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OZET

Amag: Inkomplet iiclii pelvik osteotomi teknigi ile ameliyat edilen asetabuler displazili
hastalarin, klinik ve radyografik sonuglarin degerlendirilmesi ayrica sonuglara etkili
faktorlerin belirlenmesi amaglandi.

Gere¢ ve Yontem: S.B. Goztepe Egitim ve Arastirma Hastanesi II.Ortopedi ve
Travmatoloji Klinigi’nde 1995-2009 yillar1 arasinda tek cerrah tarafindan inkomplet ii¢lii
pelvik osteotomi uygulanan 50 asetabuler displazili hasta (58 kalca) geriye doniik olarak
degerlendirildi. Hastalarin 41°1 (% 82) kadin ve 9’u (% 18) erkek idi. Hastalarin 22’sinin
(% 44) sol tarafina, 20’sinin (% 40) sag tarafina ve 8’inin (% 16) her iki tarafina girisim
uygulandi. Hastalarin yas ortalamasi: 23,26 (14-47) ve ortalama takip siiresi: 105,59 ay
(8,8 yil) idi. Hastalarin tiimiinde etiyoloji gelisimsel kalga displazisi iken hastalarin 17’si
(% 34) daha once aym kalcaya yonelik cerrahi girisim gecirmis idi. Ameliyat oncesi
donem ile son kontrolde osteoartrit derecesi Tonnis evreleme sistemi, klinik sonuglar Harris
skorlama sistemi ve radyolojik sonuglar Omeroglu skorlama sistemine gore degerlendirildi.
Bulgular: Son kontrolde; 57 kalgada (% 98,3) klinik iyi sonug, 53 kal¢ada (% 91,4)
radyolojik iyi sonug¢ izlendi. LCEA’da % 71,98; RCEA’da % 142,29; AA’da % 32,7;
MAA’da % 20,99; AIA’da % 211,26; LAHI’da % 27,33; Harris Skoru’nda % 23,71 ve
Omeroglu Skoru’nda % 59,94 diizelme kaydedildi. Komplikasyon oram % 10,3 olarak
belirlendi. Komplikasyon goriilmesinin, klinik sonuglara olumsuz yonde etkili oldugu; daha
once kalgaya yonelik girisim geciren hastalarin gegirmeyenlere goére ve ameliyat sonrasi
cross-over goriilen hastalarin goriilmeyenlere gore klinik olarak daha cok iyilestigi;
radyolojik sonucu kotii olan hastalarda, radyolojik sonucu iyi hastalara gore ileri osteoartritin
(Evre 2 ve 3) daha fazla goriildiigii bulundu. LCEA, RCEA, LAHI’daki yetersiz diizelme
oranlarinin osteoartritin ilerlemesiyle ve LCEA, RCEA, AA, LAHI’daki diizelme
oranlarinin radyolojik sonuglarla iligkili oldugu saptandi. Ameliyat sirasindaki yasin,
ameliyat sonrasi cross-over isareti gozlenmesinin ve teknigin ilk uygulanmaya basladig1
yillarda ameliyat olmanin komplikasyon gdzlenmesinde, osteoartritin ilerlemesinde ayrica
klinik ve radyolojik sonuglar iizerinde etkili olmadig1 bulundu.

Sonug¢: Asectabuler displazide inkomplet iiclii pelvik osteotomi, kalga cerrahisinde
deneyimli cerrahlar icin Ogrenmesi kolay ve giivenli ayrica osteoartritin ilerlemesini
engellemesinin yaninda klinik ve radyolojik sonuglar agisindan basarili bir pelvik osteotomi

secenegidir.

Anahtar kelime: Asetabuler displazi, iIncomplete triple pelvik osteotomi, Harris, Omeroglu
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ABSTRACT

Objective: Our goal was to evaluate the clinical and radiographic results and to determine
the factors affecting the results in patients with acetabular dysplasia, who underwent

incomplete triple pelvic osteotomy.

Materials and Methods: Fifty acetabular dysplasia (58 hip) patients who underwent

incomplete triple pelvic osteotomy at the II. Orthopedics and Traumatology Department of

S.B. Goztepe Research and Training Hospital by the same surgeon between the years of

1995-2009, were evaluated retrospectively. Forty one patients (82%) were female and 9

(18%) were male. Operation was performed for the left side of 22 (44%) patients, for the

right side of 20 (40%) and on both sides of 8 (16%) patients. The mean age of the patients

was 23.26 (14-47), the mean follow-up period was 105.59 months (8.8 years). While the

etiology was developmental hip dysplasia in all, 17 patients (34%) had previous hip related

surgeries. During the pre operative period and the last follow up, the degree of osteoarthritis

was measured using the Tonnis grading system; the clinical results were evaluated

according to the Harris scoring system and the radiological results according to the

Omeroglu scoring system.

Results: In the last follow up, good results were observed in 57 hips (98.3%) clinically and
in 53 hips (91.4%) radiologically. Improvements of 71.98% in LCEA, 142.99% in RCEA,
32.7% in AA, 20.99% in MAA, 211.26% in AIA, 27.33% in LAHI, 23.71% in Harris Score
and 59.94% in Omeroglu Score were observed. The complication rate was 10.3%. The
presence of complications was noted to influence the clinical results negatively. The patients
with a history of previous hip surgery and the patients with cross over sign after the surgery
had better clinical improvement. The patients with radiologically worse results also had more
advanced osteoarthritis (stage Il and III). Correlation was determined between insufficient
improvement rates in LCEA, RCEA, LAHI and progression of osteoarthritis and also
between improvement rates in LCEA, RCEA, AA, LAHI and the radiological results. The
age during the operation, the observation of post operative cross over sign and having the
operation during the initial phase of the technique did not seem to have an effect either on
the progression of osteoarthritis or the clinical and radiological results.

Conclusion: In case of acetabular dysplasia; incomplete triple pelvic osteotomy is an easy
and safe method to use by experienced hip surgeons. It is also a successful option in pelvic
surgery for better clinical and radiological results and preventing the progression of

osteoarthritis.

Key words: Acetabular dysplasia, Incomplete triple pelvic osteotomy, Harris, Omeroglu
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GIRIS ve AMAC

Asetabuler displazi, asetabulumun gelisim yetersizligidir. Asetabulumun
genellikle anterior ve lateral, bazen de posterior duvarlar yetersizlik gosterir. Bu
anormal yapi nedeniyle zamanla agr1 ile semptomatik hastalik ortaya cikar ve
ilerleyen donemde sekonder osteoartrite neden olur. (1,2,3)

Ozellikle geng bayan hastalarda asetabuler displazi ve osteoartrit
erkeklere nazaran daha siktir. Hastalarimin biiylik ¢cogunlugu gelisimsel kalgca
displazisi zemininde rezidiiel asetabuler displazi seklinde goriiliirken adolesan ¢agda
ilk defa teshis edilen bir grup hasta da vardir. Ayrica Legg-Calve-Perthes, femur basi
epifiz kaymasi, serebral palsi, polio, myelomeningosel, Hurler basta olmak iizere
baz1 mukopolisakkaridozlar, alt1 yasindan 6nce gegirilmis kalca septik artriti ve kalca
travmasi etiyolojide rol oynamaktadir. (3,4)

Asetabuler displazi tedavisinde hedef, bozulmus olan kal¢a biyomekanigini
diizeltmek ve sekonder osteoartroza giden dejeneratif degisikliklerin durdurulmasi ve
hatta geriye dondiiriilmesini saglamaktir. (3,2)

S.B. Goztepe Egitim ve Arastirma Hastanesi I1.Ortopedi ve Travmatoloji
Klinigi c¢ocukluk c¢agindan eriskin yasa kadar kalca osteotomileri konusunda
tecribbeli bir kliniktir. 1995 yilindan beri asetabuler displazili, semptomatik
hastalarda, inkomplet iiclii pelvik osteotomi bir tedavi secenegi olarak
uygulanmaktadir. Bu ¢alismada amag; inkomplet {i¢lii pelvik osteotomi teknigi
uygulanan hastalarin, ameliyat oncesi ile sonrast donemde klinik ve radyografik

sonuglarinin degerlendirilmesi ayrica sonuglara etkili faktorlerin belirlenmesidir.



GENEL BILGILER

2.1. TARIHCE

Asetabuler displazinin tedavisinde; asetabuler catiyr biiylitmek amaciyla
yapilan, bilinen ilk ¢aligma 1891 yilinda Konig’e aittir. 1915°te Albee, 1920°de
Jones, 1927°de Lance tarafindan asetabuler osteotomi teknikleri tariflenmistir. (3)

Sonraki yillarda, asetabuloplasti olarak adlandirilan teknikler tariflenmistir.
Bunlar sirastyla; 1953 yilinda Chiari’nin tarifledigi Chiari osteotomisi, Kwamura
tarafindan bildirilen Dome osteotomisi, 1961°de Salter’in tanimladig1 innominate
osteotomi, 1965°te Pemberton’un tarifledigi perikapsiiler osteotomidir. (3)

Rekonstriiktif yontemlerin literatiirdeki onciisii Salter olarak goriilmektedir.
I1k olarak Salter 1961 yilinda tekli osteotomi ile ilgili yaymi yapmustir. (3)

Bu tekli osteotomiyi takiben alternatif ikili pelvik osteotomiler tarif edilmistir.
1966°da Hopf ilk ikili osteotomiyi bildirmistir. Fakat Sutherland ve Greenfield
osteotomisi bu teknikler arasinda literatiirde ayr1 bir énem kazanmis ve popiiler
olmustur. ilk olarak 1977°de yaymlanan bu teknikte Salter osteotomisine ek
olarak obturator foramenin medialinden pubik bir osteotomi yapilmaktadir. (3)

Uglii osteotomi, aslinda ikili tekniklerden daha once 1965°te Le Coeur
tarafindan uygulanmistir. Le Couer teknigi tarif ettigi yazisinda, pubis ve iskiumun
simfizis pubise yakin kesilmesini 6nermistir. 1973’te Steel’in ilk kez tarif ettigi tiglii
osteotomisi {i¢ farkli kesiden yapilan ve iskial kesinin eklemden olduk¢a uzak oldugu
bir tekniktir. Takip eden seneler i¢inde, 1981’ de Tonnis ve 1982 de Carlioz, yeterli

miktarda diizeltme saglarken, daha az pelvik asimetri yaratan osteotomilerini tarif



etmiglerdir. Bu yontemlerde 6nemli yenilik, sakropelvik ligamanlarin osteotomize
par¢aya yapisik birakilmasidir. Eren’in gelistirdigi ve 1995°ten beri uyguladig iliak
osteotominin tama yakin yapilarak, posterior kolonun saglam birakildig1 inkomplet
ticlii pelvik osteotomi teknigi ilk kez 2005°te yaymlanmustir. (3,1)

Chiari, ilk kez 1953°te asetabulumun kapasitesini arttiran ve medializasyonu
saglayan bir teknik tarif etmistir. 1974’te tekrar yayinlanan ve popularize olan bu
teknik aslinda bir augmentasyon yontemidir ve reoryantasyon saglamaz. (3)

Eppright, ilk kez 1975’te; Wagner, 1976’da; Ninomiya ve Tagawa, 1984’te
sferik osteotomiler bashig1 altinda toplayabilecegimiz teknikleri literatiire
eklemiglerdir. Bunlar asetabuler eklem yiiziine paralel, asetabulum etrafin1 tam
olarak ¢evirecek sekilde yapilan osteotomilerdir. (3)

Ganz veya diger adiyla Bernese periasetabuler osteotomisi, Reinhold Ganz
tarafindan 1983’te ilk kez uygulanmis ve 1988’de yayinlanmistir. (3)

Bu teknikten hemen sonra; 1989°da Kotz tarafindan, poligonal pelvik

osteotomi adiryla yeni bir teknik daha tariflenmistir. (5,3)

2.2. KALCA EKLEMI EMBRiIYOLOJiSi

Intrauterin hayat; baslangi¢, embriyolojik donem ve fetal dénem olarak iic
boliime ayrilmistir. Baslangi¢ donemi, fertilizasyondan sonraki iki hafta iginde
dollenmis ovumun endometriuma implante oldugu dénemdir. Embriyolojik donem;
2. haftadan 8. haftanin sonuna kadar olan, farklilagsmis yapilarin biiyiime ve
olgunlasma ile 6zellik kazandiklar1 donemdir. Eklem diferansiyasyonlarinin biiyiik
cogunlugu, gelisimin dort ve sekizinci haftalar1 arasinda tamamlanir. 8. haftadan

doguma kadar olan donem fetal donemdir. (3)

2.2.1. Embriyonun Haftalik Geligimi

4.Hafta: Ventro-lateral duvarin protriizyonu ile ekstremite tomurcuklar1 olusur ve
uzuvlarin formasyonu baslar. Genellikle iist ekstremite tomurcuklari, alt ekstremite
tomurcuklarindan 2-3 giin 6nce belirir. Her ekstremite tomurcugu, deri, tirnaklar ve
killarin gelistigi bir dis ektoderm kabugu ve kemik, kikirdak, kas, tendon ve
sinoviyal eklemlerin gelistigi mezodermal bir i¢ hiicre toplulugu ihtiva eder. (3)

5. Hafta: Kalca ve alt ekstremite kemikleri ile ¢evrelerindeki kas ve bag dokulari ile
damarlarin farklilagmalar1 goriiniir duruma gelir. 32 giinliikk insan embriyosunda

ist ve alt ekstremitenin baslangici olan tomurcuklanmalar kolayca ayirt



edilebilir (Sekil 1). Lateral mezodermden go¢ eden hiicrelerden farklilasarak
gelisen kalcanin ve alt ekstremitelerin olusumlar1 diger boélgelerden bagimsiz
olarak gelisir. 5. haftanin basinda, iki yanh alt taraf tomurcuklarinin i¢inde 6ncelikle
kalca kusagi ve alt ekstremite kemiklerinin mezenkim modelleri belirir. Bir araya
gelip yogunlasan mezenkim hiicreleri bu ilk taslaklari bigimlendirirler. Ayn1 haftanin
sonlarina dogru mezenkim modellerinde kikirdaklagma baslar. Kemik blastemlerinin
orta  bolgelerinde ¢ogalan mezenkim hiicreleri kondroblastomlara doniisiirler.
Kikirdaklagma tiim blastomeri kapsar. Boylelikle tokmak goriiniimlii femur ile
hemen iistiindeki ilium, iskium ve pubisin kikirdak modelleri bigimlenir. (3)

6. Hafta: Asetabulum, femur basinin proksimalinde s1g bir ¢okiintii olarak baslar ve
ilerdeki ilium, iskium ve pubisin prekiirsor hiicrelerinin diferansiyasyonu yoluyla
olusur. Asetabulumun kikirdak modeli, pelvik komponentlerin kikirdak modelleri ile
uyum ic¢inde olusur. Asetabuler labrum 6.haftada, gelismekte olan asetabulumun
cevresinde uzanan yogun bir hiicre toplulugu olarak gézlenir (Sekil 1). (3)

7. Hafta: Pubis ve iskium merkezleri, en son bir araya gelirler. Bu merkezlerin
birlesmesi; 7. haftada olur ve gelisen asetabuler fossanin apeksine gore lateralde
kalan, kiigiik bir agiklik birakirlar. Asetabulumun, o6zellikle de iliumun
diferansiyasyonu, tiim asamalarda femur basi ve cisminin gerisinde kalir. Tiim femur
ve asetabulumun kikirdak modeli, gestasyonun 7. haftasiyla birlikte tamamlanir.
Femoral ve asetabuler kikirdak modelleri arasindaki  primitif hiicre
toplulugu, ilerideki kal¢a ekleminin baslangici olan sivi dolu bir yarik olusturmak
lizere apopitoza baglarlar. Baglangigta asetabulum cukuru si1g, femur basi ise yassi
goriinlimdedir. Teorik olarak bu asama, gelisim esnasinda kalga dislokasyonunun

olusabilecegi en erken zamandir. (3)

Sekil 1: Embriyonun ve fetusun gelisimi (A: 5.hafta, B: 6.hafta, C: 8.hafta)



2.2.2. Fetusun Haftalik Gelisimi

8. Hafta: Femurun, primer ossifikasyon merkezi belirir. Ossifikasyon bu merkezden
proksimale ve distale ilerler. Femur basi komsulugundaki bir grup hiicre
ligamentum teresin gelecekteki halini tanimlar ve inferiorda transvers asetabuler
ligamenti olusturacak, bir grup hiicre ile devam ederler. Koronal planda, labrumun
triangiiler konfiglirasyonu izlenmeye baglar. Kalganin temel anatomik yapilari,
mikroskopik olarak 8. haftayla birlikte ayirt edilebilir. (3)

9. Hafta: Kalga ve femur ile ¢evre kaslar1 ile bag dokularinin geliserek
farklilagmalar1 belirli bir diizen i¢inde devam eder. 9. haftada femur basiyla
ligamentum teres ve asetabulum arasindaki araligin gelismesi ilerler. (3)

11. Hafta: Kalcanin tiim kisimlari, makroskopik olarak goriilebilir. Femur bas,
sferik bir kontiir, kisa bir boyun ve primitif bir trokanter major ile birlikte tam olarak
olusur. Bu donemde kalga aktif olarak disloke edilebilir. 11 haftalik fetiis 5 cm boya
ulasir. Femoral anteversiyon agist 5°-10°’dir. Eklem boslugu ve kikirdak yiizeyler
olusur. Asetabuler inklinasyon; sagittal diizlemde 40°, vertikal diizlemde 70°’dir.
Femoral anteversiyon; fetal hayatin ikinci yarisinda gittikge artarak 35°’ye ulasir.
Femur boynu ile diafiz agis1; 20. haftada ortalama 130° olup dogumda 135°-140°’ye
ulasir. Asetabuler anteversiyon ise dogumda yaklasik 10°°dir. Kalganin fetal postiirii
fleksiyon, addiiksiyon ve dis rotasyondur ki bu pozisyon en stabil pozisyondur. (3)
12-16.Hafta: 12-16. haftalarda fetiisiin boyu, ikiye katlanir. Kemiklerin gelismeleri
de ilerler. Damarlarin kapillerlerine kadar ilerleyen dallanmalari, kemiklesme
odaklarimin ¢abucak yayginlagmalarina destek olur. (3)

16-20.Hafta: Femur ossifikasyonu, trokanter —mindr seviyesine kadar
tamamlanmistir. Kalga eklem mesafesi artik iyice olusmustur ve eklem yiizeyleri
matiir hyalin kikirdak ile kaplanmigtir. Tim kas  yapilart matiirdiir ve
ekstremitelerin  aktif hareketleri gozlenebilir. Asetabulum derinlesirken kalga
kemiginin Once ilium sonra iskium ve pubisteki kemik olusturma odaklar1 biiyiiyerek
kemikleri doldurur. 16. haftadan baslayarak kalca eklemi son bigimini alir. (3)
20.Hafta: Fetiisiin boyu; 16 cm’ye ulasip dogum boyunun yarisina erigirken kalga
eklemleri biitliniiyle iglevlerini yerine getirebilir duruma gelirler. Kalga kemiklerinin
ilium, iskium ve pubis parcalarinin tamamina yakin bolimii kemiklesmis olur.
Asetabulum yerlesimi, ¢ap1 ve derinligi son Olciilerine ulasir. Femur boynu acisi
olmas1 gerektigi yerde kalirken, kalca ve ¢evresindeki kas, ligament ve bag dokusu

iliskileri kalic1 olarak son halini alir. (3)



2.2.3. Asetabulum ve Proksimal Femurun Gelisimi

Dogumda asetabuler kikirdak kompleks, lateralde cay tabagi seklinde
asetabuler kartilaj ve medialde “Y” seklinde triradiate kartilaji igerir. Asetabuler
kikirdak kompleksin bu iki komponenti, siireklilik arz eder ve bunlarin
koordineli gelisimi asetabulumun en son seklini tayin eder. Sonugta triradiate
kartilaj, asetabulumun nonartikiiler medial duvarin1 olustururken, asetabuler kartilaj
asetabulumun c¢anak sekilli kenarmni olusturur. Asetabuler kikirdak kompleks
cogunlukla hiyalin kikirdaktan olugmaktadir. Labrum, asetabulumun dis kenarini
olusturur, onun rolatif derinligini arttirir ve fibrokartilajdan yapilmistir (Sekil 2).
Insanlarda asetabuler kartilajda, ii¢ temel asetabuler ossifikasyon merkezi gelisir. Os
asetabuli, en genis olan ve pubis ile iliskili kartilajdan olusan kisimdir. Os asetabuli
(pubis), oncelikle asetabuler tabanin anterior pargasini isgal eder ve sonugta da
asetabulum anterior duvarmm olusturur. iliak asetabuler ossifikasyon merkezi,
superior asetabuler kemik ve eklem yiizeyini olusturur. Iskial asetabuler merkez ise
bu ti¢liiniin en kii¢ligiidiir ve posterior asetabulumu olusturur. (3)

Dogumda femur proksimali, basit olarak kondroepifizdir. 4.-7. aylarda
proksimal femoral  ossifikasyon merkezi belirir. Bu osssifikasyon merkezi,
eriskinde ince bir eklem kikirdagi kalincaya kadar biiyiimeye devem eder. Femur
proksimalinde {i¢ adet biiylime alani1 vardir. Bunlar; fiz plagi, biiyiik trokanterin
biiylime plagi ve femoral boyun istmusudur (Sekil 2). Proksimal femurun biiytimesi
ayni zamanda; kas g¢ekimi, yiilk vermeyle kalca eklemi etrafindaki yiiklerin gegisi,
eklemin beslenmesi, dolasimi ve kas tonusu ile de etkilenir. Bu faktorlerdeki

degisimler, proksimal femurun gelisimini Onemli sekilde etkiler. Proksimal

Sekil 2: Asetabulum, labrum ve femur bast; mikroskopik kesit



2.3. KALCA EKLEMI ANATOMISI
Kalga eklemi, femur iist ucu ile os coxae tarafindan olusturulur. Goévdeyi alt

ekstremiteye baglar, top-yuva (ball-and-socket) tipi multiaksiyel bir eklemdir. (6)

2.3.1. Kalg¢a Eklemini Olusturan Kemik Yapilar ve Eklem Yiizleri

Femur iist ucu: Femur basi, femur boynu ve kiiciik trokanterin 5 cm kadar distalini
icine alan kemik yapidir. Femur basi; tam bir kiire seklinde degil, daha ¢ok sferoid ve
bir kism1 ovoid yapidadir. Bas-boyun ile femur cismi arasinda ortalama 126 derecelik
bir ac1 (kollodiafizer a¢1) vardir. Femur cismi kondillerinden gecen plan ile femur
boynu arasinda ortalama 12-14 derece kadar 6ne acilanma (anteversiyon) vardir.
Fossa capitis femoris (fovea centralis) femur basinin tepesinde, medialde bulunur ve
buraya ligamentum teres (lig. capitis femoris) yapisir (Sekil 3). Fovea capitis kiigiik

bir ¢ukurdur ve femur basinin postero-inferiorunda yer alir. (3,6,7)
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Sekil 3: Kalca eklemi; dis-asag1 taraftan goriiniis

Abduktor kaslarin (gluteus medius ve gluteus minimus ) yapistig1 trokanter
major, femur boynu ile cisminin birlesme yerinde bulunur. Normal bir femurda,
trokanter tepesinden dik cizilen ¢izgi yaklagik femur basi merkezinden gecer.
Trokanter mindr; femur boynu altinda, femur cismi arka i¢ yiiziinde yer alir. On yiizii
purtiiklii, arka yiizii ise daha diizgiindiir. T.minore kalcanin fleksiyon ve i¢ rotasyon
hareketlerinde gorevli kas olan m.iliopsoas yapisir. Os koksa ii¢ ayr1 kemiklesme
merkezinin: ilium, iskium ve pubisin birlesmesi ile olusur. Bu ii¢ kemigin birlesme

yerinde, asetabulum meydana gelmistir. (3,6)



Asetabulum: Femur basiyla sferik bir uyum olusturan ve onu icine alan boliime
asetabulum denir. Asetabulum ic¢inde acgikligi asagiya bakan yarim ay seklinde
fascies lunatae adinda bir yap1 mevcuttur ve esas eklem yiiziinii bu yap1 olusturur
(Sekil 4). Bu yarim ay seklindeki kikirdak doku ile gevrili asetabulumun orta kismina
fossa asetabuli denir. Asetabulum kenarlar1 5-6 mm'lik fibr6z kikirdaktan olusan bir

halka ile ¢evrilidir. Bu halkaya labrum asetabulare denir. (3,6,7)
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Sekil 4: Asetabulum ve iligkili yapilar

Ilium: Asetabulumun 2/5’lik kismin1 olusturur. I¢ yiiziine, karin kaslar1 ve quadratus
lumbarum yapigir. Cristanin lateral kenarina 6nden arkaya dogru sirasiyla; tensor
fascia lata, gluteus medius, gluteus minimus ve gluteus maksimus kaslari yapisir.
Spina iliaca anterior superior (SIAS), crista iliacanin 6n ¢ikintisidir. SIAS, sartorius
kasi ile inguinal ligamentin baslangig yeridir. SIAS'dan asag1 dogru bir kavis olusur
ve bu kavisin bitiminde spina iliaca anterior inferior (SIAI) bulunur. SiAl'a, m.rectus
femorisin diiz bas1 yapisir. {liumun; dis yiiziine gluteal kaslar, i¢ yiiziine ise m.iliacus
yapisir. 1liak kemigin posteriorunda iki c¢entik daha bulunur. Bunlar; spina iliaca
posterior superior ve inferiordur. Iliak kemik, os ischii arka kismi ile birleserek
siyatik sinirin gectigi incisura ishiadica majoru olusturur. (3,6)

Iskium: Asetabulumun alt boliimii, iskiumun govdesi tarafindan olusturulur.
Tuberculum ishiadicum, hamstring kaslarinin yapisma yeridir. Tuberculumun medial
kenarina, ligamentum sacrotuberale yapisir. Lateral kenarinda ise quadratus femoris
kas1, femura paralel olacak sekilde atlayarak gecer. (3,6)

Pubis: Pubis cismi, medialde yer alir ve ramus ascendan ile ramus descendan
boliimlerinden olusur. Symphis pubis, viicudun sagindan ve solundan gelen pubis
kemiklerinin birlesmesinden olusur. Inguinal ligament, pubis cisminin lateralinde yer
alan tuberculum pubicuma yapisir. Superior ramus lateralde genistir ve asetabulumun

1/5'ini olusturur. Kalga adduktorleri ve m.gracilis pubisten orijin alirlar. (3,6)



2.3.2. Kalga Eklemi Kapsiilii ve Ligamentleri

Kalganin eklem kapsiilii, eklem stabilitesine biiylik dl¢iide katkida bulunacak
sekilde saglam ve yogun yapilidir. Kapsiil; asetabulumun anterior ve posterior kenari
boyunca, asetabuler labrumun hemen Oniine tutunur. Kapsil liflerinin biiyiik kismu,
pelvis ve femuru birbirine bagladig1 i¢in longitiidinal yonelimlidir. Ancak; zona
orbikiilarisin dairesel lifleri, arka ve asag1 kisma yerlesiktir (Sekil 5). Iki saglam
yardimc1 ligament; iliofemoral ve pubofemoral ligament, kapsiiliin 6n bolimiinii
kuvvetlendirir. Iskiofemoral ligament de posterior kapsiilii destekler. (3,6)
Iliofemoral Ligament: Bigelow'un Y ligamenti olarak da amilir. Bagin tepesi;
anterior inferior iliak ¢ikintinin alt boliimiine tutunur ve Y yelpaze ligamentin ayrilan
lifleri, intertrokanterik hat boyunca yapisir (Sekil 5). Iliofemoral bagm lifleri, tam
ekstansiyon ile gergin hale gelir ve nétralden fazla ekstansiyonda kalga icin bir
kontrol saglar. Ust boliimii, asir1 dis rotasyona kars1 direng olusturabilir. (3,6)
Pubofemoral Ligament: Anterior kapsiiliin inferior ve medial kisminin iizerinde
ilerler. Bu bag; asetabuler kenarin pubik bolgesinden ve superior pubik ramusun
obturator kenarindan koken alarak, femur boynunun altindan geger ve iliofemoral
bagin inferior liflerine karisir (Sekil 5). Pubofemoral ligamentin lifleri, kalca
ekstansiyon ve abduksiyonda iken gergin hale gelir. (3,6)
Iskiofemoral Ligament: Kapsiiliin arka yiiziinii destekler. Bag, asetabuler kenarm
iskial boliimiinden koken alir. Lifleri; donerek disa ve yukariya ilerlerken, femur
boynunda kavis yaparak zona orbikiilarisin liflerine karisir (Sekil 5). Bu sarmal lifler,
ekstansiyon sirasinda gerginlesir ama kalca fleksiyonu sirasinda gevser ve ayrilir.
Diger lifler; horizontal seyirli ilerler ve biiyiik trokanterin i¢ yiizeyine yapisarak,

kalcanin i¢ rotasyonunu kontrol altina almayi saglar. (3,6)
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Sekil 5: Kalga eklemi kapsiilii ve ligamentleri; 6n ve arkadan goriiniis



2.3.3. Kal¢a Eklemi ve Cevresi ile Ilgili Kaslar

Fleksorler: Primer fleksdrler: iliopsoas, rectus femoris ve sartoriustur. Iliopsoas kast,
iki ayr1 kastan olusur. iliacus kasi ve psoas major kaslari; bir noktaya ydnelerek,
birlikte ayn1 tendon icerisinde femur iizerindeki kiigiik trokantere yapisir. Iliopsoas
iliak krest ve fossa, sakral alan, iliolumbar ve sakroilak ligamentler (iliakus katkisi)
ile T12 ve L4 cisimlerinin yanlari, L1 ve L4 transvers ¢ikintilar1 ve intervertebral
disklerden (psoas katkis1) koken alir. Sartorius kasi: anterior superior iliak ¢ikintidan
koken alir, proksimal tibianin medial kenarina diger pes anserinus kaslari ile birlikte
yapisir. Sartorius, kalgaya fleksiyon ile abduksiyon ve dize de fleksiyon yaptirir.
Rektus femoris kasi, hem kal¢a eklemini hem de diz eklemini geger. Direkt basi,
iliumun anterior inferior ¢ikintisindan koken alirken; reflekte basi, asetabulumun
anterior inferior kenarinin hemen iizerinden kaynaklanir. Distalde ortak bir tendon
olarak Gerdy tiiberkiiliine yapisir. Kalgaya; fleksiyon, dize ekstansiyon yaptirir.
Tensor fasya lata kasi: sartorius kasimmin biraz daha disindan, iliak krestin
anterolateral dudagindan koken alir. Kasin lifleri distalde iliotibial bandi olustururlar.
Tensor faysa; kalcaya fleksiyon, abduksiyon ve i¢ rotasyon (zayifga) yaptirir. Diger
sekonder fleksorler; gluteus minimus ve medius kaslarimin 6n bdoliimleri kadar,
pektineus, adduktor longus, brevis ve magnus ile grasilis kaslaridir. (3,6)
Ekstansorler: Primer ekstansorler, gluteus maksimus ve hamstringlerdir. Gluteus
maksimus, sakrum, koksiks, sakrotuberdz bag ve gluteus mediusu kaplayan gluteal
kiliftan kdken alir. Ust fibrillerinin ¢ogu, iliotibial banda tutunur. Inferior lifleri ise
gluteal ¢ikint1 ve lateral intermuskiiler septuma yapisir. Gluteus maksimus gii¢lii bir
kalca ekstansoriidiir, ayrica femuru disa ¢evirir ve insersiyosu iliotibial traktin i¢inde
oldugundan diz ekleminin stabilizatoriidiir. Ayrica, hamstring kaslar1 da kalca
ekstansiyonuna katkida bulunur. Bu kaslar; biseps femorisin uzun basi,
semitendinosus ve semimebranosus kaslaridir. Bu kaslarin baslangi¢c noktasi iskial
cikintidir ve kalga eklemine ekstansiyon ile diz eklemine fleksiyon yaptirir. (3,6)
Abduktorlar: Kalca abduksiyonu, oncelikle gluteus medius ve minimus kaslari ile
meydana getirilir. Gluteus mediusun 6n lifleri: kalga fleksiyon ve i¢ rotasyonunda
aktifken; arka lifleri, kalca fleksiyon ve dis rotasyonunda fonksiyoneldir. Tiim lifler,
kal¢a abduksiyonuna 6nemli Ol¢iide katkida bulunurlar. Gluteus minimus: gluteus
mediusun derininde uzanir ve iliumun dis ylizeyinden koken alarak, biiyiik
trokanterin anterosiiperior kosesine yapisir. Es zamanli kalga fleksiyonu sirasinda;

tensor fascia latada, kalga abduksiyonuna 6nemli katkida bulunabilir. (3,6)
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Adduktorlar: Kalganin adduktor kaslar1 arasinda; adduktor brevis, adduktor longus,
adduktor magnus, pektineus ve grasilis sayilabilir. Adduktor longus, brevis ve
magnus kaslari; inferior pubik ramusun dis yiiziinden koken alir ve iskial ramusun
disindan yelpaze gibi ayrilarak, linea aspera boyunca yapisir. Grasilis, inferior pubik
ramus lizerinden ve symfisis pubis kosesinden koken alir. Pes anserinusun bir parcasi
olarak proksimal tibianin medial yiiziine yapisir. (3,6)

Dis Rotatorlar: Dis rotasyon kaslar1 arasinda; obturator internus ve eksternus,
stiperior ve inferior gemellus, quadratus femoris ve piriformis sayilabilir. Obturator
internus kasi; obturator foramenin i¢ cevresinden koken alir ve kiicik siyatik
foramenin iginden ¢ikarak, biiyiik trokanterin medial yiiziine yapisir. Iki gemelli kas,
obturator internus kasi ile yakin iliskidedir ve lifleri birlikte karigsarak, biiyiik
trokanter lizerine yapisir. Piriformis kasi; biiyiik siyatik ¢entikten baslayarak, biiyiik
trokanterin {ist sinirina yapisir. Obturator eksternus, obturator foramenin dis ¢evresi
tizerinden koken alir. Kalga ekleminin arkasina gegerek, trokanterik fossa igine yapi-
sir. Kuadratus femoris kasi; iskial tiiberkiil iizerinden koken alir ve kaudalden
intertrokanterik kreste dogru ilerler, femurun kuadrat ¢izgisine yapisir. (3,6)

¢ Rotatorlar: Kaslarin, kalga ekleminde i¢ rotasyon meydana getirmeleri, onlarm
diger primer fonksiyonlarina ikincildir. Daha belirgin i¢ rotator 6zelligi olan kaslar;

gluteus medius, minimusun anterior lifleri ve tensor fasya latadir. (3,6)

2.3.4. Kal¢a Eklemi ve Cevresi ile Ilgili Vaskiiler Yapilar

Ortak Femoral Damarlar: Eksternal iliak arterin bir uzantisidir ve inguinal bagin
altindan geger. Kalca kapsiiliinlin anterior ve medialinden direkt olarak ilerler ve
arter kalca eklemi kapsiilinden sadece iliopsoas tendonu ile ayrilir. Profundus
femoris ve biiyiik safen damarlarin katilmasindan sonra olusan, ortak femoral ven;
inguinal bagin altindan gecerek eksternal iliak ven olur. (3,6)

Derin Femoral Damarlar: inguinal ligamentin yaklasik 3.5 c¢m altinda, femoral
arterin lateral yiiziinden ayrilir. Femoral arterin arkasina gegerek, pektineus ile
adduktor longus ve sonra adduktor longus ile adduktor brevis arasinda ilerler. Lateral
sirkumfleks arter, derin femoral arter proksimalinin lateral tarafindan ¢ikar. (3,6)
Superior Gluteal Damarlar: internal iliak arterin posterior béliimiiniin dallaridir ve
genellikle lumbosakral trunkus ve birinci sakral sinir arasindan gecer. Gluteal sinir,
arter ve ven ile birlikte seyreder. Bu yapilar, posterior kolona yakindir ve siyatik

¢entigin iist kenarindan ¢ikarlar. (3,6)
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Inferior Gluteal ve internal Pudental Damarlar: inferior gluteal ve internal
pudental damarlar, internal iliak arterin anterior ana dalinin terminal kokleridir. Bu
damarlar, piriformis ve koksigeus kaslar1 arasindan pelvisten ¢ikar ve gluteal bolgeye
girer. Iskial ¢ikint1 seviyesinde, posterior kolona en yakin bolgededirler. (3,6)

Eksternal Iliak Arter ve Ven: Eksternal iliak arter, ortak iliak arterin, L5-S1
seviyesinde dallanmasindan sonraki anterior boliimiidiir. Ekternal iliak ven, artere
eslik eder. Proksimalde ven, arterin medial ve posteriorunda seyrederken distalde ise
ven, psoasin medial sinir1 boyunca, arterin medial ve inferiorunda ilerler. (3,6)

Obturator Damarlar: Obturator sinir, arter ve ven, pelvisin lateral duvarinda
(quadri-lateral ylizey) siklikla birlikte ilerlerler. Bu sirada sinir en iistte, ven en
alttadir. Obturator sinir, arter ve ven; obturator deligin siiperior ve lateral kosesine

ilerler ve buradan obturator kanal yoluyla, gercek pelvisi terk ederler. (3,6)

2.3.5. Asetabulumun ve Proksimal Femurun Beslenmesi

Obturator arter, obturator foramene gelince dallar verir. Bu dallar; pubise
giden, preasetabuler arter ve inferior asetabuler arterdir. Ayrica superior gluteal
arterin dali olan, supraasetabuler arter, asetabuler ¢atinin iizerinden 6ne dogru gider
ve iliumu besler. Posterior asetabulum ve iskium, belli baslt kan destegini, inferior
gluteal arterden alir. Bu arterin terminal dali, retroasetabuler arterdir. Asetabulumun
tabani, obturator arterin dali olan asetabuler arter tarafindan beslenir. Asetabulumun
kanlanmasinda en onemli arterdir, ekleme transvers ligamentin altindan girer ve
hasarinda asetabuler gelisimi son derece olumsuz etkiler (Sekil 6). (3,6)

Femur proksimalinin arteriel kompleksi; ekstrakapsiiler arteriel halka,
asendan servikal dallar ve ligamentum teres arteri seklinde {i¢ grupta incelenir.
Ekstrakapsiiler arteryel halka; posteriorda, medial femoral sirkumfleks arterin biiytik
bir dalinin, anteriora dogru lateral femoral sirkumfleks arterden uzanan dallarla
birlesmesi sonucu olusur. Halkaya superior ve inferior gluteal arterlerin de kiiciik bir
katilimi1 olur. Asendan servikal dallar; bu arteriel ¢emberden c¢ikarlar, eklem
kapsiiliinii delip, anteriorda intertrokanterik hatta ve femur basina dogru uzanirlar.
Asendan servikal arterler, dort gruba ayrilir. Bunlar anterior, medial, posterior ve
lateral olarak isimlendirilirler. Femur basi ve boynuna ulasan kanin ¢ogunlugu
lateral grup tarafindan saglanir. Asendan arteriel grup sinoviyal kivrimlarin ve fibroz
uzantilarin altinda ilerleyerek, artikiiler kikirdaga dek uzanir. Nutrient arter,

trokanterik bolgenin beslenmesini saglayan en 6nemli yapidir. Arteria profunda
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femorisin genellikle ikinci delici dalindan ayrilarak posterior 1/3 femurda linea

asperaya yakin kortekste nutrient foraminaya ulasir (Sekil 6). (3,6)

Sekil 6: Asetabulum ve proksimal femurun beslenmesi

2.3.6. Kalca Eklemi ve Cevresi ile Ilgili Nioral Yapilar

Siyatik Sinir: L4-5, S1-2-3 'iin 6n ve arka boliimlerinden olusan iist sakral pleksusun
devamidir. Aym konnektif doku kilifi i¢erisinde, iki periferik sinir igerir ki: bunlar
tibial ve ortak peroneal sinirdir. Bilylik ¢ogunlukla; piriformis kasinin anterior ve
medialinde uzandig1 bolgenin biraz proksimalinde, biiyilik siyatik centik icerisinden
pelvisi terk eden bir yapidir. Piriformisin altindan ¢ikar ve asetabulumun posterior
kolonunun posterolateral yiizeyinin {izerinden gecer. Sonra, femurun bilyiik
trokanteri ile iskial tliberkiil arasindan asagiya iner, obturator internus, gemelli ve
kuadratus femorisin iizerinden gecer. Siyatik ¢entikten gecerken, peroneal sinir daha
lateraldedir. Tibial ve peroneal boliim olgularin %10'unda, sakral pleksustan itibaren
ayridir ve biiyiik siyatik ¢entik seviyesinde piriformis tarafindan boliiniir. (3,6)
Femoral Sinir: L2-3-4 sinir koklerinin arka boliimlerinden olusur. Pelvis igerisinde,
iliopsoasin iizerinde uzanir ve femoral iiggenin icerisinden uyluga gecer. Iliakus,
pektineus, sartorius ve kuadriseps kas gruplarinin; motor, uylugun anterior medial
bolimiiniin duysal uyarisini saglar. (3,6)

Lateral Femoral Kutan6z Sinir: L2-3 sinir koklerinin arka béliimlerinden meydana
gelir, lumbar pleksusun direkt dalidir. Daha sonra distale gecerek anterior siiperior
iliak ¢ikinttya yonelir. Sartoriusun derin veya yiizeyelinden, inguinal ligamentin
altindan gecer. Sartoriusun lateral sinirinda, fasya lata tizerinde ilerler. (3,6)
Obturator Sinir: Obturator sinir (L2-3-4lin 6n boliimleri) arter ve sinir ile birlikte,
asetabulumun quadrilateral yilizeyinden geger. Obturator internus kasi, bu yapilarin
lateralinde uzanir ve onlar1 kemik ylizeyinden ayirir. Obturator deligin {ist dis tarafin-

daki obturator kanal igerisinden pelvisi terk eder. (3,6)
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2.4. KALCA EKLEMI BiYOMEKANIGI

Ortopedik cerrahinin temelini, biyomekanik ilkeler olusturur. Kalganin
mekanik yapist ve bozukluklari, mekanik bilimin kurallar1 igerisinde incelenir.
Biyomekanik, fizigin ©onemli dallarindan biri olan mekanikteki prensiplerin
biyolojide uygulanmasidir. Biyomekanik, aslinda insanoglunun sahip oldugu hareket
yeteneginin fizik kurallarinca aciklanmasidir. Eklem biyomekanigi; hareket, kuvvet
iligkisini ve bu iliskinin eklem {izerine olan etkisini inceler. Biyomekanik inceleme,
dokunun mekanik 06zelligi, incelenen temel bdlgenin nitelikleri, kinematik ve
yapilarin yiik altinda incelenmesi asamalarini kapsar. (8,9)

Uygulanan kuvvetin bi¢cim ve yerine baghh olarak, farkli oranda stresler
olusabilir. Aslinda stresin; fizyolojik sinirlarda kaldigr kuvvet uygulamalarinda,
kemik yapim ve yikimi dengede tutulur. Stresin fazla olmasi ile yeni kemik
yapimi artar. Stresin biiyiikligl fizyolojik sinir1 astiginda ise kemik yikimi 6n

plana gecger ve dejenerasyon olusur. (8,3)

2.4.1. Normal Kal¢ca Biyomekanigi

Kalga eklemi; her yonde hareket imkanina sahip, ‘ball and socket’ ( top ve
yuva) tipinde bir eklemdir ve bu nedenle her yonden stabilizasyon gerekir. Bu
stabilizasyonu, kal¢a etrafindaki gii¢lii kas gruplart saglar. ‘Top ve yuva’ tipi
eklemler, stabiliteyi saglayan kaslarin orijin almast i¢in genis bir yilizeye
gereksinim  duyarlar. Kemik yiizeylerin genisligi, sadece ekstremitelerin
baslangicinda vardir. Kalca hareketleri, giinlilk yasamda gereksinim duyulandan
daha genis bir hareket arkina sahiptir. Kalca hiperfleksiyonu; sadece oturma
sirasinda gereklidir, bu sirada lumbosakral bileskede de hiperfleksiyon goriiliir.
Bipedal yiirlime sirasinda, ylik verilen bacakta rotasyon hareketi etkili bir adim
icin sarttir. Kalga eklemi, geometrik ve fonksiyonel 6zellikleri nedeniyle insan
viicudunda en fazla etkilenmeye ugrayan eklemdir. (8,3)

Yirlime sirasinda en fazla yiliklenmenin, salinim fazinin hizlanma
ve yavaslama evrelerinde oldugu bulunmustur. Yiirtime hizina baglh olarak, kalgada
viicut agirhginin 3,5 ile 7 kat1 yiiklenme olusmaktadir. Merdiven veya yokus inip
cikmada yiliklenme artar, viicut agirliginin 5 ile 7 katina ulasabilir. Tirmanma, kosma,
atlama gibi hareketlerde, viicut agirliginin yaklasik 10 kati kadar yiik kalga eklemi

tizerine biner. (8)
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Govde agirhig, iki normal kalga iizerine esit olarak geldiginde; her
kalcaya gelen statik kuvvet, govdenin biitiin agirligiin yaris1 veya 1/3’iinden
daha azdir. Ornegin; yiiriimenin swing (yaylanma) fazinda oldugu gibi, sol alt taraf
yerden kaldirildiginda; sol alt tarafin agirligi govde agirligina eklenecek ve normalde
median sagittal diizlemde olan gévde yergekimi merkezi, sola kayacaktir. Bu
durumda, dengeyi saglamak amaciyla; abduktor kaslar, karsi bir kuvvet ortaya
koyarlar. Sagdaki femur basina gelen toplam yiik, bu iki kuvvetin bileskesidir
(Sekil 7). Yiriime esnasinda; her kalca, degismeli olarak viicudun agirligr eksi
destekleyen kalganin agirligi kadar bir yiikii tasir. Bu kitle, agirligi miktarinca etki
eder ve hizlanma veya yavaslamaya bagli olarak degisen bir baslangic kuvveti
ortaya cikar (K kuvveti). K kuvveti, kalcaya h’ mesafesi kadar bir mesafeden
(yaklasik 12 cm) etki eder ve bu kuvvet abduktor kaslar1 tarafindan olusturulan bir M
kuvveti ile karsilanir. M kuvveti ise yaklasik olarak 4 cm (h mesafesi) kadar
mesafeden etki eder. Bu kuvvetler, kismi viicut agirlig (K) ve abduktor kas giicii (M)
diir. Bileske kuvveti (R); (K) ve (M) kuvvetlerinin vektorel toplamidir. (K)
kuvvetinin kaldirag kolu (OC); (M) kuvvetinin kaldira¢ kolundan (OB), ii¢ defa daha
biiyliktiir. Bu nedenle: stans fazinda, viicudun agirlik tasiyan femur st ucunda
dengelenebilmesi i¢in; (M) abduktor kas giiciiciiniin, kismi viicut agirhigi (K)’dan 3
kat daha biiylik olmasi gerekir. Bunu formiile edersek K x OC =M x OB’ dir.
Bu iki kuvvetin bileskesi (R), femur basini etkileyen bileske kuvvettir ve diisey ile 21

derecelik bir a¢1 yaparak femur basinin rotasyon merkezinden gecer. (8,3,9)

M =3x550=1650 N 2200N

Sekil 7: Kalga ekleminde yiik dagilimi (A:Viicut agirligi, statik konumda her iki kalca eklemine esit
olarak dagilir. B: Sol alt ekstremite yerden kaldirildiginda, sol taraf yiikii de gévde yiikiine eklenir ve
agirlik merkezi sola dogru kayar. C: Tek bacak iistiinde durusta, frontal planda olusan kaldirag sistemi
ve kalca eklemine etkiyen toplam giic)
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Yiirimenin degisik evrelerinde femoral yiliklenme, anatomik segmental
degisiklik gosterir. Topugun yere degdirildigi anda; anterosuperomedial,
parmaklarin yerden kaldirildigr donemde ise posterosuperolateral bolge, yiik altinda
kalir. Kalgaya etkiyen kuvvetler toplami, kalgada bir kompresyon stresi meydana
getirmektedir. Pauwels gostermistir ki kemigin kalitesi, onu etkileyen streslerin
biiytlikliigiine baglidir. Bu da femur basinin eklem yiizeyinin tavaninda subkondral
sklerozun nasil bir ince kemik yogunlugu olusturdugunu agiklar. Normal insanin
ylriime siklusu sirasinda, femur basit ¢apimnin ayni olmasi halinde, kiiresel dilim
boyutlarindaki degisikliklerin sonucunda, femur basinda birim alana yansiyan yiik
miktar1 da degisiklik gosterecektir. 75 derecelik kiiresel dilimin yiizey alanina
binecek yiikiin 90 derecelik olana gore % 141; 56 derecelik kiiresel dilimde ise
% 243 oraninda artar. Bombelli, aktif bir insanda, normal kalcada dahi boyle
bir anatomik degiskenligin osteoartrit gelisimi i¢in yeterli oldugunu varsayar. (3)

Normal kal¢a ekleminin On-arka grafisinde, asetabuler subkondral alanda
kemik yogunlugunun artis1 izlenir. Bu boélge, yiik tasima ylizeyini gosterir. Bu
ylizeyin i¢ ve dis kenarlarim1 birlestiren ¢izgi, yatay diizlemde bulunur (a). Bu
yiizeyden yukari ¢ikan iki trabekiiler yap1 goriilir (d-e). Bu iki yapinin birlesme
noktasindan femur basi rotasyon merkezine ¢izilen ¢izgi asetabulumun yiik tagima
ylizeyine diktir ve orta noktasindan gecer (g). Femur bas1 merkezinden, bu yiizeyin i¢
ve dis noktalarina bir ¢izgi ¢ekilirse kiiresel bir dilim olusur. Bu dilim, femur basinin

yiik altinda kalan bolimiinii gosterir (Sekil 8). (8,9)

A 2 E “y
| .

]

\ ¥

Sekil 8: Asetabulum ve femur basinda yiik dagilimi
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2.4.2. Asetabuler Displazide Kalca Biyomekanigi

Sublukse kalgada; R kuvvetinin vektoriiniin iki yanina olan kompresyon
stresleri, benzer olmaz. Eklem kosesinde, bir iiggen yogunluk meydana gelir.
Subluksasyon, ne kadar fazla olursa o kadar yogun bir iiggen diyagram meydana
gelir. Normal bir kalgada, abduktor kaslar M kuvvetini vertikal hatta yakinlastirmaya
calisirlar. Displazik kalgada; abduktor kaldira¢ kolu kisalmis oldugundan, abduktor
kaslarin pelvisi stabilize etmek icin ¢ekim kuvveti artacaktir. Bu da K ve M
kuvvetleri arasindaki ac¢inin daralmasina ve net kuvvet olan R’nin artmasina neden
olur. Bu durumda R kuvveti, eklemin kosesine dogru yon degistirir. R nin
bliylimesi ve eklem yiizeyinin azalmasi, eklemdeki basincin artmasina neden olur.
Kalgada agr ile ortaya ¢ikan bu tabloya karsi hasta binen yiikii azaltmak igcin,
govdesini o taraf kalcaya dogru egerek agirlik merkezini o yone yaklastiracaktir.
Boylece displazik kalgaya Ozgii, paytak yiiriiylis ve aksama gelisecektir. (8)

Histopatolojik agidan bakildiginda, asetabuler displazide normal kikirdaktan
artroze ekleme gidiste; kalcanin biomekanigindeki bozulmanin, temel bir rol
oynadig1 goriiliir. Asetabuler displazide femur basinin asetabulum i¢indeki sferik
uyumunun bozulmasi, asetabulumun yiik tagima yiizeyinin i¢ ve dis kenarlarin
birlestiren ¢izginin normal yatay pozisyonundan sapmasi; sonucta femur basinda
yik alan kiiresel dilimin, patolojinin agirligi Slgiisiinde azalmasina neden olur.
Displazik kalcada yiik binme yiizeyindeki azalma, stresin artmasi ve kalca
tizerine binen kompresif kuvvetlerin ¢ogalmasiyla sonuglanir. Hyalin kikirdak
direnci bu kuvvetler karsisinda zamanla azalir ve eklemde skleroz, psddokist
formasyonu gibi dejeneratif degisiklikler ortaya cikar ve artroz gelisir. (8)

Eklemin bozulmasina neden olan kritik mekanik belirleyici, strestir.
Kalga tlizerindeki stresin azaltilmasi amaciyla, uygun osteotomi ile eklem temas alani
arttirllabilir. Kalca eklemindeki stresin azaltilmasi, belirgin  terapotik etk
olusturur ve dokularda iyilesmeye neden olur. Kalga ekleminin fonksiyonel
olarak iyilesmesi; hareket, hiicre kaynagi, dokularin farklilasmas1 ve matiirasyonu
ile saglanir. Bu farklilasma ve matiirasyon igin cerrahin, uygun mekanik kosullari
saglamasi gereklidir. Asetabulumda displazi veya femur basindaki deformiteden
dolayi; yiik tastyan alanlarda daralma varsa, kikirdagin geri kalaninda stres
artarak gec dejeneratif degisikliklerin olusmasina neden olur. Femur basi
ortimiinii arttiran ameliyatlar, aslinda eklem temas yiizeyini artirir ve stresi azaltirlar.

Ayrica eklem stabilitesini de arttirabilirler. (8,9)
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2.5. ASETABULER DiSPLAZININ TANIMI ve ETiYOLOJIiSi

2.5.1. Asetabuler Displazinin Tanimi

Tibbi literatiirde; displazi, anormal gelisim olarak tanimlanir. Asetabuler
displazi, en temel anlamda asetabulumun gelisim yetersizligidir. Asetabulumun
derinligi, azalmis; asetabulum, siglasmis; asetabuler fossa, kalinlagmistir.
Asetabulumun; genellikle anterior ve lateral, bazen de posterior duvarlar yetersizlik
gosterir. Asetabulum anteversiyonu, genellikle artmigtir. Bu anormal asetabuler yap1
nedeniyle femoral basin iist ve ¢ogunlukla 6n tarafta ortlimii yetersizdir. Bu durum,
asetabuler displaziye siklikla femur basi deformasyonlarinin eslik etmesine neden
olur. Kal¢a eklemi; asir1 lateralize olmus, asetabulumun dis kenarina binen yiik
artmistir. Bu artan stres, asetabuler kikirdak ve labrum da yikima ve dejenerasyona
neden olur. Zamanla agr1 ile semptomatik hastalik ortaya cikar. (3,2)

Asetabuler displaziyi, radyografik olarak da tanimlamak miimkiindiir:
asetabuler indeks, 15°nin lstiine ¢ikmis; merkez kenar agisi (CE), 20°°nin altina
inmig; asetabulum derinligi, 15 mm’nin altina inmis ve femur bas1 ortimii, % 75’in

daha az durumdadir. (10,11)

2.5.2. Asetabuler Displazinin Etiyolojisi

Erigkin veya adolesan asetabuler displazili hastalarin yarisinda, gelisimsel
kalca displazisi zemininde tedaviler sonrasi rezidiiel asetabuler displazi mevcuttur.
Bunun yaninda; adolesan ¢agda ilk defa bulgu veren ve teshis edilen, daha once
tedavi gérmemis bir grup hasta da vardir. Asetabuler displazi hastalarinin biiyiik
cogunlugu; gelisimsel kalca displazisi zemininde goriildiigii i¢in, bu konuya etiyoloji
de 6zel bir yer ayirmak gerekir. (3,12)

Femur basinin asetabulum ig¢inde bulunmasi, femur basinin yuvarlak ve
hareketli olmasi yaninda, biiylime c¢ekirdeklerinin zedelenmemesi, asetabulumun
normal gelisiminin kosullaridir. Liikse ve displazik kalcalarda; asetabulumun normal
gelisiminin saglanmasi, femur basinin asetabuluma konsantrik rediikte edilmesi ve
bas ile asetabulum arasindaki uyumun saglanmasina baglidir. Konsantrik rediiksiyon,
tam olarak elde edilemez veya devam ettirilemezse asetabulumun normal biiylime ve
gelisimi gerceklesmez. Femur bagsinin; sferik yapisi ile asetabuluma fizyolojik
oranlarda dengeli basing yapmasi gerekir. Femur basinin avaskiiler nekroz, asiri

koksa valga ya da anteversiyon gibi nedenlerle asetabuluma dengeli olmayan bir
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sekilde basing yaptig1 durumlarda, Volkmann kanununa gére basincin fazla oldugu
yerlerde daha az biiyiime olur ve displazi gelisir. Femur basinin ¢ikik oldugu
durumlarda, asetabulumun biiylime dengesi bozulur. Femur basi yerinde olmadigi
icin asetabulum ¢ukuru diizgiinliglinii yitirir, ¢ikik ne kadar uzun sireli ise
asetabulumdaki bozulma daha da artar. Femur basinin erken yerine konulmasi,
asetabulumdaki biiylimeyi tekrar normale dondiiriir. Ancak cikik, uzun siireli ise;
femur basi, uzun silire asetabuler kikirdaga ve ilium distaline lateralden basing
yaparak perikondrium, periosteum ve asetabuler kikirdakta irreversibl degisikliklere
neden olduysa ya da ge¢ rediiksiyon veya avaskiiler nekroz nedeniyle femur
bas1 sferik yapisini yitirmisse ¢ikik rediikte olduktan sonra bile asetabulumun
normal gelisiminde yetersizlikler olusur. Asetabuler gelismenin olabilmesi; ancak
rediiksiyonun olabildigince erken, tam ve uyumlu olmasi, rediiksiyon sirasinda
femur basi dolasimmin bozulmamasi, femur basi ve asetabuler kikirdaklarin
zedelenmemesi gibi sartlarla miimkiindiir. Femur bas1 dolasiminin bozulmus olmasi,
rediikte olmug bir kalcada dahi asimetrik basin¢ olusumu ile asetabuler gelisimi
olumsuz yonde etkiler. (3,12)

Ayrica Legg-Calve-Perthes, femur bas1 epifiz kaymasi gibi eklem
dejenerasyonu ile giden ¢ocukluk ¢agi hastaliklar1 da etiyolojide yer alabilir.
Noromuskiiler hastaliklardan; 6zellikle serebral palsi, polio, myelomeningosel;
metabolik hastaliklardan basta Hurler olmak iizere bazi mukopolisakkaridozlar ve
bes-alt1 yagindan Once gegirilmis kalca septik artriti displazik siirece onciiliik edebilir.
(12)

Ganz, bes yas altinda gecirilmis travmaya bagli daha sonra erigkin yasta
ortaya ¢ikan posttravmatik asetabuler displaziyi de etiyolojide tarif etmistir. (4)

Cevresel faktorlerinde kalca displazisi ile iliskili olabilecegini ifade eden
literatiirler mevcuttur. Ilk gebelik, cogul gebelik, makat gelis, oligohidramnios gibi
evrensel nedenler yaninda kundaklama, besige baglama iilkemizde de sik rastlanan
yoresel davranig bicimleri bu faktorler arasinda sayilabilir. Egitimin ve yanlis
geleneklerin diizeltilebilmesi i¢in uygulanan koruyucu hekimlik, bu noktada 6nem
kazanmaktadir. Etiyoloji de bir diger nokta, gelisimsel kalca displazisinin
ailesel 6zellik gdsteriyor olmasidir. Hastaliga yatkin bireylerin ailelerinde, asetabuler

displaziye genel popiilasyonda daha sik rastlanmaktadir. (3,12)
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2.6. ASETABULER DISPLAZININ TANISI
2.6.1. Klinik Tam

Kalga eklem muayenesi: eklem proksimalini igeren bdliim pelvise ait oldugu
icin, pelvis muayenesi ile birlikte yapilir. Gerek anamnez, gerekse detayli klinik
muayene; patolojinin kal¢a eklemi i¢inde olup olmadigr konusunda biiyiik capta
yardimci olur. Hastaya yaklasimda sadece bolgesel bir muayene ve buna ydnelik

anamnez yeterli goriilmemeli, hastanin genel sistemik muayenesi ve anamnezi

degerlendirilmelidir. (13,14,15)

2.6.1.1. Genel Degerlendirme

Yas: Hastanin yasi, teshisin yani sira, Ozellikle kalcada tedavide secilecek yolu
belirlemede 6nemli rol oynar. Geng eriskinde koksartroz ve asetabuler displazi
mutlak yan yana disiinilmelidir. (14,15)

Cinsiyet: Ozellikle genc bayan hastalarda asetabuler displazi ve osteoartrit
erkeklere nazaran daha siktir. (14,15)

Agr: Eriskin donemde goriilen ilk belirtilerdendir. Agrinin 6zellikleri; ani ve keskin
olmasi ve tipik olarak kasikta hissedilmesidir. Egzersizle iliskili agri, yetmezlige
giden kalgada 6zellikle abduktor kaslarin, giiciinii kaybedip zayifladigini gosterir. Bu
da uzamis aktivite sonrasi, 0zellikle trokanter major etrafinda agr1 hissedilmesine
neden olur. Kontraktiirle beraber siirekli agr1 olmasi, kalga ekleminde dejeneratif
artrozun bagladigin1  gosterir. Asetabuler displazili bir kalgada; akut olarak agri
ortaya ¢ikmasi veya keskin, bicak saplanir tarzda agn ile birlikte kalgada kilitlenme
tarif edilmesi asetabuler labrum yirtigim1 diisiindiirmelidir. (14,15)

Yiiriiyiis: Yiriylis sirasinda hastanin destek kullanip kullanmadigi, topallama
olup olmadig1 ve varolan topallamanin sebebi (agriya bagl antaljik, abdiiktor
yetmezlige bagli Trendelenburg bagli veya kisaliga bagli) dikkatlice
degerlendirilmelidir. (14,15)

Postiir: Kalca cevresi kaslarinin kontraktiirlerine bagli, skolyoz ve pelvik tilt
deformitesi olup olmadig1 ve bunun rijit olup olmadig1 degerlendirilmelidir. (14,15)
Ekstremite Kisahgi: Asetabuler displazili hastalarda, ekstremite uzunluk farklar
goriilebilir ve bu durum ameliyat sonras1 hasta sikayetlerinin devam etmesine sebep
olabilir. Genellikle displastik tarafta ekstremite kisalig1 olabilecegi beklenirken,
Metcalfe ve ark. unilateral asetabuler displazide; ipsilateral ekstremitede femur

kaynakli, ekstremite uzunlugu goriilen bir seri bildirmistir. (13,16)
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Eklem hareket acikhigi: Kalga ekleminin sagittal eksende normal fleksiyonu: diz
ekstansiyonda iken 80-90° diz fleksiyonda iken 120-140°; ekstansiyonu: 10-30°dir.
Frontal eksende normal abdiiksiyon: kal¢a ndétralde ve diz ekstansiyonda iken 40-
45°, kalca fleksiyonda iken 90°°; addiiksiyon: kalga ekstansiyonda iken 10°, kalca
fleksiyonda iken 40°°dir. Vertikal eksende sirt {istii yatan hastada kalga ve diz 90
derece fleksiyonda iken i¢ rotasyon: 60°, dis rotasyon: 40°dir. Kalca ve diz
ekstansiyonda iken i¢ rotasyon: 35-40°, dis rotasyon: 10-15%dir. Asetabuler
displazili hastalarda, genellikle artmis femoral anteversiyondan dolay1 i¢ rotasyonda
belirgin bir artis vardir. I¢ rotasyon azalirsa, bu sekonder osteoartrozun gelismeye
basladigini gésteren bir ipucudur. Fleksiyon ile beraber abdiiksiyon ve addiiksiyon
hareketlerine de bakilarak asetabuler labrum yirtigit bulunup bulunmadigina

dikkat edilmelidir. (14,15)

2.6.1.2. Ozel Testler

Trendelenburg testi: Hasta ayakta iken doktor hastanin arkasinda durur ve hastanin
her iki crista iliaca ve gluteal bolgesini gdzler. Hastaya bir bacagii havaya
kaldirmasini, tek bacak iizerinde ayakta durmasimi sdyler. Uzerinde durulan bacagm
gluteus medius kasi normal ise kas kasilir ve karsi taraf pelvisini hafif¢e yukar1 dogru
kaldirir. Sayet iizerinde durulan ayak tarafinda gluteus medius kasinin giicii yetersiz
ise bu kas yeterli kasilamaz ve karsi taraf pelvisini yukar1 kaldiramaz, pelvis
asagiya diiser. Gluteus medius kasinin zayifliginda Trendelenburg topallamasi adi
verilen bir yiirliylis sekli ortaya cikar. Gelisimsel kal¢a displazisi, konjenital
koksa vara, femur basi epifiz kaymasi, femur boynu psdédoartrozlar1 ve gluteus

medius kasi felcinde de Trendelenburg testi pozitif olabilir (Sekil 9). (13,15)
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Sekil 9: Trendelenburg testi (A :solda negatif, B: sagda pozitif)
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Bisiklet testi: Abduktor kaslarda yetmezligin degerlendirildigi bir testtir. Hasta
lateral pozisyonda yatirilir ve etkilenen kalga iiste gelecek sekilde pedal ¢evirme
hareketleri yaptirilir. Bu sirada trokanter majdriin posterolaterali palpe edilir. islem
esnasinda yorulma ve kaslarda gerginlik palpe edilmesi testin pozitif oldugunu

gosterir (Sekil 10). (13,15)

Sekil 10: Bisiklet testi

Sikisma (Impingement) testi: Asetabuler rim lezyonunu gosteren bir testtir. Hasta
supin pozisyonda iken kalca fleksiyon, addiiksiyon ve i¢ rotasyona getirilirse

keskin bir kasik ve kal¢a agris1t meydana gelir (Sekil 11). (13,15)

Sekil 11: Sikigsma testi
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Sikisma testi pozitifligi, topallama, abduktor kaslarin zayif olmasi gibi klinik
belirtilerin birlikte goriilmesi; ‘asetabuler rim sendromu’ olarak  tanimlanir.
Fleksiyon ve addiiksiyonda femoral boyun ile asetabuler dudak birbirine yaklasir, i¢
rotasyonda labrumu makaslayan kuvvetlerle sikistirarak siniri stimiile eder ve agri
olusur. Labrum dejenere olursa veya yirtilirsa, yukarida agiklanan mekanizma ile
kasikta keskin, siddetli ve bigak saplanir tarzda agr1 ortaya cikar. (13,15)

Mentese abdiiksiyon (hinge abdiiksiyon) ile impingement ayirict tanida
dikkat edilmesi gereken bir noktadir. Burada Perthes hastaligi, femur basi epifiz
kaymasi ve septik artrit gibi nedenlerle avaskiiler nekroz meydana gelmesi sonucu,
femur basmmin deforme olmasma bagli olarak kalganin abdiiksiyona gelmemesi ve
asetabulumun kenarina takilmasi s6z konusudur. (13,15)

Korkutma (Apprehension) testi : Semptomatik asetabuler instabiliteyi,
degerlendirmede kullanilir. Hasta supin pozisyonda muayene masasinin ucuna
yatirilir. Saglam kalgasi fleksiyonda iken diger kalgasina ekstansiyon, abduksiyon ve
dis rotasyon yaptirilir. Hasta rahatsizlik duyar, kal¢asinda 6ne dogru ¢ikma hissi
uyanir ve hasta buna tepki verir, bu durumda test pozitiftir. Anterior asetabuler
ortiinme yetersizligini gosterir. Bazi zayif hastalarda femur basi, kitle olarak 6n

inguinal bolgede ele gelebilir. Buna ‘kitle belirtisi’ denir (Sekil 12). (13,15)

Sekil 12: Korkutma testi
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2.6.2. Radyolojik Tani
Asetabuler displazinin radyolojik tanisinda direkt radyografi, bilgisayarl

tomografi ve manyetik rezonanstan yararlanilabilir.

2.6.2.1. Direkt Radyografi

Direkt grafiler; asetabuler displazi tanisin1 koymada ve asetabuler displaziyi
degerlendirmede secilecek ilk yontem oldugu gibi aym1 zamanda da en iyi
yontemdir. Kolay elde edilebilir ve ucuz olmasi da énemli bir avantajdir. Erigkin
asetabuler displazi tanisinda, oncelikle standart bir pelvis antero-posterior (AP)
grafi mutlaka incelenmelidir. Bunun yaninda, false-profil grafi ve AP
abduksiyon—i¢ rotasyon grafisi degerlendirmede 6nemlidir. Bu grafilerde, dikkat
edilecek noktalar1 iyi bilmek; normal anatomi, displazi ve artrozu dogru
degerlendirmek gereklidir. Radyolojik Ol¢limler, yapilacak girisim dncesi ve sonrasi
kazanimlar1 degerlendirme ve benzer calismalarla kiyaslama olanagi saglar. Olgiim
yapmadan Once, grafilerin standart ¢ekilip ¢ekilmediginin bilinmesinde yarar vardir.
Standart olmayan bir grafi lizerinden yapilacak dl¢tim, bizi yanlis sonuglara gotiiriir.
Degerlendirme yapilirken pelvis AP grafinin, ayakta basarak cekilmesi tavsiye
edilir. Boylece kalcaya binen yiiklerin etkisiyle daha saglikli degerlendirme yapilir.
Direkt grafilerde elde edilen goriintillerde yapilan Olc¢limler; hastaligin

prognozunda, cerrahi dncesi ve sonrasi degerlendirilmesinde kullanilir. (10,11,17)

Asetabuler displazi tamisinda, pelvis AP grafide élgiilen degerler:

1. Lateral Center Edge Acis1 (LCEA) ve Refined Center Edge A¢is1 (RCEA)

2. Anterior Center-Edge Acisi (ACEA)

3. Asetabuler A¢1 (AA) ve Modifiye Asetabuler A¢1 (MAA)

4. Asetabuler indeks Acis1 (AIA) ve Modifiye Asetabuler Indeks Acis1 (MAIA)
5. Lateral Asetabulum Head indeks (LAHI)

6. Asetabuler derinlik ve genislik indeksi (D/W)

7. Asetabuler Anteversiyon

8

. Lateralizasyon

Asetabuler displazi tamisinda, false profil grafide ol¢iilen degerler:
1. Anterior Center-Edge Acis1 (ACEA)
2. Anterior Asetabulum Head Indeks (AAHI)
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LCEA (Lateral Center Edge Angle - Yan Merkez Kenar Acist ): Wiberg tarafindan
tarif edilmistir. LCEA: frontal planda radyolojik olarak, lateral femoral Ortiimii
tanimlamakta ve biliylik ac¢1 degerleri; derin ve femur basimi iyi Orten bir
asetabulumun varlig1 ile iligkilendirilmektedir. Femur basi merkezi, Mose un
tanimladig1 sekilde konsantrik halkalar i¢eren bir sablon yardimiyla saptanir. Femur
bast merkezinden gecen dik bir ¢izgi ile femur bagi merkezi ve asetabulumun dis
yan kosesini birlestiren ¢izgi arasindaki acidir (Sekil 13). LCEA’nin gilivenilir
olarak Olgiilebildigi en diisik yas degeri degisik calismalarda 3 ila 8 yas arast
olarak bildirilse de ¢ogunlukla alt sinir olarak 5 yas kabul edilmistir. Yenidoganda
40 dereceye kadar olan LCEA yagla beraber azalir ve yetiskinde 20 derecenin
alt1 patolojik kabul edilir. Tiirk toplumunda normal deger araligi, 22°-34,8°
olarak bildirilmistir. (10,18)

RCEA (Refined Center Edge Angle - Diizeltilmis Merkez Kenar Ac¢isy): Ogata ve
ark. tamimladig1 yontemde, E noktasi olarak asetabulumdaki subkondral sklerozun en

dis noktas1 kullanilir (Sekil 13). (11)

A LCEA B

o4
0!

Sekil 13: Lateral Center Edge Acisi (A) ve Refined Center Edge Agisi (B) ol¢iimii
ACEA (Anterior Center Edge Angle - On Merkez Kenar Acisy): Lequesne,

tanimlamistir. Asetabulumun anterior ortiimiinii, degerlendirmek amaciyla kullanilir.
Bu 6lgiim, false profil grafide yapilir. False profil grafi hasta ayakta ve pelvis kasete
65 derece acgiyla dururken cekilir. Film kaseti arkadayken 1sin kasete 1 metre
mesafeden dik olarak gonderilir. Elde edilen grafide; femur basi merkezine indirilen
dik bir ¢izgi ile asetabulum 6n dudagim1i femur basi merkezine birlestiren ¢izgi

arasindaki ag1, ACEA’y1 verir. Normal degeri 20 derece ve tistiindedir (Sekil 14).
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Sekil 14: False profil grafi ¢ekimi (A) ve ACEA 6l¢iimii (B)

AA (Acetabular Angle - Asetabuler A¢r): Sharp’in tanimladigi, asetabuler agi;
frontal planda asetabulumun egimini incelemekte ve bir anlamda asetabulumun
lateroinferior inklinasyonunu, tanimlamaktadir. Gz yas1 figilirlerinin alt ug¢larim
birlestiren c¢izgi (Hilgenreiner ¢izgisi) ile asetabulum dis kenariyla gozyas1 damlasi
alt ucunu birlestiren ¢izginin arasindaki acidir (Sekil 15). Bu aci1; frontal planda
asetabulumun lateraloinferior inklinasyonunu tanimlamaktadir. Normal eriskin
kalgasinda ortalama deger: 40 derecedir, adolesan ¢agda 45 derece ve alti normal
kabul edilmektedir. Tiirk toplumunda normal deger aralifi, 38,9°-47,5° olarak
bildirilmistir. (10)

MAA (Modified Acetabular Angle - Modifiye Asetabuler Ag¢y): AZus ve ark.
tanimladig1 yontemde; asetabulum dis kenar1 yerine, subkondral sklerozun en dis

kenar1 kullanilir (Sekil 15). (19,20)

MAA
A
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Sekil 15: Asetabuler A¢1 (A) ve Modifiye Asetabuler A¢i (B) dl¢iimii
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AIA (Acetabular Index Angle — Asetabuler Indeks Acisy): Tonnis’in tarif ettigi bu
metoda; asetabuler yiikk tasiyan yiizeyin indeks agisi, Olciiliir. Her iki kalcada
subkondral sklerozun en medial noktalarint birlestiren ¢izgi ile asetabulum en dis
kenarini birlestiren ¢izginin arasinda kalan acidir (Sekil 16). Eriskinde normal degeri:
10 derecenin altidir. Tiirk toplumunda normal deger araligi, 2,7°-14,7° olarak
bildirilmistir. (10,11,18)

MAIA (Modified Acetabular Index Angle — Modifiye Asetabuler Indeks Acisy):
Kim ve ark. tanimladigi yontemde asetabulum dis kenari yerine subkondral

sklerozun en dis kenar1 kullanilir (Sekil 16). (21)

Sekil 16: Asetabuler Indeks Agis1 (A) ve Modifiye Asetabuler indeks Acisi (B) l¢iimii

LAHI (Lateral Acetabulum Head Index - Yan Asetabulum Bas Indeksi): LAHI
Olctimii; pelvis AP grafide, femur basinin medialinden teget gegen dik cizgi ile
asetabulumun dis kosesine teget gecen dik ¢izgi arasindaki mesafe ile femur basi
medialinden ve lateralinden teget gecen dik ¢izgiler arasi mesafenin birbirine
oranlanarak 100 ile carpilmasi sonucu hesaplanir (Sekil 17). (10,11)

AAHI (Anterior Asetabulum Head Indeks - On Asetabulum Bas Indeksi ): AAHI
Olctimii; false-profil grafide, femur basinin posteriorundan teget gecen dik ¢izgi ile
asetabulumun 6n kosesine teget gecen dik cizgi arasindaki mesafe ile femur basi
posteriorundan ve anteriorundan teget gecen dik ¢izgiler arasi mesafenin birbirine
oranlanarak 100 ile carpilmasi sonucu hesaplanir (Sekil 17). LAHI ve AAHI'nin

normal degeri: % 75 ve tizeridir. (10,11)

gx‘IUD

Sekil 17: Lateral Asetabulum Head Indeks (A) ve Anterior Asetabulum Head Indeks (B) 6l¢iimii
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Asetabuler Derinlik ve Geniglik indeksi: Pelvis AP grafide; asetabulumun iist-dis
kosesi ile gdzyast figliriiniin alt sinir1 arasinda olusturulan hatta, asetabulumun en
derin noktasindan bir dikme indirilir. Bu dikmenin uzunlugunun, hatta orani
asetabuler derinlik genislik indeksini verir (Sekil 18). Bu indeks, asetabulum hacmi
hakkinda bilgi verir. Eriskinde normal deger: 60 civaridir. Bu degerin alt1, displaziyi
destekler. (12)

Asetabuler Anteversiyon élgiimii: Yakin bir gecmise kadar, asetabuler
anteversiyonun dl¢limiinde BT; en etkin yontem olarak tanimlanmistir. Ancak daha
basit, ucuz ve zaman acgisindan kisa, hastay1 daha az radyasyona maruz birakan dogru
ve etkin bir yontemle diiz grafide asetabuler anteversiyon ol¢iimii; Ozcelik ve
ark. tarafindan tanimlanmistir. Asetabulumun en dis kenar1 ile gézyasi damlasinin
ic ve dis kenarlarin1 birlestiren yayimn alt ucu arasindaki ¢izgi ile subkondral
sklerozun en dig kenari ile inferior asetabuler marginin alt ucunu birlestiren ¢izgi
arasindaki agidir (Sekil 18). (19)

Femur Basinin Lateralizasyonu: Femur basinin medialinden teget gecen dik ¢izgi
ile ilioischial (Kohler ¢izgisi) ¢izgi arasindaki mesafe oOlgiilerek degerlendirilir.

Degerlendirmede karsi taraf kalcayla mukayese onemlidir (Sekil 18). (10,11)

A
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Sekil 18: Asetabuler Derinlik ve Genislik indeksi (A), Asetabuler Anteversiyon (B) ve Femur Basi

Lateralizasyonun (C) 6l¢timii

Tonnis Siniflamasi: Osteoartritin  radyolojik degerlendirimesinde, en yaygin
kullanilan siiflamadir. (22)

Evre 0: Osteoartrit bulgusu yok

Evre 1: Asetabulum ve femur basinda skleroz, minimal osteofit

Evre 2: Asetabulum ve femur basinda kiiclik kist olusumu, eklem araliginda orta
derecede daralma, femur basi sferisitesinde orta derece bozulma

Evre 3: Asetabulum ve femur basinda biiyiik kist olusumu, eklem araliginda ciddi

(<1 mm) derecede daralma, femur basi sferisitesinde ciddi bozulma
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Ogata Siniflamasi: Ogata ve ark. diiz grafide asetabulumdaki subkondral sklerozun
tipine gore, displastik kalgalardaki asetabulumlar1 siniflamiglardir. (11)

Tip 1. Subkondral skleroz, asetabulum tavaninin en dis kenarina dek uzanmaktadir ve
asetabuler keskin kdse belirgindir. BT de transvers planda asetabuler ¢eper yuvarlaktir.

Tip 2: Tip 1 ile tek farki keskin bir asetabuler kose goriinmemesidir. BT de transvers planda
asetabuler ¢eper diizdiir.

Tip 3: Asetabulumun en dig noktasi ile sklerozun en dig noktasi arasinda az da olsa bir
uzaklik vardir, ancak skleroz diizgiindiir. BT de asetabuler ¢eper obliktir ve 6nden arkaya
dogru daralir.

Tip 4. Asetabulumun en dis noktasi ile sklerozun en dis noktasi arasinda belirgin bir uzaklik
vardir, skleroz diizgiin olmayan bir yapida ve smirlari tam belirgin degildir. BT de

asetabulum ceperi, oblik olup orta ve arka bolimlerde belirgin defekt dikkati ¢cekmektedir.

2.6.2.2. Bilgisayarli Tomografi (BT) ve Manyetik Rezonans (MR)

BT, diiz grafilere oranla yiiksek doku karsithgi sayesinde eklem igi ve
cevresi patolojileri konusunda daha detayli bilgi alinmasin1  saglamaktadir.
Asetabuler displazide; femur basi ve asetabulum iliskisini degerlendirmede,
giiniimiizde giderek artan bir sekilde tanida kullanilmaktadir. Son yillarda gelisen ii¢
boyutlu spiral tomografiyle asetabulumda yetersizligin 6l¢iilmesinde, Ortlinmenin
miktar1 ve osteotominin planlanmasinda oldukga yararhidir (Sekil 19). (23,24)

MR ile asetabuler displazili hastalarda 6zellikle labrum ve eklem kikirdagi
hakkinda ¢ok degerli bilgiler elde etmek miimkiindiir. Labrum yirtiklart ve
asetabuler rim sendromuna bagli labrum hipertrofileri hakkinda detayli bilgiler verir.
Eklem kikirdagi icin alinacak ozel kesitler ile dejeneratif artritin erken tanisi
saglanir. Standart MR ile ayirt edilemeyen eklem ig¢i patolojiler i¢in MR artrografi
gelistirilmis  ve eklem i¢i patolojilerin belirlenmesinde oldukc¢a yararli oldugu

goriilmiistiir (Sekil 19). (25)

Sekil 19: Asetabuler displazili kalgada direkt grafi (A), BT (B) ve MR (C) goriintiileri (Serimizden)
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2.7. ASETABULER DISPLAZININ TEDAVISI
2.7.1. Tedavinin Amact ve Hedefleri

Asetabuler displazide; temel amag, agrisiz ve hareket acikligi mevcut bir
eklem elde etmektir. Asetabuler displaziye bagli osteoartroz, kalca ekleminin
mekanik ve biyolojik yetersizliklerinin sonucu olusur. Dolayisiyla eriskinde amag
bozulmus olan kalga biyomekanigini diizeltmek ve dejeneratif eklem kikirdag:
hasarin1 6nlemektir. Bu da osteotomi ile yapilmaya ¢alisilir. Osteotomi ile sferik
uyumlu bir kalga elde edildiginde; eklemdeki temas yiizey alani artar ve eklemdeki
yiik, normal eklem fonksiyonlarina uygun seviyelere diiser. Kalcada; birim alana
diisen anormal yiikiin azaltilmasi, hiyalin kikirdak dejenerasyonunun 6nlenmesine
ve geciktirilmesine yardim ederek, sekonder osteoartroza giden dejeneratif
degisikliklerin durdurulmasi ve hatta geriye dondiiriilmesini saglar. (3,12,26,5)

Primer total kalga protezi, kalga ekleminde ilerlemis osteoartritli hastalar igin
iyi bir cerrahi tedavidir. Ancak zaman igerisinde, asetabuler liner yiizeyinden
kaynaklanan, debrise bagli sorunlar nedeniyle geng, aktif hastalarda total kalca
protezinin baz1 sakincalar1 ortaya c¢ikmustir. Bu sorunlar; protezin aseptik
gevsemesi ve protez c¢evresi osteolizisidir. Protez = materyallerinde ve
tasarimindaki gelismeler total kalga protezinin gen¢ hastalardaki kullanim
alanin1 genisletmesine ragmen kullanimi sinirlayan sorunlar 6niimiizdeki yillarda da
devam edecek gibi goriinmektedir. Aslinda total kalca protezi; asetabuler
displazide, osteotominin bir alternatifi de degildir. Genis spektrumlu bir patoloji olan
asetabuler displazi ve buna bagl osteoartrozun tedavi algoritmasinda farkli yerlere
sahiptirler. Total kalca protezi; daha ¢ok, nispeten ileri yasta ve dejeneratif siireci
ilerlemis hastalar i¢in iyi bir secenektir. Buna karsin kalca osteotomisi ve eklem
koruyucu cerrahinin 6n planda diistiniildiigii asetabuler displazili hastalar; son
donemde kalga agris1 baglamis, gen¢ yasta, genellikle dejeneratif degisikliklerin
ve artrozun henliz tam gelismedigi, protez haricindeki girisimlere uygun kalca
yapisina sahiptirler. (3,27,28,29)

Eriskin asetabuler displazilerin biiyiik cogunlugu, gelisimsel kalca displazisi
zemininde, ya tedavisiz birakilmis ya da tedaviye ragmen rezidiiel displazi olarak
kalmis hastalardir Dogru olan, konservatif veya cerrahi tedavinin ¢ocukluk
caginda yapilmasidir. Tedavide temel amag, asetabuler displaziyi artroza gotiiren
siireci olabildigince erken engellemek ve miidahaleyi miimkiin olan en erken

zamanda yapmaktir. (30,3)
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2.7.2. Cerrahi Tedavi Secenekleri
Asetabuler displazi zemininde uygulanabilecek osteotomiler; yiizey arttirici,
yeniden yonlendirici ve yeniden sekillendirici olarak ii¢ grupta ele alinabilir.
1) Yiizey arttirici (augmentasyon, destek, kapasite arttirict) osteotomiler:
Chiari osteotomisi
Kawamura osteotomisi
Asetabuler ¢at1 osteotomisi (Staheli, Wilson)
2) Yeniden yonlendirici (redirectional, reoryantasyon) osteotomiler:
Tekli pelvik osteotomi (Salter)
Ikili pelvik osteotomi (Sutherland ve Greenfield, Hopf)
Uclii pelvik osteotomi (Steel, Ténnis, Tachdjian, LeCoeur, Inkomplet)
Poligonal iiclii pelvik osteotomi (Kotz)
Periasetabuler osteotomi (Ganz)
Sferik osteotomiler (Nishio, Wagner, Eppright)
Rotasyonel asetabuler osteotomi (RAO)
3) Yeniden sekillendirici (reshaping) osteotomiler:
Pemberton osteotomisi (perikapsiiler osteotomi)

Dega osteotomisi

Yiizey arttirict osteotomiler; femur basi ve asetabulum arasinda uyum
bulunmayan, sublukse kalgalarda veya femur basinin sferisitesinin bozuk oldugu
durumlarda endikedir. Konsantrik rediiksiyon saglayamaz; daha c¢ok kurtarici
(salvage) metot olup ileri derecede anatomik bozukluklar nedeniyle eklem yiizeyi
uyumunun saglanamadigt durumlarda, fibréz metaplazi temelinde agriy1
giderebilmek i¢in kullanilirlar. (3,12)

Yeniden yonlendirici osteotomiler, femur basi ile asetabulum uyumlu ise,
femur bas1 sferik ve Shanton-Menard hatti diizglinse endikedir. Konsantrik
rediiksiyon saglayabilirler; normale yakin kalga anatomisi ve  biyomekanigi
saglayabilmek, belirtileri iyilestirebilmek ve hyalin kikirdagi koruyarak displazik
zeminde gelisebilecek artriti engellemek icin tasarlanmustir. (3,12)

Yeniden sekillendirici osteotomiler; ¢ocukluk caginda goriilen gelisimsel
kalga displazisi ve serebral palsiye bagli nispeten genis asetabulumlu displazilerde
endikedir. Kullanim alani, Y kikirdagi kapanmamis hastalarla smirhidir ve

Y kikirdagi rotasyon noktasidir. Cerrahi sonrasi asetabuler hacim azalir. (3,12)
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2.7.2.1. Yiizey Artairict Osteotomiler

Chiari osteotomisi: Bu teknik; rekonstriiktif bir cerrahi olmayip, bir kurtarici
(salvage) ameliyat teknigidir. Chiari osteotomisi, kalga medializasyonu ve femur basi
ortlinmesini saglayarak, kalca {tizerindeki stresi azaltmakta ve dejenerasyonu
geciktirmektedir. Chiari osteotomisi; 8 yasindan biiyiik (genelde adolesan ve geng
erigskin), asetabuler displaziye bagli progresif kalca agrisi veya instabilitesi
olan, eklemin sublukse oldugu ve uyumlu olarak rediikte edilemedigi hastalarda
endikedir. Uygulanabilmesi i¢in; yeterli eklem hareket acikligi, kikirdak hacminin
devami ve osteoartrozun cok ileri seviyede olmamasi gerekmektedir. Ameliyatin
biyolojik  temeli, kaydirma sonras1 interpoze olan eklem kapsiiliinde
fibrokartilajindz ~ metaplazi olusmasi ve bu sayede yilik tasima kapasitesinin
artmasidir. Avantajlari; asetabulumun kapasitesini biiyiitmesi, kemik stogunu
arttirmas1  ve ileride yapilabilecek  total protez ameliyatina engel teskil
etmemesidir. (3,12)

Kawamura osteotomisi: Chiari osteotomisine gore modifikasyonlari, trokanter
majoru osteotomize edip, osteotomiyi daha kolay ve dome seklinde yapip, daha
sonra trokanteri distale ve laterale transfer etmek ve gerekirse femura valgizasyon
osteotomisi uygulamaktir. (3,12)

Asetabuler ¢ati osteotomisi: Shelf prosediirleri olarak da bilinirler. Endikasyonlari,
hemen hemen Chiari ile aynidir ve konsantrik rediiksiyon saglanamayan kalgalarda
uygulanir. Femur basinin asetabulum tarafindan tam ortiinmedigi veya basin yukari
arkaya dogru ¢ikmaya basladigi instabilitelerde; asetabulumun yeni bir kemik c¢ati
ile desteklenerek, eklem yiiziiniin arttirilmasina yonelik bir cerrahi tekniktir.
Gilintimiizde en ¢ok kullanilan cati ameliyatlar1 Stahelli ve Wilson tarafindan tarif
edilen tekniklerdir. Avantajlari; pelvis anatomisini bozmadan yetersiz asetabulum
kapasitesini arttirmak, kalca eklemini stabilize ederek femur basinin yukar1 dogru
migrasyonunu engellemek ve eklemde yiik binme ylizeyini arttirarak, birim alana
diisen stresi azaltmaktir. Ekstraartrikiiler bir islem oldugu icin, kalcada eklem
sertligi ve femur basinda avaskiiler nekroz gibi komplikasyonlar goriilmez. Ayrica,
gelecekte yapilacak bir total kalca endoprotezi icin yeterli kemik stogu saglanmis
olur. Hyalin kikirdak yerine fibroz kikirdak olustugundan, artroz riskinin
yikselmesi ve  kalca  eklemi  medialize  edilmediginden, biyomekanik
diizelmenin saglanmamis olmasi teknigin dezavantajlaridir. Komplikasyon olarak

en sik, koyulan greftin rezorbsiyonu goriiliir. (3,12)
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2.7.2.2. Yeniden yonlendirici osteotomiler

Tekli pelvik osteotomi (Salter): 1961 yilinda, Salter tarafindan tanimlanmistir. Bu
osteotomide; distalde kalan asetabuler fragmanin mobilitesi, symphisis pubisin
esnekligi sayesinde saglanir (Sekil 20). 11k tariflendiginde, 18 ayliktan 6 yasa kadar
cocuklarda yapilmast Onerilmistir. Daha sonraki c¢aligmalarda, osteotominin 18
ayliktan erigkin yaslara kadar yapilabilecegi ifade edilmektedir. Ancak eriskin
hastada, sypmbhisis pubisin sertlesmis olmasi nedeniyle Salter tipi osteotomi ile
asetabulumun yeterince reoryante edilemedigi goriilmiistiir. Bu nedenle; pek ¢ok
cerrah, 8 yasin iistiindeki hastalarda bu ameliyatin yapilmasini 6nermemektedir.
Salter osteotomisinin primer endikasyonu, konsantrik olarak rediikte edilebilen
eklemde femoral basin anterolateral Ortiinme yetersizligidir. Eriskinlerde, Salter
osteotomisi tercih edilecekse; kalca eklemindeki artrozun minimal olmasi, LCE
acisinin 10-20° aras1 olmasi, osteotomi sonrast medializasyon gereksiniminin
olmamas1 ve kalca eklem hareket acikliginin yeterli olmasi gereklidir. (3,12)
Ikili pelvik osteotomi (Sutherland ve Greenfield, Hopf): Salter osteotomisine ek
olarak, obturator foramenin medialinden pubik bir osteotomi yapilir (Sekil 20). Bu
sayede, Salter’e gore daha fazla mobilite ve femur basit Ortlinmesi saglanir.
Asetabuler indeks ve L CE agisindaki korreksiyon, Salter’e oranla daha iyidir. 6-8
yasindan biiylik, kalca eklem hareket acikligi normal ve artrozu bulunmayan
hastalarda uygulanabilir. Asetabuler segmentin rahatlikla mobilize edilmesini ve
anterolateral Ortimiin diizelmesini saglar. Bununla beraber; kalga hareketlerini
etkilemez, Trendelenburg testini diizeltir, Y kikirdagim1 bozmadig1 igin
bliylimeyi etkilemez, femur bas1 avaskiiler nekrozuna neden olmaz ve eklem
kikirdagint bozmaz. Dezavantajlart ise; pubik osteotomi esnasinda iirogenital
diyafram ile pudental damar ve sinirlerin zarar gorme olasiligi, postoperatif asiri
agr1 ve pubik osteotomi icin internal fiksasyon gerektirmesidir. (3,12)

Uclii pelvik osteotomi (Steel, Tonnis, Tachdjian, LeCoeur, Carlioz, incomplete ):
Salter osteotomisine ek olarak, iskium ve pubise yapilan birer osteotomi ile ii¢
kesimli osteotomiyi ifade eder (Sekil 20). ik kez 1965 yilinda, Steel tarafindan
yaymlanmstir. Uglii osteotomi sayesinde serbestlestirilen asetabuler fragman daha
kolay mobilize edilmekte ve istenilen pozisyonda stabil edilebilmektedir.
Endikasyon; femur basmin konsantrik rediikte ve sferik uyumlu oldugu,
25den fazla abduksiyonu olan, geng eriskin ve eriskin yastaki displastik kalgali

hastalardir. Iyi sonuglar icin, eklem hareketlerinin kisith olmamasi gereklidir.
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Eklem hareketleri kisith, femur basi asferik, uyumsuz ve ileri derecede dejeneratif
artritli  hastalarda uygulanmamalidir. Temel avantajlari; triradiate kikirdak
kapanmadan uygulanabilmesi, asetabulumda kirik ve avaskiiler nekroza neden
olmamasi, daha az norovaskiiler yap1 zedelenme riski tasimasi, 6grenme egrisinin
diisiik olmas1 ve distal parcanin yeterince mobilize edilebilmesidir. Steel’in
teknigi ilk tarif ettigi orjinal halinde, iskium osteotomisi asetabulumdan
uzaktir ve iskiumdan kama c¢ikartilmaz. Bu nedenle, diizeltme smirli olmakta
ve asetabulum medializasyonu saglanamamaktadir. Iskiuma osteotomi yapmak
icin insizyon, perianal bolgeye cok yakin gecer. Bu da kontaminasyon riskini
yiikseltir. Insizyon siyatik sinire de yakin oldugundan, sinirin zarar gérme riski
vardir. Osteotomi esnasinda; pudental sinir ve inferior gluteal nodrovaskiiler
yapilar, risk altindaki diger yapilardir. Tonnis; Steel’in teknigini modifiye ederken
iskium osteomisini oblik yaparak ve ayni yerden kama cikararak asetabulumda
daha fazla diizelme elde etmistir. Iskium ve  pubis kolu osteotomilerini,
asetabuluma yakin yapmak asetabulumun serbestlesme oranini arttirir (Sekil 20).
Iskiumdan kama c¢ikartilmasi asetabulum medializasyonuna izin vererek kalca
eklem merkezini daha fizyolojik hale getirir. Ayrica Tonnis iskium osteotomisi
icin perianal bolgeden uzakta bir insizyon kullanarak, kontaminasyon riskini de
azaltmistir. Eren, Tonnis teknigine ilave olarak iliak osteotominin tama yakin
yapilip, posterior kolonun saglam birakildigi boylelikle yeterli ortiim saglanirken
stabilitenin korundugu yeni bir osteotomi tarif etmistir. (3,12,1)

Poligonal iiclii pelvik osteotomi (Kotz): 1989 yilinda, Kotz tarafindan poligonal
pelvik osteotomi adiyla yeni bir triple osteotomi tarif edilmistir. Bu teknikte hasta
yan yatirilarak, pubise transvers ve iskiuma Tonnis’te oldugu gibi bir insizyonla
girilip osteotomi yapilir. Iliak osteotomi ise anterolateral insizyonla girildikten
sonra; geometrik bir tasarimla, 38 derecelik bir agiyla tamamlanir. Teknik
anterolateral dogrultuda, istenildigi kadar diizeltme yapilmasima izin verir. Ihtiyag
duyuldugunda; pubisten kemik fragman ¢ikartilarak medializasyonda saglanabilir.
Osteotominin  avantajlarindan  biri; greft kullanimina gerek olmaksizin ve
eksternal bir tespite gerek kalmaksizin, stabilitenin saglanmasidir. Artrozun
engellenmesinde ve eklem dejenerasyonunun durdurulmasinda etkili bir yontemdir.
Dezavantajlari, asetabuler fragmanin rotasyonu esnasinda siyatik sinirin sikigmast,
osteotomize pubik fragmanin superiora migrasyonu, postoperatif Trendelenburg

topallamasinin goriilebilmesi ve 6§renme egrisinin uzun olusudur. (3,12)
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Periasetabuler osteotomi (Ganzg): Ganz tarafindan 1983 yilinda bulunup zamanla
gelistirilmis, ilk defa 1988 yilinda yaymnlanmistir. Alt yas smiri, Y kikirdaginin
kapandigr yastir. Ciinkii yapilan osteotomiler, Y kikirdagindan geger.
Kontrendikasyonlari; yalanci asetabulumla eklemlesen yliksek subluksasyon, ileri
osteoartroz ve asetabulumun c¢apinin femur basimin c¢apindan kiiciik oldugu
durumlardir. Osteotomiler; asetabuluma c¢ok yakin yapildigindan, medial ve
lateral yer degistirmeyle beraber ¢ok fazla asetabuler reoryantasyon elde edilir.
Periasetabuler osteotomi, vertikal posterior kolon osteotomisi, iliak osteotomi ve
iskium osteotomilerinin siyatik ¢entigin yaklasik 1 cm Oniinde birlegsmesi ile olusur
(Sekil 20). Higbir zaman; siyatik ¢entige ulasmadigindan, posterior kolon saglam
kalir bu da osteotominin ¢ok stabil olmasini saglar ve sadece 2 adet vida ile
tespit yeterli olur. Ameliyat sonrasi, al¢1 gibi rijid dis tespite gerek duyulmaz ve
erken (1. giin) donemde yiik vermeye de olanak verir. Tek insizyon kullanilmasi,
asetabuler fragmanin kanlanmasinin bozulmamasi, pelvisin boyutlarmin
bozulmamasi ve normal vajinal doguma izin vermesi, bu prosediiriin diger
avantajlaridir. En biiylik dezavantaji ise 6grenme egrisinin uzun olusudur. (3,12)

Sferik osteotomiler (Nishio, Wagner, Eppright): Asetabuler eklem yiiziine paralel,
asetabulum etrafin1 tam olarak ¢evirecek sekilde yapilan osteotomilerdir (Sekil 20).
[k olarak 1976°da Wagner tarafindan tarif edilmistir. Benzer bir osteotomi, ‘Dial
osteotomi’ terminolojisiyle Eppright tarafindan ayni donemde yayinlanmistir. Bu
osteotomilerin en Onemli avantaji, ekleme yakin olmalari nedeniyle tam bir
rotasyona izin vermeleridir. Wagner, {li¢ temel sferik osteotomi tarif etmistir. Tip 1
osteotomide; asetabulum kikirdak eklem yiiziine paralel hemisferik sekilde
kesilip, femur basi tamamen Ortiinene kadar anterolateral dogrultuda cevrilir.
Asetabuler distal fragman, femur basinda arzu edilen Ortiinme saglanincaya
kadar dondiiriilebilir. Araya spongioz greftler konulur ve plakla tespit yapilir.
Tip 2 osteotomide; asetabulum dondiiriildiikten sonra, ekstremite uzunluk farkini
gidermek icin kemik fragmanlar arasina greft konularak, plakla tespit saglanir.
Tip 3 osteotomide; asetabulum etrafinda sferik bir osteotomiye ilaveten, ayni
yerden baglayan ve eklem ylizeyine paralel seyrederek siyatik ¢entige birlesen ikinci
bir osteotomi yapilir, kalgca bu osteotomi hatt1 iizerinden medialize edilerek plakla
tespit saglanir. Avantajlari; femoral Ortlinmeyi diizeltme, agrida azalma ve
dejeneratif degisikliklerde azalmadir. Dezavantajlari ise distal fragmanda dolagim

bozuklugu, avaskiiler nekroz ve kondroliz olusabilmesidir. (3,12)
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Rotasyonel asetabuler osteotomi (RAO)(Ninomiya ve Tagawa): Ninomiya ve
Tagawa 1984 yilindaki calismalarinda, eriskinlerde asetabuler c¢apin femur
basindan daha biiylikk oldugu asetabuler displazili hastalarda, rotasyonel
asetabuler osteotomiyle c¢ok iyi bir diizeltme sagladiklarin1 ifade etmislerdir.
Osteotomi hatt1 eklem kapsiiliiniin pelvise yapisma noktalarini takip eder. Islem
esnasinda, asetabulumun dairesel yapisina uygun dizayn edilmis, 6zel yapim,
egimli bir osteotomi kullanilir. Asetabulum lateral ve superioruna osteotom
yerlestirilir ve kendi aksinda kesi yapilir. Elde edilen fragman anterolateral ve
kaudal olarak mobilize edilir. Yapilan rotasyon sayesinde daha horizontal bir yiik
binme alani1 saglanmis ve sublukse femoral bas normal pozisyona getirilmis olur.

(3,12)

2.7.2.3 Yeniden sekillendirici osteotomiler

Pemberton osteotomisi: Perikapsiiler bir osteotomidir. Osteotomi On tarafta
SIAI’den baslar kapsiilin 6 mm {izerinden eklem kapsiiliine paralel seyrederek
posteriora dogru Y kikirdagmin ilioiskial ¢izgisine ulasir. Iliumun dis kism biraz
superior i¢ kismi ise ona nazaran biraz inferiordan osteotomize edilir. Inkomplet
bir osteotomi oldugu igin ¢ogunlukla fiksasyon gerektirmez. Ortiinmeyi
saglamak icin rotasyon Y kikirdag: iizerinden yapilir. 18 ay ile Y kikirdagi
kapanana kadar yapilabilir. En 6nemli kontrendikasyonu asetabulumun femur
basina oranla kiigiik oldugu vakalardir. Nadir de olsa osteotomi hatti, triradiate
kartilajdan gecerek, erken kapanmasma neden olabilir. Ozellikle, 8 yasindan
kiiciik ¢ocuklarda asetabuler voliimii diisiiren anterolateral femoral Ortiinmeyi
saglayan bir yontem olarak sik kullanilmaktadir. (3,12)

Dega osteotomisi: Asetabuler konfigiirasyonu degistiren diger bir osteotomidir.
Asetabulumun {iistiinden baslayan ve arkasindan triradiate kartilaja ulasan bir
osteotomi yapilir. Asetabulumun Ortiinmesini anterior, santral ya da posterior
yonde arttirabilir. Osteotomi hattina sokulan kemik kamalar ile osteotomize
edilmis fragman asagiya yonlendirilir, kamanin yerlestirilme yerine gore istenirse
anterior, santral ya da posterior ortiinme arttirilabilir. Ozellikle posterior
Ortiinmenin yetersiz oldugu, serebral palsi gibi noromuskuler sebepli kalga
cikiklarima  sekonder  asetabuler  displazilerde, kemik kama posteriora
yerlestirilerek posterior Ortlinme arttirilabilir ve bu tip vakalar ic¢in iyi bir

secenektir. Pemberton’da oldugu gibi asetabuler voliimii azaltabilir. (3,12)
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Sekil 20: Cesitli pelvik osteotomiler

A: Salter innominate osteotomi

B: Sutherland ikili innominate osteotomi
C: Steel ti¢lii innominate osteotomi

D: Tonnis {iglii pelvik osteotomi

E: Sferik asetabuler osteotomi

F: Ganz (Bernese) periasetabuler osteotomi
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GEREC ve YONTEM

Calisma; S.B. Goztepe Egitim ve Arastirma Hastanesi Arastirma
Degerlendirme Kurulu tarafindan, 10.08.2010 tarih ve 4/D karar no ile onaylanmistir.
Calismada: Subat 1995 ve Haziran 2009 tarihleri arasinda S.B. Goztepe Egitim ve
Arastirma Hastanesi’ne basvuran, 50 asetabuler displazili hastanin; tek cerrah
(Eren A.) tarafindan inkomplet ticlii pelvik osteotomi uygulanan, 58 kalgasina ait

bulgular geriye doniik olarak degerlendirilmistir.

3.1. HASTALARA AiT OZELLIKLER
3.1.1. Yag

(Calismaya dahil edilen hastalarin yas ortalamasi: 23,26 (14-47) idi (Sekil 22).
3.1.2. Cinsiyet

Calismada 50 hastanin 41°1 (% 82) kadin, 9°u (%18) erkek idi (Sekil 21).
3.1.3. Taraf

Hastalarin 22’sinin (% 44) sol tarafina, 20’sinin (% 40) sag tarafina ve 8’inin

(% 16) her iki tarafina girisim uygulandi (Sekil 21).

A B

CINSIYET DAGILIMI TARAF DAGILIMI

DHAYAN

Sekil 21: Hastalarin, cinsiyet (A) ve taraf (B) dagilimini gosteren grafik
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3.1.4. Etiyoloji

Hastalarin tiimiinde; etiyoloji, gelisimsel kalga displazisi idi.
3.1.5. Onceki Girisimler

Hastalarin  17°si (% 34); daha once ayn1 kalgaya yonelik, girisim
gecirmis idi (Tablo 1).

Tablo 1: Hastalara uygulanan 6nceki girisimler ve dagilimi

ONCEKI GIRISIMLER HASTA SAYIST
Girisim yok 33
‘Kapah Reditksiyon 10
Acik Rediiksiyon + Salter Osteotomisi 2
' Radikal Rediksiyon 2
Chiari - Shelf 1
 Trokanterik Kisaltma 1
Subtrokanterik Varizasyon Osteotomisi 1

3.2. HASTA SERIiSIiNIN GENIiSLiGI ve TAKiP SURESI
3.2.1. Serinin Genisligi
Hasta serisi; inkomplet ti¢lii pelvik osteotomi uygulanan, 50 hasta ve 58
kalgadan olusmus idi.
3.2.2. Takip Siiresi
Hasta serisinin takip siiresi, ortalama 105,59 ay (8,79 yil) idi (Sekil 22).

YAS DAGILIMI TAKIP SURESI DAGILIMI
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Sekil 22: Hastalarin yas ve takip siiresi dagilimini gosteren grafik
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3.3. HASTA SECIMi

3.3.1. Klinik Kriterler

1. Hastanin; en az 6 aydir, kal¢a kaynakli agrisinin olmasi

2. Kalganin, en az 80° fleksiyon ve 45° abdiiksiyon-addiiksiyon hareketinin olmasi
3. Hastanin, 55 yasin altinda olmas1

4. Eslik eden inflamatuar hastalik olmamasi

3.3.2. Radyolojik Kriterler

1. Femur basimnin konsantrik rediikte ve sferik uyumlu olmasi (subluksasyonun
olmadig: displastik kalgalar)

2. Uglii kikirdagin kapanmig olmasi

3. Ileri osteoartrit olmamas1 (Ténnis siniflamasina gére en fazla grade 2 hastalar)
4. Femur proksimalinde, varus-valgus ve anteversiyon-retroversiyon gibi
anatomik patolojilerin olmamasi (Bu patolojilerin varliginda, ilk 6nce femur
proksimalinin anatomik yapisinin uygun sekilde diizeltilip daha sonra veya ayni
seansta pelvik osteotominin yapilmasi)

5. Kalganin asagidaki radyolojik degerlere sahip olmasi;

» Lateral Center Edge a¢isinin, 20°’den az olmast

* Asetabuler ac¢inin, 40°’den fazla olmasi

* Asetabuler indeks acisinin, 15°’den fazla olmast

* Femur bas1 ortiinme oraninin, % 70’den az olmasi
3.3.3. Calisma Dis1 Birakma Kriterleri

Asetabuler displazi sebebi ile inkomplet ti¢lii pelvik osteotomi uygulanan, 5
hasta son kontrollere gelmedigi i¢in; serebral palsili 3 hasta, polio sekeli 1 hasta ve

multipl epifizyel displazili 1 hasta eslik eden diger sorunlarin sonuglarin

degerlendirilmesini etkileyebilecegi i¢in ¢alisma dis1 birakilmistir.
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3.4. HASTALARIN DEGERLENDIRILMESI
3.4.1. Klinik Degerlendirme

Hastalarin klinik degerlendirmesi yapilirken, ameliyat 6ncesi donemde ve son
kontrolde hastalar; agri, islev, deformite ve hareket agikligi yoniinden incelendi.
Ayrica son kontrolde, hastalarin  Trendelenburg testi sonuglar1 ve meralgia
paresthetica sikayetlerinin olup olmadig1 kaydedildi. Ameliyat dncesi ve son kontrol
klinik degerlendirme sonuclarinin standard bir sekilde sunulabilmesi i¢in: agri, islev,
deformite ve hareket acikligi; 100 puan iizerinden degerlendirilerek kalca
fonksiyonlariin koti, orta, iyi, ¢ok iyi ve miilkemmel olarak nitelendirildigi Harris

Skorlama Sistemi kullanild1 (Tablo 2 ve Tablo 4).

Tablo 2: Harris Skorlama Sistemi’ne Gore Sonuglar

61-70
86 - 100 Miikemmel

3.4.2. Radyolojik Degerlendirme
Hastalarin radyolojik degerlendirmesi yapilirken, pelvis AP grafide: ameliyat

oncesi donemde, ameliyat sonrasi erken donemde ve son kontrolde; LCEA, RCEA,
AA, MAA, AIA, LAHI, LAT, OA Olciimleri yapildi. Ameliyat ve son kontrol
radyolojik degerlendirme sonuglarinin standart bir sekilde sunulabilmesi i¢in: LCEA,
AA ve CTD; 6 puan iizerinden degerlendirilerek radyolojik iyilesmenin kotii, ortanin
alti, ortamin {istii, iyi ve miikemmel olarak nitelendirildigi Omeroglu Skorlama

Sistemi kullanildi (Tablo 3 ve Tablo 5).

Tablo 3: Omeroglu Skorlama Sistemi’ne Gére Sonuglar

Ortanim Ustii

Miikemmel
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Tablo 4: Harris Skorlama Sistemi

1- AGRI Toplam 44 puan
A - Yok veya yok sayilacak derecede 44
B - Cok hafif, ara sira ve aktiviteyi etkilemiyor 40
C - Hafif, normal aktivitelerde etkisiz , alistlmisin digindaki 30
aktivitelerde orta derecede agri, aspirin kullanilmasi gerektirir
D - Orta derecede agri,dayanilabilecek siddettedir. Siradan aktivite veya iste 20
biraz kisitlama aspirinden giiglii agr kesici ilaglar gerektirir
E - Siddetli agr, aktivitelerde ciddi kisithiliklar 10
F - Timiyle yetisiz,sakat, yatalak ve agr1 iginde 0
II- iSLEV Toplam 47 puan
A - YURUME Toplam 33 puan
Al — Topallama
a- Yok 11
b- Hafif 8
c- Orta S
d- Ciddi 0
A2 - Destek
a- Yok 11
b- Uzun viiriiyiisler icin baston 7
c- Cogu zaman baston 5
d- Tek koltuk defnegi 3
e- Iki baston 2
f- Iki koltuk degnegi 0
g- Yiiriiyemivyor 0
A3 - Yiiriime Mesafesi
a- Limitsi 11
b- Alt1 blok 8
c- Iki veva ti¢ blok 5
d- Yalnizca ev icinde 2
e- Yatalak veya sandalyeve bagimli 0

B - ETKINLIKLER Toplam 14 puan

B1 - Merdivenler

a- Normal olarak ve trabzanlara tutunmadan

b- Normal olarak ve trabzanlara tutunarak

c- Herhangi bir sekilde

O [— [0 [

d- Merdiven inip ¢itkamama

B2 - Ayakkabi ve Corap Giyme

a- Kolayca

b- Zorlukla

O [

c- Yapamiyor

B3 - Oturma

a- Herhangi bir sandalyede bir saat rahatca oturma

b- Sandalyede yarim saat oturma

c- Herhangi bir sandalyede rahatca oturamama

— O | |

B4 — Toplu Tasima Araglarina Binebilme

III- DEFORMITE Toplam 4 puan

A — 30 dereceden az sabit fleksiyon kontraktiirii

1
B — 10 dereceden az sabit addiiksiyon 1
C — 10 dereceden az ekstansiyonda i¢ rotasyon 1

D — 3.2 cm’den az bacak esitsizligi 1

IV - HAREKET GENISLIGi Toplam 5 puan

A — FLEKSIYON

0 - 45 derece x 1.0

45 — 90 derece x 0.6

90 — 100 derece x 0.3

B - ABDUKSIYON

0— 15 derece x 0.8

15 — 20 derece x 0.3

C — EKSTANSIYONDA DIS ROTASYON

0 -15 derece x 0.4

> 15 derece x 0.2

D — EKSTANSIYONDA iC ROTASYON

Her derece X 0

E - ADDUKSIYON

0 — 15 derece x 0.2

NOT: Kalganin her hareketi kendi icinde arklara boliinmiistiir. Indeks degerleri, hareketin her bir ark icindeki derecesini uygun

indeksle ¢arparak elde edilir. Hareket genisligi toplam puanini saptamak i¢in indeks degerler toplami 0.05 katsayisi ile ¢arpilir.
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Tablo 5: Omeroglu Skorlama Sistemi

CEA

CTD

MATUR KALCA
>20°(2 puan), 5°-19°(1 puan), <5°(0 puan)

IMMATUR KALCA (= 5 yag)
> 15° (2 puan), 0°14° (1 puan), <0°(0 puan)

AA

MATUR KALCA
=< 43° (2 puan), 44°-49° (1 puan), >49° (0 puan)

IMMATUR KALCA (> 5 yag)
<49° (2 puan), 50°-55° (1 puan), >55° (0 puan)

MATUR KALCA

-11 mm ile +1 mm ve aras (2 puan)
-12 mm ile -17 mm ve arasi

& (1 puan)

+2 mm ile +7 mm ve arasi

< =17 mm ve > +7 mm (0 puan)
iIMMATUR KALCA (= 5 yas)
0 mm ile +10 mm ve arasi (2 puan)

-1 mm ile -5 mm ve arasi
& (1 puan)
+11 mm ile +15 mm ve arasi

< -5mm ve >+15 mm (0 puan)

EKSI PUANLAR
1- Ogata Tip 4 asetabulum

2- Ikincil ameliyat gereksinimi
(pelvik-asetabuler osteotomi, agik rediiksiyon)

3- Birincil amelivat sonrasi erken
redislokasyon veya resubliiksasyon

Not: Herbiri icin toplamdan 1 puan gikarilir
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3.5. INKOMPLET UCLU PELVIK OSTEOTOMI

Eren; Tonnis teknigine ilave olarak, iliak osteotominin tama yakin yapilip,
posterior kolonun saglam birakildigi; boylelikle yeterli 6rtiim saglanirken stabilitenin
korundugu, yeni bir osteotomi tarif etmistir. 1995°ten beri uygulanan teknik,
24 hastalik bir seri ile 2005’te inkomplet Ttglii pelvik osteotomi adiyla
yaymlanmstir. (1)

Teknigin; Tonnis teknigine goére temel farki, iliak osteotominin inkomplet

yapilmasidir (Sekil 23 ve Sekil 24).

Sekil 23: inkomplet {iglii pelvik osteotominin maket iizerinde tasviri

KORONAL PLAN

LLE

1 - ISKIUM KOLU OSTEQTOMIS! 2 - PUBLS KOLU OSTEOTOMIS] 3 - GREFTIN ALINMAST 4 - [LIAK KANAT OSTEOTOMIS! 5. OrTiMN SAGLANMAST n-ﬂm& ’;‘-mlmmm

SAGITTAL PLAN

288
- 2>

1 - ISKIUM KOLU OSTEQTOMIS! 2 - PUBIS KOLU OSTEQTOMISE 3 . GREFTIN ALINMAST

Sekil 24: Inkomplet iiglii pelvik osteotominin sematik tasviri
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Inkomplet iiclii osteotominin avantajlar:

1- Asetabulumun; orijinal yerinde ve CORA noktasini kaybetmeden, daha kontrollii

bigimde diizeltilmesini saglar.

2- Fazla diizeltme ihtiyac1 oldugunda, bu osteotomide kirilmalar olabilir ancak

asetabulumun destek noktasi kaybolmadigi i¢in sorun yaratmaz.

3-  Posterior kolon anatomik olarak saglam kaldigi i¢in daha stabil bir osteotomidir,

dolayisiyla daha az internal fiksasyon materyali gerekir ve alg1 tespiti gerekmez.

4- Posterior kolon anatomik olarak saglam kaldig i¢in daha stabil bir osteotomidir,
dolayisiyla hasta ameliyat sonrasi birinci giin bir ¢ift koltuk degnegi ile yiik
vermeden yiiriiyebilir.

5- Posterior kolon anatomik olarak saglam kaldigi i¢in iyilesme siiresi daha kisadir.

6- Posterior kolon anatomik olarak saglam kaldig1 igin gercek pelvis caplar

degismez, dolayisiyla normal dogumu engellemez.

7- Siyatik ¢entige girmedigi i¢in ndrovaskiiler hasar riski diistiktiir.

8- Siyatik gentige girmedigi i¢in kan transfiizyon gereksinimide azdir.

9- Skopi kontrolii olmaksizin yapilabilir.

10- Teknige 6zgii, cerrahi alet sayis1 azdir ve temini kolaydir (Sekil 25). (1,2)

Sekil 25: Teknige 6zgii cerrahi aletler ( iist-On ve list-yan taraftan goriiniis)
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3.6. CERRAHI TEKNIK
Hasta, supin pozisyonda ameliyat masasina alinir. Ameliyatin yapilacag: alt

ekstremite, serbest olarak hareket edebilecek bi¢imde steril Ortiiliir. Tiim krista ve
uyluk biitliniiyle goriiniir olmalidir. Ameliyat iki farkli insizyonla, alt1 asamada
gercgeklestirilir.
Birinci insizyondan (gluteal kesi) gerceklestirilen asamalar:

Iskium kolu osteotomisi
Tkinci insizyondan (ilioinguinal kesi) gerceklestirilen asamalar:

Pubis kolu osteotomisi

Greftin alinmasi

[liak kanat osteotomisi

Asetabuler ortiimiin saglanmasi

Greftin yerlestirilmesi ve fiksasyonu

Birinci insizyon (Gluteal kesi): Hasta sirtiistii yatar pozisyonda iken, opere edilecek

kalganin altina 45-60° elevasyon saglayacak sekilde rulo yerlestirilir (Sekil 26).

Sekil 26: Kalga altina rulo yerlestirilmesi (serimizden)

Gluteal katlantinin lcm {izerinden, gluteal katlantiya paralel, 5-6 cm

uzunlugunda bir kesi ile girilir (Sekil 27).

Sekil 27: Gluteal kesinin baslangic (A) ve bitis (B) goriintiisii (serimizden)
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3.6.1. Iskium Kolu Osteotomisi: Siyatik sinir, ortaya ¢ikarilmaz. Gluteus maksimus
lifleri arasindan kiint diseksiyonla ilerlenir. ki hoffman ekartér, obturator foramene

yerlestirilir ve iskium kolu asetabuluma yakin, biseps femoris adalesinin yapigma

yerinin hemen iizerinden gorerek kesilir (Sekil 28).

Sekil 28: Ekartorler yerlestirildikten sonra iskium kolunun goriintiisii (A) ve iskium kolu osteotomisi
(B) (serimizden)

Rotasyonu kolaylagtirmak amaciyla lateralden 7-8 mm'lik bir kama ¢ikarilir.
Bu sirada, kalga ekstansiyonda ve diz fleksiyondadir (Sekil 27). Dokular, kapatil-
diktan sonra; kalga altindaki rulo c¢ikarilarak, onemli bir pozisyon degisikligi

olmaksizin sirtilistiine gegilir.

Tkinci insizyon (ilioinguinal kesi): 1liak krestin &n 1/3 iinden, pubik kol iizerine

uzanan yaklagik 13-15 cm uzunlugunda ilioinguinal kesi ile girilir (Sekil 29).

Sekil 29: ilioinguinal kesinin baslangig (A) ve bitis (B) goriintiisii (serimizden)
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Lateral femoral kutandz sinir, korunur (Sekil 30). M. sartorius, ayrilmaz.
M. tensor fasia lata ve m. gluteus mediusun 6n lifleri; gluteal tiiberkiile kadar, keskin
diseksiyonla ayrilarak iliak kanat subperiostal olarak ortaya ¢ikarilir. Abdominal ve
iliak kaslar, iliak kanadin medial yiiziinden ayrilmaz ancak SIAS ve SIAI arasindaki
kemik yapi, medial ve lateralden subperiostal olarak siyrilir ve siyatik g¢entige
ekartorler yerlestirilir. Tensor fasya lata, SIAI’den serbestlestirilir ve sartorius,

mediale ekarte edilir. M. rectus femoris, ayrilmaz. Derin planda; iliopsoas tendonu,

ride-angle ile tutularak tenotomize edilir (Sekil 30).

Sekil 30: Lateral femoral kutanoz sinir (A) ve iliopsoas tendonu (B) (serimizden)

3.6.2. Pubis Kolu Osteotomisi : 1liopsoas tenotomisinden sonra; pubik kolun
iizerinde, kiint diseksiyonla mediale dogru ilerlenir. Ozellikle erkeklerde, spermatik
kordun zedelenmemesine Ozen gosterilir. Hoffman ekartdrler subperiosteal
yerlestirildikten sonra pubis kolu osteotomisi, iliopubik eminensin 1 cm

medialinden yapilir (Sekil 31).

Sekil 31: Ekartorler yerlestirildikten sonra pubis kolunun gdriintiisii (A) ve pubis kolu osteotomisi (B)
(serimizden)
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3.6.3. Greftin Alinmasi: Subkristal iiggen greft; iliak kanadin lateral yiiziinden,
SIAS’in 1-2 cm posteriorundan, motorlu testereyle medial yapilar gazli bezle
korunarak alinir. Greft biiytlikliigii; diizeltme miktar1 ile degismekle birlikte, yaklasik
olarak 4x4x2 cm boyutlarindadir (Sekil 32).

Sekil 32: Subkristal greftin alinmasi (A) ve greft sahasi ile greftin goriiniimii (B) (serimizden)

3.6.4. Iliak Kanat Osteotomisi: iliak osteotomi; SIAS ile SIAi arasindan
baslangicta kesici motor kullanilarak, devami posterior kolonu saglam birakmak igin

siyatik centige 1 cm kala birakilacak sekilde egri osteotomla tamamlanir (Seki/ 33).

Sekil 33: 1liak osteotomi; motorlu testereyle baslangici (A) ve egri osteotomla devanu (B)(serimizden)

3.6.5. Asetabuler Ortiimiin Saglanmasi: Tiim osteotomiler, tamamlandiktan sonra
Shanz ¢ivisi uygulanmaksizin asetabulumun dondiiriilmesi, bacaga fleksiyon

abdiiksiyon ve eksternal rotasyon manevrasi ile (4 pozisyonu) saglanir (Sekil 34).

Sekil 34: Dort pozisyonu ile asetabulumun dondiiriilmesi (serimizden)

49



3.6.6. Greftin Yerlestirilmesi ve Fiksasyonu: Diizeltme sonrasi olusan bosluga, iliak
greft yerlestirilir. Yeterli saglamlik, Kirschner teline gerek kalmayacak kadar olussa

da bir adet 2 mm Kirschner teliyle tespit yapilir. Kolay ¢ikarmak ve kaymayi

onlemek i¢in ucu cilt altinda egilir (Sekil 35).

Sekil 35: Greftin tespiti; K telinin motorla ilerletilmesi (A) ve K telinin ucu egilerek birakilmasi (B)
(serimizden)

3.7. AMELIYAT SONRASI TAKIiP PROTOKOLU

Derin ven trombozunu (DVT) 6nlemek i¢in, mekanik yontemler kullanilir.
Ayak bilegi aktif fleksiyon-ekstansiyon hareketleri, ameliyat sonras1 hemen baslanir.
15. giin dikisler alinir.

Ameliyat sonrasi birinci giinden itibaren; hasta, ylik vermeden bir ¢ift koltuk
degnegi ile yiiritiiliir. 6.haftanin sonunda, kontrol grafisi ¢ekilir ve hastalarin bir ¢ift
koltuk degnegi ile parsiyel yiik vererek, yliriimesine izin verilir. 8. haftanin sonunda,
tek koltuk degnegi ile parsiyel yiik vermesine; 12. haftanin sonunda, kontrol grafisi

degerlendirilerek koltuk degneksiz tam ylik vermesine izin verilir.

3.8. ISTATIKSEL ANALIZ

Bu calismada, istatistiksel analizler NCSS 2007  paket programi ile
yapilmistir. Verilerin degerlendirilmesinde:  tanimlayici istatistiksel metotlarin
(ortalama, standart sapma) yam sira ¢oklu gruplarin tekrarlayan Olglimlerinde,
eslendirilmis tek yonlii varyans analizi; alt grup karsilastirmalarinda, Newman
Keuls ¢oklu karsilastirma testi; ikili gruplarin karsilastirmasinda, bagimsiz t testi;
nitel verilerin  karsilastirmalarinda,  ki-kare testi; preop ve son kontrol
karsilastirmalarinda, Mc Nemar’s testi; gruplarin preop-son kontrol diizelme
yiizdeleri karsilastirmasinda, Mann-Whitney-U testi; degiskenlerin birbirleri ile
iligkilerini belirlemede, Spearman korelasyon testi  kullanilmistir. Sonuglar,

anlamlilik p<0,05 diizeyinde degerlendirilmistir.
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BULGULAR

Calismaya dahil edilen tiim hastalarin son kontrolleri, Aralik 2010’da
yapilmustir. 50 hastanin tedavi edilen 58 kalgasina ait; ortalama 105,59 ay (8,79 yil)
takip sonrasi yapilan, klinik ve radyolojik degerlendirme ve bunlara bagl istatistiksel
degerlendirme sonucu ulasilan bulgular bu béliimde sunulmustur.

Bulgular degerlendirilirken tiim sonuglar; Grup 1, Grup 2 ve Grup TUM
seklinde incelenmistir. Grup 1’e ilk 7 sene (1995-2002), Grup 2’ye son 7 sene (2002-
2009) ameliyat edilen hastalar ve Grup TUM’e tiim hastalar (1995-2009) dahil

edilmistir.

Grup 1 ve Grup 2 ayriminin amact :

e Klinik ve radyolojik sonuglarda, fark olup olmadigini anlamak

e Komplikasyonlarda, fark olup olmadigini anlamak

e Ogrenme egrisi ile ilgili ¢ikarimda bulunmak

e 2005’te erken donem (ort. takip: 3,3 yil) sonuglari, bildirilen ve ¢alismamizda

Grup 1 ile aym hastalar1 igeren; serinin ge¢ dénem (ort. takip: 12,02 yil)

sonuclarini incelemek
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Grup 1 Grup 2 Grup Tiim

Yas 21,6£6,89  24,6+638  t-1,7p=0,089  23.26+6,73
Erkek 4 1540% 5 15,60% ¥2:0,001 9 15,5%
Cinsiyet Kadin 22 84,60% 27 84,40% p=0,980 49  84,5%

Grup 1 ve Grup 2’nin yas ortalamalar1 arasinda, istatistiksel olarak anlamli

farklilik gézlenmemistir (p=0,123).

Grup 1 ve Grup 2’nin cinsiyet dagilimlar1 arasinda, istatistiksel olarak anlamli

farklilik gozlenmemistir (p=0,980).

Grupl Grup2 t p Grup Tiim
Takip 144,27+21,68 74,16+27,55 10,58 0,0001 105,59+43,08

Grup 1’in takip siireleri, Grup 2’den istatistiksel olarak anlamli derecede

diisiikk bulunmustur (p=0,0001).

Grup

Grup 1 Grup 2 TUM
Sag 15 57,70% 16 50,00% %*:0,034 31 53,4%
Taraf Sol 11 42,30% 16 50,00% p=0,559 27 46,6%
Cross-over (-) 23 88,50% 27 84,40% %*0,20 50 86,2%
Cross-over Cross-over (1) 3 11,50% 5 15,60% p=0,654 8 13,8%
Komplikasyon (-) 23 88,50% 29 90,60% %*0,07 52 89,7%
Komplikasyon Komplikasyon (+) 3 11,50% 3 9,40% p=0,788 6 10,3%
Onceki Daha Once Girisim (-) 19 73,10% 22 68,80% %%0,130 41 70,7%
Girisim Daha Once Girisim (+) 7 26,90% 10 31,30% p=0,719 17 29,3%

Grup 1 ve Grup 2’nin taraf dagilimlar1 arasinda, istatistiksel olarak anlamli

farklilik gézlenmemistir (p=0,559).

Grup 1 ve Grup 2’nin cross-over dagilimlar1 arasinda, istatistiksel olarak

anlamli farklilik gézlenmemistir (p=0,654).

Grup 1 ve Grup 2’nin komplikasyon dagilimlar arasinda, istatistiksel olarak

anlaml farklilik gozlenmemistir (p=0,788).

Grup 1 ve Grup 2 nin daha 6nceki girisim dagilimlar1 arasinda, istatistiksel

olarak anlaml farklilik gbzlenmemistir (p=0,719).
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4.1. LCEA (Lateral Center Edge Angle - Yan Merkez Kenar Acist )

LCEA Grupl Grup2 t p Grup TUM
Preop 7,35+8,57 9,56+6,11 -1,15 0,256 8,57+7,33
Erken Postop 27,92+4.85 29.31+6,4 -0,91 0,365  28.,69+5,75
Son Kontrol 27,73+4,87 29,94+6,24 -1,48 0,146  28,95+£5,73
F 171,46 298,75 467,56

p 0,0001 0,0001 0,0001
Newman Keuls Coklu Karsilastirma Testi Grupl Grup2 Grup TUM
Preop / Erken Postop 0,0001 0,0001 0,0001
Preop / Son Kontrol 0,0001 0,0001 0,0001
Erken Postop / Son Kontrol 0,170 0,445 0,568

Grup 1’in preop, erken postop ve son kontrol ortalamalar1 arasinda;
istatistiksel olarak anlamli degisim go6zlenmistir (p=0,0001). Preop LCEA
ortalamalari, erken postop ve son kontrol ortalamalarindan istatistiksel olarak anlamli
derecede diigik bulunmus (p=0,0001); erken postop ve son kontrol ortalamalari
arasinda, istatistiksel olarak anlamli fark gozlenmemistir (p=0,170).

Grup 2’nin preop, erken postop ve son kontrol ortalamalar1 arasinda;
istatistiksel olarak anlamli degisim gdzlenmistir (p=0,0001). Preop LCEA
ortalamalari, erken postop ve son kontrol ortalamalarindan istatistiksel olarak anlamli
derecede diisiik bulunmus (p=0,0001); erken postop ve son kontrol ortalamalari
arasinda, istatistiksel olarak anlamli fark gézlenmemistir (p=0,445).

Grup 1 ve Grup 2’nin LCEA preop, erken postop ve son kontrol ortalamalar
arasinda; istatistiksel olarak anlamli farklilik gézlenmemistir (p>0,05).

Grup TUM’iin preop, erken postop ve son kontrol ortalamalar1 arasinda;
istatistiksel olarak anlamli degisim goézlenmistir (p=0,0001). Preop LCEA
ortalamalari, erken postop ve son kontrol ortalamalarindan istatistiksel olarak anlamli
derecede diisik bulunmus (p=0,0001); erken postop ve son kontrol ortalamalari

arasinda, istatistiksel olarak anlamli fark gozlenmemistir (p=0,568).

GRUP 1

O Preop
O Erken Postop
mSson

GRUP 2

GRUP TUM
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Sekil 36: LCEA’ nin gruplar arasi ve preop, erken postop, son kontrol degisimlerini gosteren grafik
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4.2. RCEA (Refined Center Edge Angle - Diizeltilmis Merkez Kenar A¢isi)

RCEA Grupl Grup2 t p Grup TUM
Preop -3,77+9,24 -1,81+6,7 -0,93 0,354 -2,69+7,93
Erken Postop 13,42+5,87 14,66+6,4 -0,76 0,452 14,1+6,15
Son Kontrol 13,65+5,97 14,5+6,25 -0,52 0,603 14,12+6,08
F 82,29 165,80 234,04

p 0,0001 0,0001 0,0001

Grupl Grup2  Grup TUM

Preop / Erken Postop 0,0001 0,0001 0,0001
Preop / Son Kontrol 0,0001 0,0001 0,0001
Erken Postop / Son Kontrol 0,677 0,818 0,969

Grup 1’in preop, erken postop ve son kontrol ortalamalar1 arasinda;
istatistiksel olarak anlamli degisim gozlenmistir (p=0,0001). Preop RCEA
ortalamalari, erken postop ve son kontrol ortalamalarindan istatistiksel olarak anlamli
derecede diisiik bulunmus (p=0,0001), erken postop ve son kontrol ortalamalari
arasinda, istatistiksel olarak anlamli fark gézlenmemistir (p=0,677).

Grup 2’nin preop, erken postop ve son kontrol ortalamalari arasinda;
istatistiksel olarak anlamli degisim gozlenmistir (p=0,0001). Preop RCEA
ortalamalari, erken postop ve son kontrol ortalamalarindan istatistiksel olarak anlamli
derecede diisiik bulunmus (p=0,0001); erken postop ve son kontrol ortalamalari
arasinda, istatistiksel olarak anlamli fark gézlenmemistir (p=0,818).

Grup 1 ve Grup 2’nin RCEA preop, erken postop ve son kontrol ortalamalari
arasinda; istatistiksel olarak anlaml farklilik gézlenmemistir (p>0,05).

Grup TUM’iin preop, erken postop ve son kontrol ortalamalar: arasinda;
istatistiksel olarak anlamli degisim gozlenmistir (p=0,0001). Preop RCEA
ortalamalari, erken postop ve son kontrol ortalamalarindan istatistiksel olarak anlamli
derecede diisiik bulunmus (p=0,0001); erken postop ve son kontrol ortalamalar

arasinda, istatistiksel olarak anlamli fark gézlenmemistir (p=0,969).

Sekil 37: RCEA’nin gruplar aras1 ve preop, erken postop, son kontrol degisimlerini gosteren grafik
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4.3. AA (Acetabular Angle - Asetabuler A¢y)

AA Grupl Grup? t p Grup Tiim
Preop 48,19+4,06 46,56+4,81 1,72 0,101 47,74+4,64
Erken Postop 37,46+4,37 35,94+4,14 1,89 0,093 36,52+4,56
Son Kontrol 37,35+4,77 35,69+4,94 1,29 0,202 36,43+4,9
F 84,91 122,24 204,69
p 0,0001 0,0001 0,0001
Grupl Grup?2 Grup Tim
Preop / Erken Postop 0,0001 0,0001 0,0001
Preop / Son Kontrol 0,0001 0,0001 0,0001
Erken Postop / Son Kontrol 0,240 0,242 0,876

Grup 1’in preop, erken postop ve son kontrol ortalamalar1 arasinda;
istatistiksel olarak anlamli degisim gozlenmistir (p=0,0001). Preop AA ortalamalari,
erken postop ve son kontrol ortalamalarindan istatistiksel olarak anlamli derecede
diisiik bulunmus (p=0,0001); erken postop ve son kontrol ortalamalari arasinda,
istatistiksel olarak anlamli fark gézlenmemistir (p=0,240).

Grup 2’nin preop, erken postop ve son kontrol ortalamalar1 arasinda;
istatistiksel olarak anlamli degisim gdzlenmistir (p=0,0001). Preop AA ortalamalari,
erken postop ve son kontrol ortalamalarindan istatistiksel olarak anlamli derecede
diisiik bulunmus (p=0,0001); erken postop ve son kontrol ortalamalar1 arasinda,
istatistiksel olarak anlamli fark gdzlenmemistir (p=0,242).

Grup 1 ve Grup 2’nin AA preop, erken postop ve son kontrol ortalamalari
arasinda; istatistiksel olarak anlamli farklilik gézlenmemistir (p>0,05).

Grup TUM’iin preop, erken postop ve son kontrol ortalamalar1 arasinda;
istatistiksel olarak anlaml degisim gozlenmistir (p=0,0001). Preop AA ortalamalari,
erken postop ve son kontrol ortalamalarindan istatistiksel olarak anlamli derecede
diisiik bulunmus (p=0,0001); erken postop ve son kontrol ortalamalar1 arasinda,

istatistiksel olarak anlaml fark gézlenmemistir (p=0,876).

eeeee

GRUP 2
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o 5 10 15 20 25 30 35 40 as 50

Sekil 38: AA’nin gruplar arasi ve preop, erken postop, son kontrol degisimlerini gosteren grafik

55



4.4. MAA (Modified Acetabular Angle - Modifiye Asetabuler A¢t)

MAA Grupl Grup?2 t p Grup Tiim
Preop 52,27+3,69 50,25+4,75 1,78 0,081 51,16+4,39
Erken Postop 44,5+4,21 41,47+4 .91 2,49 0,016 42,83+4,82
Son Kontrol 43,54+4,68 42,25+6,28 0,87 0,389 42,83+5,61
F 60,45 59,95 177,89
p 0,0001 0,0001 0,0001
Grupl Grup2 Grup Tiim
Preop / Erken Postop 0,0001 0,0001 0,0001
Preop / Son Kontrol 0,0001 0,0001 0,0001
Erken Postop / Son Kontrol 0,163 0,294 0,998

Grup 1’in preop, erken postop ve son kontrol ortalamalar1 arasinda;
istatistiksel olarak anlamli degisim gozlenmistir (p=0,0001). Preop MAA
ortalamalari, erken postop ve son kontrol ortalamalarindan istatistiksel olarak anlamli
derecede yiiksek bulunmus (p=0,0001); erken postop ve son kontrol ortalamalari
arasinda, istatistiksel olarak anlamli fark gézlenmemistir (p=0,163).

Grup 2’nin preop, erken postop ve son kontrol ortalamalari arasinda;
istatistiksel olarak anlamli degisim goézlenmistir (p=0,0001). Preop MAA
ortalamalari, erken postop ve son kontrol ortalamalarindan istatistiksel olarak anlamli
derecede yiiksek bulunmus (p=0,0001); erken postop ve son kontrol ortalamalari
arasinda, istatistiksel olarak anlamli fark gézlenmemistir (p=0,294).

Grup 1 ve Grup 2°’nin MAA preop, erken postop ve son kontrol ortalamalari
arasinda; istatistiksel olarak anlaml farklilik gézlenmemistir (p>0,05).

Grup TUM’iin preop, erken postop ve son kontrol ortalamalar: arasinda;
istatistiksel olarak anlamli degisim gozlenmistir (p=0,0001). Preop MAA
ortalamalari, erken postop ve son kontrol ortalamalarindan istatistiksel olarak anlamli
derecede yiiksek bulunmus (p=0,0001), erken postop ve son kontrol ortalamalari

arasinda, istatistiksel olarak anlamli fark gézlenmemistir (p=0,998).
| | | | |
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Sekil 39: MAA’nin gruplar arasi ve preop, erken postop, son kontrol degisimlerini gosteren grafik
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4.5. AIA (Acetabular Index Angle — Asetabuler Indeks Acisy)

AlIA Grupl Grup? t p Grup Tiim
Preop 25,27+4,96 23+8,01 1,26 0,213 24,02+6,85
Erken Postop 8,77+1,9 8,06+2,29 1,26 0,213 8,38+2,13
Son Kontrol 8,69+1,78 7,97+2,52 1,23 0,223 8,29+2.23
F 299,64 129,74 346,71
p 0,0001 0,0001 0,0001
Grupl Grup? Grup Tiim
Preop / Erken Postop 0,0001 0,0001 0,0001
Preop / Son Kontrol 0,0001 0,0001 0,0001
Erken Postop /Son Kontrol 0,425 0,521 0,340

Grup 1’in preop, erken postop ve son kontrol ortalamalar1 arasinda;
istatistiksel olarak anlamli degisim gozlenmistir (p=0,0001). Preop AIA ortalamalari,
erken postop ve son kontrol ortalamalarindan istatistiksel olarak anlamli derecede
yuksek bulunmus (p=0,0001); erken postop ve son kontrol ortalamalar1 arasinda,
istatistiksel olarak anlamli fark gozlenmemistir (p=0,425).

Grup 2’nin preop, erken postop ve son kontrol ortalamalar1 arasinda;
istatistiksel olarak anlamli degisim gozlenmistir (p=0,0001). Preop AIA ortalamalari,
erken postop ve son kontrol ortalamalarindan istatistiksel olarak anlamli derecede
yiiksek bulunmus (p=0,0001); erken postop ve son kontrol ortalamalar1 arasinda,
istatistiksel olarak anlamli fark gozlenmemistir (p=0,521).

Grup 1 ve Grup 2’nin AIA preop, erken postop ve son kontrol ortalamalari
arasinda; istatistiksel olarak anlamli farklilik gézlenmemistir (p>0,05).

Grup TUM’iin preop, erken postop ve son kontrol ortalamalari arasinda;
istatistiksel olarak anlamli degisim gozlenmistir (p=0,0001). Preop AIA ortalamalari,
erken postop ve son kontrol ortalamalarindan istatistiksel olarak anlamli derecede
yuksek bulunmus (p=0,0001); erken postop ve son kontrol ortalamalar1 arasinda,

istatistiksel olarak anlamli fark gdzlenmemistir (p=0,340).
\ \ \ \
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Sekil 40: AIA’nin gruplar arasi ve preop, erken postop, son kontrol degisimlerini gosteren grafik
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4.6. LAHI (Lateral Acetabulum Head Index - Yan Asetabulum Bas Indeksi)

LAHI Grupl Grup? t p Grup Tiim
Preop 59,18+9,67 63,24+8.45 -1,71 0,094 61,42+9,16
Erken Postop 85,61+8.44 86,07+£9,59 -0,19 0,847 85,87+9,02
Son Kontrol 85,1+9,97 84,84+9.65 0,10 00919 84,96+9,71
F 157,72 167,70 318,50
p 0,0001 0,0001 0,0001
Grupl Grup2 Grup Tiim
Preop / Erken Postop 0,0001 0,0001 0,0001
Preop / Son Kontrol 0,0001 0,0001 0,0001
ErkenPostop /Son Kontrol 0,642 0,175 0,189

Grup 1’in preop, erken postop ve son kontrol ortalamalar1 arasinda;
istatistiksel olarak anlamli degisim gdzlenmistir (p=0,0001). Preop LAHI
ortalamalari, erken postop ve son kontrol ortalamalarindan istatistiksel olarak anlamli
derecede yiiksek bulunmus (p=0,0001); erken postop ve son kontrol ortalamalari
arasinda, istatistiksel olarak anlamli fark gézlenmemistir (p=0,642).

Grup 2’nin preop, erken postop ve son kontrol ortalamalari arasinda;
istatistiksel olarak anlamli degisim gozlenmistir (p=0,0001). Preop LAHI
ortalamalari, erken postop ve son kontrol ortalamalarindan istatistiksel olarak anlamli
derecede yiiksek bulunmus (p=0,0001); erken postop ve son kontrol ortalamalari
arasinda, istatistiksel olarak anlamli fark gézlenmemistir (p=0,175).

Grup 1 ve Grup 2’nin LAHI preop, erken postop ve son kontrol ortalamalari
arasinda; istatistiksel olarak anlaml farklilik gézlenmemistir (p>0,05).

Grup TUM’iin preop, erken postop ve son kontrol ortalamalar: arasinda;
istatistiksel olarak anlamli degisim gdzlenmistir (p=0,0001). Preop LAHI
ortalamalari, erken postop ve son kontrol ortalamalarindan istatistiksel olarak anlamli
derecede yiiksek bulunmus (p=0,0001); erken postop ve son kontrol ortalamalar

arasinda, istatistiksel olarak anlamli fark gézlenmemistir (p=0,189).
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Sekil 41: LAHI'nin gruplar arasi ve preop, erken postop, son kontrol degisimlerini gdsteren grafik
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4.7. LAT (Lateralizasyon)

LAT Grupl Grup?2 t p Grup Tim
Preop 16,27+4,45 14,98+2,24 1,61 0,114 15,22+3,51
Erken Postop 15,96+3,08 15,41+4,09 0,57 0,569 15,66+3,65
Son Kontrol 16,23+3,98 1541+3.43 0,85 0,4 15,78+3,68
F 0,007 1,91 0,87
p 0,993 0,159 0,420

Grup 1’in preop, erken postop ve son kontrol ortalamalar1 arasinda;
istatistiksel olarak anlamli degisim gézlenmemistir (p=0,993).

Grup 2’nin preop, erken postop ve son kontrol ortalamalari arasinda;
istatistiksel olarak anlamli degisim gézlenmemistir (p=0,159).

Grup 1 ve Grup 2’nin LAT preop, erken postop ve son kontrol ortalamalari
arasinda; istatistiksel olarak anlaml farklilik gézlenmemistir (p>0,05).

Grup TUM’iin preop, erken postop ve son kontrol ortalamalari arasinda;

istatistiksel olarak anlamli degisim g6zlenmemistir (p=0,420).

4.8. OA (Osteoartrit derecesi)

OA Grup 1 Grup 2 Grup Tiim

Evre0 3 11,50% 6 1880% 9 15,50%

Evrel 12 46,20% 15 46,90% 27 46,60%  %*0,72
Preop Evre2 11 4230% 11 34,40% 22 37,90% p=0,698

Evre0 4 1540% 5 1560% 9 15,50%

Evrel 10 38,50% 53,10% 27 46,60%

Evre2 11 4230% 31,L30% 21  36,20%  ¥*2,38
Son Kontrol Evre3 1  380% 0 0,00% 1 1,70%  p=0,498
Mc Nemar’s 0,368 0,572 0,675

Grup 1’in preop ve son kontrol OA dagilimlar: arasinda, istatistiksel olarak
anlamli farklilik gézlenmemistir (p=0,368).

Grup 2’nin preop ve son kontrol OA dagilimlar1 arasinda, istatistiksel olarak
anlaml farklilik gozlenmemistir (p=0,572).

Grup 1 ve Grup 2’nin preop OA dagilimlar1 arasinda, istatistiksel olarak
anlamli farklilik gézlenmemistir (p=0,698).

Grup 1 ve Grup 2’nin son kontrol OA dagilimlar1 arasinda, istatistiksel olarak
anlaml farklilik gozlenmemistir (p=0,498).

Grup TUM’iin preop ve son kontrol OA dagilimlar1 arasinda, istatistiksel

olarak anlamli farklilik g6zlenmemistir (p=0,675).
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4.9. HARRIS SKORU

HARRIS Grupl Grup2 t p Grup Tiim

Preop 72,12£6,89  7031£6,19 1,05 0299  71,12+6,52

Son Kontrol 94,85+6,08 93,25+8,41 0,81 0,421 93,97+7,44

t -11,82 -12,82 -17,58

p 0,0001 0,0001 0,0001

Harris Grupl Grup? Grup Tiim
Orta 2 590% 2 830% 4 6,9%
Tyi 11 32,40% 10 41,70% 21 36.2%
Cok lyi 19 5590% 12 50,00% 1,96 31 53.4%

Preop Miikemmel 2 590% 0 0,00% p=0,580 2  3.4%
Orta 0 0,00% 1 420% 1 1,7%
Tyi 1 290% 1 420% 2 34%
Cok lyi 0 000% 2 830% y%4,60 2  34%

Son Kontrol Miikemmel 33 97,10% 20 8330% p=0203 53 914%

Mc Nemar’s 0,0001 0,0001 0,0001

Grup 1’in son kontrol Harris skoru ortalamalari, preop ortalamalarindan

istatistiksel olarak anlamli derecede yiiksek bulunmustur (p=0,0001).

Grup 2’nin son kontrol Harris skoru ortalamalari, preop ortalamalarindan

istatistiksel olarak anlamli derecede yiiksek bulunmustur (p=0,0001).

Grup 1 ve Grup 2’nin Harris skoru preop ve son kontrol ortalamalar

arasinda; istatistiksel olarak anlamli farklilik gézlenmemistir (p>0,05).

Grup TUMiin son kontrol Harris skoru ortalamalari, preop ortalamalarindan

istatistiksel olarak anlamli derecede yiiksek bulunmustur (p=0,0001).
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Sekil 42: Harris skorunun gruplar arasi ve preop, son kontrol degisimlerini gosteren grafik
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4.10. OMEROGLU SKORU

OMEROGLU Grupl Grup?2 t p Grup Tim

Preop 2,32+1,02 2,59+0,91 -1,65 0,111 2,29+1,01

Son Kontrol 5,62+0,7 5,72+0,58 -0,62 0,540 5,67+0,63

t -20,28 -19,49 -27,03

p 0,0001 0,0001 0,0001

Omeroglu Grupl Grup2 Grup Tiim
Kotii 21 61,80% 12 50,00% 33 56,9%
Ortanmm Al 10 2940% 8 33,30% 18  31%
Ortanmm Usti 2 590% 4 16,70% 2,70 6 10,3%

Preop Iyi 1 290% 0 0,00% p=0440 1 1,7%
Ortanin Ustii 3 8,80% 2 8,30% 5 8,6%
Cok lyi 5 1470% 4 16,70% 30,04 9 155%

Son Kontrol Miikemmel 26 76,50% 18 75,00% p=0,976 44 75,9%

Mc Nemar’s 0,0001 0,0001 0,0001

Grup 1’in son kontrol Omeroglu skoru ortalamalari, preop ortalamalarindan
istatistiksel olarak anlamli derecede yiiksek bulunmustur (p=0,0001).

Grup 2’nin son kontrol Omeroglu skoru ortalamalari, preop ortalamalarindan
istatistiksel olarak anlamli derecede yiiksek bulunmustur (p=0,0001).

Grup 1 ve Grup 2’nin Omeroglu skoru preop ve son kontrol ortalamalari
arasinda; istatistiksel olarak anlamli farklilik gézlenmemistir (p>0,05).

Grup TUM’iin son kontrol Omeroglu skoru ortalamalari, preop
ortalamalarindan istatistiksel olarak anlamli derecede yiiksek bulunmustur

(p=0,0001).

GRUP 1

OPreop
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Sekil 43: Omeroglu skorunun gruplar arasi ve preop, son kontrol degisimlerini gdsteren grafik
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4.11. AMELIYAT SONRASI DUZELME ORANLARI

Preop-Son Kontrol

Diizelme % Degerleri Grupl Grup? MW p Grup Tiim
LCEA 74,77£32,19  69,71£18,86  390,5 0,690 71,98+25,58
RCEA 140,4+89,08 143,82+154,18 374,5 0,516 142,29+128,11
AA -33,48+€17,96 -32,06+£17,05 395,5 0,749 -32,7+17,32
MAA -21,22+13,77  -20,8+16,82 389,5 0,679 -20,99+15,39
AIA -201,57+78,2 -219,13+146,5 409,5 0,919 -211,26+120,14
LAHI 30,06+10,8  25,1248,99 297 0,063 27,33+10,06
LAT -3,64+£30,32 2,78426,03 340 0,233 -0,1£27,96

OA 3,33+11,79 -1,61+41,8 362 0,490  0,6+£31,93

HARRIS 23,51+£10,34  23,88+10,72 369 0,462 23,71+10,46
OMEROGLU 66,35+16,77 54,74+14,81 362,5 0,114 59,94+16,63

Grup 1 ve Grup 2’nin CEA, RCEA, AA, MAA, LAT, AIA, LAHI, OA,
Harris, Omeroglu; preop - son kontrol diizelme yiizde ortalamalar1 arasinda,

istatistiksel olarak anlamli farklilik gézlenmemistir (p>0,05).
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HARRIS = OMEROGLU

Sekil 44: Ameliyat sonrasi diizelmenin (preop ve son kontrol arasi, diizelme % degerlerine gore)
Grup 1, Grup 2 ve Grup TUM’de degisimini gosteren grafik
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4.12. CROSS-OVER GOZLENEN HASTALARIN iNCELENMESI

OA Cross-over (-) Cross-over (+)

Evre 0 9 18,00% O 0,00%

Evre 1 21 42,00% 6  75,00% v2:3,46
Preop Evre 2 20 40,00% 2  25,00% p=0,177

Evre 0 8 16,00% 1 12,50%

Evre 1 22 4400% 5 62,50%

Evre 2 19 38,00% 2  25,00% 1,04
Son Kontrol Evre 3 1 2,00% 0 0,00%  p=0,791
Mc Nemar’s 0,578 0,679

Cross-over (-) ve Cross-over (+) grubunun; OA preop ve son kontrol

dagilimlar: arasinda, istatistiksel olarak anlamli farklilik gozlenmemistir (p>0,05).

HARRIS Cross-over (-) Cross-over (+) t p
Preop 71,72+6,58 67,38+4,98 1,78 0,08
Son Kontrol 93,48+7,84 97+2,83 -1,25 0,217
t -15,10 -26,91

P 0,0001 0,0001

Cross-over (-) grubunun son kontrol Harris skoru ortalamalari, preop
ortalamalarindan istatistiksel olarak anlamli derecede yiiksek bulunmustur
(p=0,0001).

Cross-over (+) grubunun son kontrol Harris skoru ortalamalari, preop
ortalamalarindan istatistiksel olarak anlamli derecede yiliksek bulunmustur
(p=0,0001).

Cross-over (-) ve Cross-over (+) gruplarmin Harris skoru preop ve son
kontrol ortalamalar1 arasinda, istatistiksel olarak anlamli farklilik gdzlenmemistir

(p>0,05).

OMEROGLU Cross-over (-) Cross-over (+) t p
Preop 2,34+1 2+1,07 0,88 0,381
Son Kontrol 5,64+0,66 5,884+0,35 -0,98 0,333
t -25,05 -11,06

P 0,0001 0,0001
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Cross-over (-) grubunun son kontrol Omeroglu skoru; ortalamalar1 preop
ortalamalarindan, istatistiksel olarak anlamli derecede yiiksek bulunmustur
(p=0,0001).

Cross-over (+) grubunun son kontrol Omeroglu skoru ortalamalari; preop
ortalamalarindan, istatistiksel olarak anlamli derecede yiiksek bulunmustur
(p=0,0001).

Cross-over (-) ve Cross-over (+) gruplarinin Omeroglu Skoru; preop ve son
kontrol ortalamalar1 arasinda, istatistiksel olarak anlamli farklilik gdzlenmemistir

(p>0,05).

Preop-Son Kontrol

Diizelme % Degerleri Cross-over (-)  Cross-over (+) MW p
HARRIS 22,61+10,79 30,6+3,67 84,5 0,009
OMEROGLU 58,93+16,46 66,25+17,41 144,5 0,200

Cross-over (+) grubunun Harris diizelme % degeri, Cross-over (-) grubunun
ortalamalarindan istatistiksel olarak anlamli derecede yiiksek bulunmustur (p=0,009).
Cross-over (-) ve Cross-over (+) gruplarmm Omeroglu diizelme % degeri

ortalamalar1 arasinda, istatistiksel olarak anlamli farklilik gozlenmemistir (p=0,200).

4.13. KOMPLIKASYON GOZLENEN HASTALARIN iNCELENMESI

OA Komplikasyon (-) Komplikasyon (+)

Evre 0 8 15,40% 1 16,70%

Evre 1 23 44,20% 4 66,70% 1,38
Preop Evre 2 21 40,40% 1 16,70% p=0,500

Evre 0 9 17,30% 0O 0,00%

Evre 1 24 46,20% 3 50,00%

Evre 2 18 34,60% 3 50,00% v*:1,52
Son Kontrol Evre 3 1 1,90% 0 0,00% p=0,677
Mc Nemar’s 0,756 0,785

Komplikasyon (-) grubunun preop ve son kontrol OA dagilimlar1 arasinda,
istatistiksel olarak anlamli fark gdzlenmemistir (p=0,756).

Komplikasyon (+)  grubunun preop ve son kontrol OA dagilimlar
ortalamalar1 arasinda, istatistiksel olarak anlamli fark gézlenmemistir (p=0,785).

Komplikasyon (-) ve Komplikasyon (+) gruplarinin OA preop ve son kontrol

dagilimlar1 arasinda, istatistiksel olarak anlamli farklilik gézlenmemistir (p>0,05).

64



HARRIS Komplikasyon (-) Komplikasyon (+) t p

Preop 71,17+6,54 70,67+6,95 0,18 0,859
Son Kontrol 94,94+5,82 85,5+13,78 3,17 0,002
t 21,13 1,92
p 0,0001 0,113

Komplikasyon (+) grubunun son kontrol Harris skoru ortalamalari,
Komplikasyon (-) grubundan  istatistiksel olarak anlamli derecede diisiik
bulunmustur (p=0,002).

Komplikasyon (-) grubunun son kontrol Harris skoru ortalamalari, preop
ortalamalarindan istatistiksel olarak anlamli derecede yiiksek bulunmustur
(p=0,0001).

Komplikasyon (+) grubunun preop ve son kontrol Harris skoru ortalamalari
arasinda, istatistiksel olarak anlamli fark gozlenmemistir (p=0,113).

Komplikasyon (-) ve Komplikasyon (+) gruplarmin Harris Skoru preop

ortalamalari arasinda, istatistiksel olarak anlamli farklilik gézlenmemistir (p=0,859).

OMEROGLU Komplikasyon (-) Komplikasyon (+) t p
Preop 2,27+1,05 2,5+0,55 -0,53 0,6
Son Kontrol 5,69+0,61 5,5+0,84 0,70 0,485
t -25,26 -11,62

p 0,0001 0,0001

Komplikasyon (-) grubunun son kontrol Omeroglu skoru ortalamalar1, preop
ortalamalarindan istatistiksel olarak anlamli derecede yiiksek bulunmustur
(p=0,0001).

Komplikasyon (+) grubunun son kontrol Omeroglu skoru ortalamalari, preop
ortalamalarindan istatistiksel olarak anlamli derecede yiiksek bulunmustur
(p=0,0001).

Komplikasyon (-) ve Komplikasyon (+) gruplarmin Omeroglu Skoru preop
ve son kontrol ortalamalar1 arasinda, istatistiksel olarak anlamli farklilik

gozlenmemistir (p>0,05).

Preop-Son Kontrol

Diizelme % Degerleri Komplikasyon (-) Komplikasyon (+) MW p
HARRIS 24,76+8,28 14,63+20,93 117,5 0,326
OMEROGLU 60,58+17,32 54,4472 120,5 0,353

Komplikasyon (-) ve Komplikasyon (+) gruplarinin Harris ve Omeroglu

diizelme % degeri ortalamalar1 arasinda, istatistiksel olarak anlamli farklilik

gozlenmemistir (p>0,05).
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4.14. DAHA ONCE GIiRiSIM GECIREN HASTALARIN INCELENMESI

Daha Once Daha Once

OA Girisim (-) Girisim (+)

Evre 0 5 12,20% 4 23,50%

Evre 1 20 48,80% 7 41,20% x*1,19
Preop Evre 2 16 39,00% 6 35,30% p=0,552

Evre 0 6 14,60% 3 17,60%

Evre 1 20 48.80% 7 41,20%

Evre 2 15 36,60% 6 35,30% y*2,64
Son Kontrol Evre 3 0 000% 1 590% p=0,451
Mc Nemar’s 0,261 0,357

Daha Once Girisim (-) grubunun preop ve son kontrol OA dagilimlart
arasinda, istatistiksel olarak anlamli fark gézlenmemistir (p=0,261).

Daha Once Girisim (+) grubunun preop ve son kontrol OA dagilimlari
ortalamalar1 arasinda, istatistiksel olarak anlamli fark gézlenmemistir (p=0,357).

Daha Once Girisim (-) ve Daha Once Girisim (+) gruplarmin OA preop ve
son kontrol dagilimlar1 arasinda, istatistiksel olarak anlamli farklilik gdzlenmemistir

(p>0,05).

HARRIS Daha Once Girisim (-) Daha Once Girisim (+) t p
Preop 72,1245.97 68,71+7,31 1,85 0,069
Son Kontrol 93,05+8,4 96,18+83,67 -1,47 0,146
t -13,53 -13,39

p 0,0001 0,0001

Daha Once Girisim (-) grubunun son kontrol Harris skoru ortalamalari, preop
ortalamalarindan istatistiksel olarak anlamli derecede yiiksek bulunmustur
(p=0,0001).

Daha Once Girisim (+) grubunun son kontrol Harris skoru ortalamalari,
preop ortalamalarindan istatistiksel olarak anlamli derecede yiiksek bulunmustur
(p=0,0001).

Daha Once Girisim (-) ve Daha Once Girisim (+) gruplarmin Harris skoru
preop ve son kontrol ortalamalari arasinda; istatistiksel olarak anlamli farklilik

gbzlenmemistir (p>0,05).
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OMEROGLU  Daha Once Girisim (-) Daha Once Girisim (+) t p

Preop 2,32+0,96 2,24+1,14 0,28 0,781
Son Kontrol 5,78+0,57 5,41+0,71 1,9 0,069
t -24,72 -12,19
p 0,0001 0,0001

Daha Once Girisim (-) grubunun son kontrol Omeroglu skoru ortalamalar,
preop ortalamalarindan istatistiksel olarak anlamli derecede yiiksek bulunmustur
(p=0,0001).

Daha Once Girisim (+) grubunun son kontrol Omeroglu skoru ortalamalari,
preop ortalamalarindan istatistiksel olarak anlamli derecede yiiksek bulunmustur
(p=0,0001).

Daha Once Girisim (-) ve Daha Once Girisim (+) gruplarmm Omeroglu
skoru preop ve son kontrol ortalamalar1 arasinda; istatistiksel olarak anlamli farklilik

gbzlenmemistir (p>0,05).

Preop-Son Kontrol y ;
Diizelme % Degerleri Daha Once Girisim (-) Daha Once Girisim (+) MW p

HARRIS 21,75+10,69 28,43+8,41 219 0,027

OMEROGLU 60,28+15,75 59,1219,08 333,5 0,793
Daha Once Girisim (+) grubunun Harris diizelme % degeri, Daha Once

Girigim (-) grubunun ortalamalarindan istatistiksel olarak anlamli derecede yiiksek
bulunmustur (p=0,027).

Daha Once Girisim (-) ve Daha Once Girisim (+) gruplarmin Omeroglu
diizelme % degeri ortalamalar1 arasinda, istatistiksel olarak anlamli farklilik

gozlenmemistir (p=0,793).

4.15. RADYOLOJIK SONUCLARIN INCELENMESI

Radyolojik Radyolojik

OA Sonuc Iyi  Sonuc Kotii

Evre 0 9 17,00% 0 0,00%

Evre 1 26 49,10% 1 20,00% x*4,23
Preop Evre 2 18 34,00% 4 80,00% p=0,121

Evre 0 9 17,00% 0 0,00%

Evre 1 25 4720% 2 40,00%

Evre 2 19 35,80% 2 40,00% x*:11,52
Son Kontrol Evre 3 0 0,00% 1 20,00% p=0,009
Mc Nemar’s 0,721 0,698
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Radyolojik Sonug¢ Kétii grubunun OA son kontrol ileri osteoartrit (Evre 2 ve
Evre 3) dagilimlari, Radyolojik Sonug Iyi grubundan istatistiksel olarak anlamli
derecede yiiksek bulunmustur (p=0,009).

Radyolojik Sonu¢ K&tii grubunun preop ve son kontrol OA dagilimlari,
ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli fark gézlenmemistir (p=0,357).

Radyolojik Sonug¢ Iyi grubunun preop ve son kontrol OA dagilimlart
arasinda, istatistiksel olarak anlaml fark gézlenmemistir (p=0,261).

Radyolojik Sonug¢ Iyi ve Radyolojik Sonu¢ Kétii gruplarinin OA preop

dagilimlar: arasinda, istatistiksel olarak anlamli farklilik goézlenmemistir (p=0,121).

) Radyolojik Radyolojik
HARRIS Sonug lyi Sonu¢ Kotii t p
Preop 71,23+6,45 70+7,91 0,40 0,691
Son Kontrol 94+7,43 93,6+8,39 0,11 0,910
t -16,48 -5,96
P 0,0001 0,004

Radyolojik Sonug Iyi grubunun son kontrol Harris skoru ortalamalari, preop
ortalamalarindan istatistiksel olarak anlamli derecede yiiksek bulunmustur
(p=0,0001).

Radyolojik Sonu¢ Kotii grubunun son kontrol Harris skoru ortalamalari,
preop ortalamalarindan istatistiksel olarak anlamli derecede yiiksek bulunmustur
(p=0,004).

Radyolojik Sonug Iyi ve Radyolojik Sonu¢ Kétii gruplarmin Harris skoru
preop ve son kontrol ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik

gbzlenmemistir (p>0,05).

) 5 Radyolojik Radyolojik

OMEROGLU Sonug lyi Sonu¢ Kotii t p
Preop 2,4+0,97 2,1+0,84 1,67 0,121
Son Kontrol 5,83+0,38 5,40+0 1,71 0,139
t -7,29 -7,48

p 0,003 0,002

Radyolojik Sonug¢ Iyi grubunun son kontrol Omeroglu skoru ortalamalari,
preop ortalamalarindan istatistiksel olarak anlamli derecede yiiksek bulunmustur
(p=0,003).

Radyolojik Sonu¢ Kétii grubunun son kontrol Omeroglu skoru ortalamalari,
preop ortalamalarindan istatistiksel olarak anlamli derecede yiiksek bulunmustur

(p=0,002).

68



Radyolojik Sonug Iyi ve Radyolojik Sonu¢ Kétii gruplarinin Omeroglu Skoru
preop ve son kontrol ortalamalar1 arasinda, istatistiksel olarak anlamli farklilik

gbzlenmemistir (p>0,05).

Preop-Son Kontrol Radyolojik Radyolojik

Diizelme % Degerleri Sonug Iyi Sonu¢ Kotii MW p
HARRIS 23,6+10,69 24,94+8.,47 126,5 0,868
OMEROGLU 58,99+16,09 70+£20,92 94 0,275

Radyolojik Sonug Iyi ve Radyolojik Sonu¢ Kétii gruplarinin Harris ve
Omeroglu diizelme % degeri ortalamalar1 arasinda, istatistiksel olarak anlamli

farklilik gézlenmemistir (p>0,05).

4.16. DEGISKENLER ARASI ILiSKiNiN DEGERLENDIRILMESI

OA diizelme % degerleri ile LCEA,RCEA ve LAHI diizelme % degerleri
arasinda, negatif yonde istatistiksel olarak anlamli korelasyon gozlenmistir
(p<0,0001). (6r: LCEA diizelmesi arttikca OA ilerlemesi azalmaktadir)

Harris skoru  diizelme %  degerleri ile c¢alisilan  degiskenler
(LCEA,RCEA,AA MAA,AIA LAHI,LAT,OA,Omeroglu)  arasinda, istatistiksel
olarak anlamli korelasyon gézlenmemistir.

Omeroglu skoru diizelme % degerleri ile LCEA, RCEA, LAHI diizelme %
degerleri arasinda, pozitif yonde istatistiksel olarak anlamli korelasyon gdzlenmistir
(p<0,0001). Omeroglu diizelme % degerleri ile AA diizelme % Degerleri arasinda
negatif yonde istatistiksel olarak anlamli korelasyon gozlenmistir (p<<0,0001).

(Tablo 6)

4.17. KOMPLIKASYONLAR

Vaka serisinde; 1 hastada DVT, 1 hastada enfeksiyon, 2 hastada iskial
kaynamama, 1 hastada eklem i¢i kirik, 1 hastada femur basma pik migrasyonu
sonucu femur basinda kondroliz meydana gelmistir. Ikincil girisim gerektiren tek
komplikasyon, femur basi kondrolizidir. Son kontrolde; hi¢bir hastada, trendelenburg

testinde pozitiflik ve meralgia paresthetica sikayetleri saptanmamustir.
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Degiskenler arasi iligki (korelasyon) tablosu

Tablo 6
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VAKA ORNEKLERI

VAKA 1
H.S. Hasta No: 1
32y.Q Taraf: SOL Op.Yasi: 17 Op.Tarihi: SUBAT 1995 Takip: 188.26(15.7 YIL)

VAKA 2
E.D. Hasta No: 16
40y,Q Taraf: SAG Op.Yasi: 30 Op. Tarihi: MART 2000 Takip: 130.26(10.8 YIL)

VAKA 3
F.S. Hasta No: 26
30v.3 Taraf: SAG Op.Yasi: 22 Op.Tarihi: OCAK 2002 Takip: 104,26 (8,7 YIL)

VAKA 4
M.A. Hasta No: 45
20y.Q Taraf: SAG Op.Yasi: 16 Op.Tarihi: OCAK 2006 Takip: 56.26(4,7 YIL)
20y.Q Taraf: SOL Op.Yasi: 16 Op.Tarihi: HAZIRAN 2006 Takip: 51.26(4,3 YIL)

VAKA 5
M.O. Hasta No: 50
42v.Q Taraf: SAG Op.Yasi:41 Op. Tarihi: HAZIRAN 2009 Takip: 15.26(1,3 YIL)
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5.1. VAKA 1

100

80—

60—
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20—

-20— N pry -
LCEA RCEA AA MAA AIA LAHI LAT OA HARRIS OMEROGLU

B PREOP -1 -8 43 49 26 58,82 16 1 86 3
W POSTOP 24 1" 38 43 6 78,55 18
OSON 23 10 35 45 6 81,48 17 1 100 6
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5.2. VAKA 2
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5.3. VAKA 3

100 —

90—

80—

70—

60—

50—

40—

30—

20—

10—

07 LCEA RCEA AA MAA AIA LAHI LAT OA HARRIS OMEROGLU
B PREOP 18 5 42 51 15 71,19 14 1 88 4
B POSTOP 35 17 40 48 10 85,15 11
O SON 31 13 43 57 10 81,43 7 1 100 6
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54.VAKA 4 (SAG)

-

100+
—
80—
60—
40—
20—
0 = L ﬂ
-20— -
LCEA RCEA AA MAA AIA LAHI LAT OA HARRIS OMEROGLU
B PREOP 9 -8 47 52 22 58 18 1 66 3
B POSTOP 31 18 35 41 9 89,2 24
OSON 29 9 36 42 10 74 22 0 96 6
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54.VAKA 4 (SOL)

]]JT&

100

60—

40—

20—

207 LCEA RCEA AA MAA AIA LAHI LAT OA HARRIS OMEROGLU
B PREOP 1 -9 60 63 28 50 15 1 69 1
m POSTOP 29 14 34 42 10 80,02 25
O SON 28 10 36 42 10 78,32 24 1 96 6
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5.4. VAKA 4

s ASETABULUMUN ANTESUOR DUVARINDAY GECEN Ci2G1

o \SETABULUMUN POSTERIOR DUVARINDAN GEGEN Gz
{SHIAL CIKINTI ETRAFINDAN GECEN Cizci
¢ CROSS-OVER SIGN

ISKIAL CIKINTININ BELIRGINLESMES]

” POSTERIOR DUVAR ISARET]

HER 1Kl FEMUR BASI ORTASINDAN GECEN DUZ HAT
a. KIRMIZI HATTA CIZILEN DIK CiZ61
e ASETABULUM OX ve ARKA KOSESINDEN GEGEN D2 HAT

A A A ASETABULER ANTEVERSIYON ACISI

Asetabuler Anteversiyon A¢isi
(TOMOGRAFIK OLCUM — SANTRAL ANTEVERSIYON)

SAG: 11° SOL: 9°
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5.5. VAKA S
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0 HARRIS OMEROGLU
W PREOP 14 3 45 48 23 73,33 16 59 2
B POSTOP 30 18 34 38 1" 87,17 16
OSON 34 17 34 41 1 91,12 17 93 5
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TARTISMA

Bu boliimde, tez sonuglari; literatiirle karsilastirilarak, gozlemler tartisilmistir.

Tartigma baslig1 altinda verilen tez grubuna ait veriler, bulgular boliimiinde Grup

TUM olarak ifade edilen 50 hastanin 58 kalgasina ait verileri yansitmaktadir. Grup 1

tartisabilmek icin kullanilmistir.

8

9.

Tartisma, on ana baslik altinda olusturulmustur:

. Hastalara ait 6zellikler

. Hasta serisinin genisligi ve takip siiresi

. Hasta sec¢imi

. Hastalarin degerlendirmesi

. Uygulanan cerrahi modifikasyonun klinik 6nemi
. Ameliyat sonrasi diizelme miktarlari

. Komplikasyonlar

. Literatiirde diger tartismal1 konular

Grup 1’ in erken ve ge¢ donem sonuglari

10. Sonuglara etkili faktorler
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6.1. HASTALARA AIT OZELLIKLER

6.1.1. Yas
Calismaya dahil edilen hastalarin ortalama operasyon yasi, 23,26 (dagilim
14-47 yas) olarak bulunmustur.

Simon ve ark. serisinde: ortalama yas, 29 (feknik: Ganz-orijinal seri;

materyal: 58 hasta-68 kalca; ort.takip: 20,4 yil) (29); Siebenrock ve ark. serisinde:

ortalama yas, 29,3 (teknik: Ganz-orijinal seri; materyal: 60 hasta-71 kalca; ort.takip:

11,3 yil) (22); Hasegawa ve ark. serisinde: ortalama yas, 37,7 (teknik: RAOQ:;

materyal: 248 hasta-273 kalca; ort.takip: 10,5 yil) (28); Kleuver ve ark. serisinde:

ortalama yas, 28 (feknik: Tonnis tip triple osteotomi; materyal: 43 hasta-51 kalca;

ort.takip: 10 yil) (31); Nozowa ve ark. serisinde: ortalama yas, 31,8 (teknik: RAQO;

materyal: 49 hasta-50 kalca; ort.takip: 137 ay) (32); Hailer ve ark. serisinde:

ortalama yas, 23 (teknik: Tonnis tip triple osteotomi; materyal: 51 hasta-61 kalca;

ort.takip: 6 yil) (33); Mc Carthy ve ark. serisinde: ortalama yas, 22 (teknik:

innominate osteotomi; materyal: 28 hasta-31 kalca; ort.takip: 71 ay) (34); Sen ve

ark. serisinde: ort. yas, Grup 1’de 24,3 ; Grup 2’de 23,1 (Grup 1 = teknik: Kotz

osteotomisi; materyal: 20 hasta-22 kalca; ort.takip: 83.3 ay / Grup 2 = teknik: Ganz

osteotomisi; materval: 22 hasta-23 kalca; ort.takip: 40,9 ay) (35); Dogan ve ark.

serisinde: ortalama yas, 16,3 (teknik: Tonnis’in Kumar modifikasyonu; materyal: 19

hasta-21 kalga; ort.takip: 27,7 ay) (27); Lipton ve ark. serisinde: ortalama yas, 14,9

(teknik: modifive triple osteotomi:; materval: 11 hasta — 13 kalca; ort.takip: 2.1 vyil)

(36), olarak verilmistir.

Literatiir ile karsilastirildiginda; c¢aligmanin yas ortalamasi, literatiir ile
uyumludur. Calismada yas dagilimi; 14 ile 47 yas arasinda olmakla birlikte esas
y1gilimin, 14 ile 30 yas arasinda oldugu (Bknz. Sekil 22) ve 50 hastanin 39 unun (%
68) 30 yas ve altt; 11’inin (% 22), 30 yas tstii oldugu gozlenmistir.

6.1.2. Cinsiyet

Calismaya dahil edilen 41°1 kadin ve 9’u erkek, 50 hastanin 58 kalcasinda;
cinsiyet dagilimi, 49 (%84,5) kadin ve 9 (% 15,5) erkek olarak belirlendi.

Calismada: kadin hasta orani, % 82 olarak belirlendi.

Simon ve ark. serisinde: kadin hasta orani, % 77 (teknik: Ganz-orijinal seri;

materyal: 58 hasta-68 kalca; ort.takip: 20.4 yil) (29); Siebenrock ve ark. serisinde:
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kadin hasta orani, %77,3 (teknik: Ganz-orijinal seri; materyal: 60 hasta-71 kalca;

ort.takip: 11,3 yil) (22); Hasegawa ve ark. serisinde: kadin hasta orani, % 91,5
(teknik: RAO; materyal: 248 hasta-273 kalga; ort.takip: 10,5 yil) (28); Kleuver ve

ark. serisinde: kadin hasta orani, % 88,4 (teknik: Tonnis tip triple osteotomi;

materyal: 43 hasta-51 kalca; ort.takip: 10 yil) (31); Nozowa ve ark. serisinde: kadin
hasta orani, % 93,9 (teknik: RAQO; materyal: 49 hasta-50 kalca; ort.takip: 137 ay)

(32); Hailer ve ark. serisinde: kadin hasta orani, %96,4 (teknik: Tonnis tip triple

osteotomi; materyal: 51 hasta-61 kalca; ort.takip: 6 yil) (33); Mc Carthy ve ark.

serisinde: kadin hasta orani, % 82,1 (teknik: innominate osteotomi; materyal: 28

hasta-31 kalca; ort.takip: 71 ay) (34); Dogan ve ark. serisinde: kadin hasta orani,

%068.4 (teknik: Tonnis’in Kumar modifikasyonu; materyal: 19 hasta — 21 kalca;

ort.takip: 27,7 ay) (27); Lipton ve ark. serisinde: kadin hasta oran1, % 72,7 (teknik:

modifiye triple osteotomi; materyal: 11 hasta-13 kalca; ort.takip: 2,1 yil) (36),

olarak verilmistir.
Literatiir ile karsilagtirildiginda; cinsiyet dagilimi, literatiir ile uyumludur.
Gelisimsel kalca displazisinin etiyolojideki yeri, diisiiniildiiglinde bu cinsiyet farki

beklenen bir sonugtur.

6.1.3 Taraf

Calismaya dahil edilen 50 hastanin 58 kalgcasinda; 22 (% 44) sol, 20 (% 40)
sag ve 8’1 iki tarafli tutulum mevcuttu. Calismada: iki tarafli tutulum orani, % 13,8
olarak belirlendi.

Simon ve ark. serisinde: iki tarafli tutulum, % 14,7 (teknik: Ganz-orijinal seri;

materyal: 58 hasta-68 kalca; ort.takip: 20,4 yil) (29); Siebenrock ve ark. serisinde:

iki tarafli tutulum, % 15,5 (teknik: Ganz-orijinal seri; materyal: 60 hasta-71 kalca;

ort.takip: 11,3 yil) (22); Hasegawa ve ark. serisinde: iki tarafli tutulum, % 9,2
(teknik: RAO; materyal: 248 hasta-273 kalca; ort.takip: 10,5 yil) (28); Kleuver ve

ark. serisinde: iki tarafli tutulum, % 15,7 (teknik: TOnnis tip triple osteotomi;

materyal: 43 hasta-51 kalca; ort.takip: 10 yil) (31); Hailer ve ark. serisinde: iki tarafli

tutulum, % 16,4 (teknik: Tonnis tip triple osteotomi; materyal: 51 hasta-61 kalca;

ort.takip: 6 yil) (33); Mc Carthy ve ark. serisinde: iki tarafli tutulum, % 9,7 (teknik:

innominate osteotomi; materyal: 28 hasta-31 kalca; ort.takip: 71 ay) (34); Dogan ve

ark. serisinde: iki tarafli tutulum, % 9,5 (teknik: Tonnis’in Kumar modifikasyonu;

materyal: 19 hasta-21 kalca; ort. takip: 27,7 ay) (27); Lipton ve ark. serisinde: iki
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tarafli tutulum, % 15,4 (teknik: modifiye triple osteotomi; materyal: 11 hasta-13

kalga; ort.takip. 2.1 yil) (36) olarak verilmistir.

Calismada iki tarafli tutulum oraninin; literatiirle kiyaslandiginda, yiiksek
gruba girdigi goriilmektedir. Ancak literatiirde verilen oranlarin; hastalara konulan
ameliyat endikasyonlar1 ve hastanin onayindan sonra, ameliyat edilen taraf oranin
yansittig1 bir gercektir. iki tarafli girisim oranmin yiiksek olmasi, hastanin diger
tarafindan memnun olup ameliyati1 kabul etme oraninin yiiksek oldugu seklinde de
yorumlanabilir. Seride iki tarafli tutulumu olup; diger tarafindan opere olmay1 kabul
etmeyen tek hasta, K-telinin migrasyonu sonrasi femur basinda kondroliz olusan ve

ylizey degisim artroplastisi ile tedavi edilen hastaydi.

6.1.4 Etiyoloji

Calismaya dahil edilen hastalarin tiimiinde; etiyoloji, gelisimsel kalca
displazisi idi. Asetabuler displazi nedeniyle inkomplet {iiclii pelvik osteotomi
uygulanan; serebral palsili 3 hasta, polio sekeli 1 hasta, multipl epifizyel displazili 1
hasta ¢aligmaya dahil edilen hasta grubunun homojen olmasini saglamak ve eslik
eden diger sorunlarin sonuglari etkilememesi i¢in ¢aligma dis1 birakilmugtir.

Hasegawa ve ark. serisinde (teknik: RAO:; materyal: 248 hasta-273 kalga;

ort.takip: 10,5 yil) (28); Kleuver ve ark. serisinde (zeknik: Tonnis tip triple

osteotomi; materyal: 43 hasta-51 kalca:; ort.takip: 10 yil) (31); Hailer ve ark.

serisinde (teknik: TOnnis tip triple osteotomi; materyal: 51 hasta-61 kalca; ort.takip:

6 vil) (33); Lipton ve ark. serisinde (feknik. modifiye triple osteotomi; materyal: 11

hasta-13 kalca; ort.takip: 2.1 yil) (36) aym yontem uygulanmis, sadece etiyolojisi
gelisimsel kalga displazisi olan hastalar ¢aligmaya dahil edilmistir.

Asetabuler displazide etiyoloji konusunda, literatiirde beklendigi gibi ana
baslik gelisimsel kalga displazisidir. GKD tedavisi sonrast rezidiiel olarak
goriilen asetabuler displazi veya ilk kez adelosan ¢agda teshis alan ve yine GKD
zemininde gelisen asetabuler displazi burada en Onemli alt bagliklar1 olusturur.
Eriskin veya adolesan asetabuler kalca displazisi; hastalarin yarisinda, gelisimsel
kalca displazisi zemininde yetersiz tedaviler sonrasi, rezidiiel asetabuler displazi
olarak gelir. Bunun yaninda, adolesan cagda ilk defa bulgu veren ve teshis
edilen, daha once tedavi gormemis hastalar, ikinci en sik grubu olusturur.
Literatiirde ayrica Legg-Calve-Perthes, femur basi epifiz kaymasi gibi eklem

dejenerasyonu ile  giden cocukluk  ¢ag1  hastaliklarn  da  etiyolojide

82



kaydedilmistir. Noromuskiiler hastaliklardan  6zellikle CP, polio,
myelomeningosel, metabolik hastaliklardan basta Hurler olmak iizere bazi
mukopolisakkaridozlar ve eklem i¢i enfeksiyonlar displazik siirece Onciiliik
edebilir. Ganz; biiyiime c¢aginda, 6zellikle 5-6 yas ve altinda gegirilmis travmaya
bagli, daha sonra erigkin yasta bulgu veren, posttravmatik asetabuler displaziyi de

etiyolojide tarif etmistir. (4,37,2,29,22,28,31,33)

6.1.5. Onceki Girisimler

Calismaya dahil edilen 50 hastanin 17’si daha O6nce ayni kalgaya yonelik
girisim gecirmis; 33’1, gecirmemisti. Calismada: onceki girisim orani, % 34 olarak
belirlendi.

Simon ve ark. serisinde: onceki girisim orani, % 31 (teknik: Ganz-orijinal

seri; materyal: 58 hasta-68 kalca: ort.takip: 20.4 vil) (29); Siebenrock ve ark.

serisinde: Onceki girisim orani, % 32,4 (teknik: Ganz-orijinal seri; materyal: 60

hasta-71 kalga; ort.takip: 11,3 yil) (22); Hasegawa ve ark. serisinde: onceki girigim
orani, % 6,5 (teknik: RAO: materyal: 248 hasta-273 kalca; ort.takip: 10,5 yil) (28);

Kleuver ve ark. serisinde: onceki girisim orani, % 23,3 (feknik: Tonnis tip triple

osteotomi; materyal: 43 hasta-51 kalca; ort.takip. 10 yil) (31); Hailer ve ark.

serisinde: onceki girisim orant, % 39,2 (teknik: Tonnis tip triple osteotomi; materyal:

51 hasta-61 kalca; ort.takip: 6 yil) (33); Mc Carthy ve ark. serisinde: 6nceki girisim

orani % 46,4 (teknik: innominate osteotomi; materyal: 28 hasta-31 kalca; ort. takip:

71 ay) (34); Dogan ve ark. serisinde: onceki girisim orani, % 47,4 (teknik: Tonnis’in

Kumar modifikasyonu; materyal: 19 hasta-21 kalca; ort.takip: 27,7 ay) (27); Lipton

ve ark. serisinde: Onceki girisim orani, % 45,5 (teknik: modifiye triple osteotomi;

materyal: 11 hasta-13 kalca; ort.takip: 2,1 yil) (36) olarak verilmistir.

Calismada kaydedilen onceki girisim orani, literatiirle uyumludur. Erigkin
veya adolesan hastalarin yarisinin, gelisimsel kalca displazisi zemininde yetersiz
tedaviler sonrast rezidiiel asetabuler displazi oldugu bilgisi; goz Oniinde
bulundurulursa c¢aligmadaki Onceki girisim oraninin yiiksekligi, beklenen bir

durumdur.
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6.2. HASTA SERISININ GENiSLiGi VE TAKiP SURESI

6.2.1. Serinin Genisligi

Calismada: 50 hasta ve inkomplet {iclii pelvik osteotomi uygulanan 58 kalcga

bulunmaktadir.

Hasegawa ve ark. serisinde: 248 hasta - 273 kalca (teknik: RAO; ort.takip:

10,5 yil) (28); Simon ve ark. serisinde: 58 hasta — 68 kalca (teknik: Ganz; ort.takip:
20.4 yil) (29); Siebenrock ve ark. serisinde: 60 hasta — 71 kalca (teknik: Ganz-

orijinal seri; ort.takip: 11,3 yil) (22); Kleuver ve ark. serisinde: 43 hasta - 51 kal¢a

(teknik: Tonnis tip triple osteotomi: ort.takip: 10 yil) (31); Nozowa ve ark. serisinde:
49 hasta - 50 kalca (teknik: RAQ; ort.takip: 137 ay) (32); Hailer ve ark. serisinde: 51
hasta - 61 kalca (teknik: Tonnis tip triple osteotomi; ort.takip: 6 yil) (33); Mc Carthy

ve ark. serisinde: 28 hasta - 31 kalca (feknik: innominate osteotomi; ort.takip: 71 ay)

(34); Dogan ve ark. serisinde: 19 hasta — 21 kalga (teknik: Tonnis’in Kumar

modifikasyonu; ort.takip: 27,7 ay) (27); Lipton ve ark. serisinde: 11 hasta-13 kalca

(teknik: modifiye triple osteotomi; ort.takip: 2,1 yil) (36) bulunmaktadir.

Calismanin seri genisligi bakimindan, Japonlarin ¢ok genis serileri disinda

literatiirde genis seriler igerisinde oldugu gozlenmistir.

6.2.2. Takip Siiresi

Calismaya dahil edilen grupta, ortalama takip siiresi: 105,59 ay (8,8 yil), en az
takip siiresi: 18 ay, en fazla takip siiresi: 191 aydir. ilk 7 y1l opere edilen ve Grup 1
olarak ifade edilen (24 hasta — 26 kalca) grupta ortalama takip 10 yilin (144,27 ay —
12 yil) tzerindedir. Calismaya ait takip siiresi dagilim grafigi (Bknz. Sekil 22)
dogrusal 6zelliktedir.

Simon ve ark. serisinde: 20,4 yil (teknik: Ganz; materyal: 58 hasta-68 kalca)

(29); Siebenrock ve ark. serisinde: 11,3 yil (teknik: Ganz-orijinal seri; materyal: 60

hasta-71 kalca) (22); Hasegawa ve ark. serisinde: 10,5 y1l (teknik: RAO; materyal:

248 hasta-273 kalca) (28); Kleuver ve ark. serisinde: 10 y1l (¢eknik: Tonnis tip triple

osteotomi; materyal: 43 hasta-51 kalca) (31); Nozowa ve ark. serisinde: 137 ay
(11,4 y1l) (teknik: RAO; materyal: 49 hasta-50 kalca) (32); Hailer ve ark. serisinde:

6 yil (teknik: Tonnis tip triple osteotomi; materyal: 51 hasta-61 kalca) (33); Mc

Carthy ve ark. serisinde: 71 ay (5,9 yil)(¢eknik: innominate osteotomi; materval: 28
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hasta-31 kalca) (34); Dogan ve ark. serisinde: 27,7 ay (2,3 yil)(teknik: Ténnis’in

Kumar modifikasyonu; materyal: 19 hasta — 21 kal¢a) (27); Lipton ve ark. serisinde:

2,1 y1l (teknik: modifiye triple osteotomi; materyal: 11 hasta-13 kalca; ort.takip: 2.1

yil) (36) ortalama takip stiresi vardir.
Calismanin; Bern Universitesinin Ganz teknigine ait 20 yillik sonuclart
bildirdigi yaymn disinda, literatiirle kiyaslandiginda uzun takip siireli seriler

igerisinde oldugu gozlenmistir.

6.3. HASTA SECIMIi

Asetabuler displazide hasta se¢imi i¢in hastanin klinik muayenesi ve
sorgulamas1 ile radyolojik tetkiki esastir. Radyolojik olarak hastanin
degerlendirilmesinde pelvis AP grafi, pelvis abdiiksiyon - i¢ rotasyon grafisi ve false
profil grafi dnemlidir.

Calismada, hastalarin radyolojik degerlendirmesi yapilirken; asetabuler
displazinin tanisi ile preop — erken postop ve son kontrol dl¢iimlerinin yapilmasi igin,
pelvis AP grafi rutin olarak kullanilmistir. Konsantrik rediiksiyonu goérmek ve
ameliyat sonrasi Ortiimii canlandirmak icin, preop rutin olarak abdiiksiyon — i¢
rotasyon grafisi ¢ekilmistir. Hastalarin preop ve erken postop ¢ekilmis rutin false
profil grafileri olmadig1 i¢in, son kontrollerinde de istenmemis ve degerlendirme
parametreleri arasina almmamistir. False profil grafi Ol¢limlerinin yapilmamis
olmasi, ¢aligmanin eksik yoniidiir.

Simon ve ark. serisinde: preop ve son kontrolde rutin pelvis AP grafi ve
false-profil grafi ile preop rutin abdiiksiyon — i¢ rotasyon grafisi (teknik: Ganz-

orijinal seri; materyal: 58 hasta-68 kalca; ort.takip: 20,4 yil) (29); Hasegawa ve ark.

serisinde: preop ve son kontrolde rutin pelvis AP grafi (teknik: RAO; materyal: 248

hasta-273 kalca; ort.takip: 10,5 yil) (28); Kleuver ve ark. serisinde: preop ve son

kontrolde rutin pelvis AP ve false profil grafi (teknik: Tonnis tip triple osteotomis;

materyal: 43 hasta-51 kalca; ort.takip: 10 yil) (31); Nozowa ve ark. serisinde: preop

ve son kontrolde rutin pelvis AP grafi (teknik: RAQO; materyal: 49 hasta-50 kalca;

ort.takip: 137 ay) (32); Hailer ve ark. serisinde: preop ve son kontrolde rutin pelvis

AP grafi (teknik: Tonnis tip triple osteotomi; materyal: 51 hasta-61 kalca: ort.takip:
6 yil) (33); Mc Carthy ve ark. serisinde: preop, erken postop ve son kontrolde rutin
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pelvis AP (teknik: innominate osteotomi; materyal: 28 hasta-31 kalga; ort.takip: 71

ay) (34); Dogan ve ark. serisinde: preop, erken postop ve son kontrolde rutin pelvis

AP  ve sadece son kontrolde false profil grafi (feknik: TOnnis’in Kumar

modifikasyonu; materyal: 19 hasta — 21 kalga; ort.takip: 27,7 ay) (27); Lipton ve ark.

serisinde: preop, erken postop ve son kontrolde rutin pelvis AP (teknik: modifiye

triple osteotomi; materyal: 11 hasta-13 kalca; ort.takip: 2.1 yil) (36) radyolojik tetkik

olarak kullanilmistir.

Bilgisayarli tomografi; preop, erken postop ve son kontrol doneminde rutin
olarak kullanilmamistir. Son kontrol doneminde, pelvis AP grafide cross-over sign
goriilen ve retroversiyon diisiiniilen tiim hastalarda bilgisayarli tomografi istenmistir.
Manyetik rezonans; preop, erken postop ve son kontrol doneminde rutin olarak
kullanilmamugtir.  Literatiirde; asetabuler displazinin tanisinda ve radyolojik

degerlendirme kriterleri arasinda, BT veya MR 6l¢iimlerine dayali bir kriter yoktur.

6.3.1. Klinik Kriterler

Calismaya dahil edilen hastalarda, osteotomi endikasyonu konulurken temel
klinik kriterler: hastanin en az 6 aydir kalga agrist olmasi, kalganin en az 80°
fleksiyon ve 45° abdiiksiyon-addiiksiyon hareketinin bulunmasi, hastanin 55 yas
altinda olmasi ve eslik eden inflamatuar hastaliginin olmamasidir.

Simon ve ark. serisinde: semptomatik agrili displastik kalca (feknik: Ganz-

orijinal seri; materyal: 58 hasta-68 kalga; ort.takip: 20,4 yil) (29); Hasegawa ve ark.

serisinde: 15 ile 50 yas arasi, 6 aylik konservatif tedaviye yanitsiz agrili displastik

kalca (teknik: RAO: materyal: 248 hasta-273 kalca; ort.takip: 10,5 yil) (28); Kleuver

ve ark. serisinde: tam hareket a¢ikligina sahip agrili displastik kalca (teknik: Tonnis

tip triple osteotomi; materyal: 43 hasta-51 kalca; ort. takip: 10 yil) (31); Sen ve ark.

serisinde: tam hareket aciklig1 bulunan, topallamanin eslik ettigi, en az 6 aydir agrili

displastik kalca (teknik: Kotz osteotomisi; materyal: 27 hasta-31 kalca: ort. takip:

Grup 1=106 ay, Grup 2= 18 ay) (5), Mc Carthy ve ark. serisinde: 60 yas alt,

normalin en az % 60’1 hareket agikligi bulunan agrili displastik kalga (feknik:

innominat osteotomi; materyal: 28 hasta - 31 kalca; ort. takip: 71 ay) (34), Dogan ve

ark. serisinde: en az 80° fleksiyon ve 45° abdiiksiyon-addiiksiyon hareketi bulunan ve

inflamatuar hastaligin eslik etmeyen displastik kalgca (feknik: Tonnis’in Kumar

modifikasyonu; materyal: 19 hasta-21 kalca; ort. takip: 27,7 ay) (27), Lipton ve ark.

serisinde: hafif veya orta derecede agrili displastik kalca (teknik: modifiye triple
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osteotomi; materyal: 11 hasta-3 kalga; ort.takip: 2,1 yil) (36), klinik kriterler olarak

belirtilmistir.

(Calismada; hasta se¢imi i¢in aranan klinik kriterler, literatiir ile uyumludur.

6.3.2. Radyolojik Kriterler

Calismaya dahil edilen hastalarda, osteotomi endikasyonu konulurken temel
radyolojik kriterler: femur basinin konsantrik rediikte ve sferik uyumlu olmasi; tiglii
kikirdagin kapanmis olmasi; en fazla Tonnis Grade 2 artrozun olmasi; Lateral
Center Edge acisinin (LCEA), 20°’den az olmasi; Asetabuler Aginin (AA), 40°°den
fazla olmasi; Asetabuler Indeks Acisiin (AIA), 15°°den fazla olmas1; Lateral Femur
bas1 ortiinme oraninin (LAHI), % 70’den az olmasidir.

Hasegawa ve ark. serisinde: LCEA’nin 10den az olmast ve Shenton
hattinin bozulmus olmasi, maksimum abdiiksiyonda eklem uyumunun saglanmasi
(teknik: RAO; materyal: 248 hasta-273 kalga; ort.takip: 10,5 yil) (28); Kleuver ve
ark. serisinde: RCEA’ nin 25den az olmasi, Asetabuler indeks Acismin (AIA)

10°°den fazla olmasi, ACEA’nin 20°°den az olmasi (teknik: Tonnis tip triple

osteotomi; materyal: 43 hasta-51 kalga; ort.takip: 10 yil) (31); Sen ve ark. serisinde:

LCEA’nin 20°den az olmasi, AA’nin 40°°den fazla olmasi, femoroasetabuler

uyumun tama yakin olmasi (teknik: Kotz osteotomisi; materyal: 27 hasta-31 kalca;

ort. takip: Grup 1=106 ay, Grup 2= 18 ay) (5), Mc Carthy ve ark. serisinde:
LCEA’nin 20°den az olmasi, AA’nin 40°°den fazla olmasi, femoroasetabuler

uyumun olmast ve subluksasyonun olmamasi (feknik: innominat osteotomi;

materyal: 28 hasta-31 kalca; ort.takip: 71 ay) (34); Dogan ve ark. serisinde: femur

basinin konsantrik rediikte ve sferik uyumlu olmasi, en fazla Pauwels grade 1
artrozun olmasi, LCEA’nin 20°°den az olmasi, ACEA’nin 20°°den az olmasi,
AA’nin 40°°den fazla olmasi, Asetabuler indeks Agisinin (AIA), 10°°den fazla
olmasi, LAHI’'nin % 70’den az olmasi, AAHI’'nin % 80’den az olmas1 (teknik.
To6nnis’in Kumar modifikasyonu; materyal: 19 hasta — 21 kalca; ort.takip: 27.7 ay)
(27); Lipton ve ark. serisinde: ACEA’nin 20°°den az olmasi, AA’nin 43°°den fazla

olmasi (teknik: modifiye triple osteotomi; materyal: 11 hasta-13 kalca; ort.takip: 2.1

yil) (36), radyolojik kriterler olarak belirtilmistir.
Calismada; hasta se¢imi icin aranan radyolojik kriterler, literatiir ile

uyumludur.
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6.4. HASTALARIN DEGERLENDIRILMESI

6.4.1. Klinik Degerlendirme

Hastalarin klinik sonuglarin degerlendirilmesi: ameliyat dnce donemde ve
son kontrolde, Harris Skorlama Sistemi kullanilarak yapilmistir.

Simon ve ark. serisinde: Merle d’Aubigné ve Postel Skorlama Sistemi

(teknik: Ganz-orijinal seri; materyal: 58 hasta-68 kalca; ort.takip: 20,4 yil) (29);

Hasegawa ve ark. serisinde: Harris Skorlama Sistemi (teknik: RAO; materyal: 248

hasta-273 kalca; ort.takip: 10,5 yil) (28); Kleuver ve ark. serisinde: Merle

d’Aubigné ve Postel Skorlama Sistemi (teknik: Tonnis tip triple osteotomi;

materyal: 43 hasta-51 kalca; ort.takip: 10 yil) (31); Nozowa ve ark. serisinde: Japon

Ortopedi Birligi Kalga Skorlama Sistemi ile Merle d’Aubigné ve Postel Skorlama
Sistemi (teknik: RAO; materyal: 49 hasta-50 kalca; ort.takip: 137 ay) (32); Hailer

ve ark. serisinde: Harris Skorlama Sistemi ile Merle d’Aubigné ve Postel

Skorlama Sistemi (teknik: Tonnis tip triple osteotomi; materyal: 51 hasta-61 kalca;

ort.takip: 6 yil) (33); Mc Carthy ve ark. serisinde: Harris Skorlama Sistemi (teknik:

innominat osteotomi; materyal: 28 hasta-31 kalca; ort.takip: 71 ay) (34); Dogan ve

ark. serisinde: Merle d’Aubigné ve Postel Skorlama Sistemi (teknik: Tonnis’in

Kumar modifikasyonu: materyal: 19 hasta — 21 kalga; ort.takip: 27,7 ay) (27) klinik

sonuclarin degerlendirilmesinde kullanilmistir.

Literatiirde; en sik kullanilan iki klinik degerlendirme sisteminin Harris
Skorlama Sistemi ve Merle d’Aubigné ve Postel Skorlama Sistemi oldugu,
goriilmektedir. Harris Skorlama Sistemi, inkomplet iiclii pelvik osteotominin ilk kez
sunuldugu yayinda da kullanildigindan devamliligin saglanabilmesi ig¢in, halen
giincel ve gecerli bir skorlama sistemi oldugu i¢in ve tez konusu hastalarda ilerde
uygulanma ihtimali olan total kal¢a protezi ameliyati sonrasi da en sik kullanilan

klinik degerlendirme sistemi oldugu icin tercih edilmistir.

6.4.2. Radyolojik Degerlendirme

Hastalarin radyolojik sonuglarin degerlendirilmesi: ameliyat oncesi donem,
ameliyat sonrasi erken donem ve son kontrolde; LCEA, RCEA, AA, MAA, AlA,
LAHI, LAT, OA (osteoartrit degerlendirmesi) Tonnis evreleme sistemi ve

radyolojik skorlamasi1 Omeroglu Skorloma Sistemi’ ne gére yapild.
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Siebenrock ve ark. serisinde: LCEA, ACEA, AIA, lateralizasyon ve Shenton

hattinin devamlilig1 (teknik: Ganz-orijinal seri; materyal: 60 hasta-71 kalca;

ort.takip: 11,3 yil) (22); Hasegawa ve ark. serisinde: LCEA, LAHI, lateralizasyon

ve kranializasyon ile osteoartrit degerlendirmesi i¢in Japon Ortopedi Birligi Sistemi
(teknik: RAO; materyal: 248 hasta-273 kalga; ort.takip: 10,5 yil) (28); Kleuver ve
ark. serisinde: LCEA, AIA, ACEA ve osteoartrit degerlendirmesi i¢in Tonnis

Evrelemesi (teknik: Tonnis tip triple osteotomi:; materval: 43 hasta-51 kalca;

ort.takip: 10 yil) (31); Nozowa ve ark. serisinde: LCEA, LAHI, lateralizasyon ve
kranializasyon (teknik: RAO; materyal: 49 hasta-50 kalca; ort.takip: 137 ay) (32);

Hailer ve ark. serisinde: RCEA, AA, MAIA, Ilateralizasyon ve osteoartrit

degerlendirmesi i¢in Tonnis Evrelemesi (teknik: Tonnis tip triple osteotomi;

materyal: 51 hasta-61 kalca; ort.takip: 6 yil) (33); Mc Carthy ve ark. serisinde:

LCEA, AA, LAHI ve Shenton hattinin devamlilig1 (feknik: innominat osteotomi;

materyal: 28 hasta-31 kalca; ort.takip: 71 ay) (34); Dogan ve ark. serisinde: LCEA,
ACEA, AA, AIA, LAHI, AAHI, lateralizasyon, kranializasyon asetabuler hacim

D/W ve Shenton hattinin devamlilig1 (feknik: Tonnis’in Kumar modifikasyonu;

materyal: 19 hasta — 21 kalca; ort.takip: 27,7 ay) (27); Lipton ve ark. serisinde:

LCEA, AA (teknik: modifiye triple osteotomi; materyal: 11 hasta-13 Kkalca;

ort.takip: 2.1 yil) (36), radyolojik degerlendirmede kullanilmistir.

Calismada; hastalarin radyolojik sonuglarin degerlendirilmesi i¢in kullanilan
radyolojik kriterler, literatiir ile uyumludur.

Calismada; radyolojik sonuglar1 daha standart bigimde sunulabilmek ig¢in
Omeroglu Skorlama Sistemi kullanilmugtir. Displastik kalga siniflamasinda halen
altin standart Severin Sistemi’dir. Ancak Severin Sistemi’nde gozlemciler arasi
uyum zayiftir. Bunun da en biiyiik sebebi; Severin Sistemi’nde ilimli deformite,
ilimh displazi, subluksasyon gibi subjektif kriterler ile Shenton hattinin devamliligi
gibi lizerinde anlagmazligin olabilecegi kriterler kullanilmasidir. Ayrica Severin
Sistemi hastanin son radyolojik durumunu ortaya koyar ama tedavi basarisini
degerlendirmez. Omeroglu Sistemi’'nde ise CEA, AA ve CTD (bas-trokanter
mesafesi — proksimal femur anatomisini degerlendirir) gibi goézlemci i¢i ve
gbzlemciler arasi uyumun yiiksek oldugu objektif kriterler kullanilir. Asetabuler yiik
dagilimin bozuldugunun ifadesi olan Ogata tip 4 kalgalar, ikincil ameliyat
gereksinimi ve ameliyat sonrasi erken dislokasyon ve subluksasyonlar ise eksi puan

olarak skorlama sistemine yansir. (38)
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Literatiirde, bir¢cok yayinda farkli radyolojik parametrelerin kullanildigi ve
sonuclarin her seride farkli bir parametreyle yansitilmasindan dolayi seriler ve
yontemler arasinda net karsilastirmalarin yapilamadigir goriilmektedir. Taranan

literatiirde, sadece Simon ve ark. serisinde: Severin siniflamasi (teknik: Ganz-orijinal

seri; materyal: 58 hasta-68 kalca; ort.takip: 20,4 yil) (29); Dogan ve ark. serisinde:

Tachdjian siniflamasi1 (teknik: Tonnis’in Kumar modifikasyonu; materyal: 19 hasta

— 21 kalca; ort.takip: 27,7 ay) (27) ile hastalarin ameliyat oncesi displazi seviyeleri

sunulmustur. Ancak hastalarin son kontrol 6l¢iimleri belirtilmemistir.
Calisma; asetabuler displazi serileri i¢inde, klinik sonuglarin yaninda
radyolojik sonuclarin da skorlama sistemiyle verilmesi agisindan literatiirde ilk olma

ozelligi de tagimaktadir.

6.5. UYGULANAN CERRAHI MODIiFIKASYONUN KLIiNiK ONEMi

Uglii osteotomi ilk kez 1965 yilinda Steel tarafindan yayinlanmistir. Uglii
osteotomi sayesinde; serbestlestirilen asetabuler fragman, daha kolay mobilize

edilmekte ve istenilen pozisyonda stabil edilebilmektedir.

Temel avantajlart:
e Triradiate kikirdak kapanmadan uygulanabilmesi
e Asetabulumda kirik ve avaskiiler nekroza neden olmamasi
e Daha az norovaskiiler yap1 zedelenme riski tagimasi
e Ogrenme egrisinin diisiik olmas1

e Distal parcanin yeterince mobilize edilebilmesi

Steel’in teknigi ilk tarif ettigi orjinal halinde, iskium osteotomisi
asetabulumdan uzaktir ve iskiumdan kama g¢ikartilmaz. Bu nedenle diizeltme
sinirli  olmaktadir. Iskiuma osteotomi yapmak igin insizyon, perianal bolgeye
cok yakin gecer. Bu da kontaminasyon riskini yiikseltir. Insizyon siyatik sinire de
yakin oldugundan, sinirin zarar gérme riski vardir. Osteotomi esnasinda pudental

sinir ve inferior gluteal norovaskiiler yapilar, risk altindaki diger yapilardir. (3,39)
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Steel tekniginin, literatiirde 4 modifikasyonu vardir:

Tonnis, Steel’in teknigini modifiye ederek iskium ve  pubis kolu
osteotomilerini asetabuluma yakin yaparak asetabulumun serbestlesme oranini
arttirmigtir. Ayrica Tonnis iskium osteotomisi i¢in perianal bdlgeden uzakta bir
insizyon kullanarak, kontaminasyon riskini de azaltmistir. (39)

Kumar modifikasyonunda, iskiumdan kama ¢ikararak asetabulum
medializasyonu saglanmaktadir. Asetabulum medializasyonuna izin vererek, kalca
eklem merkezini daha fizyolojik hale getirmeyi hedefler. (40)

2005’te Gleen tarafindan tarafindan tarif edilen komplet modifiye triple
osteotomide, iliak kanatta iliggen bir yuva olusturularak distal parca rotasyondan
sonra bu yuvaya oturtulur. Greft gereksinimin olmadigi, postoperatif stabilitenin
arttigi, hastanin ¢ok daha hizli ve giivenli bir sekilde rehabilite edilebilecegi
belirtilmistir. (36)

2005’te Eren, Tonnis ve Kumar modifikasyonuna ilave olarak iliak
osteotominin tama yakin yapilip, posterior kolonun saglam birakildigi bdylelikle
yeterli Ortim saglanirken stabilitenin korundugu yeni bir osteotomi teknigini

‘inkomplet {i¢lii pelvik osteotomi’ ismiyle tarif etmistir. (1)

6.5.1. Posterior Kolonun Saglam Birakilmasi

Posterior kolonun saglam birakilmasi; osteotomiyi ¢ok daha stabil hale
getirir, boylelikle tek K teli ile greft fiksasyonu yeterli hale gelir ve alg1 ile tespit
gerektirmez. Hastanin, ameliyat sonrasi rehabilitasyonu kolaylasir; hasta, ameliyat
sonras1 birinci giin koltuk degnegi ile yiik vermeden erken mobilizasyona baslar ve
hastanin iyilesme siireci kisalir. Posterior kolon saglam birakildig1 i¢in osteotomi
siyatik centige ulasmaz, dolayisiyla norovaskiiler hasar riski ve kan transfiizyonu
gereksinimi azalir. (1, 2)

Literatiirde tariflenen iicli osteotomiler arasinda, inkomplet {i¢lii pelvik
osteotomi disinda sadece Ganz osteotomisinde posterior kolon saglam kalir. Ganz
osteotomisinin en Onemli avantajinin posterior kolonun saglam birakilmasinin
oldugu belirtilmektedir. Ganz osteotomisinde, posterior kolon sadece mekanik
olarak saglam kalmasina ragmen, inkomplet {i¢lii pelvik osteotomide, posterior kolon

hem anatomik hem de mekanik olarak saglam kalir. (41,22,1,2)
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6.5.2. Asetabulumun Orijinal Yerinde Diizeltilmesi

Inkomplet iiglii pelvik osteotomide; saglam birakilan posterior kolon CORA
noktast olarak davranir. Boylelikle asetabulum, gercek yerinde reoryante edilir.
(3,1,2)

Literatiirde triple osteotomi, rotasyonel osteotomi ve Ganz osteotomisindeki
en biiylik sorunlardan birinin asetabulumun tamamen serbestlestikten sonra
oryantasyonun  kaybedilmesinin  oldugu  belirtilmektedir. =~ Ameliyat i¢i
oryantasyonun bozulmasi serbest asetabuler parcanin yanlis anteversiyonda veya
asirt anterior — lateral rotasyonda fikse edilmesine sebep olmaktadir. Ganz
osteotomisinin komplikasyonlar1 i¢inde en Onemli konu serbest fragmanin son
seklini verirken yapilan hatalardir ve bu konu tamamiyla cerrahin deneyimine
bagli bir olgudur. Diizeltmenin CORA noktasini kaybetmeden yapilmasi kontrollii
diizeltmeyi saglar. (1,2)

6.5.3. Osteotomi Sonrast Normal Dogum

Inkomplet {iclii pelvik osteotomi tekniginde ger¢ek pelvis caplari
degismedigi icin normal dogum etkilenmez. (1,2)

Asetabuler displazi nedeniyle opere edilen hastalarin biiylik bir kisminin
dogurganlik ¢aginda gen¢ kadin hastalardan olusmasi, osteotomi sonrasi normal
dogum bashigin1 6nemli hale getirmektedir. Uclii pelvik osteotomiler sonucunda
pelvik ¢ikimda daralma oldugu ve bu yiizden 6zellikle bilateral olgularda normal
dogumu kisitladig1 yoniinde goriisler mevcuttur. Loder ve ark. yaptigr calismada
Steel’in  {i¢lii pelvik osteotomisi sonucunda , midpelvisin ¢apinin etkilendigi ve
pelvik ¢ikimda ise daralma oldugu bildirilmistir. Bu ¢aligmada pelvik ¢ikimda Chiari
osteotomisi sonucu %@4, Steel osteotomisi sonucu %12 daralma bildirilmistir. Hogh
ve Manicol tek tarafli Chiari osteotomisi sonucu %25-100 aras1 sezeryan dogum
bildirirken, bilateral Chiari osteotomisi sonrast %100 oraninda sezeryan ile dogum
bildirmiglerdir. Ganz osteotomisinde gergek pelvis caplart degismedigi igin,
hastalarin baska medikal kontrendikasyon olmadig: siirece rahatlikla normal yoldan
dogum yapabilecekleri belirtilmektedir. (42,43,37,44,3)

Calismaya dahil edilen grupta, bugiine kadar 41 kadin hastanin 9’u postop
dénemde dogum yapmis, bunlarin 6’s1 normal dogumla 10 bebek sahibi olmustur.
Osteotominin uygulandigi ilk hasta bugiine kadar normal dogumla 3 bebek diinyaya

getirmistir.
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6.5.4. Abdiiktor Mekanizma

Inkomplet iiglii pelvik osteotomide; tensor fasya lata ve gluteus medius,
iliumun lateralinden gluteal tiiberkiile kadar siyrilir.

Steell’in iiclii osteotomisinin elestiri aldigi  noktalardan birisi de, iliak
osteotomi sirasinda iliumun lateralinden gluteal kaslarin  siyrilmasi sonucu
postoperatif meydana gelen trendelenburg topallamasidir. Faciszewski ve ark.
ameliyat sonras1 erken donemde hastalarin hemen hemen hepsinde pozitif olan
Trendelenburg belirtisinin ameliyattan yaklasik 2,5 yi1l sonra % 85’inde diizeldigini,
Lipton ve ark. Trendelenburg belirtisinin 5—6 ay sonra negatiflesebildigini, Tonnis
ise bazen diizelmekle beraber siklikla cerrahi 6ncesi donemle ayni kaldigim
belirtmistir. Ganz, Tonnis, Kotz v.b. osteotomilerde iliumun sadece medial
tarafindaki kaslarin siyrilmasi ve lateraldeki kaslara dokunulmamasi, trendelenburg
topallamasinin gelismesini dnlemektedir. (45,46,36,39)

Abdiiktor kaslarin iliumun lateralinden siyrilmasina ragmen tez grubundaki
hastalarin hi¢birinde son kontrol déneminde trendelenburg bulgusu pozitif degildi.
Retrospektif bir ¢alisma oldugu i¢in trendelenburg belirtisinin ka¢ hastada ameliyat

sonrasi pozitif olup, ne kadar zamanda geriledigi saptanamadi.

6.5.5. Skopi Gereksinimi

Inkomplet iiglii pelvik osteotomi tekniginde, skopi gereksinimi yoktur. Tez
grubunu olusturulan hastalarin ameliyatlarinda skopi kullanilmamustir.

Literatiirde Ganz, Kotz ve rotasyonel osteotominin orijinal serilerinin
hepsinde ameliyatin skopi kontroliinde yapildig: bildirilmektedir. Hasegawa ve ark.

serisinde: osteotominin skopi altinda gergeklestirildigi (feknik: RAO; materyal: 248

hasta-273 kalca; ort.takip: 10,5 yil) (28); Mc Carthy ve ark. serisinde: osteotominin

skopi altinda gercgeklestirildigi (zeknik. innominat osteotomi; materyal: 28 hasta-31

kalca; ort.takip: 71 ay) (34); Lipton ve ark. serisinde: osteotominin skopi altinda

gerceklestirildigi (teknik: modifiye triple osteotomi; materyal: 11 hasta — 13 kalca;

ort.takip: 2,1 yil) (36) belirtilmistir.

Diger tekniklerle karsilagtirildiginda, skopi gereksiniminin olmamasi

inkomplet {iglii osteotominin avantajlar1 arasinda oldugu goriilmektedir.

93



6.5.6. Ogrenme Egrisi

Calismada elde edilen bulgular degerlendirilirken ilk 7 yil opere edilen
hastalar (Grup 1) ile son 7 yil opere edilen hastalar (Grup 2) iki gruba ayrilmistir.
Klinik ve radyolojik sonuglar ile komplikasyonlar her iki grupta ayr1 ayr
incelenmistir.

Grup 1 ve Grup 2 istatiksel olarak karsilasgtirma yapilabilecek homojen
gruplar (yas, cinsiyet, taraf agisindan) oldugu goriilmiistiir. Iki grup arasinda
incelenen klinik sonuglar, radyolojik sonuglar ve komplikasyonlar agisindan anlaml
fark saptanmamustir.

Ganz osteotomisi deneyim ve iyi bir planlama gerektiren, 6grenme egrisi
uzun bir cerrahi oldugu; kalga biyomekanigini kavramis, Salter ve benzeri
osteotomileri, revizyon diizeyinde ve komplike protez cerrahilerini yapabilen,
deneyimli klinikler i¢in bile anlasilmasi ve uygulanmasi 6zel gayret gerektiren bir
cerrahi oldugu belirtilmektedir. Son basamak olan serbest fragmanin femur basi
iistiindeki  pozisyonun diizeltilmesi  asamalarinin hataya agik olusu teknigi
zorlastiran temel unsurdur. Bu cerrahide elde edilecek basari, ancak bu asamalarin
yeterince kavranmasi ve uygulamada edinilen tecriibeye baglidir. Yeterli diizeltme
yapilirken ayni anda impingement ve retroversiyondan kacinilmasi, asiri
diizeltmeden uzak durulmasi ve teknigin 6grenilmesi sirasinda kadavra ¢aligsmasi
onerilmektedir. Genelde 6grenme egrisi tamamlanmadan Once yapilan ilk vakalar
komplikasyona daha aciktir. Siebenrock ve ark., Ganz’a ait orijinal serinin
takiplerini yayinladiklar1 makalelerinde bu konuyu 6zellikle vurgulamaktadirlar. 75
hastalik bu serinin tiim major komplikasyonlar1 ilk 18 hastada ortaya ¢ikmistir.
Peters ve ark. 73 hastanin 83 kalcasim1 inceleyen yayinlarinda, 10 major
komplikasyonun 9’unun ilk 30 hastada goriildiigiinii belirtmistir. (41,47,22)

Literatiirde, Ganz tekniginin 6grenme egrisinin uzun oldugu sik¢a vurgulanan
bir konu olmakla birlikte hi¢bir yayinda Ganz osteotomisinin ¢izilmis 6grenme egrisi
bulunmamaktadir. Peters ve arkadaslarimin yaymi, Ganz osteotomisinde erken
sonuglar ve 6grenme egrisi baslig1 tasimasina ragmen yayinda 6grenme egrisi degil
sadece (hastalarin revizyon asetabuler osteotomi ihtiyacit veya total kalca protezi
gereksinimine gore olusturulmus — Kaplan-Meier yontemi ile) basar1 grafigi
bulunmaktadir (41). Ganz teknigi ile ilgili yaymnlarda 6grenme egrisi ile ilgili
yorumlar, dolayli yorumlardir ve esas olarak bu yorumlardan ¢ikacak sonug teknigin

zorlugu ve deneyimli cerrahlar i¢in bile ¢cok giivenli bir yontem olmadigidir.
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Asetabuler displazide, giiniimiizde en popiiler teknik Ganz osteotomisi olarak
goriilmekte ve tedavide altin standart yontem olarak gosterilmektedir. Ganz
osteotomisi i¢in belirtilen en 6nemli avantaj posterior kolonun saglam birakilmasidir.
Diger avantajlar1 ise osteotomi sonrast normal dogumun miimkiin olmasi ve total
kalga artroplastisini engellememesidir. (41,22,47,3,48)

Inkomplet ii¢lii pelvik osteotomi, tiim bu avantajlarin yaninda asetabulumun
yerinde diizeltilmesinden dolayr oryantasyon kaybinin olmamasi ve skopi
gereksinimin olmadan da yapilabilmesi gibi avantajlara sahiptir. Teze konu olan
hasta grubunda; ilk osteotomiye baslama tarihinden itibaren ameliyat siiresi kayitlar
olmadig1r i¢in Ogrenme egrisi ¢izilemedi, dolayisiyla inkomplet {clii pelvik
osteotominin 6grenme egrisi ile ilgili direkt bir ¢ikarim yapilamadi. Ancak Grup 1 ile
Grup 2 arasinda sonuglar ve komplikasyonlar agisindan anlamli fark olmamasi,
O0grenme egrisinin Ganz osteotomisi kadar uzun olmadiginin dolayli bir
gostergesidir. Ayrica inkomplet iiglii pelvik osteotominin Ganz osteotomisine gore

hasta ve cerrah agisindan ¢ok daha giivenli bir teknik oldugunun kanitidir.

6.6. AMELIYAT SONRASI DUZELME MiKTARLARI

6.6.1. LCEA (Lateral Center Edge Angle - Yan Merkez Kenar A¢ist )

Calismada: son kontrol grafilerinde LCEA’daki diizelmenin, 20,38° oldugu;
diizelme oraninin, % 71,98 oldugu ve bu diizelmenin istatiksel olarak anlamli oldugu
bulunmustur. Ameliyat sonras1 erken dénem ve son kontrol diizelmeleri arasinda
anlamli fark izlenmemistir.

Simon ve ark. serisinde: LCEA’daki diizelme, 28° (teknik: Ganz; materyal:
58 hasta-68 kalca; ort.takip: 20,4 yil) (29); Siebenrock ve ark. serisinde: LCEA’daki

diizelme, 28° (teknik: Ganz-orijinal seri; materyal: 60 hasta-71 kalca; ort.takip: 11,3
yil) (22); Hasegawa ve ark. serisinde: LCEA’daki diizelme, 34,3° (teknik: RAO:;

materyal: 248 hasta-273 kalca; ort.takip: 10,5 yil) (28); Kleuver ve ark. serisinde:

LCEA’daki diizelme, 19° (teknik: Tonnis tip triple osteotomi; materyal: 43 hasta-51
kalca; ort.takip: 10 yil) (31); Mc Carthy ve ark. serisinde: LCEA’daki diizelme,

13,2° (teknik: innominat osteotomi; materval: 28 hasta-31 kalca; ort.takip: 71 ay)
(34); Dogan ve ark. serisinde: LCEA’daki diizelme, 21,6° (teknik: Ténnis’in Kumar

modifikasyonu; materyal: 19 hasta-21 kalga; ort. takip: 27,7 ay) (27); Lipton ve ark.

95



serisinde: LCEA’daki diizelme, 36° (feknik: modifiye triple osteotomi; materyal: 11

hasta-13 kalga; ort.takip: 2,1 yil) (36) olarak verilmistir.

Calismada LCEA’daki diizelme miktarinin, literatiirle uyumlu oldugu

gozlenmistir.

6.6.2. RCEA (Refined Center Edge Angle - Diizeltilmis Merkez Kenar Acist)

Calismada: son kontrol grafilerinde RCEA’daki diizelmenin, 16,81°; diizelme
oraninin, % 142,29 oldugu ve bu diizelmenin istatiksel olarak anlamli oldugu
bulunmustur. Ameliyat sonrasi erken donem ve son kontrol diizelmeleri arasinda
anlaml fark izlenmemistir.

Hailer ve ark. serisinde: RCEA’daki diizelme 18° (teknik: ToOnnis tip triple

osteotomi; materyal: 51 hasta-61 kalca; ort.takip: 6 yil) (33) olarak verilmistir.

Literatirde RCEA ¢ok fazla kulanilmadigi ig¢in sonuglar literatiirle

karsilastirilamadi.

6.6.3. AA (Acetabular Angle - Asetabuler A¢t)

Calismada: son kontrol grafilerinde AA’daki diizelmenin, 11,31° oldugu;
diizelme oraninin, % 32,7 oldugu ve bu diizelmenin istatiksel olarak anlamli oldugu
bulunmustur. Ameliyat sonrasi erken dénem ve son kontrol diizelmeleri arasinda
anlamli fark izlenmemistir.

Hailer ve ark. serisinde: AA’daki dizelme, 12,5° (teknik: Tonnis tip triple

osteotomi; materyal: 51 hasta-61 kalga; ort.takip: 6 yil) (33); Mc Carthy ve ark.

serisinde: AA’daki diizelme, 10° (teknik: innominat osteotomi; materyal: 28 hasta-31

kalca; ort.takip: 71 ay) (34); Dogan ve ark. serisinde: AA’daki diizelme, 14,5°

(teknik: Tonnis’in Kumar modifikasyonu; materyal: 19 hasta-21 kalca: ort. takip:

27,7 ay) (27); Lipton ve ark. serisinde: AA’daki diizelme, 25° (teknik: modifiye

triple osteotomi; materyal: 11 hasta-13 kal¢a; ort.takip. 2.1 yil) (36) olarak

verilmigtir.
Calismada AA’daki diizelme miktarinin, literatiirle uyumlu oldugu

gozlenmistir.

6.6.4. MAA (Modified Acetabular Angle - Modifiye Asetabuler A¢t)
Calismada: son kontrol grafilerinde MAA’daki diizelmenin, 8,33° oldugu;

diizelme oraninin, % 20,99 oldugu ve bu diizelmenin istatiksel olarak anlamli oldugu
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bulunmustur. Erken postop donemde diizelme ile son kontrol diizelmeleri arasinda
anlamli fark yoktur.
Literatiirde MAA diizelme miktarint belirten bir seri olmadigindan sonuglar

literatiirle karsilastirilamadi.

6.6.5. AIA (Acetabular Index Angle — Asetabuler Indeks A¢ist)

Calismada: son kontrol grafilerinde AIA’daki diizelmenin, 15,73° oldugu;
diizelme oraninin % 211,26 oldugu ve bu diizelmenin istatiksel olarak anlaml
oldugu bulunmustur. Ameliyat sonrast erken dénem ve son kontrol diizelmeleri
arasinda anlamli fark izlenmemistir.

Simon ve ark. serisinde: AIA’daki diizelme, 20° (teknik: Ganz; materyal: 58
hasta-68 kalga; ort.takip: 20.4 yil) (29); Siebenrock ve ark. serisinde: LCEA’daki

diizelme, 20° (teknik: Ganz-orijinal seri; materyal: 60 hasta-71 kalca; ort.takip: 11,3

yil) (22); Kleuver ve ark. serisinde: AIA’daki diizelme, 12° (teknik: Tonnis tip triple

osteotomi; materyal: 43 hasta-51 kalga; ort.takip: 10 yil) (31); Dogan ve ark.

serisinde: AIA’daki diizelme, 16.4° (teknik: Tonnis’in Kumar modifikasyonu;

materyal: 19 hasta-21 kalca; ort. takip: 27,7 ay) (27), olarak verilmistir.

Calismada AIA’daki diizelme miktarinin, literatiirle uyumlu oldugu

gbzlenmistir.

6.6.6. LAHI (Lateral Acetabulum Head Index - Yan Asetabulum Bag Indeksi)
Calismada: son kontrol grafilerinde LAHI’daki diizelme, % 23,54 oldugu;
diizelme oraninin, % 27,33 oldugu ve bu diizelmenin istatiksel olarak anlamli oldugu
bulunmustur. Ameliyat sonrasi erken donem ve son kontrol diizelmeleri arasinda
anlamli fark izlenmemistir.
Hasegawa ve ark. serisinde: LAHI’daki diizelme, % 44 (teknik: RAO:;
materyal: 248 hasta-273 kalca; ort.takip: 10,5 yil) (28); Mc Carthy ve ark. serisinde:

LAHI’daki diizelme, % 15 (teknik: innominat osteotomi; materyal: 28 hasta-31

kalca; ort.takip: 71 ay) (34); Dogan ve ark. serisinde: AIA’daki diizelme, % 18

(teknik: Tonnis’in Kumar modifikasyonu; materyal: 19 hasta-21 kalca; ort. takip:

27.7 ay) (27) olarak verilmistir.
Calismada LAHI’daki diizelme miktarinin, literatiirle uyumlu oldugu

gozlenmistir.
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6.6.7. LAT (Lateralizasyon)

(Calismada: son kontrol grafilerinde LAT da preop grafilere gore ortalama,
0,56 mm artig saptanmig ancak bu artisin istatiksel olarak anlamli olmadig:
bulunmustur.

Siebenrock ve ark. serisinde: LAT’da, 6 mm azalma (teknik: Ganz-orijinal

seri; materyal: 60 hasta-71 kalca; ort.takip: 11,3 yil) (22); Hasegawa ve ark.
serisinde: LAT’da, 3,8 mm azalma (teknik: RAO; materyal: 248 hasta-273 kalca;
ort.takip: 10,5 yil) (28); Hailer ve ark. serisinde: LAT’da, 0,01 mm azalma (teknik:

Tonnis tip triple osteotomi; materyal: 51 hasta-61 kalga; ort.takip: 6 yil) (33); Dogan

ve ark. serisinde: LAT’da, 1,7 mm artis (teknik: Tonnis’in Kumar modifikasyonu;

materyal: 19 hasta-21 kalca; ort. takip: 27,7 ay) (27) bildirmistir.

Calismada LAT’da ameliyat sonrasi anlamli bir degisim olmadigi
gozlenmigtir. Steel’in tanimladigi  osteotomide kalca rotasyon merkezinin
lateralize olmasi elestirilen noktalardan biridir (39,40). Inkomplet iiclii pelvik
osteotomi tekniginde, Kumar modifikasyonu da uygulanir. Calisma sonuglari,

inkomplet {iglii pelvik osteotominin kalgayi lateralize etmedigini ortaya koymustur.

6.6.8. OA (Osteoartrit derecesi)

Calismaya dahil edilen grupta: Tonnis Evrelendirme Sistemine goére, ameliyat
oncesi 9 kalcada Grade 0, 27 kalcada Grade 1, 22 kalcada Grade 2 artroz; son
kontrolde 9 kal¢ada Grade 0, 25 kal¢ada Grade 1, 23 kalgada Grade 2 ve 1 kalgada
grade 3 artroz saptandi. Calismada son kontrol grafilerinde OA’da 4 kalgada 1 derece
ve 1 kalgada 2 derece olmak iizere toplam 5 (% 8,6) kalcada artma, 4 (% 6,9)
kalgada 1 derece azalma kaydedilmistir. Ameliyat Oncesi osteoartrit derecesi ile son
kontrol donemi osteoartrit derecesi arasinda anlamli fark bulunmamustir.

Simon ve ark. serisinde: OA’da 17 kalcada 1 derece, 21 kalcada 2 derece, 7
kalcada 3 derece, 6 kalgcada 4 derece olmak tizere toplam 51 (% 75) kalcada ilerleme
(teknik: Ganz-orijinal seri; materyal: 58 hasta-68 kalga; ort.takip: 20,4 yil) (29);

Siebenrock ve ark. serisinde: OA’da hepsinde de 1 derece olmak tizere 14 (% 25)
kalgada ilerleme (teknik: Ganz-orijinal seri; materyal: 60 hasta-71 kalca; ort.takip:
11,3 yil) (22); Hasegawa ve ark. serisinde: OA’da 25 (% 9,2) kalgada ilerleme, 2 (%
0,7) kalgada gerileme (teknik: RAO; materyal: 248 hasta-273 kalca; ort.takip: 10,5

yil; siniflama: Japon Ortopedi Birligi Sistemi) (28); Kleuver ve ark. serisinde: OA’da

10 kalgada 1 derece — 7 hastada 2 derece olmak iizere toplam 17 (% 33,3) kalgada
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ilerleme (teknik: Tonnis tip triple osteotomi; materval: 48 hasta-51 kalca; ort.takip:

10 y1l; siniflama: Tonnis Evrelendirme Sistemi) (31); Hailer ve ark. serisinde: OA’da

8 (% 13,1) kalgada ilerleme (feknik: ToOnnis tip triple osteotomi; materyal: 51 hasta-

61 kalca; ort.takip: 6 yil; siniflama: Tonnis Evrelendirme Sistemi) (33) gdzlenmistir.

Calismada gozlenen osteoartrit derecesindeki artma orani, literatiire
bakildiginda diisiik grupta yer almaktadir. Asetabuler displazide nihai hedef kalgcada
gelisebilecek sekonder osteoartiti onlemek olmasina ragmen, literatiirdeki bir¢ok
seride osteoartritin derecelendirilmedigi goriilmektedir. Caligmada elde edilen
sonuglara gore osteoartrit derecesinde anlamli artis olmamasi inkomplet {iglii pelvik
osteotominin osteoartritin ilerlemesinin durdurulmasinda etkili bir segenek oldugunu

ortaya koymustur.

6.6.9. Harris Skoru

Calismaya dahil edilen grupta: Harris Kalga Skorlandirma Sistemine gore,
ameliyat oncesi 4 kalca orta, 21 kalca 1yi, 31 kalca ¢ok iyi, 2 kalca mitkemmel ; son
kontrolde 1 kalca orta, 2 kalgcada iyi, 2 kalgada ¢ok iyi ve 53 kalca miikemmel
olarak degerlendirildi. Harris skoru agisindan ameliyat dncesi doneme gore son
kontrolde; 1 kalganin 2 derece kotiilestigi, 2 kalganin 1 derece kotiilestigi, 2 kalganin
aynt kaldigi, 30 kalcanin 1 derece iyilestigi, 19 kalcanin 2 derece iyilestigi ve 4

kalganin 3 derece iyilestigi saptanmistir. Ameliyat oncesi doneme gore Harris

skorunun ortalama 22,85 puan (preop: 71.12; son kontrol: 93.97; skorlamanin

maksimum_puani: 100) arttif1, klinik diizelme oraninin % 23,71 oldugu ve bu

diizelmenin istatiksel olarak anlamli oldugu bulunmustur. Calismada, 57 kalgada
(% 98,3) klinik iyi sonug¢ (Harris skoru: iyi, ¢ok iyi ve milkemmel) elde edilmistir.

Peters ve ark. serisinde: Harris skorunda 33 puan artis (teknik: Ganz;

materyal: 73 hasta-83 kalca: ort.takip: 46 ay) (41); Hasegawa ve ark. serisinde:

Harris skorunda 21 puan artis (feknik: RAQ:; materyal: 248 hasta-273 kalca;

ort.takip: 10,5 yil) (28); Mc Carthy ve ark. serisinde: Harris skorunda 17,1 puan

artis (teknik: innominat osteotomi; materyal: 28 hasta-31 kalca; ort.takip: 71 ay)
(34) bildirilmistir.

Literatiirdeki calismalarda ka¢ hastanin ne kadar iyilestigi belirtilmemistir

ancak ortalama puanlardaki iyilesme miktari, literatiirle uyumludur.
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6.6.10. Omeroglu Skoru

Calismaya dahil edilen grupta Omeroglu Radyolojik Skorlandirma Sistemine
gore, ameliyat oncesi 33 kalga kotii, 18 kalga ortanin alti, 6 kalga ortanin iistii, 1
kalga iyi; son kontrolde 5 kalca ortanin istii, 9 kalga iyi ve 44 kalga miikemmel
olarak degerlendirildi. Omeroglu skoru agisindan ameliyat dncesi doneme gére son
kontrolde; kotiilesen veya ayni kalan kalganin olmadigi, 11 kalcanin 2 derece
iyilestigi, 22 kalcanin 3 derece iyilestigi, 17 kalcanin 4 derece iyilestigi ve 8
kalcanim 5 derece iyilestigi saptanmistir. Ameliyat 6ncesi doneme gore Omeroglu

skorunun ortalama 3,38 puan (preop: 2.29. son kontrol: 5,67 skorlamanin

maksimum puani: 6) arttigl, radyolojik diizelme yiizdesinin % 59,94 oldugu ve bu

diizelmenin istatiksel olarak anlamli oldugu bulunmustur. 53 kalcada (% 91.4)
radyolojik iyi sonug (Omeroglu skoru: iyi, cok iyi ve miikkemmel) elde edilmistir.
Literatiirdeki c¢alismalarda hastalarda elde edilen radyolojik bagari herhangi

bir skorlama sistemiyle ifade edilmedigi i¢in karsilagtirma yapilamamustir.

6.7. KOMPLIKASYONLAR

6.7.1. Derin Ven Trombozu

Tez grubunda, 1 hastada derin ven trombozu gelismis ve medikal tedaviyle
diizelmistir. Bu hasta ameliyat sonras1 donemde, hasta uyumsuzluguna bagl olarak
ilk iki hafta mobilize edilemeyen hastaydi. Hastanin ameliyat oncesi Harris skoru:
iyi, Omeroglu skoru: ortanin alti; son kontrolde Harris skoru: miikkemmel, Omeroglu

skoru: mitkemmel olarak degerlendirilmistir.

Hasegawa ve ark. serisinde: 1 hastada DVT (teknik: RAQO; materyal: 248

hasta-273 kalca; ort.takip: 10,5 yil) (28); Hailer ve ark. serisinde: tam yiik verene

kadar DVT proflaksisine ragmen, 2 hastada pulmoner emboliye bagl 6liim (teknik:

Tonnis tip triple osteotomi; materyal: 51 hasta-61 kalca; ort.takip: 6 yil) (33)

bildirmislerdir.

Tez grubundaki DVT oran, literatiir ile uyumludur.

6.7.2. Enfeksiyon
Tez grubunda, iliofemoral keside 1 hastada derin enfeksiyon goézlendi. Hasta

debridman ve antibioterapi ile tedavi edildi. Hastanin ameliyat oncesi Harris skoru:
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cok iyi, Omeroglu skoru: ortanin alt1; son kontrolde Harris skoru: miikemmel,
Omeroglu skoru: milkemmel olarak degerlendirilmistir.

Hasegawa ve ark. serisinde: 1 hastada yiizeyel enfeksiyon (teknik: RAQ:;

materyal: 248 hasta-273 kalca; ort.takip: 10,5 yil) (28); Kleuver ve ark. serisinde:

iskial keside 2 hastada ylizeyel ve 1 hastada derin enfeksiyon (feknik. Tonnis tip

triple osteotomi; materyal: 43 hasta-51 kalca; ort.takip: 10 yil) (31); Mc Carthy ve

ark. serisinde: 1 hastada enfeksiyon (teknik: innominat osteotomi; materyal: 28

hasta-31 kalca; ort.takip: 71 ay) (34); Sen ve ark. serisinde: Grup 1’de 3 hastada

yiizeyel enfeksiyon ve Grup 2’de 3 hastada yiizeyel enfeksiyon (Grup 1 = teknik:

Kotz osteotomisi: materyal: 20 hasta-22 kalca; ort.takip: 83.3 ay/ Grup 2 = teknik:

Ganz osteotomisi; materyal: 22 hasta-23 kalca; ort.takip: 40.9 ay) (35); Dogan ve

ark. serisinde: iskial keside 3 hastada enfeksiyon (abse formasyonu) (teknik:
Tonnis’in Kumar modifikasyonu; materyal: 19 hasta-21 kalga; ort.takip: 27,7 ay)
(27), bildirilmistir.

Tez grubundaki enfeksiyon oraninin, literatiir ile uyumlu oldugu goriildii.

6.7.3. Kaynamama

Tez serisinde, 2 hastada iskial osteotomi hattinda kaynamama gozlendi ancak
asemptomatik olan hastalara ek girisim gerekli olmadi. Pubik ve iliak osteotomi
hattinda kaynamama gozlenmedi. Hastanin ameliyat dncesi Harris skoru: 1 hastada
orta — 1 hastada iyi, Omeroglu skoru: 2 hastada da kétii; son kontrolde Harris ve
Omeroglu skoru: 2 hastada da mitkemmel olarak degerlendirilmistir.

Siebenrock ve ark. serisinde: 1 hastada pubik kaynamama (teknik: Ganz-

orijinal seri; materyal: 60 hasta-71 kalga; ort.takip: 11,3 yil) (22); Kleuver ve ark.

serisinde: 3 hastada iskial ve 1 hastada pubik kaynamama (teknik: Tonnis tip triple

osteotomi; materyal: 43 hasta-51 kalca; ort.takip: 10 yil) (31); Hailer ve ark.

serisinde: 2 hastada iskial, 6 hastada pubik ve 5 hastada hem iskial hem pubik

kaynamama (feknik: TOnnis tip triple osteotomi; materyal: 51 hasta-61 kalca;

ort.takip: 6 vil) (33); Sen ve ark. serisinde: Grup 1’de 2 hastada pubik kaynamama

(Grup 1 = teknik: Kotz osteotomisi; materyal: 20 hasta-22 kalca: ort.takip: 83.3 ay /

Grup 2 = teknik: Ganz osteotomisi; materyal: 22 hasta-23 kalca; ort.takip: 40,9 ay)
(35) bildirilmistir.

Literatiirde, iskial ve pubik kaynamamanin ¢ok sik oldugu bildirilmektedir.

Tez grubunda gozlenen kaynamama oranlari literatiir ile uyumludur.
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6.7.4. Eklem I¢i Kirik

(Calismaya dahil edilen grupta, 1 hastada eklem i¢i kirik gézlendi. Eklem i¢i
basamaklanma gelismeyen hastada ikincil girisim uygulanmadi. Hastanin ameliyat
oncesi Harris skoru: ¢ok iyi, Omeroglu skoru: kétii; son kontrolde Harris skoru: iyi,
Omeroglu skoru: mitkemmel olarak degerlendirilmistir.

Siebenrock ve ark. serisinde: 2 hastada eklem i¢i kirik (teknik: Ganz-orijinal

seri; materyal: 60 hasta-71 kalca; ort.takip: 11,3 yil) (22); Hasegawa ve ark.
serisinde: 1 hastada eklem i¢i kirik (teknik: RAO: materyal: 248 hasta-273 kalga;
ort.takip: 10,5 yil) (28); Kleuver ve ark. serisinde: 1 hastada eklem i¢i kirik (teknik:

Tonnis tip triple osteotomi; materyal: 43 hasta-51 kalga; ort.takip: 10 yil) (31); Sen

ve ark. serisinde: Grup 2’de 2 hastada eklem i¢i kirik (Grup 1 = teknik: Kotz

osteotomisi; materyal: 20 hasta-22 kalca; ort.takip: 83.3 ay / Grup 2 = teknik: Ganz

osteotomisi; materyal: 22 hasta-23 kalca; ort.takip: 40,9 ay) (35) bildirilmistir.

Eklem i¢i kirik olusumu, litertiirde ¢ok sik olmamakla birlikte karsilasilabilen

bir komplikasyondur. Tez grubundaki eklem i¢i kirik orani, literatiir ile uyumludur.

6.7.5. Pin Migrasyonu

Tez grubuna dahil edilen 1 hastada K telinin femur basina migrasyonu sonucu
femur basinda kondroliz gozlendi. Hasta ylizey degisim artroplastisi ile tedavi edildi.
Pin migrasyonu; vaka serisindeki en beklenmedik, en dramatik ve ikincil girisim
gerektiren tek komplikasyon olarak kaydedildi. Hastanin ameliyat oncesi Harris
skoru: ¢ok iyi, Omeroglu skoru: ortanin alti; son kontrolde Harris skoru: orta,

Omeroglu skoru: miikemmel olarak degerlendirilmistir.

6.7.6. Literatiirde Bildirilen Diger Komplikasyonlar

Tez grubuna dahil edilen hastalarda; major damar-sinir hasari, heterotopik
ossifikasyon, abdiiktor gii¢csiizliik, trokanter major deplasmani, hematom, sudeck
atrofisi, asir1 veya yetersiz diizeltme, posterior ortiim yeterersizligine bagli posterior
subluksasyon ve posterior kolon kirig1 gézlenmemistir.

Siebenrock ve ark. serisinde: 3 hastada korreksiyon kaybi, 3 hastada
posterior Ortiim yetersizligine bagli posterior subluksasyon, 1 hastada femoral palsi,

4 hastada korreksiyon kaybi (feknik: Ganz-orijinal seri; materyal: 60 hasta-71 kalca;

ort.takip: 11,3 wvil) (22); Hasegawa ve ark. serisinde: 9 kalcada heterotopik

ossifikasyon, 6 hastada abdiiktor gii¢siizliik — trendelenburg pozitifligi, 2 kalcada
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trokanter major deplasmani, 1 hastada retroperitoneal hematom ve 1 hastada sudeck

atrofisi (teknik: RAQO:; materyal: 248 hasta-273 kalca; ort.takip: 10,5 yil) (28);

Kleuver ve ark. serisinde: 1 hastada siyatik palsi ve 9 hastada lateral femoral

kutanoz sinir hipoestezisi (feknik: Tonnis tip triple osteotomi; materyal: 43 hasta-51

kalca; ort.takip: 10 yil) (31); Nozowa ve ark. serisinde: 1 hastada korreksiyon kaybi

ve 4 hastada lateral femoral kutandz sinir hipoestezisi (teknik: RAO; materyal: 49

hasta-50 kalca; ort.takip: 137 ay) (32); Mc Carthy ve ark. serisinde: 1 hastada

heterotopik ossifikasyon ve 3 hastada lateral femoral kutan6z sinir hipoestezisi

(teknik: innominat osteotomi; materyal: 28 hasta-31 kalca; ort.takip: 71 ay) (34);

Sen ve ark. serisinde: Grup 1’de 1 hastada peroneal palsi, 1 hastada heterotopik
ossifikasyon, 1 hastada hematom ve 1 hastada lateral femoral kutanéz sinir
hipoestezisi; Grup 2’de 1 hastada heterotopik ossifikasyon, 2 hastada lateral femoral

kutanoz sinir hipoestezisi ve 1 hastada posterior kolon kirigi (Grup 1 = teknik: Kotz

osteotomisi; materyal: 20 hasta-22 kalca: ort.takip: 83,3 ay / Grup 2 = teknik:

Ganz osteotomisi; materyal: 22 hasta-23 kalca; ort.takip: 40,9 ay) (35) bildirilmistir.

Inkomplet {iglii pelvik osteotomi tekniginden; ekleme c¢ok yakin bir teknik
olmadigindan heterotopik ossifikasyon ve asetabulum avaskiiler nekrozu, iliak
kanattan abdiiktorler siyrilmadigindan abdiiktor giicsiizliik ve siyatik ¢entige

girmediginden siyatik veya peroneal palsi beklenen komplikasyonlar degildir.

6.7.7. Komplikasyon Orani

Tez grubunda, toplam 6 kalgada komplikasyon gozlendi ve komplikasyon
orani % 10,34 olarak belirlendi.

Siebenrock ve ark. serisinde: 17 komplikasyonlu kalca — % 23,9

komplikasyon oran1 (feknik: Ganz-orijinal seri; materyal: 60 hasta-71 kalca;

ort.takip: 11,3 y11) (22); Hasegawa ve ark. serisinde: 27 komplikasyonlu kal¢a —% 10

komplikasyon orani (teknik: RAO; materyal: 248 hasta-273 kalca; ort.takip: 10,5 yil)

(28); Kleuver ve ark. serisinde: 17 komplikasyonlu kalga — % 33,3 komplikasyon

orant (teknik: TOnnis tip triple osteotomi; materyal: 43 hasta-51 kalca; ort.takip: 10

yil) (31); Nozowa ve ark. serisinde: 5 komplikasyonlu kalca — % 10 komplikasyon
orani (teknik: RAO; materyal: 49 hasta-50 kalca; ort.takip: 137 ay) (32); Hailer ve

ark. serisinde: 11 komplikasyonlu kalca — % 22 komplikasyon orani (teknik: Tonnis

tip triple osteotomi; materyal: 51 hasta-61 kale¢a; ort.takip: 6 yil) (33); Mc Carthy ve

ark. serisinde: 6 komplikasyonlu kalca — % 19,4 komplikasyon orani (teknik:
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innominat osteotomi; materyal: 28 hasta-31 kalca; ort.takip: 71 ay) (34); Sen ve ark.

serisinde: Grup 2’de 15 komplikasyonlu kal¢a — % 65 komplikasyon orani (Grup 1 =

teknik: Kotz osteotomisi: materyal: 20 hasta-22 kalca: ort.takip: 83,3 ay/ Grup 2 =

teknik: Ganz osteotomisi; materyal: 22 hasta-23 kalca; ort.takip: 40,9 ay) (35);

Dogan ve ark. serisinde: 4 komplikasyonlu kalca — % 19,1 komplikasyon orani

(teknik: Tonnis’in Kumar modifikasyonu:; materyal: 19 hasta-21 kalca; ort.takip:

27.7 ay) (27), oldugu bildirilmistir.
Literatiir ile karsilagtinnldiginda tez grubunda elde edilen komplikasyon

oraninin, komplikasyon orani diigiik gruplar arasinda yer aldig1 goriilmiistiir.

6.8. LITERATURDE DiGER TARTISMALI KONULAR

6.8.1. Retroversiyon ve Femoroasetabuler Stkisma Sendromu

Tez grubunda, higbir hastada ameliyat Oncesi cross-over sign pozitifligi
bulunmaz iken, 4 hastanin 8 kalcasinda ameliyat sonrasi gelisen cross-over sign
pozitifligi saptandi. Bu 4 hastada ameliyat sonrasi iskial ¢ikintinin bilateral
belirginlestigi gozlenirken, hem ameliyat 6ncesi hem de sonrasi posterior duvar
isaretinin bulundugu gozlendi (bknz. Vaka 4). Hastalarin hepsinde eklem hareket
acikliginin tam oldugu ve sikisma belirtisinin bulunmadig1 goriildii. Tez grubundaki
hastalara ameliyat oncesi rutin kalgca BT cekilmezken, ameliyat sonrasi cross-over
saptanan hastalarin kalca BT’lerinde yapilan anteversiyon Ol¢limlerinde ortalama
kranial anteversiyonun 3,25° ve santral anteversiyonun 8,38° oldugu ayrica higbir
hastada posterior yetmezlik ve posterior subluksasyon goriintiisiiniin olmadig1 tespit
edildi. Tez grubunda cross-over sign degerlendirildiginde; klinik olarak her iki
grubunda anlamli derecede iyilestigi ancak cross-over gozlenen hastalarin
gdzlenmeyen hastalara gére anlamli derecede daha ¢ok iyilestigi, radyolojik olarak
iyilesmede ve osteoartritin ilerlemesinde anlamli fark bulunmadig1 gorilmiistiir.

Nakawura ve ark. 3 mm aralilarla alinan multiplanar koronal tomografik
kesitlerin rekonstriikte edilmesi teknigi ile olusturulan ve femur basinin en {ist
noktasinin 5 mm kranialinden gegen goriintiiyli kalcanin tepe goriintiisii olarak
tariflemiglerdir. 18 hastanin 20 displastik kalcasinda, tepe goriintlisiine gore 6
anterolateral, 9 lateral, 5 posterolateral yetmezlik oldugu bildirilmistir. 20 kalganin

7’sinde cross-over sign pozitifligi saptanirken, bunlarin 5’inde posterolateral, 2’sinde
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lateral yetmezlik oldugu tespit edilmistir. Anterolateral yetmezlik olan higbir hastada
cross-over sign pozitifliginin bulunmadigi belirtilen yayinda ameliyat Oncesi
grafilerde cross-over sign pozitifligi olan hastalarda mutlaka ameliyattan énce BT
cekilmesi Onerilmistir. (23)

Jamali ve ark. 43 kadavrada 86 asetabulumu incelemis ve asetabulum en
yiiksek noktasinin 5 mm altindan gecen (kranial anteversiyon), asetabulumun
ortasindan gecen (santral anteversiyon) ve asetabulumun an alt noktasinin 5 mm
istinden gecen (kaudal anteversiyon) tomografik kesitlerden anteversiyon ol¢iimler
yapmiglardir. Bu oOlgiimlerde ortalama kranial anteversiyon: 8°, santral ve kaudal
anteversiyon: 20° olarak bulunmustur. Santral anteversiyonu 10°’nin altinda olan
biitiin kalcalarda kraniyal retroversiyonun bulundugunu ve cross-over sign pozitif
olan kalgalarda % 96 olasilikla kranial anteversiyonun 4°nin altinda oldugu
bildirilmistir. (49)

Reynolds ve ark. opere olmamis 217 kalcay1 inceledikleri ¢alismalarinda 43
kalganin retrovert oldugu, retroversiyon grubunda ortalama LCEA’nin 35° — ortalama
anteversiyonun 13° oldugu, normal anteversiyon grubunda ortalama LCEA’nin 30° —
ortalama anteversiyonun 20° oldugunu gozlenlemistir. 43 retrovert kalganin 28’inin
semptomatik oldugunu bildirmislerdir. Calisma sonucunda belirgin semtomplarin
normale gore 15°°den fazla retroversiyonu olan kalcalarda ortaya ciktigi, asetabuler
retroversiyonun izole bir deformite oldugu, genellikle bilateral ve simetrik oldugu
ayrica asetabuler displazi ile birlikte olmasa bile prematiir osteoartrit ile iligkili
oldugu belirtilmistir. (50)

Kiyama ve ark. 62 hastanin rotasyonel osteotomi uygulanmis 68 kalcasini
inceledikleri yayinlarinda ameliyat dncesi 33 kalganin retrovert, 35 kalganin antevert
oldugu bildirilmistir. Ameliyat sonras1 33 retrovert kalgcanin, 12’sinin antevert hale
geldigi ve 21 kalcanin retrovert olarak kaldigini gézlenmis ve retrovert kalan bu 21
kalcada 5 y1l sonunda posterior osteoartit gelistigini belirtilmistir. (51)

Li ve ark. 66 cocugun 83 displastik ve 49 normal kalgasini incelemis ve
biitiin displastik kalgalarda anteversiyonun normal gruba gore daha fazla oldugunu
ve hi¢bir displastik kalganin retrovert olmadigini bildirmistir. Calisma sonucunda,
Tonnis tip 4 kalcaya sahip olup femur baginin anterior duvarla hi¢ temasi olmayan
hastalar dahil asetabuler displazide artmis anteversiyonun ortak ozellik oldugu
belirtilmistir. Kalga displazisinde femur basinin biiylimeyi stimiile edici etkisinin

azalmasina bagli hem anterior hem posterior duvar gelisiminin eksik oldugu (global
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yetmezlik) ve buna bagli olarak laterale dogru biiylimeninde yetersizlestigi ancak
anterior duvardaki gelisim eksikliginin muhtemelen posteriora goére daha fazla
oldugu ifade edilmistir. (52)

Yasunaga ve ark. ortalama yaslari 34,7 olan ve rotasyonel osteotomi
uygulanmis 104 hastanin 115 kalcasini ortalama 13 yil takip etmislerdir. Ameliyat
oncesi 8 (% 7) hastada cross-over sign pozitif iken ameliyat sonrast 49 (% 42,6)
hastada pozitif oldugunu ve cross-over sign pozitif olan biitiin kalgalarda sikisma
belirtisinin de pozitif oldugunu kaydetmislerdir. Toplam 11 hastada osteoartritin
ilerledigi ve bunlarin 7’sinde cross-over sign pozitifliginin bulundugu belirtilen yayin
sonucunda radyografik olarak osteoartritin ilerlemesinde etkili faktorlerin ameliyat
sonrast eklem uyumlulugu ve ameliyat sirasindaki yas oldugu, cross-over sign
pozitifligi ve posterior duvar isaretinin sonuglar {izerine etkisinin olmadigini
bildirmislerdir. (53)

Siebenrock ve ark. asetabuler retroversiyonun anterior femoroasetabuler
stkisma sendromunun etiyolojisinde dnemli bir yer tuttugunu belirtmektedir. Ganz
osteotomisi sonrast Siebenrock ve ark. % 29 hastada, Steppacher ve ark. % 38
hastada ve Ziebarth ve ark. % 46 hastada sikisma sendromu bildirmislerdir
(54,48).

Retroversiyon ile ilgili kesin yargilara varmak i¢in serideki retrovert hasta
sayist yeterli olmasada literatiirdeki Dbilgiler ve tez sonuclar1t birlikte
degerlendirildiginde elde edilen ¢ikarimlar: asetabuler displazide asetabulumdaki
defektin global bir defekt oldugu ve anterior ile lateralde daha fazla oldugu,
inkomplet iiclii pelvik osteotomi sonrasi cross-over sign pozitif olan hastalarda
caprazlamanin santralde degil daha yukarda olustugu ancak Ganz tekniginde
femoroasetabuler sikigma yaratacak bigimde anterior duvarin nerdeyse femur basinin
ortasina kadar dondiiriilmesine bagh olarak ¢aprazlamanin santralde oldugu, cross-
over sign ve iskial ¢ikintinin belirginlesmesi ile posterior duvar isaretinin tek basina
klinik ile radyolojik sonuglarda ve osteoartritin ilerlemesinde olumsuz yonde etkili
olmadigi, asil risk faktoriiniin Ozellikle Ganz tekniginde asir1 diizeltmeye bagh

anterior asir1 6rtlim ve sonucunda gelisen femoroasetabuler sikisma oldugudur.
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6.8.2. Labrum Ywrtig1

(Calismada, hastalara ameliyat 6ncesi labrum yirtiginin tespiti agisindan rutin
kalca MR incelemesi ve labrum yirtigima yonelik cerrahi uygulanmamustir.

Asetabuler displazili hastalarda semptomatik labrum yirtig1 sik¢a rastlanilan
ve tedavi acgisindan tartismali bir durumdur. Bircok calismada, yapilan pelvik
osteotomiye ek olarak ayni kesi lizerinden kapsiilin ~ a¢ilip  labrum  yirtiginin
arastirilmast ve eger mevcutsa tamiri veya debride edilmesi Onerilmektedir.
Siebenrock ve ark. gore eger labrumda yirtik varsa ve ameliyat dncesi eklem uyumu
orta veya koti diizeyde ise 8-9 yillik siiregte basarisizlik orani % 95’lere
ulagmaktadir. Tersine labrum yirtiginin  olmadigr ve radyolojik olarak eklem
uyumunun 1iyi veya miikemmel oldugu olgularda bu basarisizlik riski % 5’in altina
inmektedir. Bunun aksine bazi yazarlar yapilan osteotominin sonucunda yiik tagima
ylizeyinin arttig1, birim alana diisen ylikiin azaldigr ve dolayisiyla labrum yirtigi
mevcut olsa bile bunun osteotomi sonucunda asemptomatik hale geldigini
belirtmislerdir. Ganz’in orijinal serilerinde; ortalama 11,3 yillik takipli ¢alismada
prognostik faktorler arasinda ameliyat oncesi labral lezyon varligi sayilirken, 20,4
yillik takipli calismada prognostik faktorler arasinda ameliyat oncesi labral lezyon
varlhig1 bildirilmemektedir. (42,55, 56,57,37,22,41,29)

Calisma grubunda, ameliyat sonrasi tiim hastalarda sikisma testinin negatif
olmasi, labral yirtik ile uyumlu agri olmayisi, pelvik osteotomi sonrasi labrum

yirtiginin asemptomatik hale geldigi tezini dogrulamaktadir.

6.8.3. Femoral Osteotomi Gereksinimi

Tez grubunda, kollodiafizer agis1 170° olan bir hastaya varus osteotomisi
uygulanmis ve osteotomi sonrasi kollodiafizer agis1 137° dl¢iilmiistiir.

Hsin ve ark. triple osteotominin kal¢a biyomekanigine etkisini arastirdiklar
calismalarinda pelvik osteotomiye kombine olarak yapilan femoral varus
osteotomisinin kalcaya binen stresi, sadece pelvik osteotomi yapilan hastalarla
karsilastirildiginda belirgin olarak azalttigini ve varus osteotomisini 155° iizeri
boyun saft agist bulunan hastalara 6nerdiklerini bildirmislerdir. Otmar Hershe ve
ark.’nin Ganz’in da katiliminda yaptiklar1 ¢aligmada yapilan 500 Ganz osteotomisi
icinden intertrokanterik femoral osteotomi eklenen 46 hasta belirlenmistir. Calisma
sonucunda; asirt femoral Ortinmenin yapildigi hastalar valgus, yetersiz Ortlinme

saglanmis olan olgular ise varus osteotomisine gittigi belirtilmistir. Cok fazla
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veya c¢ok az femur basi tasma indeksi, ylksek asetabuler indeks, femur basi
deformasyonunun ileri diizeyde olusu, osteosteoartritin bulunusu ve daha 0&nce
gecirilmis kalca cerrahisi periasetabuler osteotomi sonrasi femoral diizeltmeyi
gerektirebildigi vurgulanmistir. (42,58,59,60)

Literatiir ile uyumlu olarak, femur proksimalinde varus-valgus veya
anteversiyon-retroversiyon gibi anatomik patolojilerin varliginda inkomplet iiclii

pelvik osteotomi Oncesi veya ayni seansta femoral osteotomi Onerilir.

6.8.4. Total Kalca Protezi Gereksinimi

Asetabuler displazinin tedavisinde amacin hastada gelisebilecek osteoartitin
durdurulmasi veya yavaslatilmasit oldugu g6z oOniinde bulundurularak, osteotomi
sonras1 total kalca protezi gereksiniminin azligi literatiirde basar1 kriteri olarak
sunulmaya baglanmistir. Calismaya dahil edilen grupta su ana kadar total kalga
protezi gereksinimi olmamustir. Bu anlamda inkomplet tglii pelvik osteotominin
basarist % 100°diir. Sadece 1 hasta K teli migrasyonu sonrasi femur basinda
kondrolize bagl olarak yiizey degisim artroplastisiyle tedavi edilmistir. Bu hastada
osteoartritte artis veya eklem araliginda daralma gozlenmemistir. Revizyon kronik
donemde osteoartritin ilerlemesiyle ilgili degildir.

Simon ve ark. serisinde: 26 kalgaya TKP gereksinimi — basar1 % 62 (teknik:
Ganz; materyal: 58 hasta-68 kalca; ort.takip: 20,4 vil) (29); Siebenrock ve ark.

serisinde: 11 kalgcaya TKP gereksinimi — basar1 % 84,5 (feknik: Ganz-orijinal seri;

materyal: 60 hasta-71 kalca; ort.takip: 11,3 yil) (22); Kleuver ve ark. serisinde: 3

kalcaya TKP gereksinimi — basar1 % 94,1 (feknik: Toénnis tip triple osteotomi;

materyal: 43 hasta-51 kalca; ort.takip: 10 yil) (31); Nozowa ve ark. serisinde: 1
kalgaya TKP gereksinimi — basar1 % 98 (teknik: RAO; materyal: 49 hasta-50 kalca;

ort.takip.: 137 ay) (32); Hailer ve ark. serisinde: 6 kalcaya TKP gereksinimi — bagari

% 90,1 (teknik: Tonnis tip triple osteotomi; materyal: 51 hasta-61 kalca; ort.takip. 6

yil) (33); Mc Carthy ve ark. serisinde: 2 kalgaya TKP gereksinimi — basar1 % 93,5

(teknik: innominat osteotomi; materyal: 28 hasta-31 kalca; ort.takip: 71 ay) (34);

Dogan ve ark. serisinde: 1 kalcaya TKP gereksinimi — basar1 % 95,2 (teknik:
Tonnis’in Kumar modifikasyonu; materyal: 19 hasta — 21 kalca; ort.takip: 27.7 ay)
(27), bildirilmektedir.

Literatiir ile karsilastirildiginda inkomplet {i¢lii pelvik osteotominin total

kalca protezi gereksinimi agisindan yiiksek basariya sahip oldugu izlenmistir.
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6.9. GRUP 1’ IN ERKEN ve GEC DONEM SONUCLARI

Calismada Grup 1 olarak ifade edilen ve inkomplet ii¢lii pelvik osteotomi
uygulanmis 24 hastanin 26 kalgasini iceren gruba ait erken donem (ort. takip: 3,3 yil)
sonuclar1 2005°te Eren ve ark. tarafindan yaymlanmistir. Tez sonuglar1 ayn1 serinin
gec donem (ort.takip: 12 yil) sonuglarini da sunmaktadir.

Erken donem sonuglarinda ameliyat Oncesi ortalama LCEA:7,7°;
RCEA:-3,1° AA:49,3° MAA:53,2% LAT:17,2 mm; Harris:74,9 oldugu, son
kontrolde LCEA: 27°% RCEA: 13°% AA:38,9°% MAA:44,3° LAT:15,9 mm; Harris: 93
oldugu ve son kontrolde osteoartrit derecesinde 1 hastada 2 derece ilerleme oldugu
bildirilmistir. (1)

Tez calismast sonucunda elde edilen ge¢ donem sonuglarinda ameliyat
Oncesi  ortalama LCEA:7,35°; RCEA:-3,77°  AA:48,19°;, MAA:52,27°
LAT:16,27 mm; Harris:72,12 oldugu, son kontrolde LCEA:27,73° RCEA:13,65°
AA:37,35°% MAA:43,54° LAT:16,23 mm; Harris: 94,85 oldugu ve son kontrolde
osteoartrit derecesinde 1 hastada 2 derece, 2 hastada 1 derece ilerleme oldugu
gozlenmistir.

Hastalarin aymi grafiler iizerinden yapilan ameliyat Oncesi doneme ait
radyografik Ol¢timleri arasindaki fark, gézlemciler aras1 farktan kaynaklanmaktadir
ve bu acilarin literatiirde bildirilen gozlemciler arasi fark smirlar1 igerisinde
kalmaktadir.

Erken donemdeki veri degerlerine ulasilamadigi ve standart sapmalari
bilinmedigi i¢in erken ve ge¢ donem sonuclari arasinda istatiksel calisma
yapilamamistir. Ayni  serinin  her iki ¢alismada kullanilan parametreleri
karsilastirildiginda erken ve ge¢c donem sonuclari arasinda radyolojik parametreler ve
Harris skoru agisindan major degisiklikler gdzlenmemistir. Osteoartrit derecesinde
erken donemden farkli olarak, 2 hastada 1 derece ilerleme gozlenmistir.

Literatiirde Ganz osteotomisi uygulanan ilk 63 hasta ve 65 kalgay1 iceren
orijinal serinin ortalama 3 - 11,3 ve 20,4 yillik takipleri bulunmaktadir. 20 yil
sonunda daha onceki sonuglarla son kontrol Ol¢iimleri arasinda sadece osteoartrit
derecesinde major degisikliklerin oldugu bildirilmektedir. (22,29)

Calismada elde edilen sonuglar ve Ganz serisinde bildirilen sonuglar
degerlendirildiginde radyolojik parametrelerin ameliyat sonrasi erken donem ve son

kontrol ve yillar icerisinde major degisikler gdstermedigi gézlenmistir.
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6.10. SONUCLARA ETKILi FAKTORLER
6.10.1. Osteoartritin ilerlemesi iizerine etkili faktorler
Tez grubundaki bulgular degerlendirildiginde osteoartritin ilerlemesi (Tonnis
evrelemesi) lizerine: ameliyat sonrasi cross-over gozlenmesinin, daha Onceki
girisimlerin ve komplikasyon varliginin etkili olmadig1 gozlenmistir. Osteoartritin
ilerlemesi ile ameliyat sirasinda hasta yasi ile AA, MAA, AIA, LAT, Harris Skoru
ve Omeroglu skorundaki diizelme oranlarmin iligkili olmadig1 saptanirken LCEA,
RCEA, LAHI’daki diizelme oranlarimin iliskili oldugu saptanmustir. Omeroglu
skoruna gore radyolojik sonucu kétii olan hastalarda, radyolojik sonucu iyi hastalara
gore ileri osteoartritin (Evre 2 ve 3) anlamh diizeyde fazla goriildiigli bulunmustur.
Simon ve ark. serisinde: ameliyat Oncesi artmis osteoartrit derecesi

(teknik: Ganz-orijinal seri; materyal: 58 hasta-68 kalga; ort.takip: 20.4 yil) (29),

Siebenrock ve ark. serisinde, ameliyat Oncesi artmis osteoartrit derecesi (teknik:

Ganz-orijinal seri; materyal: 60 hasta-71 kalca; ort.takip: 11,3 yil) (22); Kiyama ve

ark. serisinde: ameliyat sonrasi retroversiyon gozlenmesi (teknik: RAO; materyal: 62

hasta-68 kalca; ort.takip: 4,5 yil) (51), osteoartritin ilerlemesi iizerine etkili faktorler

olarak belirtilmistir.

Tsumura ve ark. gelistirdikleri BT destekli bilgisayar simiilasyon programu ile
ameliyat oOncesi kalga eklemindeki maksimum basing ile degisik rotasyon
derecelerindeki maksimum basing degerlerini degerlendirmislerdir. Calisma
sonucunda maksimum basingtaki en iyi azalma 15°-20° lateral rotasyon ile 15°-25°
anterior rotasyon araliginda oldugu ve optimal rotasyonda kalca eklemindeki
basincin % 40’a kadar azalabildigi bildirilmistir. Bu ¢alismadan ¢ikan sonu¢ hem
yetersiz diizeltmenin hem de asir1 diizeltmenin kalca eklemindeki basincin
azalmasini olumsuz yonde etkiledigidir. (61)

Calisma grubunda elde edilen 20,38°’lik lateral rotasyonun (LCEA) optimale
yakin bir diizelme oldugu ve bunun ort. 8,8 yil takip sonucunda osteoartritte anlamli
bir ilerlemenin gozlenmemesinde etkili oldugu diisiiniilmektedir. Ayrica ¢alismada
LCEA, RCEA ve LAHI’daki yetersiz diizelmenin osteoartritin ilerlemesiyle iligkili
bulunmasi Tsumura ve ark. calismalariyla uyumluluk gostermektedir. Ganz’in
orijinal serilerinde osteoartritin ilerlemesiyle diizeltmenin iliskisi ¢alisilsa, asiri
diizeltmeyle osteoartritin ilerlemesi arasinda olumsuz yonde iliski saptanacagi ve bu
sonucun agir1 diizeltmenin de osteoartritin ilerlemesine yol actif1 tezini

destekleyecegi diisiiniilmektedir.
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6.10.2. Klinik sonuclar iizerine etkili faktorler

Tez grubundaki bulgular degerlendirildiginde  klinik sonuglar (Harris
skorlamasi1) iizerine: komplikasyon varligimin olumsuz yonde etkili oldugu
gozlenmistir. Daha 6nce girisim gegiren hastalarin gegirmeyenlere gore ve ameliyat
sonrasi cross-over goriilen hastalarin goriilmeyenlere gore klinik olarak daha ¢ok
iyilestigi de dikkat c¢ekmistir. Tez grubunda sonuglara olumsuz etkili
komplikasyonlarin, eklem i¢i kirik ve pin migrasyonu oldugu tespit edilmistir. Klinik
sonuclar ile ameliyat sirasinda hasta yasi ile LCEA, RCEA, AA, MAA, AIA, LAHI,
LAT, OA ve Omeroglu skorundaki diizelme oranlarmmn iliskili olmadig
saptanmistir.

Simon ve ark. serisinde: ameliyat sirasinda artmis hasta yasi, ameliyat oncesi
diisiik Merle d’Aubigné ve Postel skoru, ameliyat dncesi sikisma testi pozitifligi,

ameliyat Oncesi topallamanin varlig1 (¢feknik: Ganz-orijinal seri; materyal: 58 hasta-68

kalca; ort.takip: 20,4 yil) (29); Siebenrock ve ark. serisinde: ameliyat sirasinda artmis

hasta yasi, ameliyat dncesi labral lezyon varlig1 (teknik: Ganz-orijinal seri; materyal: 60

hasta-71 kalca; ort.takip: 11,3 yil) (22); Hailer ve ark. serisinde: ameliyat sirasinda

artmis hasta yasi, Harris skoru ve komplikasyon varligi (zeknik: Tonnis tip triple

osteotomi; materyal: 51 hasta-61 kalca; ort.takip: 6 yil) (33), klinik sonuclara etkili

faktorler olarak belirtilmistir.

6.10.3. Radyolojik sonuclar iizerine etkili faktorler

Tez grubundaki bulgular degerlendirildiginde radyolojik sonuglar (Omeroglu
skorlamas1) {izerine: ameliyat sonrasi cross-over gozlenmesinin, daha Onceki
girisimlerin ve komplikasyon varliginin etkili olmadigi go6zlenmistir. Radyolojik
sonuglar ile ameliyat sirasinda hasta yasi ile MAA, AIA, LAT, OA ve Harris
skorundaki diizelme oranlarinin iliskili olmadigi saptanirken LCEA, RCEA, AA,
LAHI’daki diizelme oranlarinin iligkili oldugu saptanmustir.

Simon ve ark. serisinde: ameliyat sonrasi artmis tasma indeksi (zeknik: Ganz-

orijinal seri; materyal: 58 hasta-68 kalca; ort.takip: 20,4 yil) (29); Siebenrock ve ark.

serisinde: ameliyat sonras1 diisiik LCEA gdzlenmesi, ameliyat sonras1 10”’den fazla

AIA gozlenmesi (teknik: Ganz-orijinal seri; materyal: 60 hasta-71 kalca; ort.takip: 11.3 yil)

(22); Hailer ve ark. serisinde: ameliyat sirasinda artmis hasta yas1 ve Harris skoru ile

komplikasyon varligi (teknik: Tonnis tip triple osteotomi; materyal: 51 hasta-61 kalca;

ort.takip: 6 yil) (33), radyolojik sonuglara etkili faktorler olarak belirtilmistir.
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SONUC

Asetabuler displazi, kalga osteoartritinde en onemli etkendir. Yiik tagima
pozisyonunda femur basi ile asetabulum uyumunu normallestirmek, ge¢ donemde de
agrisiz, yerinde ve fonksiyonel bir kalga amaclanarak pelvik osteotomiler uygulanir.
Dolayisiyla erigkinde amag: bozulmus olan kalga biyomekanigini diizeltmek ve
sekonder osteoartroza giden dejeneratif degisikliklerin durdurulmasi ve hatta geriye
dondiirtiilmesini saglamaktir.

Geng erigkinde koksartroz ve asetabuler displazi, mutlak yan yana
diigiiniilmelidir. Ozellikle geng bayan hastalarda, asetabuler displazi ve
osteoartrit erkeklere nazaran daha siktir. Asetabuler displazi hastalarinin biiyiik
cogunlugu gelisimsel kalca displazisi zemininde rezidliel asetabuler displazi
seklinde goriiliir. Bunun yaninda adolesan ¢agda ilk defa bulgu veren ve teshis edilen
daha Once tedavi gormemis bir grup hasta da vardir. Ayrica Legg-Calve-Perthes,
femur bas1 epifiz kaymasi, serebral palsi, polio, myelomeningosel, Hurler basta
olmak tizere bazi mukopolisakkaridozlar, alt1 yasindan 6nce gecirilmis kalga septik
artriti ve kalga travmasi etiyolojide rol oynamaktadir.

Primer total kalca protezi, kalga eklemin de ilerlemis osteoartritli hastalar i¢in
iyl bir cerrahi tedavidir. Ancak protezin aseptik gevsemesi gibi sorunlar total
kalga protezinin gen¢ hastalardaki kullanim alanim simirlamaktadir. Buna
karsin ilerlemis osteoartriti bulunmayan ve eklem koruyucu cerrahinin 6n planda

diisiiniildiigli asetabuler displazili hastalarda pelvik osteotomiler tercih edilir.
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Eren tarafindan gelistirilen inkomplet {iclii pelvik osteotomi: giiniimiizde
asetabuler displazi tedavisinde, altin standart olarak gosterilen Ganz periasetabuler
osteotomisinin; posterior kolonun saglam birakilmasi, abdiiktér mekanizmanin
bozulmamasi, osteotomi sonrast normal doguma izin vermesi gibi tiim avantajlarini
saglamasi yaninda skopi gereksinimin olmamasi, hasta ve cerrah agisindan ¢cok daha
giivenli olmasi, komplikasyon oraninin diisiik olmasi ve kontrollii diizeltme imkani
saglamasi gibi 6nemli 6zelliklere sahiptir.

Bu calismada; Subat 1995 ve Haziran 2009 tarihleri arasinda, 50 asetabuler
displazili hastanin; inkomplet iiclii pelvik osteotomi uygulanan, 58 kalcasina ait
bulgular geriye doniik olarak degerlendirildi.

Komplikasyon goriilmesinin, klinik sonuglara olumsuz yonde etkili oldugu;
kalcaya daha once girisim gegcirenlerin, gegirmeyenlere gore ve ameliyat sonrasi
cross-over goriilen hastalarin goriilmeyenlere gore klinik olarak daha ¢ok iyilestigi;
radyolojik sonucu kotii olan hastalarda, radyolojik sonucu iyi hastalara gore ileri
osteoartritin (Evre 2 ve 3) daha fazla goriildiigli bulundu. Ameliyat sonrasi; LCEA,
RCEA, LAHI radyolojik parametrelerindeki yetersiz diizelme oranlarinin
osteoartritin  ilerlemesiyle ve LCEA, RCEA, AA, LAHI radyolojik
parametrelerindeki  diizelme oranlarinin radyolojik sonuglarla iliskili oldugu
saptandi. Literatiirde sikca bahsedilen ameliyat sirasindaki yasin, ameliyat sonrasi
cross-over gozlenmesinin ve teknigin ilk uygulanmaya basladigi yillarda ameliyat
olma ile son yillar igerisinde ameliyat olmanin komplikasyon gozlenmesinde,
osteoartritin ilerlemesinde ayrica klinik ve radyolojik sonuglar {izerinde -etkili
olmadig1 bulundu.

Teknigin en ciddi komplikasyonlarinin, ¢ok nadir gériilmesine ragmen eklem
ici kirik ve femur basinin pin migrasyonu sonucu kondrolizinin oldugu gézlenmistir.
Klinik sonuglar1 etkileyen en onemli faktoriin komplikasyonlar oldugu, literatiirde
osteoartrite yol acgtig1 ve kagmilmasi gerektigi sik¢a belirtilmeye baslanan ameliyat
sonrasi retroversiyon ve cross-over pozitifliginin sonuglara direkt etkisinin olmadigi,
asil sorunun Ganz osteotomisinin en dnemli komplikasyonu olan asir1 diizeltmeye
bagli femoroasetabuler sikisma sendromu oldugu kanaatine varildi.

Asetabuler displazinin tedavisinde inkomplet iiclii pelvik osteotomi, kalca
cerrahisinde deneyimli cerrahlar i¢in &grenmesi kolay ve giivenli, osteoartritin
ilerlemesini engellemesinin yaninda klinik ve radyolojik fonksiyonlar agisindan

basarili bir pelvik osteotomi segenegidir.
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