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Do¤ufltan kalça ç›k›¤›, nörolojik kökenli hastal›k-
lar (serebral parezi, poliomiyelit, miyelomeningo-
sel), kalça septik artriti ve femur üst uç osteomiyeli-

ti gibi nedenlere ba¤l› olarak ihmal edilmifl veya ba-
flar›l› tedavi görmemifl hastalar eriflkin yafla ulaflt›k-
lar›nda çözümü güç problemlerle karfl›laflmaktad›r-

Amaç: ‹hmal edilmifl veya yeterli tedavi görmemifl erifl-
kin yafltaki hastalarda yüksekte kalça ç›k›¤›, tedavisi güç
bir problemdir. Yafllar› nedeniyle kalça redüksiyonunun
uygulanamayaca¤› bu hastalarda artroplastik giriflimler
yan›nda kalça rekonstrüksiyon osteotomileri de bir tedavi
alternatifidir. Bu çal›flmada, yeni bir alternatif tedavi olan
Ilizarov kalça rekonstrüksiyon osteotomisi uygulad›¤›m›z
hastalar›n erken dönem sonuçlar›n› de¤erlendirdik.

Çal›flma plan›: Bu çal›flmada pelvik destekten yoksun 14
hastaya (yafl ort. 20.3; da¤›l›m 12-33) Ilizarov eksternal fik-
satörü yard›m›yla kalça rekonstrüksiyon osteotomisi uygu-
land›. Olgular ortalama 58.3 ay (da¤›l›m 48-72 ay) takip
edildi. Hastalar›n ameliyat öncesi ve sonras› klinik flikayet
ve bulgular› ve ortoröntgenografik de¤erleri karfl›laflt›r›ld›.

Sonuçlar: Erken takip sonuçlar› dikkate al›nd›¤›nda, a¤r›-
n›n tüm hastalarda geçti¤i, Trendelenburg testinin üçü d›fl›n-
da tüm hastalarda tamamen düzeldi¤i, tüm hastalarda ekst-
remite boylar›n›n eflitlendi¤i ve dizilimin sa¤land›¤›, buna
karfl›n üç hastada topallaman›n devam etti¤i görüldü.

Ç›kar›mlar: Eriflkin yafltaki hastalarda, yüksekte kalça
ç›k›¤› tedavisinde Ilizarov kalça rekonstrüksiyon os-
teotomisinin iyi bir alternatif oldu¤u sonucuna var›ld›.
Anahtar sözcükler: Eksternal fiksatörler; kalça ç›k›¤›, konjen-
ital/cerrahi/radyografi; Ilizarov tekni¤i/yöntem/enstrümantasy-
on; osteotomi/yöntem; traksiyon.

Objectives: The treatment of neglected or untreated high
dislocation of the hip is quite difficult in adults. The hip is
irreducible in these patients due to inherent problems
related to age. Apart from arthroplastic procedures, hip
reconstruction osteotomy is one of the alternative thera-
peutic procedures. We evaluated early results of a group
of patients who underwent Ilizarov’s hip reconstruction
osteotomy for high dislocation of the hip.

Methods: Fourteen patients (mean age 20.3 years, range
12-33 years) with high dislocation of the hip were treated by
Ilizarov’s hip reconstruction osteotomy. Mean follow-up
was 58.3 months (range 48-72 months). Clinical symptoms,
findings, and radiologic measurements obtained both pre-
operatively and postoperatively were compared.

Results: Pain resolved in all patients. The Trendelenburg
sign was completely improved in all patients, but three.
Limb length discrepancy did not occur and alignment of
the affected extremity was reestablished. However, three
patients still had lurching.

Conclusion: We concluded that Ilizarov’s hip reconstruc-
tion osteotomy is an effective alternative treatment modali-
ty in patients with high dislocation of the hip. 
Key words: External fixators; hip dislocation, congenital/
surgery/radiography; Ilizarov technique/methods/instrumenta-
tion; osteotomy/methods; traction.
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lar. Bu hastalarda femur bafl›, gluteus mediusun çek-
mesine ba¤l› olarak arkaya yönlenir ve genellikle ar-
kaya ç›k›k olur. Bu ç›k›klar, neokotil oluflturmayan
desteksiz ç›k›klard›r. E¤er ç›k›k öne olursa pelvisten
destek alarak neokotil oluflturmaktad›r.[1-5] Eriflkinde
iki tarafl› kalça ç›k›¤›nda, vücut a¤›rl›k merkezinin
femur bafl›n›n oldukça önünden geçmesi nedeniyle
pelvisin öne e¤imi artmakta ve lomber lordoz art›fl›
sebebiyle kalçada fleksiyon kontraktürü meydana
gelmektedir. Bu durum ileri yafllarda bel sorunlar›na
yol açmaktad›r.[5-7] Yüksekte kalça ç›k›¤› nedeniyle
büyük trokanter pelvise yaklafl›r; gluteus mediusun
kald›raç kolu k›sal›r ve zamanla yetmezlik ve bunun
sonucu topallama ortaya ç›kar. Bafllang›çta flikayeti
olmayan hastalarda topallama, yürüme mesafesinin
k›salmas› ve erken yorulma gibi fonksiyonel bulgu-
lar görülmeye bafllar.[5-8] Sonuç olarak, aktif hareket-
ler s›ras›nda a¤r› meydana gelir ve hastalarda aktivi-
te k›s›tlamas› oluflur.

Bu dönemde hastaya uygulanacak tedavi yön-
temleri aras›nda en büyük grubu artroplasti ve pelvik
destek osteotomileri oluflturmaktad›r. Yaklafl›k k›rk
y›la yak›n bir süredir uygulanmakta olan total kalça
protezleri pek çok hastan›n artroz problemini çöz-

müfl olup, hastan›n a¤r›s›z ve hareketli bir kalçaya
sahip olmas›n› sa¤lam›flt›r. Ancak, yük tafl›yan ve
çeflitli mekanik streslere maruz kalan bu implantlar
erken veya geç dönemde de¤iflik nedenlerle baflar›-
s›zl›¤a u¤ramakta ve revizyona ihtiyaç göstermekte-
dirler.[9-14] Bu nedenle, pelvik destek osteotomileri,
eriflkinlerde yüksekte kalça ç›k›klar›n›n tedavisinde
günümüzde hala geçerli bir biyolojik rekonstrüksi-
yon yöntemi olarak yerini korumaktad›r. Erifl-
kinlerde, yüksekte kalça ç›k›¤›n›n tedavisinde destek
osteotomisi uygulamalar› Lorenz ile bafllam›fl ve da-
ha sonra Schanz, Hass ve Milch kendi modifikas-
yonlar›n› ortopedik literatüre eklemifllerdir.[5,8] ‹skion
hizas›ndan femura yap›lan abduksiyon ve ekstansi-
yon osteotomisinden oluflan bu osteotomilerde
abduksiyonun art›r›lmas›, lomber lordozun azalt›l-
mas›, femurun pelvisten destek almas› ve büyük tro-
kanterin pelvisten uzaklaflt›r›larak gluteus mediusun
kald›raç kolunun uzat›lmas› yard›m›yla topallama-
n›n giderilmesi amaçlanmaktad›r.[4,5]

Pelvik deste¤in sa¤lanmas›na ra¤men, k›sal›k ve
ekstremitenin mekanik ekseninin laterale kaymas›
alternatif aray›fllar›na yol açm›flt›r. Ilizarov, bu oste-
otomilerin en önemli dezavantajlar› olan ekstremite

fiekil 1. Ameliyat öncesi planlama için, hasta (a) patolojik
tarafa basarken çekilen pelvis anteroposterior ve
(b) supin pozisyonda yatarken maksimum adduk-
siyonda çekilen anteroposterior radyografiler.

(a) (b)
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eflitsizli¤i ve dize olumsuz valgus etkisi gibi sorun-
lar› da düzeltmek amac›yla diafizer adduksiyon ve
uzatma osteotomisini de ilave ederek kalça rekonst-
rüksiyon osteotomisini tan›mlam›flt›r.[3,15] 

Bu çal›flmada, yüksekte kalça ç›k›¤› nedeniyle
Ilizarov yöntemiyle kalça rekonstrüksiyon osteoto-
misi uygulanan olgularda erken sonuçlar de¤erlendi-
rildi. 

Hastalar ve yöntem
Çal›flmada, yüksekte kalça ç›k›¤› olan 14 olgu-

nun (12 kad›n, 2 erkek) 14 kalças› de¤erlendirildi.
Hastalarda etyolojik sebep olarak 11’inde geliflimsel
kalça displazisi, ikisinde paralitik kalça ç›k›¤› (poli-
omiyelit, miyelomeningosel) ve birinde de proksi-
mal femoral fokal yetersizlik sekeli saptand›. Hasta-
lar›n yafl ortalamas› 20.3 idi (yafl da¤›l›m› 12-33).
Ameliyat öncesi ekstremite boy eflitsizli¤i ortalama
4.4 cm (da¤›l›m 1.5-10 cm) ölçüldü. Ortalama takip
süresi 58.3 ay (da¤›l›m 48-72 ay) idi.

Preoperatif  planlama

Ameliyat öncesi planlama için, hasta patolojik ta-
rafa basarken çekilen pelvis anteroposterior ve supin
pozisyonda yatarken maksimum adduksiyonda çeki-
len anteroposterior olmak üzere iki radyografinin çe-
kilmesi zorunludur (fiekil 1a ve 1b). Ayr›ca ekstan-
siyon miktar›n› belirlemek için ayakta çekilen lateral
radyografi de gerekir. Anteroposterior grafiler ile
frontal planda asetabuler destek noktas› için femur
üst uç osteotomi, dizilimi ve uzatmay› sa¤lamak için
daha distalde ikinci bir osteotomi yeri belirlenir. Bi-
rinci osteotomi bölgesinden pelvise çekilen dik aç›l›
çizgi ile distal femurun mekanik ekseninin kesiflti¤i
nokta distal osteotomi seviyesini belirler (fiekil 2a
ve 2b). Bu osteotomi yerleri grafiler üzerinde çizilen
taslaklar ile saptan›r. Gerekli uzatma miktar› ve me-
kanik ekseni düzeltmek için distal femurun varus an-
gulasyonu bu taslak üzerinde iflaretlenir. Distal frag-
man›n fleksiyon-ekstansiyon ve derotasyon ihtiyac›
klasik muayene ile belirlenir. 
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fiekil 2. (a) Lateral sakropelvifemoral grafi, (b) Distal osteotomi seviyesinin belirlenmesi.
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Cerrahi teknik

Ameliyat öncesi haz›rlanan çerçeve (frame),
proksimalde bir adet pelvik ark, orta fragmanda bir
çember ve distal fragmanda bir veya iki çemberden
oluflmaktad›r. Ameliyat›n sonunda pelvik ark ve or-
ta fragman› tespit eden çember birbirine paralel ol-
mal›d›r. Ameliyat için ekstremite haz›rl›¤›n› takiben
bir yard›mc›, ameliyat edilecek ekstremiteyi maksi-
mum adduksiyonda, patella nötralde olacak flekilde
tutar. Bu flekilde, yumuflak dokular›n pelvik ark ara-
s›nda s›k›flmas› engellenmifl olur. Proksimal arkta
Schanz vidalar› pelvise paralel olarak kemi¤e yolla-
n›r. Pelvik ark, ekstansiyon miktar› kadar, sagittal

planda arkaya do¤ru aç›land›r›larak tespit edilmeli-
dir. Orta fragmana Schanz vidalar›, distal fragmana
önce ekleme paralel bir K-teli ve ard›ndan Schanz
vidalar› yollanarak tüm fragmanlar tespit edilmifl
olur. Daha sonra Ilizarov tekni¤ine uygun olarak
proksimalde subtrokanterik ve distalde uzatma için
kortikotomiler yap›l›r. Ark ve çemberlerin stabilitesi
kontrol edilir. ‹ntraoperatif çekilecek röntgen ile
fragmanlar›n durumu ve mekanik eksenin do¤rulu¤u
kontrol edilerek ameliyat sonland›r›l›r. 

Hastalar› de¤erlendirme kriterleri, ameliyat önce-
si ve sonras›ndaki kalça a¤r›s›, hareket aç›kl›¤›, lom-
ber lordoz, Trendelenburg testi, topallama, yürüme

Acta Orthop Traumatol Turc362

Tablo 1. Hasta grubuna ait ayr›nt›l› bilgi dökümü

Yafl Tan› A¤r› Trendelenburg Diz Topal- K›sal›k/ LLD LDFA/ Genu MAD Eksternal Takip Komplikasyon
Cins/ Preop. Preoperatif Rom lama Uzatma MPTA Valgum fiksasyon (ay)
Taraf Postop. Postoperatif (cm) süresi (ay)

17 Env. GKÇ E / H E / H 0-120 Yok 4.5 Yok 87 / 90 Yok 0 cm 10 72 Çivi dibi 
K/Sa¤ 4.5 medial enfeksiyonu

29 Paralitik E / H E / H 0-115 Yok 6 Yok 90 / 88 Yok 0.5 cm 9 64 Yok
K/Sa¤ kalça ç›k›¤› 6 medial

15 Env. GKÇ E / H E / E 0-125 Var 4 Yok 89 / 89 Yok 1 cm 6 68 Yok
K/Sol 4 medial

18 Env. GKÇ E / H E / E 0-110 Var 7 1 87 / 89 Var 2 cm 9 63 MAD 2 cm
K/Sa¤ 6 lateral lateral

21 Env. GKÇ E / H E / H 0-130 Yok 1.5 Yok 91 / 88 Yok 0.5 cm 4 61 Yok
K/Sol 1.5 medial

33 PFFY E / H E / H 0-40 Yok 10 Yok 87 / 89 Yok 0.5 cm 13 55 Çivi dibi
K/Sa¤ sekeli 10 medial enfeksiyonu

16 MMC E / H E / E 0-90 Var Yok Yok 88 / 90 Yok 1 cm 5 63 Yok
K/Sol Yok medial

18 Env. GKÇ E / H E / H 0-130 Yok 7 Yok 87 / 87 Yok 1 cm 10 48 Yok
E/Sol 7 medial

16 Env. GKÇ E / H E / H 0-125 Yok 5 1 cm 90 / 91 Yok 1 cm 7 53 Yok
K/Sa¤ 4 medial

12 Env. GKÇ E / H E / H 0-110 Yok 5 Yok 89 / 90 Yok 1 cm 8 53 Yok
K/Sa¤ 5 medial

17 Env. GKÇ E / H E / H 0-120 Yok 3 Yok 87 / 87 Yok 1 cm 5 51 Çivi dibi
K/Sa¤ 3 medial enfeksiyonu

23 Env. GKÇ E / H E / H 0-120 Yok 4 Yok 89 / 91 Yok 1 cm 5 52 Yok
K/Sa¤ 4 medial

23 Env. GKÇ E / H E / H 0-130 Yok 2 Yok 90 / 87 Yok 0.5 cm 5 56 Yok
E/Sol 2 medial

26 Env. GKÇ E / H E / H 0-120 Yok 3 Yok 91 / 88 Yok 0.5 cm 5 57 Yok

K/Sa¤ 3 medial

LLD: K›sal›k; LDFA: Lateral distal femoral aç›; MPTA: Medial proksimal tibial aç›; MAD: Mekanik aks deviasyonu;
Env. GKÇ: ‹hmal edilmifl geliflimsel kalça displazisi; PFFY:Proksimal femoral fokal yetersizlik; MMC: Miyelomeningosel.



mesafesi ve hastan›n ameliyattan memnuniyeti ola-
rak belirlendi. Ayr›ca, Paley kriterlerine[16] göre, rad-
yografik olarak ameliyat edilen ekstremitenin dizi-
lim (alignment) ve yönelim (oryantasyon) testleri
yap›larak lateral distal femoral aç› (LDFA), medial
proksimal tibial aç› (MPTA) ve mekanik eksen öl-
çüldü. Ekstremitenin k›sal›k ve ameliyat sonras›
uzatma miktar› belirlendi. Hastalar›n klinik de¤er-
lendirilmesinde Harris kalça skorlamas› kullan›ld›. 

Sonuçlar
Hastalara iliflkin ayr›nt›l› bilgiler Tablo 1’de su-

nulmufltur.

Harris kalça skoru ortalamas› ameliyat öncesi
64.2 puandan ameliyat sonras› 91.4 puana yükseldi.
Klinik de¤erlendirmede, ameliyat öncesi hastalar›n
hepsinde a¤r› varken, ameliyat sonras› bir hasta ha-
riç hepsinde a¤r› tamamen geçti. Bu olguda a¤r› yal-
n›zca merdiven ç›karken gözlendi. Ayr›ca, ameliyat
öncesi Trendelenburg testi tüm hastalarda pozitif
iken, ameliyat sonras›nda üçü d›fl›nda hepsi negatife
döndü. Bu nedenle, ameliyat sonras›nda üç hastada
Trendelenburg topallamas›n›n devam etti¤i görüldü.

Hastalar›n dokuzu ameliyat öncesi 0.5 km, befli
ise 1 km a¤r›s›z yürüyebilirken, ameliyat sonras›
dört hastan›n s›n›rs›z, dört hastan›n 2-3 km, üç has-
tan›n 1-2 km ve üç hastan›n ise 1 km a¤r›s›z yürüye-
bildikleri saptand›. Bunun d›fl›nda, kalça abduksiyon
ve fleksiyon ark› s›ras›yla ortalama 25.7° ve 18.3°
art›fl gösterdi. On hastada (%71) lomber lordozun ve
bel a¤r›lar›n›n azald›¤› gözlendi.

Radyografik yönden de¤erlendirildi¤inde, ameli-
yat öncesi ortalama 4.4 cm (1.5-10 cm) olan ekstre-
mite eflitsizli¤i, distal kortikotomiden uzatma ifllemi
ile giderildi. Biri hariç tüm hastalarda mekanik aks
deviasyonunun (MAD) normal s›n›rlarda oldu¤u ve
LDFA, MPTA de¤erlerinin normale ulaflt›¤› görül-
dü. Radyolojik incelemede, proksimal osteotominin
trokanter minörün ortalama 6 cm (4-8 cm) alt›ndan,
distal osteotominin ise diz ekleminin ortalama 14 cm
(9-17 cm) üzerinden yap›ld›¤› görüldü. Proksimal os-
teotomideki valgus miktar›n›n ortalama 37° (27°-48°),
distal osteotomideki ortalama adduksiyon miktar›-
n›n ise 18° (14°-25°) oldu¤u saptand›. Bununla bir-
likte, proksimal osteomideki ortalama ekstansiyon
miktar› ise 26° (15°-33°) bulundu.

Genel olarak hastan›n memnuniyeti soruldu¤un-
da, biri d›fl›nda, tüm hastalar bu tedavi yönteminden

memnun olduklar›n› ve baflkalar›na da bu ameliyat›
önerebileceklerini bildirdi. Memnun olmayan hasta-
n›n ileri sürdü¤ü neden, kaynama gecikmesi nede-
niyle Ilizarov eksternal fiksatörünün 13 ay gibi nis-
beten uzun bir süre tutulmas› idi (fiekil 3 a-f).

Tart›flma

Adolesan ve eriflkin yafla gelmifl ve yeterli teda-
vi görmemifl, yüksekte kalça ç›k›kl› olgularda radi-
kal redüksiyon flans› bulunmamaktad›r. Vücut a¤›r-
l›k merkezi izdüflümünün femur bafllar›n›n çok
önünden geçmesi nedeniyle pelvis öne dönmekte,
bu da lomber lordozun artmas›na ve bel a¤r›lar›na
yol açmaktad›r. Bunun yan› s›ra, abduktor kald›raç
kolu k›sald›¤›ndan gluteus medius yetmezli¤ine
ba¤l› Trendelenburg topallamas› meydana gelmek-
te; bafllang›çta a¤r›s›z olan topallamaya bir süre
sonra ayakta durma ve yürüyüfl s›ras›nda kalça a¤-
r›lar› da eklenmektedir.[5] Bu fonksiyonel yetmezlik
ve biyomekanik bozukluk, özellikle neokotil bulu-
nan anterior ç›k›klarda artrozla sonuçlanabilmekte-
dir.[5-8] Yafl ilerledikçe topallama flikayetine a¤r› da
eklenmektedir. Serimizdeki hastalar›n anamnezleri
incelendi¤inde, hastalar›n ilk flikayetleri ile ameli-
yat aras›ndaki sürenin ortalama 4.6 y›l olmas› yu-
kar›daki patolojik süreci do¤rulamaktad›r. Yetersiz
tedavi nedeniyle ankiloz geliflmifl bir hasta d›fl›nda,
tüm hastalarda flikayetler topallaman›n belirgin ha-
le gelmesi ile bafllam›fl, daha sonra a¤r› ortaya ç›k-
m›flt›r. 

Bu dönemde hastaya yap›lacak giriflimlerde
amaç, a¤r›, Trendelenburg ve k›sal›k topallamas›,
abduksiyon k›s›tl›l›¤› ve afl›r› lomber lordozun azal-
t›lmas›d›r. Artrodez, kalça ç›k›kl› eriflkinlerde tercih
edilmemektedir. Özellikle bilateral hastal›kl› olgu-
larda uygulanmas› hasta aç›s›ndan yüz güldürücü ol-
mamaktad›r. Hastal›¤›n tek tarafl› oldu¤u hastalarda
ise karfl› kalçan›n tamamen sa¤lam olma koflulu ge-
rekmektedir. Ancak bu koflullara sahip hastalarda bi-
le artrodez yap›lmas›, ileriki y›llarda diz ve lumbo-
sakral eklemde dejeneratif de¤ifliklikler ortaya ç›ka-
rabilmekte ve a¤r› s›k görülen bir problem olmakta-
d›r.[1,4,5,17] Tedavi seçenekleri aras›nda, son 40 y›ld›r
yayg›nl›k kazanan artroplastik giriflimler ilk s›ray›
almaktad›r. Total kalça protezleri pek çok hastan›n
artroz problemini çözmüfl olup, hastalar›n a¤r›s›z ve
hareketli bir kalçaya sahip olmas›n› sa¤lam›flt›r. Ge-
rek teknik gerekse de protez tasar›m›ndaki geliflme-
ler sonucu total kalça protezleri, yüksekte kalça ç›-
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k›kl› eriflkin yafltaki olgularda da uygulanmaya bafl-
lanm›flt›r.[4,9-14] Ancak yük tafl›nmas› ve çeflitli meka-
nik streslerle karfl›lafl›lmas› nedeniyle implantlarda
erken veya geç gevfleme ve özellikle asetabuler ke-
mik sto¤unda azalma nedeniyle revizyona ihtiyaç
duyulmaktad›r.[9-11,13,14] Bu nedenle, eriflkindeki yük-

sekte kalça ç›k›klar›n›n tedavisinde biyolojik re-
konstrüksiyon yöntemi olarak pelvik destek osteoto-
mileri geçerlili¤ini korumaktad›r. 

Yüksekte kalça ç›k›¤›n›n eriflkinlerdeki tedavi-
sinde destek osteotomisi ilk olarak Lorenz taraf›n-
dan tarif edilmifl ve daha sonra Schanz ve Hass tara-
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fiekil 3. Preoperatif (a) ayakta
AP ortoröntgenografi,
(b) klinik görünüm (k›-
sal›k), (c) klinik görü-
nüm (Trendelenburg).
Cihaz ç›kt›ktan sonra,
(d) ayakta AP orto-
röntgenografi, (e) kli-
nik görünüm, k›sal›k
giderilmifl, (f) klinik gö-
rünüm, Trendelenburg
negatif, (g) fonksiyo-
nel sonuç.

(a) (b) (c) (d)

(e) (f) (g)
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f›ndan modifiye edilmifltir.[4,5,17] Bu osteotomilerde
amaç, femura iskion seviyesinden yap›lacak bir
abduksiyon ve ekstansiyon osteotomisiyle abduksi-
yonun art›r›lmas›, lomber lordozun azalt›lmas›, fe-
murun pelvisten destek almas› ve büyük trokanterin
pelvisten uzaklaflmas›yla gluteus mediusun gerginli-
¤inin art›r›lmas›n›n sa¤lanmas›, sonuçta Trendelen-
burg topallamas›n›n düzeltilmesidir.[4,5] Daha sonra
özellikle neokotil geliflmifl anterior ç›k›kl› olgularda
geliflmifl artroza ba¤l› kalça a¤r›s›n› azaltmak ama-
c›yla, Milch[8] taraf›ndan rezeksiyon-angulasyon os-
teotomisi tarif edilmifltir. Serimizde, anterior ç›k›¤a
ba¤l› neokotil zemininde geliflmifl artroza ba¤lad›¤›-
m›z kalça a¤r›s›n› azaltmak için, üç hastaya subtro-
kanterik osteotomiyle birlikte bafl-boyun rezeksiyo-
nu yapt›k. Bu hastalarda a¤r›n›n tamamen geçti¤ini
ve rezeksiyonun herhangi bir fonksiyonel problem
yaratmad›¤›n› gördük. 

Schanz osteotomisinde yafl s›n›rlar› 9 ile 50 yafl
aras›nda bildirilmesine ra¤men, 40 yafl›n üzerinde
yap›lmas› pek önerilmemektedir.[5] Bunun nedeni, bu
yaflta yap›lacak osteotomi sonras› adaptasyonun ye-
terince iyi olmamas› ve uyumu güçlefltirmesidir. Bu-
na karfl›n, alt yafl s›n›r› 9 verilmekle birlikte, 9 ile
eriflkin yafl aras›nda osteotomi sonras› korreksiyon
kayb› önemli bir problemdir.[5,18,19] Bu çal›flmalarda 9-
17 yafl aras›nda ortalama korreksiyon kayb› 3-13°
aras›nda bildirilmifltir. Çal›flmam›zda yafl ortalamas›
20.3 olup en küçük hasta 12, en büyük hasta ise 33
yafl›nda idi. Otuz üç yafl›ndaki hastada adaptasyon
problemiyle karfl›laflmad›k. Ameliyat sonras› yakla-
fl›k alt› ayl›k rehabilitasyon sonras›nda hastan›n tam
hareket aç›kl›¤›na sahip oldu¤unu, topallaman›n dü-
zeldi¤ini ve yürüme mesafesinin artt›¤›n› gözledik.
Ancak proksimal fokal femoral yetersizlik (PFFD)
sekeli olan bu hastada diz hareket aç›kl›¤› 0-60° ara-
s›nda kald›. Bu durumu, 10 cm gibi oldukça büyük
bir uzatma sonras› dize gelen uzun süreli streslere ve
hastan›n uzun süre eksternal fiksatörde kalmas›na
ba¤lad›k. Yirmi dokuz yafl›nda, poliomiyelit sekeli
olan di¤er bir hastan›n ameliyat sonras› befl ayl›k re-
habilitasyonu sonras›nda kalça ve diz hareket aç›kl›-
¤›n›n tam oldu¤unu, topallaman›n düzeldi¤ini ve bir
saat a¤r›s›z yürüyebildi¤ini saptad›k. Çal›flmam›zda
en küçük yafl 12 olup, bu yafltaki hastada 5°’lik kor-
reksiyon kayb› saptand›. Bu nedenle, bu osteotomi-
nin 15 yafl alt›nda yap›lmamas› ve en iyi sonucun
genç eriflkin döneminde al›nabilece¤i görüflüne kat›-
l›yoruz.[5,18,19]

Her iki alt ekstremite eflit seviyede oldu¤u için,
bilateral kalça ç›k›kl› olgularda Schanz osteotomisi
sonras›nda meydana gelen k›sal›k sorun olmamakta-
d›r. Ancak tek tarafl› olgularda k›sal›k ciddi bir prob-
lemdir.[5,15,18,19] Schanz osteotomisinde distal fragman›
abduksiyona daha fazla alarak zahiri uzama elde et-
mek mümkün olsa da, bu ifllem dizi daha fazla val-
gusa getirerek, bu ekleme gelen makaslama kuvvet-
lerini art›rmakta ve diz a¤r›s›na yol açabilmektedir.
Ayr›ca aç›n›n çok fazla olmas› ileride bel a¤r›s›
problemi de yaratabilmektedir.[5]

Çal›flmam›zda hastalar›n hepsinde tek tarafl› ç›k›k
vard›. Bu hastalarda ortalama 4.4 cm (1.5-10 cm) k›-
sal›k saptand›. Fonksiyonel ve estetik olarak, k›sal›k
ciddi bir problemdi. Bu nedenle, eriflkin yafltaki kal-
ça ç›k›klar›n›n tedavisinde k›sal›¤›n da telafi edildi-
¤i Ilizarov’un kalça rekonstrüksiyon osteotomisini
tercih ettik. Ameliyat s›ras›nda, subtrokanterik des-
tek osteotomisi sonras›, 1/3 orta-1/3 alt seviyeden
yap›lacak ikinci osteotomiyle ekstremiteyi gerekti¤i
kadar uzatmak mümkündür.[3,15] Bu çal›flmadaki ol-
gular›n tümünde k›sal›k distraksiyon osteogenezi ile
telafi edilmifl ve ekstremite boylar› aras›nda eflitlik
sa¤lanm›flt›r. 

Schanz ostetomisi sonras› görülebilecek en
önemli komplikasyonlardan biri de, distal fragman›n
afl›r› abduksiyona al›nmas› sonucu dizde genu val-
gum deformitesi oluflmas›d›r.[5,15,18,19] Ameliyat öncesi
var olan genu valgum ise daha da artacakt›r. Meka-
nik eksenin laterale sapmas› sonucu, dizin lateral bö-
lümüne gelen yüklenmeler artacak ve ileriki y›llarda
osteoartrozik de¤ifliklikler görülebilecektir. Ilizarov
yöntemiyle pelvik destek osteotomisinin di¤er bir
üstünlü¤ü de dizdeki genu valgum deformitesini dü-
zeltebilmektir.[3,15] Ameliyat s›ras›nda subtrokanterik
osteotomi sonras› yap›lacak distaldeki osteotomiyle
hem genu valgum deformitesi düzeltilecek hem de
arkas›ndan k›sal›¤› telafi için uzatma yap›labilecek-
tir.

‹deal tedavi yöntemi, sagittal planda pelvifemo-
ral aç›y› restore edip lomber lordozu azaltabilmeli,
frontal planda gerekli pelvifemoral deste¤i sa¤lay›p
Trendelenburg topallamas›n› önleyebilmeli, distal
femurdaki valgus angulasyonunu fizyolojik s›n›rlara
döndürebilmeli ve ekstremiteler aras›ndaki boy far-
k›n› giderebilmelidir.

Paley prensiplerine göre[16] hastalar›m›z›n hepsinde
ameliyat öncesi ve sonras›nda ekstremitenin dizilim
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(MAD) ve yönelim testleri (LDFA, MPTA) yap›ld›.
Hastalar›n biri hariç hepsinde ameliyat sonras› dizi-
limin tam ve ölçümlerin yeterli s›n›rlarda oldu¤u gö-
rüldü. Bu hastalar›n hiçbirinde ameliyat sonras› son
kontrolde genu valgum probleminin bulunmad›¤› ve
mekanik eksenin normale geldi¤i belirlendi. Meka-
nik eksenin 2 cm laterale sapt›¤› olguda, eksternal
fiksatör ç›kt›ktan sonra kooperasyon sorunu nede-
niyle erken yüklenmeye ba¤l› geç korreksiyon kayb›
oldu¤u gözlendi.

Ilizarov kalça rekonstrüksiyon osteotomisi uygu-
lanan hastalar›n biri hariç tümü, yap›lan ameliyattan
memnun oldu¤unu ve baflkas›na önerebilece¤ini ifa-
de etmifllerdir. Hastalar›n tümünde a¤r› ortadan
kalkm›fl; yürüme mesafesinde belirgin art›fl sa¤lan-
m›fl; abduksiyon aç›kl›¤›nda yeterli düzeye ulafl›l-
m›fl; Trendelenburg pozitifli¤i üç hasta d›fl›nda tama-
men düzeltilmifl ve ameliyat öncesinde 14 hastada
olan topallama, ameliyat sonras›nda 11 hastada gide-
rilmifl (%79); tüm hastalarda k›sal›k telafi edilmifl ve
genu valgum deformitesi biri hariç hepsinde düzel-
tilmifltir. Memnun olmad›¤›n› belirten hastada fonk-
siyonel ve radyografik ölçümler mükemmel olmas›-
na ra¤men, kaynama gecikmesi nedeniyle eksternal
fiksatörün uzun bir süre kalmas›na ba¤l› olarak tat-
min edici sonuç al›namam›flt›r.

Bu çal›flman›n eksik yönü; serimizin uzun takip
sonuçlar›n› kapsamamas› nedeniyle, yap›lan subt-
rokanterik destek osteotomisinin uzun dönemde
artrozu önleyip önlemedi¤ine iliflkin kanaate var›-
lamamas›d›r. Klasik Schanz osteotomisine iliflkin
literatürlerde bununla ilgili veriye rastlamad›k. Ge-
nu valgum, klasik Schanz osteotomisi sonras›nda
hastalar›n önemli bir k›sm›nda devam etti¤i için,
mekanik eksen destek noktas›ndan geçmez ve pre-
artrozik vektörler yarat›r. Ancak, uygulad›¤›m›z
Ilizarov kalça rekonstrüksiyon osteotomisinde ek-
sen düzeldi¤i ve mekanik eksen destek noktas›ndan
geçti¤i için, teorik olarak artroz meydana gelmeye-
cektir. Ancak bu konuda uzun dönem takip sonuç-
lar›na ihtiyaç oldu¤u inanc›nday›z. Bununla birlik-
te, gelecekte artroz görülse bile, yap›lan bu ameli-
yat hastaya oldukça uzun bir zaman kazand›rm›fl
olacak ve total endoprotez için engel oluflturmaya-
cakt›r. 

Sonuç olarak, çeflitli sebeplere ba¤l› olarak ih-
mal edilmifl veya yeterli tedavi görmeyerek eriflkin
yaflta da devam eden kalça ç›k›klar›n›n tedavisinde,

Ilizarov’un kalça rekonstrüksiyon osteotomisi has-
talar›n a¤r›, abduksiyon k›s›tl›l›¤›, yürüme mesafe-
si, k›sal›k ve genu valgum problemlerini çözmüfl ve
hastalar›n günlük yaflamlar›n› normale yak›n devam
ettirebilmeleri için önemli katk›da bulunmufltur. Bi-
yolojik bir rekonstrüksiyon olmas› nedeniyle ilerde
olas› bir protez ameliyat› için engel oluflturmayaca-
¤› ve 15 yafl üzerindeki hastalar› uzun y›llar mem-
nun edebilece¤inden, tercih edilebilecek bir yön-
temdir.

Kaynaklar
1. Wagner DR, Kim HT, Comstock CP. Osteotomy: overview.

In: Callaghan JJ, Rosenberg AG, Rubash HE, editors. The
adult hip. 1st ed. Philadelphia: Lippincott-Raven; 1998. p.
762-74.

2. Chmell MJ, Poss R. Proximal femoral osteotomy. In:
Callaghan JJ, Rosenberg AG, Rubash HE, editors. The
adult hip. 1st ed. Philadelphia: Lippincott-Raven; 1998. p.
776-87.

3. Ilizarov GA. Tranosseous osteosynthesis. 1st ed. New York:
Springer Verlag; 1983.

4. Ege R. Redükte edilmemifl ileri yafltaki do¤ufltan kalça
ç›k›klar›nda genel tedavi ilkeleri. In: Ege R, editör. Kalça
cerrahisi ve sorunlar›. 1. bask›. Ankara: Modern Cerrahi
Vakf›; 1994. s. 457-83.

5. Kokino MJ. Envetere do¤ufltan kalça ç›k›¤›nda destek oste-
otomileri ve sonuçlar›. Uzmanl›k tezi. ‹stanbul T›p Fakülte-
si, ‹stanbul: 1972.

6. Pauwels F. Biomechanical principles of varus/valgus
intertrochanteric osteotomy (Pauwels I and II) in the treat-
ment of osteoarthritis of the hip. In: Schatzker J, editor.
Intertrochanteric osteotomy. 1st ed. Berlin: Springer Verlag;
1983. p. 3-25.

7. Bombelli R. Osteoarthritis of the hip. 2nd ed. Berlin: Springer
Verlag; 1992.

8. Milch H. The “pelvic support” osteotomy. 1941. Clin Orthop
1989;(249):4-11.

9. Afl›k M, Tözün R, Tuncay ‹, Daldal F, Seyhan F. Displazik
ve do¤ufltan kalça ç›k›kl› vakalarda çimentosuz total kalça
protezi uygulamalar›. Acta Orthop Traumatol Turc 1996;30:
41-4.

10. Davlin LB, Amstutz HC, Tooke SM, Dorey FJ, Nasser S.
Treatment of osteoarthrosis secondary to congenital dislo-
cation of the hip. J Bone Joint Surg [Am] 1990;72:1035-
42.

11. Garvin KL, Bowen MK, Salvati EA, Ranawat CS. Long-
term results of total hip arthroplasty in congenital dislocation
and dysplasia of the hip. A follow-up note. J Bone Joint Surg
[Am] 1991;73:1348-54.

12. Akman fi, fien C, fiener N, Tözün ‹R. Do¤ufltan kalça ç›k›¤›
ve displazisinde total kalça artroplastisi. Acta Orthop
Traumatol Turc 2000;34:176-82.

13. McQueary FG, Johnston RC. Coxarthrosis after congenital
dysplasia. Treatment by total hip arthroplasty without
acetabular bone-grafting. J Bone Joint Surg [Am] 1988;70:
1140-4.

14. Paavilainen T, Hoikka V, Solonen KA. Cementless total
replacement for severely dysplastic or dislocated hips. J
Bone Joint Surg [Br] 1990;72:205-11.

15. Catagni MA, Malzev V, Kirienko A. Treatment of disorders



367Kocao¤lu ve ark. Yüksekte kalça ç›k›¤› tedavisinde Ilizarov kalça rekonstrüksiyon osteotomisinin erken sonuçlar›

of the hip joint. In: Maiocchi AB, editor. Advances in
Ilizarov Apparatus Assembly. Berlin: Springer Verlag; 1998.
p. 119-22.

16. Paley D, Tetsworth K. Mechanical axis deviation of the
lower limbs. Preoperative planning of multiapical frontal
plane angular and bowing deformities of the femur and tibia.
Clin Orthop 1992;(280):65-71.

17. Beaty JH. Congenital anomalies of hip and pelvis. In:

Crenshaw AH, editor. Campbell’s operative orthopaedics.
8th ed. St. Louis: Mosby; 1992; p. 2159-98.

18. fiar C, Kokino MJ, Ayd›nok HÇ, Afl›k M. Eriflkinde yüksek-
te do¤ufltan kalça ç›k›¤› tedavisinde Schanz osteotomisi ve
sonuçlar›. Acta Orthop Traumatol Turc 1991;25:141-5.

19. Ünald› M, Yedek ‹, Berkel T. Envetere do¤ufltan kalça
ç›k›¤›nda Schanz osteotomisi ve sonuçlar›. Acta Orthop
Traumatol Turc 1994;28:119-22.


