sinire doğru,2. 

Vida-kesi yerlerinden kesim yapıldı ve pelvisten ayrıldı. Pelvise addüksiyon, 

ekstansiyon ve rotasyon verilerek döndürüldü. Gerçek boyutlu kalça modelinde 3.5 

mm’lik rekonstrüksiyon plağı ve 60 mm uzunlukta üç adet 4.5 mm kortikal vidalar 

(Tıpmed, İzmir, Türkiye) seçilmiştir. Cerrahi yaklaşım Ganz ve ark. (73) tarafından 

tarif edildiği gibi ortopedistler tarafından yapıldı. Prosedür, radyolüsent bir masa 

üzerinde sırtüstü pozisyonda gerçekleştirilmiştir. Şekil 22 ve Şekil 23 'te Ganz 

osteotomisinin aşamaları vida için görülmektedir. 

 

Şekil 20.Osteotomi için marker ile işaretlenen pelvis modeli 
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Şekil 21.PAO Ganz Osteotomi kesisi 

Şekil 22. Ganz Osteotomi için vida yerleşimi 

Diğer grup için de aynı şekilde küçük el testeresi ile kesilerek pelvisten 

ayrıldı ve yine aynı şekilde pozisyonlama verilerek iki parça arasına plak yerleşimi 

iliak kanatın 2 cm aşağısından başlanarak bir vida, atılan vidanın 1 cm lateraline 

doğru toplamda 4 vida atılarak SİAS’ın 4 cm distaline doğru sonlandırılacak şekilde 

plak konumlandırıldı. Böylelikle deney için hazır hale getirildi. 115 mm 

uzunluklukta 7 delikli kilitsiz 3.5 mm Curved Reconstruction plak (Tıpsan, İzmir, 

Türkiye) kullanılmıştır. Plak dört adet 4,5 mm çapında 30 mm uzunlukta kortikal 

vida ile tespit edilmiştir. Sagital düzlemde bakıldığında iliak krestin 1 cm 

medialinden başlayarak pektineal çizgiden 120 derece açılanacak şekilde osteotomi 

yapıldı. Şekil 23 ve Şekil 24’de plak için aşamalar gösterilmektedir. 
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Şekil 23. PAO Ganz Osteotomi Plak Yerleşimi 

 

 

Şekil 24. PAO Ganz Osteotomisi Plak Yukarıdan Görünüş 

 

3.7.4.Pelvis Bağlama Aparatı Tasarımı ve İmalâtı 

Pelvisin deney düzeneğine sabitlenmesi için alçılama yapılmıştır. 

3.7.5. Düzeneğin Oluşturulması 

Pelvis modellerinin hidrolik basma test cihazına yerleştirmesi bireyin ayakta 

dik duruş pozisyonuna benzer olacak şekilde yapıldı. Basma deneyin yapılması için 

Şekil 25’de gösterilen z ekseni boyunca aşağı yukarı hareket eden hidrolik piston 

kullandı. İlk olarak Şekil 25’de görüldüğü gibi pelvis kemiğine alçı yerleştirildi ve 

sıkıştırıldı. Ardından alçılanmış pelvis kemiği, hidrolik pistonun ucuna yerleştirilmiş 

alt mengeneye sabitlendi. Femur da üst mengeneye sabitlendi. Mengene ucu küresel 

bağlantıya sahiptir. Bu sebeple 3 eksen etrafında dönebilmekte ve istenildiği gibi 

sabitlenebilmektedir. Sabitlenmiş pelvis koordinat sistemine göre önden ve yandan 

yere yatay olması için su terazisi ile dengelenmiş olup, ayarlanan pozisyonda 

sabitlendi. 3D yazıcıda basılan asetabular labrumun anatomik ebat özellikleri Şekil 

25’de gösterilmiş olup, kalça eklem yuvasına konumlandırılmıştır. Böylece pelvis, 

ayakta duruş pozisyonuna göre konumlandırılmış oldu. Femur asetabulum yuvasına 

yerleşecek şekilde x-y düzleminde pozisyonlandırıldı ve ardından pozisyonlanma 
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açısı, kalça anteversiyon açısı 15° olacak şekilde bir açıölçer ile ile ayarlanarak 

sabitlendi. Yük hücresinin sabitlendiği alt kısım, deney esnasında küçük oynama ve 

hareketleri önlemek amacıyla yardımcı bağlama araçları ile basma düzeneği test 

cihazına sabitlendi. Pozisyonlanan femur ve pelvis modelleri yerleştirilmesinin 

ardından Şekil 25’de görüldüğü gibi deney için hazır duruma getirildi.  

  

Şekil 25. 3D Yazıcıda Basılan Asetabular Labrum 

 

 

Şekil 26. Deney Düzeneyi 

3.7.6. Deneyin Yapılması 

Deneye, kemik modellerinin yerleştirilmesi ve düzeneğin hazırlanması ile 

başlandı. Deneyde basma cihazı olarak SHIMADZU Autograph AG-IS 5kN 

universal test cihazı (Shimadzucorp., Tokyo, Japan) kullanılmıştır. Aksiyel yüklenme 

testlerinde plak ve vida uygulanmış kemiklere uygulanan kuvvet ve uzama miktarı 

anlık olarak kendi yazılım üzerinden (Trapezium, Tokyo, Japan) alınmıştır. Yük 

hücresi indikatör sıfırlandı ve ardından hidrolik piston ile yükleme yapılmaya 

başlandı. Yükleme piston pompa kolu ile manuel olarak yapıldı. Her numune her 

vida yapısı için 10 döngü boyunca 0 N’dan 933 N’akadar, her plak yapısı için de 0 
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N’dan 688 N’a kadar aksiyal olarak yüklendi. Kırılma yaşandığında yükleme 

durduruldu. Yükleme profili 60 ile 90 kg arasındaki yetişkin hastanın ağırlık 

aktarmasına yaklaştı (Tablo 4). 

Tablo 4: Aksiyel Yüklenme ve Uzama İlişkisi 

Grup 1 – Vida Grup 2 – Plak 

No 
Kuvvet 
(N) 

Uzama 
(mm) No 

Kuvvet 
(N) 

Uzama 
(mm) 

vida1 408,125 11,796 plak1 367,5 28,997 

vida2 655,625 16,003 plak2 264,688 16,972 

vida3 932,969 15,446 plak3 270,313 24,946 

vida4 506,875 15,797 plak4 687,969 19,054 

vida5 607,656 14,895 plak5 373,281 12,296 

vida6 603,281 14,043 plak6 383,906 18,597 

vida7 710,938 19,494 plak7 247,188 22,046 

Ortalamalar   632,210 15,353   370,692 20,415 

       

*60mm/dk 

 

3.8 Verilerin Değerlendirilmesi 

Veriler eş zamanlı olarak sistem üzerinden kayıt altına alınmıştır.Veriler IBM 

SPSS Statistics Standard Concurrent User V 26 (IBM Corp., Armonk, New York, 

ABD) istatistik paket programında değerlendirilmiştir. Bağımsız iki örneklem t testi 

ile karşılaştırılmış olup p<0,05 değeri istatistiksel olarak önemli kabul edildi. 

3.9 Araştırmanın Kısıtlılıkları 

Çalışmanın güçsüz yanları; vücut içindeki dokuların tam olarak modellenip 

deney şartlarının oluşturulması mümkün olamamaktadır. Gerçek bir canlı dokuya ait 

olmamasından kaynaklı kas, tendon, fasya gibi anatomik yapıların ihmali olacaktır. 

Bu yüzünden deneyler belirli kabuller yapılarak gerçeğe en yakın şartlar sağlanarak 

yapılacaktır. Bu tür deneysel çalışmaların bir diğer kısıtlılığı da gerilme ve gerinme 

ölçümünün sadece yerleştirilen noktadan alınmasıdır. 

3.10 Etik Kurul Onayı 

Doç. Dr. Ahmet Karakaşlı’nın sorumlusu olduğu ‘Kalça Displazi Cerrahi 

Tedavisinde Kullanılan Ganz Periacetebular Osteotominin Farklı Fiksasyon 

Tekniklerin Biyomekanik Açıdan İncelenmesi: Deneysel Çalışma’ isimli araştırma                 

Karar No: 2022/12-21 etik yönden uygun olduğu karar verilmiştir. 
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4. BULGULAR  

4.1. Deney Sonuçları 

Displazik kalçaya sahip ayakta duran bir kişiyi temsil eden değerlere göre osteotomi 

yapıldıktan sonra gerçekleştirilen vida ve plak fiksasyonları için femur başı üzerine 

düşen basınç dağılımı görülmektedir. 

Tablo 5: Verilerin Normalliğinin Shapiro-Wilk Testi İle Değerlendirilmesi 

 

Grup 

Shapiro-

Wilkİstatistiği 

Serbestlik 

derecesi p 

Kuvvet 
Vida 0,954 7 0,767 

Plak 0,770 7 0,020 

logKuvvet 
Vida 0,979 7 0,953 

Plak 0,859 7 0,149 

Uzama 
Vida 0,941 7 0,648 

Plak 0,985 7 0,981 

 

Tablo 5’de gruplara göre verilerin normal dağılımı Shapiro-Wilk testi ile 

değerlendirilmiştir. Plak grubunda kuvvet değerleri normal dağılım göstermediği için 

kuvvet verilerine logaritma 10 tabanına göre dönüşüm uygulanmıştır. Dönüşüm 

uygulanmış log kuvvet ile uzama değişkenlerinin normal dağılım gösterdiği 

belirlenmiştir. 

 

Tablo 6: Grupların Kuvvet ve Uzama Değerlerinin Karşılaştırılması 

 Gruplar Test İstatistikleri 

 Vida 

n=7 

Plak 

n=7 
t değeri p değeri 

Kuvvet 632,210±165,61 370,692±151,34 3,376 0,006 

Uzama 15,33±2,32 20,42±5,47 2,252 0,044 

 



 

 

42 

 

Tablo 6’ya göre vida grubunun kuvvet değerleri plak grubundan istatistiksel olarak 

önemli düzeyde yüksektir (p=0,006). Uzama değerleri ise istatistiksel olarak vida 

grubuna göre plak grubunda yüksektir (p=0,044). 

4.2. İstatiksel Yöntem  

Veriler IBM SPSS Statistics Standard Concurrent User V 26 (IBM Corp., 

Armonk, New York, ABD) istatistik paket programında değerlendirildi. Tanımlayıcı 

istatistikler birim sayısı (n), ortalama ± standart sapma değerleri olarak verildi. 

Sayısal değişkenlere ait verilerin normal dağılımı Shapiro Wilk normallik testi ile 

değerlendirildi. Varyansların homojenliği Levene testi ile değerlendirildi. Normal 

dağılım göstermeyen kuvvet değişkeni verileri için logaritma 10 tabanında dönüşüm 

uygulandı. Vida ve plak gruplarının kuvvet ve uzama değerleri bağımsız iki 

örneklem t testi ile karşılaştırıldı. p<0,05 değeri istatistiksel olarak önemli kabul 

edildi. 

Femur ve pelvis ayakta duruş pozisyonuna göre pozisyonlandırılmıştır. Bu 

çalışmada Ganz osteotomisinin vida ve plağın femur başına düşen yükün 

değerlendirilip karşılaştırılması yapıldı.  
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5. TARTIŞMA 

Asetabular displazi tanısına bağlı eklem dejenerasyonu önlemek daima temel 

amaçtır. PAO şu anda birçok merkezde tercih edilen bir tedavi yöntemidir. PAO, 

birçok avantaja sahip olması nedeniyle popüler hale gelmiştir. Prosedür abdüktör 

tarafta minimal inzisyon ile gerçekleşir. Böylelikle tüm eksenlerde mükemmel 

düzeltme sağlayarak osteotomize parçanın vaskülerizasyonu korunur. Biyomekanik 

avantajlar ise şunları içerir; posterior kolon sürekliliğinin korunması ve 

periasetabuler osteotominin poligonal şekli minimum vida fiksasyonu ile doğal 

stabilite sağlar (70). CE açısındaki düzelme miktarı osteotomi türüne göre farklılık 

gösterir. CE açısındaki ortalama düzelme miktarı Ganz’da 28°’dir (74). 

Periasetabular ostetotomi zorlu ve zahmetli prosedürdür. Operasyon tekniği 

hasta iyileştirme odaklı olup, tatmin edici olmayan sonuçları önlemek için doğru 

indikasyonların daha iyi anlaşılması gerekmektedir. Bu çalışmada kalça displazisinin 

mevcut klinik tanısı ve biyomekanik analizi ile tutarlı olarak plak fiksasyonu ile 

popüler olan vida fiksasyonun biyomekanik gücünü ve stabilitesini karşılaştırması 

göz önüne alınmıştır. 3 boyutlu baskı, hem cerrahi öncesi hem de cerrahi içi 

planlama için yeni bir teknoloji olup, PAO için de cerrahi süresi ve X-ray 

maruziyetini azaltmada faydalı olduğu gösterilmiştir (75). 

Vincent Justus Leopold ve ark. yaptığı vida ve K teli ile yaptığı 

karşılaştırmada asetabular örtünme açısında (wiber lateraledge angle) ve femoral 

head extrusion index de anlamlı bir fark görülmedi. Ancak; yumuşak doku 

irritasyonunda anlamlı bir fark oldu. K teli irritasyonu vidaya göre daha fazla 

gözlemlendi. Her iki grupta da kaynanama ya da eklem içi failure hali yaşanmadı 

(76). 

Babis ve ark.'nın biyomekanik bir çalışmasında, kadavralardan 6 pelvis 

üzerinde periasetabüler osteotomiler oluşturuldu ve iliak krestten 3 vida veya iliak 

krestten enine bir vida ile takviye edilmiş 2 vida ile rastgele sabitlendi. Pelvisler, 

yürüyüş döngüsünün itme fazını simüle edilmiş aşamasında 130 kg'a kadar yüklendi. 

Her iki durumda da pubik osteotominin ortalama 13 mm yer değiştirmesi bulundu 

(77). Bizim çalışmamızda 2 vida ile sabitlenen pelvise max 932,969 N min 408,125 

N luk yük uygulanarak (ort: 632,209N) max 19,494 mm ve min 11,796mm 

(ort:15,353mm) yer değiştirmesi bulundu.  
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Lee ve ark., FE üzerinde yaptığı cerrahi öncesi ve cerrahi sonrası 

karşılaştırmalı bir çalışmada femur başının temas alanının 643,4 mm² olduğu tahmin 

edildi ve 3D görüntü verilerine dayanarak bu yükün femur başının süperolateral 

kısmına dağıldığı gözlendi (78). Bu, literatürdeki 29 adet normal eklemin (yaklaşık 

700 ~ 900 mm²) temas alanından daha azdır ve kalça osteoartritinen yaygın 

nedenlerinden biri olarak da bilinen DDH nedeniyle femur başındaki asetabular 

örtünün azalmasını yansıtır (79). PAO'dan sonra temas alanının 849,1 mm²(% 32 

artış) olduğu tahmin edildi. Bu sonuçlar, femur başının asetabular kaplamasının 

ameliyattan sonra restore edildiğini gösterdi. Ayrıca, osteotomiden önce 8MPa olan 

temas basıncı tedavi edilmezse 10 MPa'lık kümülatif temas basıncı devam ettikçe 

bunun temas basıncında bir artışa ve ardından kıkırdağın dejenerasyonuna yol açması 

muhtemeldir (80). Osteotomi yapıldıktan sonra peak temas basıncının 4,3 MPa(% 

53,8 azalma) olduğu tahmin edildi. Böylelikle çalışmalarında gösterdiler ki; temas 

alanı artarak femur kıkırdağı üzerindeki temas basıncı da azaltıldı (81). 

Ferraz ve ark., FE yardımı ile 28 yaşında kadın displazik hastada tek ayak 

üzerinde yaptığı bir çalışmada literatürde tanımlanan açısal değişimlere uygun olarak 

femurun döndürülmesi sağlandı. Femur başı ile asetabulum arasındaki peak temas 

basınca bakıldı. Hastanın kalça geometrisi ve morfolojik parametrelerine ve 650 N 

vücut ağırlığına göre sırasıyla 533 N ve 1584 N yük verildi. Pelvis kıkırdaktaki peak 

temas basıncı 23.68'den 9.178 MPa'ya düşerek yaklaşık %61.24 azaldı. Displazik 

kalça için planlanan pozisyonun asetabular kıkırdaktaki temas basıncını en aza 

indirdiğini ve ameliyat tarafından planlanan ortostatik pozisyon prosedürü ile yapılan 

düzeltmeyi doğruladığını göstermekte ve burada geliştirilen modelin hastaya özel bir 

model olduğunu belirtmekte fayda var sonucuna vardılar (82). 

Zhao ve ark., FE üzerinde yaptığı bir çalışmada üç femura 15° (CE açısı 10°; 

VCA açısı 10°, 25° (CE açısı 0°; VCA açısı 0°) ve 35° (CE açısı −10°; VCA açısı 

−10°) anterolateral yönlendirme yapılarak asetabular displazi şiddetinin normal 

kalçaya göre etkisi cerrahi sonrası ile karşılaştırarak incelenmek istenmiştir. FE 

üzerinde yapılan bu bulgular, daha küçük CE ve VCA açılarının kıkırdak ablasyonu, 

kemik sklerozu, asetabular kenarda osteofit oluşumu ve nihayetinde kalça osteoartriti 

geliştirme açısından daha yüksek risklerle ilişkilendirildiğini göstermektedir (83). 
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Niknafs ve ark., BGS (Biyomedikal Guide Sistem) ile kıkırdak kalınlığın bası 

üzerine etkisi olup olmadığını sağlıklı ve kalça displazi tanılı  29 adet kalça eklem 

modeller üzerinde BT taramaları üzerinden inceleyen  çalışmada optimal kalınlığa 

sahip asetabulum (1,24mm-1,95mm arası) ve dört farklı kalınlığa sahip (1,29mm-

2,87mm arası)  kıkırdak  profili günlük yaşam aktiviteleri preoperatif ile 

karşılaştırılarak test etti. En uygun hizalama yapılarak karşılaştırıldı. Sonuçta, farklı 

kıkırdak kalınlığı modelleri ve DEA teknikleri radyolojik açılarda benzer 

gelişmelerle sonuçlandı, hepsi optimize edilmiş yerde femur başının lateral 

kaplamasının arttığını gördü. Yani, kıkırdak kalınlığı yük dağılımda önemli ölçüde 

duyarlı değildi. Ancak, tüm gruplarda biyomekanik olarak tahmin edilen optimal 

hizalama, tepe temas basıncını %49,2±22,3 azaltmıştır böylelikle eklem temas 

basıncının düşmesine ve asetabular kaplamanın iyileşmesine neden oldu (84). 

Mechlenburg ve ark., 17 hasta ile 2010 yılında yaptığı çalışmada kıkırdak 

kalınlığın cerrahi öncesi ve PAO’da önemli ölçüde değişmediğini 10 yıllık prospektif 

çalışmada gözlemiştir. Ameliyat öncesi, asetabular kıkırdağın ortalama kalınlığı 1.38 

± 0.14 mm; ve ameliyattan 10 yıl sonra 1.43 ± 0.07 mm olarak ölçülmüştür, 

aralarında anlamlı bir fark bulunamamıştır (p = 0.24) (85). 

Vukasinovic ve ark., yaptığı 3B model üzerindeki tek ayakta duruşu simule 

eden kalça temas basıncını değerlendiren çalışmada ameliyattan sonra kalça temas 

basıncı yeterince azalmıştır, bu da ameliyatın iyi klinik sonucu ile ilgilidir. Bu tür 

çalışmalar ile ameliyat öncesi kalça eklemi ve ameliyat sonrası radyografiler 

operasyon sonucunun daha kesin bir değerlendirmesini sağlayabilir ve daha doğru 

takibe katkıda bulunmalıdır. Değerlendirme kalça ekleminde rutin kullanımda olan 

CE açısına ek olarak kalça ekleminin ortaya çıkan kuvvet dağılımının biyomekanik 

parametrelerinin displazi değerlendirmesi, cerrahların operatif tedavi için zamanında 

indikasyon yapmalarına yardımcı olur sonucuna varmışlardır (86). 

Bu çalışmanın gücü; az sayıda biyomekanik çalışma ameliyat sonrası eklem 

yüklenmesini ve farklı fiksasyon yöntemlerin değişikliklerini Ganz Osteotomi 

etkinliği açısından incelemiştir. Bu yüzden bu çalışmada, kalça displazisinin mevcut 

klinik tanısı ve biyomekanik analizi ile tutarlı olarak, 3D yazıcıdan modellenen kalça 

sadece ayakta duruş varlığında vida ve plak fiksasyon tekniklerinin biyomekanik 

mukavemetini ve stabilitesini biyomekanik parametreler açısından analiz etmek 
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amacıyla literatüre uygun olarak yapılmıştır. Ek olarak, osteotomi fragmanlarımızı 

saran yumuşak doku ve periostun olmaması, beklenenden daha büyük yer 

değiştirmelere ve açısal hareketlere katkıda bulunabilir. Bununla birlikte, yumuşak 

doku zarfının bulunmaması, vida yerleşimini olduğundan önemli ölçüde 

kolaylaştırmıştır. 

Bu çalışmanın birçok limitasyonu vardır. İlk olarak, osteotomi 

fragmanlarımızı saran yumuşak doku ve periostun olmaması beklenenden daha 

büyük yer değiştirmelere ve açısal hareketlere katkı sağlayabilir (84). Diğer yandan 

kemik iyileşmesi gözlenemediği için in vivo bir çalışma olmamasından kaynaklı 

stabiliteye etkisi ölçülememiştir. Ek olarak, pelvise 360° erişimi olan bir modelin 

kullanılması ve yumuşak doku zarfının olmaması vida yerleşimini canlı dokuya 

kıyasla önemli ölçüde kolaylaştırdı. İkincil olarak, farklı yükleme koşullarının diğer 

aktiviteleri yansıtan etkileri bu çalışmada dikkate alınmamıştır. Ayrıca, segmentin 

gerçek hareketi aslında üç boyutludur ve bu çalışmada yer değiştirme sadece bir 

boyutta ölçülmüştür. Farklı yüklenme koşullarını yansıtan diğer faaliyetleri yansıtan 

etkileri hesaba katılamamıştır. Dahası, insan vücudu dinamik bir yapıya sahip olup 

hareket üç düzlemde gerçekleşir. Bu çalışmada statik hareket ölçülmüş olup sadece 

dik duruş pozisyonu esas alınarak deney gerçekleştirilmiş, dinamik aktiviteler; 

yürüme siklusu, koşma gibi baz alınmamıştır. İlaveten, yorulma deney testi 

yapılmamış olup pelvis modelin failure hali yaşandığı anda test durdurulmuştur. Son 

olarak; bu çalışma tek bir parametreyi ele almış olup sadece farklı fiksasyon 

yöntemlerin femur üzerindeki etkisine bakmış olup, noktasal olarak yüklenmeyi 

hesaba katarak yapılamamıştır.  

Daha fazla parametre incelenerek (CE açısı, femur başının temas yüzeyine 

etki eden kuvvetin büyüklüğünün kliniğe olan etkisi gibi) geometrik 

parametrelerdeki değişiklikler ile biyomekanik/klinik sonuçlar arasındaki ilişki daha 

iyi tanımlanabilir ve daha iyi anlaşılabilir. Tüm bu parametreler cerrahi sonucu 

etkileyecek ve her cerrahi (geometrik) parametrenin kemik ve kıkırdaktaki temas 

yüzeyi, temas basıncı, içindeki gerilme dağılımı gibi biyomekanik sonuçla ilgili 

rollerini aydınlatmak için cerrahi parametrelerin duyarlılık analizi yapılabilecektir. 

Öte yandan kırılmanın yaşandığı karakteristik durum 3D baskı model kullanıldığı 

için her yönden görüntülenebildi. 
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6. SONUÇLAR VE ÖNERİLER 

KD deformitesine sahip hastaların kadavra çalışması için model bulunması 

oldukça güç olduğundan dolayı çoğunlukla deneysel çalışma yapılamaz. Bu sebeple, 

sonlu elemanlar (FE) sanal analiz yöntemi yardımı ile biyomekanik çalışmalar 

yapılabilir. Uygun model ve değerlerin kullanımı ile geometrik veya yükleme 

açısından duyarlılık çalışması da yapılmalıdır. Sanal analizlere ilave olarak 

günümüzde, özellikle bilgisayar modellemeleri ve polimer malzemeler kullanılarak 

3D anatomik modellerinin de tanımlamaları, mekanik özellikleri uygun veya yakın 

değerlerin de kullanılması literatürde görülmektedir. 

Bizim çalışmamızda, vidada kuvvet artması ile beraber uzama mesafesi de 

artmaktadır, buradan anlıyoruz ki vida baskıyı plağa göre daha iyi kaldırıp tolere 

edebiliyor. Buradan yola çıkarak, biyomekanik olarak elde ettiğimiz sonuçlar klinik 

pratikte de sıklıkla vida kullanılmasının kaynağını doğrular nitelikteydi. Ancak 

biyomekanik açıdan değerlendirilmesi için kas kuvvetlerininde dahil edilmesi 

gerekmektedir. Çünkü ameliyat sonrası büyük ölçüde etki kuvveti değişen kas 

kuvvetleri femur başı ve asetabulum arasındaki biyomekaniği etkilemektedir. 

Asetabular displaziyi tedavi eden cerrah sayısı attıkça plak kullanımı pratikte 

daha kolay olabilir. Hem translasyonel hem de rotasyonel olarak daha sert bir yapıya 

sahip olması daha az kaynamama, daha az yanlış konumlandırılma ve cerrahi işlem 

sonrası femoroasetabular impingement’de azalmaya neden olabilir. Vidanın plaktan 

daha iyi çıkmasında yarı sert fiksasyon kullanılsa bile, düzeltme sonucunu elde 

etmek için yeterli stabilitenin sağlandığı varsayılabilir. 

Şekil 27’de vida uygulamasının maksimum kuvvet yüklenmesi ile osteotomi 

yapılan kısımda kırılmanın yaşandığı ve kırılma noktasının neresi olduğu gösterilmek 

istenmiştir. 
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Şekil 27. PAO Ganz Osteotomisin Failure Hali 

 

Cerrahi parametreler, insizyon ve osteotomi yerleri, pelvisin 3 eksende dönme 

hareketi gibi tüm bu parametreler cerrahi sonucu etkilemektedir ve her cerrahi 

parametrenin biyomekanik sonucunu aydınlatmak için duyarlılık analizleri 

yapılmalıdır. 

Özet olarak iki fiksasyon tekniği de hem yer değiştirme hem de aldığı yük 

bakımından birbirinden farklı özellik gösterdiler. Bu tür çalışmalar ile gelecekte 

hastaya özgü optimize edilmiş ameliyat öncesi planlama mümkün olabilir. Dahası, 

cerrahi strateji simülasyonunun yanı sıra doğru preoperatif planlamaya yardımcı 

olabilir ve hastalarla iletişimi geliştirebilir. Cerrahi komplikasyonlar da bu tür 

teknolojik cihazların yardımlı kullanılması ile en aza indirgenebilir ve böylece 

cerrahi başarıyı arttırarak cerrrahi sonrası gereken fizik tedavi sürecini de 

kısaltabilecektir. Gelecekte, karşılaştırma sonuçlarını daha da haklı çıkarmak için 

daha fazla kadavra deneylerinin de yapılması gerekiyor. 
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