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Ganz periasetabular osteotomisi endikasyon ve cerrahi teknigi

Ganz periacetabular osteotomy indications and surgical technique
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Ganz periasetabular osteotomisi (PAO), gelisimsel kalga displa-
zisi nedeniyle olusan yapisal bozukluklari diizeltmek amaciyla
geng ve aktif hastalarda uygulanan, eklem koruyucu bir cerrahi
yontemdir. Bu teknik, femur basinin yeterli 6rtiinmesini sagla-
yarak eklem yiik dagilimini optimize eder ve osteoartrit gelisi-
mini 6nlemeyi amaglar. Modifiye Smith-Petersen yaklasimiyla
yapilan osteotomi, asetabulumun yonlendirilmesini miimkiin
kilar ve posterior kolonun, asetabular kanlanmanin ve kalga
abduktor kaslarinin korunmasina olanak tanir. Periasetabular
osteotomisi, Ozellikle kikirdagl korunmus, uyumlu ekleme
sahip, rehabilitasyon siirecine uyum saglayabilecek hastalarda
uzun vadeli basarilar gostermektedir. Bu nedenle, genc ve yapi-
sal olarak diizeltilebilir kalca deformitesi bulunan hastalarda
total kalga protezine alternatif olarak degerlendirilmelidir.

Anahtar sozciikler: Ganz periasetabular osteotomi; Bern periasetabular
osteotomi; pelvik osteotomi; kalca displazisi; kalga agrisi

PERIASETABULAR OSTEOTOMi

Gelisimsel kalga displazisinde femur basinin yetersiz
ortlinmesi, kalca ekleminde eklem ylizeylerinin asiri yik
almasina neden olur.® Eklemdeki uygunsuz ylk dagilimi
erken donemde eklem kikirdaginin hasarina ve sonrasin-
da osteoartritle sonuglanir.”? Periasetabular osteotomi-
lerde amag, yetersiz olan femur basi 6rtlinmesini arttir-
maktir. Femur basinin értiinmesi saglanarak, eklem yik
tasima ylzeyi uygun hale getirilir. Femur basinin daha
fazla ortinmesi eklemin yiik dagilimini olumlu yonde
etkileyecek ve eklem korunacaktir.34

1980'li yillarin basinda Reinold Ganz tarafindan tarif
edilen Bern tipi periasetabular osteotomi glinimiizde
bircok cerrah tarafindan tercih edilen bir yontem olmus-
tur.®™ Bu yontemde tek insizyonla diiz eklem disi kesiler
uygulanmaktadir. Osteotomize edilen asetabular parga
her yone yonlendirilerek yeterli 6n, lateral 6rtlinme veya
medializasyon yapilabilmektedir. Arka kolonun saglam

Ganz periacetabular osteotomy (PAO) is a joint-preserving
surgical technique performed in young and active patients
to correct structural deformities caused by developmental
dysplasia of the hip. The procedure aims to improve femoral
head coverage, thereby optimizing load distribution across
the hip joint and preventing the progression of osteoarthritis.
Using the modified Smith-Petersen approach, the acetabulum
is reoriented while preserving the posterior column, acetab-
ular blood supply, and hip abductor muscles. Periacetabular
osteotomy has demonstrated long-term success in carefully
selected patients with preserved cartilage, congruent joints,
and adequate range of motion. Therefore, it is considered a
valuable alternative to total hip arthroplasty in patients with
correctable deformities.

Key words: Ganz periacetabular osteotomy; Bernese periacetabular
osteotomy; pelvic osteotomy; hip dysplasia; hip pain

birakilarak yapilan uygulamayla minimal bir fiksasyon-
la yeterli stabilizasyon saglanmis olmaktadir (Sekil 1).
Teknik abdiiktor mekanizmaya zarar vermedigi icin son-
rasinda fonksiyonel avantajlari mevcuttur.® Boylelikle
erken mobilizasyon miimkiin olmaktadir.

Periasetabular osteotomi, yalnizca semptomatik
kalca displazisi olan hastalara, eklemde agr ve/veya ins-
tabilite bulunanlara 6nerilmelidir. Kalca displazisi olan
hastalar genellikle kasik, lateral kalca veya kalga bolge-
sinde agri hissederler. Agri genellikle aktiviteyle artar ve
instabilite hissi eslik edebilir. Yiiksek aktivite seviyeleri
ve siddetli displazi, semptomlarin daha genc yasta orta-
ya ¢ikmasina neden olur. Hastalar, agr kontrold icin
konservatif yontemleri basarisiz olmali ve agrinin suresi
bazi yayinlara gore en az lg ay diger yayinlara gore ise
oOzellikle artroskopi gibi operasyon sonrasi durumlarda
alti ay ile bir yil arasinda olmalidir.4
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Sekil 1.a,b. Periasetabular osteotominin pelvis maketi lizerinde koronal (a) ve aksiyel (b) gorinimi.

Ameliyat oncesinde, ayrintili bir dyki ve fizik mua-
yene gereklidir. Bu degerlendirme, yurime sekli, bacak
uzunluklari, eklem stabilitesi ve hareket acikliginin dik-
katlice incelenmesini icermelidir. Yiiksek kaliteli radyog-
rafiler alinmalidir. Bu goériintilemeler arasinda uygun
rotasyon ve tiltle cekilmis pelvis 6n-arka grafisi, kalganin
Dunn lateral grafisi (6rnegin, 45° projeksiyon) ve etki-
lenen kalcaya ait false profile (faux profile) grafisi yer
alir. Asetabulumun yeniden yonlendirilmesiyle olusacak
basin Uzerini kapsama derecesini, dizeltme miktarini ve
ortaya c¢ikacak uyumu tahmin edebilmek icin fonksiyonel
abdiiksiyon ve i¢ rotasyon radyografisi de ¢cekilmelidir.!

Ayrica, hastanin yasi, viicut kitle indeksi, aktivite
dizeyi ve fonksiyonel hedefleri de cerrahi midahale
karari alinirken géz 6ninde bulundurulmalidir.

Periasetabular osteotomi endikasyonu sirasinda
yas onemli bir faktordiir. Sistematik bir derleme ve
metaanalizde, ileri yasla PAO’nun uzun vadede basa-
risizlik riski arasinda giiclu bir iliski oldugu ve 6zellik-
le alti yillik takip slresinin ardindan bu riskin arttig
bildirilmistir.® Periasetabular osteotomi icin kesin bir
yas siniri olmamasina ragmen, ¢alismalar 40 yasin Ust
sinir gibi gériindigu bir yas esik noktasini 6nermekte-
dir."1718 Kirk yasindan biyiik hastalarda PAO’nun segil-
mis bir hasta grubunda iyi sonuclar verdigini bildiren
yayinlar da mevcuttur.®24 Eger PAO kronolojik olarak
daha ileri yasta hastalara oneriliyorsa bu hastalarin
biyolojik yasi ve eklem kikirdak durumu degerlendiril-
meli ve uzun vadeli sonuglarda basarisizlik ile kompli-
kasyon olasiligi 6nceden hasta ile tartisiimalidir.

Displazi seviyesi, PAO dustinillrken dikkate alinmasi
gereken bir diger 6nemli faktordir. Lateral merkez kenar
acisi (LCEA), anterior merkez kenar acisi ve asetabular
indeks, displazi seviyesini 6l¢mek icin kullanilan yaygin
radyografik 6l¢limlerdir.22>28 Lateral merkez kenar agisi-
nin <20° olmasi tipik olarak displaziyi isaret ederken, 18°
ile 25° veya 20° ile 25° arasinda bir LCEA, sinirda displazi
olarak kabul edilir.'4?°3 Bazi calismalar, sinirda displa-

ziye sahip hastalarda daha az invaziv bir prosedir olan
kalca artroskopisi alternatif olarak 6ne stirmektedir.4%2
Kalga artroskopisi bazi hastalar i¢in dogru olabilirken,
sinirda displazi tanimi heterojen bir hasta grubu igerir.
Yetersiz asetabular 6rtlinme alaniyla ilgili ek radyografik
bulgular ihtiya¢ duyuldugu unutulmamalidir. Sadece
LCEA’ye dayanarak bu kalcalar sinirda olarak yanlis sinif-
landirilabilir. Bu nedenle, 6n ve arka duvar indeksleri ve
femoral epifizyal asetabular tavan indeksi 6l¢timleri dahil
olmak uzere kapsamli bir radyografik degerlendirme
yapilmasi, displazinin seviyesini, yerini dogru bir sekilde
belirlemek ve hastalarda instabiliteyle sikisma arasin-
da ayrim yapmak kritik 6neme sahiptir.?>*335 Posterior
duvar isareti, capraz isaret ve iskiyal ¢ikinti isareti varlig,
beraberinde manyetik rezonans goriintlileme (MRG) tes-
pit edilen kikirdak, labral hasari bulgulari ile desteklen-
diginde tedavisinde ters PAO dustnulen retroversiyona
sekonder femoroasetabular sikisma tanisi igin 6nemli
diiz radyografik gostergeler olarak kullanilir.B® Anterior
veya posterior duvar yetersizligi ve/veya asetabular versi-
yon anomalilerinde, iki boyutlu gértintuleme, yik tasima
bolgesi icindeki li¢ boyutlu femur basi 6rtinme alani-
nin gergek boyutunu dogru bir sekilde yansitamayabilir
ve yanlis degerlendirmelere yol acabilir."2® Bilgisayarli
tomografi 6l¢limleri, asetabular displazinin ¢ boyutlu
dogasini anlamak icin ¢ok 6nemlidir ve diizeltici osteo-
tomilerin planlanmasi agisindan esastir.* Bu kapsamli
anlayis, displazinin yeni bir tanimiyla birlikte, normal
anatomiyi yeniden saglamak ve bir planda az duzeltme
yaparken baska bir planda asir diizeltme riskini en aza
indirmek icin yardimci olur.” Asetabular sektor acisi
(anterior-posterior) 6lclimleri, yetersiz asetabular kapsa-
ma alani olan bolgeleri tanimlayarak kalga displazisinin
teshisinde ve alt tiplerinin belirlenmesinde ortopedik
cerrahi yonetimi etkilemektedir.®!

Periasetabular osteotomi igin bir hastayr degerlen-
dirirken, eklem araligi ve eklem uyumu dikkate alinma-
ldir. Karsilastirilmali bir ¢alisma, PAO sirasinda kiiresel
olmayan femur baslarinda femoral offset diizeltmesinin
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eksikliginin, basarisizlik riskini arttirdigini ortaya koy-
mustur.? Orta-uzun dénem ve uzun dénemli (10 yildan
fazla) calismalarda, hayatta kalma icin eklem uyumunun
onemi vurgulanmis ve uyumsuzlugun basarisizlik igin
onemli bir risk faktori oldugu belirlenmistir. 174243441

Artrit derecesi, PAO icin uygunlugu belirlemede kritik
oneme sahiptir. Daha ylksek ameliyat oncesi Tonnis
(>1°) dereceleri, daha kot sonuglar ve total kalga art-
roplastisine donusiim riskinde artisla iliskilidir, 11193445461
Gok merkezli bir calisma, Tonnis 2°sine sahip hastalar-
da, Tonnis <1° olanlara kiyasla, PAO’dan sonraki on yil
icinde daha yuksek kalca artroplastisi orani oldugunu
gostermistir. Bu ilerleme, yas ve viicut kitle indeksi gibi
hasta demografik faktorleriyle iliskili bulunmamistir.”
Bu nedenle, orta derecede osteoartrit varligi PAO icin bir
kontrendikasyon olarak dustiniilebilir ve bu durumlarda
PAO’ya devam etme karari, hasta yasl, aktivite dlizeyi ve
eklem uyumu gibi faktorler dikkate alinarak vaka bazin-
da verilmelidir.

Eklemdeki artrit derecesini belirlemenin en iyi yon-
temi hala tartismalidir. Bazi otoriteler, MRG ile yapilan
gorlntiileme ve muhtemelen kontrastli tekniklerin cer-
rahi basari icin daha iyi prognostik bilgiler sagladigini ve
erken kalca eklemi yetmezligini tahmin etmede radyog-
rafik osteoartrit dlclimlerinden daha iyi oldugunu 6ne
stirmektedir. 8

Obezitenin varligl, PAO sonrasi komplikasyonlar igin
bir risk faktori olarak tanimlanmistir.*>% Obezite, bir
calismada PAO’nun sonucunu ve sagkalimini olumsuz
etkiliyor gibi gorinmektedir; bu ¢alismada ise obez has-
talarin daha yasli oldugu ve ciddi displaziye sahip oldugu
bulunmustur.Y

Gok merkezli, prospektif bir calismada, fazla kilolu
(vlcut kitle indeksi> 30 kg/m?) hastalarda, PAO sonrasin-
da hasta tarafindan bildirilen sonug olgiitlerinde daha
fazla iyilesme bildirmistir. Yazarlar, bu hastalarin daha
disik islevsel beklentilere sahip olmasi nedeniyle boyle
bir sonuc ortaya ¢iktigini 6ne stirmislerdir.’?

Sonug olarak, pelvik osteotominin invaziv dogasi
nedeniyle, hastalarin dikkatli bir sekilde degerlendiril-
mesi ve beklentilerin goz 6niinde bulundurulmasi gerek-
mektedir. Periasetabular osteotomisi, semptomatik
kalga displazisi olan, iyi korunmus eklem araligi, uyumlu
eklemleri ve iyi kalca hareket acikligina sahip geng has-
talar icin uygun ve mikemmel bir cerrahi secenek gibi
gorinmektedir.

CERRAHI TEKNIK

Ganz PAO icin cesitli cerrahi yaklasimlar ve bunlar-
la iliskili komplikasyonlari ve sonuglari incelenmistir.
Tartisilan yaklasimlar sunlardir:3
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1. Modifiye Smith-Petersen (MSP) Yaklasimi:
Geleneksel MSP ve abduktor koruyucu MSP yakla-
simlari, femoral ve siyatik sinir yaralanmalarinin
daha yuksek oranlarina sahiptir. Minimal invaziv
MSP yaklasimlari, sinir yaralanmalari veya yara
komplikasyonlari olmadan daha az komplikasyonla
iliskilidir.

2. ilioinguinal Yaklagim: Bu yaklasim, lateral femoral
kutanoz sinir (LFCN) yaralanmalari ve arteriyel trom-
boz dahil bazi vaskiiler komplikasyonlar ile daha
yiksek oranlara sahiptir.

3. Minimal invaziv (MIS) Yaklagimlar: Minimal inva-
ziv trans-sartorial ve trans-trokanterik yaklasimlar,
blyulk yara komplikasyonlari veya sinir yaralanma-
lariyla iliskilendirilmemistir.

4. Trans-Trokanterik Yaklasim: Bu yaklasim, herhangi
bir buyuk sinir yaralanmasi veya yara komplikasyo-
nu ile iliskilendirilmemistir.

5. iki insizyonlu Yaklagim: Bu yaklasim, gecikmis yara
iyilesmesi, yara dudaklari ayrismasi ve LFCN yaralan-
malarinin daha yiiksek insidansina sahiptir.

6. Rektus Koruyucu MSP Yaklasimi: Bu yaklasimda
minimal rapor edilen komplikasyonlar bulunmak-
tadur.

Sinir yaralanmalarini ve yara komplikasyonlarini
azaltmak icin MIS yaklasimlari tercih edildigi ve cerrah
deneyimiyle gelismis tekniklerin daha iyi sonuclar elde
etmede 6nemli oldugu vurgulanmistir.3

iliofemoral-Abdiiktor Kas Grubunun Korunmasiyla
Modifiye Smith-Petersen Yaklagimi

Abdiktor kas grubunun korunmasi esas alinarak,
modifiye Smith-Petersen yaklagsimi uygulanir. Bu yakla-
simda, anterior superior iliyak spina (ASIS) merkez ali-
narak bir kavisli cilt insizyonu yapilir. Bu insizyon, iliyak
krest boyunca proksimale ve tensor fasya lata ile sarto-
rius kaslarinin interndral araligl boyunca distale dogru
uzanir. Tensor lizerindeki fasya, kas liflerinin yonelimine
uygun olarak insize edilir (Sekil 2).

Anterior superior iliyak spina, blok veya ince dilim
osteotomi yapilarak kesilir. Oncesinde drill ile osteosen-
tez amacli vida icin delik agmak kolaylik saglayacaktir.
Bu osteotomi, sartorius ve ilioinguinal ligament orijinle-
rini mobil parcayla bitlinlik icinde tutar. Eksternal oblik
kas, subperiosteal planda iliyak kanattan diseke edilerek
pelvisin i¢ kismina ve pelvis kenarina kadar erisim sagla-
nir. Periost, iliyakus kast ile birlikte dliz ve agili uzun Cobb
tipi elevatorler kullanilarak kaldirilir. Distalde, rektus ten-
donu anterior inferior iliyak spinadan ayristirlabilir veya
kaldirilmadan eklem kapsuliine ulasilir. Kalca fleksiyon
poziyonda medialinden kapsil lizerinden iliokapsuler
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Sekil 2. iliofemoral insizyon ASIS civa-
rinda proksimalde ve distal yiizeyel
yaklasim sirasinda lateral femoral
kutanoz sinir korunur. Fasya kilifinin
korunmasi, ayni zamanda kutanoz
sinirin korunmasina da yardimci olur.

kas, anterior kalca kapsiilinden ayrilarak, iliopsoas ten-
donunun altindan mediale dogru bir aralik olusturulur.

iliokapsiiler kasin ozellikle inferolateral sinirindaki
diseksiyonun tamamlanmasiyla, kapsil tGizerinden calcar
femoris palpe edilir ve kapali makas kullanilarak iskiyu-
mun anterior yizeyi hissedilir. Bu makas hareket yonu,
infrakotiloid olugun hemen distalinde osteotomi olus-
turmak icin 6zel kivrimli bir osteotomun yerlestirilmesini
yonlendirir. Osteotom, yumusak dokularin sikismadigini
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garanti etmek icin makaslarin arkasina kaydirilabilir.
Osteotomun konumu, anteroposterior ve oblik florosko-
pik projeksiyonlarla dogrulanabilir (Sekil 3).

inferior retro-asetabular osteotomi, infrakotiloid
olukta baslar ve iskiyal omurganin orta noktasina dogru
ilerler. Osteotomi hem medial hem de lateral uglarda ger-
ceklestirilir: Osteotomi 6ncelikle medial tarafta baslatilir.
Lateral osteotomi sirasinda, siyatik sinirin rahatlatilmasi
icin ekstremite abdiksiyona getirilir, kalca ekstansiyona
alinir ve diz hafif fleksiyonda tutulur. Osteotomun kemi-
gin icinde oldugundan emin olmak ve yumusak dokulara
zarar vermemek i¢cin hem dokunsal hem de isitsel geri
bildirim kritiktir. Posterior kolon osteotomisi tamamlan-
mamis olup yaklasik 2,5 santimetre (cm) derinlige sahip-
tir. Daha kalin olan medial korteksin kesilmesi 6nemlidir,
dahaince olan lateral korteks ise son osteotomi genislet-
me manevralari sirasinda kontrolli bir sekilde kirilabilir.

Medial diseksiyon, iliopektinal bursanin ortaya ¢ika-
rilmasini saglar. Kuadrilateral yiizey ve pubik kokin
subperiosteal olarak ortaya ¢ikarilmasi, iliopektinal emi-
nensin medialine bir keskin Hohmann retraktor yerlesti-
rilmesini saglar.

Bir asistan, kalcayl adduksiyona getirerek (fleksiyon
pozisyonunu koruyarak) pubik ramusa erisimi kolay-
lastirabilir. Ramus periostu, ust kortikal yuzeyde keskin
bir sekilde kesilir ve kare veya sivri uglu retraktorler
pubik ramusun postero-inferior ve postero-superior bol-
gelerine yerlestirilir. Bu retraktorler kemigi cevreleyerek
obturator siniri korur. Ozellikle kalin periosta sahip genc
hastalarda, kemik parcanin hareketliligini saglamak icin
yeterli periostal serbestlestirme saglanmalidir.

Bir sivri Hohmann, iliopektineal ¢ikintinin medial
sinirindan birkac¢ santimetre medialde, ramusun st kor-

Sekil 3.a,b. Obtiiratér osteotomi iskiyum, tabani posterior olan ticgen seklindedir. infrakotiloid oluk, medial-
de obtiirator foramen ve lateralde hamstringlerin orijiniyle birlikte hissedilir. Uzun kivrimli diseksiyon makas-
larinin uglari, obtiiratér eksternus kasinin proksimalinde tutulmalidir. Alt ekstremite kalga ekstansiyon,
abduksiyon pozisyonunda (a). Perop floroskopi gortintiisi (b).
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teksine sabitlenir. Bu, iliopsoas ve femoral nérovaskiiler
paketi medialde glivenli bir mesafede tutarak eklemden
uzaklastinir. ince bicakli dar bir testere (veya alternatif
olarak bir osteotom) kullanilarak eklemden uzaga acili
bir osteotomi baslatilir ve osteotomi bir osteotom ile
tamamlanir. Anterior korteksten ince bir kemik tabakasi
¢ikarilmasi, posterior kortekste derinligin kontrol edil-
mesine yardimci olabilir. Posterior korteks kesisi, obtu-
rator sinirin medialinden ¢ikmalidir. Osteotomi uglarinin
tamamlandigini dogrulamak igin bir osteotom nazikce
kullanilabilir (Sekil 4).

iskiyal cikinti, kuadrilateral yiizeyin subperiostal siy-
rilarak acilmasi sonrasi iskiyal c¢ikinti i¢ ylizeyine ters
Ganz ekartor yerlestirilerek tanimlanir. iliyak kanadin
lateral ylizeyinde bir kas penceresi olusturulur ve ikinci
bir ekartor laterale yerlestirilir. Dis korteksteki bu tiinel,
gluteal kaslari korur. Bu iliyak osteotominin seviyesi, ase-
tabulumu besleyen damarlarin (6zellikle superior gluteal

TOTBID Derleme Dergisi 2025;24:252-259

arter ve supra-asetabular dal) yaralanma riskini en aza
indirecek kadar uzak bir mesafededir. Ayrica, daha bliyik
bir kemik koprusi, rediksiyon sirasinda kullanilabilecek
Schanz vidasinin daha iyi tutunmasini saglar ve asetabu-
lar eklem ylizeyine zarar verme riskini azaltir.

Pelvisin gercek kenarina suiperolateral olarak yaklasik
1 santimetre (cm) mesafede bir hedef deligi agmak icin
bir frez kullanilir. Alternatif olarak, 120° osteotomi uclari-
nin olusturulacagl noktayi isaretlemek icin bir osteotom
kullanilabilir. iliyum osteotomisi, osilasyonlu bir testere
ile baslatilir. ilk kesim medial korteks boyunca yapilir;
ardindan bacak abdiiksiyonda tutulurken lateral korteks
kesilir (Sekil 5).

Guvenli derinlik ve dogrultuyu dogrulamak igin floros-
kopi kullanilabilir. iliyak osteotomi gibi, posterior kolon
kesisi de medial korteks icinde baslar. Kesinin baslatil-
masi, viicut yapisi ve osteotomi diizleminin agisina bagli
olarak diiz veya acili bir osteotom kullanilarak yapilabilir.

Sekil 4.a,b. Pubik kesim iliopektineal ¢ikinti medialine ulasilmasi sonrasinda posterosuperior ve posteroin-
ferior bolgelere ekartor yerlestirilmesi ve sonrasi osteotomi uygulamasinin floroskopi goriintisi (a), osteoto-
mun proksimal lateral, distal medial eklemden uzak olacak sekilde yerlesimi (b).

Sekil 5.a,b. iliyak kesimi. iliyak osteotomi éncesi seviyesi Kirschner teli ile belirlenmesi (a) ve supraasetabular

osteotomisi (b).
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120° bir agiyla gergeklestirilir (b).

Retroasetabular boliimin tamamlandigini dogrulamak
icin diiz bir osteotom distale dogru gecirilir; ayni sekilde,
Gangz tipi bir osteotom kullanilabilir (Sekil 6).

Pelvisin i¢ kismindan disa dogru ilerleyen osteotomi
basamaklar halinde gerceklestirilir. Bu adimda dokunsal
ve isitsel geri bildirim 6nemlidir ve ilerleyen osteotomi
manevralar sirasinda kemik hafifce yer degistirebilir.
Subkondral kemikten glivenli bir mesafeyi korumak, iyat-
rojenik eklem ici kirik yayilimini nler. Bir laminer ekartor
iliyak osteotomi bodlgesine yerlestirilir; ikinci bir lami-
ner ekartor, retroasetabular osteotominin ikinci koluna
yerlestirilerek nihai osteotomi saglanir. Posterior kolon
osteotomisinde yeterli serbestlik saglanamiyorsa osteo-
tomiyi tamamlamak icin acili ¢ift uclu Ganz osteotom ile
medialden uygulanir. Ancak bu manevra sirasinda siyatik
siniri gevsetmek icin kalca tekrar ekstansiyona getirilir ve
abduksiyon pozisyonunda tutulur.

Yeniden yonlendirme, eklem ylklenme kosullarini
optimize eden ve kalca rotasyonunun merkezi etrafinda
hareket agikligini koruyan fragmanin ideal bir konumu-
nun dikkate alinmasiyla yapilir. Kalga displazisi morfolo-
jisinde asetabulum genellikle internal rotasyon, 6ne egil-
me/ekstansiyon ve medial translasyon kombinasyonu ile
yeniden konumlandinlir. Yardimci yeniden yénlendirme
araglarn arasinda top civili itici, Weber klempi, kiiglik
kemik kancasi veya ikinci bir Schanz vidasi bulunabilir.
Gegici tespit, ugtan disli veya duiz Kirschner teli ile sag-
lanir. Yonlendirme sonrasinda olasi ameliyat sonrasi 6n
sikisma riskini azaltma amagli hareket kontrolleri yapil-
malidir. Kalga en az 100° fleksiyona getirilmelidir. Eger bir
problem goriilmiyor ise cerrah 3,5 milimetre (mm) veya
4 mm kortikal vidalar ile iki, lic antegrad ve bir retrograd
yonde tespit icin tercih edebilir.

Ganz PAO, kapali triradiat kartilaja sahip hastalarda
yapisal deformiteyi diizeltmek amaciyla uygulanan ase-
tabular osteotomilerden biridir. Bu hasta grubu, semp-
tomatik displazisi olan ergenler ve genc eriskinleri icerir.

m \M.

Sekil 6.a,b. Kuadrilateral alan kesimi. Kuadrilateral alan posterior kolon osteotomisi (a), 6nceki iliyak kesiye

Periasetabular osteotominin avantajlari arasinda aseta-
bulumun yiik tasiyan posterior kolonunun korunmasi,
asetabular kan akiminin korunmasi, kal¢a abdiiktor kas-
larinin korunmasi ve ideal bir rotasyon merkezi etrafinda
glcli deformite diizeltmesi yer alir.

Osteotomi teknigi teknik olarak zorlu bir yontemdir,
ancak dikkatle secilmis, kikirdagl korunmus ve rehabili-
tasyon gereksinimlerini karsilayabilecek hastalarda tek-
rarlanabilir sonuglar ve iyi uzun donem sagkalim sunar.

Pelvik osteotomi, dizeltilebilir yapisal kalga deformi-
tesine sahip genc ve aktif hastalarda, artroplastiye tercih
edilmesi gereken bir alternatif olarak degerlendirilmelidir.
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