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OZET

1975 - 1979 yillart arasinda Ist. Tip Fak. Ortoped! ve Travmatolojl
Kliniginde
gésteren ve CHIARI medlal deplasman osteotomlsi ile tedavi edilen
20 olguya ait 24 kalcanin ameliyat éncesl ve en az bir yillik takip so-
nunda klinik ve radyolojlk analizleri yapildi ve bulgular COLTON
yontemi lle defjerlendirlidl. Ameliyat sirasinda en ki¢cigdu 2 en biyiga
8 yasinda olan olgular, ortalama 1, 8 yil takip edildi. 24 kaicada uy-
gulanan CHIARI ameliyatinin sonuclan; 12 cok iyi (%50, 5 iyi (%?20.8)
3 orta (%125) ve 4 kbéti (%16,7) seklindedir. Kaldelerine uyularak
yapildi§t zaman CHIARiI medlal deplasman osteotomisinin, 4 yasindan
sonraki dodustan kalca cikidi yada subliksasyonuna bagh asetebular
displazl gbésteren olgulann tedavisinde seckin bir yonden oldugu
goraida.

GIRIS:

Asetabulumun normal gelisememesi durumu, dogustan kalca
cikiginin tedavisinde en sik goériilen komplikasyonlardan biridir (1,3,
4,5,7,8,10,22). Dogaldir ki ayni sonu¢ tedavi edilmemis yada tanisi
gec yapilmis olgularda daha da siktir. Benzer sekilde sublikse kal-
calarda da ayni sorun séz Konusudur.

Bu sorun 6zellikle yasi ilerlemis cocuklarda ve gen¢ eriskinlerde
ciddi sakatlik yaratir. Zira bu devrede kalca tam cikik olmasa bile
asetabular displazi nedeni ile osteoartritik degisiklikler séz konu-
sudur ve bodyle bir kalca erken koksartroza adaydir (3,4,5,8,9,14).

So6z konusu asetebular displazinin giderilmesi icin bircok teknik
tarif edilmis ve uygulanmugtir. Ad olarak belirtmek gerekirse bu
tekniklerin baslicalari ALBE, GREGO tipi asetabuloplastiler, BOS-
WARTH, COMPERE ve PHEWISTER, DICKSON, GHORMLEY, GILL,
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LOWMANN'n shelf artroplastisidir (3,4,9,13,18,22). Ancak bu yén-
temlerin cesitli sakincalari gérilmis ve yazarlar yeni tedavi yén-
temi arayisi icine girmislerdir (13,22). Son ceyrek asirdo bu konuda
énemli geligmeler olmus ve yeni yontemler tarif edilmistir. SALTER'in
innominata osteotomisi, PEMBERTON'un perikapsiiler osteotomisi
ve CHIARI'nin medial deplasman osteotomisi asetabular displazi
ve ona bagir sorunlara :¢8zim getiren yeni girigsimler olarak guini-
mizde yaygin bir kabul gérmustir (1,2,4,13,17,19,21,22).

1950 yilinda ilk kez CHIAR! tarafindan uygulanan ve 1955 de so-
nuclari kendisi tarafindan’ yayinlanan CHIARI pelvik osteotomisl,
SALTER ve PEMBERTON girisimlerinden daha farkli amaglarla da-
ha siddetli asetebular displazi gésteren ve daha yash, SALTER ve
PEMBERTON ameliyatlarinin indike olmadidi olgularda uygulanmak-
tadir (1,2,3,4,6,7,8,9,10,13,16,18,20,21,22).

CHIARI pelvlk osteotomisi, femur basini iyice 6rten yeni bir ta-
van yapmak suretiyle kalca stabilitesini ‘saglamak oldugu kadar,
bozulmus kalca biomekanigini de dizeltmek amacina yoéneliktir ve
bunun i¢in planlanmistir (3,4,5,6,8).

CHIARI, COLTON, HOFFMAN, RADIN s6z konusu pelvik osteo-
tominin' kalganin bozulmus biomekanigini dizeltici niteligi tGzerinde
Ozellikle durmuslardir (4,5,8,12). Bu yazarlara gére asetebulumun
displastik ve buna bagh olarak da femur basinin liikse yada subliik-
sasyonu nedeni ile femur bagi lateralize olmaktadir. Buna bagh ola-
rak da kismi vicut agirhginin (K) kaldira¢ kolu (OC) uzamakta, ab-
duktor kas gtctinin (M) kaldira¢ kolu (OB) kisalmaktadir. Béylece
de femur basina binen yiik artmaktadir ($Sekil: 1). Hem yikin artmasi

Seldl : 1 — Asetabular displazlli' bir kalcada biomekanlk - dengenin -kétii yonde
etkilenisi.



hem de asetabulumun femur basini hi¢c'yada yeterli drtmemesi nedeni
ile- artan yik femur basinin kiguk bir bélimi tarafindan taginma
ve:bu da osteoartritik degisikliklerin baglamasina yol acmaktadir.
Baz hallerde uzamig kaldira¢ kolu nedeni ile ¢ok artan kismi viicut
agirhdr abduktor adele gucu tarafindan dengelenememekte ve an-
taljik ydridyus ortaya cikmaktadir (Pozitif trendelenburg belirtisi).
Eger boéyle bir kalcada CHIAR! medial deplasman osteotomisi uygu-
lanirsa distal fragmanla uyumlu olarak femur basi da medialize ol-
makta,  bunun sonucu olarak kismi vicut agirhginin kaldirag kolu
kisahp abduktor kas gucinin kas kolu uzamakta ve béylece yuka-
rida anlatilan patoloji ortadan kaldiriimaktadir (S$ekil: 2). Ek olarak
femur ‘basi asetebulumla 6rtiildigl icin basa gecen kuvvetler ki-
cuk bir bélime degil genis bir alana yayilmakta ve zararh etki yap-
mamaktadir (3,4,5,8,12). COLTON ayrica asin valgusun duzeltiime-
sinin, abduktor kas kuvvetinin kaldira¢ kolunu daha da uzatacagini
ve buna bagl olarak da femur basini etkileyen bileske kuvvetin aza-
lacagini belirtmistir (5).

Sekil : 2 — CHIARI pelvik osteotomlisinin kalcanin bozulan biomekanik dengesi
Uzerine duzeltici etkisi

CHIARI pelvik osteotomisi derotasyon, varizasyon, ya da
acik reduksiyonla birlikte uygulanabilir, ancak acik rediksi-
yonun gerekli oldugu hallerde daha énce femur basi eder yiiksekte
ise. mutlaka traksiyonla.asetebulum hizasina indirilmeli ve rediiksi-
yondan sonra kalga kapsilu dikkatle geri dikilmelidir. Boylece femur
basiyla, iliumun proksimal fragmani arasinda interpozisyon saglana-
bilir (3,4,5,7,9,14).



Femur proksimalindeki asiri inklinasyon ve arteversiyon dze-
rinde pelvik osteotomilerin diizeltici etkisi oldugu ve bu nedenle 160
dereceden kiicuk inklinasyon ve 70 dereceden kliclik antevrslyon
agisinin ayri bir. cerrahi girigsimle
lirtilmigtir (4,5,11). Ancak CHIARI, 8 yasindan sonra anteversiyon
ve koksa valga deformitesinin uygulanan pelvik osteotomiye rag-
men spontan olarak dizelmeyecegini, bu iki deformitenin 8 yasin-
dan sonra cerrahi girisimle diizeltiimesi gerektigini ifade etmistir (4).

Asetebular displazinin ¢ézimiindeki énemi ve uygulanmasindaki
teknik 6zelliklerin elde edilecek sonuclar direk etkilemesi nedeni ile,
CHIARI pelvik osteotomisinin 6énemli noktalarini, yayin bilgileri ve
Klinigimizdeki uygulamalardan edindigimiz deneyimlerin isiginda,
gbzden gecirmeyi amacladik.

GEREC ve YONTEM

Gerecimizi, 1975-1979 yillari arasinda Ist. Tip Fak. Ortopedi ve
Travmatoloji Kliniginde, dogustan kalca ¢ikigina yada subluksas-
yonuna bagl clarak asetabular displazi gésteren ve CHIARI pelvik
osteotomisi uygulanan 20 olguya ait 24 kal¢a olusturmustur. Olgu-
larmiizin en kigcugid 2, en biyigid 10, ortalama yas 5,5 dir. Olgula-
rnmizin 17’si kiz (% 85), 3’U erkektir (% 15). 6’si1 sol (% 30), 5'i sag
(% 25), 9'u iki yanhdir (% 45). iki yanli olgularin yalnizca ikisinde
her iki kalcada da CHIARI osteotomisi uygulanmistir.

Y o6 nte m: Olgulannmizdaki asetabular displazi CHIARI medial
deplasman osteotomisi ile tedavi edildi. Bu amagla kalcaya Smith -
Petersen insizyonu ile girilip osteotomi keskin bir sizay ile yapil-
diktan sonra tim olgularda fragmanlar kirschner teli ile tespit edilip
ameliyat edilen kalca, 20-30 derece abduksiyon ve nétral rotasyonda
pelvi-podalik alciya alindi. Radyolojik olarak osteotomi sahasinda
yeterli kaynama elde edilince al¢i aciip kas ve hareket egzersiz-
lerine baslandr.

BULGULAR:

Olgularimizin 3’U haric 17’sinde ameliyat oncesi trendelenburg
belirtisi pozitifti. Agri ameliyat o6ncesi 4 olguda saptandi (% 20).
Agn sikayeti olan 4 olgunun yas ortalamasi 7,5 dir. 18 olguda ame-
liyattan. 6nce topallama mevcuttu (% 91,6). Olgularin tamaminda
degisik derecelerde olmak uzere abduksiyonda, cogunlugunda ro-
tasyon internde kisitlanma mevcuttu. 11 olguda 0,5 ile 2,5 cm. ara-
sinda degisgen ortalama 1 cm. lik kisalik fark: vardi.
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Resim : 1 — Sol kalcada DKC'ye badh asetabular displazl.

Radyografik olarak iki olguda ameliyat éncesi osteoartritik de-
gisiklikler vardi. Ameliyat 6ncesi grafilerde saptanan en yiiksek ase-
tabular indeks 70 derece, en kiiciigi 30 derece, ortalama 456 de-
rece idi. Wimberg’in CE acisi tim olgularda —40 il@ —5 derece ara-
sinda degismekte idi ve ortalama —18,1 derece idi. CHIARI'nin
pelvik osteotomisi 17 kalcada normal seviyeden (% 70,9), 5 kalca-
da ylksekten (% 20,8), iki kalcada da yapilmasi gerekli seviyenin
altindan yapildi (% 8,3). Osteoctomi hattinin horizontal ile yaptigi aci
22 kalcada 0 il& 20 derece arasinda idi. iki kalcada ise osteotomi
—5 derecelik bir aci ile uygulanmisti. Distal fragmanin medializas-
yon (kaydirma) orani 5 kalcada kesit genisliginin 1/3’4 ya da daha
az, 4 kalcada 1/3-1/2 arcsi, 11 kalgcada 1/2 ile tamami arasi, 4 kal-
cada ise tamamindan fazlcydi. Olgularin 3’G hari¢c digerleri CHIARI
ameliyatindan énce veya bu ameliyatia birlikte kapal ya da acik
rediksiyon, derotsyon, varizasyon gibi cerrahi midahaleler gérmis-
lerdi. 3 olgu ise, asetabular displaziye bagh subliiksasyon nedeniyle
pelvik osteotomi ile tedavi edilmisti. Olgular en az 1, en ¢ok 4, or-
talama 1/8 yil takip edildi. Olgulardan dérdiinde infeksiyon, ikisinde
kalcada sertlik gérildi. Higbir olguda siyatik felc veya gluteal ar-
terlerin kesilmesine baglh ciddi kanama gérilmedi.

SONUCLAR :
Olgularimizda elde edilen sonuclar COLTON'un ayni amag igin
kullandidi Olciiler esas alniarak degerlendirildi (Tablo: {). Buna go6-

re her olgunun ameliyat éncesi ve sonrasi, yuriyiusid, kalca hare-
ketleri, trendelenburg belirtisi ve agrinin durumu karsilastinidi. Biz
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buna ek olarak hastanin ameliyat éncesi ve sonrasi radyografile-
rini degerlendirip, asetabular indeks Wiberg’in CE agisi él¢iiimesiyle
birlikte osteoartritik degismeler olup olmadigini arastirdik. .

TABLO : |
SONUCLAR
Cok lyi (4) lyi (3) Orta (2) Kéti (1)
Yirayis ~ Normal Diizelmig Degismemis Daha kéti

Ik hareketlerin
Kalca hareket. en az %90'nt  %75-901 kadar %50-75'i kadar %50'den az

 kadar .
Trendelenburg - Fozitlf iken  Pfe op: (—) Pre op: {+) Pre op: (—)

negatif olmus Post op: (—) Post op: {+) Post op: (+)
Agn yok hafif degismemis daha koti

Bu Olctilere gére ve radyolojik degerlendirmelerimizin sonunda
olgularimizda alinan toplu sonuglar sdyledir:

12 kalcada c¢ok iyi (% 50), 5 kalcada iyi (% 20.8), 3 kalcada orta
(% 125), 4 kalcada koti (% 16,7).

s s L b

e

Resim : 2 — Displazinin teknlgine uygun bir sekilde CHIARI pelvik osteotomls! ile
dizeltilmesi.
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Topallama ameliyat 6éncesi- 18 olguda varken (% 90), ameliyat
sonras! 7 olguda saptandi (% 35). Bu 7 olgudan birindeki topallama,
olgunun iki yanh olmasi ve bir tarafin ameliyat edilip diger tarafin
her.iz edilmemesi sonucu ortaya cikmisti. Béylece ameliyat sonrasi
topallama gésteren olgu sayisi gercekte 6 dir (% 30).

Kalgca harketlerinde, abduksiyon ameliyat 6ncesi tim olgularda
degisik Olculerle kisith bulunmusken, ameliyat sonrasi 2 kalcada
tam, 16 kalcada degismemis yada hafif artmig bulundu (% 79,1).
5 kalcada kétiilesmis bulundu (%
recelik fleksiyon, 1 kalcada fleksiyon+ abduksiyon kontraktlrli sap-
tand..

Agr ameliyat éncesi 4 olguda varken, ameliyat sonrasi 5 olguda
belirlendi:

Asetabular indeks son radyolojik muayenede en az 15, en c¢cok
60, ortalama 30,4 derece olarak bulundu. Ameliyat éncesine goére
ortalama 15,2 derecelik bir iyilesme saglandi. Wiberg'in CE acisi,
ameliyat sonrasi en az —5, en ¢ok 60, ortalama 28,4 derece bulundu.

CHIARI osteotomisinde sonuglarn direkt etkileyen osteotominin
yeri, yonl, derecesi gibi etkenlerin sonuclari nasil etkiledigi ve so-
nuclarla olan baglantisi tablolar halinde asagida gésterildi.

Osteotominin yerinin (seviyesinin) sonugclarla iligkisi (Tablo: II)
de gorilmektedir.

Restm : 3 — Hastanin tki yit sonraki-gratisinde sol kaicadaki asetabular dispiazinin
diizeldigi géruimektedir.
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TABLO : |l

Osteotominin SONUCLAR

yeri cok iyi iyi orta koti Toplam
Normal 1 3 2 2 18
Yuksek 1 2 — 1 8
Alcak — -— 1 1 2
Toplam 12 5 3 4 24

Tablodan da anlasilacag: gibi osteotomi seviyesinin normal yerin-
den daha altta yapiimasi, sonuglari cok koétii yonde direkt etkilemek-

tedir.
Osteotominin yoniiniin horizontalle yaptigt act (osteotomi a¢isi)-
nin sonugclarla iligkisi (Tablo: Ill) de gésterildi.

TABLO : i
Osteotomi acisi SONUCLAR

Cok ivi iyi orta kéti Toplam

— 50 derece — — — 2 2
0—5 » 1 2 2 2 7
5—10 » 4 2 1 — 7
10—21 » 7 1 —_ —_ 8
Toplam 12 5 3 4 24

Tablodan 10-20 derecelik normal aci ile yapilan osteotomi so-
nuclarinin ¢ok iyi oldugu, buna karsilik —5 derece ile uygulanon iki
olgunun da kétiu sonuc verdigi anlasimaktadir.

Distal fragmanin medializasyon orani ile (kaydirma derecesi)
sonuclarin iligkisi (Tablo: IV) de gdsterlidi.

TABLO : IV

Kaydirma derecesi SONUCLAR
cok iyi iyi orta kéti Toplam

Kesit yiizeyinin =5 fn 2 2 5
1/8'Gnden az

1/3-1/2 arasi 2 1 1 —_ 4
1/2-1/1 arasi 8 2 — 1 1
Total yada daha fazla 2 1 —_ 1 4
Toplam 12 5 3 4 24
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(Tablo: IV) den ¢ikan sonu¢ sudur: Distal fragmanin: mediali-
zasyon orani yada kaydirma derecesi % 50 yada biraz daha fazla ol-
malidir. Bu orondaki kaydirmada sonuglar iyi olmaktadir. Osteotomi
kesit yuzeyinin 1/3'Unden daha az kaydirma yapilan 5 olgudaki aseta-
bular indeks en az 35, en ¢ok 60, ortalama 42 derecedir ve asetabu-
lumdaki displazinin dizelmedigi anlasiimaktadir. Bu 5 olgudan elde
edilen 1 iyi sonu¢ klinik bulgularin ¢cok iyi olmasina baghdir. Diger
4 ogudan 2’si orta, 2'si kotudiir.

TARTISMA:

Tanisi ge¢ konmus yada yapilan konservatif veya cerrahi teda-
vilere ragmen asetabular displazi gosteren DKC yada yalnizca
asetabular displazi ve buna bagh subluksasyonu olan olgulardaki
sOzkonusu asetabulum displazisinin tedavisinde indikasyon sinirlari
icinde CHIARI medial deplasman osteotomisi seckin bir ydntemdir
ve glunlimizde yaygin olarak kullaniimaktadir (1,2,5,8,9,11,14,17,18,20,
21,22). Ayni amaca ulasmak icin eskiden kullanilan cesitli tip ase-
tabuloplastiler, self ameliyatlan, artroplasti girisimlerine bircok us-
tinligi oldugu kabul edilmektedir. Gercekte CHIARI pelvik osteo-
tomisi adi gecen cesitli tip cerrahi yéntemlerin doyurucu sonuglar
vermemesi uUzerine, bu tekniklerin eksikliklerini giderici nitelikte tarif
edilmis bir yontemdir (3.4,9,14).

Resim : 4 — Sagd DKC'’ye bagl asetabular displozi.

Ancak bu yontemin indikasyonlari ve uygulanisindaki bazi tek-
nik 6zellikler bakimindan bazi farkli uygulamalar vardir. Ozellikle
CHIARI pelvik osteotomisi ile Salter innominata osteotomisinin indi-
Kasyon siniri birbirine kanistinimaktadir,
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Resim : 5 — Asetabular displazinin CHIARI pelvik osteotomisl ile duzeltildikten
3 yil sonraki grafisi.

CHIARI pelvik osteotomisinin 4 yasindan sonra uygulanabilece-
gini kabul edenler vardir (1,2,3,4,12,13,15,17). Bazi yazarlar ise, 6 ya-
sina kadar CHIARI ameliyatinin yapilmamasini, ancak bu yastan
sonra uygulanmasini énermektedirler (6,11,16,18,19). CHAPCHAL,
1 - asetabular indeksin 50 dereceden fazlc oldugu siddetli asetabular
displaziler, 2 - yeterli yada hi¢c tedavi edilmemis kalca cikiklari,
3 - asetabulum displazisi nedeni ile rediikte edilemeyen kal¢ca ¢ikigi
olgularinda, daha fazla gecikmeksizin 3 yasindan sonra CHIARI pel-
vik osteotomisinin uygulanmasini énermektedir. Bu hallerin disinda
yazar, asetabulum gelisme potansiyelinin devam ettigi olgularda

Resim : 6 — 5 yasindakl bir kalca cikigina bagh asetabular displazi olgusunun
CHIARI pelvik osteotomis| ile tedavisinde depiasmanin asiri yapildigi goériilmektedir.

16



Resim : 7 — Ayn! hastanin 1,5 yil sonraki grafisinde ve muayenesinde kaica hare-
ketlerinin kisith oldugu ve osseozonkiloz gelistigi gériliyor.
SALTER, durdugu olgularda ise CHIARI girisimlerinin yapilmast ge-
rektigini ifade etti (2). Daha ileri giderek ameliyatin alt yas sinirini
2 ye indirenler oldugu belirtildi (6). TUEFFER ise s6z konusu pelvik
osteotominin konjenital yada paralitik kalca cikigi ile birlikte aseta-
bular hipoplazisi olan olgularda 8 yasin Ulstiinde uygulanmasini
Onerdi (20). Bizim serimizde 2 yasinda bir olguya kalca acik redik-
siyonu ile birlikte CHIAR! pelvik osteotomisi uygulandi. Ancak ka-
nimizca bu ameliyatin 4 yasindan énce kullaniimasinin dogru olma-
did: ve 4 yasindan sonra kullaniimas: gerektigi seklindedir. Zira ase-
tabulumun gelisme potansiyeli 4 yasina kadar azalmakla birlikte
devam etmekte ve bundan sonra cok azalmaktadir (2,18). Bu ne-

Resim : 8 — 6 yasindaki ikl yanh kalca ¢ikig: oigusu.
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denle bu yaslarda SALTER yada PEMBERTON ameliyatian yapila-
bilir, ancak 4 yasindan sonra CHIARI ameliyatinin uygulanmasinda
sakinca yoktur. Ancak kanimizca 4-6 yasinda uygulanacak CHIARI
pelvik osteotomisinin siddetli asetabular displazi gésteren olgular-
da uygulanmasi yerinde olacaktir.

Resim : 9 — Hastanin sag kalcasinda uygulanan CHIARI pelvik osteotomisinin yeri
ve kaydirma derecesinin normal yapildigr goriliyor.

CHIARI ameliyatinin uygulanmasinda ist yas sinirt  olmadigi
belirtiimektedir (1,3,5,8,9,17,20). CHIARI, 69 yasindaki bir olguda
osteotomisini uygulad:gini bildirdi (4).

CHIARI pelvik osteotomisinde indikasyonunun diginda uyulmasi
mutlaka gereken ve komplikasyonlarin en stk gorildigi 3 husus var-
dir. Bunlar; 1- Osteotominin yeri, 2 - Osteotominin yonii (Osteotomi
hattinin horizontalle yaptigi aci), 3 - Osteotomize distal fragmanin
medializasyon orani olarak belirleyebiliriz.

1 — Osteotominin yeri: Osteotominin yeri, baska bir deyisle
osteotominin hangi yikseklikten yapilmasi gerektigi tartismah ol-
mamakla birlikte en cok hatanin yapildigi hususlardan biridir. Osteo-
tominin ideal yapilma yeri kalca kapsilinin asetabulumun Ust ke-
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narina yapistig: yerdir (1,3,4,6,9,14,16). Bazan kapsulin biraz asagi
retrakte edilmesi gerekebilir (14). Seviye yukaridan olursa basamak
meydana gelir (3,4,5,6,8,9). CHIARI, bu durumun osteotomi seviye-
sinin asagidan yapiimasi kadar tehlikeli olmadigini, olusan basamak
boslugunun zamanla fibrokartilaj bir doku ile dolacagini belirtti (4).
Osteotomi seviyesinin asagidan olmasi c¢ok ciddi bir komplikasyon-
dur ve femui basi ile iliumun osteotomize ytizeyi arasinda yeterli
kapsiiler interpozisyon saglanamaz ve kalcada ankiloza kadar gi-
den sertlikler olusabilir (3,4,7,9,13,14,22). (Sekil: 3). Serimizde osteo-

Sekii :-3 — CHIARIi pelvik osteotomlsinin ideal uygulanma yeri.

tomi, 2 kaicada normal seviyesinden daha asagida uygulanmis ve
sonuclari kot olmustur. Bu olgulardan birinde kalgcada asin sertlik
gelisti.

Resim : 10 — Ayni olgunun sa@ kalcasinda asetabular displazinin CHIAR! peivik
- osteotomisi lle duzeltiimesinden 1 yil sonraki radyografisi gériilmektedir.
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2 — Osteotominin yonl : Bu sonucu etkileyen cok 6nemli bir
etkendir. Pelvik osteotomi asagidan yukari, distan ice dogru hori-
zontalle 10-20 derecelik bir asiyla yapilmaktadir (Sekil: 4). Bu acinin

c

Sekil : 4 a, b — Osteotominin uygulanmasindaki hatali osteotomi acilgri.
Sekil : 4 ¢ — CHIARI pelvlik osteotomisinin uyguianmasindaki ideai aci.

iki yanli olgularda pelvisi daraltacagi icin nispeten kiiciik tutulmasi
ogutlenmektedir (3,4,6,14,16,18). CHIARI, osteotominin horizontal,
yada horizontalle asagidan yukan dogru hafif bir aci yapmasi ge-
rektigini, bu durumda fragmanlarin stabil olacagini ve fiksasyon
gerekmiyecegini, fazla oblik osteotominin sakro iliak ekleme zarar
verebilecegini belirtti. Ancak yazar bazi olgularda yiiksek dereceli
osteotominin gerekebilecegini ifade etti (4). Yazarlarin ¢cogunlugu
osteotominin horizontalle yaptigt acinin belirtilen ydonde 10 dereceden
az olmamasi gerektigini, eger 10 dereceden az yada O derece olur-
sa ‘meydana gelen asetabular catinin yetersiz olacagini belirttiler
(5,6,9,14,16,19). S6z konusu acinin osteotomi hattinin horizontalle
asagidan yukari yerine yukaridan asagi olugsmasi halinde reliksas-
yon olacagi aciktir. Bizim serimizde 2 olguda osteotomi hatti be-
lirtilen sekilde negatif agi olusturulacak sekilde yapilmig, ikisinde
de kalca reliikkse olmustur. Osteotominin 10-20 derece arasinda uy-
gulandigi 8 kalcanin 7 sinde cok iyi, 1 inde iyi sonu¢c alinmistir. Bu
bulgularda osteotomi acisinin yukarnda belirtildigi sekilde yapiima-
sinin son derece 6nemli oldugunu ve sonuclar direkt etkiledigini
gostermektedir. Bizim bu konuda olgularimizdan edindigimiz dene-
yimimize goére, 4-7 yasindaki hastalarda osteotominin horizontalle
15-20 dereceden daha az yapilmamasi gerekir. Zira, érnegin 10 de-
recelik bir aciyla osteotomi yaplidiktan sonra distal fragmanin me-
dializasyonu esnasinda distal fragman arkaya ve asagi dogru hafif-
ce egilmekte ve deplasman gerceklestirildiginde verilen 10 derecelik
acinin distal fragmanin séz konusu arkaya ve asagi dodru egilmesi
nedeni ile kaybolmakta ve osteotomi hatti horizontallesmektedir.
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3 — Osteotomize distal fragmanin' mediale kaydirilma orani:
Distal fragmanin medial deplasmani kesit yiizeyinin % 55 inden fazla
olmamast gerektigi, daha fazla deplasmanin stabiliteyi bozacagi ve
kaynamanin gecikecegdi belirtilmistir  (5.9.14) (Sekil: 5). COLTON,

Sekil : 5 — CHIARI pelvik osteomisinde distal fragmanin ideol kaydirma orant.

osteotomize fragmanlarin kesit yuzeylerinin lgcgen seklinde oldugu-
nu, % 55 den fazla deplasmanin temas ylzeyini azaltacagini belirt-
mistir Sekil: 6). Yazara goére total deplasman tam bir feldket ola-

- — —_—r
%40 %60 % 80
deplasman deplasman deplasman

Sekil : 6 — Osteotomize fragmaalarin asiri kaydiriimas: halinde temas yizeylerinin
ve buna bagh olarak stabilitenin azalisi.

caktir. Zira bu durumda proksimal fragmanin dayanak noktasi ol-
mayacagi i¢in ve kaslarin gekim gicu ile asagi dogru deviye olacak
ve asiri kompresyona ugrayan interpoze kapsil nekroze olup femur
basi ile ilium direkt temas ederek ankiloz meydana gelecektir (5).
Ayrica bu durumda biyiik trokanter asetabulumun yeni tavaninin lst
kenarina yaklasacagi igin abdiiksiyonda kisitlanma meydana gele-
cektir (6,9).
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Deplasmanin az olmasi halinde ise femur basi kemik blokla ye-
terince ortilemeyecek ve olusan yeni asetabulum tavani yetersiz
kalacaktir (3,4,6,13).

Yayinda bu sayilanlarin disinda CHIARI ameliyatinin bir takim
komplikasyonlarindan séz edilmistir. Siyatik sinirin travmaya ugratil-
masi, femur basi kikirdaginda konduroliz, pozisyon kaybi, infeksiyon,
iliumda &zellikle gen¢ hastalarda yesil aga¢ kingi bunlarin baslica-
landir (6,9,13,14). Bizim olgularimizda 2 kalcada scptanan fibroz
ankilozdan birinin nedeni osteotomize fragmanlarin total deplasma-
niydi. Diger olgudaki sertligin nedenini saptayamadik.

Tarafimizdan ameliyat edilen olgularda siyatik sinirin travmasi
ve gluteal arterlerin kesilmesine bagh ciddi kanama komplikasyonu
ile karsilasmadik. Ameliyati tarafimizdan yapilmayan olgularnm mi-
sahadelerinde bu tarz bir komplikasyon gérildiugiine dair bir not
mevcut degildi. Retraktérlerin iliumun disindan ve icinden dikkatle
uclar siyatik cukurda birbirine degecek sekilde yerlestiriimesi ha-
linde siyatik sinirin travmadan rahatlikla korunacagi inancindayiz.

4 olgumuzda gelisen infeksiyon uygun antibiotikle tedavi edildi
ve ortalama 2 haftada iyilesti.

Olgularimizda 4 kalgcada ortalama 15 derecelik fleksiyon, 1 kal-
cada fleksiyon+ abduksiyon kontraktiri gorildi. Fleksiyon kontrak-
tirinin ‘muhtemel nedeni CHIARI'nin de belirttigi gibi, tensor fasya
lata, sartorius ve rektus femoriste meydana gelen yapisikhklardi (4).
Uygulanan fizik tedavi ile 3 olguda kontraktirler tamama yakin
acildi. CHIARI bu gibi hallerde nedbe dokusunun eksize edilmesini
tavsiye etmektedir (4).

CHIARI medial deplasman osteotomisi uygulanan olgularimizin
sonuclari hakkinda kesin bir yargiyc varabilmek igin takip sireleri-
nin yeterli olmadigini belirtmek isteriz. Ornegin, osteotomize frag-
manlarin agir deplasmani nedeni ile pelvis is konturlarinin bozula-
cagi hatta pelvisin daralacagr ve bu nedenle kizlarda ilerdeki yil-
larda dogumda zorluk cekilebilecegi ifade edilmistir. Ancak karsit
gorus olarak pelvis i¢c konturlarinin siratle remodele olacagi ve pel-
viste bir daralmanin s6z konusu olmayacagi belirtilmistir (3,4,5,7.9).
Bizim bu konuda takip siremizin yetersizligi nedeni ile kesin bir sey
sdylememiz olasi degildir. Bu ve buna benzer ge¢ sonuclar ilerdeki
yillar verebilmek umudundayiz.

SONUC:
Dogustan kalca cikigi veya subluksasyonuna bagli asetabular
displazinin tedavisinde CHIAR! medial deplasman osteotomisinin (s-
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tin ve seckin bir yeri vardir. Ancak bu osteotomi, indikasyonlan ve
Ozellikle osteotominin yeri, yonii, kaydirma derecesi gibi teknik 6zel-
liklerine titizlikle uyulmadan uygulandiginda cok koétu sonuclar ver-
mektedir. Bu nedenle s6z konusu pelvik osteotomiden iyi sonuc al-
mak icin yukarida beirtilen kurallara kesinlikle uyulmasi gerekmek-
tedir. Aksi halde sonuc bir felGket olacaktir.

SUMMARY

The significance of and indications for Chiari's Medial Displacement Osteotomy
in the treatment of Acetabular Dysplasia due to Congenital Dislocation or
subiuxation of the Hip.

Indications for and importance of Chiari’'s medial displacement osteotomy in
the treatment of acetabular dyspiasia related to congenital
tion of the hip.

Clinical and radiological analyses have been performed preoperatively and at
the end of at least one year of follow-up of 24 hips in 20 cases presenting with
acetabular dysplasia@ due to congenltal dislocation and subluxation of the hip and
were treated with Chiari’s medlal displacement osteotomy and the findings have
been evaluated by Colton’s method. The cases in which the youngest was 2 ye-
ars old and the oldest 8 during operation, were followed up ‘with an average 1, 8
years. The results of Chiari operation are as follows: 12 excellent (%50), 5 good
{%20,8), 3 fair (%12,5), 4 poor (%16,7). When performed in strict conformlity with
its rules, Chiari’'s medial displacement osteotomy has been observed to be a se-
lective procedure in the treatment of cases presenting with acetabular dysplasia
due to congenital dislccation or subluxation of the hip in these older than 4 years
of age.
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