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Rektus koruyucu Ganz periasetabular osteotomisi:
Teknigi ve sonuglari

Rectus-sparing Ganz periacetabular osteotomy: Technique and outcomes
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Gelisimsel kalga displazisi, tedavi edilmezse sekonder osteo-
artrite yol agabilen yaygin bir hastaliktir. Ganz periasetabular
osteotomisi, iskelet olgun hastalarda asetabular yeniden yon-
lendirme icin yaygin olarak kullanilan bir cerrahi tekniktir. Ganz
osteotomisi yliksek diizeyde tecriibe gerektiren, bircok basa-
maktan olusan kompleks bir cerrahidir. Sinir yaralanmalari,
heterotopik ossifikasyon ve kaynamama gibi komplikasyonlar
disik oranlarda da olsa gortilebilir. Geleneksel yonteme kiyas-
la, rektus koruyucu teknik daha az kanama, daha kisa hastane-
de kalis surresi, daha az ameliyat sonrasi agri ve erken donemde
daha iyi fonksiyonel sonuglar saglayabilir. Ganz osteotomisinin
uzun dénem takip sonuglari, fonksiyonel ve radyolojik olarak
tatmin edici bulunmustur.

Anahtar sézciikler: periasetabular osteotomi; Ganz osteotomisi; rektus
koruyucu

elisimsel kalca displazisi (GKD) en sik gortlen kemik

displazilerinden biridir, erken teshis ve uygun teda-

vi prognozu diizeltebilir.! Sekonder osteoartritin
etiyolojisinin daha iyi anlasilmasiyla GKD’nin osteoartrite
gidise etkisi daha iyi anlasilmaya baslanmistir.? Gelisimsel
kalca displazisinde femur basinin 6rtimiinin az olmasi
nedeniyle eklem ylzeyine binen basing artmasina bagli
osteoartrite hizli gidis olabilecegini distindiiren hipotezler
mevcuttur. Gelisimsel kalga displazisinden kaynaklanan
yetersiz kapsama veya uyumsuzluk, asetabulumun ideal
bir pozisyona yeniden yonlendirilmesiyle diizeltilebilir.®!

Bernese periasetabular osteotomisi (PAO), Ganz tara-
findan 1980’lerde iskelet olarak olgun asetabular displazi
olan uyumlu kalgalarda, asetabulumu yeniden yonlen-
dirmek icin uygulanan yeni bir cerrahi teknik olarak
tanitild1.™ Ganz osteotomisi, ileri cerrahi tecriibe gerek-
tirmenin yani sira osteotomi sonrasi diizeltme miktarinin
ve yonlnun hastaya spesifik olmasi cerrahiyi zorlastiran
diger 6nemli bir faktordir.®

Developmental dysplasia of the hip is a common condition that,
if left untreated, can lead to secondary osteoarthritis. Ganz
periacetabular osteotomy is a widely used surgical technique
for acetabular reorientation in skeletally mature patients.
However, Ganz osteotomy is a complex, multi-step procedure
that requires a high level of surgical expertise. Although rare,
complications such as nerve injuries, heterotopic ossification,
and nonunion may still occur. Compared to the traditional
technique, the rectus-sparing approach has been associated
with reduced blood loss, shorter hospital stays, less postopera-
tive pain, and improved early functional outcomes. Long-term
follow-up studies have demonstrated satisfactory functional
and radiological results of Ganz osteotomy.

Key words: periacetabular osteotomy; Ganz osteotomy; rectus-sparing

Hastanin ameliyat Oncesi ylriyusiniin, bacak uzun-
lugunun ve eklem hareket acikliginin dikkatli degerlen-
dirilmesi 6nemlidir. Hastalara ameliyat 6ncesi standart
on-arka pelvis grafisine ek olarak false profile grafi ve
eklem uyumunu anlayabilmek icin abdiiksiyon ve ig
rotasyon grafilerinin de ¢ekilmesi gerekmektedir.®

Periasetabular osteotomisi igin klasik endikasyon,
kiresel olarak uyumlu ancak displazik kalgasi olan iske-
let gelisimi olgun, semptomatik hastadir. Lateral merkez
kenar (CE) acisi 20°’nin altinda ve asetabular ¢ati agisi
15”den fazla olan kalgalarda diizeltme yapilmadig tak-
dirde erken donemde osteoartrit riski mevcuttur.®

Hangi durumlarda yapilmasi gerektigini bilmek kadar
kontrendikasyonlari da bilmek gerekmektedir. Hasta yasi
10 yas ve altindaysa veya triradyat kikirdagi agiksa, ileri
osteoartriti varsa femur basi ve asetabulum arasinda
dizeltilemeyecek uyumsuzluk mevcutsa kalca hareket-
leri ileri 6lglide azalmissa ve dnceki cerrahilerden dolayi
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asetabulum kanlanmasi ileri derecede bozuldugu dusu-
nulliyorsa Ganz osteotomisi kontrendikedir.

Standart teknikte rektusun iki basi da origosundan kal-
dinlmaktadir. Bu sayede anterior eklem ici girisimler daha
kolay yapilabilir. Ancak cerrahi komplikasyonlari azaltmak
icin yillar icinde farkli modifikasyonlar denendi.l"®! Rektus
koruyucu cerrahiyle asetabulum reoryantasyonu bozul-
madan daha az kanama, daha kisa yatis, erken donemde
daha az agri ve daha iyi klinik sonuglar elde edilmistir.®

Diger cerrahilerde oldugu gibi Ganz osteotomisi son-
rasi bircok komplikasyon gorulebilir. Ganz osteotomisi
sonrasi lateral femoral kutandz sinir (LFCN), femoral ve
siyatik (peroneal) sinir olmak Uzere g farkli sinir yara-
lanmasi gorilebilir. Lateral femoral kutanéz sinir %6,14,
siyatik %1,18 ve femoral sinir %0,32 ihtimalle yarala-
nabilir.’ Sinir yaralanmasindan sonraki ikinci en sik
komplikasyon %2,7 siklikla heterotopik ossifikasyondur.
Superior pubik ramus, iliyak ve iskial osteotomi hatla-
rinda kaynamama gorilebilir.’” Kan kaybi ve damar
yaralanmasi orani %0,2 olarak bildirilmistir. Damar yara-
lanmasi daha cok arteriyel tromboz seklinde ve ilioingual
yaklasimda sik gorilmistir.2® Bildirilen derin ven trom-
bozu (DVT) insidansi %0,29 iken, pulmoner emboli insi-
dansi %0,2’dir. Hastalarin %0,66’sinda ameliyat sirasinda
asetabular kirik ve posterior kolon kiriklari gibi kiriklar
bildirilmistir. Hastalarin %0,15’inde asetabulum ve femur
basinda olmak lizere osteonekroz gérilmustir.[2%

Ortalama 53 ay takipli 4.070 hastadan olusan bir ¢alis-
mada %82 oraninda iyi fonksiyonel ve radyolojik sonug
elde edildigi bildirilmistir.” Rektus koruyucu ve standart
cerrahi teknikle yapilan 21 hastanin karsilastirildigi bir
calismada ilk alti ayda rektus korunan grupta fleksiyon
guclinun daha iyi oldugu saptanmistir. Birinci yilda ise
hem fleksiyon giicli hem de kalga skorlarinda anlamli
fark olmadigi saptanmistir.' En az bir yillik takibi olan 64
hastali baska bir calismada da Harris kalga skorlari, kan
kaybi, hematokrit degisimi ve cerrahi sureler arasinda
anlamli fark saptanmamistir.’? Peters ve ark.’nin yaptig
75 hastalik bir calismada rektus korunan hastalarda agr
skorlarinin, hastane kalis sirelerinin, kanama miktarla-
rinin ve cerrahi siirenin daha az oldugu belirtilmistir.”
Literatiirde fikir birligi olmasa da bizim klinik tecriibemiz
rektus koruyucu grupta erken donemde rehabilitasyonun
daha kolay ve basarili oldugu yonindedir.

CERRAHI TEKNIK
Adim 1: Cilt insizyonu

Klasik olarak hasta sirtiisti pozisyona alindiktan
ve anterior superior iliyak spina (ASIS) isaretlendikten
sonra, modifiye Smith-Petersen yaklasimi kullanilarak
iliyak krestin én licte birinden ASIS’e ve ASiS’ten uylugun
anterolateral ylziine C seklinde bir kesi yapilir. Ancak

Sekil 1. Sol kalga ekleminde cilt insizyonun kalemle gizilmesi.

gelisen teknikle birlikte insizyon boyutu kiictldi. Bizim
teknigimizde ASIS 2 ¢cm proksimalinden baslayip LFCN
korumak icin Smith-Petersen intervalinin 1-1,5 cm late-
ralinden ilerleyen yaklasik 10 cm’lik bir insizyon kulla-
niyoruz (Sekil 1). insizyon hastanin kilosuna gore distale
ve proksimale genisletilebilir. insizyonun ASIS lzerinden
gecmemesi pantolon ve kemer kullaniminda rahatsizlik
olusturmamasi acisindan 6nemlidir. Bikini insizyonla
daha kozmetik sonuclar elde edilebilecegi bildirilmistir.

Adim 2: inguinal ligamani osteotomi yapmadan
ASiS iizerinden kaldirilmasi.

Biz bu asamada orijinal teknikte tanimlanan ASIS
osteotomisini kullanmiyoruz. inguinal ligament ve sarto-
riusun ASIS yapisma yerini koter ile flep halinde kaldiryo-
ruz. Yaklasimin distalinde lateral femoral kutan6z sinirin
hasarini 6nlemek icin fasyayi daha lateralden kaldiriyo-
ruz. Tensor fasya lata ile sartorius tizerindeki fasya LFCN
korunarak kaldirilir (Sekil 2). Proksimalde ASiS’in {izeri
medial yumusak dokular flep olarak korunarak proksi-
male dogru yaklasik 3 cm kaldinlir (Sekil 3).

Adim 3: iliyak kemigin i¢ yiizeyini agiga ¢cikarilmasi.

Oblik abdominal kaslar kaldirilarak iliyak fossanin ic¢
kismini agiga ¢ikarin ve ardindan abdominal ve iliopsoas

Distal s |\l Proksimal

A =
Sekil 2. Tensor fasya lata Smith-Peterson intervalinin 1,5 cm lateralin-
den acilir. Amag lateral femoral kutanéz siniri korumaktir.
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Sekil 3. Sartorius ve inguinal ligamentin ASiS’ten koterle kaldiriimasi.

kasinin flebini mediale ekarte edin. Bu flebi medialize
tutabilmek igin klnt uglu retraktor kullanabilirsiniz.

iliyak kanat osteotomisi sirasinda lateraldeki yumu-
sak dokulara zarar vermemek icin koruyucu retraktor
koyacak kadar lateral ylizey agiga cikarilir ve kiint uclu
retraktor yerlestirilir (Sekil 4).

Adim 4: Diz altina yaklasik 60° fleksiyon olacak
sekilde yiikseklik yerlestirilmesi.

Medial flebi rahatlatmak ve daha derin dokulara rahat
ulasabilmek adina diz altinda yaklasik 60° fleksiyonda
olacak sekilde yiikseklik yerlestirin (Sekil 5).

Adim 5: Rektus femoris yapisma yerini koruyarak
derin dokulara ulasilmasi.

iliyumun ic kismindan ASiS’ten rektus femorisin
yapistigl anterior inferior iliyak spinaya (AiiS) kadar sub-
periostal siyirin. Sartorius ve iliakus kaslari mediale ve
tensor fasya lata laterale ekarte ederek rektus femoris
kasini agiga ¢ikarin.

Klasik yaklasimin aksine, rektusun her iki tendonunun
tam diseksiyonuyla rektusun AliS Uzerindeki yapisma
yerini saglam birakin. Rektus ve iliakus kaslari arasindaki
araligl, bu kaslar sirasiyla lateral ve medial taraflara
cekin (Sekil 6).

" R AW

Sekil 4. Anterior superior iliyak spina medialindeki abdominal kaslarin
kaldirilarak iliyak kanat medialinin ortaya konulmasi. Anterior superior
iliyak spina lateralindeki abdiiktor kaslar korunmalidir.
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Sekil 5. Yaklasimda medial iliopsoas, damar ve sinir yapilarini gevset-
mek igin diz altina yiikseklik konulur.

iliokapsiilaris kasini kapsiil lizerinden siyirdiktan sonra
femur boynu medialine ulasin. Psoas tendonu ile kapsiil
arasindaki boslugu iskiyuma dogru kiint bir sekilde agma-
ya calisin. infrakotiloid damar pleksusundan kanamayi
onlemek icin hafif medial yonde kapali makasla baslayin.
Ardindan kiint uglu makasi alani genisletebilmek icin hafif
acarak osteotomun girecegi kadar genisletin (Sekil 7).

B

Rektus femosls

s

Kapsiil —iliopsoas:intervali

i

Sekil 7. Kiint bir makas ile iliokapsularis, iliopsoas ve kapsiil araligin-
dan iskiyuma dogru osteotomun girecegi araligin agilmasi.
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Olusturulan boslugun kapsiil ve obtulrator eksternus
kasi arasindaki iskiyuma kapstlle arasina yumusak doku
kalmayacak sekilde olusturuldugundan emin olun. Bu
sayede obtiirator eksternusun alt sinirt boyunca ve ona
paralel olarak uzanan medial femoral sirkumfleks arte-
rin asendan dali korunmus olur. Bu damar femoral bas
perflizyonunu saglayan ana damardir. Kapali makasin
ucuyla medial, lateral iskiyal sinirlari ve asetabulumun
alt kenarini palpe edin.

Adim 6: iskiyumu belirleyip iskial osteotominin
yapilmasi.

Makas yerine egimli ve yarikli osteotom [30° egimli
ve 15 milimetre (mm) genisliginde] ile iskiumun sinirlari
belirlendikten sonra, iskium ortasina osteotom yerlestiri-
lir ve osteotomi yapilir. Bu asama skopiyle teyit edilebilir.
iskium ortasindan osteotomi yapildiktan sonra iskiumun
medial ve lateralinden de osteotomi yapilarak genisletilir.
iskium osteotomisi tam kat degildir ve posterior kolon
devamliligi korunmalidir. Lateral korteks osteotomisi sira-
sinda siyatik siniri korumak icin kalca tam ekstansiyonda
ve 20-30° kadar abdiiksiyonda konumlandirilir. Osteotomi
derinligini belirlemek icin skopi kullanilabilir (Sekil 8).

Adim 7: Obtiiratér norovaskiiler paketi korurken
superior pubik ramus osteotominin yapilmasi.

Pubis ramusu agiga c¢ikarildiktan sonra obtirator
norovaskiler demet iki adet kiint Hohmann retraktoriy-
le korunarak osteotomi gerceklestirilir.

Sivri uclu bir Hohmann retraktoériini iliopektineal emi-
nensiyanin 1-2 cm kadar medialine yerlestirin. Eminensi-
anin hemen medialinden periostu siyirarak osteotominin
yapilacagl yeri agiga c¢ikarin. Osteotomi hattinin altina
obtilirator norovaskiler demeti korumak icin kiint uglu
retraktori subperiosteal yerlestirin. Ardindan anterolate-
ralden posteromediale yonelimli 45°’lik acl ile osteotomi-
yi gerceklestirin. Osteotominin tam oldugunundan emin

Sekil 8. iskiyal osteotomi.

‘Tiopubik
minens

(c)

Sekil 9.a-c. iliopubik eminensin ortaya konulmasi (a), iliopubik emi-
nensin 1-2 cm medialine ostetomun yerlestirilmesi (b), pubik kol oste-
otomisinin tamamlandiginin skopide kontroli (c).

olun. Osteotomi hatti ylizeyinin genis olmasi, kaynama
ihtimalini arttirabilecegi akilda tutulmalidir (Sekil 9).

Adim 8: Supraasetabular kemigi agiga ¢ikarilmasi
ve iliyak osteotominin yapilmasi.

iliumun lateral yiizeyinde bir hat olusturulduktan ve
abdUktor kaslarini korumak igin retraktor yerlestirildik-
ten sonra supraasetabular iliyak osteotomisi yapilir.

Kuadrilateral ylizey dahil olmak uzere iliumun ig
yuzeyini subperiosteal agiga ¢ikarin. Buyik siyatik ¢centik,
kiint uglu retraktor yerlestirilecek kadar aciga cikarilir.
Anterior inferior iliyak spinanin hemen distalinden iliu-
mun i¢ ylUzeyinde pelvik birimin 15 mm lateraline yapa-
caginiz posterior kolon osteotomisi icin doniis noktasina
uzanan hatti belirleyin. Ardindan kesici testereyle supra-
asetabular osteotomiyi gerceklestirin (Sekil 10).

Sekil 10. iliyak osteotomi.
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Sekil 11.a-e. Suprasetabular osteotomiden retroasetabular osteotomiye déniis noktasi (a), retroasetabular osteo-
tominin lateralinin tamamlanmasi (b), iliyak oblik skopi goriintiisiinde retroasetabular posterior kolon osteotomi-
sinin gosterilmesi (c), retroasetabular osteotomiye donus noktasinin uygunlugunun skopide degerlendirilmesi (d),
retroasetabular osteotominin maket lizerinde gosterilmesi (e).

Adim 9: Eklem penetrasyonundan ve posterior
kolonunun biitiinliigiinii koruyarak retroasetabular
osteotominin yapilmasi.

Supraasetabular osteotomiyi sonlandirdigimiz donus
noktasindan 10-15 mm’lik diz osteotomla posterior
kolon aksina uygun acida i¢ ylizeyin osteotomisi yapilir.
Emin olmak adina bu asamada floroskopi yardimi alin-
malidir. Ardindan kolon butinlugl korunarak mevcut
osteotomi lateral olarak tamamlanir. Bu asamada poste-
rior kolon butiinligini korumak icin osteotomi sirasinda
yeterli dikkatin gosterilmesi 6nemlidir (Sekil 11). Supraa-
setabular osteotomide 20 mm’lik diiz bir osteotom kulla-
nin ve her iki osteotominin de lateral olarak tamamlan-
digindan emin olun. Lateral ostetotomi sirasinda siyatik
siniri korumak icin ekstremite abduksiyona alinmalidir.

Adim 10: Schanz vidasi ve lamina ayiricinin es
zamanli kaldira¢ hareketleriyle asetabular parcayi
yeniden konumlandirilmasi.

Uc nokta iki mm’lik matkap ucuyla delindikten sonra
AiiS proksimalinde supraasetabular bolgeye 5 mm’lik
bir Schanz vidasi yerlestirin. Schanz vidasindan minimal
hareketle osteotomi hatlarinin tamamlanip tamamlan-
madig teyit edilir. Eger yeterince hareketli degilse osteo-
tomi hatlari tekrar teyit edilir.

Mevcut displazi giderilecek sekilde uygun asetabulum
reoryantasyonu sonrasi Kirschner teli ile gecici fiksasyon
yapilir (Sekil 12). Ardindan 6zellikle fleksiyon ve ig rotas-
yonda sikisma olup olmadigl kontrol edilir. Kalganin
90-100° fleksiyona gelebilmesi énemlidir. Floroskopi ile
antero-posterior, iliyak oblik grafilerini ¢ekin. Diizeltme
optimum degilse gecici fiksasyon bozulup uygun konum-

. Medializasyon

. Fleksiyon

. Lateral rotasyon
. Anteversiyon

Sekil 12.a,b. Asetabular fragmanin Schanz vidasi ve kemik klempi ile
reoryantasyonu (a), Ganz osteotomisinin klasik reoryantasyon manev-
ralar (b).
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Sekil 13.a-c. Asetabular fragman

Asetabular fragmanin fiksasyonunun skopi ile kontrolii (c).

landirma yapilir. Ardindan AiiS superiorunda kalan kemik
uc (spike) kesici motor yardimiyla kesilir. Fiksasyon son-
rasi iliyak kanat ve birim arasindaki osteotomi hattina
yerlestirilir (Sekil 13).

Klasik teknigin konfiglirasyonunda fiksasyon icin (g
vida kullanilir. Biz teknigimizde antegrad gonderilen g
vidaya ek olarak, distal parcadan iliyak kanada retrograde
yonelimli dordiincii vidayi da ilave etmekteyiz (Sekil 14).

Ardindan ASIS iizerinden kaldinlan yumusak doku
flebi kemik tiineller olusturularak yerine dikilir.

Rektus koruyucu cerrahide klasik yonteme gore femo-
ral sinirin gerginlige bagli yaralanma riski daha yuksektir.
Sinir yaralanmasi igin kritik olan zaman, kalganin siyatik
siniri gevsetmek icin ekstansiyona alindigi ve rektus
kasinin laterale gekilip ilk iskiyal osteotominin yapildigi
asamadir.

Sekil 14.a-c. Kapsiiliin acilarak eklem ici islemlerin tamamlanmasi (a), sartorius ve inguinal ligamentin ASiS'e iple
fiksasyonu (b), fasyanin kapatilmasi (c).
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Sekil 15.a,b. Ganz osteotomisi yapilmis hastanin ameliyat sonrasi 6n-arka ti¢ boyutlu pelvis bilgisayarli tomografi
gorlintuisi (a), posterior kolon biittinligiinin korundugu gorilmektedir (b).

Rektus koruyucu teknigin diger zor yani, eklem ici giri-
sim planlanan durumlarda ortaya ¢ikmaktadir. Eklem ici
girisimi zorlastirdigl durumlarda kismi olarak gevsetme
yapilabilir. Eklem ici girisimleri asetabular reoryantasyon
ve fiskasyon oncesinde yapmak daha kolaydir. Rektus
femoris kapsiilden siyrilarak mobilize edilir ve latera-
le ekarte edilir. Kapsulotomi yapilarak gerekli labrum
tamiri, cam ve pincer eksizyonu, sinovektomi, eklem
faresi cikarilmasi gibi eklem ici islemler yapildiktan sonra
gerekli ise kapsul plike edilerek kapatilir (Sekil 15).

Sonug olarak Ganz osteotomisi ilk tanimlandigin-
dan bugiine ¢esitli modifikasyonlar gegirmistir. Rektusun
korunmasi prensibi fonksiyonlarin erken kazanilmasi,
daha az agn ve kanama gibi nedenlere dayanmaktadir.
Ancak teknik olarak standart teknige gore zorluklari ve
ozellikle femoral sinirin gerilip hasarlanmasi gibi kompli-
kasyonlari oldugu akilda tutulmalidir.
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