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Bu yazida dogustan kalca cikiginin tedavisinde kulianilan ve pel-
vik osteotomiler olarak bilinen Salter, Pemberton ve Chiari ameliyat-
larindan alinan basarisiz sonuclarin nedenleri Gzerinde durulmus ve
korunma careleri tartigiimistir.

Dogustan kalca cikiginin tedavisinde 6nemli bir yeri olan pelvik
osteotomiler, vakalarin ¢cogunda basarili olduklari halde bazi vaka-
larda, cesitli nedenlerin etkisi ile basarisizlikla sonuclanabilirler. Bu
nedenleri, endikasyonda yapilan hatalar ve teknik hatalar olarak iki
grupta toplayabiliriz.

1. Endikasyon hatalari: Bilindigi gibi pelvik osteotomileri or-
taya koyan SALTER, PEMBERTON ve CHIARI kendi ameliyatlarinin
endikasyonlarini da ana hatlari ile belirtmiglerdir (3,8,10,11). Fakat
bu ana hatlar zamanla, uygulamanin verdigi tecriibelerin etkisi ile
degismis, yas sinirlari asagi ve yukari genisletilmistir. Her vakanin
kendine ait 6zellikleri de géz éniine alininca, eldeki bir vakada pelvik
osteotomi endikasyonu varsa, bu lc¢ pelvik osteotomiden hangisinin
uygulanacagina karar vermek zorlagsmistir.

SALTER, ameliyatinin 1,5 - 6 yaslar arasinda uygulanmasini tav-
siye ettigi halde (10-11), sonradan yukari yas siniri 10°a ve hatta da-
ha da yukariya cikarilmistir. Fakat 6 yasindan buyik cocuklarda
kucuklerdeki kadar basarili olmadigi goérilmustar (1,6,14). Ayrica
SALTER ameliyatinin yeni bir asetabulum yapmadigi, ancak mevcut
asetabulumu daha yararli olabilecegi bir istikamete cevirdigi unu-
tulmamalidir. Bu nedenle, asetabulum yetmezligi az veya orta dere-
cede ise SALTER osteotomisi basarili olabilir. Cok ileri derecede yii-
zeyel bir asetabulumun bulundugu vakalarda ise basari sansi az-
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dir (14). Femur basinin sekli de endikasyonda énemlidir. Cok buyuk,
deforme ve kemiklesmis bir femur basgi varsa, bunun asetabulumun
istikametinin degismesiyle dizelmesi beklenemez (4,14).

Pemberton osteotomisi de, Salter gibi kicuk yaslardaki cocuk-
larda yapilirsa daha basarnhdir. Y kikirdagr sertlestikten sonra ya-
pilmamalidir. Salter gibi asetabulum deformitesi orta derecede ol-
dugu zaman kullanilmalidir (6,8,14).

Chiari ostectomisi ise 6 yasin lzerindeki hastalarda uygulan-
malidir. CHIARI'nin kendisi bile 4 yasindan kicik cocuklarda bu
ameliyati yapmazken, alt yas sinirini 2 yasina kadar zorlamak hata-
hdir. SALTER’dan farkli olarak, asetabulum yetmezligi daha ileri de-
recede olan vakalarda uygulanabilir (2,3,5,14).

Endisyonlar sdyle 6zetleyebiliriz: 1,5 - 6 yaslari arasindaki orta
derecede asetabulum yetmezligi vakalarinda Salter veya Pemberton,
6 yasin lzerindeki ileri derecede asetabulum yetmezligi vakalarin-

~da Chiari osteotomisi uygulanmalidir. Bu endikasyon sinirlarini zor-
lamak basarisizligin nedeni olabilir.

2. Teknik hatalar: Pelvik osteotomiler uygulanmadan 6nce,
femur basinin asetabulum icine yerlestiriimis olmasi (11,15) veya
ameliyat esnasinda yerlestirilebilecek durumda Y kikirdagi hizasina
kadar indirilmis olmasi gerekir. Bunun icin de ameliyat éncesinde
yeterli traksiyon uygulamali, gerekirse adduktor tenotomi, iskelet
traksiyonu yapilmahldir. Femur basi yukarda iken pelvik osteotomi
yapmaya kalkismak buyuk bir teknik hatadir (1,4,12).

SALTER'In pelvik osteotomisinden 6nce acik rediiksiyon yapi-
lirken de, gergin olan yumusak dokularin ortadan kaldirilmasi gere-
kir. Yiriyen cocuklarda iliopsoas adelesi kuvvetlenmis ve tendonu
gerginlesmistir, kesilmeli veya uzatilmaldir (1,4,11,12,13,15). Kalca
oynagi kapsiliunin de gerginliginin giderilmesi gerekir. Sadece 6n
taraftan acilmasi yetersizdir, posterior bélimiu de kesilmeli, aseta-
bulum cepecevre serbestlestiriimelidir.

Yine Salter ameliyati uygulanirken iliyak osteotomi yapildiktan
sonra, distal fragmanin éne, asagiya ve lateral tarafa yer degistir-
mesi esnasinda, esnemenin pubis semfizinden olmasina dikkat et-
mek gerekir. Osteotomi kenarlarini tutan camasir penslerinden prok-
simal fragmanda olaninin gorevi, bu parcayi yerinde tutmak olma-
lidir. Proksimal fragman yukariya cekilirse esneme sakroilyak oy
naktan olur. Osteotomi yerinde fragmanlarin arasi acilmis oldugu
halde distal fragman, dolayisiyle asetabulum yeterince istikamet de-
gistiremez (13). Sik yapilan bu teknik hatanin énemi, ayri bir bildiri
konusu olan vakalarimizin takdiminde ele alinacaktir.

Osteotomiden sonra distal fragmanin medial tarafa veya pos-
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terior tarafa kagcmasina izin vermek te bir teknik hatadir. Siyatik
cukur cercevesindeki periostun yirtilmamasina. dikkat etmek gere-
kir. Bu yirtilma siyatik cukura elevatér veya bir parmag: yerlestir-
mek suretiyle ©nlenebilir. Osteotomiden sonra araya konan kemik
greftinin de yeterli biiylklukte olmasi gerekir (1,4,10,11,12,13,15). Cok
kiiciik ve zayif bir greftin kullaniimasi sik yapilan bir teknik hatadir.
Ayrica bu greftin yerine saglam bir sekilde tutturuimas: gerekir. Cok
defa bir Kirschner teli yetmez, iki tane kullaniimalidir. Dogrultulan
her iki fragmani ve aradaki grefti sikica tutacak sekilde olmali, uc-
lan asetabulum icne girmemelidir (1,4,12,13,15).

Osteotomiden sonra stabilitenin saglanmasinda kemik yapisinin
bliyuk 6énemi vardir. Kapcli rediiksiyon ve Lorenz alcilarn ile tedavi
edilen bir cocuk, 6 ay veya 9 ay alcida kaldiktan sonra hemen Salter
osteotomisini uygulamak kanaatimce bir baska teknik hatadir. Cin-
ki osteoporoz ve atrofiye ugramis pelvis kemiklerinde teknigine uy-
gun ve stabil bir pelvik osteotomi uygulamak cok zordur.

Femur boynunda asirt anteversiyonun bulunmasi, SALTER’In
pelvik osteotomisinden sonra basarisizlik nedenlerinden birisidir.
Kendisinin bu anteversiyon deformitesinin zamanla diizelebilecegini
ileri sirmesine ragmen, bircok vakalarda subluksasyon hatta cikigin
tekrarlamasina neden olmasi g6z 6nune alinarak, 60° nin Uzerin-
deki anteversiyon, femura derotasycn osteotomisi yapilarak dizel-
tilmelidir (7,9,12,13,15). Bu osteotomi uygulcnirken de zamaninin ve
yerinin iyi secilmesi gerekir. Agik reduksiyon ve Salter osteotomisi
yapilirken ayni seansta derotasyon osteotomisi yapilirsa fragman-
larin tesbiti teknik bakimdan zor olabilir. Pelvik osteotomi yapildik-
tan 2 - 4 hafta sonra yapilirsa da al¢i siiresinin uzamasina ve kalca-
daki sertligin artmasina neden olabilir.

Ameliyat sonrasinda kalcanin sert kalmasi, pelvik osteotomile-
rin basarnsizlik nedenlerinden biridir. Bu sertlik al¢i siresinin gere-
ginden uzun tutulmasindan, al¢i sonrasi banyo ve hareket tedavisi-
nin iyi yapilamamasindan oldugu gibi, bilhassa Salter osteotomisin-
den sonra ortaya cikan kikirdak nekrozundan da olabilir. Clinki ba-
sin¢c altinda kalan eklem kikirdaklarinin nekroze olabildigini yalniz
hayvan deneyleri degil, klinik tecriibeler de géstermektedir (4,11,).
Kikirdak nekrozunu 6lemek icin, Saiter osteotomisinden énce yeterli
traksiyon uygulamak, ameliyat esnasinda da gergin gérilen tendon-
lan ve oynak kapsuluni kesmek gerekir. Pemberton ve Chiari ame-
liyatlarinda ise, osteotomiyi eklem kikirdagina ¢ok yakin yapmamak
gerekir (3,5,8,14).
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Pemberton osteotomisinin uygulamasinin teknik bakimdan zor
oldugu, baskalarinin bu teknigi PEMBERTON'un kendisi kadar iyi uy-
gulayamadigi inkér edilmez bir hakikattir (9,14). lyi yetigmemis kim-
selerin elinde bu ameliyatin basarilt olamayisinin nedenlerinin ba-
sinda bu teknik zorlugu gelmektedir. Endikasyon schalari asagi yu-
kari ayni olduguna goére, ben sahsen iyi uygulayabilecegime emin
olamadigim Pemberton osteotomisinin yerine, teknik bakimdan da-
ha kolay gelen Salter osteotomisini tercih ediyorum.

Chiari osteotomisinin basarili olabilmesi icin uygulamada su
teknik hususlara dikkat etmek gerekir (2,3,5,14).

1. Osteotomi asetabulumun lst kenarindan baslamalidir. Faz-
la yukardan yapilirsa asetabulumun uzerinde bir basamak olusur.

2. Osteotomi dizlemi 15°-20° lik bir aci ile asagidan yukari-
ya dogru olmahdir.

3. Osteotomiden sonra distal fragmanin mediale kaydiriimasi,
osteotomi genisliginin yansi kadar olmaldir. Daha az kaydirma ta-
vanin yeteri kadar olmayisina, fazlasi ise stabilite bozukluguna ne-
den olur.

4. Osteotomi fragmanlari paralel Kirschner telleri veya vida ile
tesbit edilmelidir.

5. Oynak sertligini 6nlemek icin, kalca oynadi kapsilu acilma-
malidir. Kapsulin femur basi ile beraber mediale kaydinimasi, ta-
van teskil edecek olan osteotomi yizi ile basin arasinda kalmasi
onemlidir.

SONUC :

Ancak dogru bir endikasyonla, uygun yasta ve teknigine uygun
olarak yapilmis bir pelvik osteotominin basari ile sonuclanmasini
bekliyebiliriz. Basarisizlikla sonuclanmis bir vaka tarafsiz bir gé-
risle incelenirse, bu saydigimiz hatalardan bir veya birkaginin is-
lenmis oldugu ortaya cikar.

SUMMARY

The causes of failure of pelvic osteomies
In this paper the causes of failure of pelvic osteotamies and the ways to
avoid these failures are discussed.
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