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OZET

Siddetli subluksasyon 2. dekatta, orta diizeydeki subluksasyon 3. Ve 4. dekatta ve hafif

subluksasyon 5. Ve 6. dekatta genellikle agrili bir hal alir.

Erigkin donemin erken evreleri ile adolesan donemde semptomatik hale gelmis
olan kal¢a displazisinin tedavisinde bir¢ok tedavi metodu tanimlanmistir. Bu tedavi
metodlarinin ¢ogu kalga ekleminin korunarak asetabulumum tekrardan sekillendirildigi
veya yonlendirildigi pelvik osteotomilerden olusmaktadir.

Haziran 2005 ve Temmuz 2014 tarihleri arasinda asetabiiler displazi tanis1 Ganz
osteotomisi operasyonu gergeklestirilmis olan toplam 24 hastanin(2 erkek, 22 kadin) 30
kalgas1 ¢alismaya alinmistir.

Hastalar; yas, artroz derecesi, preoperatif ve postoperatif Harris Kalga Skoru,
postoperatif WOMAC, SF-36 skorlar1 agisindan Kkarsilagtirildi. Ayrica hastalarda
preoperatif ve postoperatif asetabiiler indeks, sharp acisi, CEA , ACEA, QPAD o6l¢iimleri
yapildi.

Ameliyat oncesi ve ameliyat sonrasi degerler karsilastirildiginda iki es arasindaki
farkin anlamlilik testinde asetabiiler indeks, Harris Kalga Skoru, sharp acisi, CEA agis1 ,
anterior CEA acisinda anlamli degisiklikler meydana geldi.

Radyolojik kriterlerle klinik skorlar arasindakli iligki pearson korelasyon
katsayisina gore degerlendirildi (r) Womac fonksiyonel skorlama ile postoperatif
asetabiiler indeks agis1 arasindaki anlamli iliski disinda anlamli korelasyon goriilmedi.

Klinik ve yasam kalitesi degerlendirmelerinin sonuglar1 dikkate alindiginda geng
erigkin ve addlasan donem asetabiiler displazi tedavisinde Ganz osteotomisinin
memnuniyet verici sonuglart oldugu, klinik skorlar ve radyolojik parametreler {izerinde
anlamli degisiklige neden oldugu goriilmiistiir.

Anahtar kelimeler: asetabiiler displazi, periasetabiiler osteotomi, Ganz osteotomisi



ABSTRACT

Severe subluxation leads to symptoms in the second decade, moderately
subluxated hips become painful in the third and fourth decades, and the least severely
subluxated hips become symptomatic in the fifth and sixth decades.

In early period of adult ages and adolescent period, a lot of treatment method have
been described for treatment of symptomatic acetabular dysplasia. Most treatment
methods are pelvic osteotomies that preserving hip joint and with orientating or reshaping
acetabulum.

Between June 2005 and Jully 2014 30 hips of 24 patients(2 male, 22 female )
were operated of symphomatic acetabular dysplasia.

Patient were evaluated for age, degree of arthrosis, preoperative and postoperative
Harris Hip Score, postoperative WOMAC and SF-36 score. Additionally preoperative
and postoperative acetabular index, sharp ange, CEA, anterior CEA, QPAD was
measured and evaluated.

Preoperative and postoperative values compared with Pearson’s correlation
coefficient.(r) There is significant change in acetabular index, Harris Hip Score, sharp
angle, CEA and anterior CEA parameters.

Relationship between radiological criteria and clinical scores was evaluated with
Pearson’s correlation coefficient.(r) There is no siginificant relationship out of
postoperative WOMAC score and postoperative acetabular index.

In conclusion, in regard to clinical results and quality of life results Ganz
osteotomy was effective and satisfactory in the treatment of acetabular dysplasia. It was
observed that significant improvement both of clinical scores and radiological parametres
with Ganz Osteotomy.

Key word(s): acetabular dysplasia, periacetabular osteotomy, Ganz osteotomy
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1.GIRIS VE AMAC:

Spontan rediiksiyonun gerceklesmedigi neonatal instabilite displazi, subluksasyon

veya dislokasyonla sonuglanir.

Displazi radyografik olarak asetabulumun konkavitesinin azaldigi, oblisitesinin

arttig1 ve Shenton hattinin kirtk olmadigi durumu ifade eder.

Subluksasyon terimi ise femoral basin asetabulumla tam temasiin olmadigi
durumu ifade eder. Subluksasyonun radyolojik bulgular1 artmis gézyas: figiirii — femoral

bas mesafesi, azalmis center edge (CE) acist ve Shenton hattinda kirilmadir.

Dislokasyon terimi ise femoral basin asetabulumla hi¢ temasinin olmadigi durumu

ifade eder.

Femoral basin az Ortlinmesi nedeni ile yiizey alan1 dar olan displazik
asetabulumda ytiklenmeler, asetabiiler cati iizerine ileri artmis yiliklenme ile sonuglanir.
Cogu zaman asatabulum Ortlinmesindeki yetmezlige maloryante basamaklanmis
asetabulum eslik eder. Bu egimi azalmisg bir yiizeye, instabiliteye, femoral basin
migrasyonuna ve asetabiiler kenarda artmig strese neden olur. Asetabiiler labrum femoral
bas1 icerde tutmak i¢in hipertrofiye olur. Kronik makaslama kuvveti devam ettikce
yumusak doku kompansasyonlar1 yetersiz kalir ve labrum yirtilarak asetabiiler kenardan

ayrilir veya bazi olgularda ossifiye olur

Histomorfolojik olarak labrum fibrokartilaj yapilari miksoid dejenerasyon ve
kemik yapilarda subkondral kemik kistleri olusturur. Artan femoral bas instabilitesi ile
birlikte eklem lubrikasyonu ve eklemin kenetlenme fonksiyonlari da geri doniisiimsiiz
olarak bozulur. Bu mekanik olumsuzluk eklem temas yilizeylerinde artmis basing ve
direkt kikirdak hasarina yol acar. Artmisg yiik artirnmina bagli olarak asetabulum

anterosuperiorunda subkondral kemik olusumu meydana gelebilir.



Sublukse kal¢a her zaman dejeneratif kalga displazisi ile sonuglanir. (1-4)

Etkilenen birey ¢ogu zaman gittik¢ce artan agridan yakinmaktadir ve Oykiisiinde
¢ogu zaman Onceki donemlerde semptomsuzdur ve tedavi Oykiisii yoktur. Agri bir kez

baslayinca aylar igerisinde logaritmik olarak artar.

Siddetli subluksasyon 2. dekatta, orta diizeydeki subluksasyon 3. Ve 4. dekatta ve
hafif subluksasyon 5. Ve 6. dekatta genellikle agril1 bir hal alir. (3, 5)

Agrili olan kalgada gerek sempromlarin geriletilmesi gerekse ileride maluiyete yol
acmasi muhtemel kalca artrozu gelisiminin Onlenmesi i¢in tedavi gereksinimi ortaya

cikar.

Eriskin dénemin erken evreleri ile ad6lesan donemde semptomatik hale gelmis
olan kalga displazisinin tedavisinde bir¢ok tedavi metodu tanimlanmistir. Bu tedavi
metodlarinin ¢ogu kalca ekleminin korunarak asetabulumum tekrardan sekillendirildigi

veya yonlendirildigi pelvik osteotomilerden olusmaktadir.

Tanimlanan osteotomilerin ¢ogunda temel ama¢ bozulmus kal¢a biyomekanigini
diizelterek dengeli yiik aktarimimi saglamak, eklem yiizeylerindeki stresi azaltmak ve

orta-uzun vadede dejeneratif artroz gelisimini engellemektir.

Calismamizda addlesan ve eriskin donemde semptomatik kalga displazisi Ganz
Osteotomisi ile tedavi edilmis olgularin klinik sonuglari orataya koymayr ayrica
gerceklestirmis oldugumuz preoperatif—postoperatif radyolojik degerlendirme kriterleri

ile radyolojik parametreler lizerine cerrahinin etkisini degerlendirmeyi amacladik.

Radyolojik krilerleri ve klinik degerlendirme skorlama sistemlerini segerken
literatiirde mevcut olan periasetabiiler osteotomi vaka serilerini ve tanimlanmis olan

farkli radyolojik 6l¢im tekniklerini g6z oniinde bulundurduk. (6-13)



2.GENEL BILGILER:

2.1. KALCA EKLEMININ EMBRIYOLOJIiSI VE ANATOMISI:

a.Giris:

Kalga eklemi asetabulum ile proksimal femur arasinda bulunur. Alt
ekstremiteyi govdeye baglar. Aksiyel iskeletin yiiriime, kosma, ziplama, ayakta
durma gibi bir ¢ok fonksiyonunu cevrelendigi kaslar, ligamentler ve kapsiiler

yapilarla kuvvetli ve dinamik bir sekilde gergeklestirir.

Kalca eklemi embriyolojik gelisimden eriskin iskelet olusumunin
gerceklesmesine kadar femur ve asetabulum arasindaki dengeli etkilesimle
gelismeye devam eder. Bu siire¢ dinamiktir ve etkilenmeye acik olarak meydana

gelir.

Kalga eklemi gelisiminde eriskin ve ¢cocukluk donemleri arasinda yapisal
farkliliklara sahip olan yapilarin gelisme siireglerine 6nemle dikkat etmek
gerekmektedir. Bu alanlar; asetbulumun kompleks kikirdak yapisi, proksimal
femurun tek bir orijinden kaynaklanan trokanter major, trokanter minor ve femur
bas1 epifizi, vaskiiler etkilenime kars1 hassasiyet olusturan vaskiiler yapisi olarak

degerlendirilebilir. (14)

Yetigkin asetabulumu iskium, ilium ve pubik kemik olarak adalandirilan
ti¢ farkli kemik yapinin birlesiminden olusur. Embriyolojik olarak normal

gelisimin meydana gelmesinde femur basi ile olan etkilesimleri 6nem arzeder.

b.Kal¢a ekleminin embriyolojisi ve gelisimi:



Fertilizasyonun dordiincii haftasinda lomber ve ilk sakral somidler

seviyesinde alt ekstremite tomurcuklari olusur. (15)

Kalga eklemi gestasyonun vyedinci haftasinda primitif ekstremite
kabarciginin mezankimal ucunda bir yarik olarak meydana gelir. Bu primitif
taslak gestasyonun onbirinci haftasinda kartilajindz asetebululum ve femur basi
olarak gorilir.(Sekil 1,2) (16, 17) Bu asamada meydana gelen eksiklikler

“‘proksimal fokal femoral yokluk’’ gibi major anomalilerle sonuglanir. (18)

Sekil 1: Intrauterin 8. Haftada asetabiiler ve femoral kikirdak cati
(Tachdjians Pediatric Orthopaedics from the Texas Scottish Rite Hospital for
Children)

Sekil 2: Asetabulum ve femoral basin sferik formunu almasi
(Tachdjians Pediatric Orthopaedics from the Texas Scottish Rite Hospital
for Children)

Dogumda asetabulum tamamen kikirdaktan olugmaktadir ve sinrlarim
labrum adi verilen firokartilejenéz yap1 gevreler. Asetabulum hyalin kikirdag:
triradiat kikirdakla devamlilik gdsterir. Iskium, pubis ve ileumun kemiksel
komponentleri ile devamlilik gosteren fibrokartilajindz hemisferik yapili kikirdak



cat1 asetabulumun major biiyiime plagini olusturmaktadir.Bu fizis yapist normal
asetebiiler gelisimin ger¢eklesmesi i¢in major 6neme sahiptir.(19, 20)

Proksimal femur karmasik ve tam olarak anlasilamamis bir biliyiime
kalibina sahiptir. Yenidoganda proksimal femurun tamami kikirdak yapidadir.
Proksimal femurun gelisimi femur saft1 ve proksimal femurdaki epifizyal biiyiime
noktalarinin karsilikli etkilesimi ile meydana gelir. (21) Normal femurda femur
basinda ossifikasyon merkezlerinin olusumu dogumu takip eden dort ile yedinci

haftalarda meydana gelir.

Asetabulum anterior ossifikasyon noktast sekiz yasinda pubisin anterior
duvarda ossifiye olmasi ile belirir ve onsekiz yasinda bu siire¢ tamamlanarak
epifiz hatt1 kapanir. Asetabulum kikirdak yapisinda gorece az bir kismi olusturan

iskial epifiz hatt1 dokuz yasinda belirir, onyedi yasinda ossifikasyonunu tamamlar.

Biiyiime ve gelismenin devam ettigi bu asamalarda kas dengesi ve eklem

ici basing diizeyi siire¢ iizerinde etkilidir.

Proksimal femoral alanda artmig olan basing proksimal femurda
perflizyonu bozarak kondrositlerde nekroza yol agar, ¢ogu zaman bu etkiden
uzauk kalan trokanter major epifiznin normal gelisimine devam etmersi

sonrasinda ‘‘trokanterik agiri bilyiime’’ paterni meydana gelir. (22)

Proksimal femoral gelisimde kas dengesinin de 6nemi mevcuttur. Asiri
addiiktor hakimiyeti ve/veya yetersiz abdiiksiyon proksimal femurda valgus

deformitesine yol agar. (23)

c.Kal¢a ekleminin yapisina katilan kemik yapilar:

i.Asetabulum: Ug ayr1 kemiklesme merkezinin (iskium, ilium ve pubis)
ossifikasyonu ile olusur.(Sekil4) 13-14 yas araliginda ¢ogunlugu ossifiye olmus
olan ilium, iskium ve asetabulumun pubik tnitesi Y seklindeki triradiate

kikirdagi olusturur. Triradiate kikirdak ¢ogu zaman 15-16 yaslarinda birlesir.



Sekil 3: Kalca eklemine katilan kemikler (Techniques in Hip Arthroscopy

and Joint Preservation Surgery)

Asetabiiler yilizey 45 derece kaudale ve 15 derece anteriora yonlenmistir. (24)
Asetabulum superior kenar1 yarim kiire seklindeki yapisi ile femur basini 170 derece
kaplanma saglar.(sekil 3) Femur basi asetabulum kenarinda labrum ile ortiiliir, labrum

foveanin tabaninda transvers asetabiiler bag adini alir.

Sekil 4: Pelvisin medialden ve lateralden goriiniimii (Netter’s Orthopaedic

Clinical Examination: An Evidence-Based Approach)



ii.Proksimal femur:

Femoral blastema embriyolojik hayatin 4. haftasinda 15 mm’lik
embriyoda gorilir. Femurun hiicreselligi arttikca fibroblast farklilagmast
sonrasinda kondrosit matriks ile birlikte femurun siliieti olusur. Femurun st
ucunda primitif proksimal femoral bolgenin gelisimi kondro-ossedz epifiz ve fizis

biiyiimesini ayn1 alanda gosteren karmasik bir yapiya sahiptir.

Proksimal femurun karmasik yapisi; ii¢ ossifikasyon merkezi kompozit bir
epifizden koken almasi, proksimal eklem yiiziinde asetabuluma ligament6z bir
bag uzanmasi, proksimal femurda eklem kikirdagin hyalin kikirdakla devamliligs,
femur bagi damarlanim kapsiil i¢i seyretmesidir. Bu gelisimsel ve anatomik
farkliliklarin yani sira, elastisitesi diisiik kapsiil yapisi ve proksimal femuru, femur
cisminden farkli eksende hareket etttiren kas aktivitesi anatomik farkliliklarin

yanisira biyomekanik farkliliklar da olusturur. (sekil 5)

ONDEN GORUNTM ARKADAN GORUNTM

Head .- Trochanteric fossa
Head Greater

A Fovea for lig. P /.//||«|¢ hanter
| Fovea for of head —4 R )
/ , lig. of head A _;.“
\ 2 -l ] A
&4 Neck—t < IS
. Intertrochanteric crest . f
Calcar— 724 )

| ' | Lesser trochanter—¢
ntertr hanteri ine A (|
| S : Pectineal line 7 {r
A Gluteal tuberosity -7~ 4

———Shaft (body

Lesser trochanter

fiisea l\\w,[“{\mlm lip—— /¥

Lateral lip ——/'§

= Shaft (body)

Sekil 5: Proksimal femur anatomisi (Netter’s Orthopaedic Clinical

Examination: An Evidence-Based Approach)



d. Kal¢a ekleminin kapsiilii ve baglari:

Kalga eklem kapsiilii stabilitede Onemli etkiye sahiptir. Kapsiiliin baslangig
noktast asetebulumun anterior ve posterior dudagi boyunca labrumun hemen
arkasindadir. Inferiorda kapsiil transvers asetabiiler bagla birlesir. Femur anterioruna
intertrokanterik hat boyunca yapisir. Anteriorda femur boynu tamamen kapsiil tarafindan
ortiinmiisken, posteriorda intertrokanterik ¢izgi ve bazoservikal alan ekstrakapsiilerdir.
Kapsiile iliofemoral ve pubofemoral baglar anteriordan, iskiofemoral bag ise posteriodan

destek olur.

[leofemoral bag (Bigelow’un Y bagi) ters Y harfi seklinde bir bagdir.Superiorda
spina iliaka anterior inferiordan baslar ve intertrokanterik hat boyunca yapisir. Kalga tam
ekstansiyonda iken gergindir. Hiperekstansiyonda kalca ekleminin stabilitesinden

sorumludur ve bagin asir1 gerginligi fleksiyon/i¢ rotasyon kontraktiirii ile sonuglanir.

(sekil 6)

thofemoral igament

Anterior
sUpenor

iliac spine ————=;

Hopectineal bursa
Pubofemoral ligament
Anterior inferior

ihac spine

Creater

trochanter

Lesser trochanter

Intertrochamteric line



Sekil6: iliofemoral Ligament (Netter’s Orthopaedic Clinical Examination:

An Evidence-Based Approach)

Pubofemoral bag anterior kapsiiliin inferior medial bolimiindedir. Asetebulum
anteriorunun pubik bolgesi ile ramus pubisin obturator kosesinden koken alir ve
iliofemoral bagin inferior liflerine karigir. Kalga abdiiksiyonda ve ekstansiyonda iken

gergindir. Bagin gerilmesi abdiiksiyon kotraktiirii ile sonuglanir. (sekil 6)

Iskiofemoral bag kapsiiliin posteriorunu destekler.(sekil 7) Asetebulumun iskial
kenarindan kdken alir lifleri femur boyununda ilerlerken zona orbikiilarise karisir. Lifler
ckstansiyonda gerginlesir ve fleksiyonda gevser. Diger lifler horizontal seyreder ve
trokanter majorun i¢ ylizeyine yapisir ve kalcanin i¢ rotasyonunu kontrol altinda tutar.
(25)

ARKADAN GORUNUM

' lofemoral iagment

f Ischiotemoral ligament

Zona orbiculans

Careates
trochanter

W ¥ Protrusion
! of synovial
's 2 membrane
Intertrochanterx

crest

Lesser trochanter



Sekil 7:iskiofemoral Ligament (Netter’s Orthopaedic Clinical Examination:

An Evidence-Based Approach)

Eklemin baglarla ¢epecevre sarilmis olmasindan kaynaklanan etki ile eklem
fleksiyonda iken vida yuva etkisi olusur. Ekstansiyonda iken baglarin birbirine
yakinlagmasi ise maksimum stabilite saglar. Tam ekstansiyon sirasinda eklem yiizeyinde
ideal temasin olmamasina ragmen bagsal stabilite saglanmasi énemlidir. Kalganin eklem
yiizeylerinin ideal temasi ise fleksiyon abdiiksiyon ve dis rotasyon sirasinda gerceklesir.
(25)Travmatik kalga ¢ikigmin ¢ogu zaman eklem yiiziiniin ideal temasta olmadigi ve
baglarin gevsek pozisyonda oldugu fleksiyon, addiiksiyon sirasinda ortaya ¢ikmasinin

nedeni budur. (26, 27)

e.Kalca Eklemi ve Cevresi Kaslari:

Kalga ekleminin kaslar1 baglangic yerlerinin genis, boylarinin uzun ve kesitsel
olarak biiylik olmalar1 neden ile diger bolgelerden farklilik arzederler. Bu farklilik kalga
eklemine genis hareket agikliginin farkli asamalarinda farkli kas fonksiyonlar1 kazandirir.
Kalga ekleminin hareket agikligi 120 derece fleksiyon, 30 derece ekstansiyon, 45-50
derece abdiiksiyon, 20-30 derece addiiksiyon , 45 derece dis rotasyon olarak sdylenebilir.

(26, 28)

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

ekstansiyondur. (29)

i.Fleksor Kas Grubu:



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

[liopsoas kasi iki ayr1 kas olan m.iliacus ve m. psoas birleserek trokanter minorda
tek bir insersio olarak sonlanir. Bu kasin baslangi¢ noktasi ise iliyak krista, iliyak fossa,
sakral alan, iliolomber alan, sakroiliyak ligamanlar ile torakal 12. Omurga ile lomber 4.
Corpus laterali, 1. Ve 4. omurga transvers cikintilar1 ve intervertebral disklerdir ve
olduk¢a yaygin bir baslangi¢ alan1 gosterir. Kasin tendonu kalga ekleminin inferior

kosesinde kapsiiliin hemen disindan gecen 6nemli bir belirtegtir.

Rektus femoris kasi kalca ve diz eklemini kateder. Direkt basi iliumun
anteroinferior ¢ikintisindan koken alir, reflekte basi ise asetebulum anteroinferior
kenarinin hemen iizerinden baglar. Kas distale seyreder ve tibiada Gerdy tiiberkiiliine
yapisir. Rektus femoris kalca eklemine fleksiyon, diz eklemine ise ekstansiyon yaptirir.
Kalga eklemine olan etkisi diz fleksiyonda iken en iist diizeydedir. Es zamanlh diz
ekstansiyonu ve kalca fleksiyonu sirasinda kas boyu kisaldigindan kalcaya olan fleksiyon

giicii azalir.

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

katetmesine ragmen dizin pozisyonundan etkilenmez.

Tensor fasya lata kasi iliyak krestin anterolateral dudagindan kdken alir. temel

fonksiyonu kalgaya fleksiyon abdiiksiyon ve zayifca i¢ rotasyon yaptimaktir. (30, 31)



Kasin asil en 6nemli katkisi ise ayakta durma sirasinda dizin ekstansiyonunu devam

ettirmesidir. Kalga fleksiyonu sirasinda abdiiksiyona katkida bulunur.

Diger fleksor etkili kaslar sekonder fleksorler olarak adlandirlabilir. Bunlar;
pektineus, adduktor magnus, adduktor brevis, adduktor longus, gracilis, gluteus medius

ve gluteus minumus kaslarmin 6n lifleridir. Gracilis diz ve kalca eklemini kat edereek diz

ekstansiyonda iken kalcaya fleksiyon yaptirir.

Iliac crest

Gluteal aponeurosis over
Gluteus medius m.

Gluteus minimus m.
Gluteus maximus m.

Piriformis m.

Sciatic n.
Sacrospinous lig.
Superior gemellus m.
Obturator internus m.

Inferior gemellus m.
Sacrotuberous lig.
Quadratus femoris m.
Ischial tuberosity

Semitendinosus m.

Creater trochanter
Biceps femoris m. (long head)

Adductor minimus part of
Adductor magnus m.

Semimembranosus m.
lliotibial tract
Gracilis m.

Biceps femoris m.
Short head
Long head

| e

Semimembranosus m.
Semitendinosus m.
Popliteal vessels and tibial n.
Common fibular {peroneal) n.
Plantaris m.

Gastrocnemius m. 11 :
Medial head/ : 7
Lateral head I\ (s

Sartorius m.

Popliteus m.

Tendinous arch of

Soleus m.
Plantaris tendon (cut) »; i I [
b u /
e

i



Sekil 8: Kalca Eklemi ve Cevresi Kaslar1 Posteriordan Goriiniim (Netter’s

Orthopaedic Clinical Examination: An Evidence-Based Approach)
ii. Ekstansor kas grubu:

Kalga ekleminin primer ekstansorleri gluteus maksimus ve hamstring

kaslaridir.(sekil 8)

Addiiktor magnusun iskiokondiler lifleri ekstansiyona yardimecidir. Gluteus
maksimus kas1 sakrum, koksiks , sakrotuberdz bagdan koken alir. Ust lifleri iliotibial
banda, alt lifleri ise gluteal ¢ikint1 ve lateral intermuskiiler septuma yapisir. Maksimum

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

Gluteus maksimus femuru disa g¢evirir ve insersiyosu ilitibial traktus iginde

oldugundan dizin sekonder stabilizatorii olarak da islev gortir.

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

iskial ¢ikintidir.

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

fleksiyonu ile kuvvetleri gluteus maksimusun tersine artis gosterir. (32)



Anterior superior iliac spine

Hliacus m. Anterior superior iliac spine

Psoas major m. Sartorius m. (origin)

Gluteus medius m. v rore
4 ] | Anterior inferior
Inguinal lig. V iliac spine
22— Pubic wbercle L Lins. of hip ioi
Z igs. of hip joint
/] liopsoas m. Tensor fasciae Cadidl

,//'ﬁ Tensor fasciae latae m,  12tae m. (origin} Pectineus m.
y

Pectineus m.
Rectus femoris m. {origin)

Greater trochanter —*

lliopsoas m. (cut)
‘Adductor longus m.

Gracilis m.

Rectus femoris m.*

Vastus lateralis m.*

Vastus intermedius m.*
Vastus medialis m.*
lliotibial tract

Rectus femoris tendon (becoming part of
‘quadriceps femoris tendon)

Ml Lateral patellar retinaculum
A Paella
Medial patellar retinaculum
Patellar lig.

Sartorius tendon lliotibial tract (cut) —3
Gracilis tendon Pes anserinus
Semitendinosus ¢ 3
Rectus femoris tendon (cut)
tendon

Anteromedial
intermuscular
septum

Tibial tuberosity Quadriceps femoris tendon 1
Patella—" |
Lateral patellar retinaculum k
Medial patellar retinaculum
Head of fibula 7 .
Patellar ligament i)
N b Sartorius
Tibial tuberosity — 7§ W iidon

Sekil 9: Kal¢a Eklemi ve Cevresi Kaslar1 Anteriordan Goriiniim (Netter’s

Orthopaedic Clinical Examination: An Evidence-Based Approach)

iii. Abdiiktor kas grubu:

Primer kalga abdiiktorleri gluteus minimus ve medius kaslaridir. Es zamanl kalga
fleksiyonu sirasinda ise tensor fasya lata da kalgca abdiiksiyonuna katkida bulunur.
Gluteus medius kalca hareket agikliginin farkli evrelerinde 6n, orta ve arka lifleri ile
farkl1 fonksiyonlara sahiptir. On lifler fleksiyon ve i¢ rotasyonda, arka lifler fleksiyon ve

dis rotasyonda fonksiyoneldir. (33)

Gluteus minimus kas1 gluteus medius kasi derininde iliumun dig yiiziinden koken

alip trokanter majorun anterosuperior kdsesine uzanir. (sekil 10)



Gluteus medius ve minumus kaslar1 yiirlimenin salinim fazinda hasta agirhig ile
olusan addiiksiyon kuvvetine kars1i femur iizerinde abdiiksiyon kuvveti olustururlar.
Kalca cerrahisi sonrasinda hastalar abdiiktor kas fonksiyonlar1 donene kadar hastalar tek

ekstremite lizerinde yiiriirken trendelenburg belirtisi goriilebilir.

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

mesafesi abdiikstor kas yetmezligi arttikca artis gosterir. (33, 34)
iv .Addiiktor kas grubu :

Kalganin addiiktor kaslar1 addiiktor brevis, addiiktér magnus , adduktor longus,
pektineus ve gracilis kaslaridir.(sekil 9) Addiiktor magnus, brevis ve longus kaslari
inferior pubik ramus dis yiiziinden koken alir ve iskial ramusun disinda seyredip linea

aspera boyunca yapisir. (29)
V. Dis rotator kas grubu:

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

arttirir. (35)

Obturatorius internus kasi obturator foramenin i¢ yiiziinden koken alir kiiglik
siyatik foramenin i¢inden ¢ikarak trokanter majorun medialine yapisir. Gemellus superior
ve inferior kaslar1 da obtiratorius kasi ile birlikte seyrederek trokanter majora yapisir.
Piriformis kasi biiyiik siyatik ¢entikten baslayarak trokanter majorun iist siirina yapisir.
Siyatik sinirin peroneal komminis dali % 10 oraninda priformis kasmin ¢ift basi
arasindan ge¢cmektedir. Bu varyasyonun bilinmesi son derece énem arzeder. Genellikle
siyatik sinir piriformisin altindan ¢ikis gostererek piriformisin kaudaline kalan dig

rotatorlarin {izerinden gecer.



Obturatorius eksternus kasi obturator foramenin dis ¢evresinden koken alir ve

trokanterik fosssaya yapisir.

Kuadratus femoris kasi iskial tiiberkiilden koken alarak femurun kuadrat ¢izgisine

yapisir.

Sekil 10: Proksimal Femur Trokanterik Boélge Cevresindeki Insersiyo

Alanlar (Techniques in Hip Arthroscopy and Joint Preservation Surgery)

vi. I¢ rotator kas grubu:

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

gluteus medius, gluteus minumusun anterior lifleri ve tensor fasya latadir.



f. Kal¢a Ekleminin ve Cevresinin Damarlan

i.Ortak femoral damarlar:

Kommon femoral arter, eksternal iliyak arterin uzantisidir ve inguinal
bagin altindan gecer. Kalga kapsiiliiniin anterior ve medialinden direkt olarak ilerler
eklem kapsiiliinden iliopsoas tendonu ile ayrilir. Profundus femoris ve sefana manga
venlerinin birlesmesi ile olusan kommon femoral ven, inguinal bagin altindan gegerek
eksternal iliyak ven adini alir. Arter kapsiiliin inferomedialinde venin lateralinde seyreder
ve yaralanmaya en agik oldugu alan burasidir.Anterolateral kalga girisimi sirasinda

anteroinferior asetebiiler kenardaki retraktoriin mediale uygulanmasi ile yaralanilir. (36)

ii.Derin femoral damarlar:

Derin femoral arter, inguinal bagin 3,5 cm altinda femoral arterin lateral yiiziinden
ayrilir. Femoral arterin arkasinda seyrederek baslangicta pektineus ile addiiktor longus
arasinda, daha sonra da addiiktor longus ile addiiktér brevis kaslar1 arasinda seyreder.
Derin femoral arter proksimalde lateralde lateral sirkumfleks arter dalin1 verir. Bu dal
sartorius ve rektus femoris kaslar1 altindan laterale geger, vastus lateralis superiorunda

inen ve ¢ikan dallara ayrilir.

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

hat boyunca izlenir. (sekil 11)

Anterior inferior kadranda asetebulum ekarte edilirken medial sirkiimfleks arter

anevrizmasi goriilebilir. (37)



iii.Superior gluteal damarlar:

Superior gluteal vaskiiler yapilar internal iliak arterin posterior bdlimiinden
kaynaklanirlar. Lumbosakral trunkus ile birinci sakral sinir arasindan gegerler. Siyatik
centigin iist kismindan ¢ikarlar ve posterior kolona yakin seyrederler. Gluteus minimus

ve medius kaslari i¢inde sonlanirlar.
iv.inferior Gluteal ve internal Pudental Damarlar:

Internal iliyak arterin anterior ana dalinin terminal k&kleridir. Piriformis ve
koksigeus kaslar1 arasindan pelvisten ¢ikar ve gluteal bdlgeye girerler. Iskial spine
seviyesinde posterior asetabiiler kolona en yakin seyrederek kiiglik siyatik ¢entikten

tekrar pelvise girerler. (38)
v. Eksternal iliyak arter ve ven:

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

eksternal iliyak venin anteriorundan laterale ilerler.

vi. Obturator damarlar:

Obturator sinir, arter ve ven, pelvisin lateral duvarinda (kuadrilateral alan) siklikla
birlikte ilerler ve tizerleri parietal peritonla kaplidir. (24) Obturator arter, sinir ve ven
obturator foramen yoluyla gercek pelvisi terk eder (39) Bir diger aksesuar obturator arter
ve ven de eksternal iliyak damarlardan ayrilarak pelvik rimi kat eder ve obturator

foramenden iner.



Sekil 11:Femur boynu cevrsinde kanlanma (Techniques in Hip Arthroscopy
and Joint Preservation Surgery)

g. Kalca Eklemi Cevresindeki Sinirler:

i. Siyatik sinir:

L4, L5, S1, S2 ve S3’iin 6n ve arka boliimlerinden olusan iist sakral
pleksusun devamidir. Anterior boliimii tibial siniri ve posterior boliimii kommon peroneal
siniri olusturur. Bu sinirler aym1 konnetif sinir kilifi icerisinde iki ayri sinir olarak

bulunmaktadir. (24)

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

kuadratus femoris kaslarinin lizerinden gecer. (sekil 12)



Siyatik ve peroneal sinir felgleri total kalga artroplastisi sonrasinda en sik goriilen

periferik sinir hasarlarini olustururlar. (40)

Superior gluteal n.
Sciatic n.
Inferior gluteal n.

Posterior cutaneous
n. of thigh

Nerve to obturator internus
(and superior gemellus).

Pudendal n.
Ischial spine
Sacrospinous lig.

Perforating
cutaneous n. —-.

Sacrotuberous lig.

Inferior anal (rectal) n—

Dorsal n. of penis—

Perineal n.

Posterior scrotal n.

Gluteus maximus m. (cut)

Gluteus medius m. (cut)

Gluteus minimus m.

Piriformis m.
Superior gemellus m.

Gluteus medius m. (cut)
Obturator internus m.

. Tensor fasciae latae m.
i

| /

f Nerve to quadratus
/ § femoris {and

& inferior gemellus)
supplying articular
branch to hip joint

Greater trochanter
of femur

Intertrochanteric crest
Inferior gemellus m.
Quadratus femoris m.

Gluteus maximus m. {cut)

P N &
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N\ N4
| |

Perineal branches of posterior
cutaneous n. of thigh
Ischial tuberosity

Sciatic n.
Posterior cutaneous n. of thigh
Inferior cluneal nn.

Semitendinosus m.
Biceps femoris m. (long head)
(covers semimembranosus m.)

Sekil 12: Siyatik sinir anatomisi (Netter’s Orthopaedic

Clinical Examination: An Evidence-Based Approach)

ii. Femoral sinir:

L2, L3, L4 sinir koklerinin posterior boliimlerinden kaynaklanan lomber

pleksusun direkt dalidir. Pelvis igerinde iliopsoas kasi anteriorunda uzanir ve femoral

iicgen icerisinden uyluga gecer.

Femoral licgen kalca medial ve anteriorunda yer alir ve femoral sinir bu
alanda yaralanmaya oldukc¢a duyralidir. Femoral iiggen medialde adduktor langus kasi,
lateralde sartorius kasi ve superiorda inguinal ligamaerntten olusur. Femoral sinir iliacus,
pectineus ve sartorius ve quadriceps kaslarmi innerve eder.  Ayriaca uylugun

anteromedial boliimiiniin ve bacagin i¢ kisminin duyusunu alir. (sekil 13)

Femoral sinir hasari kalga cerrahileri sonrasinda gergeklesebilmekte

birlikte ¢ogu zaman yardimci yiiriime aleti kullanimi1 nedeni ile sinir hasar1 belirtileri

maskelenir. (41)



DERIN DISEKSIYON

Deep circumflex iliac a.

External iliac a. and v.

Inguinal lig. {Poupart)

Sartorius m. (cut) Femoral a. and v. (cut)

lliopsoas m. Pectineus m. (cut)

Tensor fasciae latae

m. {retracted) Obturator canal

Gluteus medius and minimus mm. N

Femoral n.
Adductor longus m. (cut)

Rectus femoris m. {cut) —F Anterior branch and
Posterior branch of
Ascending, transverse and obturator n.
descending branches of

5 Quadratus femoris m.
Lateral circumflex femoral a.

Medial circumflex femoral a. Adductor teeris.m.

Branches of posterior branch

Pectineus m. (cut) of obturator n.

Deep a. of thigh
B -Adductor magnus m.

Perfoeating branches Gracilis m.

Adductor longus m. (cut} “
8 Cutaneous branch of cbturator n.

Vastus lateralis m.. Z
Femoral a. and v. (cut)

Vastus intermedius m. Descending genicular a.
Articular branch
Rectus femoris m. (cut) Saphenous branch
Adductor hiatus
Saphenous n.
Sartorius m. {cut)
Anteromedial intermuscular
septum (opened)

Vastus medialis m.-

Adducior magnus tendon

Adductor tuberde on
medial epicondyle of femur

Superior medial genicular a.
(from popliteal 2.}

Patella and patellar anastomosis il
— Infrapatellar branch of

Medial patellar retinaculum Saphenous n.

Inferior medial genicular a.
(from popliteal a.)

Sekil 13: Femoral Sinirin Uzanimi (Netter)

Kalga cerrahisi sonrasinda hastalarin kalgalarini hafif fleksiyonda tutmak femoral

sinirin postoperatif traksiyon hasarindan korur.

Siyatik ve paroneal sinir fel¢lerine benzer oalrak ekartorlerin neden
oldugu direkt sinir hasar1 femoral sinir lezyonlari i¢erinde iyilesme potansiyeli en yiiksek

olandir.
iii. Lateral femoral kutenoz sinir:

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

iizerinden asagiya iner. (sekil 14)



Smith Peterson cerrahi yaklagiminda bu sinirin hasarlanmasi riski artar. (42, 43)

Sekil 14: Lateral femoral kutandz sinir uzammm (Techniques In Hip

Arthroscopy and Joint Preservation Surgery)



2.2. GELISIMSEL KALCA DiSPLAZIiSI KAVRAMI:

a. Tanim:

Kalcanin gelisimsel displazisi farkli yaslarda farkli klinik formlarda karsimiza
¢ikan bir hastalik spektrumunu igerir. En sik etiyolojik faktor femur basinin asetebulum
icerisinde olmasini engelleyecek diizeyde ileri eklem laksitesidir. Yenidogandasendrom
kalca ekleminin parsiyel olarak ya da tamamen ¢ikartilabilir olmasina gore eklemin
subluksasyon veya dislokasyonundan ibarettir. Kal¢a eklemi istirahat halinde disloke
konumda olabilir ve muayene ile rediikte edilebilir. Zamanla kalca eklemi tam olarak
disloke olur ve klinin olarak rediikte edilemez bir hale doniisebilir. Baz1 yenidoganlarda
klinik muayene tamamen normalken ultrasonografi veya direkt grafide gelisimsel kalca
displazisine igaret eden anormallikler goriilebilir. Sendrom ¢ocukluk veya adolesan
cagda disloke bir kalga veya asetabiiler 6rtiinmenin ve asetabulum gelisiminin yetersiz

oldugudisplazik kalca seklinde ortaya cikabilir.

Kalganin gelisimsel displazisi kavrami zaman igerisinde ortaya ¢ikmig bir
terimdir. Eski terim dogustan kalga ¢ikigi olarak bilinmekle birlikte bu terim 1980’°lerde
yenidogan doneminde kalca dislokasyonu olmamakla birlikte bebeklik ve erken
cocuklukta zamanla displazi ve dislokasyon gelistirdiklerinin gézlenmesi {izerine yerini
gelisimsel kalca displazisi kavramina birakmistir. (44) Klisic 1989 yilinda yaklagiminda
hemsirelerin, pratisyen hekimlerin, pediatristlerin ve ortopedistlerin multidisipliner
yaklagimini 6nerdigi kalganin normale donebilecegi veya dislokasyon gelistirebilecegi
dinamik siireci ‘‘kalgcanin gelisimsel yer degistirmesi’’(developmental displacement of

hip) olarak tanimlamuigtir.



Dislokasyon terimi kalga femur basi ile asetabuler eklem yiizeyleri arasinda
temasin tamamen kaybolmasini, subluksasyon terimi eklem ytlizleri arasindaki temasin
kismen kayboldugu yer degistirmeyi, displazi terimi ise asetabiilergeisimdeki eksikligi

ifade eder.

Teratolojik kalca ¢ikig1 terimi bagka hastaliklarin eslik ettigi farkli bir formdur.
Bu kalgalar dogum 6ncesinde ¢ikiktir, eklem hareket agikliklar1 kisitlanmistir ve fizik
muayene ile rediikte edilemezler. Cogu zaman bu durum artrogripozis ve diger

néromuskiilerdisplazilerle iliskilidir.

b.Tarihce:

1832 yilinda Guillaume Dupuytren tarafindan *’orijinal veya
konjenitaldislokasyon’’ tanimlanmasi ilk olarak yenidoganin kalga ¢ikiginin
tanimlanmasinda kullanilmustir. (45)Klinik bulgularini uylukta kisalma, abdiiksiyon
kaybi, kas erimesi, pelviste genisleme ve trokantermajorda belirginlesmeyi tanimlamas.
Artmis lomberlordozu belirtmis ve ylirimede abdiiktor belirginlesme ile sendelemeyi
tarif etmistir. 19. Yiizyilin sonunda Profesdr AdolphLorenz sik¢a seyahat ederek birgok
merkezde kuvvetli rediiksiyon tekniklerini tanimlamistir. (46) Rediiksiyon tekniklerinin
asir1 zorlayici olmasi sebebi ile daha sonrasinda kendisi ’avaskiiler nekrozun babasi’’
olarak anilmistir. 1912°de LeDammany daha sonra Ortolaninin rediiksiyon sirasindaki
sesi tanimlandig1 klik bulgusu olarak tanimlanacak olan ‘’signe de ressaunt’’ bulgusunu

tanimlamustir. (47)

1927 yilina gelindiginde Putti erken tedavinin 6nemini 1 yas altinda tedavi etmis
oldugu olgulardaki %90 oranindaki miikemmel sonuglar aldig1 ¢alismasi ile

vurgulamustir. (48)



1935 yilina gelindiginde GKD konusunda olduk¢a 6nemli katkilar1 olan bir diger
bilim insan1 olan Ortolani akillica bir gézlemde bulunmustur, 5 aylik bir bebekte annenin
cocugun altin1 her yikadiginda bir klik sesi duydugunu ifade etmesi lizerine Ortolani
bebegin annesinin kalganin rediikte edildiginde duydugu sesi ifade ettigini farketmis ve
bunu direkt grafi ile teyit etmistir. 1937 yilinda bir makalesinde bu deneyimini
‘‘konjenital kal¢a ¢ikiginda ¢ok az bilinen bir klinik isaret ve bunun erken tanidaki

onemi’’ olarak belirtmistir. (49)

Italyan bilim adamimin o dénemde kullanmis oldugu ‘’segno del scatto’” dilimize
klik veya sarsmti bulgusu seklinde cevrilebilir. 1946 ylinda Italyan hiikiimeti GKD igin

bir proflaksi, erken tan1 ve tedavi merkezi agarak Ortolaninin ¢abalarini desteklemistir.

GKD tarihinde bir diger mihenk tasi1 da Arnold Pavlik’in kendi adini1 tasiyan
Pavlik Bandajin1 gelistirmesi olmustur. 1959 yilinda 1424 kalcay1 tedavi etmis oldugu
serisinde hi¢ avaskiiler nekrozun olmamasinin déneminin tedavilerinin avaskiiler nekroz
oraninlarinin yiiksekligi de goz oniinde bulundurulursa ne denli umut verici bir gelisme

oldugu anlasilabilir.

c.insidans :

GKD insidansi i¢in bir¢ok farkli merkezde farkli zamanlarda farkli insidans
caligmalar1 yapilmistir. Her 1000 canli dogum basina ortalama oalrak1,0-1,5 arasinda

kalca dislokasyonu goriilmektedir. (50-54)

GKD insidansinda 1rksal ve sosyokiiltiirel farkliliklar da g6z 6niinde
bulundurulmalidir, yapilmis insidans ¢alismalarindaki en ug drnekleri ele alacak olursak
Walker ve ark. Gergeklestirmis olduklar1 ¢alismada 1973 yilinda Island Lake, Manitoba
bolgesindeki kanada yerlilerinde GKD insidansi 1000 canli dogumda 188,5 iken
Edlestein ve ark. 1966 yilinda Afrika Bantu kabilesinde 16.000 bebegin hi¢birinde klinik
olarak GKD saptanmamustir. (55, 56)



d.Etiyoloji:

GKD’nin tek bir nedeni olmasa da ligamentdzlaksisite, prenatal pozisyon,
postnatal pozisyon ve etnik tercihler etiyolojide etkin faktorleri olusturur. GKD

etiyolojisi multifaktoriyeldir ve hormonal, genetik farklilkarin katkis1 mevcuttur.

i.Ligamentoz laksisite:

Ligamentozlaksisite bir¢cok yoniiyle GKD ile iligkilidir. Ailesel laksisite GKD’ye
yol acabilir. Bununla birlikte 1rksal laksisite yatkinligin altinda kiiltiirel tercihler yer
alabilmektedir. Maternal relaxin hormonuna duyarliligin daha fazla olmasi kiz bebeklerde
GKD insidansinin yliksek olmasini agiklayabilir. Annenin dogum sirasinda pelvis
genislemesine katkida bulunan bu hormon plesenta yoluyla bebege gecerek kiz fetiiste

daha baskin bir etkiye yol acar.
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Sekil 15: Wynne-Davies ligamentoz laksisite kriterleri (Tachdjians Pediatric
Orthopaedics from the Texas Scottish Rite Hospital for Children)



1970 yilindagergeklestirilen bir genetik c¢alismada Wynne-Davies ve ark.
herediterligametoz laksisistenin major GKD mekanizmalarindan biri oldugunu ortay
koymuglardir. Otozomal dominant inkompletpenetransi olan bir kalitimin oldugunu ifade
etmiglerdir. (57) Tek yumurta ikizlerinde %34, ¢ift yumurta ikizlerinde ise %3 olan
birliktelik oran1 genetik etkilenim oldugunu orataya koymaktadir. (58) GKD
yenidoganlardaki yiiksek kollejen III, kollojen I orani bag doku anormalliklerine dikkat
cekmektedir.(sekil 15) (59) Distraksiyonla symphisispubisdiastazinin 6l¢iildigi bir
calismada GKD bebeklerde symphisispubisteki agilma iki kat yiiksek bulunmustur. (60)

Eklem kapsiiliiniin ve ligamentum teresin fonsiyonun irdelendigi bir hayvan
caligmasinda eklem kapsiilii ve liagametum teresin rezeke edildigi kopeklerde siklikla
kalga cikigi gelistigi ortaya konulmustur. Kapsiiliin mekanik olarak gerilmesi de eksize
edilmemesine ragmen kalca dislokasyonu ile sonuglanabilir. Asetebiiler ¢atinin
cikartilmasi dislokasyona yol agmazken s1g bir asetabulum olusmasina neden olur.
Yenidogan kiz ve erkek tavsanlarinin dizlerinin ekstansiyonbreysleme yapildig: bir diger
klasik ¢alismada sadece kiz tasanlarin kalca dislokasyonu gelistirmis olmast hormonsal

olarak indiiklenmis laksisite teorisini gliclendirmistir. (61)

ii.Prenatal pozisyon:

Prenatal pozisyon GKD gelisimi ile kuvvetli bir iligkiye sahiptir.
Makadiprezantasyon oranit %2-3 arasindadir. Muller ve SeddonGKD’li bebeklerde %16
oraninda makadiprezantasyon oldugunu gostermislerdir. (62) 3 farkli makadi
prezantasyondan GKD riski en yiiksek olan1 %20 risk ile Frank makadi

prezentasyonudur. (63)

Diz ekstansiyon breysleme yapilan yenidogan tavsanlardan hamstringler
kesildiginde dislokasyon ger¢eklesmiyor olmasi hamstringlerin ¢ekme etkisi ile
dislokasyonun ortaya ¢iktigini diisiindiirmektedir. (64) Kalga gelisimi intrauterin
pozisyondan etkilenir sezaryen dogumun tercih edilmesi bu etkilenimin sonuglarini

degistirmez. (65)



[k dogumda ve oligohidroamniyoz bulunan gebeliklerde de GKD insidans1
yiiksektir. (66, 67) Bu etkilenimintrauterin sikigsma etkisinin yol a¢tig1 diger anomaliler
olan metatarsusadduktus, tortikollis gibi rahatsizliklarda yiliksek olan GKD birliktelik
oranini da agiklar. Sol kalganin daha ¢ok etkilenmesinde altta yatan neden birgok miiellif
tarafindan en sik intrauterin pozisyonda sol kalganin anne sakrumunun etkisi ile

addiiksiyon derecesinin fazla olmasidir. (65, 66)

iii.Postnatal pozisyon:

Kuzey Amerikalilar gibi yenidoganlarin bacaklarinin
ekstansiyonda sarildig1 besige baglama aligkanligi olan topluluklarda gkd insidansi
oldukga yiiksektir.(sekil16) (68) Mekanizmasinda kalganin ekstansiyona alinarak
yenidoganin kalga fleksiyon postiiriiniin bozulmas1 yatmaktadir. Kalganin fleksiyon ve
abdiiksiyonun korundugu pozisyonlarda sarma aligkanligi olan topluluklarda ise GKD
insidans1 oldukga diistiktiir. (67) Kalganin abdiiksiyon ve fleksiyonun korundugu
programlar verilen ebebeynlerde GKD isidansinin %65 oraninda azaltildigini bildiren

yayinlar mevcuttur. (69)

Sekill6: Kalca eklemini ekstansiyona zorlayan besik tiirii (Tachdjians
Pediatric Orthopaedics from the Texas Scottish Rite Hospital for Children)



Erken donem kadavra ¢alismalar1 asetabulumun yenidoganda daha s1g oldugunu
ve eriskinlikle bu sigligin azaldigini bildirmistir. (70) Beals ve ark 12 kalca dislokasyonlu
bireye sahip olan bir ailede bir¢ok asetabiilerdisplazi olgusu bildirmis ve
asetabiilerdiplazinin ailesel oldugunu ve dislokasyonun belirleyicisi olabilecegini
bildirmislerdir. (71) Morville ve ark. neonatalasetabulumun sig oldugunu tam
ortinmensn 3 yasinda gergeklestigini ortaya koymustur. (72) Ralis ve McKibbinin farkli
prenatal ve postnatal kal¢a diseksiyonu yaparak gergeklestirdikleri ¢alismada emriyolojik
donemdeki fetiisiin asetabiiler derinliginin daha fazla oldugu dogum zamanina yakin
olaraasetabulumun siglastig1 ortaya koymuslardir. (73) Primer asetabiilerdisplazi teorisi
diger birgok miiellif tarafindan reddedilmektedir. (74) (75)

iv. Irksal yatkinhk:

Siyahi itk ve Asya wrklarinda GKD insidans1 nispeten diisiiktiir. Beyaz irk ve

Kuzey Amerika yerlilerinde yiiksek insidans mevcuttur.
e.iliskili durumlar:
Tortikollis olan ¢ocuklarda GKD insidansi %14-20 oraninda bildirilmistir.(76, 77)
Tortikollis GKD ile birlikteligi en net olarak ortaya konmus hastaliktir.

Metatarsus adduktus olgularinda GKD birlikteligi %1,5-%10 araligindadir (78).
Dogustan carpik ayak ile GKD arasindaki birliktelik anlamli goriilmemektedir. (79, 80)

[k dogumda beyaz 1rk ve oligohidroamniyoz diger dnemli eslik eden risk faktdrleridir.
(65, 81-83)



f.Gelisimsel kalca displazisinde bozulmus kal¢a gelisimi:

GKD kadameli olarak ilerleyen ve bu ilerleme sirasinda ¢ogu zaman geri
doniistimsiiz anatomik farkliliklara yol algan bir bozukluktur. Embriyolojik periyotta
normal olarak olusmus anatomik yapilarin malformasyonudur. Dogumda etkilenmis
olan kalca kendiliginden asetebulum igerisine ve disarisina yonlendirilebilir. Bag
asetabulum igerisine girip ¢iktik¢a posterosuperior asetabulumda kikirdak kalinlasir bu

yap1 Ortolani tarafindan neolimbus olarak adlandirilir.(sekil 17) “’cluck’ veya ‘’scatto

olarak adlandirilan hissi veren neolimbus yapisidir. (20, 84, 85)

Sekil 17: Ortolani bulgusu (Tachdjians Pediatric Orthopaedics from the
Texas Scottish Rite Hospital for Children)

Dogum sirasinda unstabil olan bazi kalgalar kendiliginden rediikte olup normal
hale gelebilir,ve bu durumda higbr anatomik farklilasma meydana gelmez. Bu durumda
olan kalcalarin bir kismi1 kalict olarak disloke olabilir ve bu durumda bir¢ok sekonder
anatomik degisiklikler meydana gelir. Spontan rediiksiyonun progresif dislokasyonlara

olan orani bilinmemektedir.



Disloke olan kagada rediiksiyonu engelleyen sekonder degisiklikler meydana
gelir. Asetabulum derinligindeki pulvinar ad1 verilen yag dokusu kalinlagir. Ligamentum
teres uzayip kalinlasarak asetabulum igerisinde kayda deger yer kaplar. inferior kapsiil

kum saati seklini alir ve gerilir.

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

degisiklikler meydana gelir.

Femoral bas daralmis kapsiil icerisinde rediikte etmeye caligildiginda gergin
kapsiiliin de bastirict etkisi ile femoral bag asetabiiler kenara dayanir ve asetabiiler kenar1
asetabulum igerisine itme egilimindedir. Asetabiier yapilarin femoral basin asetabuluma
girmesini engellememesi i¢in bunun gergekesmesi gerekir. Gergin kapsiil femoral basi
asetabiiler kenara dogru iter, bir sonraski asamada femur basinin asetabuler kenar1 gegip

asetabuluma girebilmesi i¢in kapsiiliin gevsetilmesi veya uzamasi gereklidir.

Klinisyenler cogu zaman bunu engelleyen yapi olarak labrum terimini
kullanmaktadirlar ve bazen bunu eksize etmektedirler. Aslinda labrum periferik
asetabiiler kartilaj1 ¢gepegevre saran fibrokartilajendz yapidir. Disloke kalgada
rediiksiyonu engelleyen tek basina labrum degil daha cogunlukla asetabiiler kikirdagin

kendisidir. (sekil 18)

Bu yap1 asetabulumun temelini olusturuldugundan eksize edilmemelidir.



Sekikl 18: Normal kal¢a disloke kalca spekturumunda kalca displazisi
(Tachdjians Pediatric Orthopaedics from the Texas Scottish Rite Hospital for
Children)

Asetabiiler rim kalin oldugundan kalga rediiksiyonundan sonra bile basin derin
femoral oturmasini engelleyebilir. Basin asetabulum igerisindeki pozisyonu
devamliligin siirdiiriirse kalinlasmis kikirdak gittik¢e diizlesecek ve derin femoral
oturma meydana gelecektir. Bu fenomen ‘’docking the head’” 1914 yilinda Severin
tarafindan ortaya konmustur. (86) Rediiksiyonun ilk zamanlarinda bas asetabulumun
merkezinden lateralinde kalsa da rediiksiyon korunmasi halinde bu anatomik durum

gerileyecektir. (87)

Bir kez stabil rediiksiyon Ide edildiginde, asetabulum kademeleri olarak remodele
olur. Bu remodelizasyon sirasinda asetabulum derinlesir, asetebuler ac1 gittikge
horizontal bir hal alir. Asetabiiler remodelizasyon sirasinda asatebiilumda sekonder

ossifikasyon merkezleri erkenden belirir.

Kalga disloke halde kalmaya devam edecek olursa, asetabiilum gelisiminde ek
degisiklikler meydana gelir. Asetabiiler ¢at1 oblik bir hal alir, konkavitiseini kaybederek
konveks bir hal almaya baslar ve asetabulum medial duvari kalinlagir. Asetebiiler
anteversiyon artar ve femoral basin rtiinmesi azalir. Literatiirde tiim pelvik kanadin
medial twist oldugunu bildiren yayinlar mevcuttur. (88) Medialde kalinlasma radyografik
olarak goz yas: figiiriinde genisleme ve sekil bozuklugu olarak ortaya ¢ikar. Kalca
displazisi olan erigkin ve adolesanlarda asetabiiler retroversiyon da goriilebilir. ~ Mast
ve arkadaslar1 3 hastanin birinde , Ganz ve Li ise 6 hastanin birinde retroversiyon

oldugunu ¢alismalarinda gostermislerdir. (89)



Bu degisikliklerin hayatin hangi evresine kadar tedavi ile geri dondiirtilebilir
olacagi kesin degildir. Harris 4 yasindan once rediiksiyonu 6nererek asetabulum
gelisiminde tatmin edici sonuglar alinacagini ifade etmistir. asetebulum gelisiminin 8

yasina kadar devam ettigini tanimlamistir. (90)

Asetabulum simiralarindan tamamen uzaklasmis kapsiiliin tamamen kalinlasmis
oldugu kalga ¢ikiklarina eriskinde yliksekte kal¢a ¢ikigt adini verilmektedir. Erigskinde
disloke olan kal¢a ovaldir ve medial tarafi diizdiir. Asetabuum tamamen fibréz doku ile
dolmustur, ligamentum teres ileri diizeyde hipertrofiye olmustur, transvers asetabiiler
ligament kalinlasmis, eklem kikirdagi incelmis ya da tamamen kaybolmustur. (91)
Tamamen disloke olmus olan kalgalar dejneratif degisikliklerden ¢ogu zaman korunur,

bir¢ok olguda 6miir boyunca dejenerasyon gelismez.

Tedavi edilmemis bir diger grupta femur basi kismen asetabulumla temasini
korur. Bu sublukse kalcalarda stabil olmayan bir temas yiizeyinde femur basi1 genislemis
oblik asetabulum yiizeyinde proksimal- distal yonde kayma hareketi ger¢eklestirir. Bu
instabilite 6zellikle ge¢ ad6lesan donemde dejeneratif degisikliklere yol agar ve ¢ogu

zaman birkag y1l icerisinde siddetli dejenerasyon meydana gelir.

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

geri dondiiriilmezdir.



g.Dogal Seyir:

Unstabil kalgalarin akibeti halen esrarin1 korumaktadir. Kalgalarin spontan
rediiksiyon, disloke, sublukse ve displazi gelistirmelerinin ne siklikla ortaya ¢iktigi halen
tartismalidir. Temel problem unstabil olan kalgayi tespit etmektir. Geleneksel olarak
instabilite Ortalani veya Barlow testi ile ortaya konulur. 1962°de Barlow ortaya koymus
oldugu klasik calismasinda pozitif Barlow testi olan kal¢alardan %60’ 1nin yasamin ilk 1
haftasinda , % 88’inin yasamin ilk 2 ayinda spontan rediikte oldugunu belirtmistir. 60
yenidoganin birinde kalga instabilitesiortaya koyarak oldukca yliksek bir oran ortaya
koymustur. (50) Bunun sonucu olarak da spontan rediiksiyon oranlar1 da oldukea yiiksek

olarak ortaya konmustur.

Bir diger klasik ¢calismada Coleman ortalani testi pozitifligi, asetabuar indeks 40
derecenin tizerinde olmasi, femoral gaganin Perkins vertikal ¢izgisinin lateralinde olmasi
kriterlerine uyan 23 Navajo ¢ocugu takip etmistir. 5 kalga normal gelisirken 18 kalgada
anromal gelisim meydana gelmistir. Bu 18 kalgadan 9’u displastik, 3’1 sublukse, 6’s1
dislokedir. (68)

2.3. ASETABULER DIiSPLAZI

a.Tammm: Displazi radyografik olarak asetabulumun konkavitesinin azaldigi,

oblisitesinin arttig1 ve shenton hattinin kirik olmadig1 durumu ifade eder.

Displazi asetabulum {izerindeki anormal yiik dagilimin bir sonucu olarak ortaya

cikar.

Kalganin lateralize olmasi1 sonrasinda femoral basin daha kii¢iik bir alanina daha

fazla kuvvet aktarimi olur ve dikey vektorel bileske artis gosterir.



Asetabiiler inklinasyon 15 derecenin tizerine ¢iktiginda dikey vektor ve
lateralizasyon kuvvetleri medializasyon kuvvetlerini asar ve progresif subluksasyon
ortaya c¢ikmaya baglar. Sinovial yapigsma alanlarinda ¢ati osteofitleri olusur. Bu gidisat
asetabulumun kenarindaki kikirdak iizerindeki basincin artmasi ile birlikte
psddoasetabulum olugmasi ile sonuglanir. Eklem temas ylizeyi kirikdak yiizeydeki streste

belirleyicidir.

Subluksasyonun olmadig: displazik kal¢alarcogu zaman agril bir kalca ve
dejeneratif degisikliklerle sonuglanir. Bu kalgalar dejeneratif degisiklikler belirginlestikce
sublukse olmaya baslarlar. Cooperman ve ark. displazik fakat Shenton hattinda kirilma
olmayan sublukse olmamis kalgalarda yaptiklari ¢calismada CE agis1 20 derecenin altinda
olan tiim kalgalarda 22 yillik takipte osteoartritik degisiklikler meydana geldigini ortaya
koymuslardir. (1) CE agisi ile osteartrit gelisimi arasinda direkt bir iliski kurulamamustir.

b.Oykii ve fizik muayene:

Periasatabiiler osteotomi ile tedavi edilen olgularin cogu geng eriskin hastalardir
ve semptomlarin ¢ogu labral patolojiler, asir1 yiikklenim abduktor kas yorgunluguna baglh
olan agridir. Labral patolojiler cogu zaman ani bigak batmas1 seklinde keskin kasik
agrisina yol acar. Bazen kalga eklemi mekanik olarak bloke olur, bu bacagisallamakla
veya kivirmakla gecer.Kasik agris1 bazen yanma seklinde daha kronik bir karakter
kazanabilir ve uzamis oturma ve tiirlimeler sonrasinda agr1 artig gosterebilir. Agr1
aktivitelerle ortaya cikabilir asir1 kalga fleksiyonu, addiiksiyonu ve i¢ rotasyonu sirasinda
olusabilir (kurbaglama yiizme, motorlu tagita binerken ve inerken, spor aktiviteleri

sirasinda donme , ani durma sirasinda).



Zamanla semptomlar siklastik¢a reziidiel hafif bitr topallama meydana gelecektir.
Muskiiler asir1 yiiklenmenin ilk zamanlarinda abdiiktor kas grubunda tam bir kas
kuvvetisizliginin gelismemis oldugu agsamada trokanter major {izerinde hassasiyet

meydana gelebilir. (sekil 19)

Sekil 19: Trandelenburg topallamasi (Tachdjians Pediatric Orthopaedics
from the Texas Scottish Rite Hospital for Children)

Yiiriime paterni, bacak uzunlugu, kas kuvvetleri ve eklem hareket agikliklarini ve
ozel testleri igeren tam bir fizik muayene yapmak gereklidir. Abduktor giicii
Trandelenburg testi ile bir bacak kaldirilip lateral pozisyona dogru egilmeye kars1 direng
degerlendirilmelidir. Eklem hareket aciklig1 6zellikle de i¢ rotasyon kalga displazili
hastalarda artmistir. Fakat sekonder osteoartrit gelistikce eklem hareket agikliginda

azalma meydana gelir. Atlama hissine yol agan psoas tendonu ¢ogunlukla goriilmektedir.



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

agris1 ortaya cikar. (sekil 19)

Anterior asetabiiler ortiinmedeki yetersizligin yol agtig1 instabilite nedeni ile
pozitif aphrension testi de ortaya ¢ikabilir.Bu testte hasta supin uzanir, kalca eklemi
ekstansiyona abdiiksiyona ve dig rotasyona zorlanir. Femoral basin anteriora sublukse
olmasi ile huzursuzluk ve instabilte hissi ortaya ¢ikar. Cok zayif hastalarda eksternal
rotasyon ve abdiiksiyon ile inguinal alanda sislik meydana gelebilir. Bu bulgu “‘lump

sign *’ olarak adlandirir.

Trokanterik irritasyon abdiiktor kas giigsiizliigiiniin bulgusudur. Bisiklet testi
hastay1 etkilenen kalgas1 yukarida olacak sekilde yan yatiriken bisiklet pedal ¢evirme
manevrasi yapmast istenir bu esnada trokanter majorun lateral ve posterior sinirlari palpe

edilir. Cogu zaman gluteus medius kasinin arka sinirinda hassasiyet mevcuttur.
c. Radyolojik Tani:
i. Rontgenografi:

Degerlendirmede anteroposterior pelvis grafileri, lateral cross-table grafi ve

false-profile grafiler ¢ekilmesi gereklidir.

AP grafi asetabiiler ortiiniim ve versiyonun degerlendirilmesi agisindan 6nem

arzeder. (sekil 20)



Sekil 20: Anterioposterior ve cross- table grafi ¢ekimi i¢cin hasta pozisyonu

(Techniques In Hip Arthroscopy and Joint Preservation Surgery)

False-profil grafilerle anterior asetabiiler 6rtiinme ve femur basinin anterior

migrasyonu veya subluksasyonu degerlendirilir. (sekil 21)

Sekil 21: False Profi Grafi Cekimi(Techniques in Hip Arthroscopy and Joint

Preservation Surgery)



Lateral cross-table grafilerle femoral torsiyon ve bas boyun ofseti

degerlendirilir. (sekil 22)

Sekil 22: Cross- table grafi ¢ekim teknigi (Techniques in Hip Arthroscopy
and Joint Preservation Surgery)

Son olarak anteroposterior abdiiksiyon grafileri ile eklem uyumu ve
degerlndirilir asetabiiler ortantasyon ve olasi cerrahide femoral girisim gerekliligi

ortaya konulur.

Cekilen direkt grafilerin degerlendirilmesi i¢in bir¢ok radyolojik 6l¢tim kriteri
tanimlanmistir. Gerek displazinin tanimlanmasinda gerekse eslik eden patolojilerin
belirlenmesinde bu kriterler kullanilmaktadir.

1. LCEA(Wiberg’in lateral merkez kenar agisi): Bu 6lgiim pelvis anterioposterior
direkt grafilerde gerceklestirilir. Asetabiiler indeks, ekstriisyon indeksi gibi lateral
femoral Ortiiniimii degerlendiren bir 6l¢iim metodudur. Normal degeri 29-40
derece araligindadir. (92)

LCEA degeri ap pelvis grafide femur bas1 merkezinden gecen dikey cizgi ile
yine femur basin merkezinden asetabulumun eklem yiiziiniin en lateral
kenarina c¢izilen cizgi arasindaki aci olciilerek ortaya konulur.



Normal ve asetabiiler displazili kalgcada LCEA degerleri.

2. Asetabiiler indeks: Asetabiiler ¢at1 agis1 olarak da bilinir. Horizontal olarak
cizilen bir ¢izgi ile asetabulumun sklerotik alanin mediali ile lateral ucunu
birlestiren ¢izgi arasinda kalan acidir. Koksa profunda olgularinda bu a¢1 0
dereceye kadar diisebilir, hatta bazi olgularda eksi degerlerdedir.

Normal degeri 0-14 derecedir. 14 derecenin tizerindeki degerler displazik olarak
kabul edilir.

Sekil 24: Normal ve asetabiiler displazili kalcada asetabiiler indeks degerleri



3. Extrusion Index: Heyman and Herndon tarafindan tanimlanmistir. Horizontal
planda femur basinin asetabulumla ortiinmeyen kisminin femur basinin horizontal
plandaki genisligine oranlanmasi ile bulunur. Yiizde olarak ifade edilir. %0-25
arasindaki degerler asetabiiler displazi lehine yorumlanmaktadir.

(93)

EI=19,6/38,7 x100=
AP

Sekil 25: Extrusion Index dl¢iimii

4. Anterior CEA(ACEA): Laquesne ve ark. tarafindan tanimlanmigtir. (94)
Anterior merkez siir agis1 “‘false profil”” grafilerde dl¢iiliir ve anterior ortiinme
hakkinda fikir vermektedir. 25 derecenin lizerindeki degerler normal olarak kabul
edilirken, 20-25 derece araligi sinirda, 20 derecenin alti ise patolojik olarak kabul
edilmektedir.

Sekil 26: ACEA lgiimii



5. Shenton Hatt1 : Vertikal plandaki subluksasyonu degerlendirmek acisindan
shenton hattinin intakt olup olmamasi 6nem arzeder.

Sekil 27: Normal ve vertikal subluksasyonu olan bir kal¢ada intakt ve kirik
Shenton hatti

6. Sharp Agisi: Sharp ve ark. tarfindan tanimlanmistir. Anteroposterior pelvis
grafisinde 6l¢iiliir. Horizontal hatla, gozyas: figiirli distalinden asetabulum lateral
kenarina ¢izilen ¢izgi arasinda kalan agidir. (95)

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

Sekil 28: Displazik kal¢cada artms sharp acis1 degeri

7. Crossover Sign: Anteroposterior pelvis grafisinde posterior asetabiiler duvarin
anterior asetabliler duvar1 ¢aprazlamasi olarak goriiliir. Asetabiiler
retroversiyonun bir bulgusudur. Bu bulgu ile birlikte iskial ¢ikinti da
belirginlesme olmasi retroversiyon olasiligini giiglendirir. (96, 97)



crossover sign

Sekil 29: Retrovert bir asetabulumun iki 6nemli bulgusu; crossover sign ve
iskial belirginlesme

Medial Ofset: Femur basi medial noktasi ile ilioiskial ¢izgi arsindaki mesafedir.
10 mm tiizerinde olmasi1 durumunda kalga lateralizasyonundan bahsedilir. (98) Her
ne kadar MO ile asetabiiler osteotomi klinik sonuclari arasinda anlaml1 bir iligki
gosterilememis olsa da , kalga medializasyonunu belirlemek amaci ile bir¢ok
PAO serisinde bu kritere yer verilmistir. (99, 100)

Tonnis Simiflamasi: Kalga osteoartritin radyolojik olarak

siniflandirilmasidir.
GRADE 0 Artroz bulgusu yok.
Grade 1 Hafif: Artmis skleroz, eklem

araligindan hafif kapanma, basin
sferisitesinde bozulma yok veya hafif
olarak mevcut

Grade 2 Orta: Kiigiik Kistler, orta derecede
eklem araliginda daralma, bas
sferisitesinde orta diizeyde azalma

Grade 3 Sidddetli: Biiyiik kistler, eklem
araliginda ileri derecede daralma, femur
basinda ileri deformite

Tablo 1 : Kalca osteoartritinin radyolojik degerlendirmesinde Tonnis
smiflandirmasi




ii. Bilgisayarh Tomografi:

Asetabiiler displazili hastada PAO planlanmas1 6ncesinde 6zellikle eslik
edebilecek olan retroversiyonun ve osteotomi hattinda kemik stogunun degerlendirilmesi
acisindan bilgisayarli tomografi ¢ekiminin faydalari mevcuttur.

1. Asetabiiler Anteversiyon: Asetabulum anterior ve posterior kolonun
goriildiigli saggital kesitlerde anterior ve posterior asetabiiler kenarlari

birlestiren ¢izgi ile saggital kesit planina vertikal olarakgizilen ¢izgi arasinda
kalan a¢1 anteversiyon agisidir.

Sekil 30: Transvers BT Kkesitlerinde asetabuler anteversiyon ol¢iimii

2. Asetabiiler Inklinsayon: Asetabulumun iist ve alt ucunun goriildiigii frontal
kesitlerde Olciiliir. Horizontal ¢izilen ¢izgi ile asetabulum iist ve alt kenarlarini
birlestiren ¢izgi arasindaki agidir.



Sekil 31: Bt koronal kesitte asetabiiler inklinasyon dl¢iimii

. Kraniyal Anteversiyon A¢isi: Asetabiiler ¢atinin 5 mm distalinde aksiyel
kesistlerde asetabulum anterior ve posteriorunu birlestiren ¢izgi ile saggital
hat boyunca ¢izilen ¢izgi arasindaki a¢inin 6l¢iimii ile elde edilen degerdir.
(101)

. QPAD(quadrilateral plate acetabulum distance) : Medial asetabiiler kemik
stogunu gostermek icin kullanilmaktadir.

Aksiyal ketsilerde qaudrilateral diizeyin goriildiigii alanda ¢izilen vertikal
cizgi ile asetabulumun en derin noktasinda bu ¢izgiye dik olarak ¢izilen
cizginin kalinlig: olarak olgiilebilir.

Werner ve ark. 2402 kalgada yaptilar1 6l¢iimde ortalama olarak 1,08 mm
olarak bulunmustur. (102)



iii. Manyetik Rezonans Artrografi:

Manyetik rezonans artrografi (MRA) son zamanlarda kalga goriintiilemesinde
kullanilan bir metoddur.. intraartikiiler olarak gadolinium-diethylenetriamine pentaacetic
acid uygulanmasi sonrasinda intraartikiiler yapilarin, asetabiiler labrum ve kartilaj
yiizeylerin goriinlimii netlesir. Teknik yliksek alan giiciine sahip manyetik rezonans
gorilintiileme ve ylizey koil kullanimini gerektirir. Standart ¢ekimin yani sira sagital oblik
ve koronal oblik seriler alinir. MRA femoral boyundan proton agirlikli radial seriler
alinir. Radial serilerde labral ve kondral hasarlar radyografilere oranla ¢ok daha net

olarak tanimlanir. (103)



2.4. ASETABULER DISPLAZI TEDAVISI

a. Artroplasti : Geng hastlarda kalga maluliyete yol agacak diizeyde agriya yol
acan dejeneratif eklem harabiyetinde bircok cerrahi segenek igerisinde en az hosa giden
genellikle total kalga artroplastisidir. Ortopedik cerrahi pratigindeki eklemi korumak
istegi sonucunda artroskopi , cerrahi dislokasyon ve yiizey artroplastisi gibi bir¢ok cerrahi
prosediir gen¢ popiilasyon i¢in tanimlanmistir. Bununla birlikte gelisen implant
teknolojisi ve total kal¢a protezinin uzun donemdeki basarist bu cerahinin dayanikligina

olan giiveni arttirmis, bunun neticesinde endikasyonlar geniglemistir.

Geng bir hastay1 kalga protezi endikasyonu i¢in uygun bulmak cesaret kirici olsa
da hastalarin agrilarinin ge¢gmesini , yiiksek yasam aktivitesine ge¢melerini kabul eden bir
tavir icerinde olmasi cerrah endikasyonu belirlemek agisindan olumlu bir durumudur.
Uzun dénem sonuglari yiik iligkili basarisiliklarla iliskilidir ki bu da yliksek beklenti ve
yiisek hareket aktivitesi ile iliskilidir. Mevcut calismalar kalca artoplastisi sonrasinda
geng bireylerde 15 yil igerinde gevseme riskinin yliksek oldugunu ortaya koymustur.

(104-108)

John Charnley bu soruna 45-50 yas arasinda gergeklestirilen artroplasti
hastlarinda 20 yil serbest ve sorunsuz aktivitler gergeklestirilmesi i¢in her tiirlii teknik

detayin kullanilmasi gerektigine vurgulayarak deginmistir. (109)

Bu hastalarda aydinlatilmis onam agik , detayli ve titizlikle alinmalidir. Bir¢ok

aile bireyi ayn1 zamanda bilgilendirilmelidir.

Onceler, geng yas kalca artoplastisi i¢in rolatif bir kontrendikasyon olarak kabul
edilmis olsa da giiniimiizde geng hastlar i¢in total kalca artroplastisi endikasyonlar1 yash
hastlardan farklilik géstermez. 1969 — 1971 yillar1 arasinda Mayo Klinikte 2000 kalga
artoplastisi vakasmin sadece 187’si (9.3%) 50 yasinda altindaydi. Ingilterede bu oran
%1’1n altindadir (10,469 hastadan 93’ii).



Mancuso ve ark. 1996 yilinda yaptilar1 calismada cerrahlarin sadece %17 sinin
geng hastada TKP gerceklestirmis olduklarini gérdiiler. (110) Bununla birlikte TKP
iizerine gittik¢e artan deneyim, artan basari oranlari ve sonuglarinin artik daha
ongoriilebilir olmasi nedeni ile endikasyonlar genislemistir. Stiregen agr1 halen en biiyiik
endikasyonu olusturmaktadir. Maluliyet ve azalmig fonksiyonlara yol agan sert ve agrili
kalgalar bir diger sik endikasyonu olusturur. Geng hastadaki sekonder artirik kalganin en
sik nedenleri displazi, avaskiiler nekroz, impingement, epifizyoliz, perthes hastaligi,

SFCE , inflamatuar durumlar ve travmadir.

b. Pelvik Osteotomiler: Cocukluk ¢agindan gelisimsel kalga displazisisi
tedavisinde amag erigkin donemde radyografik olarak da normal olan bir kalga elde
ederek dejeneratif eklem hastaligin1 6nlemektir. Rezidiiel asetabiiler displazi
subluksasyon eslik etse de etmese de dejeneratif eklem hastaligina ilerler. Asetabiiler
displazi veya subluksasyon ozellikle de kizlarda yaklasik olarak 9%20-50 oraninda
dejeneratif eklem hastaliina ilerler. Rezidiiel asetabiiler displazinin diizeltilmesi daha iy1
yiik tagima yiizeyi saglayarak kalca biyomekanigini restore eder, eklem yiizeylerin temas

basincini azaltir, normal kalga yapisini korur. (90)

Yapilan biyomekanik calismalar 2 MPa {izerindeki basincin eklem iizerinde

olumsuz etkileri oldugu gdsterilmistir.

Kalganin normal biiylime ve gelisiminin gerceklesmesi igin saglam genetik
temelde asetabiiler ve triradiate kikirdagin iyi yerlesmis bir femur basi ile tam
koordinasyonu gereklidiri. Intrauterin yasamin 11. haftasinda kalca eklemi tamamen

sekillenmis haldedir.



Normal asetabulum gelisiminin ger¢eklesmesi i¢in birgok belirleyici faktor
mevcuttur. Konkav sekilli asetabulumun olusabilmesi i¢in ana belirleyici rediikte sferik
basin varligi ve devamliligidir. Hiicrelerarasi ve pozisyonel olarak normal biiylime
sonrasinda asetabulumun bitisik olan kemiklerinde periosteal olarak yeni kemik
olusumunun gerceklesmesi gereklidiri. Erginlikte ti¢ kikirdak biiyiime merkezi birden
asetabulumu derinlestirmek i¢in tekrardan fonksiyon goriir. Os asetabulum pubisin
epifizinden olusur ve asetabulumun anterior duvarini olusturur. Asetabuler epifiz iliumun
epifizinden olusur ve asetabulumun superior simirin1 olusturur. Iskial epifiz de normal

gelisime katikida bulunur. (16)

Gelisimsel kalca displazisi olan bir ¢ocuk hastada kalganin normal biiyiime ve
gelismesinde degisiklikler meydana gelir. Femur basi asetabulumun gelisiminde anahtar bir role
sahiptir, bu nedenle genel bir tedavi prensibi olarak miimkiin olan en kisa siirede rediikte
edilmelidir. Rediiksiyon korundugu zaman asetabulum geligsmesi i¢in uyar1 géndermeye devam
edecek ortaya ¢ikmis olan hasaralarda azalma ve normal gelismin devam etmesini saglayacaktir.
Asetabiiler kartilaj subluksasyon, dislokasyon, cerrahi veya rediiksiyon denemeleri nedeni ile
hasarlanmais olsa bile normal gelisim ve biiylimeyi saglayacak kapasiteye sahiptir. 4 yasindan

sonra normal anatomiyi restrore etme potansiyeli ciddi anlamada azalir. (111)

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

asetabiiler impingementi diistindliirmektedir.

Fizik muayenede kalca eklem hareket agiklig1 , eklem kontraktiirleri, motor
kuvvet(6zellikle abdiiktor kas giicii), alt ekstremite dizilimi, bacak esitsizligi ve yiirlime

paterni degerlendirilmelidir.

Bazen siddetli displazisi olan olgularda dahi fizik muayene normal olabilir.



Cok belirgin bir bulgu olarak abdiiktor silkinme ya da aksama dikkatle
degerlendirlimelidir. Hasta ayakta iken posterior iliyak kretler palpe edilerek pelvik
oblisite olup olmadigi ortaya konulur. Asetabiiler impingementi olan hastalarda kalca
fleksiyon ve i¢ rotasyona alindiginda azalmis hareket aciklig1 veya provakatif testlerle

agr1 ortaya ¢ikabilir.

i. Pelvik Osteotomilerin Temel Endikasyonlari:
1. Rediikte edilmis olan kalgada normal asetabiiler gelisimin saglanamamasi.
2. Biiylimekte olan ¢ocukta rezidiiel asetabiiler displazi.

3. Geng adodlesanda hafif artroz veya artroz yoklugunda semptomatik displazi

ii.Rotasyonel Osteotomiler: Rotasyonal osteotomiler bir veya daha fazla
pelvik kemigin kesip asetabulum rotasyona ugratilarak bas Ortlinmesini arttirir. Bu
osteotomilerle femur bas1 asetabiiler kartilajla ortiiliir ve femoral bas oOrtiim
prosediirleri icerinde ilk segenek olarak degerlendirilir. Tiimiinde sonucun basaril
olmas1 i¢in konsatrik rediikte bir femur basi olmasi sarttir. Tiim pelvik osteotomiler

icerinde en uzun siireli takip serilerine sahip olan ve en yaygin olarak kullanilandir.

(112)

Salter osteotomisi pediatrik popiilasyonda rotasyonel osteotomiler igerisinde en
yaygin kullanilmakta olandir. Iliumun asetabulumun hemen iizerinden osteotomize
edilerek asetabulumum symphisis pubise dogru donderilmesi ile gerceklestirilir.
Asetabulumum ne hacmini ne de koveksitesini degistirmezler. Prosediirle CE agisinda 20

derece ve asetabiiler indekste 10 derece artis meydana gelir. (113)



Cerrahi agilim Smith-Peterson(bikini insizyonu) insizyonu ile gercgeklestirilir.
Sartorius ve rektus arasindaki klivajdan girilerek spina iliaka anterior superiora ulagilir
apofiz kemige kadar longitidunal olarak acilir. iliyak kanat dis tabakasinda dikkatlice
bliylik siyatik notch goriilecek sekilde dikkatlice subperiosteal diseksiyon yapilir.
Medialden laterale gigli teli gegcilir. Uggen sekilli kemik grefti iliyak kanattan alinir.
Osteotomi hatt1 anterolaterale dogru agilir ve greft yerlestirilir. Genellikle iki adet yivli k
teli ile fiksasyon yeterlidir. Pelvipedal al¢1 yapilir, yasca biiyiik uyumlu ¢ocuk hastalarda

pelvipedal algiyapilmaksizin ylik vermeden mobilizasyon baslanabilir

Sekil 32: Salter Osteotomisi (Techniques in Hip Arthroscopy and Joint

Preservation Surgery)

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

edilmekte olan diger rotasyonel osteotomilerdir.

ili. Voliim Azaltici Cerrahiler: Volim azaltici osteotomiler inkomplet
osteotomilerle triradiate kikirdagin farkli noktalarindan menteselenerek acgilanmalarla
olusturulan osteotomilerdir. Gergeklestirilebilmesi icin triradiate kirikdagin agik olmasi

gereklidir.



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

ortlinmesini arttiracak sekilde asetabulumu degistirir. (114)

Osteotomi salter ostetomisinden farkli olarak dar ve kavisli osteotomlarla
gerceklestirilir. Osteotomitriradiate kikirdagin ilioiskial koluna uzanir. Anterior ortlinem
miktar1 arttirilmak isteniyorsa daha transvers bir osteotomi gerceklestirilebilir. I¢ ve dis
ileumda kavisli oteotomi daha sonra dik acili bir Pemberton osteotomu ile triradiate
kikirdakta birlestirilir. Osteotomi hatt1 agildiktan sonra greft yerlestirilir, stabil bir

osteotomi oldugundan ¢ogu zaman tespit gerekmez. Cerrahi bitiminde spica algis1 yapilir.

San Diego asetabiiloplastisi disloke kalgasi olan serevral palsili cocukarin tedavisi
hedeflenerek ortaya konulmus bir cerrahi tekniktir.Cogu zaman bu vakalarda ince uzun

bir asetabulum superolateral asetabiiler yetmezlik mevcuttur.

Diger asetabiiloplastiler gibi yumusak doku gevsetmeleri, agik rediiksiyon ve

femoral osteotomiler bu cerrahiye kombine edilebilir. (115)

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

medial duvar saglam birakilir.

Stabil bir osteotomi oldugundan bikortikal greftin osteotomi hattina yerlestirilmesi

yeterlidir. Ek tespite ihtiya¢ duyulmaz.



Sekil 33: Pemberton Osteotomisi (Techniques in Hip Arthroscopy and Joint

Preservation Surgery)

iv. Kurtaricr Girisimler: Bu prosediirler cogu zaman rotasyonal veya voliim
azaltic1 osteotomiler gibi asetabiiler kikirdagin femur basini Ortmesini amacglayan
cerrahilerin yapilamayacag1 kadar siddetli ortiinme sorunu olan hastalarda son segenek
olarak kullanilmaktadir. Bu prosediirlerle kalga eklem kapsiilii iizerine kemik
yerlestirilerek gergeklestirilir ve uzun donem sonuglarinin iyi oldugu yoniinde bir literatiir

mevcuttur. (116)

Chiari medial yer degistirme osteotomisi femoral bas lizerinde uyumlu bir ¢ati

olusturmay1 amagclar. Primer endikasyonu agrili sublukse kalcasi olan yash ¢ocuklardir.

Endikasyon belirlerken kalganin konsantrik rediikte olmasi bir gerekli degildir. Bu
prosediir kalga eklemini medialize ederek eklem tizeriindeki kuvvet aktarimimi azaltir.
Bununla birlikte anterior Ortiinme iizerinde etkisizdir ve abdiiktér kaldira¢ kolunu

kisaltarak uzamis bir alt ekstremiteye yol agabilir. (117)



Smith-Peterson insizyonu ile kalgaya girilir. I¢ ve dis iliyak kanatlar subperosteal
disekke edilir. Kalca kapsiiliiniin superioru 6n arka planda agik bir bi¢imde ortaya
konmalidir. Kilavuz bir tel lateralden mediale 10-15 derece sefalik inklinasyonla
asetabiiler catiya dogru olacak sekilde gonderilir. Osteotomi mutlak suretle kapsiiler
yapisma yeri ile rektusun reflecte basi arasindan yapilmalidir, egrisel tarzda baglamali ve
anterioinferior iliyak spine anteriorunda , siyatik notch posteriorund sonlanmalidiri.
Salter ostetomisin baglangicinda oldugu gibi siyatik notchdan gigli teli gecilerek siyatik
notch anterior korteksi ¢izilir bdylece ostetomi sonrasinda kirik olusursa bu noktaya
ilerlemis olur. Once lateal sonra medial korteks kesilir. Posterior baglanti kalmadgindan
emin olunulur. Distal fragman kalca abdiiksiyonu ile medialize edilir. Trokanter major
iizerine baski uygulanarak daha fazla medializasyon elde edilebilir. Medializasyon
gerceklestirildikten sonra 2 veya 3 vida ile veya steinman pinleri ile fiksasyon

gerceklestirilir.

Sekil34: Chiari Medializasyon Osteotomisi (Techniques in Hip Arthroscopy and
Joint Preservation Surgery)

Self prosediiriiniin bir¢ok varyasyonu tanimlanmistir. Bu prosediiriin amaci yiik
tastyan alan ve kalcanin stabilitesini arttirmaktir. Asimetrik uyusmazligi olan yeniden

yonlendirici osteotomiler i¢in uygun olmayan hastalarda endikedir. (118)

Smith-Peterson insizyonu gergeklestirilir.



[lium dis tabakasi subperiosteal olarak diseke edilir. Rektus femoris reflekte basi
kesilirerk kapsiil ortaya konulacak sekilde ayristirilir, reflekte bas kemik grefti
saglamlagtirmak ic¢in kullanilir. Yarik tam olarak asetabulum sinirinda gergeklestirilir, bu
asamada skopi kullanilir. Yer belirlendikten sonra 1 cm derinliginde 5/32 inch
drillerlerle, 20 derecelik sefalik inklinasyona sahip multiple drillemeler asetabulum
sinirinda  gergeklestirilir. Dar bir rongeur ve burr ile delikle birlestirilirek yarik

olusturulur. Yarik tabani subkondral asetabulum kemiginde olmalidir.

Kortikokansel6z ve kanseloz cubuksal greftler ilium dis tabakasindan elde

edilerek 1 cm genisliginde kesilir ve yarik i¢erine iki tabakali olacak sekilde yerlestirilir.

Greftleri ¢ok anteriora veya laterale asir1 miktarda yaymak impingementa yol

acabilir.

Rektusun reflekte basi konjoint tendona dikilerek greftler i¢in giivenli alan
olusturulmus olunur. Kalga 20 derece fleksiyon ve 15 derece abdiikasiyonda olacak

sekilde spika algis1 yapilir.

Sekil 35: Shelf Prosediirii (Techniques in Hip Arthroscopy and Joint Preservation
Surgery)



¢. Ganz Osteotomisi:

i.Giris: Eriskin kalga displazisi agr1 ve aksamaya yol agabilir. Kaldirag giicliniin
olumsuzlugu addiiktér kas grubu lizerinde yorucu bir etkiye yol agar, ayrica femoral
basin yetersiz Ortiinmesi asetabulum iizetrindeki vertikal vektorel yiliklenimi arttirarak
asetabulumda meydana gelen asir1 yliklenme sonucu kikirdak ve labrum lezyonlar ile

baslayan siire¢ osteoartrite ilerler.

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

olan kalgalarda en sonunda son evre osteartrit gelisecektir.

Subluksasyonu olan displazik kalcalarda hayatin 2. Veya 3. dekatinda osteoartrit
gelisecegi daha net ortaya konulmus bir gercektir. Cerrahi miidehalelerde amag bu siireci
gerciktirmektir. Reoryantasyon prosediirleri tekli ikili ve tli¢li osteotomiler yani sira
sferik ve periasetabiiler osteotomilerden olusur. Tanimlanmis olan osteotomilerin
takiplerinde kisitli yer degistirme, pelvik kavitede daralma, pelvik ringin biitiinliigliniin
devam etmedigi osteotomilerde saglam tespit gereksinimi gibi dezavantajlarinin oldugu
goriilmiistiir. Bu tekniklerde kalcanin medializasyonu zordur ve radyolojik olarak
triradiate kikirdak kikrdagi goriinilir olan hastalarda osteotomi ekleme ilerleyebilir. Bu
dezavantajlart gidirmek adma 1984 yilinda Bernese perasetabiiler ostotomi
tamimlanmistir.  Poligonal sekilli juxta- artikiiler osteotomi asetabiiler fragmanin
vaskiilaritesini bozmaz. Asetabiiler reoryantasyon etkisi yliksektir, asetabiiler versiyon
diizeltilebilir, mediolateral diizeltme {izerine etkilidir. Posterior kolon saglam kaldigndan
hem siyatik sinir korunmus olur hem de minimal bir internal fiksaston yeterli olur.

Gergek pelvisin boyutu degismez bu sayede vaginal doguma izin verir.



Asetabiiler osteotominin her basamagi modifiye Smith-Petersen insizyonu ile
gergeklestitrilebilir. Bu teknigin erken evrelerinde bazi merkezler ilioinguimal aproach
tercih etmis olsalar da birka¢ vakada femoral arter trombozu goriilmiis olmasi nedeni ile
bu yaklagim terk edilmistir. Ayrica Smith- Petersen yaklagimi anterior kapsiilotomiye izin
vererek eslik eden labral patolojileri ve femoroasetabiiler impingementa miidahale etme
sanst tanir. Baslangicta periasetabiiler osteotomi displastik kal¢a tedavisi igin
gelistirilmistir. Daha sonra retroversyon artist gibi primer asetabiiler yonelim

bozukluklarinin da tedavisinde kullanilmaya baglanmistir.

Halen asetabiiler retroversiyon ve secilmis olgularda asetabiiler protriizyo

tedavisinde de kullanilmaktadir.

ii. Temel Prensipler: Displazik kalcada pelvik osteotominin amaci asetabiiler
oryantasyonun degistirilerek eklem mekanigini uygun hale getirip asetabulumun yiik

tasiyan alanini arttirmak ve makaslayici kuvvetleri kompresif kuvvetlere gevirmektir.

Femoral basin ortiinlimii asetabiiler ¢atinin augmentasyonu veya asetabulumun
uzaysal konumun degistirilmesi ile arttirilabilir. Chiari Osteotomisi ve shelf prosediirleri
gibi augmentasyon prosediirleri eklemin yiik yasiyan alanini destekleyerek eklem
iizerindeki yiiklenme kuvvetlerini azaltir. Her iki metod da da lateral ossedz Ortiinme
artarken, femur basinin posterior yiizeyi értiinmemis olarak kalir. Interpoze edilen kapsiil
metaplastik transformasyona ugrayarak fibrokartilaja doniistir ve labrum kalintilar1 yiik
tasima alanmin igerisinde kalir. Labral biitiinliiglin tamamen bozulmasi Chiari

osteotomisi sonrasinda yiiksek basarisizlik ile iliskilidir.

Hyalin kikirdak mekanik olarak fibrokartilaj kikirdak ile karsilastirildiginda,
fibrokartilaj kikirdagin  aksiyal ylik dayanikliligi daha azdir. Buna ragmen
augmentasyon prosediirleri yillar siiren bir agri palyasyonu sagladigindan salvage

prosediirii olarak g6z onilinde bulundurulmalidir.



Reoryantasyon prosediirleri asetetabiiler kikirdak ylizeyin oryantasyonunu
degistirerek yetmezlik olan bolgeyi diizeltir. Bu prosediirlerde daha biiyiik bir artikiiler
alanla yiik aktrim bolgesi olusturarak kalgca ekleminin stabilitesi ve devamliligini
saglamak amaglanir. Reoryantasyon prosediirleride kaplanma subkondral kemikle
beraber hyalin kartilajla gergeklestirilir ve bu yiizey yiik tasimaya uygundur, mekanik
olarak stlindlir. Reoryantasyon prosediirleri tekli, ikili, tglii, sferik veya

periasetabiilerosteotomiler yapilarak gerceklestirilir.

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

kalca eklemindeki reaktif yiiklenmeyi arttirdiginda istenmeyen bir etkildir.

Bir¢ok ikili ve {iclii osteotomiler ve PAO biitiin bu faktorler géz Oniinde
bulundurularak daha yiiksek dereceli ve dogru diizeltmeleri yapabilmekigin
gelistirilmistir. Ikili ve {i¢lii osteotomiler asetabulumdan uzak olduklarindan, biiyiik bir
fragman olusturduklarindan, sakropelvik ligamanlarin gerginliginden dolay: kisith bir yer

degistirme potansiyeline sahiptir.

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

fiksasyona ihtiya¢ duyarlar.

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

radyolojik olarak acik olan bir goz yas figlirii bulunmaktadir.



Son olarak osteotomilerin ekleme yakinligi nedeni ile kan akiminin bozulmamasi

icin kapsiiler damarlar ve obturator arterin asetabiiler dali g6z oniinde bulundurulmalidir.

Sferik ostetomiler sonrasinda asetabiiler kan dolasimi kapsiil {izerinden

saglanacagindan bu cerrahiler kapsiilotomi ile kombine edilmemelidir.

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

olgularda dahi vajinal doguma olanak saglar.

Beraberinde gerceklesitirlen anterior kapsiilotomi ile eslik eden labral ve
asetabuler rim patolojileri ile korreksiyon sonrast olusabilecek femoroasetabiiler

impingement da tedavi edilebilir.

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

risk minimalize edilmis olur.

iii. Endikasyonlari:

1. Fizal kapanma sonrasinda veya kapanmak iizere olan olgularda

asetabiiler displazi
2. Asetabiiler retroversiyon

3. 20-30 derecede ¢ekilmis olan AP pelvis grafilerinde artmis

ortiilnme ve iyl uyumun olmasi



Endikasyon belirlerken o6zellikle siddetli displazisi olan, asferik uyumu olan
olgularda femoral basin optimal pozisyonu i¢in femoral osteotomi kombinasyonlar1 da

distntlilebilir.

iv. Kontrendikasyonlari:

1. Belirgin dislokasyon

2. Sekonder fibrokartilaj asetabulum olusumu

3. Abdiiksiyon grafilerinde dezortyantasyon

4. Tonnis evre 1 iizerinde osteoartrit

5. Triradiate kikirdak agik olan hastalar

Ganz osteotomisi acisindan yas bir kontrendikasyon olusturmaz. 50 yas tizerinde

Ganz Osteotomisi ile tedavi edilmis ve iyi sonuclar alinmis birgok olgu mevcuttur.

v. Komplikasyonlari: Kanama, tromboflebit, emboli ve enfeksiyon gibi genel
cerrahi risklere ek olarakcerrahi agilim, osteotomi gibi nedenlerle tedavi sirasinda veya

tedavi sonrasinda ek komplikasyonlar meydana gelebilir.

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

sinir) ve heterotopik ossifikasyon meydana gelebilir.



En sik olarak lateral femoral kutandz sinir yaralanmasi meydana gelir. Sinirin
spina iliaka anterior superior ¢evresindeki seyri oldukca varyasyona sahiptir.Preaoperatif
donemde hasta uyluk proksimal lateralinde olusabilecek his kaybt acgisindan
uyartlmalidir. Diger sinir yaralanmalar1 nadir olarak meydana gelir. Literatiirdeki en
genis serilerde 1000 {izerindeki periasetabiiler ostetomi vakasindan sadece 7’sinde kalict
siuyatik sinir hasqar1 bildirilmistir. Femoral sinir hasar1 olduk¢a nadirdir. Rektus femoris
orijininde heterotopik ossifikasyon bildirilmistir ve bu durum fleksiyonun agrili olarak

kisitlandigr ekstraartikiiler sikismaya yol agabilir. (119, 120)

Osteotomi ile iliskili olan komplikasyonlar intraartikiiler osteotomi, posterior
kolon kirgi, eksik veya asir1 diizeltme, fiksasyon kaybi, gecikmis kaynama ve
kaynamama olarak siralanabilir. Ramus pubisin kaynamamas1 nadir oalrak goriliir. (asirt
diizeltme gerceklestirilmis olgularda) Genel olarak agrili bir durum degildir ve dort
kaynamama olgusundan sadece birinde revizyon gereksinimine yol agar. Posterior
kolonda gerceklesen kirik iskial kaynamamaya yol agabilir. Bu durum agrili oldugunda
grefonaj ve plaklama ile tedavi gerektirebilir. (121)

Iliyak krestte kabarik vida baslar1 hassasiyete yol agtiginda ¢ikartmak gerekebilir.

Postoperatif donemde fiksasyon kaybi cogu zaman erken yiik verme iligkilidir ve
miimkiin olan en kisa siirede fragmanin diizeltilerek tekrar fiske edilmesini gerektirir. 3,5
mm’lik rekonstriksiyon plaklar1 ile supraasetabiiler fiksasyonun intrapelvik olarak
gerceklestirilme segenegi géz onilinde bulundurulmalidir. Diiz bacak kaldirma sonrasi
sabitlenmis olan spina iliaka anterior superiorda fiksasyon kaybi olusursa tekrar

sabitleme gergeklestirilmelidir.

Femoral basin artmis ortliniimii ile birlikte hafif bir hareket agiklig1 kaybi
meydana gelebilir. (bu gergek bir komplikasyon degildir)



3. HASTALAR VE YONTEM

Gaziosmanpasa Universitesi Tip Fakiiltesi Ortopedi ve Travmatoloji kliniginde
Haziran 2005 ve Temmuz 2014 tarihleri arasinda asetabiiler displazi tanis1 Ganz
osteotomisi operasyonu gerceklestirilmis olan toplam 24 hastanin 30 kalgasi ¢alismaya

alinmistir. Hastalarin 2 tanesi erkek 22 tanesi kadindi.

Hastalar; preoperatif ve postoperatif radyolojik veriler, preoperatif postoperatif
Harris Kalga Skoru, son takiplerinde VOMAC ve Sf-36 skorlar1 ile degerlendirildi.

a.Ganz Osteotomi Cerrahi Teknigi:

Hastalar supin pozisyonda skopi masasinda hazirlandi. Cerrahi gergeklestirilecek
taraf boyanarak ortiildii. iliyak krest ve uylugun proksimal yarisi agik birakildi. Modifiye
Smith-Petersen agilimi sonrasinda lateral femoral kutan6z sinir bulunarak korundu, sias
osteotomize edildi. Subkiitanéz doku ¢izgisel olarak agildi, sartorius ve tensor fasya lata
arasindaki klivaj goriiliir hale getirildi. Tensor fasya lata fasyasi acilarak kas laterale
ekarte edilir. Kasin proksimal kismi reflekte basla beraber longitudinal olarak kesilir.
Rektus ile tensor arasindaki klivajdan ilerlerken lateral femoral sirkumfleks arterin ¢ikan

dalina dikkat etmek gerekir.

Eksternal oblik kasin iliyak krest iizerinde olan baglantis1 spina iliaka anterior
superiorun 1,5 cm oOtesine kadar kaldirilir ve detase edilir. Spina iliaka anterior superior
tipinin 1,5 -2 cm derininden osteotomize edildi. Iliyak kanat i¢ tabakasindan pelvik
birime dogru subperiosteal diseksiyon yapildi.iliolumbar arterin nutrisyonel perforan
dallar1 olan varyasyonel olgularda koagiilasyon yapildi. Iliacus kasinmn interspindz
tuberkiildeki baglanti noktas1 kalga 40 derece kadar fleksiyonda tutulurken kaldirildi.
Rektusun direkt ve reflekte basi goriiniir hale getirilerek anteroinferior iliyak spindzden
kaldirildu.



Rektus kas1 mediale ekarte edilerek iliokapsiilaris kasini dis kenar1 goriiniir hale

getirildi.

[liokapsiiler kas keskin diseksiyonla kapsiilden kaldirildi. Psoas tendonu
Hohmann ekartorii ile mediale ekarte edilerek femoral sinir ve damarlar korundu. iskial
diseksiyon sirasinda kapsiiler hasar artacagindan bu asamada meydana gelen kapsiiler
yaralanmalar tamir edildi. Anteroinferior kapsiil ve obturator eksternus arasindak klivaj

kiint makas diseksiyou ile genisletildi. (sekil 36)

Sekil 36: Ganz osteotomisi cerrahi asama 1 (Techniques in Hip Arthroscopy and
Joint Preservation Surgery)

Tiim osteotomiler sirasinda kalga 45 derece fleksiyonda tutuldu. Ik kesi iskiuma yapild.



Sekil 37: Ganz osteotomisi cerrahi asama 2 (Techniques in Hip Arthroscopy and
Joint Preservation Surgery)

Makasla kapsiil posteriorundan infrakotiloid ¢entige ulagildi. Iskiumun genisligi makasla
hissedildi. Iskiokrural kaslardaki gerginlik hissedildi ve asir1 derecede zorlanmadi. Biiyiik
bir periosteal elevatdr ile 15 mm egimli osteotom infrakotiloid ¢entige skopi kontroliinde

yerlestirildi. Posterior kolon saglam birakilarak osteotomi gerceklestirildi.

Ikinci tam kat osteotomi superior pubik ramusun iliopektinal eminensin medialinden
kesilmesi ile gergeklestirildi. Bu asamada kalcaya fleksiyona ilaveten abdiiksiyon da

yaptirildi. Obturator sinir ve damar1 korumak i¢in ekarttor yerlestirildi.

Geri kalan osteotomi basamaklarinin gerceklestirilmesi i¢cin quadrilateral aralia erisim

saglanmis oldu.



Sekil 38: Ganz osteotomisi cerrahi asama 3(Techniques In Hip Arthroscopy and
Joint Preservation Surgery)

Supraasatabiiler ve retroasetabiiler osteotomiler gerceklestirilerek tigiincii ve dordiincii
basamaklar tamamlanmis oldu. Once 10 mm diiz osteotomla iliumun i¢inden osteotomi
gergeklestirildi. Pelvik birime 1,5 cm mesafede osteotomi sonlandirildi. 110-120
derecelik a¢1 ile iskian ¢ikintiya dogru yonelindi.testere ile supraasetabiiler osteotomi

gercgeklstirildi.

Sekil 39: Ganz osteotomisi cerrahi asama 4: (Techniques in Hip Arthroscopy and
Joint Preservation Surgery)



Egimli osteotomla abdiiktorler ve siyatik sinir korunarak diger osteotomi

gergeklestirildi.

Sekil 40: Ganz osteotomisi cerrahi asama 5 (Techniques in Hip Arthroscopy and
Joint Preservation Surgery)

Diiz bir osteotomla biiylik siyatik notchun 1,5 cm anteriorunda quadrilateal mesafe

kesisi gergeklestirildi.

Sekil 41: Ganz osteotomisi cerrahi asama 6 (Techniques in Hip Arthroscopy and
Joint Preservation Surgery)



Daha sonra gergeklestirilen osteotomi schanz vidasi veya laminer sprader ile
acild1 Skopi kontroliinde gerceklestirilen uygun korreksiyon sonrasinda 2,5mm’lik k teli
ile gecici tespit sonrasinda tamami yivli gelik kortikal vidalarla osteotomi hatt1 tespit

edildi.

Sekil 42: : Ganz osteotomisi cerrahi asama 7 (Techniques In Hip Arthroscopy and
Joint Preservation Surgery)

Gerekli goriilen olgularda artrotomi ile eslik eden labral, kondrola lezyonlara

yonelik girisimler gergeklestirildi.

Kapsiil agilan olgularda kapatildi. Rektus femoris ve reflekte basi non- absorbable
siitlir materyalleri ile dikildi. Osteotomize edilen spina iliaka anterior superior ya 5
numara polietilen multiflaman transosseoz siitiirlerle ya da 2,7 mm’lik kortikal vidalarla

tespit edildi. Cilt alt1 mesafeye 1 adet dren konularak operasyon sonlandirildi.



b.Postoperatif rehabilitasyon:

Hasta postoperaitf donemde kalca semifleksiyonda ve abduksiyonda olacak ¢ekilde
desteklenerek serbest birakildi. 24-48. saatte drenler ¢ekilerek pansuman degistirildi.
Mobilizasyon postop 1. veya 2. giinde yiik vermeden gerceklestirildi. Kemik kalitesi
gorece 1yi olan sinirli sayidaki olgu touch down yiikle erken donemde veya ilk grafi

kontrolii olan postoperatif 4. haftada mobilize edildi.

Postoperaitf 8 hafta sonrasinda yiik baslandi yiiriiyiis egzerizleri yine bu
donemde baslandi. Kalga fleksorlerinin tespitini bozmamak amaci ile 6 hafta
ekstansiyonda diiz bacak kaldirmaya izin verilmedi. 8 hafta sonunda kaynama durumu
grafilerle tekrar degerlendirilerek kaynamadaki ilerleme izlendi. Kemik kaynama
baslamissa progresif yiik artirimi1 ve kalga abdiiktorleri giiglendirici egzersizler baglandi.
Gerek duyulan olgular tam kagiicii ve kordinasyonu i¢in fizyoterapist gdzetininde

calistirildi.

Postoperatif 3. ayda koltuk degneksiz tam yiikle mobilizasyon baglandi. Hastanin
yardimei destek kullanimi sonlandirilmadan once lateral dekiibit pozisyonda abdiiktor kas

giicliniin tam oldugundan ve Trandalenburg isaretinin negatif oldugundan emin olundu.

Hastalarimiz ameliyat sonras1 en son takip kontrollerindeki haris kalca skoru, SF-
36, womac skorlarlartyla degerlendirildi. Ayrica preoperatif ve postoperaitf radyolojik

verilerle karsilastirildi. Aralarindaki degerlendirme i¢cin SPSS 18.0 programi kullanild.

SF-36 otuz altt sorudan olusan, “Medical Outcomes Study” tarafindan
gelistirilmis olan fonksiyonel , fiziksel , agri, genel saglik, vitalite, sosyal fonksiyon,
emosyonel rol, mental saglik parametrelerinden olusan bir skorlama sistemidir. En

yiiksek skoru 100 diir. Skorun yiiksek olmasi iyi sonuglar1 géstermektedir.(Ek-2)



c. Istatistiksel Yontemler:

Calisma gruplarinin genel 6zellikleri hakkinda bilgi vermek amaci ile tanimlayici
analizler yapilmistir. Normallik degerlendirilmesi sonucunda degiskenlerin ameliyat
oncesi ve sonras1 degerlerin karsilastirilmasi icin iki es arasindaki farkin anlamlilik testi,
diger karsilastirmalar i¢in Bagimsiz Orneklem T testi kullanilmistir. Degiskenler arasi
iligki ise Perason korelasyon katsayma gore degerlendirilmistir.p degerleri 0.05’den
kiigiik hesaplandiginda istatistiksel olarak anlamli kabul edilmistir. Hesaplamalar hazir
istatistik yazilimi ile yapilmistir. (IBM SPSS Statistics 19, SPSS inc., an IBM Co.,
Somers, NY)



4. BULGULAR

Harris Kalga Skoruna gore yapilan degerlendirmede kalca skoru, ameliyat 6ncesi

donemde ortalama 59,2 (33-79) idi. Ameliyat sonrast donemde ise ortalama 90.2 (74-

98) olarak bulundu.

Womac skorlamasina gore yapilan degerlendirmede en son takiplerinde ortalama

womac agr1 skoru 4,4(2-12), womac fonksiyon skoru ise 16,53(6-52) olarak bulundu.
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Grafik 1: Hastalarin ameliyat oncesi ve ameliyat sonras1t HHS ve WOMAC

skorlari



Hastalarin SF-36 skorlamalar1 dikkate alindiginda; postoperatif hasta
memnuniyetleri agisindan fiziksel fonsiyon ortalama 82,13(60-95), fiziksel rol ortalama
81,53(50-100), agr1 ortalama 72,73 (51-80), genel saglik ortalama 77,16 (70-95), vitalite
ortalama 64,9 (55-65), sosyal fonksiyon ortalama 69,71 (37,5-100) , emosyonel rol
ortalama 83,10(33,33-100), mental saglik ortalama 62,5(44-76) olarak belirlenmistir.

5 hastaya vida baslarina uyan alanda hasasiyet olmasi nedeni ile implant ¢ikartma
operasyonu uygulandi. Hastalardan birinde cilt altinda postop 1. Haftada kolleksiyon

gelismesi nedeni ile genel anestezi altinda debridman operasyonu uygulandi.

Trokanterik overgrowthun eslik ettigi 2 hastaya es zamanl trokanterik transfer
cerrahisi uygulandi.1 hastada intraop asetabulum kirigi gelismesi iizerine korreksiyon

gerceklestirilmeksizin ganz vidalari ile tespit gerceklestirildi.

Hastlara rutin olarak artrotomi yapilmadi fakat kondral hasarin eslik ettigi 3
hastaya es zamanl artrotomi gerceklestirildi hastalardan 2’sine femoral basa mikrokirik
ve labral debridman, 1 hastaya ise femur basindaki bump eksizyonu uygulandi.
Hastlardan 4 tanesinde lateral femoral kutan6z sinir alanina uyan bolgede anestezi tespit

edildi. Hastalarin higbirinde klinik olarak derin ven trombozuna rastlanmadi.



Tablo 1: Ganz Osteotomisinin Yasam Kalitesi Uzerine Etkisi

SF-36
Fiziksel 82,13(60-95)
Fonksiyon
Agn 72,73 (51-80)
Genel Saghk 77,16 (70-95)
Vitalite 64,9 (55-65)

Sosyal Fonksiyon

69,71 (37,5-100)

Emosyonel Rol

83,10(33,33-100),

Mental Saghk

62,5(44-76)

Fiziksel Rol

81,53(50-100)




Tablo 2: Ganz osteotomisi yapilan tiim hastalarin ortalama degerleri ve degisim

miktarlar:

Ameliyat oncesi

Ameliyat sonrasi

Haris kalga skoru 59,2 90,2
Asetabiiler Indeks 31,83 (19-41) 19,7(12-38)
Sharp Agisi 55,8(42-63) 35,13(23-49)
CEA (wiberg) 5,23(1-9) 17,33(-6- 36)
Lequesne anterior CEA(ACEA) 9,8 (-14-32) 23,4 (-14 - 63)
Tonnis Evre 17 kalca evre 0 16 kal¢a evre 0

10 kalc¢a evre 1
3 kalc¢a evre 2

8 kal¢a evre 1
6 kal¢a evre 2

Os asetebulare varligi

3 hasta

3 hasta

QPAD(quadrilateral plate acetabulum distance)

1,79 mm(1,21-2,42)

1,99 (1,44-3,32)




Tablo 3: Ganz osteotomisinin kalca skorlar1 ve radyolojik veriler iizerine etkileri

(Iki es arasidaki farkin anlamhhk testi)

Ortala
N Standart Sapma t p
ma
Asetabiiler indeks preop 30 31,83 6,40 <0001
_ 14,520 ’
Asetabiiler indeks postop 30 19,70 5,10
Sharp preop 30 55,80 5,46 <0.001
15,694 ’
Sharp postop 30 35,13 6,82
CEA preop 30 5,23 2,31 <0001
-8,506 ’
CEA postop 30 17,33 8,55
Anterior CEA preop 30 9,80 6,95 <0001
_ -9,686 ’
Anterior CEA postop 30 23,40 13,13
Preop harris skoru 30 59,30 13,80
Postop harris skoru 30 90,20 5,66 -12,568 <0,001

Ganz osteotomisi sonrasinda iki es arasindaki farkin anlamlilik testinde asetabiiler indeks,
Harris Kalga Skoru, sharp agis1, CEA agis1, anterior CEA agisinda anlamli degisiklikler
meydana geldi. (p<0,001)




Tablo 4: Yas grubu preop ve postop haris kal¢a skoru iliskisi

(Bagimsiz 6rneklem t testi)

Yas Ortala
N Standart Sapma t P
ma
_ <20 18 58,05 14,41 -,598
Preop harris skoru 0,555
>=20 12 61,17 13,22 -,609
_ <20 18 91,94 5,32 2,198
Postop harris skoru 0,036
>=20 12 87,58 5,33 2,196

Korelasyonlar incelendi, Perason korelasyon katsayisina gore degerlendirildi (r)

postop son kontroldeki Womac degeri, preop postop haris kalca skorlari ile radyolojik

acisal degisiklikler arasinda Womac fonksiyonel skorlama ile postoperatif asetabiiler

indeks agis1 arasindaki anlamli iliski disinda anlamli korelasyon goriilmedi.




5. VAKA ORNEKLERI

VAKA 1: G.A. 18 y K. Sag asetabiiler displazi tanisi ile sag kalgaya Ganz

osteotomisi yapildi.

Sekil 43: Preoperatif kalca AP , false profile grafi, preop pelvis bt



Sekil 44: Postoperatif kalca AP , false profile grafi, preop pelvis bt,



VAKA 2: S.S. 12 y K. Billateral asetabiiler displazi tanisi ile sol kalga Ganz

osteotomisi yapilan hasta.

MEDCOM RESAMPLED
[H]

Sekil 46: Postoperatif kalca AP , false profile grafi, preop pelvis bt



6. TARTISMA

Tedavi edilmemis asetabiiler displazi sekonder osteoartritin en sik nedenidir. Tiim
sekonder osteoartitlerin igerisinde %25-50’1ik kisim 50 yas altindadir. Eriskin donemde
uygulanacak olan pelvik osteotomilerde amag¢ anormal yiik dagilimini ve kalga {lizerindeki

stresi azaltmaktir. (1, 122-124)

Tamamen disloke olan bir kalganin semptomatik hale gelmesi sublukse olan
kalcalara gore daha ge¢c meydana gelir ve baz1 zamanlarda yasam boyu asemptomatiktir.
Disloke kalgas1 olan 54 eriskin hasta {izerinde yapilan ¢alismada agr1 ve sakatlik durumu

%060 olarak bulunmustur. (3)

Iyi gelismis bir yalanci asetabulumun varhigi agr1 ve sakatlik agisindan en nemli
belirleyicidir. Bununla birlikte periasetabiiler osteotomi endikasyonu igin uygun olan
kal¢a uyumu iyi olan, Ortiinmesi yetersiz asetabiiler displazi hastlarinda dejenerasyona

giden siire¢ sinsi ve geri doniisiilmez olarak ortaya ¢ikar.

Konjenital dislokasyonu olan tedavi edilmemis ortalama yaslar1 50 olan 33
hastanin 43 kalgasinin incelendigi bir calismada 23 hastada kalga, 18 hastada diz ve 20
hastada bel agrisi oldugunu gérmiislerdir. Bu hastalarin 16’sinda radyografik olarak

dejeneratif skolyoz tespit edilmistir. (125)

Tek tarafli dislokasyonlar bacak esitsizligi, ayni taraf dizde valgus deformitesi,
anormal yiirlime, ¢eviklikte azalma ve postiiral kifoza yol agabilir. Billatral disloke
kalcalara genellikle lomber lordoz artisina sekonder anlamli bel agris1 eslik eder.
Ozellikle tek tarafli dislokasyonlar ileri derecede aksamalar1 olmas, klinik
semptomlarinin belirgin olmasi nedeni ile ¢ogu zaman erken donemde taninirken,
reziidiel displazi ¢ogu zaman semptomatik hale geldiginde tan1 almaktadir. Bu donem

¢ogu zaman ge¢ cocukluk cagi ile adélesan doneme tekabiil eder.



Kandemir ve Cooperman gibi yazarkar. CE agis1, asetabiiler indeks ile osteoartrit
arasinda anlamli iliski bulamamislardir fakat kotii asetabulum sekillenmesini erken

donemde agrinin olacagini gosteren dnemli bir belirteg olarak bildirmislerdir. (122)
Femur basinin yetersiz ortiinmesi osteoartrit gelisimi ile iliskilidir. (126, 127)

Pelvik osteotomilerin tiimiinde temel gerekcelerden birisi de femur basinin
ortlinme mikratini arttirmaktir. Bu agidan Ganz osteotomisi gerek on arka ortiinme
ihtiyacina gore yonlendirilebiliyor olmasi ve gerekse sundugu ileri derecedeki diizeltme

miktarlar ile osteoartritin 6nlenmesinde avantaj saglayacaktir.

Rezidiiel instabilte ve femur basinin anterolateral migrasyonu asetabulum
siirinda kronik makaslama stresine yol agar. Zamanla labrum asetabulum disina tagmaya

baslar ve daha ileri evrelerde asetabulum sinirinda kemik fragman olusumu meydana

gelir. (128)

Gilinlimiizde periasetabiiler osteotomi cerrahisi sirasindan artrotomi rutin olarak
onerilmektedir, perisatebiiler osteotomi serilerinin erken dénemlerinde rutin bir uygulama
olarak goriilmemis olsa da displazik kalcada asetabiiler rim lizerindeki asir1 stressin labral
ve asetabiiler sinir patolojilerine ileri derecede yatkinliga yol actiginin bilinmesi nedeni

ile bir¢ok otdr artik rutin artrotomiyi 6nermektedir. (129)

Serimizde olgularda rutin artrotomi yapilmamasi her ne kadar eslik eden labral
patolojiler agisindan etkin bir degerlendirme yapmamizi engellemisse de seg¢ilmis olan 3
olguda gergeklestirilmis olan artrotomi sonrasinda asetabiiler 2 olguda labral debridman
ve femur basina mikrokirik, 1 olguda ise femoroplasti uygulanmistir. Fakat bu sayilar

eslik eden labral ve kondral patolojileri tanimlamak i¢in yetersizdir.

Yasl hastalarda osteoartritin tedavisinde prostetik replasman iyi fonksiyonel
sonuglara sahip olsa da geng hatalar i¢in uygun tedavi olup olmadig: tartismalidir. (130,

131)

Literatiirde rezidiiel kalca displazisi veya subluksasyona sekonder %20-50

arasinda dejeneratif artrit gelistirme oranlar1 mevcuttur (132-134).



Yasam boyu normal bir kalgaya sahip olmanin tek garantisi tamamen normal

radyografik bulgulara sahip olmaktir.

Asetabiiler aginin 30 ve lizerinde oldugu olgularin %80’inde daha sonra kalca
replasmani gereksinimi meydana gelen Severin tip 3, tip 4 kal¢a olusumunun medyana

geldigini gosteren ¢alismalar mevcuttur. (135)

Serimizdeki hastalarin asetabiiler indeksinin ortlama 31,83 derece oldugu g6z
onilinde bulundurulacak olursa tedavi edilmedikleri takdirde ilerleyen donemde yiiksek

oranda osteoartrit gelistirecekleri muhtemeldir.

Pelvik osteotomi cerrahisinde temel hedef sekonder osteoartrite yol agan mekanik

patolojileri geri dondiiriimektir.

Sekonder osteoartitin mekanik nedenlerini ortadan kaldirmadan osteartrit
progresyonu tam olarak engellenemez. Bu nedenle Ganz osteotomisi kalga mekanigini
restore ederek dejenerasyonu durduran rekonstriktif bir cerrahidir. Sonuglart degil

nedenleri ortadan kaldirarak ideal bir cerrahi tedavi ortaya koyar.

Literatiirde periasetabiiler osteotominin klinik ve radyolojik sonuglarinin ortaya

konulmus oldugu bir¢ok ¢alisma mevcuttur.

Siebenrock ve ark. ilk 75 periasetabiiler osteotominin sonuglarini yaymlamis
olduklar1 ¢calismalarinda; hastalarin preoperatif Merle d’ Aubigne ve Postel skorlari
ortalama 14,6’dan 16,3’e yiikselmistir. Tiim major komplikasyonlarin ilk 18 kalgada
goriildiigi seride, 2 kalgada intraartikiiler osteotomi, 3 kalgada tekrar eden osteotomi
gereksinimi, 3 hastada posterior kal¢a subluksasyonu, 6 kalgada eklem hareketini
kisitlayan heterotopik ossifikasyon, 1 hastada pubik kolda non-union goriildigi
bildirilmistir. Bu seride hastalarin %73 ’iinde miikemmel klinik sonuclar elde

edilmistir.(6)



Christoper L. Peters ve ark. Gergeklestirmis olduklar1 vakalarin erken donem
sonuglarini yaymlamis olduklar bir diger ¢alismada 73 hastanin 83 kalgasinda Harris
kalca skorunun ortalama 54’den 84’e yiikselmis oldugunu, hastlardan 3’{iniin takiplerde
total kalca replasmani gergeklestirilmis oldugunu gostermislerdir. Serilerinde 4 hematom,
3 gecici femoral sinir arazi, 2 derin yara enfeksiyonu ve 1 gecici siyatik sinir arazi
gorlilmiistiir. 4 hastada osteotomi hattinda korreksiyon kayb1 meydana gelmistir. 10
major komplikasyonun tiimii ve korreksiyon kaybi1 goriilen tiim hastlar ilk 30 olguda

goriilmiistiir. (136)

Serimizde Harris Kalga skorunun ameliyat sonrasinda ortalama 59,2’den

90.2’ye yiikselmis olmasi klinik skorlardaki iyilesmeyi net olarak ortaya koymustur.

Matheney ve ark. orta ve uzun dénem sonuglarla klinik sonuglar tizerine etkili
faktorleri irdeledikleri ¢alismalarinda , 9 yillik takipte %76 oraninda cerrahi sagkalim
ortaya koymuslardir. Basarisizlik i¢in 2 temel faktorii belirleyici olarak ortaya
koymusladir. Bunlar cerrahi sirasinda 35 yas iistiinde olmak ve preoperative kotii eklem
uyumudur. Sonug olarak ¢alismalrinda osteotomi i¢in ideal hastanin 35 yas altinda ve

eklem uyumu iyi-miikemmel hastalar oldugunu diistindiiklerini ifade etmislerdir. (137)

Steppacher ve ark. 20 yillik takip sonuglarin1 yayinlamis olduklari ¢alismalarinda
58 hastanin 68 kalgasinin en az 19 yillik takibinde radyolojik skorlarda degisiklik
gerceklesmemis oldugunu belirlemisler. K6tii klinik sonuglarla cerrahi sirasindaki
hastanin yasinin, preoperative klinik skorlarin, pozitif anterior impingement testinin
olmasinin, aksama olmasinin vepostoperatif ekstrisyon indeksinin iliskili oldugunu ortaya
koymuslar ve secilmis olgularda en az 19 yillik takipte iyi sonuglar elde edildigini
belirtmislerdir. (13)



Garras ve ark. semptomatik kalca displazisi olan olgulara gerceklestirilen
osteotominin orta donem sonuglarini irdeledikleri ¢calismalarinda, 52 hastanin 58
kalgasinda ortalama 66,7 aylik takipte klinik ve radyolojik parmetrelerde iyilesme
saptamislar ve hastalarindan sadece 4’{iniin total kalca replasmani gereksinimi oldugunu

bildirmislerdir. (12)

Periasetabiiler osteotomi i¢in ileri yas kontrendikasyon olusturmaz. Millis ve ark.
40 yas iizetrindeki hastalarda periasetabiiler osteotomi sonuglarini retrospektif olarak
irdeledikleri calismalarinda. Hastalarin %24’{iniin total kalca replasmani ger¢eklestirilmis
oldugunu ortaya koymuslar ve klinik skorlarda anlamli1 yiikselmeyle birlikte 40 yas {istii
belirgin artrozu olmayan hastalar i¢in periasetabiiler osteotominin memnuniyet verici

sonuglarinin oldugunu ortaya koymuslardir. (138)

Van Bergayk ve ark. gerceklestirmis olduklar1 bir baska ¢alismada periasetabiiler
osteotomi sonrasinda hastalarin WOMAC skorlar1 ile SF-36 skorlar1 degerlendirilmis;
hem global hem de hastalik spesifik sonuglarda gelisme meydana gelmis, yiiksek

memnuniyet oran1 ve sportif aktivitelerde artig olugturuldugu gérilmiistiir. (139)

Serimizde hastalarin son takiplerinde WOMAC agr1 skorlar1 4,4 ve fonksiyon
skorlar1 i1se 16,53 bulunmustur. Yine sermizde son kontrolde SF-36 skorlarinin diizeyi de

hastalarin memnuniyetlerini ortaya koymaktadir.

Clohisy ve ark. Severin siniflandirmasina gére grup 4 veya 5 olan siddetli
asetabiiler displazili hastalarda periasetabiiler osteotomi sonuglarini irdeledimisler

caligmalarinda 13 hastanin 11’inde memnuniyet verici sonuglar almislardir. (140)

Serimizde osteoartit degerlendirilmesi Tonnis siniflandirmasina gore yapilmistir
buna gore preoperatif donemde 3 hasta evre 2, 10 hasta evre 1 iken, postoperatif donemde
8 hasta evre 1 ve 6 hastanin evre 2 oldugu gozlendi. Hastlarimizin hi¢birinde osteoartit
gelismemis olmasi yliz giildiiriictidiir fakat 6zellikle Tonnis evre 2 olan hastalarin daha

uzun siire izlendiginde daha ileri derecede osteoartirit gelistirebilecekleri agikardir.



Clohisy ve ark. major asferik bas deformitesi olan hastalarda periasetabiiler
osteotomi ile proksimal femur rekonstriksiyonunu kombine ettikleri olgularin sonuglarini
yayinladiklari ¢aligmalarinda 20 hastanin 17’sinde iyi veya miikemmel sonuglar elde

etmisler ve secilmis olgularda kombine cerrahinin 6nemini vurgulamiglardir. (141)

Mac Donald ve ark. nérojenik asetabiiler displazide periasetabiiler displazi
sonuclarini retrospektif olarak degerlendirdikleri ¢alismalarinda 11 hastanin 13
kalcasinda periasetabiiler osteotomi sonrasinda 7 hastada agrinin gectigini, 4 hastada ise
azaldigini ortaya koymuslar ve genel olarak yontemin norojenik asetabiiler displazide

basarili sonuglara sahip oldugunu vurgulamislardir. (142)

Bizim serimizde hastalarin hi¢birinin bilinen nérojenik hastaligi yoktu. Alt

ekstremite kas glicleri ise tamdi.

Ziebarth ve ark. erkek hastalarda periasetabiiler osteotomi sonrasinda
femoroasetabiiler impingement iliskisini irdelekdikleri ¢calismalarinda erkek hastalarda
ortlinmenin normal diizeylere ulasmis olmasina ragmen postoperatif femoroasetabiier
impingement klinik bulgularinin artmis oranda goriilmekte oldugunu vurgulamislardir.

(143)

Bizim ¢alismamizda erkek hastalarda cerrahi sonrasindaki donemde
femoroasetabiiler sikisma goriilmedi, bunda vaka sayisinin kisitli olmasi rol oynuyor

olabilir.

Katz ve ark. Down sendromlu hastalarda periasetabiiler osteotominin klinik
sonuglarint sorgulamislar, 6 hastada ortlama 5 yillik takipte, 2hastada subluksasyon
gelismesi lizerine varus ostetomisi gereksinimi, 1hastada artroskopik olrak tedavi edilen
labral patoloji tekrar tedavi edilmis ve son kontrollerde tiimii klinik olarak stabil

bulunmustur. (144)



Hartig-Andreasen ve ark. gerceklestirmis olduklari ¢alismalarinda 4-12 yil
arasinda periasetabiiler osteotomi cerrahisinin basarisizliginin iliskili oldugu faktorleri
sorgulamislar; ileri yas, Tonnis grade 2 ve tizerindeki artroz, uyumsuz kal¢a, 3mm ve
altindaki postoperatif eklem genisligi mesafesi, merkez sinir agisinin 30 derecenin altinda

veya 40 derecenin lizerinde olmasinin basariz sonuglarla iligkili oldugunu belirtmislerdir.

(145)

Serimizde tekrar eden girisim gereksinimi olan hastamiz heniiz olmadigindan

basarisizlik lizerinde etkili olabilecek olan risklerin analizi miimkiin olmadi.

Sanbandam ve ark. gergeklestirmis olduklar1 meta analiz ¢alismasinda grade2-3
osteoartiti olanlarda 3,36 kat, diisiik Merle de’ Aubigne skoru olanlarda 1,59 kat, dah
sonraki bir seansta proksimal femoral osteotomi gerekliligi doganlarda 1,59 kat daha

fazla total kalga replasmani ihtiyact duyuldugunu gostermislerdir. (146)

Thawrani ve ark. 83 vakalik serilerindeki komplikasyonlari irdeledikleri
caligmalarinda 1 hastada embolizasyon ile tedavi edilen siddetli arteryel kanama, 1
hastada hastada asetabiiler fragmanda osteonekroz, es zamanli femoral osteotomi yapilan
1 hastada femur basinda osteonektoz olmak tizere toplamda 3 major komplikasyon ortaya
koymuslardir. Bu komplikasyonlara uzun cerrahi siiresi ve eslik eden femoral girisimin

yatkinlik olusturdugunu gostermislerdir. (119)
Serimizdeki major komplikasyonlar; 1 hastada intraop asetabulum kirig;.

Serimizin mindér komplikasyonlar;; 5 hastada vida baslarina uyan alanda
hasasiyet, 1 hastada cerrahi debridma gerektiren yara yeri enfeksiyonu, 4 hastada lateral
femoral kutandz sinir alanina uyan bolgede anestezi tespit edildi. Major ndrovaskiiler

yaralanma goriilmedi.

Serimizin komplikasyon oran1 genel olarak literatiirle uyumlu ve kabul edilebilir

diizeydedir.



Cerrahi teknigin 6grenme egrisinin uzun olmasi ve freehand tekniklerdeki
zorluklar cesitli yardimci tekniklerin olusmasina yol agmistir. Langlotz ve ark .

bilgisayar yardimli periasetabiiler osteotomi teknigini tanimlamislardir. (147)

Bu teknigin tanimlanmasindan giiniimiize kadar literatiirde tanimlanan cerrahi

teknikle ilgili yenilikler daha ¢ok cerrahi teknik notlar olarak kalmistir.

Teknik glinlimiizde de agirilikli olarak skopi kontroliinde freehand teknikle
yapilmaktadir ve uzun dgrenme egrisine sahiptir. Ozellikle birgok vaka serisinde ilk 20-
30 olguda yiiksek komplikasyon oranlarina dikkat ¢ekilmektedir. Bu agidan bakildiginda
klinigimizde gerceklestirilmis olan bu ilk 30 vakalik serinin komplikasyon oranlari

olduk¢a makul olarak goriilecektir.

Ganz osteotomisine benzer endikasyonlara sahip olan periasetabiiler displazi

cerrahi tedavisinde kullanilan bir¢ok ostetomi tanimlanmaistir.

Tonnis ve ark. tanimlamis oldukari triple osteotominin postoperatif radyolojik
acisal degisiklikleri genis bir varyasyon gosterir, geng yaslar bir¢ok triple osteotomi ile

iligkili olan osteotomi tiiriine benzer sekilde iyi sonuglarla iligkilidir. (148)

Farkl1 osteotomilerin klinik sonuglarinda dikkati ¢eken ¢ogu zaman radyolojik
verilerdeki asir1 diizensizlikir. Bu yonii ile birgok ¢alismada Ganz osteotomisinin
radyolojik veriler tizerindeki etkisinin daha kesin ve diizenli oldugu goriilmektedir. Bu
bulgularla uyumlu olarak bizim serimizde sharp a¢isi, CEA agis1, anterior CEA agisinda

istatistiksel olarak anlamli degisiklikler meydana gelmistir.

Ninomiya ve ark. gergeklestirmis olduklar1 ¢alismada rotasyonel osteotomi
gergeklestirilmis olan hastalar ortlama 8 yillik takipte hastalarin %29’unda osteoartrit

ilerlemis, iyi ve mitkemmel sonuglar %76 oraninda goriilmiistiir. (149)



Schramm ve ark. Wagner’in tarifledigi sferik reoryantasyon prosediirii sonrasinda

ortalama 11,2 yillik takipte %27 oraninda osteoartritte ilerleme tespit etmislerdir. (150)

Sen ve ark. Kotz ve Ganz osteotomisini karsilastirmis olduklar1 ¢alismalarinda
Ganz ve Kotz osteotomisinin Klinik ve radyolojik sonuglar1 agisindan gruplar arasi
analamli fark bulamamakla birlikte, Ganz osteotomisinin daha yiiksek komplikasyon

oranina sahip oldugunu ortaya koymuslardir. (151)

500 tizerindeki periasetabiiler osteotomi serilerinde heterotopik ossifikasyon

goriilme oran1 %1 altindadir. (120)

Serimizde hi¢bir hastamizda medikal proflaksi kullanilmamis ve heterotopik

ossifikasyon goriilmemistir. Bu yonii ile caligmamiz literatiirle uyumlu olarak goriilebilir.

Inertrokanterik osteotomi gerekliligini belirleyebilecek birgok faktdr mevcuttur.
Yiiksek ekstriisyon indeksi, anormal femoral anteversiyon agisi ve deforme olmus femur

bas1 olmasi bunlardan en belirginleridir. (128, 152)

Serimizdeki higbir olguya es zamanli olarak veya takip eden ddonemde
intertrokanterik osteotomi gerceklestirilmedi, sadece 1 olguda trokanterik asir1 biiyiime
nedeni ile trokanterik transfer es zamnli oalrak uygulandi. Bunda eslik eden femoral
deformitelerin ~ yoklugunun yan1 sira literatiirde es zamanli intertrokanterik

ostetotomilerin olumsuz klinik sonuglarinin olmasinin etkisi de mevcuttur.

Labral patolojinin eslik etmekte oldugu kalcalarda klinik sonuglarin kotii
oldugunu ortaya koyan yayinlar mevcuttur. (153) (6)

Serimizde artrotomi yapilarak labral debridman uygulanan 2 olgunun kisa donem
sonuglart normaldir. Fakat labral patoloji osteoartrit gelismini irdelemek i¢in daha fazla

sayida olguya ihtiyag¢ vardir.



Diger pelvik osteotomilerin aksine ganz osteotomisi asetabiiler vaskiilarite tizerine
olumsuz etkisi minimal diizeyde oldugundan avaskiiler nekroz riskini minimalize
etmektedir. Serimizde higbir olguda osteotomi fragmaninda avaskiilarte goriilmemis

olmasi bu savi destekler niteliktedir.

Ganz osteotomisinin bir diger avantaji rijit tespit gereksinimine ihtiyag
duymamasidir, orijinal teknikte de tanimlandigi gibi serimizde osteotomi fragmaninin
tespiti uzun kortikal vidalarla gerceklestirildi. Higbir hastada postop takiplerde fiksasyon
kayb1 olmadi.

Her ne kadar 30 vakalik bu seride tek bir major komplikasyon goriilmiis olsa da,
osteotomiye 0Ozgli olan riskler goz oOniinde bulundurulmali, teknik bir operasyon

oldugundan 6zellikle ilk vakalarda florskopik yardimina her asamada bagvurulmalidir.

Serimizde de gerek klinik skorlarda ve gerekse radyografik skorlarda meydana

gelen anlamli 1yilesme Ganz osteotomisinin etkinligini bir kez daha ortaya koymustur.

Gerek osteoartritin Onlenmesinde ve gerekse kalca biyomekaniginin restore

edilmesinde Ganz osteotomisi son derece etkili, koruyucu ve dnleyici bir cerrahidir.



6. SONUCLAR

Ganz osteotomisi ile tedavi edilen addlasan ve erigkin donem semptomatik

displazi olgularinda fonksiyonelsonuglar tatmin edici diizeydedir.

Ganz osteotomisi ile tedavi edilen adodlasan ve eriskin donem semptomatik

displazi olgularinda radyolojik verilerdeki diizelme belirgindir.

Ganz osteotomisi ile tedavi edilen adolasan ve eriskin donem semptomatik
displazi olgularinda HSS skorlarindaki preop déneme gore meydana gelen

artts anlamlidir.

Ganz osteotomisi pelvik ¢ikimin g¢apini degistirmeyerek normal doguma
olanak saglar, ¢ogu reprodiiktif donemdeki gen¢ ve adélasan yas grubundaki
hastalar i¢in bu durum erken ve orta donemde Onemli bir avantaj

saglamaktadir.

Diger pelvik osteotomilerin aksine ganz osteotomisi asetabiiler vaskiilarite
iizerine olumsuz etkisi minimal diizeyde oldugundan avaskiiler nekroz riskini

minimalize etmektedir.

Ganz osteotomisi Ogrenme egrisi uzun, ileri cerrahi deneyim gerektiren zorlu
ve teknik bir ameliyattir. Serinin diinya iizerindeki ilk vakalrinda ¢ok ciddi
komplikasyonlar bildirilmis oldugu g6z oniinde bulundurulmali vaskiiler,

norolojik yaralanmalar agisindan dikkatlice incelenmelidir.

Ganz osteotomisi gerek radyolojik gerekse kalga fonksiyon skorlarinda
anlamli degisiklige yol agan eriskin ve asetabiiler yas grubunda kal¢anin

korunmasini saglayan énemli bir cerrahi segenektir.

Fizal kapanma sonrasinda veya kapanmak tizere olan asetabiiler displazi
olgularinda ganz osteotomisi diger pelvik osteotomilerin eksiklikleri
diistiniilerek gelistirilmis, pelvik halkanin biitlinliigiinii bozmayan yapisi ile

rijit tespit gereksinimi olmayan bir osteotomi ¢esitidir.
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8. EKLER:

EK-1 HHS skorlama sistemi



Hip ID:

Study Hip: T Left ~ Right

Examination Date (MM/DD/YY): i !

Harris Hip Score

Subject Initials: | | | |

Medical Record Number:

[ Interval:

Harris Hip Score

Pain (check one)

T None or ignores it (44)

T Slight, occasional, no compromise in activities (40)

[ Mild pain, no effect on average activities, rarely moderate
pain with unusual activity; may take aspirn (30)

I Maoderate Pain, tolerable but makes concession to pain.
Some limitation of ordinary activity or work. May require
Oecasional pain medication stronger than aspirin (20}

I Marked pain, serious limitation of activities (10)

[ Totally dizabled, crippled, pain in bed, bedridden (0)

Limp

T Mone (11)

T Slight (8)

T Moderate (5)

[ Sewere (D)

Support

T Mone (11)

T Cane for long walks (7)

T Cane most of time (5)

0 Cne crutch (3)

[ Two canes (2)

[ Two crutches or not able to walk (0
Distance Walked

T Unlimited (11)
[ Six blocks (8)
[ Two or three blacks (5)
T Indoors only (2)
I Bed and chair only (0)
Sitting
T Comfartably in ordinary chair for one hour (5)
[ On a high chair for 30 minutes (3)

1 Unable to sit comfortably in any chair (0)
Enter public transportation

O Yes (1)
T Nao (D)

Stairs
0 Normally without using a railing (4)
0 Normally using a railing (2)
7 In any manner (1)

[ Unable to do stairs (0)
Put on Shoes and Socks

7 With ease (4)
1 With difficulty (2)
T Unable (0)

Absence of Deformity (All yes = 4; Less than 4 =0)
Less than 30° fixed flexion contracture O Yes
Less than 10° fixed abduction O Yes
Less than 10° fixed internal rotation in extension — Yes
Limb length discrepancy less than 3.2cm T Yes

Range of Motion (*indicatez normal)

Flexion (*140%)
Abduction (*40°)
Adduction (*40°)
External Rotation (*40%)
Internal Rotation (*40%)
Range of Motion Scale
2117 -300° (3) B1°-100(2)
161°-210° (4) 317 -60° (1)
1017 - 160° (3) 07 - 307 ()

Range of Motion Score

Total Harris Hip Score

O Ne
= Mo
C Mo
O No




EK-2: SF-36 (Short Form-36)

Hasta Grubm - Sk-26

Ad Soyad ; Terh:__ [ OPrecp CPostop CIDiger,
L Gonolds, sl derumsemer lo ilgli hangisini stylayshilininiz 7
CMisknmmal Ok iyi Oly O Vasat, ot QKo
2. Hiryd Smcoxine ghm gimd mlk doummmern gl clirek nanl dsgerkndirirvinis T
Dok dshaiyi  OBimrdshaiyi O] Eemen homen aym OSime dabakstn 0 Gok daha kien
3. Agagedaki sombar virin tiplk bir gin pinds yaphgme sktivitler e dgilidr. Sayhdme ag e sktivituler

b
. ]

i

a. Zor aktivitelar; kogema, agar cisim kalédmm, rorke sporlara kablma
. Ot dapeceli aktiviteler, masamn yor degistritmes, slekitnk sipdrgosinin hargket eitinlmosi, bowling

OOOoOD0o0o o ngﬁ.fﬁg

oooooooo Dﬂg
E ooopoooo oo i

[

% Lacsdbalaboruncs. Solsliailimng nedinl, finivla veyn diger ginktk dimenli dtivitalariniz da dgili ajaf

Evat
2. Iinizs waya diger akthital urdigmmns ramon ok I [u]
b. himdiginizdon diha armm yurine getirilhilmasi o
c. 15 verya dijar altivisslatin gagitinin ks =
d. Ijin vuya diger akthvitalarin yering getixik de zoriuk (gkstra caba gemkmend) =

3. Gogen 4 hafts boyunca, barkang bir dirygusal problemis ilili olamk {depresyon vaya anksiyets bissedilmod), ijiizla veya diger gimink dnwnl:

ktvitalorins s g apagadaki problamlandon horkang; birini dmz1m 7
Erat Hayw

a. Iginims vaya diger akthitalars ayrdygmes memn mdk I o o
b Istdignizdon daha annm yurine getrilehilmesi o o
:mmm&mwmmmm o o

6.  Som doet hafis boyunca bedemsal safisfoms veya deygmal somnlarme, aileniz, arkadag woya bomgulanzoels olan sonyal eticnliklerinivi ne kadar afkileds 7
O edkilomedi  DBimas efkiled OCrta derecsde stidled OCidukea gtkiledt  ClAgin stkiledi

I:II:II:II:I;

7. Somdost hafis boyunca ne kadw agnne oldu 7

OHg OCck Infif OHaAd DOCea Oiddati OCak piddet:
E.  Somdost hafts boyunca agrme normel iginiri (bem ov iglrini, hem e dep igeriniz dngomtinte) no kadar otkilsd T

O sfkilamedi OBz stkiled 0t dereceds stiledi OOldukpa sikiledi  CAgn stkiledi

8. Asagiedaki somiar son dort kafta boyenca nelar hissettiginis ile dgilidir. Far sorm icin doygmianmm en ivi karjiloas yann, son dort hafadals skl gox
‘omifing alamak secinis 7

mman
2. Elsndinizi yayam dokn hissettiniz i 7 o o o o a o
b. Giok simirl oldemenm 7 o o o o o o
c. Sizi hig bir gevin nepslandiracseyscagi kadar kndinisi srgon hivstriniz mi? o o o o a o
d Elsmcdinizi sakin ve wynmin hissattinge i 7 o o o o o o
o. Elandinizi ansejik hissettiniz o 7 o o o o a o
£ Elendinizi kedarli ve hostnls hizsettinis mi 7 o o o o a o
ey e —— - - o o o o
b Eondinisi mmtés Kissettiniz mi 7 o o o o o o
i Elandiniri yorgmn hissottinie mi T o o o o o

10. Soxm doet hafia boyuncat | vy daym
OHar z2amn E';oglmml OBazan

11 Agagedaki har bir ifads sizin ign ne kadar dofra veya yanlyhr T Har bar ifads icin en uygm olasm igarsteymiz.

| sorunlarme sosyal stkinliklarinis (arkaday, shraba myvemt stmek gid) oo sidikla etledi T
[adiren CHighdr rmman

a. Diiper insamlardom hiras daka kolay hastlbmryor gibiyim. a o o I:|

b Tamthgrm digor msamlar kader saglkinmm. a u] m] [u] E|
c. Saghgmmm kotiye gidecegini dogintyormm. a o o o o
d. Saghgrm pticamesal. o m} o a m]

raTiamanpaya LAversien 1 Fakales Crioped ve | ravematolon Anabiim el



Ek 3 : WOMAC Skoru

Agn

Yok
Yiirtime
Merdiven Cikma
Gece
Dinlenme
Yiiriirken

Fonksiyon
Rahat
0

Merdiven inme

Merdiven ¢ikma
Sandalyeden kalkma
Ayakta durma

Yere egilme

Diiz zeminde yliriime
Arabaya binme ve arabadan inme
Aligverise ¢ikma

Coraplar giyme

Yataktan kalkma

Coraplari ¢cikarma

Yatakta yatma

Yataga girip ¢cikma
Oturma

Tuvalete oturma ve kalkma
Agir ev isleri

Hafif ev isleri

WOMAC
1 2
2 3

Siddetli

3

4

Imkansiz

4

5



