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Asetabuler displazinin iiclii pelvik osteotomi ile tedavisi ve
erken donem sonuclari

Treatment of acetabular dysplasia by triple pelvic osteotomy and its short-term results
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Amag: Asetabuler displazili hastalara uygulanan ticlii pel-
vik osteotomi ameliyatinin asetabuler oOrtiinme iizerine
etkisi ve klinik yansimasi klinik ve radyografik paramet-
relerle degerlendirildi.

Calisma plani: Asetabuler displazisi olan 19 hastanin (13
kadin, 6 erkek; ameliyat tarihinde ort. yas 16.3; dagilim 8-
32) 21 kalgasina iiglii pelvik osteotomi yapildi. Iki hastada
iki tarafli, 17 hastada tek tarafli tutulum vardi. Etyoloji, 12
hastada gelisimsel kalca displazisi, bes hastada Legg-Cal-
ve-Perthes hastaligi, iki hastada ise biri diplejik digeri ku-
adriplejik tutulumlu serebral felgti. Klinik degerlendirme
modifiye Merle d’Aubigne-Postel sistemine gore yapildi.
Radyografik degerlendirmede dokuz parametre kullanildi.
Ameliyat sonrasi takip siiresi ortalama 27.7 ay (dagilim
14-60 ay) idi.

Sonuclar: Modifiye Merle d’Aubigne-Postel klinik
degerlendirme toplam puanlar1 ameliyat Gncesi ve sonrasinda
sirastyla 13.14 ve 15.29 bulundu (p<0.001). Trendelenburg tes-
ti ameliyat 6ncesinde biri hari¢ tiim hastalarda (%94.7) er-
ken pozitif iken, son kontrollerde alt1 kalcada (%28.6) erken
pozitif, 12 kalcada (%57.1) gec pozitif, ti¢ kalcada (%14.3)
negatif bulundu. Son kontrollerde ameliyat oncesine gore
radyografik parametrelerden merkez kenar acisinda ortalama
21.6° diizelme (p<0.05), femur bagsi ortiinme oraninda %18
diizelme (p<0.05), asetabuler agida 14.5° diizelme (p<0.05),
asetabuler indeks agisinda 16.4° diizelme (p<0.05), laterali-
zasyonda 1.7 mm artma (p<0.05), kranializasyonda 3.8 mm
azalma (p>0.05) saptandi. Asetabuler derinlik/geniglik oran
ameliyat 6ncesi doneme gore farklilik gostermedi (p>0.05).
Cikarimlar: Uclii pelvik osteotomi kalga ekleminin bi-
yomekanigini diizelterek asetabuler displazili hastalarin
biiyiik cogunlugunda basarili olmaktadir.

Anahtar soézciikler: Asetabulum/cerrahi; kalca ¢ikigi, dogus-
tan/cerrahi; osteoartrit, kalca; osteotomi/yontem.

Objectives: We evaluated the effect of triple pelvic oste-
otomy on acetabular coverage and its clinical implications
by clinical and radiographic parameters in patients with
acetabular dysplasia.

Methods: Triple pelvic osteotomy was performed in 21 hips
of 19 patients (13 females, 6 males; mean age during opera-
tion 16.3 years; range 8 to 32 years). Acetabular dysplasia
was bilateral in two, and unilateral in 17 patients. Etiology
was developmental dysplasia of the hip in 12 patients, Legg-
Calve-Perthes disease in five patients, and diplegic and
quadriplegic cerebral palsy in two patients, respectively.
The patients were clinically evaluated by the modified Mer-
le d’Aubigne-Postel system, and radiographical assessments
were made using nine parameters. The mean follow-up pe-
riod was 27.7 months (range 14 to 60 months).

Results: According to the modified Merle d’Aubigne-Pos-
tel system, preoperative and postoperative clinical scores
were 13.14 and 15.29, respectively (p<0.001). The Tren-
delenburg test was positive in all (94.7%) but one patient
preoperatively. At final follow-up, it was positive in six hips
(28.6%), delayed positive in 12 hips (57.1%), and negative
in three hips (14.3%). Of radiographical parameters, the
mean corrections obtained in the center-edge angle, femo-
ral head coverage, acetabular angle, and acetabular index
angle were 21.6° (p<0.05), 18% (p<0.05), 14.5° (p<0.05),
and 16.4° (p<0.05), respectively, with an increase in later-
alization (1.7 mm; p<0.05) and a decrease in cranialization
(3.8 mm; p>0.05). The ratio of acetabular depth to width
remained unchanged (p>0.05).

Conclusion: Triple pelvic osteotomy is successful in cor-
recting biomechanics of the hip joint in most of the pa-
tients with acetabular dysplasia.

Key words: Acetabulum/surgery; hip dislocation, congenital/
surgery; osteoarthritis, hip; osteotomy/methods.
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Asetabulumun yeterli fizyolojik gelisiminin sagla-
nabilmesi i¢in femur baginin asetabuluma konsantrik
rediiksiyonu ve bas ile asetabulum arasindaki uyu-
mun tam olmasi gerekir. Konsantrik rediiksiyon tam
olarak elde edilemez veya devam ettirilemezse aseta-
bulumun normal biiylime ve gelisimi gerceklesmez.
Asetabulumun konkav sekli ancak sferik bir femur
basi ile miimkiindiir. Cesitli nedenlere bagli olarak,
femur basi asetabulumun digina ¢ikar veya deforme
bir sekilde yuva icinde kalirsa asetabulumun gelisme-
si gecikir ya da normalden farkli olur. Asetabulum
anteriora ve superiora dogru yanlis bir dogrultuda ge-
lisir. Derinligi azalir, s1g ve genis bir sekil alir. Aseta-
bulum duvarlar1 genellikle superolateral dogrultuda,
bazen de posteriorda yetersizlik gosterir. Asetabu-
ler fossa kalinlagmistir. Asetabulumun derinligi 15
mm’den az oldugunda ve asetabulum tarafindan fe-
mur basinin %75’inden daha az bir kismi Ortiindii-
giinde de asetabuler displaziden s6z edilir.!

Gelisimsel kalca displazisi diginda diger asetabuler
displazi nedenleri arasinda alt1 yasindan 6nce gegiri-
len kalga septik atriti veya o bolgenin osteomiyeliti,
Legg-Calve-Perthes hastaligi, artrogripozis multip-
leks konjenita, serebral fel¢, miyelomeningosel, polio
sekeli ve mukopolisakkaridozlar sayilabilir.*!

Gelisimsel kalca displazisi ya da diger nedenle-
re bagh olarak gelisen ve genellikle asemptomatik
oldugundan tani konulamamais, ihmal edilmis ya da
yeterince tedavi gérmemis asetabuler displazili has-
talarda, ileri yaglarda ¢6ziimii glic sorunlarla kargi-
lagilmaktadir. Kalgca ekleminde displazisi olan has-
talarda ileri yaslarda artroz kacinilmaz oldugu gibi,
ileri yagtaki koksartrozun en sik ikinci nedeni de ase-
tabuler displazidir. Yaklagik 40 yildir uygulanmak-
ta olan total kalga artroplastisi, hastalarda agrisiz ve
fonksiyonel kalca eklemi saglasa da, artan revizyon
oranlar1 ortopedi cerrahinin artroplasti secenegini
uygulamadan 6nce segici diistinmesine neden olmak-
tadir. Bu sorun 6zellikle asetabuler displazisi olan
genc hastalarda belirgindir. Yapilacak bir total kal-
ca protezi Omriiniin en iyi olasilikla ortalama 20-25
yil oldugunu diigtintiliirse, 20 yasinda ameliyat olan
bir hastanin en az iki revizyon ameliyati gecirmesi
gerekecektir. Bu agamada, “Asetabuler displazi nede-
niyle artroz baglamis veya artroza gidecek olan geng
erigkin hastalarin artrozunu durdurmak ya da gecik-
tirmek icin ne yapilmali?” sorusuna karsilik pelvik
osteotomiler giindeme gelmistir.

Asetabuler displazili hastalarda pelvik osteotomi-
lerin amaci, femur baginin yeterli 6rtiinmesini sag-
layarak yiik dagilimini dengelemek, bozulmus olan
kalca biyomekanigini diizeltmek, dolayisiyla eklem
kikirdak hasarini 6nlemek, hatta kikirdak hasari bas-
langic evresinde ise geriye dondiirmektir. Asetabuler
displazinin tedavisinde miidahale zaman1 prognozu
belirler. Eklemi olusturan kikirdak yilizey tamamen
bozulmadan cerrahi miidahale yapilirsa kikirdak de-
jenerasyonu durdurulabilir.'!

Cocukluk doéneminde asetabuler displazi nede-
niyle yapilan tekli pelvik osteotomiler yeteri kadar
asetabuler ortiinme saglasa da, Y kikirdag: ve/veya
simfizis pubisi kapanan genc erigkin ve erigkin has-
talarda bu osteotomilerle yeterli asetabuler 6rtiinme
saglanamaz. Iste tiglii osteotomi gereksinimi buradan
ortaya ¢ikmustir.>*!" Le Coueur, Hopf ve Steel birbi-
rinden bagimsiz olarak ti¢ kesimli pelvik osteotomi-
yi tanimlamiglardir.'? Steel, Salter osteotomisine ek
olarak iskium ve pubis osteotomisini eklemis ve 1965
yilinda yaymlanmigtir.'* Tonnis!™! ise 1982 yilinda,
Steel’in tiglii pelvik osteotomisini modifiye ederek ya-
yinlamistir.

Bu calismada, asetabuler displazili kalcalara uy-
gulanan ticlii pelvik osteotomi ameliyatinin asetabu-
ler 6rtlinme tlizerine etkisi ve klinik yansimasi, klinik
ve radyografik olarak degerlendirildi.

Hastalar ve yontem

Asetabuler displazisi olan 19 hastanin (13 kadin, 6
erkek; ameliyat tarihinde ort. yas 16.3; dagilim 8-32)
21 kalgasina ticlii pelvik osteotomi yapildi. Hastalarin
ikisi iki tarafl1, 17°si tek taraflrydu. Iki tarafli tutulumu
olan olgularin ameliyatlar1 birinde 10 ay, digerinde 18
ay ara ile yapild1.

Etyoloji, 12 hastada gelisimsel kalca displazisi,
bes hastada Legg-Calve-Perthes hastaligi, iki hastada
ise, biri diplejik digeri quadriplejik tutulumlu serebral
felcti. Daha once hastalarin 10’una kalgaya yonelik
hicbir girisim yapilmamus, ti¢ hastaya 18 ay - 3 yas
aras1 acik rediiksiyon ve Pemberton osteotomisi; iki
hastaya 18 ay - 5 yas arasi acik rediiksiyon ve Sal-
ter osteotomisi (birine ticlii pelvik osteotomiden iki
yil once trokanterik ilerletme yapilmisti); iki hasta-
ya 12 aylik iken acgik rediiksiyon; bir hastaya sekiz
yasinda valgizasyon osteotomisi; bir hastaya 18 ay-
likken genel anestezi altinda kapali rediiksiyon ve
alcilama uygulanmisti. Gelisimsel kalca displazisi
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Tablo 1. Uglii pelvik osteotomi planlanan hastalarda aranan onsartlar!¥

1. Femur baginin konsantrik rediikte ve sferik uyumlu olmasi (subluksasyon olmamast).
. Osteoartroz olmamasi (Pauwels’in siniflamasina gore en fazla derece 1 artrozlu hastalar).

2
3. Egslik eden enflamatuvar hastalik olmamasi.
4

. Femur proksimalinin anatomik yapisinin varus-valgus ve anteversiyon-retroversiyon gibi
anatomik sorunlarinin olmamasi. Bu sorunlarin varliginda ilk 6nce femur proksimalinin
anatomik yapisinin uygun sekilde diizeltilip daha sonra veya ayni1 seansta pelvik osteotominin

yapilmasi.

5. Kalga ekleminin en az 80° fleksiyon ve 45° abdiiksiyon-adduksiyon hareket acikliginin olmasi.

o

Pelvisin Salter veya Pemberton osoteotomileri icin yeterli derecede gelismis olmasi.

7. Kalganin asagidaki radyografik degerlere sahip olmasi;
- Merkez kenar acisinin 20 dereceden az olmasi.

- Asetabuler acinin 40 dereceden fazla olmasi.

- Asetabuler indeks acisinin 10 dereceden fazla olmasi.

- Femur bag1 ortiinme oraninin %70’ten az olmasi.

- False profil grafisinde vertikal-merkez 6n kenar agisinin (VCA) 20 dereceden az olmasi.
- Anterior asetabuler bag indeksinin (AAHI) 80 dereceden az olmast.

ve Legg-Calve-Perthes hastaligi olan olgularda ek
patoloji saptanmadi. Beg Legg-Calve-Perthes hasta-
sinda femur basgi sferisitesinin Stulberg siniflamasina
gore ligtinde evre 2, ikisinde evre 3 oldugu goriildii.
Serebral felcli hastalarin birinde karsi ekstremitede-
ki hamstring gerginligi ve Asil gerginligi nedeniyle
kalca osteotomisi ile ayni seansta medial hamstring
gevsetme ve agiloplasti uygulanirken, diger hasta-
ya kalca osteotomisinden alt1 y1l 6nce iki tarafli diz
hamstring gerginligi icin gevsetme, iki tarafli kalca
fleksiyon kontraktiirii nedeniyle iliopsoas gevsetmesi
yapilmisti. Hastalarin tiimii Kumar’in modifiye Steel
teknigine gore ameliyat edildi.l'"!

Asetabuler displazi nedeniyle iiclii pelvik osteoto-
mi planlanan hastalarda aranan 6nsartlar Tablo 1’de
gosterildi.'

Ameliyat teknigi

Hastalar genel anestezi altinda sirtiistii pozisyonda
yatirildi. Ameliyat edilecek kalcanin altina kiictik bir
yastik konularak kalca yiikseltildi. Ik olarak iskium
osteotomisi yapildi. Bunun i¢in ekstremite, kalca ve
dizden 90° fleksiyona getirilerek nétral pozisyonda
tam tuberkulum iskiadikum iizerinden transvers in-
sizyonla girildi. Cilt, ciltalt1 yaglh doku gecildikten
sonra ilk olarak gluteus maksimus kas1 goriildi. Glu-
teus maksimus kas1 ekartorle laterale ¢ekilip hams-
tringler goriildii. En yiizeyel seyreden m. biceps fe-
moris iskiuma yapisma yerinden serbestlestirildi. M.
semimembranosus ile m. semitendinosus arasindan
girildi ve bu kaslar yapisma yerlerinden kiint disek-

siyonla siyrildi. Periost vertikal olarak kesildikten
sonra iskiumun 6ntiine ve arkasina subperiosteal genis
Hoffman ekartorler kondu. Iskiumun posteriorundan
ve lateralinden gecerek distale dogru ilerleyen siyatik
sinir semimembranosus kasmin baglangici ile ayni
sertlikte ve goriiniimde oldugundan dikkatli davra-
nilarak iskium osteotomize edildi. Katlar anatomik
planda kapatildi. Yara ortiilerek anteriora dontldii.

Kalcaya anterior iliofemoral insizyon yapildi. Cilt,
ciltaltt dokular gecilerek m. sartorius ve tensor fasya
lata arasindan girildi. Rectus femoris kasi yapigma
yerinden kesilerek askiya alindi. Iliyak apofiz acil-
di. Spina iliyaka anterior superior ve inferior ortaya
konuldu. Femoral arter, ven ve siniri korumak icin
iliopsoas kasi pelvisten subperiostal olarak siyrildi.
M. pectineus pubik kemikten siyrilip pubis kemigi-
nin Oniine ve arkasina Hoffman ekartorler yerlestiri-
lerek osteotomi hatt1 ortaya konuldu. Osteotomi pubis
aksina transvers ve olabildigince asetabuluma yakin
yapilmaya calisildi. Daha sonra spina iliyaka anterior
superior ve inferior arasindan Salter osteotomisinde
oldugu gibi gigli testeresi ya da bir osteotom ile iliyak
kemik osteotomisi gerceklestirildi.

Osteotomi iglemi tamamlandiktan sonra asetabu-
ler parca femur basini 6rtene kadar anterior, inferior
ve lateral dogrultuda ¢evrildi. Ayni taraf iliyak kanat-
tan alinan trikortikal otojen greft bir acic1 yardimiyla
iliyak osteotomi hattina yerlestirildi. Osteotomi hatti-
nin stabilitesine gore iki ya da ii¢c adet malleol vidasi
ile tespit sagland1. Rektus femoris kasi eski yerine di-
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kildi ve katlar aspiratif dren konarak anatomik plan-
da kapatildi. Herhangi bir dis tespit kullanilmadi.

Hastalara tromboemboli profilaksisi i¢in 0.4 U
diisiik molekiil agirlikli heparin subkutan uygulandi.
Ameliyat sonrasi birinci giinde ayak bilegine pasif
fleksiyon-ekstansiyon hareketi baglandi. Ikinci giin-
de aspiratif dren cekildi. Hastalara tgiincii glinden
itibaren aktif ayak bilegi ve kuadriseps giiclendirme
egzersizleri verildi. Birinci haftanin sonunda pasif
kalca hareketlerine baglandi. Ameliyat sonrasi onun-
cu giinde hastanin koltuk degnekleri ile, ameliyath
ekstremitenin tistiine basmadan ylirlimesine izin ve-
rildi. Hasta ayaga kaldirildiktan sonra, diisiik mole-
kiil agirlikli heparin profilaksisi sonlandirilarak hasta
taburcu edildi. On dérdiincii giin hastalarin dikisleri
alindi. Altinci haftanin sonunda hastalara ¢ift koltuk
degnegi ile kismi yiik verdirildi. Sekizinci haftanin
sonunda tek koltuk degnegi ile kismi ytik, on ikinci
haftanin sonunda da koltuk degneksiz tam yiik verdi-
rildi (Sekil 1).

Hastalar ameliyat Oncesi radyografik olarak
Tachdjian’in displazik kalga siniflamasina gore de-
gerlendirildi."¥ Bu siniflamaya gore sadece bir has-
tada 2. derece, diger tiim olgularda 1. derece disp-
lazi vardi (Tablo 2).

Klinik degerlendirme ameliyat ncesi ve son kon-
trollerde modifiye Merle d’Aubigne-Postel!'”! sistemi
(Tablo 3) kullanilarak, agr1, eklem hareket agikl1g1 ve
yliriime fonksiyonu olmak iizere li¢c parametre ve 18
puan iizerinden yapildi. Sonuglar iyi, orta, kotii olarak
yorumlandi. Ayrica, Trendelenburg testine bakildi.

Radyografik degerlendirme ameliyat 6ncesi, ame-
liyat sonrasi erken dénem ve son kontrollerde ayak-
ta basarak cekilen pelvis On-arka grafilerinde; (i)
merkez kenar agis1, (Wiberg’in CE acisi, femur bast
merkezinden gecen ve gdvde orta eksenine paralel
cizilen cizgi ile femur bag1 merkezi ile kemik aseta-
bulumun en dig noktasi arasinda cizilen ¢izgi arasin-
daki acr), (i) femur bagt ortiinme oran1 (AHI, Hey-
man ve Herndon tarafindan tanimlanan bu yontemde
basin asetabuluma orani ve bagin asetabulumdan disa
dogru tagmast hesaplanir), (iii) asetabuler indeks aci-
st (Al, Tonnis agisi, yiik tasiyan ylizeyin asetabuler
indeks acis1), (7v) asetabuler a¢1 (Sharp agisi, gozyast
figiirtinlin alt ucunu asetabulumun 6n dudaginin en
dis noktasina birlestiren ¢izgi ile gézyasi figiirlerinin
alt uclarini birlestiren ¢izgi [Hilgenreiner cizgisi] ara-
sindaki ag1), (v) asetabuler derinligin genislige orani

Sekil 1. On dokuz ve 24 aylik iken iki tarafina acik reduksi-
yon ve Pemberton osteotomisi uygulanan 12 yagin-
da bir kizin sag tarafina Ugll osteotomi uygulandi.
Hastanin (a) ameliyat éncesi, (b) ameliyat sonrasi
7. ay ve (c) 15. ayda implantlar ¢ikarildiktan sonraki
radyografileri. Merkez-kenar agisi Ucli osteotomi
oncesi sagda -5°, ameliyat sonrasi 7. ayda ve 15.
ayda 32° idi.

(D/W, g6z yas1 figiiriiniin en alt noktasindan lateral
koseye olan mesafe genislik, genislik ¢izgisinin orta
noktasindan asetabuler kubbeye olan mesafe derin-
lik), (vi) lateralizasyon (femur bagi mediali ile iliois-
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Tablo 2. Yetigkin hastada displazik kalga siniflamasi!'™

1. Derece  Kalga stabil, bas asetabulum uyumlu, fakat
displazik

2.Derece  Instabil ve sublukse kalca

3. Derece  Sublukse kalga, bag asetabulum az uyumlu,
rediikte olabilir veya olamaz

4. Derece  Asiri uyumsuzluk, sublukse kalca

kial cizgi arasindaki mesafe) ve (vii) kranializasyon
(femur bas1 alt kenar1 ile asetabulumun en postero-
inferioru arasindaki mesafe) olmak iizere yedi para-
metre kullanildi.!"s!

Ayrica, sadece son kontrollerde elde edilen Lequ-
esne ve de Seze’nin tanimladigi kalga false profil gra-
filerinde (femur baginin anteriorunun asetabulum tara-
findan ortiinmesi degerlendirilir) ise vertikal-merkez
on kenar agis1 (VCA)!' (femur basi merkezinden ge-
cen vertikal ¢izgi ile femur bagi merkezini subkondral
sklerozun 6n kosesine birlestiren ¢izgi arasindaki ac1)
ve anterior asetabuler bag indeksi (AAHD! (femur
bas1 merkezinin en posterior noktasindan gecen verti-
kal ¢izgi ile asetabulumun anterior kdsesinden gecen
vertikal cizgiye olan mesafenin femur basi merkezi-
nin en posterior ve en anterior noktalarindan gecen
vertikal ¢izgiler arasindaki mesafeye orani) ile de fe-
mur baginin anterior drtiinmesi degerlendirildi.

Ameliyat sonrasi takip siiresi ortalama 27.7 ay
(dagilim 14-60 ay) idi.

Istatistiksel analizde t-testi kullanild1 ve p<0.05
degeri anlaml1 kabul edildi.

Sonuclar

Ameliyat oncesi agr1 yoniinden yapilan degerlen-
dirmede, sadece lic hastada agr1 olmadigi, diger 16
hastada (18 kalca) degisik zamanlarda ortaya ¢ikan
ve degisen siddette agri oldugu saptandi. Ameliyat
oncesi agr1 diizeyleri, bir olguda devamli hassasiyet

Tablo 3. Merle d’Aubigne Postel degerlendirme sistemi!'®

ve agrl, lic olguda gece agrisi, bes olguda aktiviteyi
engelleyici agri, iki olguda aktiviteyi sinirlayan agri,
iki olguda dinlenmeyle kaybolan agri1, bes olguda ise
ara sira ortaya cikan agr1 seklindeydi. Iki tarafli ame-
liyat edilen iki hastanin ilkinde sag kalcada ara sira
ortaya cikan agri1 varken, sol kalgada devamli hassa-
siyet ve agri; ikinci hastanin sag kalgasinda ara sira
ortaya ¢ikan agri, sol kalcasinda ise dinlenmeyle kay-
bolan agr1 vardi.

Son kontrollerde, ameliyat 6ncesi agrist olmayan ti¢
hastanin yine agrilar1 yoktu. Ameliyat 6ncesi aktiviteyi
kisitlayan tarzda agrist olan bir hastanin son takibinde
hi¢ agr1 kalmamisti. 1ki tarafli olan olgularin birinci-
sinde, ameliyat 6ncesi ara sira agr1 olan kalganin ame-
liyat sonrasi agrist kalmazken, ameliyat 6ncesi devamli
hassasiyet ve agr1 olan kargi kalgcada ameliyat sonrasi
aktiviteyi engelleyecek tarzda agri oldugundan ve has-
tada daha sonra kondrolizis gelistiginden, ameliyat son-
ras1 ikinci yilda total kalca endoprotezi yapildi. Sonug
olarak, bu hastanin sol taraf1 agr1 yoniinden ¢caligmami-
zin en kotii skoruna sahipti. Tkinci hastanin her iki kal-
casinda yapilan son kontrollerde agr1 yoktu. Modifiye
Merle d’Aubigne ve Postel sistemine gore, ameliyat 6n-
cesi ortalama 3.33 bulunan agr1 skoru son kontrollerde
4.71%e yiikseldi (p<0.05).

Eklem hareket aciklig1 degerlendirilirken, her bir
hastanin fleksiyon ve abdiiksiyon dereceleri gonio-
metre ile Slciilerek puan verildi. Ameliyat 6ncesinde
yalnizca bir hastanin kalcasinda 30° fleksiyon kon-
traktiirii vard1 ve son kontrolde devam etmekteydi.
Bu hasta agri1 skoru en kétii olan ve total kalca endop-
rotezi uygulanan hasta idi. Modifiye Merle d’Aubigne
ve Postel sistemine gore eklem hareket aciklig1 skoru
ortalamasi ameliyat 6ncesi 5.14 iken, ameliyat sonrasi
5.23 oldu (p>0.05).

Yiirtime kapasitesi yoniinden, ameliyat Oncesi
hastalarin dérdiinde hicbir sorun yoktu. On bir hasta

Puan Agn Eklem hareket a¢iklig1 Yiirtime fonksiyonu

6 Yok Fleksiyon >90°, abdiiksiyon normal Normal

5 Ara sira Fleksiyon =80°-90°, abdiiksiyon >15° Hafif topallama

4 Istirahatte kayboluyor Fleksiyon =60°-80°, ayagina ulagabiliyor Bastonsuz kisa mesafe ytirtiyebiliyor
3 Aktiviteyi sinirltyor Fleksiyon =40°-60° Tek baston devamli kullanim1

2 Aktiviteyi onliiyor Fleksiyon <40° Cift baston kullanim1

1 Gece agrist Iyi pozisyonda ankiloze kalga Cift koltuk degnegi kullanimi

0 Devaml1 hassasiyet Kotii pozisyonda ankiloze kalca Yiirtiiyememe

15-18 puan iyi; 12-14 puan orta; 12°den az puan kotii.
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Tablo 4. Radyografik parametrelerin ortalama degerleri ve dagilimlari

Ameliyat 6ncesi

Erken ameliyat sonrasi Son kontrol

Ortalama  Dagilim Ortalama  Dagilim Ortalama Dagilim
Merkez-kenar agist (°) 4.8 -20/-18 27.8 -12/-50 26.4 -17/-49
Femur bag1 ortiinme orani (%) 57 30/73 78 32/92 75 41/ 95
Asetabuler ac1 (°) 51.7 45762 37.4 30/ 64 37.2 30/50
Asetabuler indeks acis1 (°) 25 14 /45 8.5 -1/34 8.6 -2 /30
Derinlik/geniglik orani (%) 22 13/30 22 13/30 22 13/30
Lateralizasyon (mm) 13.9 10/ 18 14.8 7124 15.6 10/24
Kranializasyon (mm) 57 0/12 14 5710 1.9 -6 /10
Vertikal merkez 6n kenar acis1 (°) 30.6 11741
Anterior asetabuler bas indeksi (%) 83 73 /100

yliriime sirasinda hafif topallarken, iki hasta baston
kullanmadan kisa mesafe yiiriiyebiliyordu. iki tarafli
olgulardan biri ¢ift koltuk degnegi ile yiirtiyebiliyor-
ken, digerinde hafif topallama vardi. Son kontroller-
de alt1 hastanin yiirtimesinde bir sorun yoktu. On bir
hastada yiiriirken hafif topallama vardu. Iki tarafl1 ol-
gularin birincisi ameliyat sonrasi tek koltuk degnegi
ile ytirtiyordu. Sag kalcasinda agr1 olmayan hasta sol
kalgasindaki agridan dolay1 koltuk degnegi kullani-
yordu. Ikinci olgu ise ameliyat sonras1 normal sekil-
de yiiriiyordu. Ameliyat 6ncesinde 4.85 olan yiiriime
kapasitesi skoru ameliyat sonrasinda ortalama 5.33’e
yiikseldi (p<0.05).

Modifiye Merle d’Aubigne ve Postel sistemine gore,
klinik degerlendirme toplam puanlar1 ameliyat 6ncesi ve
sonrasinda sirastyla 13.14 ve 15.29 bulundu (p<0.001).

Ameliyat Oncesi bir hasta hari¢ tiim hastalarin
Trendelenburg testi erken pozitifti. Son kontrollerde
ise lic hastada negatif, dokuz hastada gec pozitif, bes
hastada erken pozitif bulundu. Iki tarafli olgularin
birincisinde test sag kalcada gec pozitif, sol kalcada
erken pozitif idi. Ikinci olguda ise her iki kalgada test
ge¢ pozitif olmugtu.

Radyografik parametrelerin ameliyat 6ncesi, ame-
liyat sonrasi erken donem ve son kontrol degerlerinin
ortalamalar1 Tablo 4’te sunuldu.

Olgularin ameliyat 6ncesi ve ameliyat sonrasi erken
doneme ait kalca false profil grafileri bulunmamaktay-
di. Son takip grafilerinde VCA ortalama 30.6° (dagilim
11°-41°), AAHI %83 (dagilim %70-100) olarak ol¢tildii.
Literatiirde VCA ve AAHI i¢in normal kabul edilen
degerler sirastyla 25° ve listii ve %84+6.2°dir. Olgula-
rimizda elde edilen VCA ve AAHI degerleri literatiirle
uyumluydu ve normal sinirlardaydi.

Ameliyat oncesinde kalgalarin %52.4’tinde Shen-
ton hatt1 kirikken, son takiplerde bu oran %38.1’e ge-
riledi.

Ucg hastada ameliyat sonrasi erken dénemde iskium
insizyonunda enfeksiyon goriildii. Enfeksiyon apse for-
munda idi ve hepsi de poliklinik sartlarinda drene edi-
lip uygun antibiyoterapi ile sorunsuz diizeldi.

Higbir hastada ameliyat sonrasi donemde siyatik,
femoral, obturator veya superior gluteal sinir hasari
goriilmedi. 1ki hasta ameliyat sonrasi erken donem-
de proksimal femur anterolateralinde uyusukluk tarif
etmesine karsin, son takiplerinde bu yakinmalarin
diizeldigi gortldii.

Bir hastada kondrolizis gelismesi lizerine 24. ayda
total kalca endoprotezi uygulandi.

Tartisma

Asetabuler displaziye bagl dejeneratif eklem bo-
zuklugunu onlemek her zaman temel amactir. Re-
diikte ya da sublukse displazik kalcada zaman gecir-
meden bozulmug olan kalga eklem biyomekanigini
tekrar saglamak, gelisecek olan eklem kikirdak ha-
sarini engelleyebilir. Displazik kalcalarda dejeneratif
degisikliklerin goriilme nedenleri olasilikla mekanik
nedenler ve zamanla artan temas stresidir.*’

Ik olarak 19. yy’in sonlarinda Konig tarafindan
s1g ve dik bir asetabuluma cerrahi girigim yapilmaigtir.
Daha sonra Albee, Jones ve Lance tarafindan aseta-
buler osteotomiler yapilmistir.”! Fakat bu osteotomi-
ler, biyomekanik olarak asetabulumu diizeltme ya da
kapasitesini artirma yoniinden fayda saglamamistir.
Daha sonra Chiari'"” tarafindan asetabulumu medi-
alize eden ve kapasitesini artiran gercek bir asetabu-
loplasti ameliyati tanimlanmistir. Bundan sonra Salter
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ve ark.! ile Salter!"! onu takiben Pemberton''” aseta-
bulumun y6niinii degistiren perikapsiiler osteotomiyi
tanimlamiglardir. Daha sonra ticlii pelvik osteotomi-
ler tanimlanmigtir.'21319211° Asetabulumun tamamen
serbestlestirip istenilen yonde cevrilmesini saglayan
ticlii osteotomiler asetabuler displazi tedavisinde var
olan boslugu doldurmustur. Uclii pelvik osteotominin
tanimlanmasindan sonra Eppright,?"! Wagner??! ve
Ninomiya®? sferik osteotomileri tanimlamiglardir.
Daha sonra 1988 yilinda Ganz ve ark.”! tarafindan
arka kolonun saglam birakildigi bir periasetabuler os-
teotomi tanimlanmistir.

Salter osteotomisinde mentese noktasi simfizis
pubis, Pemberton osteotomisinde ise Y kikirdagi-
dir.®9 Uglii osteotomi gereksinimi simfizis pubis
esnekligini kaybettiginde ve Y kikirdagi kapandi-
ginda ortaya ¢ikmaktadir. Asetabuler yapinin biiyiik
bir kismi yasamin ilk sekiz yilinda olusur. Cinsiyet
ve kemik olgunlagmasi gibi faktérlerin etkisi olsa da
sekiz yas cogu pediatrik kalca hastaliklarinin prog-
nozu igin déniim noktasidir.?’ Ozellikle sekiz yasin-
dan sonra Salter ve Pemberton osteotomileri yeteri
kadar asetabuler ortiinme saglamaz. Sekiz yasindan
sonra en ideal tedavi asetabulumu eklem kikirdagi ile
birlikte dondiirerek femur baginin 6rtiinmesini sagla-
maktir.” Bu yastan sonra cerrahi tedavi uygulanacak
olan hastalar ikiye ayrilir. Ilk grup rekonstriiktif os-
teotomilere uygun, normal eklem uyumu olan ve geri
dontistimsiiz kikirdak hasar1 gelismemis hastalardir.
Bu grupta amag¢ bozulmus olan biyomekanigi diizelt-
mektir. Ikinci grup hastalarda ise artik eklem kikir-
dagindaki hasari diizeltmek imkansizdir. Bu grupta
tedavi semptomatik olup hastanin agrisin1 gidermek
ve kacinilmaz olan artroplasti secenegini geciktir-
mektir.? Bizim c¢alismamizdaki hastalarin timi
birinci gruba giriyordu. Leunig ve ark.nin®! yaptigi
bir ¢aligmaya gore asetabuler displazi nedeniyle ge-
rek ticlii osteotomi gerekse diger rekonstriiktif iglem-
ler olsun bu tiir ameliyatlardan en ¢ok fayda gérecek
hasta grubu; klinik olarak yakinmasi olmayip rad-
yografik olarak displazi tespit edilen veya agris1 yeni
baglayip radyografik olarak osteoartroz gelismemis
hastalardir.

Ik olarak Steel 1973 yilinda 45 hastanin 52 kal-
casinda uyguladigi ticlii pelvik osteotomi sonuglarini
yayinladiginda, asetabuler diizeltmeyi ameliyat 6nce-
si ve sonrasi kantitatif olarak degerlendirmedigi gibi
hastalarin ortalama yagsini da belirtmemistir. Agrisiz

ve stabil bir kalcay1 yeterli sonu¢ olarak degerlen-
dirmis ve hastalarin %23’iinde yetersiz sonug bildir-
mistir."” Uglii osteotomi sonuglart ile ilgili bir bagka
calismada ise hasta grubunun yas ortalamasi 28 yil
olarak verilmis ve tiim hastalarin %94’tinde iyi sonug
bildirilmistir.'"! Kooijman ve Pavlov’un! yaptigi bir
caligmada ortalama yaglar1 27.8 yil olan 43 hastanin
51 kalcasi ameliyat edilmis, ameliyat 6ncesi hastala-
rin tlimiinde agr1 varken, ameliyat sonrasi ortalama
48 aylik takip sonucunda sadece tli¢ hastada agr1 ol-
dugu bildirilmistir.

Hailer ve ark.nin®”! yaptig1 bir calismada yag art-
tikca vendz tromboemboli ve yara iyilesmesi ile ilgili
sorunlarin daha da arttig1 belirtilmigtir. Literatiirde
genel goriig, kiiciik yasta yapilan pelvik osteotomi-
lerin iyi sonuglarla birlikteligidir.>?**% Uglii osteo-
tomi sonuglarini degerlendirecek parametreler tam
olarak ortaya konmamakla birlikte, gen¢ hastalarin
ileri yastaki hastalardan daha iyi sonuglara sahip ol-
duklar1 Siebenrock ve ark.nin®*! yaptigi ¢aligmada da
ortaya konmustur. Bizim olgularimizda ameliyat yasi
ortalama 16.3 yas (dagilim 8-32) idi. Modifiye Merle
d’Aubigne ve Postel sistemi ile klinik degerlendirme
yapildiginda iyi sonuglara sahip olan hastalarin orta-
lama ameliyat yas1 15.1 yildi. Olasilikla yas, sonugla-
r1 indirekt olarak etkilemektedir. Ornegin, osteotomi
hatlarinin kaynamasi ile yas arasinda ters orantili bir
etkilesim s6z konusudur. Literattirdeki diger ¢aligma-
larla kiyasladigimizda hastalarimizin yag ortalamasi
daha diisiikse de yasin tek basina sonuclara etki ettigi
kanisina varamadik. Ancak, bizim klinik deneyimi-
miz de cerrahi teknigin uygulanmasi ile ilgili sorun-
larin hasta yagi arttikca daha da arttig1 yoniindedir.

Hailer ve ark.nin?” yaptig1 bir ¢aligmada aseta-
buler 6rtlinme miktarinin fazla olmasi ile sonuglar
arasinda bir uyum saptanmamuistir. Hastanin ameliyat
yas1 veya ameliyat esnasinda ya da sonrasinda orta-
ya cikan komplikasyonlarin, sonuglar1 etkileyen en
onemli faktorler oldugu bildirilmigtir. Bu ¢alismada
klinik ve radyografik olarak iyi sonuglara sahip olan-
larin ortalama yag1 21°dir. Hipotezlerini destekleyen
caligmalart® oldugu kadar aksini bildiren ¢aligmalar-
daP'¥! literatlirde yer almaktadir. Bu hipotezlerinin
sadece tclii osteotomi ile sinirli olmadigi, asetabu-
ler displazi icin yapilan diger pelvik osteotomiler-
de de yasin, sonuclarin iyi ya da kotii olmasina etki
eden ana parametre oldugu belirtilmistir. Ileri yas ve
komplikasyon oranlarindaki artigin hastalarin mem-
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nuniyetsizligi ile uyumlu oldugu ¢ok degiskenli ista-
tistiksel analiz ile gosterilmistir.!*”

Hailer ve ark.?” ayrica ameliyat Gncesi osteoar-
trozun da ticlii osteotomi sonuglarini etkilemedigini
vurgulamigtir. Ancak eklemi olusturan kikirdak yi-
zey tamamen bozulmadan tedavi yapilirsa kikirdak
hasar1 durdurulabilir, hatta tersine cevirmek bile
miimkiin olabilir.”>*! Bu nedenle erken dénemde ar-
troz baglamadan yapilacak cerrahi girigim hastalarin
ileriki yasamini tamamen degistirebilir.

Cinsiyetin sonuglar tizerine bir etkisi olmamakla
birlikte ticlii osteotomi uygulanan kadin hastalarin
normal dogum yapip yapamayacagi ile ilgili tartigma-
lar devam etmektedir. Bu tartisma 6zellikle iki tarafi1
islem uygulanan olgularda daha 6n plandadir. Loder
ve ark.nin ti¢lii osteotomi uygulanmis olgularda yap-
tiklar1 bir calismada, orta pelviste sinirda daralma,
pelvik ¢ikimda ise belirgin bir daralma oldugu bildi-
rilmistir. Bununla birlikte yazarlar dogum kanalinin
etkilenmedigini ve orta pelvisin en dar plan oldugu-
nu belirtmislerdir.***! Bizim ¢alismamizda ameliyat
olan kadin hastalar ameliyattan sonra dogum yapma-
diklarindan bu konu ile ilgili deneyimimiz olmadi.

Diger rekonstriiktif osteotomiler ile karsilastirildi-
ginda yapilan son kontrollerde CE agisinda, ameliyat
oncesi doneme gore; periasetabuler osteotomide 28°,
rotasyonel asetabuler osteotomide 35°, Wagner sferik
osteotomisinde 15°, Salter osteotomisinde 19° kazang
elde edildigi bildirilmistir.*"** Literatiirdeki diger bazi
calismalarda CE agisindaki artig orani 19°%71 18°>7)
31.2°14 olarak bildirilmistir. Biz de ticlii osteotomi uy-
guladigimiz olgularda CE agisinda 21.6° kazang elde
ettik. Gortildiigii gibi ticlii osteotomi diger osteotomiler
ile kargilagtirildiginda cogu osteotomiden daha iyi bir
ortiinme saglamaktadir. Tonnis ve ark.nin® yaptiklari
bir ¢calismada sublukse olan grupta ortalama 28,6° artis
elde edilirken tedavide esas amacin CE ag¢isini1 normal
degerine getirmek olmadigi da belirtilmisgtir.

Lipton ve Bowen** yaptiklar1 bir ¢aligmada erken
ameliyat sonrast donemde CE acisinda 38.7° artis,
ortalama 25 ay takip sonunda ise 0.7°’lik bir kayip
oldugunu bildirmislerdir. Bizim calismamizda ise er-
ken ameliyat sonrasi donemde CE agisinda 23° artis,
ortalama 27.7 ay takip sonunda ise 1.4°’lik bir kayip
oldugunu saptadik. Bu kaybin istatistiksel anlami
(p<0.001) olsa da, klinik bir 6nemi yoktu. Erken ame-
liyat sonrasi 27.8° ve son kontrolde 26.4° olarak elde
ettigimiz CE ac1 degerleri literatiirle uyumluydu.

Hastalarin false profil grafileri sadece son kon-
trollerinde cekildigi icin bu grafiler lizerinden de-
gerlendirilen vertikal merkez kenar agisit ve Chosa
ve Tajima’nin tanimladiklar1 anterior femur bagi 6r-
tiinme orani literatiirle karsilagtirildi ve uyumlu ol-
dugu goriildii (p<0.001). Erken ameliyat sonrasi ve
son kontrolde asetabuler a¢1 ve asetabuler indeks ag1
degerleri de literatiir ile uyumlu idi.[6:1219:26.36.38.391 Ay
rica kendi calismamizda lateral merkez kenar agisi
ile anterior merkez kenar agis1 arasinda pozitif iliski
oldugunu gordiik (p<0.001) (Sekil 2).

Asetabulum hacmi hakkinda bilgiyi bize aseta-
bulumun derinliginin enine orani verir. Asetabuler
derinligin enine oran1 (D/W) ameliyat Oncesi, erken
ameliyat sonras1 ve son kontrollerde sabit kalmisti.
Zaten artmasi ya da azalmasi beklenmiyordu. Yeni-
den sekil verici osteotomilerden olan Pemberton pe-
rikapsiiler osteotomisi ve Dega osteotomisinde ase-
tabuler hacim degistiginden bu oranin da degismesi
beklenir. Uclii osteotomide ise asetabuler hacimde bir
degisiklik olmadigindan bu oran degismez.

Faciszewski’ye gore ameliyat sonrast erken do-
nemde hastalarin hemen hepsinde pozitif olan Tren-
delenburg belirtisi ameliyattan yaklasik 2.5 yil sonra
%85’inde diizelmektedir.'¥ Lipton ve Bowen’in*¥
yaptig1 yakin tarihli bir calismada ise tglii pelvik
osteotomi sonrasi Trendelenburg belirtisinin 5-6 ay
sonra negatiflesebildigi belirtilmistir. Tonnis ve ark.
na®? gore ise bazen diizelmekle birlikte siklikla cer-
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Lateral merkez kenar agisi

Sekil 2. Lateral merkez-kenar acisi ile anterior merkez
kenar agisi agilar arasinda pozitif korelasyon.
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rahi 6ncesi donemle ayni kalir. Bizim olgularimiz-
da ise yapilan son kontrollerinde olgularin sadece
%28’inde Trendelenburg pozitifligi devam ederken
%57 olguda ge¢ pozitif ve %15 olguda ise tamamen
negatifti. Yine Tonnis ile yapilan bireysel gortismede
ameliyat sonras1 donemdeki Trendelenburg pozitifligi
ve topallamanin en sik nedeninin cerrahi sirasinda
iliyak kanadin lateral duvarinin tamamen siyrilmasi
oldugunu ve ilium osteotomisinin lateral duvar siyril-
madan yapilmasi gerektigini belirtmistir.

Eklem hareket a¢ikliginin ameliyat 6ncesi norma-
le yakin olmasi istenir. Ozellikle fleksiyon, abdiik-
siyon ve i¢ rotasyon hareketleri asetabuler parcanin
rotasyonu sonucu ameliyat sonrast azalacagi icin kal-
ca ekleminin bu ti¢ plandaki hareketlerinin ameliyat
oncesi normale yakin olmasi ameliyat sonrasi basa-
r1 sansini artirir™*1331 Calismamizdaki 19 hastanin
dokuzu daha once kalga sorunu nedeniyle cerrahi
miidahale gecirmisti ve bu hastalarin ameliyat 6ncesi
eklem hareket agikliklar: diger 10 hastadan anlamli
derecede daha kisitliydl. Bu da ameliyat sonrasi dé-
nemde eklem hareket acikligi agisindan bagari ora-
nin1 diigiirdii. Merle d’Aubigne-Postel klinik deger-
lendirme skalasina gore eklem hareket agiklig1 skoru
5.14’ten 5.23%¢ ylikselmis olmasina karsin istatistiksel
olarak anlamsizdi (p>0.05) ve total skoru olumsuz
yonde etkileyen tek parametreydi.

Ganz ve ark.nin”! caligmasinda daha Onceden
ameliyat gecirmis olan hasta oran1 %31 olarak veril-
mis (%39’una intertrokanterik osteotomi, %34’line
pelvik ve intertrokanterik osteotomi, %17’sine sadece
pelvik osteotomi, %0.8’ine ise shelf ameliyatlari ile
birlikte intertrokanterik osteotomi) ve daha onceden
ameliyat olan ve olmayan gruplar arasinda istatistik-
sel olarak anlamli fark olmadigi belirtilmistir. Bizim
calismamizdaki 19 hastanin dokuzuna (%47) daha
once kalca sorunu nedeniyle girisim uygulanmisti
(%33’iine acik rediiksiyon ve Pemberton osteotomisi,
9%22’sine acik rediiksiyon ve Salter osteotomisi (bu
hastalarin birine ti¢lii pelvik osteotomiden 2 y1l 6nce
trokanterik ilerletme yapilmugt1), %22’sine acgik re-
diiksiyon, %11’ine valgizasyon osteotomisi, %11’ine
genel anestezi altinda kapali rediiksiyon ve alcila-
ma). Tedavi gormiis olanlarin CE agilarinda ortala-
ma 22.4°’lik bir artig buna karsin tedavi gérmemis
hastalarda ise CE agisinda ortalama 21°’lik bir artis
elde edildi. Istatistiksel olarak iki grup arasinda an-
lamli fark yoktu (p>0.05). Dolayisiyla hastanin daha
onceden kalgasina yonelik yapilan islemlerin genel

bir prensip olarak belki cerrahi teknigi giiclestirebi-
lecegini fakat radyografik sonuclar iizerine etkisi ol-
madigin diigiiniiyoruz.

Takip siiremiz ortalama 27.7 ay oldugundan “re-
diikte veya sublukse displazik kalcada zaman gecir-
meden kalca eklem biyomekaniginin diizeltilmesi
uzun dénemde gelisecek olan eklem kikirdak deje-
nerasyonunu engeller” teorisine varmamiz i¢in daha
uzun takip siiresine ihtiya¢ oldugu ortadadir. Fakat,
ortalama 27.7 aylik erken dénem takip siiresi sonu-
cunda bile Modifiye Merle d’Aubigne-Postel siste-
mine gore yapilan klinik degerlendirmede ameliyat
oncesi toplam puan 13.14 iken ameliyat sonrasi 15.29
oldu (p<0.001). Uzun donem takip stiresinde bu has-
talarda kalcanin biyoplastisite 6zelligi de gbz 6niine
alinirsa yine oldukca basarili sonuglar elde edilecegi
agikardir. Literatiirde Ganz ve ark.,'”’ van Hellemon-
dt®”! ve Hailer ve ark.nin®” uzun takip stireli ve ¢ok
merkezli degisik calismalarinda ticlii osteotomi son-
rast total kalca protezi uygulanma orani sirasiyla %10
(11 y1l takip), %12 (15 yil takip) ve %10 (6 y1l takip)
olarak bildirilmistir. Bizim olgularimizdan sadece
birine (%4.8) kondrolizis gelismesi tizerine 24. ayda
total kalca protezi uygulandi. Ancak genel bir deger-
lendirme yapmak i¢in takip siiremiz yeterli degildir.

Agrist olan hastalarin ameliyat 6ncesi agr1 neden-
lerini inceledigimizde bagka calismalarda belirtildigi
gibi asetabuler labrum yirtigini diistindiirecek bir bul-
guya rastlamadik.>*! Tiim hastalarin impingement
testi negatif idi. Dolayisiyla higcbir olguda manyetik
rezonans goriintiileme gibi ileri bir incelemeye ihti-
ya¢ duyulmadi.

Uglii osteotomi sonras hastalarda sistemik olarak
dort, cerrahi iglemden kaynaklanan yedi temel komp-
likasyon dikkati cekmektedir. Sistemik komplikas-
yonlar; siklik sirasiyla kardiyorespiratuvar sorunlar,
enfeksiyon, tromboembolik olaylar ve hemodinamik
sorunlardir. Cerrahi islemden kaynaklanan kompli-
kasyonlar ise; damar-sinir hasari, rediiksiyon kaybi,
greft rezorbsiyonu, iatrojenik asetabulum kirigi, kay-
namama, tespit materyalinin yerlestirilmesine yonelik
hata (ekleme penetrasyon vb.) ve tespit yetersizligidir.
Calismamizdaki hicbir hastada kardiyorespiratuvar,
tromboembolik ve hemodinamik sorunla karsilas-
madik. Hailer’?” tarafindan yayinlanan bir ¢alisma-
da derin ven trombozu sonucu fatal pulmoner emboli
gelisen iki hasta bildirilmistir. U¢lii osteotomide bu
komplikasyonla ilgili sistematik bir bilgi bulunma-
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makta ve olgular rastlantisal olarak ortaya ¢ikmak-
tadir. Ug hastamizda ameliyat sonrasi erken donemde
iskium insizyonunda enfeksiyon goriildii. Enfeksiyon
apse formunda idi ve hepsi de poliklinik sartlarinda
drenaj ve oral antibiyotik tedavisi ile sorunsuz diizel-
di. Bu ayn1 zamanda en sik goriilen (%14) komplikas-
yondu. Literatiirde {iclii osteotomi sonrasi enfeksiyon
orani ti¢ ¢calismada %6, %2 ve %?2 olarak bildirilmis-
tir.263740 Bu calismalardaki enfeksiyonlarin yerleri
bildirilmemis sadece enfeksiyonun yiizeyel oldugu ve
uygun antibiyotik tedavisi ile diizeldigi belirtilmistir.

Calismamizda hastalarin higbirinde nérovaskiiler
hasar, rediiksiyon kaybi, greft rezorbsiyonu, iatroje-
nik asetabulum kirigi, kaynamama, tespit materya-
linin pozisyonu ve tespit yetersizligine bagli sorunla
kargilagmadik. Literatiirli taradigimizda tglii pelvik
osteotominin ge¢ bir komplikasyonu olarak avaskiiler
nekrozdan cok fazla bahsedilmedigini gérmekteyiz.
Biz de olgularimizin higbirinde avaskiiler nekroz ile
ilgili bir bulguya rastlamadik. Tonnis ile yaptigimiz
bireysel bir goriismede simdiye kadar sadece bir ol-
guda avaskiiler nekroz gordiigiinii belirtmistir.

Literatiirde degisen psodoartroz oranlar1 bildiril-
mesine ragmen (%8,*? %9,*? %14,4% 915,431 %3.2 143
%287, %50“4 biz kendi calismamizda hi¢ kargilas-
madik. Bu calismalarda psédoartroz geligimi tizerin-
deki ortak kani, asetabuler diizeltme derecesinin ¢ok
fazla oldugu olgularda daha siklikla goriildiigii yo-
niindedir. Calismamizda psédoartroz gérmedigimiz
icin bu konuda yorum yapamiyoruz.

Osteotomilerin tamamlanmasindan sonraki dii-
zeltme asamasinda dikkat edilmesi gereken en 6nemli
konulardan biri anterior diizeltme ve anteversiyondur.
Asetabuler fragmanin anteriora dogru asir1 diizeltil-
mesi femur bag-boyun bileskesinin asetabulumun an-
terior kosesi ile impingement yapmasina ve sekonder
olarak da kalca fleksiyonunun kisitlanmasina ve agri-
ya yol acar. Anterior agir1 diizeltmenin ¢ok fazla ol-
dugu olgularda femur baginin posterior subluksasyo-
nu da gorilebilir.*! Bu komplikasyondan ka¢inmak
amaciyla olgularin tiimiinde ameliyat sirasinda kal-
canin impingement yapmadan 110-115 derece fleksi-
yona gelip gelmedigini kontrol ettik. Hastalarimizin
son kontrollerde yapilan klinik degerlendirmede, kal-
calarin fleksiyon ve abdiiksiyon hareket acikliginda
ameliyat 6ncesi doneme gore anlamli olmayan bir
artig goriildii ancak hastalar impingement testinde-
ki fleksiyon, adduksiyon ve i¢ rotasyonda ortaya ¢i-

kan provokasyon agris1 yoniinden degerlendirilmedi.
Ozellikle ameliyat sirasinda yapilan klinik deger-
lendirmede kalga fleksiyon kisitliligina yol acan bir
impingement saptanirsa olgunun mutlaka asetabuler
retroversiyon acisindan radyografik olarak degerlen-
dirilmesi gerektigini ve retroversiyon varsa diizeltil-
mesi gerektigini diigliniiyoruz.

Osteotomi sonrasi ayni taraf iliyak kanattan alinan
otogreft osteotomi hattina konulduktan sonra grefti
tespit etmek gerekir. Steel tespit materyali olarak iki
adet Steinmann teli kullanirken Tonnis ihtiyaca gore
en az l¢ tane 2-2.5 mm’lik Kirschner teli kullanmis-
tir. Gecikmis kaynama ve hatta psédoartroz olgulari
arttikca K-tellerinin yerini malleol vidasi almigtir.
Faciszewski ise 4.5 mm’lik kortikal vida kullanmis-
tir.'* Giintimiizde bazi yazarlar bu nedenlerden do-
lay1 7.3 mm’lik kaniile vida tercih etmektedir.’* Biz
kendi olgularimizda en az iki tercihen ti¢ adet malleol
vidasi kullandik ve gerek uygulama sirasinda gerekse
tespitin stabilitesi agisindan bir sorunla karsilagsma-
dik. Tespitin rijiditesi arttikca Steel ve Toénnis’in uy-
guladig1 al¢1 gibi bir dis tespite ihtiya¢ kalmamakta-
dir. Higbir hastada dis tespit kullanmadik. Asetabuler
displazili 28 hastada yapilan rotasyonel asetabuler
osteotomide tespit materyali olarak ultra yiiksek mo-
lekiil agirlikli polilaktid eriyebilen vida kullanilmis
ve sonuglar basarili bulunmugtur.""! Bizim bu konuda
bir deneyimimiz olmadi.

Internal tespit materyalinin ¢ikarilma zamani li-
teratlirde ortalama olarak ameliyattan bir y1l sonrasi
olarak bildirilmektedir.”’ Bizim bu konudaki terci-
himiz, kii¢iik ¢cocuklarda vidalarin iistli yeni kemik
olusumu ile hemen kapanabildigi i¢in kaynama elde
edildikten sonra olabildigince erken donemde yapil-
masi yoniindedir.

Sonug olarak, asetabuler displazide tedavi zamant
uygulanacak olan islemin etkinligini dolayli olarak
etkiler. Tedavi erken yasta, kalca instabil hale gel-
meden ve artroz gelismeden 6nce yapildiginda basari
sansi artmaktadir. Yapilacak rekonstriiktif osteotomi,
kalca ekleminin biyomekanigini diizelterek eklem ki-
kirdagina binen anormal yiiklenmeleri diizeltmelidir.
Rekonstriiktif ameliyatlardan olan iiclii pelvik oste-
otomi, eklem biyomekanigini diizelterek asetabuler
displazili hastalarin biiylik ¢ogunlugunda kalgcada
anatomik korreksiyon, agrida rahatlama ve aktivite
toleransinda diizelme saglar. Bu teknik hastanin kal-
casinin kendi biyolojik dokulariyla fonksiyon gérme-
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sini saglamakta ve total kalga artroplastisi ihtiyacini
en azindan geciktirmektedir.
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