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KALCA DiSPLAZI CERRAHITEDAVISINDE KULLANILAN GANZ
PERIASETABULAR OSTEOTOMININ FARKLI FIKSASYON
TEKNIKLERI KULLANILARAK BIYOMEKANIK ACIDAN
INCELENMESI-DENEYSEL CALISMA

Yiiksek Lisans Tezi

Ecem BECERIK PAYTAR

DOKUZ EYLUL UNIiVERSITESI SAGLIK BiLIMLERIi ENSTITUSU
Biyomekanik Anabilim Dal

OZET

Kalga displazisi; kal¢a eklemi laksitesinden kaynakli olup ve ardindan
osteoartrit ile karakterize gelisimsel bir bozukluktur. Tedavi edilmezse kisa ve orta
vadede ciddi problemlere yol agabilen bir patoloji halidir. Kal¢a displazisi, baslangici
ve ilerlemesi genetik yatkinlik ve cevresel faktorlerle etkilesime baghdir. Kalca
displazi tanis1 almis ergenlik ¢agi adolesan donemde ve yetiskinlerde bir¢ok tedavi
secenekleri tanimlanmistir. Bu yontemler kalga eklemini koruyarak, asetabuluma
yeniden sekil vererek ve yonlendiren pelvik osteotomi seceneklerinden olugmaktadir.
Periasetabular Ganz Osteotomisi de addlesan ve yetiskinlerde kullanilan bu tedavi
seceneklerinden biri olup, calismamizda kalca displazi tanisi almis pelvis modelleri
3B yazicidan cikarilarak {izerinde farkli fiksasyon yontemleri (plak ve vida)
uygulanmis olup, fiksasyon yontem farkliliklarinin biyomekanik agidan birbirine

istiinliikleri incelenmek istenmistir.

Calismamiza kalca displazi tanisi olan pelvis modelleri Mart 2022 Eyliil 2022
tarihleri arasinda 3D yazicidan 14 adet basilarak baglanmistir. Ardindan yazicidan
cikarilan pelvis modellere plak ve vida olmak iizere iki farkli fiksasyon yontemi
Ganz osteotomi cerrahi teknigi literatiire uygun olarak kesilmis olup Shimatzu

cihazinda aksiyal yiiklenme ile biyomekanik teste tabii tutulmustur.

Degerlerin  karsilastirilmast icin veriler Shapiro-Wilk normallik testi

kullanildi. Plak ve vida gruplarinin kuvvet ve uzama degeri vida grubunun kuvvet

iv



degerleri plak grubundan istatiksel olarak O©Onemli diizeyde yiiksek oldugu
goriildii.(p<0,05)
Biyomekanik testler ve dl¢iimler goz oniine alindiginda vidanin plaktan daha

stabil oldugu ortaya konmustur.

Anahtar Sozciikler: biyomekanik test, fiksasyon tiirleri, ganzosteotomi
Tezin Sayfa Adedi: 58
Damisman: Dog. Dr. Ahmet KARAKASLI



BIOMECHANICAL COMPARISON OF DIFFERENT FIXATION
TECHNICS IN PERIACETABULAR OSTEOTOMY USED IN TREATMENT
OF HIP DYSPLASIA: EXPERIMENTAL STUDY

Master’s Thesis

Ecem BECERIK PAYTAR

DOKUZ EYLUL UNIVERSITY HEALTH SCIENCE INSTITUTE
Biomechanics Department

ABSTRACT

Hip dysplasia is a developmental disorder caused by hip joint laxity and then
characterized by osteoarthritis. It is a pathology that can lead to serious problems in
the short and medium term if left untreated. Hip dysplasia, its onset and progression
depend on genetic predisposition and interaction with environmental factors. Many
treatment options have been described in adolescents and adults diagnosed with hip
dysplasia. These methods consist of pelvic osteotomy options that protect the hip
joint, reshape and guide the acetabulum. Periacetabular Ganz Osteotomy is one of
these treatment options used in adolescents and adults. In our study, pelvis models
diagnosed with hip dysplasia were extracted from the 3D printer and different
fixation methods (plate and screw) were applied on them, and different fixation

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

Inourstudy, 14 pelvis models diagnosed with hip dysplasia were printed from
a 3D printer between the dates of March 2022 - September 2022. Then, two different
fixation methods; plate and screw, were cut into the pelvic models removed from the
printer in accordance with the Ganz osteotomy surgical technique and subjected to

biomechanical testing with axial loading on the Shimatzu device.

The Shapiro-Wilk normality test was used to compare the data of the values.
The strength and displacement values of the plate and screw groups were found to be
statistically significantly higher than the strength values of the screw group than the

plate group. (p<0.05)
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When biomechanical tests and measurements are taken into consideration, it has

been revealed that the screw is more stable than the plate.
Key Words: biomechanics test, fixation method, ganz periacetabular osteotomy

Paper: 58
Supervisor: Assoc. Prof. Dr. Ahmet KARAKASLI
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1.GIRIS VE AMAC

Kalca displazi; kalca eklemi laksitesi kaynakli ve ardindan osteoartrit ile
karakterize gelisimsel bir bozukluktur. Kal¢a displazisi kalca ekleminin merkezinin
laterizasyonuna yol acan anterior merkez kenar acisinin azaldigi agirlik tasiyan
alandaki acida artisa sebep olmaktadir (1) ve degisen eklem morfolojisi sonucu da
gelisebilmektedir. Kalga displazi (KD), baslangic1 ve ilerlemesi genetik yatkinlik ve
cevresel faktorlerle etkilesime baglidir. Bu radyolojik anormallikler asetabulumun
morfolojik degisikliklerini ve femur bagt ile iliskisini tanimlar ve radyolojik
degisiklikler biyomekanik olarak analiz edilebilir. Tedavi edilmezse kalga displazi
yetigkinlerde atroz kacinilmaz oldugu gibi, kisi 50 yasina ulastiginda vakalarin

yarisinda sekonderosteoartirite neden olur (2).

Sekil 1.Yetiskin kal¢a displazi X-ray goriintiisii
a) displazi b) az ¢cikik c)¢ok cikik
(https://link.springer.com/content/pdf/10.1007/978-981-13-0414-9.pdf?pdf=button)

Asetabular displazi ic¢in pelvik osteotomi, femur basin asetabular kapsamini
iyilestirmek ve osteoartroz riskini azaltmak icin ortaya kondu. Osteotomi asetabular
yiikk tasima alaninda bir artisa sebep olur (3) ve mevcut kikirdak yiizeyi lizerinde
basing dagilimim iyilestirebilir. PAO, iist dis asetabulum egimini azaltabilecegini,
femur basi calisma araligini artirabilecegini, eklem yiikiinii azaltabilecegini ve femur
bas1 asetabulum temas alanimi arttirabilecegini gostermektedir (4). Operasyonda
osteotomize edilmis asetabular fragman addiiksiyon, ektansiyon ve rotasyon

pozisyonunda yeniden yonlendirilir (5).



Asetabulumun yeniden oryantasyonu igin c¢esitli cerrahi yontemler tarif
edilmistir. Tekli, ikili, uclii, kiiresel ve periasetabular osteotomiler bu amacla

onerilmistir (6).

Ilk olarak 1988'de tarif edilen Ganz ve ark., asetabulumu yeniden
yonlendirmek i¢in periartikiilerosteotomi (PAO) gelistirdi. Amag; femur basi
kapsamini arttirmak, kalca displazinin radyografik parametrelerini iyilestirmek,
anormal kiimulatif temas stresini azaltmak ve osteoartriti Onlemekti. Ganz
periacetebular osteotomi (Ganz ve ark.) posterior kolon yeterli ise yaygin olarak

kullanilmaktadar (7).

Cerrahi indikasyonlari; biiyiime plakalarinin kapanmasindan sonra kalcanin
semptomatik rezidiiel displazisi, asetabular retroversiyon ve asetabular ¢ikinti
bulunur. Femur basinin subluksasyonu ile rezidiiel Legg-Calve Perthes hastaliginda

da cerahi indikedir (8).

Asetabuler displazi cerrahisinde amag; patolojik kalca eklem biyomekanigini
ortadan kaldirarak miimkiin oldugunca erken stabil, tutarli ve konsantrik bir kalca
eklemi elde ederek kalca eklemini stabilize ve medialize etmektir. Boylelikle agriy
hafifletir, islevi iyilestirir ve labrum, kikirdak ve yumusak dokularin daha fazla asir

yiiklenmesini 6nler. Ayrica eklem kikirdaginda dejenerasyonu geciktirir veya onler.

Diinyada ve iilkemizde kalca displazi konusunda cesitli klinik calisma
olmasina karsin taniy1 biyomekanik olarak irdeleyen sinmirli sayida c¢alismalar
mevcuttur. In vitro deneysel calismalar biyomekanide siklikla kadavra iizerinde
yapilmaktadir. KD deformitesine sahip kadavra modeli bulunmasi zor oldugundan
dolayr cogunlukla deneysel calisma yapilamaz. Bu nedenle, yazilimlar yardimi ile
biyomekanik ¢alismalar yapilabilir. Son yillarda, dijitalin gelismesiyle birlikte 3D (3
boyutlu) baski teknolojisi klinikte kullanilmaya baslandi. Bilgisayarli tomografi (CT)
ve MRI (Manyetik Rezonans Goriintiileme)’daki verilerin  iki  boyutlu
sinirlandirmasin1 ortadan kaldirarak gercek bir anatomik yapr sunar. Dahasi, bu
teknoloji dis hekimligi, anatomik modeller ve tibbi cihazlar dahil daha ¢ok cesitli

alanlarda yaygin olarak kullanilmaktadir.



Bu calisgmada KD tanisina sahip kalcanin modellemesi, kikirdak ve femur 3D
yazicida basilarak yapay kalca modelinde gercege yakin olarak biyomekanik
degerlendirmeleri yapilmis ve plak ve vida gibi farkli fiksasyon yontemlerin

biyomekanik parametreler iizerindeki degisimi incelenmek istenmistir.

Calismanin amaci; pelvise uygulanan Ganz osteotomi cerrahisini iki farkli
fiksasyon yontemi (plak ve vida) kullanilarak basma deneyinde Kkuvvet
karsilastirmasi ve uzama miktarinin birbiri iizerine dstiinliikleri belirlenmek
istenmistir. Elde edilen veriler ile deneysel sonuglar karsilagtirildi. Bu calismada
ortaya konan hipotez; kalgca displazi tanisina sahip kisilerde ge¢cmis literatiire de
uygun olarak vidanin plaktan daha stabil bir fiksasyon yontemi oldugunu

biyomekanik test ile de ispatlama yoniindedir.



2.GENEL BILGILER
2.1. Kalga Eklem Anatomisi

Kalca eklemi klasik yuva ve bag tipine sahip bir eklemdir. Kalca eklem
yuvasini olusturan asetabulum pubis, iskium ve ilium kemiklerin birlesmesi ile
olusur. Bu ii¢ kemigin birlesmesi ergenlikle birlikte baglar (14-16 yaslar) ve gelisim
tamamlanana kadar (23 yas) devam eder. Asetabulum labrum ile cevrilmistir.
Boylece labrum, asetabulum hacmini %33 ve eklem yiiziine %22 lik katki saglar (9).
Ayrica labrum, kalga stabilizasyonun korunmasinda 6nemli 6lgiide rol oynar (10).
Labrumun kalinlig1 en genis posterior-inferior asetabular kenarda (ort. 6,4 +- 1,7mm)
Olciilmiistiir. Anterosiiperior alanda ise en dar olarak Ol¢iilmiistiir (ort.5,5+-1,5mm)
(11).

Asetabulum ve femoral basi gelisimi yakindan iliskilidir. Femur basi
asetabulum ile temas halinde olmadig1 durumda, daha sonra yeterli gelisimi olmaz ve

diiz sekilli goriintim olur (12).

lliac crest Sacroiliac joint

Base of sacrum )
Hium

lium

Labrum
Pelvic inlet Acetabulum Femoral head

Ischial spine ‘>
IIII
Fernur Ischium . ;.
Obturator Joint capsule | ——— Femur
foramen
Pubic symphysis Pubic bone
ANATOMY

Sekil 2.Kal¢a eklem anatomisi

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




2.2. Displazik Kalcada Anatomik Degisiklikler

Kalga displazisi, kal¢a fonksiyonundaki mekanik instabilite halini ifade eder.
Anormal kalca anatomisi anormal kalca mekanik davranis ile sonuclanir. Zamanla ve
biiyiime ile, bircok adaptasyon degisiklikleri tiim kalca yapisini etkiler. Instabilitenin
arttigl durumda semptomlar kendini erken gosterebilir. Asetabular kavitenin yeterli
gelisimi i¢in femur basi ile asetabulumun konsentrik rediikte olmasi ve femur basi ile
asetabulum ahenginin tam olmasi gerekmektedir. Konsentrik rediiksiyon tam olarak
saglanamamis veya devam ettirilemez ise asetabulumun normal gelisimi ve
biiylimesi gerceklesemez (13).

Asetabulum, femur basinin hareketleri ve femur kemigine etki eden
yiiklenmeler sonucuna bagli olarak gelisir (14). Asetabulumun sahip olmasi gereken
konkav sekil ancak sferik femur basi varhiginda gelisir. Eger bahsi gecen siirecte
aksama olursa femur basi asetabulumun disina cikar veya deforme olmus halde
asetabular yuva icinde kalirsa asetabular displazi durumu meydana gelir. Boylece
kalca boyunca artan bir stres ortaya cikar, ¢iinkii stress esittir kuvvet bolii alan. Bu
stress iki kompanente ayrilir. Tlk olarak, eklem reaksiyon kuvvet artar ciinkii kars:
kalcaya gore lateralizedir. ikinci olarak da bu hal; moment kolunun uzunlugunu
artirarak tek ayak durusta karsi pelvisin diigmesinin onlemek amaciyla daha biiyiik
abdiiktor kas ile sonug¢lanir (Trendeleng burg bulgusu ve yiiriiylisii). Basit matematik
bize gosterir ki, kalca ekleminin merkezden 2 cm’lik laterizasyonu 150 poundluk bir
hastada her adimda eklem reaksiyon kuvvetinde 75 poundluk bir artisa sebep olur.
Reaksiyon kuvvetindeki artisa ek olarak yiizey alami azalir ciinkii AP ve lateral
gorilintiide asetabulumun egikligi onemli Olciide azalmistir. Bu yiizey alaninin
azalmasi kars1 kalgcada yiikii artirir. Asetabular displazide vektor analizleri gostermis
ki kal¢a eklemin merkezden daha laterilize olmasi artikular kikirdak hasar
yaratmaktadir. Bu biyomekanik durum erken dénem osteoartirit ile sonuglanabilir.
Kemik anormaliklerine ek olarak kalca displazisi yumusak doku yaralanmalarina da
sebep olabilir (2).

Harris ve ark., 2021 yilinda saglikli ve displazik kisilerde yaptiklari
biyomekanik degerlendirmede kalca eklem merkezin displazik kisilerde daha

lateralde oldugunu gozlemlemislerdir.Bu da lateral ortiinmenin azligin1 femur boyun



saft acisimin artmasi ve kalca eklem merkezinin laterilizasyonu ile aciklanabilir.
Ayrica izometrik kas testinde kalca abdiiktor, ekstensor ve flexor kas gruplarinda
saglikli kisilere oranla daha az kuvvette oldugu ancak displazik kisilerin kendi
aralarinda anlaml bir fark olmadigin1 ve yine izometik test ile kas moment kolunun
ozellikle kal¢a abdiiktorlerinde olmak iizere kalga ekstensorlerinde de kisa oldugunu
Olcmiislerdir. Kalga fleksorlerinde ise displazik kisilerde ve saglikli kisilerde anlaml
bir fark gormemislerdir. Gluteus medius kas voliimii displazik kisilerde daha genistir
(p=0.02). Diger kas gruplar1 birbirinden farkli anlamli olacak kadar degildi (85).
Kalca abdiiksiyonundaki azalmis moment kolu sebebiyle kalca abdiiktor kaslart kalca
stabilizasyonu ve hareketleri i¢in tork talebini karsilamak icin normalden daha fazla
kuvvet iiretmek zorunda kalir. Abdiiktor kaslar tizerindeki kronik olarak artan bu etki
muhtemelen gluteus medius hipertrofisine yol acar ve kalga displazili hastalarda
normalden yiiksek medial ve siiperiyor eklem reaksiyon kuvveti aciga cikarr.
Yiiriime siklusu boyunca primer olarak kal¢a abdiiktor kas momenti degisime ugrar
(15).

Liu ve ark.,kal¢ca displazisine bagli sekonder olarak OA gelisen hastalarda
gluteus medius kesit alan1 etkilenmeyen tarafa gore daha az oldugunu raporlamistir.
Tersine, Chalian, travma kaynakli geng¢ yetiskin kalca displazi kisilerde saglikli
kisilere kiyasla glutes mediusta anlamli bir fark gérmemistir (16).

Babst’in Ganz ile 2011 yilinda yaptig1 bir ¢calismada da iliokapsiilarisin kesit
alaninin displazik kisilerde daha fazla oldugunu raporlamistir (17).

Bu anatomik sapmalar sonucu kalcanin instabilite hali asetabular rim de artan
mekanik stres hipertrofiye, fibrokartilajin6z asetabiiler labrumun yirtilmas: ve hyalin
eklem kikirdaginin daha hizli dejenerasyonunu ortaya ¢ikarir. Eger tedavi edilmezse

kalca displazisi agri, fonksiyon azalmasina ve kalga osteoartiritine neden olur.



Sekil 3.Displazik Kalcada Degisiklikler

2.3. Kalga Eklem Biyomekanigi

Kalca eklem biyomekanigi; kal¢a eklem bozukluklarini ve kalganin yapisini
mekanik biliminin kurallar1 dahilinde arastirilmasidir. Biyomekanik olarak kalca
ekleminin aragtirilmasi kalgca eklemine etki eden kuvvetler, kalca eklem hareketleri
ve kalca eklemini olusturan dokularin 6zellikleri arasindaki baglantiy1 belirlemek ve
mevcut biyolojik dengenin mekanik kurallarini ortaya koymak amacina yoneliktir.

Kalga biyomekanigi arastirilirken, bir biitiin olarak kalca eklemi incelenmesi
gerektigi gibi, bu biitiinii olusturan, kortikal kemik, bag ve kikirdak, spongiyoz ve
kapsiil gibi unsurlarin mekanik 6zeliklerinin ayr1 ayr1 ve birlikte degerlendirilmesi
gereklidir. Ciinkii bu dokularin tek basina gosterdikleri biyomekanik karakterleri ile
Ornegin femur iist ucu ya da asetabulum gibi bir birimde birliktelikleri varliginda
ortaya koyduklar1 biyomekanik karakterleri birbirinden farklidir. Bunun haricinde,
kalca eklem biyomekanigi 'statik ve dinamik’ hallerde incelenmelidir. Femurun
kompleks anatomik yapisi, agirlik aktarma boyunca yiik tasima talebi ve kalcanin
erken biyomekanik incelemeleri Rydell tarafindan anlatilmistir (18).

Crowninshield, kalcanin yiiriime, merdiven hareketi, oturmadan harekete
veya ayakta durma sirasindaki kinematik ve kinetik analizleri gostermistir (19). Bu
arastirmalar, saglikli ve patalojik popiilasyonda fiziksel aktivite boyunca kalca
biyomekaniginin daha fazla arastirllmasi icin temel teskil etmektedir. Kalca
osteoartiritli hastalarda kinematik inceleme, yiiriiylis esnasinda kalca eklem hareket

acikliginda genel bir kayip oldugunu ortaya koydu (20).



Kalca patolojisinin de kalga ekleminde kinetik degisikliklere neden oldugu
gosterilmistir. Genellikle gelisimsel deformite veya dejeneratif osteoartrit ile iliskili
yapisal anormallik, kalca ekleminde kuvvet iiretimi ve iletimi iizerinde derin bir
etkiye sahip olabilir. Bu yapisal anormallikler kal¢a eklemi donme ekseninde
degisikliklere yol acabilir. Kalca kaslart moment kol uzunlugu, kas kuvveti iiretimi
ve kalca ekleminde iiretilen kas momentleri iizerinde derin etkisi oldugu
gosterilmistir (21).

Eklem reaktif kuvveti, femoroasetabular eklemde yasanan basing kuvvetidir.
Eklem reaktif giiciine birincil katkilar, viicut agirligindan daha kiigiik bir katki ile
ayakta durma ve yiirliylis sirasinda pelvisi diizlestirmek icin tiiretilen kas
kuvvetleridir. Kalca eklemi yer reaksiyon kuvveti yiirlime sirasinda viicut agirligin
1.5 kati, merdiven ¢cikma esnasinda da viicut agirhigin 2.5 kat1 olarak bulunmustur
(22). Kalca eklem kuvveti acik kinetik zincir egzersizleri sirasinda saglikli insanlarda
kinetik kinematik ve EMG verileri alinarak olciildii. Bu model simulasyonu, 6zellikle
kalca ekstansor giicsiizliigii varliginda on kalgada kuvvette Onemli bir artisin
meydana geldigini gostermistir (23). Yakin tarihli yapilan sistematik incelemede,
kalca kas giigsiizliigii olan osteoartiritli hastalarda kas kuvveti output’unda ve bag
atrofisinde azalma olduguna dair tutarli kanitlar ortaya konmustur (24).

Son zamanlarda, deformitelerin tanimlanmasina yardimci olmak ve cerrahi
tedaviye rehberlik etmek i¢in {ii¢ boyutlu goriintiileme kullanilarak kalca
patomorfolojisinin karakterizasyonuna ilgi duyulmaktadir. Bilgisayar tomografi (BT)
taramalar1, kalca ekleminin ii¢ boyutlu morfolojisinin hassas bir sekilde
degerlendirilmesini saglar.

Kang ve meslektaslar1 proksimal femur ve asetabulumun topografyasindaki
anormallikleri tanimlamak icin otomatik bir yontem yayinladi (25). Daha gelismis ii¢
boyutlu goriintiileme ve dinamik goriintiileme, anatomiyi normallestirmek ve hareket
catismasin ortadan kaldirmak icin cerrahlara asetabulum osseos rezeksiyonu ve
proximal femur normalizasyonda tam bilgi saglayabilir.

Saglikli ve patalojik populasyon kal¢a biyomekanisini anlamada laboratuvar
ortamindaki biyomekanik arastirmalar temel anlayisi olusturmaktadir. Kalganin
degerlendirilmesinde; kemik kinematigi, eklem kinematigi ve kas aktivasyonu

yaralanma mekanizmasindaki yiiklenme paternin degisimi ve hareketi hakkinda bilgi



verebilir. Ayrica, bu bilgi bir tedaviyi takiben iyilesmeyi degerlendirme esnasinda da
temel bir karsilastirma saglar. Tekrarlayan kalca hareketi sirasinda eklem kuvvetinin
vektorii hizla dalgalanir ve eklemin yapisal Ozelliklerinde bir uyumsuzlukla
karsilasilabilir.

Giinlik ve atletik aktiviteler, kilo, obezite ve femoroasetabular eklem
hareketin limitasyonu dahil olmak tizere kalgada karsilasilan giigclere bircok faktor
katkida bulunur. Islevi eski haline getirmek ve daha fazla patolojik veya dejeneratif
degisikligi en aza indirmek i¢in yaralanma sonrasi rehabilitasyon veya kalganin
cerrahi miidahalesi gerekir.

Kalca eklemi, bas ve soket tipine bir eklem yapisina sahip olup kalca eklemi
merkezinde ii¢ eksende harekete izin vermektedir. Kalca nispeten hareketli bir eklem
olmasina ragmen, kemiksi mimarisi, eklem artikiilasyonu ve genis cevreleyen
yumusak doku yapilar1 nedeniyle inanilmaz derecede stabildir. Kalca ekleminin acik
zincir aktivitesi femurun pelvis iizerinde hareket ile karakterizedir, oysa kapal1 zincir
fonksiyonu siklikla pelvisin femur iizerindeki hareket ile sonuglanir.

Osteokinematik, bir viicut segmentinin hareketini tanimlar ve kalca eklemi,
femur veya pelvisin hareketini ifade eder. Artrokinematik, iki eklem yiizeyi
arasindaki hareketi ifade eder ve kalga ekleminde femur basi ile asetabulum arasinda
meydana gelen harekettir. Kalga ekleminin artokinematigi konkav tarafin konveks
taraf iizerinde ve konveks tarafin konkav taraf {izerinde baglh oldugu ilkeleri ifade
eder (26). Bu ilkeler, konveks yiizey (femur basi) konkav yiizey (asetabulum)
tizerinde hareket ettiginde eklem yiizeyleri arasindaki hareket ters yoOnlerde
gerceklesir. Tersine, asetabulumun konkav ylizeyi femur basinin konveks bir
yiizeyinde hareket etti§inde, eklemde hareket ayn1 yonde meydana gelecektir (kalca
kapal1 kinetik zincir).

Her hareket diizleminde kalca ekleminin rotasyonlart ve hareketleri Tablo 1’

de listelenmektedir.



Tablo 1. Kalca Eklem Hareketleri

Hareket Diizlemi | Hareket Rotasyon Ekseni | Kaslar
Sagital Fleksiyon ve Mediolateral Fleksorler:
Ekstansiyon iliopsoas, rektus

femoris, sartorius,
adductor longus
Ektensorler:
gluteus maksimus,
adductor magnus;

hamstringler
Frontal Abdiiksiyon ve Anterior-Posterior | Addiiktorler:
Addiiksiyon adduktor longus,

addiiktor brevis,
magnus, obturator
externus, pectineus
Abdiiktorler:
tensor fascia lata,
gluteus medius ve
gluteus minimus,
Sartorius

Transvers Internal Rotasyon | Longitudinal Axis | Eksternal

ve Eksternal rotatorler:
Rotasyon piriformis, gluteus
maksimus,
gemellus

superior ve
inferior, obturator
internus, quadratus
femoris

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

Kalga, eklemi kaplayan 25 kastan olusur, bu sebeple bu kaslar aksiyon etkisi
eklem biyomekanigi {izerinde etkilidir (21). Ayrica, kaslarin bir kismu iki eklemi
kapsar bu nedenle aktivasyon boyunca birden fazla eklemi etkiler.

Kalga eklemin sagital planda acgik kinetikte normal eklem hareket aciklig1 diz
fleksiyonda iken 120-125°’dir ancak diz ekstansiyondayken bu a¢i 70-80° olur.
Kapali kinetik fonksiyonu boyunca pelvisin anterior tiltine karsilik gelir ve bu da
anteriorpelvisin ve femur boynu ve saftin yoniiniin yakinlasmasina neden olur. Bu
diizlemdeki hareket, kalca fleksiyonu olarak kalga patolojisine derin bir etki ile
iliskilidir, OA gibi (27). Acik kinetik zincirde normal eklem hareketi kalca

ekstansiyon acis1 10-15°°dir. Kal¢a eklemindeki kapali zincir hareketi belin hareketi
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tizerinde dogrudan bir sonuca sahiptir ¢iinkii sakrumdan pelvise posterior pelvik
baglar ve govde ekstensor kaslar1 boyunca giiclii baglanir. Kalgca eklemin gévde ve
alt ekstremite arasinda sagladigi baglanti teshis, bel agrisi1 tedavisi ve alt ektremite
yaralanmalarinda etkindir. Kalca eklemin kemik yap1 ve yumusak doku destegi
femur basinin asetabulum iizerindeki translasyonel hareketini en aza indirir. Kalca
fleksiyonu ve ekstansiyonu hareketleri sirasinda femur ve asetabulum arasindaki
hareket, femur basin merkezinden gecen bir medial lateral eksen etrafinda saf bir
doniis olarak ortaya cikar (26).

Kalga fleksor kaslar; tensor fasia lata (TFL), psoas major, rektus femoris,
sartorius ve iliacus (iliopsoas) ve adduktor longustan olusmaktadir. fliopsoas kasi
acik zincir kalga fleksiyonu veya kapali zincir anterior pelvik tilte neden olabilir.
[liopsoas femura baglanir ve pelvis ve lomber omurga hem kalca eklemi hem de bel
omurga yapilar1 boyunca kuvvet iletimi olusturur (28).

ITB distalden tibianin proximaline ve femurun lineaasperaya baglanir. TFL
uylugun fasyal sistemi boyunca tension olusturur. Boylece uyluk yumusak dokulara
ve kalca eklemi boyunca kuvvet verir. Rektus femoris kas1 hem diz eklemini ve hem
de kalca eklemini gecer. Bu nedenle, her iki eklem boyunca kuvvet iletir (24).
Sartorious kasi, kalca fleksiyon, dis rotasyon ve abdiiksiyon yaptirir.

Kalga ekstansor kaslari; gluteus maksimus, hamstringler ve addiiktor
magnustur. Govdenin One egilmesi esnasinda yer reaksiyon kuvveti kal¢a oniinden
gecerek govdenin dik durmasini uyarmak icin kalga ekstansorleri aktive olur.

Kalca abdiiktor ve addiiktor kaslar frontal planda femur ve pelvisin hareketini
kontrol eder. Bu kaslarin islevi alt ektremitenin ve yiirlime esnasinda pelvisin
stabilizasyonu icin son derece onemlidir. Kal¢a addiiktorleri spor esnasinda en sik
yaralanan kas gruplarindan biridir (29). Kalca addiiktor kas grubu kalganin ii¢
hareket diizleminde de vardir. Birincil olarak, frontal planda kapali ve ac¢ik kinetik
hareketlerde addiiksiyon hareketini yaptirir.Tek ayak iistiindeki kapali kinetikteki
aktivite boyunca addiiktor kaslarin eksantrik aktivasyonu frontal bolgede pelvisin
kontroliinii saglar. Ornegin, tek ayak iistiinde tekme sallama veya kosarken ani yon

degistirme gibi...
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Psoas minor

Psoas major

Psoas major | _— Sartorius (cut)

Wacus lliacus

Prifarmis
Tensor fascia latag

liofernoral ligament

Pectineus {cut)
Obturator externus
Adductor longus (cut)

Pectineus
Gracilis

Adductor longuss Gracilis {cut)

Sartarius

Il ' L i -Adductor brevis
liliotibial tractJ-l -, m: ‘

y Adductor magnus
Wastus lateralis

Rectus femoris

Wastus medialis
Vastus lateralis {cut)
lilictibial tract (cut)

Rectus femoris (cut)
Vastus medialis (eut)

Sartorius (cut)

Sekil 4.Kal¢a kaslar1 6nden goriiniim

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

Kalca abdiiksiyon kaslar1; gluteus minimus, gluteus medius ve tensor fasya
lata (TFL) kaslarindan olugsmaktadir. Bu kaslarin her biri kalganin agik kinetik zincir
ve kapali kinetik zincir hareketini iiretir. Ek olarak, kalca abdiiktorleri yliriime
esnasinda tek ayak durusta pelvisin frontal diizlemde stabilitesinin saglar (30). Kal¢ca
abdiiktor kaslarin aktivasyonu yan pelvisin asir1 diismesini de oOnler (Trendeleng
Burg bulgusu).

Kalga internal rotasyon acis1 35-70° olup, kal¢a eksternal rotasyon agist 45-
90° (31). Kalca eksternal rotasyon hareketi, gluteus maksimus ve derin eksternal

rotatdr kaslarin agik ve kapali kinetik zincir hareketlerin aktivasyonu ile gerceklesir.
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GLUTEUS MEDIUS

GLUTEUS MAXIMUS

TENSOR FASCIAE LATAE

BICEPS FEMORIS LONGUS
VASTUS LATERALIS

ILIOTIBIAL TRACT

SEMITENDINOSUS

Sekil 5. Kalca kaslart yandan goriiniis

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

Alt ekstremiteki yaralanma kalca dis rotatorlerin  zayifligiyla baglantili ve bu da
agirlik aktarma esnasinda transvers planda kontroliin kaybolmasina neden olmaktadir
(32). Kalga nétral ya da ekstansiyon pozisyonda oldugunda kalca kapsiiler baglar ve
yumusak dokular daha gergin pozisyondadir. Bu nedenle kal¢ca fleksiyon haline
geldiginde kalca rotasyon miktarinda artis olur. Kalca internal rotasyon hareketi
pelvisin anterior rotasyonuna karsilik gelirken, pelvisin posterior hareketi kalganin
eksternal rotasyon hareketine karsilik gelir (26). Kalcanin transvers plandaki normal
kemik hareketin degisimi femur ve asetabulum arasindaki temas yiizeyinin degisimi

ile gosterilmistir (33).

2.4.0steoartrit-OA

Osteoartrit (OA) ¢agimizin en yaygin hastaliklarindan biridir. Sadece eklem
agrisina yol agcan ozel bir kikirdak kaybi degil, ayn1 zamanda "eklem organinin” bir
bozuklugu olarak goriilmekte ve kikirdagi, alttaki kemik, cevreleyen kaslar ve
baglarla birlikte etkilemektedir. Ulusal Artrit Veri Calisma Grubu'ndan (NADW)
elde edilen veriler, bu durumun sadece yasla degil, kalcay: etkileyen hastaliklarla da
arttigini one siirliyor.

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

karsilikli olarak kullanirlar. Ancak eklem iltihabi; eklem iltihabina isaret eden, kesin
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olmayan bir terimdir, oysa artroz, eklem dejeneratif 1zdirap olarak tanimlanir.
Artritik siirecin merkezinde olmasina ragmen hasar genellikle asemptomatiktir (34).
Buna karsilik, osteoartrit belirgin patolojik siireci olan bir hastaliktir. Artrit, artikiilar
kikirdagin erozyonu ile birincil ya da ikincil kikirdak travmasi ya da yumusak,
yipranmig ve yenilenmis subkondral kemik ve kenar bosluklar1 osteofitlerle;
fonksiyon kayiplar1 ve agr1 gibi sonuglart ile karakterizedir (35). Dejeneratif eklem
artriti, dejeneratif eklem hastalig1 ve osteoartrozis osteoartrit ile es anlamlidir.

OA’nin baslama faktorleri arasinda kesin bir birlik yoktur, kikirdak yiizeyin
ileri derecede kaybi ile karakterize bir siirectir. Baslangicta kikirdak fissiirleme,
kondrosit kiimelenme ve bazi tamir girisimleri vardir. Bu erken donemde kikirdak
hasar1 belirli bir yiizeyle sinirlidir ve subkondral reaksiyon ile ilisikisi yoktur. Bu
ayni zamanda "artrit" olarak da kabul edilebilir "osteo" yani kemik bileseni yoktur.
Dejeneratif siire¢ gerceklestiginde subkondral kemik remodelingi ve radyografide
sklerotik yapilar goriilmeye baglar. Osteoartrit arastirmacilari arasinda, bunlarin
nedeni hakkinda rekabet¢i teoriler vardir.

Kikirdak hasar1 biyomekanik ve biyokimyasal faktorlerin birlesiminden
meydana gelir, ancak klinik hastalik bu dokunun hasari ve onarimi arasindaki
dengesizlikten kaynaklanir. Bu siireci anlamak i¢in, normal kikirdagin yapisi ve

fonksiyonu bakmak gerekir.

Arthritic Hip Normal Hip

No pint
space
{bone on bone)

Cysts noted
in bone of

femur head
Sclerosis or
hardening of
the bane
(lboks more white)

Sekil 6.Osteoartritli Kalca X-Ray goriintiisii
(https://www.researchgate.net/figure/Radiological-Hallmarks-of-Osteoarthritis-
1 fig24 321867129)
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2.5. Kikirdagin Yapisal Bilesenleri

Kalca ekleminin eklemli yiizeyleri hiyalin kikirdakla hizalanir. Bu, biiyiik
miktarda hiicre dis1 matrise gomiilii kondrosit kiimelerinden olusur. Matris
proteoglikanlardan olusur ve agrecan en bol olan tip II kollajen fiberdir. Aggrecan
kikirdagin ana yapisal bilesenini olusturur. Birka¢ agrecan molekiilii hyaluronanin
merkezine baglanarak dallanmis bir yap: olusturur. Bu makromolekiiller kikirdak
icinde yliksek bir osmolite yaratirlar ve bu negatif yiiklii glikoprotein hareketleriyle
birlikte matrisin i¢ine su cekerek onun 'siingerligine' katkida bulunuyor. Bu su
molekiilleri, kikirdaga sikistiric1 kuvvetler uygulandiginda serbest birakilir ve normal
kikirdak dokusunu viskoelastik Ozelliklerini veren kuvvetin c¢ikarilmasiyla tekrar
yakalanirlar. Matrisin i¢inde hi¢ kilcal damar bulunmadigindan, kondrositler matrisle
difiizyon yoluyla besin alir. Bu anatomik ve fizyolojik diizenleme hiyalin

kikirdaginin normal islevinin merkezindedir (36).

2.6. Kalca Displazisi

Asetabulum displazi; asetabular basin anterior ve lateral kaplamasindaki
belirgin yetersizligi, asetabular inklinasyonda bir artis ve kalca eklemin merkezinin
nispeten daha lateral pozisyonu ile karakterize olan, asetabulumun komplike ve
bircok planda deformite halidir. Asetabulumdaki bu yapisal bozukluk, yiik tasiyan
boliimdeki agida artisa sebep olmak ile birlikte; kal¢a ekleminin merkezinde daha
fazla lateralizasyona neden olmaktadir (Anterior merkez-kenar (CE) agis1 da
azalmistir).

Caligmalar kalga displazi insidansinin %ol hasta ile %034 hasta kadar arasinda
degistigini bildirmistir (37). Eriskin kalca displazisi, geng eriskinlerde kalca agrisinin
yaygin bir etiyolojisidir (38). Eriskin kalca displazik hastalarda kalga agris1 ve artmis
kalca-temas stresinden kaynaklanan erken dejeneratif degisiklikler goriilebilir (39).
Bu olumsuz mekanik ortamin bir sonucu olarak, kalga displazisi sik goriilen bir agr
ve sekonder osteoartrit nedenidir (40). Tedavi edilmediginde, bu yapisal degisiklikler
ilerleyici kalca dejenerasyonu ile iligkili olabilir (35).

Yetiskinlerde kalca displazisini siniflandirmak igin cesitli simiflandirma
sistemleri gelistirmislerdir. En sik kullanilan1 ‘Crowe siniflandirma sistemi’dir (41).

Sistem, asetabulumun patoanatomisi hakkinda bilgilendirici olmayan, deforme
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olmamig femur basinin yiiksekligine gore femur basi subluksasyon miktarina
dayanan nicel bir yontemdir. Displazi dort farkl tiptedir. Yaygin olarak kullanilan
baska bir siniflandirma yontemi Hartofilakidis ve arkadaslari tarafindan tanitilmistir
(42).

Hartofilakidis siniflandirmasi, kalganin radyografik goriiniimiine dayanan
asetabulumun anatomisine dayamir. Ug tip listeler; displazi, diisiik cikik ve yiiksek
cikik (43).

Crowe tip I / II veya Hartofilakidis asetabulumu azalan bir merkez-kenar
acisina sahip A tipi genellikle normale yakin oldugu diisiiniiliiyor. Yiiksek cikik
durumlarda, gercek asetabulum s1g oval sekilli bir fossa olma egilimindedir. Yaygin
olarak algilanan kalca displazisi, lateral ve anterior asetabular eksikligi ile iliskilidir

ve asetabulum anormal anteversiyon ile oryantedir.

Tablo 2.Kalca Eklemi Crowe Sinmiflandirmasi

Tip Proksimal Yerlestirme | Femur Basi Subliiksasyonu
Crowe I < %10 < %50

Crowe II %10-15 9%50-75

Crowe III %15-20 %75-100

Crowe IV > %20 > %100

Displastik femurdaki yaygin deformiteler; abdiiktor kaslarin kontraktiiri,
boyun-saft acinin valgusu, intramediiller kanalin hipoplazi hali... Bu nedenle, bu
malformasyonlar tedavi siirecinin her asamasi i¢in bireysellestirilmis bir bakim
stratejisi gerektirir. Cesitli seceneklerle detayli operasyon planlamasi, basarili
olmanin en 6nemli 6n kosullarindan biridir.

Risk faktorleri; ilk dogan olma, kadin olmak, aile oykiisii ve makat dogum
olmasidir (44). Diger iliskili faktorler; etnik koken, tortikollis ve alt ekstremite

deformitesi kaynakli olabilir (45).
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Sekil 7. Kalca displazi tipleri
A - Normal Kalg¢a B - Displazik Kalca C - Tam olmayan cikik D - Tam ¢ikik
E - Asetabular displazi
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Tablo 3. Kalca Eklemi Hartofilakidis Siniflandirmasi

Konjenital Kalca Tanimlama Alt Tiirii
Hastaliklar:
Femur basi, subliiksasyon A
Displazi derecesine ragmen
asetabulum i¢inde ya da
femurun proksimale kaymasi
B1
Sahte  asetabulum
Femur basi yalanci | gercek
asetabulum icerisinde ancak | asetabulumun
alt dudagi gercek | %50’sinden
Az Cikik asetabulumla temas | fazlasim kapsar.
halindedir. B2
Sahte  asetabulum
gercek
asetabulumun
%50’sinden  daha
azini kapsar.
C1
Femur bas1 sahte
asetabulum ile
Femur basi yalanc1 | eklemlesir.
Yiiksek Cikik asetabulumda olup gercek | C2
asetabulum ile temas halinde | Sahte  asetabulum

degildir.

yok; femur basi
gluteal kas sistemi
icinde serbest

yliziiyor.
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Sekil 8. Normal kal¢a X-Ray goriintiisii
(https://www.researchgate.net/figure/Normal-X-ray-left-hip-Lateral-

view_figh 268985229

Sekil 9. KD tanisina sahip kal¢anin anterior-posterior X-ray filmi
(https://glasgow-hip-clinic.co.uk/hip-conditions/)

2.7. Asetabular indeks (A) Acist

[liumun Y kikirdagindaki en alt noktasi ile asetabulumun en dis noktasindan
gecen cizgi ile Hilgenreiner ¢izgisi arasinda kalan agiya denir (46). Normal yeni
doganlarda asetabular indeks ortalama 27.5°, altinct ayda 23.5° ve iki yasinda

20°’dir. 30°’ler normalin iist sinir1 olarak kabul edilir (47).
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2.8. Hilgenreiner (Cizgisi

Hilgenreiner c¢izgisi her iki kalcada Y kikirdagim birlestiren horizontal
cizgidir. ik 4 ayda 30°’nin altinda, 5-24 aylar1 arasinda 25°'nin altinda normal
olarak kabul edilmis olup ve patolojik kalcalarda bu ac1 artmaktadir (48).
2.9. Perkins Cizgisi

Asetabulumun yan kenarindan cizilen Perkin ¢izgisi, Hilgenreiner ¢izgisine
diktir. Kalga eklemini dort yiize boler. Normalde femur basinin merkezi alt i¢ yiizde

bulunur (48).

Perkin s Line

Shenton’s Line

Acetabular Index

Sekil 10. Asetabular indeksi artmis sol disiplazik kal¢a ve Pelvis Rontgeni (AP
goriiniimii) sol tarafli displastik kal¢a
(https://www.researchgate.net/figure/Pelvis-X-Ray-AP-view-showing-left-sided-
dysplastic-hip-with-femur-head-lying-in-the figl 51539897 )

2.10. Wiberg Merkez (CE) Kenar Acist

Wiberg’in merkez kenar acist1 femur basinin merkezinden Hilgenreiner
hattina ¢ekilen dik c¢izgi ile aym sekilde femur basi merkezinden asetabulum dig
kenarina c¢ekilen c¢izgi arasindaki acidir. CE’deki bir azalma, femur basinin
asetabuler soketten disar1 dogru sublukse oldugunun gostergesidir. Femur basi
ossifikasyonu tamamlanmaya yakin olmadikca giivenilir degildir. Bu sebeple 5 yas
alt1 ¢ocuklarda degerlendirilmesi Onerilmemektedir. 5 yasin iizerindeki cocuklarda
25°nin lizerinde olmasi gerekir. 6-13 yas aralifindaki cocuklarda, 19'dan biiyiik bir
ac1 normal kabul edilirken, daha biiyiik ¢cocuklarda 25'ten biiyiik bir a¢1 normal kabul

edilmektedir (49). Erigkin hastalarda asetabular displazi 6l¢iimiinde kullanilir.
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Kalca eklem yapis1 normal olan bir bireyde eklem kikirdagina binen yiik
miktart 15-20 kPa/cm?’dir. CE acis1 30°°den 0°’ye geldiginde bu yiik yaklagik 10 kat
artmaktadir (50).

Sekil 11.Wiberg Merkez-Kenar (CE) Acis1

2.11. Wiberg On Merkez Kenar Acist

CE agisinin yandan goriiniimiine; 6n merkez kenar agis1 (vertical center edge)
(VCE) veya anterior center edge (ACE) olarak isimlendirilir. "False profile" olarak
adlandirilan radyolojik c¢ekim pozisyonunda alinan X-ray goriintiisiinden oOl¢iim
yapilarak VCE belirlenir. Normalde 20° ile 50° arasinda olmalidir. 20° 'den kiigiik

ise kalga displazi halini gosterir.

L

= |’
|
Sekil 12.Wiberg 6n merkez-kenar (ACE) agis1

2.12.0steotomi

“Osteo” kemik ve “tomy” kesi sOzciiklerinin manaca birlesmesiyle ortaya
¢ikan Latince kokenli terimdir. Ozetle kemik kesisi olarak isimlendirilir. Kalga
displazi tedavisinde cerrahi veya cerrahi olmayan secenekler mevcuttur. 6 aydan
kiiciik c¢ocuklarda tercih edilen en sik yontem abdiiksiyon cihazlaridir. Ciddi
gelisimsel displazi problemi olan yetigkinlerde ise cerrahi secenekler; Dega

Osteotomi, Pemberton Osteotomisi ve Salter innominate osteotomidir (51).
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Pelvis osteotomisinde amag; asetabulumu yeniden yonlendirerek asetabulum
merkezi ile femur basi arasindaki uyumun gelistirerek displazik kalgada femur basi
ortiimiiniin iyilestirmeyi amaclar (52).

Cerrahi indikasyonlar: (53)

® 6 aydan fazla siiren agr1 ve topallama

¢ CE’nin 20°’nin altinda olmast

e VCA’nin 25° nin altinda olmast

e Sharp’in 40°’nin iizerinde olmasi

¢ En az 90° kalga fleksiyonu

e 30° kalga abdiiksiyon ve addiiksiyon eklem hareket agiklig1

2.13. Pelvis Osteotomi Tiirleri

Pelvik osteotomiler genel olarak ii¢ tipe ayrilabilir:

(1) Yeniden yonlii osteotomiler (Salter'in iiglii, periasetabiiler osteotomi ve
kiiresel osteotomi)

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

(3) Kurtarma prosediirleri (Chiari ve Shelf).

Kalga eklemi kapali veya agik rediiksiyon ile konsantrik olarak azaltilabiliyorsa
rekonstriiktif pelvik osteotomiler indikedir. Tarif edilen herhangi bir yontemle
esmerkezli bir indirgeme miimkiin degilse, kurtarma prosediirleri tercih edilir.
Konunun daha iyi anlasilmasi icin birka¢ osteotomi tiiriinden bahsedilecektir.

2.13.1. Salter Ostetomi

1961'de Salter, ilk olarak tiim asetabulumun yeniden yonlendirilmesiyle
indirgenmis kalcay:r stabilize etmek icin tam bir innominat osteotomi tanimladi.
Pubis simfizi donen bir mentese gorevi goriir ve asetabulum anterolateral eksikligi
kapsayacak sekilde yonlendirilir (53).

SIO (Salter Pelvik Osteotomisi) igin birincil indikasyon, kalcada anterolateral
asetabular bir eksikliktir. S1g bir asetabulum goreceli bir kontrendikasyondur. SiO,
18 ay ile 8 yas arasinda gosterilir; bunun Otesinde, simfizin sertligi nedeniyle
diizeltmenin optimal olamayacagi belirtilir. Bununla birlikte, en iyi sonuclar <4

yasinda gosterilmistir.
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Si0, anterior inferior iliak omurganin (AIIS) hemen iistiinden siyatik centige
uzanan enine iliak osteotomidir. Distal asetabular fragman, kasik simfizine
menteselenmek icin sivri bir kelepce ile manipiile edilir ve anterior ve / veya lateral
translasyon saglanir. iliak kanattan iicgen bir kemik kamasi kesilir ve osteotomi

bolgesine yerlestirilir ve iki veya ii¢ disli K-telleri ile sabitlenir.

Sekil 13. Salter Osteotomi
(https://hipdysplasia.org/infant-child/child-treatment-methods/osteotomy/ )

Salter ve dig. 140 hastanin 15 yillik takibinin gozden gecirilmesinde
basarisizlik olmaksizin 18 aydan 4 yasina kadar ameliyat edilen hastalarda %93.6
oraninda miikemmel veya iyi sonuglar bildirilmistir. 4-10 yas grubunda sadece
%56.7'si mikemmele iyi sonuglar elde etmis ve basarisizlik orami %6.6'dir (54).
Bildirilen komplikasyonlar arasinda avaskiiler nekroz (AVN) (%5.7), diizeltme kayb1
(%2.8), yeniden dislokasyon (%35.6), siyatik sinir felci ve asetabular retroversiyon
sayilabilir. Asir1 diizeltme, asetabulumun retroversiyonuna ve posterior yetmezlige
yol agabilir. Dora ve ark. tarafindan, 6zellikle femur osteotomisi ile kombine
edildiginde femur basinin posterior subluksasyonu rapor edilmistir (55).

Si0, daha biiyiik yas grubunda da basarili bir sekilde uygulandigina dair ¢ok
az rapor olmasina ragmen, daha biiylik cocuklarda 6nerilmemektedir (56). Bohm ve
dig. Ortalama 30 yillik takipte SIO'yu takiben %90 oraminda genel sag kalim
bildirilmistir (57). Kobayashi ve dig. SIO'nun uzun dénem radyografik sonuclari
godzden gecirdi ve osteotominin yetiskinlerde siirekli olarak asetabular retroversiyon
ile sonu¢lanmadigini buldu (58).

Ek avantajlari; asetabular fragmanin kan beslenmesini korur ve normal
vajinal doguma izin veren pelvis seklini muhafaza eder. Asetabular parca, kortikal
vidalarla kolayca sabitlenir ve erken agirlik aktarma miimkiindiir. En biiyiik

dezavantaj teknik zorluktur. Bu sebeple major komplikasyonlar sirasiyla %0.6 ve %1
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oraninda gecici femoral ve siyatik sinir felcidir. Bununla birlikte, bildirilen yaygin
komplikasyonlardan biri %6.14'te LFCN (lateral femoral cutaneous sinir)
yaralanmasidir. Fiksasyon veya kaynamama hali % 2.2 olarak gerceklesmistir.
Semptomatik ektopik kemik olusumu en sik rektus femorisin kokeninde olmak iizere
%5,3 oraninda meydana gelmis ve kalca fleksiyonu kisitlanirsa c¢ikarilmasi
gerekmistir. Primer PAO'da ve osteotomiler dogru yapilirsa asetabular fragmanin
nekrozu son derece nadirdir. Kiiciikk komplikasyonlar arasinda hematomlar, SIAS’1n
inferiorunda skar dokusu yer alir (59).
2.13.2. Chiari Pelvik Osteotomi

Kalca displazili hastalar icin yeniden yapilandirmadan ziyade kurtarma
prosediirii iceren osteotomi tiiriidiir. Ik olarak 1950'de Profesor Karl Chiari
tarafindan Avusturya’da yapildi ve 1953 yilinda yayinlandi. Yaklasik 600 hastanin
(en az 400'i 2 yil takip edildi) uzun donem sonuclarimi inceleyen calisma 1974 ‘te
yaymlandi (60). Chiari pelvik osteotomisi, diger rekonstriiktif prosediirler
uygulanamadiginda g6z Oniinde bulundurulmasi gereken kapsiiler interpozisyon

artroplastisidir.

2.13.3. Kompleks Yonlendirici Osteotomiler
Bu tarz osteotomi c¢esitlerinde kesi sayist fazlalasmakta ve prosediir
uygulanmas1 daha zorlu bir hal kazanmaktadir. Genel kapsamda iiclii pelvik

osteotomileri; ii¢ kesi osteotomiler ve Ganz osteotomisini kapsamaktadir.

2.13.3.1. Ganz Osteotomisi

Ganz, kalca displazi olan ergenlerde ve yetiskinlerde pelvis osteotomisi
gelistirdi. ik olarak 1984 yilinda yapildi. Sonuglar 1988 yilinda bir dizi prosediir
halinde yayinlandi. Ganz daha 6nceden kullanilan osteotomi tiirlerini gelistirmistir.
Giintimiizde en yaygin halde kullanilan osteotomi teknigidir.3 boyutlu planlama ve
teknik olarak daha zor olup dikkatli olunmasimi gerektirir. Her yone biiyiik
diizeltmeler yapilabilir. Hasta sirt {istii yatar pozisyondadir. Her iki kalcada da
elevasyon kullanilmaz. Genellikle cerrrah, kan kaybini ve ameliyat sonrasi agri
yonetimini azaltmak i¢in intraoperatif kullanima epidural bir kateter yerlestirir.

Simith Petersen(anterior) ilio femoral insizyonu ile girilir. Anterior superior iliak
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omurga osteotomisi olusturulur ve tensor fasya lata ve sartorius medial olarak geri
cekilir. I¢ pelvis yumusak dokudan armndirilir ve genellikle siyatik centige kiint bir
Hohmann retraktorii yerlestirilir. Tk kesim ASIS’in 8 cm proksimalinden baslanarak
iliak krest trasesini takip edip ve ardindan distal ve laterale bir doniis yaparak biiyiik
trokanterin 3 cm 0On ve distalinde sonlandirilan 20 cm’lik anterior cilt insizyonudur.
Alt ektremite abdiiksiyon pozisyonda sartorius ve TFL arasinda lateral femoral
kutanoz sinir goriinecek tarzda disseksiyona devam edilir. Sartorius tendonunun
ASIS kismu gevsetilerek V (cavus) tipi osteotomi yapilir. Ardindan kalga fleksiyon
ve addiiksiyona almir. Ikinci kesim, sinir yapilarmin dogrudan kontrolii ve
korunmasi ile pubiste yapilir. Uciincii kesim, en karmasik iliak kanatta yapalir,
boylece birinciye katilir. Boylece parca serbesttir ve boslukta donebilir Parca, 6zel
forseps yardimi ile ayrilir ve daha sonra optimum diizeltme konumuna dondiiriiliir.
Kesin fiksasyondan once her zaman bir kontrol radyografisi yapilir. Iki adet dren
konularak katlar devamli siitur atilarak kapatilir. Asetabular parcanin yeniden
yonlendirilmesi, dort vidayla veya daha karmasik durumlarda bir plaka ve vidalarla
son sikma konumuna kadar hassas bir sekilde gerceklestirilir. Bu sabitleme, son
derece stabil olmalidir. Posterior kolonun yeterli olmasi halinde tercih edilebilir (61).
Asetabulumu cok iyi mobilize ediyor olup, milkemmel Ortiim ve osteotomi siyatik
centige girmedigi i¢in daha iyi stabilizasyon saglar. Ek olarak, hastanin erken yiik
vermesine olanak verir (62). Displazik kalcada femur basin oOrtiisiiniin artmasini
saglayarak eklemin maruz kaldig yiikiin azalmasim1 ve kikirdaktaki yiik dagilimin

gelistirilmesini saglar.
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Sekil 14.Ganz Periasetabular Osteotomi sematik gosterimi

(Morteza Kazemi S,Jalili M. A, Yeganeh M.H. Ganz Periacetabular Osteotomy in Acetabular
Dysplasia, 2014, JBS Journal)

Minimal internal fiksasyon ile stabiliteyi kolayca saglayabilir, boylelikle kalca
protezini geciktirebilecegi ve muhtemelen Onleyebilecegi bir kalga koruma
prosediiriidiir (35). Ganz yaklasimi, femur basinin kan dolagimina zarar vermeden
kalca ¢ikigr i¢in giivenli ve giivenilir bir yaklasim saglar. Dahasi, i¢ fiksasyon ve
labral onarima izin vermek ic¢in femur basi1 ve asetabulumun tiim bolgelerine erisim
ile milkemmel pozlama saglar. Ganz yaklasimi femur basin 360 derecelik bir
gorliniimiinii saglar ve femur basi kiriklarinda azalmay1 kolaylastirabilir (63).
Asetabular fragmanin fiksasyonu, cerrahin tercihi ve viicudun kalitesine bagl
olarak ii¢ ila dort adet 3,5 mm veya 4,5 mm vida miikkemmel stabilite saglar. Vidalar
genellikle ileriki donemlerde yeniden yapilandirma seceneklerine miidahale etmekten
kacinmak i¢in asetabular agirlik tasima yiizeyine yakin olmayacak sekilde

yerlestirilir (64).
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Sekil 15. Ganz Osteotomi vida yerlesim gorseli

Ameliyat sirasinda en sik goriilen komplikasyon osteotomun kal¢a eklemi kavitesine
penetrasyonudur, bazi yazarlar dortgen yiizeyin gorsellestirilememesi nedeniyle
ortaya ¢ikan bu komplikasyon i¢in % 2,7 oran bildirmistir (65).

Klinik calismalar, PAO'nun iist dis asetabulum egimini azaltabilecegini,
femur basinin hareket aralifin1 artirabilecegini, eklem yiikiinii azaltabilecegini ve
femur bas1 asetabulum temas alanini artirabilecegini gostermektedir (4).

Biyomekanik bulgular PAO'nun kal¢a eklem merkezinin medial translasyonu
yoluyla addiiktor kas kuvveti aktarimiyla eklem yiikiinde azalmay: tesvik ettigini
gostermistir (65).

Fluckiger ve arkadaglarinin yaptigi ¢alismada osteotomi sonrast hamile kalan
kadinlarin  pelvik yolu bozulmadigi icin normal dogum yapabildiklerini
gozlemlemislerdir (66).

MacDonald ve meslektaslari, altta yatan norolojik tanilart olan 11 yetiskin
hastada 13 displastik kalgayr yeniden inceledi. Flask olan hastalarda yedi kalca,

spastisitesi olan hastalarda alt1 kalca vardi.Genel olarak iyi sonuclar gosterdi (67).

Katz ve digerleri, Ganz periasetabular osteotomisinin ortalama yaslar1 17 olan
down sendromlu hastalarda etkili bir sekilde kullanilabilecegini gosterdi (68). Bu zor
hasta popiilasyonunda rezidiiel displaziyi tedavi etmek icin Ganz periasetabular

osteotomi uygulanabilir bir secenektir.
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2.14. Pelyvis Osteotomi Segimi
PO secimi, asetabulumdaki morfolojik anormallige ve normallestirmek igin
gereken diizeltmenin biiyiikliigiine baghdir. Asetabular displazileri asagidaki gibi iki
farkli tipe ayirabiliriz:
1. Primer displazi - tedavi edilmemis DDH (gelisimsel kal¢a displazi) bir hastada
asetabular yetmezlik
2. Rezidiiel displazi - tedavi edilen DDH’de displazi (hem kapali hem de acik

rediiksiyon)

Genel olarak, gereken diizeltme miktar1 rezidiiel displazide primer displazi ile
karsilastirlldiginda daha azdir. Diizeltmenin biiyiikliigiinii etkileyen diger faktor
hastanin yasidir. Bunu dort farkli yas grubuna ayirabiliriz:

(1) <4 y1l,

(2) 4-8 y1l,

(3)> 8 yil

(4) Geng yetiskinler (iskelet olgunlugundan sonra).

Yas ilerledikce, kikirdaktan gecen asetabuloplastilerin yeniden sekillendirilmesi
zorlu hale gelir ve biiylik bir diizeltme miimkiin olmayabilir. Yazarlarin bir PO

secmek i¢in tercih ettikleri yaklasim algoritmada gosterilmistir.
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Sekil 16. Cerrahlarin tercih ettigi cerrahi yontem secenekleri
(69) (https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC8897565/)

Geng eriskinlerde asetabular displazi (iskelet olgunlugundan sonra); displazi
tipine bakilmaksizin, bu yas grubunda, tercih edilen PO, siddetli displaziyi bile
diizeltmek i¢in bir ara¢ olan Ganz Osteotomidir. Bununla birlikte, PAO teknik olarak
zorlayicidir, 6zel osteotomiler ve aletler gerektirir ve bu nedenle bir TPO (Triple
Pelvik Osteotomi) bu yas grubunda iyi diizeltme saglayan degerli bir alternatiftir
(69).

2.15. Literatiir Taramasi

Pauwels, her iki ayagin da yerde oldugu zaman yani dik durus esnasinda her
iki kalgada da esit bir yiik oldugu sonucuna vardi. Saglikli bir bireyde viicut agirligi,
sakral ikinci (S2) vertebranin Oniinden ge¢mektedir ve her iki ayak da yerdeyken,
pelvisin ortasindan gecer; fakat tek ayak yere bastiginda diger ayak yerden kalktigi

esnada, agirlik merkezi ortanin yere basmayan tarafina dogru kayar. Yiiriime
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sirasinda, topuk vurusunda femur basinin antro-supero-mediyali, salinim siklusu
baslangicinda ise postero-supero-laterali yiik altinda kalir (70).

Kalga eklemi, giiniin herhangi bir aninda az da olsa bir miktar yiike
ugramaktadir. Bu yiikiin miktari; oturma, ¢dmelme, merdiven inme ve c¢ikma,
sandalyeden kalkma ve kosma, gibi hareketler esnasinda degisir. Bu durumlarda,
kalca eklemine; yercekimi kuvveti (viicut agirhigi-karsi alt ekstremite agirligi-viicut
agirhginin yaklasik 5/6°s1 kadardir), abdiiktor kol kuvveti (pelvisi dengede tutmak
icin kullanilan kuvvet) ve eklem reaksiyon kuvvetinden (femur basina etkiyen
toplam kuvvet) etkilenir. Viicut agirhigi ve kaldirag kol uzunluklari kolayca
hesaplanabilir, basit bir fizik hesab1 ile de abdiiktor kol kuvveti hesaplanabilir. Tiim
bu ol¢iimler neticesinde, giic vektorleri esas alinarak, tek ayak iizerinde duruldugu
esnada pelvis yere paralel haldeyken femur basina etki eden yiik, viicut agirliginin
2,7-3.4 kat1 kadar olup, horizontal ¢izgiden 69° uzaktadir (71).

Romano ve arkadaslar tarafindan yapilan calismada semptomatik tek tarafli
kalca displazisi olan deneklerde, etkilenmemis tarafta azalmis hiz, daha kisa adimlar
ve artmis durus ile yiiriime egilimi oldugu bildirildi (72).

Murphy ve ark. tarafindan takip edilen bir dizi displastik kalcada, lateral
merkez kenar agis1 16’dan az ise, asetabular derinlik-genislik indeksi % 38'den az
ise, asetabular indeks 15'ten biiyilkse ve femur basinin %31'inden fazlasini
cevrelemiyorsa hicbir hastada 65 yasinda iyi isleyen bir kalca yoktu. Sekonder
osteoartrit ile bilinen bu korelasyon gz Oniine alindiginda, cesitli diizeltici kalca
osteotomisi semptomatik displazinin tedavisi i¢in teknikler Onerilmistir. Bu
prosediirler innominate osteotomi (53), juxta eklem iiclii osteotomi (34),
periacetabular osteotomi (PAO) (61) ve spherical osteotomileridir (72). Cerrahi
sonrasi etkilenen kalgada 20 yilda %61’e kadar iyi ve miikemmel sonuclar ortaya
kondu (73).

Cerrahi tedavinin amaclari; kalca patomekanigini diizeltmek, semptomlari
hafifletmek, hasta aktivitesini ve yasam kalitesini korumak veya iyilestirmek, ikincil

osteoartriti onlemek veya geciktirmek ve zamanla normal kal¢a yapisin1 korumaktir.
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3.GEREC VE YONTEM
3.1. Arastirmanin Tipi

Biyomekanik test olup deneysel ¢calisma olarak planlanmustir.

3.2. Arastirmanin Yeri ve Zamani

Arastirma Dokuz Eyliil Universitesi Hastanesi Biyomekanik Laboratuvari’nda
yapilmustir.

Subat 2022-Aralik 2022 tarihlerini kapsamaktadir.

3.3. Arastirmanin Evreni ve Orneklemi
Arastirmada kalga displazi tanisina sahip 14 pelvis modelinin Ganz Periasetabular
Osteotominin 2 gruba ayirip 7 pelvise vida ve 7 pelvise plak fiksasyon yontemi

uygulanarak biyomekanik olarak test edilmesi planlanmistir.

3.4. Calisma Materyali
Dokuz Eyliil Universitesi Biyomekanik Labaratuvari’nda bulunan statik cekme ve
basma cihazi kullanilacaktir.
3.5. Arastirmanin Degiskenleri
¢ Bagimh Degisken: Cerrahide kullanilan farkli implantlar; plak ve vida

¢ Bagimsiz Degisken: Femura etki eden yiik

3.6. Veri Toplama Araclar
Shimadzu AG-IS 5kN mekanik test cihazi kullanilacaktir.

Secilen yontemin iistiinliigii; biyomekanik test sonucu ¢ekme ve basma
cihazin verdigi femura binen statik yiiklenme miktar1 bize objektif olarak
verilecektir. Baska bir agidan her birey i¢in kisinin viicut agirlindan kaynakli farkh
miktarda olan yiiklenmenin manuel olarak arttirilip veya azaltilip cihaz iizerinde

femura binen yiik miktarin1 verecek olmasidir.
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3.7. Arastirma Plam

— o = =
N = ] o
o | | & = = N
a1 g & m < =
= e SR N | 4
s | § 3 AN E 9| %
< Z a B Q| O

Kaynak tarama

Planlama

On calisma

Izinler — onaylar

Veri toplama ve

degerlendirme

Istatiksel ¢coziimleme

Yazim

3.7.1. KD 3B Modeli Olusturma
Model Olusturulmast
Kalga displazisi teshisi olan, internet iizerinden acik erisimi bulunan (ref:

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

elde edilen DICOM goriintiileri elde edilmistir. BT veri setleri (aksiyel, koronal,
sagital), rekonstriiksiyon yazilimi olan 3D Slicer programina aktarilmistir. 3D Slicer,
format doniistiirme ve ¢ikarma ilemlerinden sonra pelvis kemiginin rekonstriiksiyonu
gerceklestirilmistir. Maskeleme islemi yapilacak ve kalgca ve ana geometrileri ikili
maskeler olarak izole etmek icin segmentasyon islemi gerceklestirilmistir. Veriler
daha sonra, 3D yazicida {iretilebilmesi icin STL (stereolitografi) formatinda

alinmistir.
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Sekil 18.PAO Ganz Osteotomisi Arkadan Goriiniim

Model Sayisallastirma

Uc boyutlu miihendislik yazilimi ile STL formatindaki dosya kullanilarak
calisilmast hedeflenen kisminda goriintii isleme gerceklestrilmistir. Olusturulan
modelde ylizey temizleme, smoothing, mesh yapis1 diizeltme ve yiizey
deformasyonlarinin giderilmesi gibi diizeltmelerin yapilmasinmi takiben, olusturulan
model tekrar .STL formatinda alinmustir. Siirec sonrast kati modele son hali
verilmistir. 3 boyutlu yazicilar icin hazirlanmis olan bilgisayar destekli iiretim
yazilimlart (CAM) ile elde edilen modelin G Kodlar1 Cura Yaziliminda (Version

4.12.1, 64 bit, Ultimaker, Geldermalsen, Netherlands) iiretilmistir. FDM (biriktirmeli
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yazdirma) teknolojisi kullanilarak PLA (polilaktik asit) (210°C) ana madde olarak,
yaninda eriyebilen destek malzeme PVA (polivinil alkol) (190°C) kullanilarak
kompleks bir yapida olan pelvis modelin iiretimi tamamlanmastir.
3B Baski

Sayisallagtirilmig goriintii, Ultimaker 3+ Extended (Ultimaker 3 Extended,
Ultimaker, Geldermalsen, Netherlands) 3D Yazic1i kullanilarak 3B baskisi
gerceklestirilmistir. Yazict modelin katman hassasiyeti 0,2 mm olacaktir. Uretimle
beraber ortopedi cerrahlart 3D baski simiilasyon modelini somut model iizerinden
planlama yapip, ganz osteotomisi cerrahisi gerceklestirmistir, sekil 19°da

gosterilmektedir.

Sekil 19. 3B yazicidan ¢ikarilmig KD’li kalca modeli

Uretilen modelin ¢ogaltilmasi maksadiyla algilama teknigi kullamildi. Ilk
olarak bir kaba al¢i ve su dokiildii ardindan pelvis istenilen pozisyona alinarak
pelvisin sabitlenmesi saglandi ve donmasi beklendi. Pelvisin al¢i kalip ile
donmasinin ardindan fazla olan al¢1 kisimlart ve piiriizler yok edildi. Boylece
biyomekanik deney icin gerekli olan yapay kalca modeli al¢ilanip sabitlenmis oldu.
3B yazicida basilan 14 tane pelvis modeli ayn1 sekilde al¢ilanip pelvisin sabitlenmesi

amaclandi.
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3.7.2. Deney diizenegi
Biyomekanik Testler
Periasetabular Ganz Osteotomisi Numune Hazirlanmasi
Tez c¢alismasinda 14 adet 3D baskili anatomik pelvis kemigi kullanilmastir.
Numunelere ganz osteotomi cerrahisi Smith Petersen yaklasimla iliak krestin
iizerinden distale dogru 8 cm kesi ile baslandi. SIAS iizerinden 2.7 mm dril ile
drillenme sagland1 ve SIAS osteotomisi testere ile yapildi. Osteotomi kalca 40-50
derece fleksiyonda olacak sekilde uygulandi. AP planda iken kiiciik egri bifid
osteotom ile pubik kol osteotomisi yapildi. (Kalga bu asamada fleksiyona ek olarak
abdiiksiyona da alind1.) Superior iliak osteotomisi icin kilavuz tel, SIAS kesisi hemen
inferiorundan medialde lineaterminalise dogru, ischiatik ¢entige dogru gonderildi ve
motor testere ile lineaterminalise kadar superior iliak osteotomi yapildi. Sonrasinda,
posterior iliak kesim; posterior 10 mm arka kolon intakt birakilacak sekilde, egri
osteotomlar ile posterior iliak osteotomi yapildi. Son olarak, posterior iliak osteotomi
ile ischial osteotomi, egri osteotom ile tamamlandi ve bu bolgede inkomplet kirik
olusturuldu.
Deney, 2 grup halinde planlanarak vida ve plak fiksasyonu gerceklestirilmistir.
Osteotomi uygulanan yapay kemiklere tecriibeli cerrah tarafindan 3.5 mm Curved
Reconstruction Plak (Plate, TipMed, Tiirkiye) ve diger grupta ise 3’er adet kortikal
vida (@ 4.5 mm small cortical screw, TipMed, Tiirkiye) ile tespit islemi yapilmistir.
Daha sonra tiim numuneleri sagital planda 2’ye ayrilan hemipelvis modelleri
medialinden yaklastk 2 cm c¢imento yardimi ile gomiilerek potlama islemi
gerceklestirilmistir. Potlama islemine ek olarak aksiyel yiliklenmede asetabulum
bolgesine denk gelecek sekilde 3D baskili femur basi tasvir edilmistir. Ayrica
mekanik kuvvetleri simule etmesi bakimindan yine 3D baskili yumusak (TPU)
malzemeden Sekil.25’de ozellikleri gosterilen asetabular labrum 3D yazicida
basilmistir. Sonu¢ olarak basi kuvveti tam olarak asetabulum ekseninden gelecek
sekilde yukarida, femur kemigi ve beraberinde labrum ile testlere tabi tutulmak iizere
hazirlanmistir.
3.7.3. PAO Ganz Osteotomisi

Modeller iizerinde dogru bir sekilde realiteye uygun Ganz osteotomisini

gerceklestirmek maksadiyla uygun deney diizene8i kuruldu. Bu biyomekanik
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deneysel calismada modellere periasetabular ganz osteotomisi yapilarak ameliyat
kesileri gerceklestirildi. Sekil 20°de gosterilen kesilmesi ve agilanmasi gereken yerler
marker ile isaretlenmistir. Ganz osteotomisinin modeller iizerinde sirasiyla kesi
cizgilerinin cizilmesidir. Hasta sirt listi pozisyonda genel anestezi altinda Smith
Petersen (anterior) yaklasim ile miidaheleye baslanir. Kiiciik el testeresiyle iliak
krestten (1 cm arayla) asag1 dogru 3 vida-1 vida SIAI’dan siyatik sinire dogru,2.
Vida-kesi yerlerinden kesim yapildi ve pelvisten ayrildi. Pelvise addiiksiyon,
ekstansiyon ve rotasyon verilerek dondiiriildii. Gercek boyutlu kalca modelinde 3.5
mm’lik rekonstriiksiyon plagi ve 60 mm uzunlukta ii¢ adet 4.5 mm kortikal vidalar
(Tipmed, Izmir, Tiirkiye) secilmistir. Cerrahi yaklasim Ganz ve ark. (73) tarafindan
tarif edildigi gibi ortopedistler tarafindan yapildi. Prosediir, radyoliisent bir masa
tizerinde sirtiistii pozisyonda gerceklestirilmistir. Sekil 22 ve Sekil 23 'te Ganz

osteotomisinin agamalari vida i¢in goriilmektedir.

Sekil 20.0steotomi i¢in marker ile isaretlenen pelvis modeli
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Sekil 22. Ganz Osteotomi i¢in vida yerlesimi

Diger grup icin de ayni sekilde kiiciik el testeresi ile kesilerek pelvisten
ayrildi ve yine ayn1 sekilde pozisyonlama verilerek iki parca arasina plak yerlesimi
iliak kanatin 2 cm asagisindan baslanarak bir vida, atilan vidanin 1 cm lateraline
dogru toplamda 4 vida atilarak SIAS’1n 4 cm distaline dogru sonlandirilacak sekilde
plak konumlandirildi. Boylelikle deney i¢in hazir hale getirildi. 115 mm
uzunluklukta 7 delikli kilitsiz 3.5 mm Curved Reconstruction plak (Tipsan, [zmir,
Tiirkiye) kullanilmigtir. Plak dort adet 4,5 mm capinda 30 mm uzunlukta kortikal
vida ile tespit edilmistir. Sagital diizlemde bakildiginda iliak krestin 1 cm
medialinden baslayarak pektineal ¢izgiden 120 derece agilanacak sekilde osteotomi

yapildi. Sekil 23 ve Sekil 24°de plak icin agsamalar gosterilmektedir.
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Sekil 24. PAO Ganz Osteotomisi Plak Yukaridan Goriiniis

3.7.4.Pelvis Baglama Aparati Tasarim ve Imalati

Pelvisin deney diizenegine sabitlenmesi i¢in al¢ilama yapilmustir.
3.7.5. Diizenegin Olusturulmasi

Pelvis modellerinin hidrolik basma test cihazina yerlestirmesi bireyin ayakta
dik durus pozisyonuna benzer olacak sekilde yapildi. Basma deneyin yapilmasi i¢in
Sekil 25°de gosterilen z ekseni boyunca asagi yukari hareket eden hidrolik piston
kulland:. ik olarak Sekil 25°de goriildiigii gibi pelvis kemigine alg1 yerlestirildi ve
sikistirildi. Ardindan algilanmis pelvis kemigi, hidrolik pistonun ucuna yerlestirilmis
alt mengeneye sabitlendi. Femur da iist mengeneye sabitlendi. Mengene ucu kiiresel
baglantiya sahiptir. Bu sebeple 3 eksen etrafinda donebilmekte ve istenildigi gibi
sabitlenebilmektedir. Sabitlenmis pelvis koordinat sistemine gore 6nden ve yandan
yere yatay olmasi i¢in su terazisi ile dengelenmis olup, ayarlanan pozisyonda
sabitlendi. 3D yazicida basilan asetabular labrumun anatomik ebat ozellikleri Sekil
25’de gosterilmis olup, kalga eklem yuvasina konumlandirilmistir. Boylece pelvis,
ayakta durus pozisyonuna gore konumlandirilmis oldu. Femur asetabulum yuvasina

yerlesecek sekilde x-y diizleminde pozisyonlandirildi ve ardindan pozisyonlanma
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acisi, kalca anteversiyon agis1 15° olacak sekilde bir agidlcer ile ile ayarlanarak
sabitlendi. Yiik hiicresinin sabitlendigi alt kisim, deney esnasinda kiiciik oynama ve
hareketleri onlemek amaciyla yardimci baglama araglari ile basma diizenegi test
cihazina sabitlendi. Pozisyonlanan femur ve pelvis modelleri yerlestirilmesinin

ardindan Sekil 25°de goriildiigii gibi deney i¢in hazir duruma getirildi.

Sekil 25. 3D Yazicida Basilan Asetabular Labrum

—_ '

AUTOGCRAPH

Sekil 26. Deney Diizeneyi

3.7.6. Deneyin Yapilmasi

Deneye, kemik modellerinin yerlestirilmesi ve diizenegin hazirlanmas ile
baslandi. Deneyde basma cihazi olarak SHIMADZU Autograph AG-IS 5kN
universal test cihazi (Shimadzucorp., Tokyo, Japan) kullanilmistir. Aksiyel yiiklenme
testlerinde plak ve vida uygulanmis kemiklere uygulanan kuvvet ve uzama miktar
anlik olarak kendi yazilim iizerinden (Trapezium, Tokyo, Japan) alinmistir. Yik
hiicresi indikator sifirland1 ve ardindan hidrolik piston ile yiikleme yapilmaya
baslandi. Yiikleme piston pompa kolu ile manuel olarak yapildi. Her numune her

vida yapis1 i¢in 10 dongii boyunca 0 N’dan 933 N’akadar, her plak yapis1 icin de O
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N’dan 688 N’a kadar aksiyal olarak yiiklendi. Kirilma yasandiginda yiikleme
durduruldu. Yiikleme profili 60 ile 90 kg arasindaki yetiskin hastanin agirlik
aktarmasina yaklasti (Tablo 4).

Tablo 4: Aksiyel Yiiklenme ve Uzama Iliskisi

Grup 1 — Vida Grup 2 — Plak

Kuvvet Uzama Kuvvet Uzama
No (N) (mm) No (N) (mm)
vidal 408,125 11,796 plakl 367,5 28,997
vida2 655,625 16,003 plak2 264,688 16,972
vida3 932,969 15,446 plak3 270,313 24,946
vida4 506,875 15,797 plak4d 687,969 19,054
vida5 607,656 14,895 plak5 373,281 12,296
vida6 603,281 14,043 plak6 383,906 18,597
vida7 710,938 19,494 plak7 247,188 22,046

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

*60mm/dk

3.8 Verilerin Degerlendirilmesi

Veriler es zamanli olarak sistem {izerinden kayit altina alinmistir. Veriler IBM
SPSS Statistics Standard Concurrent User V 26 (IBM Corp., Armonk, New York,
ABD) istatistik paket programinda degerlendirilmistir. Bagimsiz iki 6rneklem t testi
ile karsilagtirilmis olup p<0,05 degeri istatistiksel olarak onemli kabul edildi.

3.9 Arastirmanin Kisithhiklar:

Calismanin giicsiiz yanlari; viicut i¢indeki dokularin tam olarak modellenip
deney sartlarinin olusturulmast miimkiin olamamaktadir. Gergek bir canli dokuya ait
olmamasindan kaynakli kas, tendon, fasya gibi anatomik yapilarin ihmali olacaktir.
Bu yiiziinden deneyler belirli kabuller yapilarak gercege en yakin sartlar saglanarak
yapilacaktir. Bu tiir deneysel ¢alismalarin bir diger kisithilig1 da gerilme ve gerinme
Olctimiiniin sadece yerlestirilen noktadan alinmasidir.

3.10 Etik Kurul Onay1

Doc. Dr. Ahmet Karakasli’'nin sorumlusu oldugu ‘Kalga Displazi Cerrahi
Tedavisinde Kullanilan Ganz Periacetebular Osteotominin Farkli Fiksasyon
Tekniklerin Biyomekanik Acidan Incelenmesi: Deneysel Caligma’ isimli arastirma

Karar No: 2022/12-21 etik yonden uygun oldugu karar verilmistir.
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4. BULGULAR

4.1. Deney Sonuclari

Displazik kalcaya sahip ayakta duran bir kisiyi temsil eden degerlere gore osteotomi
yapildiktan sonra gerceklestirilen vida ve plak fiksasyonlar1 i¢in femur basi iizerine
diisen basing¢ dagilimi goriilmektedir.

Tablo 5: Verilerin Normalliginin Shapiro-Wilk Testi ile Degerlendirilmesi

Shapiro- Serbestlik

Grup Wilklstatistigi derecesi p

Vida 0,954 7 0,767
Kuvvet

Plak 0,770 7 0,020

Vida 0,979 7 0,953
logKuvvet

Plak 0,859 7 0,149

Vida 0,941 7 0,648
Uzama

Plak 0,985 7 0,981

Tablo 5’de gruplara gore verilerin normal dagilimi Shapiro-Wilk testi ile
degerlendirilmistir. Plak grubunda kuvvet degerleri normal dagilim gostermedigi icin
kuvvet verilerine logaritma 10 tabanina gore doniisim uygulanmistir. Doniisiim
uygulanmis log kuvvet ile uzama degiskenlerinin normal dagilim gosterdigi

belirlenmistir.

Tablo 6: Gruplarin Kuvvet ve Uzama Degerlerinin Karsilagtirilmasi

Gruplar Test Istatistikleri
Vida Plak
t degeri p degeri
n=7 n="7
Kuvvet 632,210+£165,61 370,692+151,34 3,376 0,006
Uzama 15,33+2,32 20,42+5,47 2,252 0,044
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Tablo 6’ya gore vida grubunun kuvvet degerleri plak grubundan istatistiksel olarak
onemli diizeyde yiiksektir (p=0,006). Uzama degerleri ise istatistiksel olarak vida
grubuna gore plak grubunda yiiksektir (p=0,044).
4.2. Istatiksel Yontem

Veriler IBM SPSS Statistics Standard Concurrent User V 26 (IBM Corp.,
Armonk, New York, ABD) istatistik paket programinda degerlendirildi. Tanimlayici
istatistikler birim sayis1 (n), ortalama * standart sapma degerleri olarak verildi.
Sayisal degiskenlere ait verilerin normal dagilimi Shapiro Wilk normallik testi ile
degerlendirildi. Varyanslarin homojenligi Levene testi ile degerlendirildi. Normal
dagilim gostermeyen kuvvet degiskeni verileri icin logaritma 10 tabaninda doniisiim
uygulandi. Vida ve plak gruplarinin kuvvet ve uzama degerleri bagimsiz iki
orneklem t testi ile karsilastirildi. p<0,05 degeri istatistiksel olarak onemli kabul
edildi.

Femur ve pelvis ayakta durus pozisyonuna gore pozisyonlandirilmistir. Bu
calismada Ganz osteotomisinin vida ve plagin femur basina diisen yiikiin

degerlendirilip karsilastirilmasi yapildi.
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5. TARTISMA

Asetabular displazi tanisina bagl eklem dejenerasyonu onlemek daima temel
amactir. PAO su anda bir¢ok merkezde tercih edilen bir tedavi yontemidir. PAO,
bircok avantaja sahip olmasi nedeniyle popiiler hale gelmistir. Prosediir abdiiktor
tarafta minimal inzisyon ile gerceklesir. Boylelikle tiim eksenlerde miikemmel
diizeltme saglayarak osteotomize parcanin vaskiilerizasyonu korunur. Biyomekanik
avantajlar ise sunlar icerir; posterior kolon siirekliliginin korunmasi ve
periasetabuler osteotominin poligonal sekli minimum vida fiksasyonu ile dogal
stabilite saglar (70). CE acisindaki diizelme miktar1 osteotomi tiiriine gore farklilik
gosterir. CE agisindaki ortalama diizelme miktar1 Ganz’da 28°°dir (74).

Periasetabular ostetotomi zorlu ve zahmetli prosediirdiir. Operasyon teknigi
hasta iyilestirme odakli olup, tatmin edici olmayan sonuglar1 6nlemek i¢in dogru
indikasyonlarin daha iyi anlasilmasi gerekmektedir. Bu ¢alismada kal¢a displazisinin
mevcut klinik tanist ve biyomekanik analizi ile tutarli olarak plak fiksasyonu ile
popiiler olan vida fiksasyonun biyomekanik giiciinii ve stabilitesini karsilagtirmasi
gdz Oniine alinmistir. 3 boyutlu baski, hem cerrahi Oncesi hem de cerrahi igi
planlama icin yeni bir teknoloji olup, PAO i¢in de cerrahi siiresi ve X-ray
maruziyetini azaltmada faydali oldugu gosterilmistir (75).

Vincent Justus Leopold ve ark. yaptigit vida ve K teli ile yaptigi
karsilastirmada asetabular ortiinme agisinda (wiber lateraledge angle) ve femoral
head extrusion index de anlamli bir fark goriilmedi. Ancak; yumusak doku
irritasyonunda anlamli bir fark oldu. K teli irritasyonu vidaya gore daha fazla
gozlemlendi. Her iki grupta da kaynanama ya da eklem i¢i failure hali yasanmadi
(76).

Babis ve ark.'nmin biyomekanik bir caligmasinda, kadavralardan 6 pelvis
tizerinde periasetabiiler osteotomiler olusturuldu ve iliak krestten 3 vida veya iliak
krestten enine bir vida ile takviye edilmis 2 vida ile rastgele sabitlendi. Pelvisler,
yiiriiyiis dongiisiiniin itme fazini simiile edilmis asamasinda 130 kg'a kadar yiiklendi.
Her iki durumda da pubik osteotominin ortalama 13 mm yer degistirmesi bulundu
(77). Bizim ¢alismamizda 2 vida ile sabitlenen pelvise max 932,969 N min 408,125
N luk yiik uygulanarak (ort: 632,209N) max 19,494 mm ve min 11,796mm
(ort:15,353mm) yer degistirmesi bulundu.
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Lee ve ark., FE iizerinde yaptiZi cerrahi Oncesi ve cerrahi sonrasi
karsilagtirmali bir ¢calismada femur basinin temas alaninin 643,4 mm? oldugu tahmin
edildi ve 3D goriintii verilerine dayanarak bu yiikiin femur basinin siiperolateral
kismina dagildig gozlendi (78). Bu, literatiirdeki 29 adet normal eklemin (yaklasik
700 ~ 900 mm?) temas alanindan daha azdir ve kalga osteoartritinen yaygin
nedenlerinden biri olarak da bilinen DDH nedeniyle femur basindaki asetabular
ortiiniin azalmasini yansitir (79). PAQO'dan sonra temas alaninin 849,1 mm*(% 32
artis) oldugu tahmin edildi. Bu sonuglar, femur basinin asetabular kaplamasinin
ameliyattan sonra restore edildigini gosterdi. Ayrica, osteotomiden 6nce 8MPa olan
temas basinci tedavi edilmezse 10 MPa'lik kiimiilatif temas basincit devam ettikce
bunun temas basincinda bir artisa ve ardindan kikirdagin dejenerasyonuna yol agmasi
muhtemeldir (80). Osteotomi yapildiktan sonra peak temas basincinin 4,3 MPa(%
53,8 azalma) oldugu tahmin edildi. Boylelikle ¢alismalarinda gosterdiler ki; temas
alan artarak femur kikirdag iizerindeki temas basinci da azaltildi (81).

Ferraz ve ark., FE yardimi ile 28 yasinda kadin displazik hastada tek ayak
tizerinde yaptig1 bir ¢alismada literatiirde tanimlanan agisal degisimlere uygun olarak
femurun dondiiriilmesi saglandi. Femur bagi ile asetabulum arasindaki peak temas
basinca bakildi. Hastanin kal¢a geometrisi ve morfolojik parametrelerine ve 650 N
viicut agirligina gore sirastyla 533 N ve 1584 N yiik verildi. Pelvis kikirdaktaki peak
temas basinci 23.68'den 9.178 MPa'ya diiserek yaklasik %61.24 azaldi. Displazik
kalca i¢in planlanan pozisyonun asetabular kikirdaktaki temas basincini en aza
indirdigini ve ameliyat tarafindan planlanan ortostatik pozisyon prosediirii ile yapilan
diizeltmeyi dogruladigin1 géstermekte ve burada gelistirilen modelin hastaya 6zel bir
model oldugunu belirtmekte fayda var sonucuna vardilar (82).

Zhao ve ark., FE iizerinde yaptig1 bir calismada ii¢ femura 15° (CE agis1 10°;
VCA acis1 10°, 25° (CE acis1 0°; VCA agis1 0°) ve 35° (CE acist —10°; VCA agis1
—10°) anterolateral yonlendirme yapilarak asetabular displazi siddetinin normal
kalcaya gore etkisi cerrahi sonrasi ile karsilagtirarak incelenmek istenmistir. FE
tizerinde yapilan bu bulgular, daha kii¢iik CE ve VCA acilarinin kikirdak ablasyonu,
kemik sklerozu, asetabular kenarda osteofit olusumu ve nihayetinde kalca osteoartriti

gelistirme acisindan daha yiiksek risklerle iligkilendirildigini gostermektedir (83).
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Niknafs ve ark., BGS (Biyomedikal Guide Sistem) ile kikirdak kalinligin basi
tizerine etkisi olup olmadigim saglikli ve kalga displazi tamili 29 adet kalca eklem
modeller iizerinde BT taramalar iizerinden inceleyen c¢alismada optimal kalinliga
sahip asetabulum (1,24mm-1,95mm aras1) ve dort farkli kalinliga sahip (1,29mm-
2,87mm aras1) kikirdak  profili giinliik yasam aktiviteleri preoperatif ile
karsilastirilarak test etti. En uygun hizalama yapilarak karsilastirildi. Sonugta, farkli
kikirdak kalinligt modelleri ve DEA teknikleri radyolojik acilarda benzer
gelismelerle sonuglandi, hepsi optimize edilmis yerde femur basinin lateral
kaplamasinin arttigimi gordii. Yani, kikirdak kalinlhigr yiik dagilimda onemli Olciide
duyarh degildi. Ancak, tiim gruplarda biyomekanik olarak tahmin edilen optimal
hizalama, tepe temas basincimi %49,2+22.3 azaltmistir boylelikle eklem temas
basincinin diismesine ve asetabular kaplamanin iyilesmesine neden oldu (84).

Mechlenburg ve ark., 17 hasta ile 2010 yilinda yaptig1 calismada kikirdak
kalinligin cerrahi 6ncesi ve PAO’da 6nemli 6l¢iide degismedigini 10 yillik prospektif
calismada gozlemistir. Ameliyat oncesi, asetabular kikirdagin ortalama kalinlig 1.38
+ 0.14 mm; ve ameliyattan 10 yil sonra 1.43 = 0.07 mm olarak ol¢iilmiistiir,
aralarinda anlamli bir fark bulunamamaistir (p = 0.24) (85).

Vukasinovic ve ark., yaptig1 3B model iizerindeki tek ayakta durusu simule
eden kalca temas basincini degerlendiren calismada ameliyattan sonra kalca temas
basinci yeterince azalmistir, bu da ameliyatin iyi klinik sonucu ile ilgilidir. Bu tiir
caligmalar ile ameliyat Oncesi kalca eklemi ve ameliyat sonrasi radyografiler
operasyon sonucunun daha kesin bir degerlendirmesini saglayabilir ve daha dogru
takibe katkida bulunmalidir. Degerlendirme kalga ekleminde rutin kullanimda olan
CE acisia ek olarak kalga ekleminin ortaya ¢ikan kuvvet dagiliminin biyomekanik
parametrelerinin displazi degerlendirmesi, cerrahlarin operatif tedavi i¢in zamaninda
indikasyon yapmalarina yardimci olur sonucuna varmislardir (86).

Bu calismanin giicii; az sayida biyomekanik ¢alisma ameliyat sonrasi eklem
yiiklenmesini ve farkli fiksasyon yoOntemlerin degisikliklerini Ganz Osteotomi
etkinligi agisindan incelemistir. Bu yiizden bu calismada, kal¢a displazisinin mevcut
klinik tanist ve biyomekanik analizi ile tutarli olarak, 3D yazicidan modellenen kalca
sadece ayakta durus varliginda vida ve plak fiksasyon tekniklerinin biyomekanik

mukavemetini ve stabilitesini biyomekanik parametreler acisindan analiz etmek
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amaciyla literatiire uygun olarak yapilmistir. Ek olarak, osteotomi fragmanlarimizi
saran yumusak doku ve periostun olmamasi, beklenenden daha biiyiik yer
degistirmelere ve agisal hareketlere katkida bulunabilir. Bununla birlikte, yumusak
doku zarfimin bulunmamasi, vida yerlesimini oldugundan O©nemli Olgiide
kolaylastirmigtir.

Bu calismanin  bircok limitasyonu vardir. ilk olarak, osteotomi
fragmanlarimizi saran yumusak doku ve periostun olmamasi beklenenden daha
biiylik yer degistirmelere ve agisal hareketlere katki saglayabilir (84). Diger yandan
kemik iyilesmesi gozlenemedigi i¢in in vivo bir caligma olmamasindan kaynakli
stabiliteye etkisi Ol¢iilememistir. Ek olarak, pelvise 360° erisimi olan bir modelin
kullanilmas1 ve yumusak doku zarfinin olmamasi vida yerlesimini canli dokuya
kiyasla 6nemli 6l¢iide kolaylastirdi. ikincil olarak, farkli yiikleme kosullariin diger
aktiviteleri yansitan etkileri bu calismada dikkate alinmamistir. Ayrica, segmentin
gercek hareketi aslinda iic boyutludur ve bu calismada yer degistirme sadece bir
boyutta ol¢iilmiistiir. Farkli yiiklenme kosullarin1 yansitan diger faaliyetleri yansitan
etkileri hesaba katilamamistir. Dahasi, insan viicudu dinamik bir yapiya sahip olup
hareket ii¢ diizlemde gerceklesir. Bu ¢alismada statik hareket Sl¢iilmiis olup sadece
dik durus pozisyonu esas alinarak deney gerceklestirilmis, dinamik aktiviteler;
yiiriime siklusu, kosma gibi baz almmamustir. Ilaveten, yorulma deney testi
yapilmamis olup pelvis modelin failure hali yasandigi anda test durdurulmustur. Son
olarak; bu calisma tek bir parametreyi ele almis olup sadece farkli fiksasyon
yontemlerin femur iizerindeki etkisine bakmis olup, noktasal olarak yiiklenmeyi
hesaba katarak yapilamamustir.

Daha fazla parametre incelenerek (CE acisi, femur basinin temas ylizeyine
etki eden kuvvetin biiylikliigliniin klinige olan etkisi gibi) geometrik
parametrelerdeki degisiklikler ile biyomekanik/klinik sonuglar arasindaki iliski daha
1yl tanimlanabilir ve daha iyi anlagilabilir. Tiim bu parametreler cerrahi sonucu
etkileyecek ve her cerrahi (geometrik) parametrenin kemik ve kikirdaktaki temas
yiizeyi, temas basinci, icindeki gerilme dagilimi gibi biyomekanik sonugla ilgili
rollerini aydinlatmak i¢in cerrahi parametrelerin duyarlilik analizi yapilabilecektir.
Ote yandan kirilmanin yasandigi karakteristik durum 3D baski model kullanldig

icin her yonden goriintiilenebildi.
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6. SONUCLAR VE ONERILER

KD deformitesine sahip hastalarin kadavra ¢alismasi i¢in model bulunmasi
oldukca gii¢ oldugundan dolay1 ¢cogunlukla deneysel calisma yapilamaz. Bu sebeple,
sonlu elemanlar (FE) sanal analiz yontemi yardimi ile biyomekanik caligmalar
yapilabilir. Uygun model ve degerlerin kullanimi ile geometrik veya yiikleme
acisindan duyarlilik c¢alismasi1 da yapilmalidir. Sanal analizlere ilave olarak
giiniimiizde, ozellikle bilgisayar modellemeleri ve polimer malzemeler kullanilarak
3D anatomik modellerinin de tanimlamalari, mekanik 6zellikleri uygun veya yakin
degerlerin de kullanilmasi literatiirde goriilmektedir.

Bizim calisjmamizda, vidada kuvvet artmasi ile beraber uzama mesafesi de
artmaktadir, buradan anliyoruz ki vida baskiyr plaga gore daha iyi kaldirip tolere
edebiliyor. Buradan yola cikarak, biyomekanik olarak elde ettigimiz sonuclar klinik
pratikte de siklikla vida kullanilmasinin kaynagini dogrular nitelikteydi. Ancak
biyomekanik acidan degerlendirilmesi i¢in kas kuvvetlerininde dahil edilmesi
gerekmektedir. Ciinkii ameliyat sonrasi biiyilk Ol¢iide etki kuvveti degisen kas
kuvvetleri femur basi1 ve asetabulum arasindaki biyomekanigi etkilemektedir.

Asetabular displaziyi tedavi eden cerrah sayisi attikga plak kullanimi pratikte
daha kolay olabilir. Hem translasyonel hem de rotasyonel olarak daha sert bir yapiya
sahip olmasi daha az kaynamama, daha az yanlis konumlandirilma ve cerrahi islem
sonrasi femoroasetabular impingement’de azalmaya neden olabilir. Vidanin plaktan
daha iyi c¢cikmasinda yar sert fiksasyon kullanilsa bile, diizeltme sonucunu elde
etmek icin yeterli stabilitenin saglandig1 varsayilabilir.

Sekil 27°de vida uygulamasinin maksimum kuvvet yiiklenmesi ile osteotomi
yapilan kisimda kirilmanin yasandigi ve kirilma noktasinin neresi oldugu gosterilmek

istenmistir.
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Sekil 27. PAO Ganz Osteotomisin Failure Hali

Cerrahi parametreler, insizyon ve osteotomi yerleri, pelvisin 3 eksende donme
hareketi gibi tiim bu parametreler cerrahi sonucu etkilemektedir ve her cerrahi
parametrenin biyomekanik sonucunu aydinlatmak icin duyarlilik analizleri
yapilmalidir.

Ozet olarak iki fiksasyon teknigi de hem yer degistirme hem de aldif1 yiik
bakimindan birbirinden farkli 6zellik gosterdiler. Bu tiir calismalar ile gelecekte
hastaya 6zgii optimize edilmis ameliyat oncesi planlama miimkiin olabilir. Dahasi,
cerrahi strateji simiilasyonunun yani sira dogru preoperatif planlamaya yardimci
olabilir ve hastalarla iletisimi gelistirebilir. Cerrahi komplikasyonlar da bu tiir
teknolojik cihazlarin yardimhi kullanilmasi ile en aza indirgenebilir ve bdylece
cerrahi basartyr arttirarak cerrrahi sonrasi gereken fizik tedavi siirecini de
kisaltabilecektir. Gelecekte, karsilastirma sonuclarini daha da hakli ¢ikarmak icin

daha fazla kadavra deneylerinin de yapilmasi gerekiyor.
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