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Dogustan kalga cikigi tedavisinde Chiari pelvik
osteotomisi ve femoral kisaltma

Ugur Engin‘"), Erdal Metin(1)

Dérdi disinda hepsi tek seansta olmak lizere 33 dogustan kalga ¢ikigi (DKG) olgusu rediksiyon femoral
kisaltma, derotasyon ve Chiari pelvik osteotomisi ile tedavi edildi. Vakalarin 10 tanase bilateral olmak lizere
yaslar 4 ile 12 arasinda degisiyordu. Iki yil ile 6 yil arasindaki orta izleme neticeleri sunuldu. buna gére 11 ol-
gu mukemmel (%33.3), 10 olgu iyi (%33.3), 10 olgu orta (%30.3) ve 2 olgu kétii (%6.1) olarak bulundu. Chiari
pelvik osteotomisinin tst seviyeden yapilmasi, deplasman miktarinin yetersiz olusu, bazi olgularda asir1 medi-
alizasyon yapilmasi, bir olguda derin enfeksiyon gibi nedenler prognozu kétiilestiren sebepler olarak tespit
edildi. Bilateral olan ve daha kiigik yastaki ¢ocuklarda sonuglar daha iyiydi.

Anahtar kelimeler: Dogustan kalga ¢ikigi, Chiari pelvik osteotomisi

Chiari pelvic osteotomy and femoral shortening in the treatment of congenital hip dislocation

The results of 33 CDH cases treated with femoral shortening, open reduction derotation and Chiari Pelvic
osteotomy are reported. Except four cases, all operations were done in just one surgical prodecure. Patients
were aged between four and twelwe years and ten cases were bilateral. THe results of follow-up for to seven
are presented. 11 cases were excellent (33.3%), 10 cases good. (30.1%), 10 cases fair (30.3%) and 2 cases
bad (6.1%). The causes which worsen the prognosis were found to be: realization of the osteotomy at a hig-
ner level, insufficient displacement, excessive medialisation in one case and deep infection in one case. The
rebults were better in older children and in bilateral cases.

Keywords: Congenital hip dislocation, Chiari pelvic

Bir cok DKC olgusunda asetabulumdaki yetersiz- Hastalar ve yéntem

likle birlikte hemen hemen daima femoral anteversion
fazlaligi mevcuttur. Cerrahi tedavi dusinuldiginde
bitun bu patolojilere ¢ézim olacak prosedurler uygu-
lanmalidir. Bu tek bir seansta olabildigi gibi agik redi-
siyon ve pelvik osteotomilerden biri 6nce yapilip fe-
moral anteversiyon fazlaliginin ¢6zimu sonraya bira-
kilabilir veya 6nce femoral anteversiyon dizeltiimesi
ve aclk rediksiyon yapilip daha sonra bir de pelvik
osteotomi eklenebilir (12). Tavan olusturmada Salter
ve Pemberton osteotomilerinin uygulanabilirligi yasla
birlikte azalir. Daha blylk gocuklarda Steele triple
osteotomisi, Wagner osteotomileri femur baginin kon-
santirik reduksiyonunu amaglayan osteotomilerdir (6-
12). Salter osteotomisinin alt ekstremitede istenme-
yen uzunluk farki ve eklem i¢i basincinda artma,
Pemberton ve Wagner osteotomilerinin de osteo-
kondral kiriklar ve kondrolizis gibi istenmeyen sonug-
lari olabilir (9-12).

Endikasyonu daha kisith olmakla birlikte yukari-
daki osteotomilerin arisinda Chiari pelvik osteotomisi
de sayilabilir. Konsantrik rediiksiyonun elde edilmedi-
gi ve asetabular displazinin siddetli oldugu 4 yas ve
Ustliindeki olgularda yukarida sayilan osteotomilerle
yeterli sonug¢ alinamayacagi durumiarda agik rediksi-
yon ve femoral osteotomi ile birlikte Chiari pelvik os-
teotomisi uygulanabilir (6-12,13,14). Klinigimizde
hepsi ayni ekip tarafindan uygulanan agik reduksi-
yon, Chiari pelvik osteotomisi ve femoral derotasyon
osteotomisinin birlikte yapildigi olgulan bir retrospek-
tif caltsma olarak yéntemi irdeleme agisindan deger-
lendirdik.

Kastamonu Devlet Hastanesine 1987-1995 tarih-
leri arasinda miracaat eden ve femoral derotasyonal
osteotomi, agik rediksiyon ve Chiari pelvik osteotomi
proseddurlerinin birlikte yapildigi 45 olgudan izlenme
suresi 2 yil ve Ustinde olan 33 olgu retrospektif ola-
rak incelendi. Bu olgularin 4 tanesinde femoral osteo-
tomi ve agik rediksiyon ve Chiari pelvik osteotomisi
ayni zamanlarda yapilmstir. Digerlerinde ise butun
islemler tek seansta yapimistir.

Sekil 1: Hastalarin takibinde dikkate alinan radyolojik kriterler.
O: Osteotomi seviyesi, Deplasman miktar: AB/ACx100,
Taral saha: Asetabulumun ovallesme bdlgesi,
A. N: Avaskdiler nekroz bdlgesi, «: CE agisi,
B: Kollum saft agisi

(1) Kastamonu Devlet Hastanesi Ortopedi ve Travmatoloji Uzman Dr.
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Sekil 2: Bilateral DKG olgusunun preoperatif radyografisi
(Tablo 1'de 8 nolu olgu)

Olgularin 10 tanesi bilateral idi. En blyik ameli-
yat yasi 12 en ki¢ik ameliyat yasi 4, ortalama ameli-
yat yasi 6.7 idi. Grupta postoperatif ilk radyografiler
ameliyat teknigine uyum bakimindan degerlendirme-
ye tabi tutularak neden sonug bagintilari arand.

Kontrole gelen hastalar kalga ekleminin hareket
acikhgi, yurime, Trendelenburg testi yapildi. Son
pelvis AP radyografilerinde basin durumu, bas-bo-
yun-trokanter fragmaninda ne gibi degisiklikler oldu-
gu incelendi. Wiberg'in CE agisi 6l¢lldi (Sekil 1).

Hastalarin ameliyat sonrasi alinan radyografilerin-
de pelvik osteotominin seviyesi asetabulum lateral ¢i-
kintisi referans olarak alinip mm. cinsinden tespit
edildi (Sekil 1). Ayrica osteotomi seviyesinde ilium
kemiginin genigligi AP pelvis radyografisinde mm.
cinsinden 6lgulip medializasyonun ylzdesi hesap-
landi (Sekil 1, Tablo 1, 2).

Pelvik osteotominin herhangi bir amagla tespit
edilip edilmedigi, dilmeyen olgularda deplasmanda
artma ya da azalma olup olmadigi aragstirildi.

Ameliyat kayitlari tekrar gézden gegirilerek teknik-
te herhangi bir modifikasyon olup olmadigi, gerek
pelvik gerekse femoral osteotomi bélgelerinde kemik
grefti kullamhp kullaniimadigi kaydedildi. Ayrica fe-
moral osteotominin seviyesi, kisaltma yapilip yapil-
madigl, kullanilan internal tespit kaydedildi. Olgulara
ait tum bulgular tek tarafli ve bilateral olanlar ayri ayri
olmak Uzere iki ayri tabloda birlestirildi (Tablo 1, 2).

Olgularimiz Severin'in klinik ve radyolojik kalga
degerlendirme sistemine gére degerlendirildi (15).

Severin'in Gibson ve Benson tarafindan modifiye
edilmis klinik ve radyolojik degerlendiriimesi s6yledir.

Mikemmel Sonug: Agn ve aksama yok, normal
bir kalga eklemi 6-14 yas arasi gocuklarda CE agisi
15 derecenin ustiinde.

lyi Sonug: Ayn yok, hafif aksama hafif derecede
kisittanmis aktivite, bas ve boyunda orta derecede
deformite, konsantrik rediiksiyon mevcut, CE agisi
mukemmelde oldugu gibi.

Orta Sonug: Dizensiz olarak agri, fark edilebilen
aksama, orta derecede kisitlanmis aktivite, sublik-
sasyon olmaksizin displastik kalga, CE agisi 15 dere-
cenin altinda.

Sekil 3: Postoperatif radyografisi

Kétl Sonug: Devamli agr, belirgin aksama, ciddi
derecede kisitlanmig aktivite, subliksasyon, orijinal
asetabulumun Ust kisminda sekonder bir asetabulum
olusumu ya da redislokasyon.

Bulgular

Orta takip dénemine ait sonuglar; 11 olgu mikem-
mel (%33.3), 10 olgu iyi (%30.3), 10 olgu orta
(%30.3) ve 2 olgu kot (%6.1) olarak bulunmugtur.

Avaskiiler nekroz %15 olarak ve daha kiglk ¢o-
cuklarda tespit edildi. Siatik sinir paralizisine rastlan-
madi. Bi olguda sekestrektomi, kiretaj ve devamli yi-
kama gerektiren derin enfeksiyon olustu (Tablo 1'de
11 nolu olgu). Iki olguda iliak inzisyonla tel ¢ikariima-
sI ve yara revizyonu ile diizelen enfeksiyon gelisti.
Kondrolizis higbir olguda tespit edilmedi. Bir olguda
medializasyonun asirn yapiimasina bagh pelvik tilt ve
abduktér orjinin gevsetilmesi gerektiren kontraktir
gelisti (Tablo 1'de 1 nolu olgu). Bu olguda kétl sonug
alind.

Ortalama algida tutma siresi 30 gin, bastirma
slresi 4 aydi. Ug bilateral, 4 tek tarafli olmak uzere
10 olgu fizik tedavi ve rehabilitasyon uzmani nezare-
tinde rehabilite edildi. Bu olgularda eklem sertligine
rastlaniimadi.

Tartisma

Gunimuzde ilk tedavilerine blylk yasta baslanil-
mis DKC olgularinin sayisi gitgide azalmaktadir.

Bes oniki yas arasinda ilk miracaatta bulunan
DKGC olgularinda orijinal asetabulumun sighgi, femur
basinin yiiksek konumda olmasi sorunlari, asetabulu-
mun hacmini arttiracak bir prosedire ihtiyaci 6ne ¢i-
karir. agik redlksiyon ve kisaltma ile beraber femur
Ust uctaki anteversiyon fazlaliginin ya da retroversi-
yonun dizeltiimesi ve tavan saglama amaciyla buna
eklenen Chiari pelvik osteotomisi tedavide digtinile-
cek alternatiflerden biridir.

Ozellikle kiigiik yas gruplarindaki ¢ocuklarda bu
yaslarda yapilabilecek daha uygun ameliyatlar oldu-
gu gerekgesi ile Chiari pelvik osteotomisi ile tavan
olusturulmasina genel olarak karsi gikilmaktadir (6,



Doguistan kalga ¢ikigi tedavisi 49

11). Chiari pelvik osteotomisine karsi gikislarindan bi-
ri, medializasyon elde edilen asetabulumun bir kismi-
nin gergek eklem kikirdagi, yeni olusan supero-late-
ralde ise kapstul dokusunun degisimi ile meydana ge-
len fibroelastik bir doku olmasidir. Béylece asetabulu-
mun dis kisminda gergek anlamda bir kapsdler art-
roplasti olusmaktadir (1, 4, 11, 12).

Dért-alti yas arasi olgularda éncelikle Pemberton
ameliyatint veya Salter ameliyatini veya bu ikisinin
kombinasyonunu uygulamak daha zordur (11). Bu
yaslardaki hastalarimizda Chiari pelvik osteotomisini
daha ¢ok revizyon gerektiren olgularda, basin buyuk,
asetabulumun rudimanter oldugu ve bagska bir ameli-
yatla liksasyon beklenilebilecek durumlarda uygula-
dik. Buyik ¢ocuklarda Klisi¢ yéntemi ya da bagka bir
yéntemle ameliyat edilen hastalarda ¢ok ideal bir kal-
¢a beklemek fazla iyimserlik olur. Serimizdeki blyuk
yastaki hastalar yirimelerindeki diizelmeden mem-
nun idiler. Bunu Chiari pelvik osteotomisinin kalga bi-
omekanig@i tzerindeki olumlu etkisine bagladik. Yetis-
kin tipi displazinin tedavisinde oldugu gibi DKC olgu-
larinda da gerek kalgaya gelen yiklerin azalmasi, ge-
rekse abduiktor kuvvet kolunun uzamasinin bu olumlu
etkiyi olusturdug@u bir ¢ok yazar tarafindan 6teden be-
ri vurgulanmaktadir (1, 2, 10, 11, 12, 13, 5).

Daha biyik ¢ocuklarda gergek asetabulumun re-
diksiyonu imkansiz kilacak derecede dolulugu, ge-
nellikle "yalanci" asetabulum seviyesinden bir osteo-
tomiyi mimkin kilmaktadir. Bu olgularda kanimizca
olusan asetabulum kismen degil tamami ile bir kap-
sller artroplasti 6zelligindedir. Serimizde bu durumda
olan hastalar da yapilan ameliyattan agrlari gegctigi
ve yurimeleri dlizeldigi igin memnun idiler (Tablo 1,6
nolu hasta).

Literatirde bu yas grubu ile ilgili tek tip ameliyat
yapilmayan serilerde, Williamson 45 olguda %80 ora-
ninda iyi ve mikemmel, Dimitriou 67 olguda %90
oraninda iyi ve mikemmel sonuglar alindigini bildir-
mektedirler (5, 15).

Temugin ve ark. agik rediiksiyon ve Chiari osteo-
tomisi ile tedavi ettikleri olgularda 24 kalgada %50
¢okK iyi, %20.8 iyi, %12.5 orta ve %16.7 kétiu sonug
aldiklarini bildirmiglerdir (12).

Erginer ve ark. yine ayni posediirin uygulandig
29 olguya ait seride %51 mikemmel, %19 iyi, %16
orta, %12 kétd sonug aldiklarini bildirmiglerdir (7).

Dérdu disinda olgularimizda her iki osteotomi ay-
ni seansta yapilmistir. Femoral osteotomiler 30 olgu-
da subtrokanterik seviyeden yapiimis (%90.3), inter-
nal tespit araci olarak Coventry pin ve plag! kullanil-
mistir. Monoblok dik agili plaklarla rotasyon kontrol-
nin daha gig oldugu kanisindayiz. Vakalarimizin ge-
ri kalaninda bu tip plaklar-Harris plag kullandik.

DKC operatif tedavisinde agik rediksiyonun, ta-
van olusturucu osteotominin ayn! seansta yapiimasi-
nin daha mantikh olaca@i kanisindayiz. agik rediksi-
yon ve femoral osteotomiden sonra rezidiel bir disp-
lazi kalirsa pelvik osteotominin sonraya birakiimasi
ya da énce pelvik bir osteotomi agik rediksiyonla bir-
likte yapilip anteversiyon fazlaligi eger sorun olustu-
rursa ileride dizeltiimesi seklinde iki seanli bir tedavi

secenegi de disunilebilir. Rejholec femur Ust ugta ve
asetabulumda birlikte ve ayri ayri osteotomilerle
ameliyat edilen bir grup hastada uzun vadede gerek
asetabulumda gerekse femur st ugtaki degisimleri
incelemistir. Buna gére sadece femoral osteotomi ya-
pilip pelviste bir degisiklik yapilimazsa rezidiel aseta-
biler displazi gelismekte, proksimal femoral epifiz
Uzerindeki makaslama kuvvetler artmakta ve blyime
kikirdaginda erken kapanmalar olmaktadir. Chiari
pelvik osteotomisi ve varus osteotomisi beraber yapi-
lan olgularda diizelme daha kalci olmaktadir (10).

Olgularimizda femoral osteotomileri gogunlukla
subtrokanterik seviyeden yapmay tercih ettigimizden
varizasyon bazi olgularda yeterli olmamistir. Bu olgu-
larda oval asetabulum gelismesine egilim tespit edil-
mistir. Rejholec'in ayni galismasinda oval asetabulum
olusumuna femur basinin Chiari pelvik osteotomisin-
de ortaya ¢ikan kanselléz kemige protriize olmasina
baglamistir. Dayanikli eklem kikirdagr ve subkondral
kemiginin yeniden ydnlendirildigi Salter osteotomisi
vb. osteotomilerde bu olumsuz durumla karstlagiima-
maktadir (10).

Pelvik osteotomi ile elde edilen medializasyonun
az| da ¢gogu da netice agisindan zararl olabilir (12).
Deplasman miktarinin korunmasi igin tel veya vida ile
stabilizasyonda yarar vardir. Pelvik osteotominin is-
tenmeyen yonlerde kayabilecegine ve pelvis radyog-
rafilerinde gérilen deplasmanin gergegi yansitmaya-
bileceg@ine dair yayinlar vardir (1).

Osteotomi sahalarinin 6zellikle pelvik osteotomi-
nin gerek kaynamayi hizlandirmak gerekse kemik yu-
zeylerinde temasi artirmak bakimindan iliak ve femo-
ral greftle desteklenmesinden "augmentasyon” litera-
tirde sik¢a bahsedilmektedir (3, 8, 13). Biz de olgula-
rnmizdan gerekli olanlarda greftleme yaptik (Tablo 1
ve 2).

Cok énemli olarak tespit ettigimiz ve neticelere
¢ok yakindan tesir eden bir husus da pelvik osteoto-
minin seviyesi ve egimidir. Osteotominin ylksekten
yapiimasi bir liksasyon sebebi oldugu gibi intraarti-
kiler bir seviyeden yapilmasi da siddetli eklem sertii-
ginin sebebi olabilir (3, 4, 5, 11, 12). Subliksasyona
giden ve oval asetabulum olusan olgularimizda oste-
otomiler yiksek seviyeden yapilmistir.

Ekiem sertligine neden olacak derecede alt sevi-
yeden osteotomi yaptigimiz olgumuz yoktu.

Serimizde deplasman miktari %50'den az olgular-
da osteotomi bélgesinin tel ya da vida ile tespit edil-
mesinin roll olabilir. Deplasman miktarinin fazla ol-
masini ve korunmasini istedigimiz olgularda osteoto-
mi yUzeylerini tel veya vida ile tespit etme geregi duy-
duk (Tablo 1 ve 2).

4 olgumuzda pelvik osteotomi sahasinda iliak
greft ile destekleme yaptik. 3 vakada femoral greft
asetabulum supero-lateraline absorbe ediiebilen dikis
materyali ile tespit edildi.

27 olguda femoral osteotomi Coventry pin ve pla-
g ile 6 olguda Harris plagi ile tespit edildi. Coventry
pin ve plag: ile kisaltma ve derotasyon yapilan oigu-
larin 7'sinde (%25.8) takipte valgizasyon gelistig: go-
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rdldd. Monoblok olan tespit araciyla osteotominin in-
tertrokanterik seviyeden yapilmasiyla daha kolay va-
rizasyon saglandigi ancak istenilen rotasyonel diizelt-
menin daha gl¢ yapilabildigini tespit ederek daha
¢ok boyun vidasi ve plagi ayri olan tatbiki de kolay
olan Coventry pin ve plagini tercih ettik.

Pelvik osteotomide istenilenden de fazla mediali-
zasyonun yapildigi bir olguda eklem sertligi gelisti ve
kéti sonug alindi (Tablo 1, 8 nolu olgu). Bu durum te-
mas ylzeylerinin oldukga azalmasi interpoze kapsul
dokusunun nekrozu ve neticede femur basinin iliak
kemige dogrudan temasi ile fiizyon olusumu seklinde
aciklanabilir (12).

Sonug olarak Chiari pelvik osteotomisi erigkin tipi
asetabuler yetmezIigin segkin bir ¢ézimu olmakla bir-
likte DKG olgularinda agik rerlksiyonla birlikte dért-
alti yas arasinda belirgin asetabuler displazi varsa ve
diger yontemlerle femur bas yeterli derecede 6rtile-
meyecekse, alti yasin Ustiindeki olgularda ise daha
rahat endikasyon bulurak uygulanabilir.

Ameliyatin basarisi osteotomi seviyesi, olusan
deplasmanin miktari ve korunmasi ile yakindan ilgili-
dir.
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