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Yiiksekte kalca cikig: tedavisinde Ilizarov kalca rekonstriiksiyon
osteotomisinin erken sonuclari

Early results of Ilizarov hip reconstruction osteotomy in the
treatment of high dislocation of the hip

Mehmet KOCAOGLU, Levent ERALP, Cengiz SEN, F. Erkal BILEN, Metin KUCUKKAYA

Istanbul Universitesi Istanbul Tip Fakiiltesi Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim Dali

Amagc: Ihmal edilmis veya yeterli tedavi gérmemis eris-
kin yastaki hastalarda yiiksekte kalca c¢ikigi, tedavisi giic
bir problemdir. Yaslar1 nedeniyle kal¢a rediiksiyonunun
uygulanamayaca8i bu hastalarda artroplastik girisimler
yaninda kal¢a rekonstriiksiyon osteotomileri de bir tedavi
alternatifidir. Bu calismada, yeni bir alternatif tedavi olan
Ilizarov kalca rekonstriiksiyon osteotomisi uyguladigimiz
hastalarin erken donem sonuclarini degerlendirdik.

Cahsma plani: Bu ¢alismada pelvik destekten yoksun 14
hastaya (yas ort. 20.3; dagilim 12-33) Ilizarov eksternal fik-
satorii yardimiyla kalca rekonstriiksiyon osteotomisi uygu-
land1. Olgular ortalama 58.3 ay (dagilim 48-72 ay) takip
edildi. Hastalarin ameliyat 6ncesi ve sonrasi klinik sikayet
ve bulgular ve ortordntgenografik degerleri karsilastirildi.

Sonuglar: Erken takip sonuglar1 dikkate alindiginda, agri-
nin tiim hastalarda gectigi, Trendelenburg testinin ii¢ii digin-
da tiim hastalarda tamamen diizeldigi, tiim hastalarda ekst-
remite boylarmnin esitlendigi ve dizilimin saglandigi, buna
karsin ti¢ hastada topallamanin devam ettigi goriildii.

Cikarmmlar: Erigkin yastaki hastalarda, yiiksekte kalca
cikigr tedavisinde Ilizarov kalca rekonstriiksiyon os-
teotomisinin iyi bir alternatif oldugu sonucuna varildi.
Anahtar sozciikler: Eksternal fiksatorler; kalca ¢ikigi, konjen-
ital/cerrahi/radyografi; Ilizarov teknigi/yontem/enstriimantasy-
on; osteotomi/yontem; 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.

Dogustan kalca ¢ikigi, norolojik kokenli hastalik-
lar (serebral parezi, poliomiyelit, miyelomeningo-
sel), kalca septik artriti ve femur iist u¢ osteomiyeli-

ti gibi nedenlere bagh olarak ihmal edilmis veya ba-
saril tedavi gébrmemis hastalar eriskin yasa ulastik-
larinda ¢oziimii giic problemlerle karsilasmaktadir-
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lar. Bu hastalarda femur bagi, gluteus mediusun ¢ek-
mesine bagli olarak arkaya yonlenir ve genellikle ar-
kaya cikik olur. Bu cikiklar, neokotil olugturmayan
desteksiz ¢ikiklardir. Eger cikik 6ne olursa pelvisten
destek alarak neokotil olusturmaktadir."*" Erigkinde
iki tarafli kal¢a c¢ikiginda, viicut agirlik merkezinin
femur baginin olduk¢a 6niinden gecmesi nedeniyle
pelvisin 6ne egimi artmakta ve lomber lordoz artis1
sebebiyle kalcada fleksiyon kontraktiirii meydana
gelmektedir. Bu durum ileri yaglarda bel sorunlaria
yol agmaktadir.”” Yiiksekte kalca ¢ikigi nedeniyle
biiyiik trokanter pelvise yaklasir; gluteus mediusun
kaldirag kolu kisalir ve zamanla yetmezlik ve bunun
sonucu topallama ortaya cikar. Basglangicta sikayeti
olmayan hastalarda topallama, yiiriime mesafesinin
kisalmas1 ve erken yorulma gibi fonksiyonel bulgu-
lar goriilmeye baslar.”® Sonug olarak, aktif hareket-
ler sirasinda agr1 meydana gelir ve hastalarda aktivi-
te kisitlamasi olusur.

Bu donemde hastaya uygulanacak tedavi yon-
temleri arasinda en biiyiik grubu artroplasti ve pelvik
destek osteotomileri olusturmaktadir. Yaklasik kirk
yila yakin bir siiredir uygulanmakta olan total kalca
protezleri pek cok hastanin artroz problemini ¢6z-

miis olup, hastanin agrisiz ve hareketli bir kalcaya
sahip olmasini saglamistir. Ancak, yiik tagiyan ve
cesitli mekanik streslere maruz kalan bu implantlar
erken veya gec donemde degisik nedenlerle basari-
sizliga ugramakta ve revizyona ihtiya¢ gostermekte-
dirler.”'¥ Bu nedenle, pelvik destek osteotomileri,
eriskinlerde yiiksekte kalga cikiklarinin tedavisinde
giiniimiizde hala gegerli bir biyolojik rekonstriiksi-
yon yontemi olarak yerini korumaktadir. Eris-
kinlerde, yiiksekte kal¢a ¢ikiginin tedavisinde destek
osteotomisi uygulamalar1 Lorenz ile baslamis ve da-
ha sonra Schanz, Hass ve Milch kendi modifikas-
yonlarimi ortopedik literatiire eklemislerdir.** Iskion
hizasindan femura yapilan abduksiyon ve ekstansi-
yon osteotomisinden olusan bu osteotomilerde
abduksiyonun artirtlmasi, lomber lordozun azaltil-
mast, femurun pelvisten destek almasi ve biiyiik tro-
kanterin pelvisten uzaklagtirilarak gluteus mediusun
kaldira¢ kolunun uzatilmasi yardimiyla topallama-
nin giderilmesi amaglanmaktadir.™”

Pelvik destegin saglanmasina ragmen, kisalik ve
ekstremitenin mekanik ekseninin laterale kaymasi
alternatif arayislarina yol agmistir. Ilizarov, bu oste-
otomilerin en énemli dezavantajlart olan ekstremite

Sekil 1. Ameliyat dncesi planlama igin, hasta (a) patolojik

tarafa basarken ¢ekilen pelvis anteroposterior ve
(b) supin pozisyonda yatarken maksimum adduk-
siyonda ¢ekilen anteroposterior radyografiler.
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esitsizligi ve dize olumsuz valgus etkisi gibi sorun-
lar1 da diizeltmek amaciyla diafizer adduksiyon ve
uzatma osteotomisini de ilave ederek kalca rekonst-
riiksiyon osteotomisini tanimlamigtir.”>"'

Bu calismada, yiiksekte kalca c¢ikigi nedeniyle
Ilizarov yontemiyle kalca rekonstriiksiyon osteoto-
misi uygulanan olgularda erken sonuclar degerlendi-
rildi.

Hastalar ve yontem

Calismada, yiiksekte kalca ¢ikigi olan 14 olgu-
nun (12 kadin, 2 erkek) 14 kalcast degerlendirildi.
Hastalarda etyolojik sebep olarak 11’inde gelisimsel
kalca displazisi, ikisinde paralitik kalca cikig1 (poli-
omiyelit, miyelomeningosel) ve birinde de proksi-
mal femoral fokal yetersizlik sekeli saptandi. Hasta-
larin yas ortalamasi 20.3 idi (yas dagilimi 12-33).
Ameliyat oncesi ekstremite boy esitsizligi ortalama
4.4 cm (dagilim 1.5-10 cm) dlgiildii. Ortalama takip
stiresi 58.3 ay (dagilim 48-72 ay) idi.

Preoperatif planlama

Ameliyat 6ncesi planlama i¢in, hasta patolojik ta-
rafa basarken ¢ekilen pelvis anteroposterior ve supin
pozisyonda yatarken maksimum adduksiyonda ceki-
len anteroposterior olmak iizere iki radyografinin ce-
kilmesi zorunludur (Sekil 1a ve 1b). Ayrica ekstan-
siyon miktarin belirlemek i¢in ayakta ¢cekilen lateral
radyografi de gerekir. Anteroposterior grafiler ile
frontal planda asetabuler destek noktasi i¢in femur
iist u¢ osteotomi, dizilimi ve uzatmay1 saglamak i¢in
daha distalde ikinci bir osteotomi yeri belirlenir. Bi-
rinci osteotomi bolgesinden pelvise cekilen dik agili
cizgi ile distal femurun mekanik ekseninin kesistigi
nokta distal osteotomi seviyesini belirler (Sekil 2a
ve 2b). Bu osteotomi yerleri grafiler {izerinde ¢izilen
taslaklar ile saptanir. Gerekli uzatma miktar1 ve me-
kanik ekseni diizeltmek icin distal femurun varus an-
gulasyonu bu taslak iizerinde isaretlenir. Distal frag-
manin fleksiyon-ekstansiyon ve derotasyon ihtiyaci
klasik muayene ile belirlenir.

Sekil 2. (a) Lateral sakropelvifemoral grafi, (b) Distal osteotomi seviyesinin belirlenmesi.
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Cerrahi teknik

Ameliyat Oncesi hazirlanan cerceve (frame),
proksimalde bir adet pelvik ark, orta fragmanda bir
cember ve distal fragmanda bir veya iki cemberden
olusmaktadir. Ameliyatin sonunda pelvik ark ve or-
ta fragmani tespit eden cember birbirine paralel ol-
malidir. Ameliyat i¢in ekstremite hazirligini takiben
bir yardimci, ameliyat edilecek ekstremiteyi maksi-
mum adduksiyonda, patella notralde olacak sekilde
tutar. Bu sekilde, yumusak dokularin pelvik ark ara-
sinda sikismasi engellenmis olur. Proksimal arkta
Schanz vidalari pelvise paralel olarak kemige yolla-
nir. Pelvik ark, ekstansiyon miktar1 kadar, sagittal

Tablo 1. Hasta grubuna ait ayrintili bilgi dokiimii

planda arkaya dogru acilandirilarak tespit edilmeli-
dir. Orta fragmana Schanz vidalari, distal fragmana
once ekleme paralel bir K-teli ve ardindan Schanz
vidalar1 yollanarak tiim fragmanlar tespit edilmig
olur. Daha sonra Ilizarov teknigine uygun olarak
proksimalde subtrokanterik ve distalde uzatma igin
kortikotomiler yapilir. Ark ve gemberlerin stabilitesi
kontrol edilir. Intraoperatif cekilecek rontgen ile
fragmanlarin durumu ve mekanik eksenin dogrulugu

kontrol edilerek ameliyat sonlandirilir.
Hastalar1 degerlendirme kriterleri, ameliyat once-

si ve sonrasindaki kalga agrisi, hareket aciklig1, lom-
ber lordoz, Trendelenburg testi, topallama, yiirlime

Yas Tan1 Agr1 Trendelenburg Diz Topal- Kisalik/ LLD LDFA/ Genu MAD Eksternal Takip Komplikasyon
Cins/ Preop. Preoperatif Rom lama Uzatma MPTA Valgum fiksasyon (ay)

Taraf Postop. Postoperatif (cm) siiresi (ay)

17 Env. GKC E/H E/H 0-120 Yok 45 Yok 87/90 Yok Ocm 10 72 Civi dibi
K/Sag 4.5 medial enfeksiyonu
29 Paralitik E/H E/H 0-115 Yok 6 Yok 90/88 Yok 0.5cm 9 64 Yok

K/Sag kalca cikigi 6 medial

15 Env. GKC E/H E/E 0-125 Var 4 Yok 89/89 Yok 1cm 6 68 Yok

K/Sol 4 medial

18 Env. GKC E/H E/E 0-110 Var 7 1 87/8 Var 2cm 9 63 MAD2cm
K/Sag 6 lateral lateral

21 Env. GKC E/H E/H 0-130 Yok 1.5 Yok 91/88 Yok 0.5cm 4 61 Yok

K/Sol 1.5 medial

33 PFFY E/H E/H 0-40 Yok 10 Yok 87/89 Yok 0.5cm 13 55  Civi dibi
K/Sag sekeli 10 medial enfeksiyonu
16 MMC E/H E/E 0-90 Var Yok Yok 88/90 Yok Icm 5 63 Yok

K/Sol Yok medial

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

E/Sol 7 medial

16 Env. GKC E/H E/H 0-125 Yok 5 Iecm 90/91 Yok 1lcm 7 53 Yok

K/Sag 4 medial

12 Env. GKC E/H E/H 0-110 Yok 5 Yok 89/90 Yok 1cm 8 53 Yok

K/Sag 5 medial

17 Env. GKC E/H E/H 0-120 Yok 3 Yok 87/87 Yok 1lcm 5 51  Civi dibi
K/Sag 3 medial enfeksiyonu
23 Env. GKC E/H E/H 0-120 Yok 4 Yok 89/91 Yok 1cm 5 52 Yok

K/Sag 4 medial

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

E/Sol 2 medial

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

K/Sag 3 medial

LLD: Kisalik; LDFA: Lateral distal femoral agci; MPTA: Medial proksimal tibial aci; MAD: Mekanik aks deviasyonu;
Env. GKC: ihmal edilmis gelisimsel kalca displazisi; PFFY:Proksimal femoral fokal yetersizlik; MMC: Miyelomeningosel.
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mesafesi ve hastanin ameliyattan memnuniyeti ola-
rak belirlendi. Ayrica, Paley kriterlerine!” gore, rad-
yografik olarak ameliyat edilen ekstremitenin dizi-
lim (alignment) ve yonelim (oryantasyon) testleri
yapilarak lateral distal femoral ac1 (LDFA), medial
proksimal tibial aci (MPTA) ve mekanik eksen 6l-
ciildii. Ekstremitenin kisalilk ve ameliyat sonrasi
uzatma miktar: belirlendi. Hastalarin klinik deger-
lendirilmesinde Harris kal¢a skorlamasi kullanildu.

Sonuclar

Hastalara iligkin ayrintili bilgiler Tablo 1°de su-
nulmugtur.

Harris kalca skoru ortalamasi ameliyat Oncesi
64.2 puandan ameliyat sonrast 91.4 puana yiikseldi.
Klinik degerlendirmede, ameliyat oncesi hastalarin
hepsinde agr1 varken, ameliyat sonrasi bir hasta ha-
ri¢ hepsinde agri tamamen gecti. Bu olguda agr1 yal-
nizca merdiven ¢ikarken gozlendi. Ayrica, ameliyat
oncesi Trendelenburg testi tiim hastalarda pozitif
iken, ameliyat sonrasinda {icii diginda hepsi negatife
dondii. Bu nedenle, ameliyat sonrasinda ii¢c hastada
Trendelenburg topallamasinin devam ettigi goriildii.

Hastalarin dokuzu ameliyat oncesi 0.5 km, besi
ise 1 km agrisiz yiiriiyebilirken, ameliyat sonrasi
dort hastanin siirsiz, dort hastanin 2-3 km, ii¢ has-
tanin 1-2 km ve ii¢ hastanin ise 1 km agrisiz yiiriiye-
bildikleri saptandi. Bunun disinda, kal¢a abduksiyon
ve fleksiyon arki sirasiyla ortalama 25.7° ve 18.3°
artig gosterdi. On hastada (%71) lomber lordozun ve
bel agrilarinin azaldig1 gozlendi.

Radyografik yonden degerlendirildiginde, ameli-
yat oncesi ortalama 4.4 cm (1.5-10 cm) olan ekstre-
mite esitsizligi, distal kortikotomiden uzatma iglemi
ile giderildi. Biri hari¢ tiim hastalarda mekanik aks
deviasyonunun (MAD) normal sinirlarda oldugu ve
LDFA, MPTA degerlerinin normale ulastig1 goriil-
dii. Radyolojik incelemede, proksimal osteotominin
trokanter mindriin ortalama 6 cm (4-8 cm) altindan,
distal osteotominin ise diz ekleminin ortalama 14 cm
(9-17 cm) tizerinden yapildig1 goriildii. Proksimal os-
teotomideki valgus miktarinin ortalama 37° (27°-48°),
distal osteotomideki ortalama adduksiyon miktari-
nin ise 18° (14°-25°) oldugu saptandi. Bununla bir-
likte, proksimal osteomideki ortalama ekstansiyon
miktari ise 26° (15°-33°) bulundu.

Genel olarak hastanin memnuniyeti soruldugun-
da, biri disinda, tiim hastalar bu tedavi yonteminden

memnun olduklarini ve bagkalarina da bu ameliyati
onerebileceklerini bildirdi. Memnun olmayan hasta-
nin ileri siirdiigli neden, kaynama gecikmesi nede-
niyle Ilizarov eksternal fiksatoriiniin 13 ay gibi nis-
beten uzun bir siire tutulmasi idi (Sekil 3 a-f).

Tartisma

Adolesan ve erigkin yasa gelmis ve yeterli teda-
vi gdrmemis, yiiksekte kalca cikikli olgularda radi-
kal rediiksiyon sans1 bulunmamaktadir. Viicut agir-
Iik merkezi izdiisiimiiniin femur baglarimin cok
oniinden ge¢cmesi nedeniyle pelvis éne donmekte,
bu da lomber lordozun artmasina ve bel agrilarina
yol agmaktadir. Bunun yani sira, abduktor kaldirag
kolu kisaldigindan gluteus medius yetmezligine
bagh Trendelenburg topallamasi meydana gelmek-
te; baslangicta agrisiz olan topallamaya bir siire
sonra ayakta durma ve yiiriiyiis sirasinda kalca ag-
rilar1 da eklenmektedir.” Bu fonksiyonel yetmezlik
ve biyomekanik bozukluk, 6zellikle neokotil bulu-
nan anterior ¢ikiklarda artrozla sonug¢lanabilmekte-
dir.®¥ Yag ilerledikce topallama sikayetine agr1 da
eklenmektedir. Serimizdeki hastalarin anamnezleri
incelendiginde, hastalarin ilk sikayetleri ile ameli-
yat arasindaki siirenin ortalama 4.6 yil olmas1 yu-
karidaki patolojik siireci dogrulamaktadir. Yetersiz
tedavi nedeniyle ankiloz gelismig bir hasta disinda,
tiim hastalarda sikayetler topallamanin belirgin ha-
le gelmesi ile baglamis, daha sonra agri ortaya ¢ik-
migtir.

Bu donemde hastaya yapilacak girisimlerde
amag, agri, Trendelenburg ve kisalik topallamasi,
abduksiyon kisitlilig1 ve asirt lomber lordozun azal-
tilmasidir. Artrodez, kalga ¢ikikli erigkinlerde tercih
edilmemektedir. Ozellikle bilateral hastalikli olgu-
larda uygulanmasi hasta acisindan yiiz giildiiriicii ol-
mamaktadir. Hastaliin tek tarafli oldugu hastalarda
ise kars1 kalgcanin tamamen saglam olma kosulu ge-
rekmektedir. Ancak bu kosullara sahip hastalarda bi-
le artrodez yapilmasi, ileriki yillarda diz ve lumbo-
sakral eklemde dejeneratif degisiklikler ortaya c¢ika-
rabilmekte ve agri sik goriilen bir problem olmakta-
dir." " Tedavi secenekleri arasinda, son 40 yildir
yayginlik kazanan artroplastik girigsimler ilk sirayi
almaktadir. Total kalga protezleri pek ¢ok hastanin
artroz problemini ¢dzmiis olup, hastalarin agrisiz ve
hareketli bir kalcaya sahip olmasini saglamistir. Ge-
rek teknik gerekse de protez tasarimindaki gelisme-
ler sonucu total kalca protezleri, yiiksekte kalca ci1-
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kikl1 erigkin yastaki olgularda da uygulanmaya bag-
lanmugtir.**'" Ancak yiik taginmasi ve gesitli meka-
nik streslerle karsilagilmasi nedeniyle implantlarda
erken veya gec gevseme ve Ozellikle asetabuler ke-
mik stogunda azalma nedeniyle revizyona ihtiyag
duyulmaktadir.”"">" Bu nedenle, erigkindeki yiik-

Preoperatif (a) ayakta
AP ortoréntgenografi,
(b) klinik gérinim (ki-
salik), (c) Kklinik goéri-
nim (Trendelenburg).
Cihaz c¢iktiktan sonra,
(d) ayakta AP orto-
réntgenografi, (e) kli-
nik goérinim, kisalik
giderilmis, (f) klinik g6-
rindm, Trendelenburg
negatif, (g) fonksiyo-
nel sonug.

sekte kalca c¢ikiklarmin tedavisinde biyolojik re-
konstriiksiyon yontemi olarak pelvik destek osteoto-
mileri gecerliligini korumaktadir.

Yiiksekte kalgca ¢ikiginin eriskinlerdeki tedavi-
sinde destek osteotomisi ilk olarak Lorenz tarafin-
dan tarif edilmis ve daha sonra Schanz ve Hass tara-
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findan modifiye edilmistir.>'” Bu osteotomilerde
amac, femura iskion seviyesinden yapilacak bir
abduksiyon ve ekstansiyon osteotomisiyle abduksi-
yonun artiritlmasi, lomber lordozun azaltilmasi, fe-
murun pelvisten destek almasi ve biiyiik trokanterin
pelvisten uzaklasmasiyla gluteus mediusun gerginli-
ginin artirilmasimin saglanmasi, sonugta Trendelen-
burg topallamasinin diizeltilmesidir.*” Daha sonra
ozellikle neokotil gelismis anterior ¢ikikli olgularda
gelismis artroza bagl kalca agrisin1 azaltmak ama-
ciyla, Milch™ tarafindan rezeksiyon-angulasyon os-
teotomisi tarif edilmistir. Serimizde, anterior ¢ikiga
bagli neokotil zemininde gelismis artroza bagladigi-
miz kalga agrisim azaltmak i¢in, ii¢ hastaya subtro-
kanterik osteotomiyle birlikte bas-boyun rezeksiyo-
nu yaptik. Bu hastalarda agrinin tamamen gectigini
ve rezeksiyonun herhangi bir fonksiyonel problem
yaratmadigini gordiik.

Schanz osteotomisinde yag siirlar1 9 ile 50 yas
arasinda bildirilmesine ragmen, 40 yasin iizerinde
yapilmasi pek onerilmemektedir.” Bunun nedeni, bu
yasta yapilacak osteotomi sonrasi adaptasyonun ye-
terince iyi olmamasi ve uyumu giiclestirmesidir. Bu-
na karsin, alt yas sir1 9 verilmekle birlikte, 9 ile
eriskin yag arasinda osteotomi sonrasi korreksiyon
kayb1 6nemli bir problemdir.”"*"' Bu ¢aligmalarda 9-
17 yas arasinda ortalama korreksiyon kaybi 3-13°
arasinda bildirilmistir. Calismamizda yas ortalamasi
20.3 olup en kiiciik hasta 12, en biiyiik hasta ise 33
yasinda idi. Otuz ii¢ yasindaki hastada adaptasyon
problemiyle karsilasmadik. Ameliyat sonrasi yakla-
sik alt1 aylik rehabilitasyon sonrasinda hastanin tam
hareket acikligina sahip oldugunu, topallamanin dii-
zeldigini ve yiiriime mesafesinin arttigin1 gozledik.
Ancak proksimal fokal femoral yetersizlik (PFFD)
sekeli olan bu hastada diz hareket ac¢ikligi 0-60° ara-
sinda kaldi. Bu durumu, 10 cm gibi oldukga biiyiik
bir uzatma sonrasi dize gelen uzun siireli streslere ve
hastanin uzun siire eksternal fiksatérde kalmasina
bagladik. Yirmi dokuz yasinda, poliomiyelit sekeli
olan diger bir hastanin ameliyat sonrasi beg aylik re-
habilitasyonu sonrasinda kalca ve diz hareket agikli-
ginin tam oldugunu, topallamanin diizeldigini ve bir
saat agrisiz yiirliyebildigini saptadik. Calismamizda
en kiiciik yas 12 olup, bu yastaki hastada 5°’lik kor-
reksiyon kaybi saptandi. Bu nedenle, bu osteotomi-
nin 15 yas altinda yapilmamasi ve en iyi sonucun
geng erigskin doneminde alinabilecegi goriisiine kati-
liyoruz.>'*"

Her iki alt ekstremite esit seviyede oldugu igin,
bilateral kalca cikikli olgularda Schanz osteotomisi
sonrasinda meydana gelen kisalik sorun olmamakta-
dir. Ancak tek tarafli olgularda kisalik ciddi bir prob-
lemdir.”">'*"”! Schanz osteotomisinde distal fragmani
abduksiyona daha fazla alarak zahiri uzama elde et-
mek miimkiin olsa da, bu islem dizi daha fazla val-
gusa getirerek, bu ekleme gelen makaslama kuvvet-
lerini artirmakta ve diz agrisina yol acabilmektedir.
Ayrica acmin ¢ok fazla olmasi ileride bel agrisi
problemi de yaratabilmektedir."

Calismamizda hastalarin hepsinde tek tarafli ¢ikik
vardi. Bu hastalarda ortalama 4.4 cm (1.5-10 cm) ki-
salik saptandi. Fonksiyonel ve estetik olarak, kisalik
ciddi bir problemdi. Bu nedenle, erigkin yastaki kal-
ca cikiklarinin tedavisinde kisaligin da telafi edildi-
gi Ilizarov’un kalga rekonstriiksiyon osteotomisini
tercih ettik. Ameliyat sirasinda, subtrokanterik des-
tek osteotomisi sonrasi, 1/3 orta-1/3 alt seviyeden
yapilacak ikinci osteotomiyle ekstremiteyi gerektigi
kadar uzatmak miimkiindiir.”"' Bu ¢aligmadaki ol-
gularin tiimiinde kisalik distraksiyon osteogenezi ile
telafi edilmis ve ekstremite boylar1 arasinda esitlik
saglanmistir.

Schanz ostetomisi sonrasi goriilebilecek en
onemli komplikasyonlardan biri de, distal fragmanin
asir1 abduksiyona alinmasi sonucu dizde genu val-
gum deformitesi olusmasidir.”"*"*"” Ameliyat oncesi
var olan genu valgum ise daha da artacaktir. Meka-
nik eksenin laterale sapmasi sonucu, dizin lateral bo-
liimiine gelen yiiklenmeler artacak ve ileriki yillarda
osteoartrozik degisiklikler goriilebilecektir. Ilizarov
yontemiyle pelvik destek osteotomisinin diger bir
tistiinliigii de dizdeki genu valgum deformitesini dii-
zeltebilmektir.”"” Ameliyat sirasinda subtrokanterik
osteotomi sonrasi yapilacak distaldeki osteotomiyle
hem genu valgum deformitesi diizeltilecek hem de
arkasindan kisalig1 telafi icin uzatma yapilabilecek-
tir.

Ideal tedavi yontemi, sagittal planda pelvifemo-
ral aciy1 restore edip lomber lordozu azaltabilmeli,
frontal planda gerekli pelvifemoral destegi saglayip
Trendelenburg topallamasini Onleyebilmeli, distal
femurdaki valgus angulasyonunu fizyolojik sinirlara
dondiirebilmeli ve ekstremiteler arasindaki boy far-
ki1 giderebilmelidir.

Paley prensiplerine gore"® hastalarimizin hepsinde
ameliyat Oncesi ve sonrasinda ekstremitenin dizilim
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(MAD) ve yonelim testleri (LDFA, MPTA) yapildi.
Hastalarin biri hari¢ hepsinde ameliyat sonrasi dizi-
limin tam ve dl¢iimlerin yeterli sinirlarda oldugu go-
riildii. Bu hastalarin higbirinde ameliyat sonrast son
kontrolde genu valgum probleminin bulunmadig1 ve
mekanik eksenin normale geldigi belirlendi. Meka-
nik eksenin 2 cm laterale saptif1 olguda, eksternal
fiksator ¢iktiktan sonra kooperasyon sorunu nede-
niyle erken yiiklenmeye bagh ge¢ korreksiyon kaybi
oldugu gozlendi.

Ilizarov kalga rekonstriiksiyon osteotomisi uygu-
lanan hastalarin biri hari¢ tiimii, yapilan ameliyattan
memnun oldugunu ve baskasina onerebilecegini ifa-
de etmislerdir. Hastalarin tiimiinde agri ortadan
kalkmis; yiirime mesafesinde belirgin artig saglan-
mig; abduksiyon acikliginda yeterli diizeye ulagil-
mis; Trendelenburg pozitifligi {i¢ hasta disinda tama-
men diizeltilmis ve ameliyat oncesinde 14 hastada
olan topallama, ameliyat sonrasinda 11 hastada gide-
rilmis (%79); tiim hastalarda kisalik telafi edilmis ve
genu valgum deformitesi biri hari¢ hepsinde diizel-
tilmigtir. Memnun olmadigini belirten hastada fonk-
siyonel ve radyografik l¢iimler miikkemmel olmasi-
na ragmen, kaynama gecikmesi nedeniyle eksternal
fiksatoriin uzun bir siire kalmasina bagli olarak tat-
min edici sonu¢ alinamamustir.

Bu ¢alismanin eksik yonii; serimizin uzun takip
sonuclarii kapsamamasi nedeniyle, yapilan subt-
rokanterik destek osteotomisinin uzun donemde
artrozu Onleyip onlemedigine iliskin kanaate vari-
lamamasidir. Klasik Schanz osteotomisine iligkin
literatiirlerde bununla ilgili veriye rastlamadik. Ge-
nu valgum, klasik Schanz osteotomisi sonrasinda
hastalarin 6nemli bir kisminda devam ettigi icin,
mekanik eksen destek noktasindan gegmez ve pre-
artrozik vektorler yaratir. Ancak, uyguladigimiz
Ilizarov kalca rekonstriiksiyon osteotomisinde ek-
sen diizeldigi ve mekanik eksen destek noktasindan
gectigi icin, teorik olarak artroz meydana gelmeye-
cektir. Ancak bu konuda uzun dénem takip sonuc-
larma ihtiya¢ oldugu inancindayiz. Bununla birlik-
te, gelecekte artroz goriilse bile, yapilan bu ameli-
yat hastaya oldukca uzun bir zaman kazandirmis
olacak ve total endoprotez i¢in engel olusturmaya-
caktir.

Sonug olarak, cesitli sebeplere bagli olarak ih-
mal edilmis veya yeterli tedavi gérmeyerek eriskin
yasta da devam eden kalca cikiklarinin tedavisinde,

Ilizarov’un kalca rekonstriiksiyon osteotomisi has-
talarin agri, abduksiyon kisithiligi, yiirlime mesafe-
si, kisalik ve genu valgum problemlerini ¢dzmiis ve
hastalarin giinliik yasamlarini normale yakin devam
ettirebilmeleri icin 6nemli katkida bulunmustur. Bi-
yolojik bir rekonstriiksiyon olmasit nedeniyle ilerde
olas1 bir protez ameliyati icin engel olusturmayaca-
81 ve 15 yag lizerindeki hastalar1 uzun yillar mem-
nun edebileceginden, tercih edilebilecek bir yon-
temdir.
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