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Kalca instabilitelerinde etkin bir tedavi alternatifi:
Pelvik destek osteotomisi ve femoral uzatma
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Amag: Calismamizda pelvik destek osteotomisinin farkl etiyolojik nedenlerle ortaya ¢ikan kal-
ca instabilitelerinin tedavisindeki etkinligini degerlendirmeyi amacladik.

Calisma plami: 2005-2007 tarihleri arasinda, pelvik destek osteotomisi uygulanan 20 hastanin 21
kalgasi retrospektif olarak incelendi. Hastalardan 12 tanesinde (13 kalga) gelisimsel kal¢a cikigna,
7 tanesinde septik artrite ve 1 tanesinde de enfekte kalca protezi sonrasi implantin uzaklastirilmasi-
na bagl instabiliteye rastlandi. Hastalarm ortalama yas1 22.6 (dagilim: 12-34) y1l, ortalama takip sii-
resi ise 33.45 (dagilim: 16-45) ay olarak hesaplandi. Osteotomilerin tespiti i¢in 11 hastada monola-
teral fiksator, 8 hastada sirkiiler fiksator ve bilateral ¢ikigi olan hastada da kilitli plaklar kullanildi.

Bulgular: Pelvik destek osteotomisi oncesi ortalama 48.3 olan Harris skoru ameliyatlar sonrasi
80.1’e yiikseldi. Ameliyat 6ncesinde ortalama kisalik 53.3 mm ve ortalama proksimal migrasyon
42.9 mm iken, ortalama 63.3 mm’lik uzatma sonrasinda kalan kisalik ortalama olarak 16 mm ola-
rak hesaplandi. Yirmibir kalcadan 13 tanesinde Trendelenburg yiiriiyiisiiniin tamamen, 8 tanesin-
de ise kismen diizeldigi goriildii. Ameliyat sonrasinda hastalara gegirdikleri ameliyattan memnun
olup olmadiklari soruldugunda 20 hastadan 16 tanesinin (17 kalga) memnun oldugu gortildii.

Cikarmmlar: Sonuglarimiz pelvik destek osteotomisinin kalga instabilitelerinin giderilmesinde,
agrimin ve eger varsa boy esitsizliginin ortadan kaldirilmasinda etkin bir tedavi yontemi oldugu-
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nu diisiindiirmektedir.
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Tedavisi ihmal edilmis kalca c¢ikiklart veya kalca-
nin farkl septik hastaliklart gibi instabiliteye yol acan
rahatsizliklar ortopedistler i¢in iistesinden gelinmesi
zor sorunlardir. Literatiirde, her iki durum i¢in de fark-
I1 tedavi secenekleri giindeme getirilmistir. Geng eris-
kin yasta, tedavisi ihmal edilmis kal¢a ¢ikig1 nedeniy-
le instabilitesi olan hastalar icin total kalga artroplasti-
si,"* kalgasinda septik artrit sekeli olan ya da enfeksi-
yon nedeniyle basarisizliga ugramais total kalca artrop-
lastisi gecirmis hastalarda ise uygun olgularda total
kalca artroplastisi, artrodez ve rezeksiyon artroplastisi
on plana cikarilan tedavi secenekleri olmustur.”

Pelvik destek osteotomisinin kokenleri ¢ok eskile-
re uzanmaktadir. 1838 yilinda, dogumsal kalca cikig1
nedeniyle proksimal femur osteotomisini 6neren Bo-

uvier’den sonra, Kirmisson,"” Froelich ve Bayer" pel-
vik destek osteotomisine benzeyen girisimler tarif et-
miglerse de, teknigin esas temelleri Lorenz,”
Schanz,” Hass," ve Milch’in"" katkilari ile sekillen-
mistir. Bu ¢alismamizda, Ilizarov’un"” pelvik destek
osteotomisi ve femoral uzatma teknigini uyguladigi-
miz, farkli nedenlerle kalca instabilitesi olan 20 olgu-
muzda elde ettigimiz sonuglart degerlendirdik.

Hastalar ve yontem

Mart 2005 ila May1s 2007 tarihleri arasinda fark-
I1 etiyolojik nedenlere bagh kalca instabilitesi olan
20 hastanin 21 kalgasma Ilizarov’un tarif ettigi sek-
liyle pelvik destek osteotomisi ve femoral uzatma
uygulandi. Hastalarin 7 tanesi erkek, 13 tanesi ka-
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dindi. Yas ortalamasi 22.6 (dagilim: 12-34) yildi.
Destek osteotomisi, 10 hastada sag kalcaya, 9 hasta-
da sol kalgaya, bilateral kal¢a ¢ikig1 olan bir hastada
da her iki kalcaya uygulandi. Ortalama takip siiresi
33.45 (dagilim: 16-45) ay olarak hesaplandi. Tiim
hastalardan aydinlatilmis onam alind1 ve c¢alisma
hastane etik kurulu tarafindan onaylandi.

Hastalardan 12 tanesinde (13 kalga) etiyolojik ne-
den ihmal edilmis kalca ¢ikig1, 7 tanesinde septik ar-
trit ve son hastada da antibiyotiklere direncli bakte-
riyel ajanla olusan kalca artroplastisi enfeksiyonu
nedeniyle protezin ¢ikarilmig olmasi idi. Hastalardan
10 tanesinin daha once farkli cerrahi prosediirler ge-
cirdigi goriildii. ki hastaya Schanz osteotomisi, 1
hastaya total kalca artroplastisi, 3 tanesine septik ar-
trit nedeniyle debridman ve 4 tanesine de kalga ciki-
&1 nedeniyle farkli girisimler uygulanmisti.

Her hasta icin kalca ve diz hareket agikliklar1 ka-
yit altina alindi. Fonksiyonel degerlendirmeler Har-
ris kalga skorlama sistemi ile gergeklestirildi."”
Skorlama cerrahi iglemlere katilmamig olan tek bir
cerrah tarafindan yapildi.

Cerrahi 6ncesi donemde bilateral kalca ¢ikigi olan
hasta diginda tiim olgularda aksama sikayeti mevcut-
tu. Trendelenburg durusu tiim hastalarda pozitifti.

Her hasta i¢in, iliak kanatlart da iceren pelvis ante-
roposterior (AP) grafi, bilateral alt ekstremite orto-
rontgenogrami, instabil kalganin saglam kalcanin
onilinde maksimum addiiksiyona getirilmesiyle ¢eki-
len pelvis AP grafisi (Sekil 1) ve hasta instabil kalcasi
tizerinde desteksiz dururken pelvis AP grafisi ¢ekildi.

Pelvis AP grafisi etiyolojik faktoriin ayrimi ve ins-
tabil tarafta trokanter majoriin proksimal migrasyon
derecesinin tespiti icin kullanilirken, ortordntgeno-

&

Sekil 1.  instabil kalganin maksimum addiksiyonda oldugu pozis-
yonda ¢ekilen pelvis AP grafisi.

gram boy esitsizliginin tespiti icin kullanildi. Hastanin
instabil kalcasi iizerinde durdugu grafilerde, sakroili-
ak eklemlerin alt ucglarin1 ya da iliak kemiklerin {ist
uclarmi birlestiren ¢izgi ile addiiksiyondaki femurun
anatomik aksi arasindaki ac1 6l¢iiliip, bu degere 15 de-
recelik fazladan diizeltme miktar1 eklenerek valgus
acilandirmasinin derecesi tespit edildi. Osteotomi se-
viyesinin saptanmasi i¢in instabil kalcanin addiiksi-
yonda oldugu grafi kullanildi. Addiiksiyondaki femu-
run tuber iskii ile kesisme noktasi proksimal osteoto-
mi seviyesi olarak kabul edildi. Distal osteotomi nok-
tasi olarak ise, proksimal osteotomi seviyesi ile diz
eklemi arasi bolgenin orta noktasi kullanildi. Alt eks-
tremiteyi simule eden sablonlar hazirlanarak, proksi-
mal osteotomi sonrasinda ekstremitenin mekanik ak-
sinin normale gelmesini saglayan deger distal osteoto-
mi hattinin hedef varus degeri olarak kabul edildi.

Tiim hastalar, anestezistin karariyla genel veya
spinal-epidural anestezi altinda opere edildi. Oste-
otomiler, skopi kontroliiyle, drilleme sonrasi oste-
otomla gergeklestirildi. {1k olarak tuber iskii seviye-
sinden proksimal osteotomi gerceklestirilirken,
proksimal osteotomi hatt1 ile diz eklemi arasindaki
mesafenin orta noktasindan da distal osteotomi ger-
ceklestirildi. Proksimal osteotomi hattinda, 6nceden
belirlenmis olan miktarda valgus, distal osteotomi
hattinda da alt ekstremitenin mekanik aksini diizelte-
cek kadar varus agilanmasi akut olarak olusturuldu.
Kalcasinda fleksiyon kontraktiirii olan hastalarda
kontraktiirii gidermek icin proksimal osteotomi hat-
tindan kontraktiir derecesi kadar ekstansiyon verile-
rek sorun giderildi. Ekstansiyonu saglamak i¢in, os-
teotominin proksimalindeki fragmana gonderilen
Schanz vidalart sagital planda dikey diizlem ile kon-
traktiir derecesi kadar bir ac1 yapacak ve proksimal-
deki Schanz vidas distaldekinden 6nde olacak sekil-
de gonderildi. Uzunluk farki olmayan bilateral kalca
cikiklr olguda osteotomi hatlarinin tespiti uygun agi-
larda biikiilmiis kilitli diisiik temas yiizeyli, dinamik
kompresyon plaklar1 (LC-DCP, Synthes, Famed,
Ankara) (Sekil 2) ile saglanirken, distal osteotomi
hattindan uzatma yapilmasi planlanan diger 19 has-
tanin 11’inde monolateral fiksator (LRS, Tasarim-
med, Istanbul) (Sekil 3), 8 tanesinde ise ilizarov tipi
sirkiiler fiksator (Hipokrat, Istanbul) ile sagland.

Iki giinliik yatak istirahati sonrasinda tiim hastalar
koltuk degnegi ile ayaga kaldirilarak yiiriitiildii. Fik-
satorlii hastalara tolere edebildikleri 6lciide yiik ver-
dirilirken, plak ile tespit yapilan hastaya yiik verdiril-
medi. Tiim hastalara ikinci giinden itibaren kalca ve
diz hareket acikligini saglayici egzersizler yaptirildi.
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Fiksatorlii hastalarda herhangi bir pin dibi enfeksi-
yonu olmadikga, ilk 2 giinden sonra antibiyotik kulla-
nilmadi. Pin dibi enfeksiyonu olan hastalarda enfeksi-
yon, Paley’in enfeksiyon siniflamasina gore de8erlen-
dirildi.""

Uzatma yapilan hastalarda, uzatmaya ameliyat
sonrast 7. giinde baslandi. Uzatma hiz1 giinde 4 kez
0.25 mm olarak belirlendi. Uzatma miktari takipler es-
nasinda cekilen ortordntgenogramlarla belirlendi (Se-
kil 4).

Fiksatorlii hastalarda, fiksatoriin cikarilmasina,
ayni anda ¢ekilen iki yonlii grafilerde tiger korteksin
goriilmesi ve konsolidasyonun yeterli oldugunun
saptanmasiyla karar verildi. Fiksatorler hastanin ge-
nel durumu gozetilerek poliklinikte ya da ameliyat-
hanede genel anestezi altinda cikartild.

Calismada elde edilen veriler, SPSS 16.0 (SPSS
Inc., Illinois, ABD) yazilimi ile analiz edildikten son-
ra, Harris skorlarindaki artis Wilcoxon testiyle deger-
lendirildi. Istatistiksel olarak 0.05’in altindaki p de-
gerleri anlamli kabul edildi.

Sekil 2. Uzunluk farki olmadidi icin uzatma yapilmayan ve oste-
otomi hatlan Kilitli plaklar ile fikse edilen hastanin sonug
ortoréntgenogrami.

Bulgular

Uygulanan cerrahi girigsimler 6ncesinde ortalama
Harris kalca skoru 48.3 (dagilim: 28-79) iken, son
kontrollerde bu degerin ortalama 80.1’e (dagilim: 60-
93) yiikseldigi goriildii (Tablo 1). Harris skorundaki
artis istatistiksel olarak anlamli bulundu (p<0.05).

Tedavi Oncesinde en geng iki hasta (12 ve 16
yas) disinda, tiim hastalar agridan yakimnirken, pel-
vik destek osteotomisi sonrasinda yalnizca 6 hasta
kismen agrilarinin devam ettigini belirtti. Osteoto-
milerden once tiim hastalarda pozitif olan Trende-
lenburg durusu, cerrahi prosediirler sonucunda 12
hastanin 13 kalgasinda tamamen (Sekil 5), diger
hastalarda ise kismen kaybolmustu.

Eksternal fiksator kullanilarak uzatma yapilan 19
hastada ortalama fiksator tasima siiresi 362.2 (dagilim:
147-623) giin olarak gerceklesti. Bu siire monolateral
fiksator uygulanan hastalarda ortalama 415.4 (dagilim:
270-623) giin, sirkiiler fiksator uygulananlarda ise orta-
lama 278.5 (dagilim: 147-429) giin olarak hesaplandi.

Hastalar, pelvik destek osteotomisi 6ncesinde orta-
lama olarak 127.7 (dagilim: 100-150) derecelik diz

Sekil 3. Yiksekte kalca ¢ikigina bagl kalga instabilitesi olan bir
hastada monolateral fiksator kullanilarak yapilan pelvik
destek osteotomisi..
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fleksiyonu yapabilirken, bu deger, cerrahi girisim
sonrasinda ortalama 121.6’ya (dagilim: 90-150) diis-
tii. Kalca fleksiyonu ise ortalama olarak 104.4 (dagi-
Iim: 80-130) dereceden, son kontrollerde 95 (dagilim:
80-130) dereceye geriledi. Kalca ve diz fleksiyon de-
recelerindeki diigiisiin istatistiksel olarak anlamli ol-
dugu saptand1 (p<0.05). Ameliyat 6ncesi donemde 6l-
clilen ortalama 10 (dagilim: 0-20) derecelik fleksiyon
kontraktiiriiniin, son kontrollerde ortalama 4 (dagilim:
0-10) dereceye geriledigi goriildii. Osteotomilerden
once ¢ift koltuk degnegi olmadan yiirliyemeyen 2 has-
ta, cerrahi sonrasi koltuk degneklerinden kurtuldu.

Bilateral kalca cikigi olan hasta digindaki tiim
hastalarda farkli siddette aksama mevcutken, son
kontrollerde sadece 3 hastada hafif aksama mevcut-
tu. Bu 3 hastadan 2 tanesinde takipler esnasinda
proksimal osteotomi hatlarinda kirik gelistigi, diger
hastada ise uzatmanin hastanin istegi ile planlanan-
dan 6nce durduruldugu tespit edildi.

Hastalara gecirdikleri ameliyatin sonuglarindan
memnun olup olmadig1 soruldugunda 16 hastanin
(17 kalga) memnun oldugu ve benzer hastalara bu
ameliyat1 tavsiye edebilecekleri goriiliirken, 4 hasta-
nin (4 kalga) durumlarinda belirgin bir diizelme ol-
madigini diistindiikleri goriildii.

Sekil 4. Uzatma sonunda Trendelenburg
durusu dizelen bir hastanin es za-
manl (a) ortoréntgenogram ve (b)
klinik gérinimu.

Calismaya dahil edilen 19 hastaya eksternal fiksa-
torler ile uzatma yapildi. Uzatma 6ncesi ortalama ki-
salik 53.3 (dagilim: 13-110) mm iken ortalama prok-
simal migrasyon 42.9 mm idi. Ortalama uzatma mik-
tar1 63.3 (dagilim: 34-110) mm olarak gerceklesti.
Son kontrollerde ortalama kisaligin 16 mm oldugu
goriildii. En fazla kisalig1 olan 2 hastadan birinde
uzatmanin hastanin kendi istegi ile planlanandan er-
ken sonlandirildigi, 12 yasinda olan digerinde ise fik-
sator cikarildiginda boy esitsizligi yokken, zamanla
kisaligin gelistigi saptandi. Ayn1 hastada erken ame-
liyat sonrasi rontgenlerde 20 derece olarak Olgiilen
proksimal valgus a¢ilanmasinin 3. yil sonunda yeni-
den sekillenmeyle 14 dereceye geriledigi goriildii.

Ameliyatta hicbir hastaya femur bagsi eksizyonu
yapilmamakla beraber, hastalarin bir tanesinde fe-
mur basi, dnceden gecirdigi cerrahi esnasinda ¢ika-
rilmisti. Bir digerine ise ameliyat sonrasi 26. haftada
agrilarinin devam etmesi nedeniyle bas eksizyonu
yapildi. Yedi hastada ise septik artrite baglh olarak
femur bagi tamamen destriikteydi.

Hastalarda osteomyelit goriilmemesine karsin;
eksternal fiksator kullanilarak tedavi edilen hastala-
rin hemen hepsinde farkli derecelerde pin dibi enfek-
siyonu goriildii (Tablo 2). Yedi hastada Paley Tip 1,
8 hastada Paley Tip 2 pin dibi enfeksiyonu goriildii.
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Tablo 1. Calismaya dahil edilen hastalarin topluca ¢zellikleri.

Yas K/E Taraf imp AOH ASH Ety PxV DsV
1 24 E R MLF 41 77 GKD 50 24
2 20 K L MLF 79 93 GKD 30 13
3 22 K R MLF 51 86 GKD 52 27
4 21 K R MLF 45 80 GKD 43 28
5 18 K L MLF 44 87 GKD 40 15
6 16 E L ILI 73 92 SA 25 10
7 23 E R ILI 53 81 SA 50 16
8 34 E R ILI 49 76 EP 38 32
9 20 K R MLF 35 62 GKD 43 21
10 18 K L ILI 48 82 GKD 24 22
11 31 K L ILI 43 83 GKD 38 12
12 20 K R-L KP/KP 45 76 GKD 42/29 22/8
13 34 K L MLF 51 79 GKD 55 34
14 23 K L MLF 29 89 GKD 39 22
15 20 K R MLF 48 81 GKD 42 17
16 24 K L ILI 41 89 SA 38 12
17 21 E R MLF 28 60 SA 34 20
18 26 E R MLF 51 82 SA 37 32
19 25 K R ILI 56 74 SA 35 17
20 12 E L ILI 54 73 SA 20 0

K: Kadin, E: Erkek, Imp: Kullanilan implant, AOH: Ameliyat éncesi Harris skoru, ASH: Ameliyat sonrasi Harris skoru, Ety: Etiyoloji, PxV: Proksimal valgus agi-
sinin miktari, DsV: Distal varus agisinin miktari, GKD: Gelisimsel kalca ¢ikigi, SA: Septik artrit, EP: Enfekte protez, MLF: Monolateral fiksatér, ILI: ilizarov fik-

sator, KP: Kilitli plak

Tiim enfeksiyonlar uzatmaya ara verilmesi ve uygun
antibiyoterapiyle diizeldi.

Eksternal fiksator kullanilarak tedavi edilen 2
hastada fiksatorlerin cikarilmasindan ortalama 6.5
(dagilim: 1-12) ay sonra proksimal osteotomi hattin-
da kirik gelistigi gézlendi (Sekil 6). Her iki hastada
da karik, diisiik temas ylizeyli, dinamik kompresyon
plaklari ile tespit edilerek sorunsuz kaynama saglan-
d. Iki hastada ise, yine proksimal osteotomi hattin-
da kaynama gecikmesi olmasi nedeniyle otojen greft
ile greftleme yapilarak kaynama elde edildi.

110 mm ile en fazla uzatma yapilan hastada,
ameliyat sonrast 4. ayda fiksator govdesinin kisa
gelmesi nedeniyle Schanz vidalar1 korunarak gévde
degistirildi. Diger bir hastada ise, ameliyat sonrasi 4.
ayda fiksatorde gevseme olmasi nedeniyle fiksator
degisimi, 10. ayda fiksator revizyonu, 16. ayda da
fiksator ¢ikarimi ve plaklama yapildi.

LRS kullanilarak uzatma yapilan hastalarin 6 ta-
nesinde diz hareket kisitlilig1 goriildii. Bu hastalar-
dan 5 tanesinde fizik tedavi ve rehabilitasyon prog-
ramt ile yeterli hareket aciklig1 saglanabilirken, 1 ta-
nesinde Judet kuadrisepsplasti uygulanmasi gerekti.
Bir hastada ise yine rehabilitasyon programu ile dii-
zelme saglanan, kalca hareket kisitlilig1 goriildii.

Takipler sirasinda eksternal fiksatorlii hastalardan
birinde somatik sikayetler gelismesi lizerine, depresif
bozukluk tanisiyla medikal tedavi uyguland.

En geng iki hastada (12 ve 16 yas), proksimal val-
gus osteotomisi acist hedeflenen derecelerde gercek-
lestirilmesine karsin, zaman icerisinde yeniden sekil-
lenme ile bu acilarda belirgin azalma saptandi. Hasta-
lardan ilki herhangi bir problem yasamazken, digerin-
de kalca instabilitesinin tekrar etmesi nedeniyle ilk
ameliyattan 35 ay sonra ikinci bir destek osteotomisi
uygulandi.

Tartisma

Kalca instabilitesi olan hastalarda ortopedistler
tarafindan hedeflenen, hastanin agrisinin giderilme-
si, bacak boy esitsizliginin dengelenmesi, aksamanin
onlenmesi, kalca hareket acikliginin iyilestirilmesi
ve dolayisiyla kalcada stabilitenin saglanmasi ve
bunlar gerceklestirilirken ekstremitelerin biyomeka-
nik diziliminin bozulmamasidir (Tablo 3).

Geligsen cerrahi teknikler ve implant teknolojisin-
deki gelismeler sayesinde, kalca instabilitelerinin te-
davisinde artroplasti ilk secenek haline gelmistir. Uy-
gun bir kalga artroplastisi ile stabil, hareketli ve agri-
siz bir kalca elde edilmesi miimkiin olabilmekte-
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Sekil 5. Monolateral fiksatdr kullanilarak pelvik destek osteotomisi yapilan bir hastada ameliyat sonrasindaki

skarlar ve Trendelenburg durusundaki diizelme.

dir."**"" Total kalga artroplastileri sonrasinda reviz-
yon ihtiyact dogurabilecek komplikasyonlar goriilebi-
lecegi de unutulmamalidir."” Kim ve ark. yaklagik 10
yulik bir takip sonunda, yiiksekte kalca c¢ikigi zemi-
ninde koksartroz nedeniyle artroplasti uyguladiklar
hastalarin %17’sinde revizyon ihtiyaci dogdugunu be-
lirtmislerdir."” Hartofilakidis ve Karachalios'un ¢alig-
masinda bu oran 7 yillik bir takip sonunda asetabuler
komponent i¢in %14-21, femoral komponent icin ise
%14-16 olarak bulunmustur."” MacKenzie ve ark.
ise, hastalarinin %32’sinde asetabulum icin revizyon
ihtiyact oldugunu gérmiislerdir.”™”

Septik nedenlere baglh gelisen kalca instabilitele-
rinde ise sorun daha karmasiktir. Chen ve ark. septik
artrit zeminininde koksartrozu olan hastalarinda ar-
troplasti sonrasi enfeksiyon gelisme oranini %14,
genel komplikasyon oranini ise %36 olarak hesapla-
muglardir.”" Choi ve ark., dzellikle bas ile boynun
destriikte oldugu hastalarda pelvik destek osteotomi-
lerinin en iyi sonuglart verdigini bildirmislerdir.”

Pelvik destek osteotomisinde en onemli hedefler-
den biri Trendelenburg durusunun diizeltilmesidir.
Kocaoglu ve ark., kendi serilerinde, 14 hastadan
11’inde,” Manzotti ve ark. 15 hastanin 9’unda,” El-

Mowafi 25 hastanmn 20’sinde,” ve Inan ve Bowen 16
hastamin 12’sinde,” Trendelenburg durusunun diizel-
digini bildirmiglerdir. Bu ¢aligmada ise, opere edilen
21 kalgadan 8’inde azalma olmakla beraber, Trende-
lenburg bulgusunun devam ettigi goriildii. Inan ve ark.
Trendelenburg yiiriiyiisiiniin kaybolup kaybolmama-
sinda, cerrahi esnasindaki yasin ve gluteus medius ka-
st hacminin belirleyici oldugunu ileri siirmiiglerdir.””

Tablo 2. Tedavi suUrecinde gortlen komplikasyonlar.

Komplikasyon/Sekel Hasta sayisi

Trendelenburg*

Osteotomi sahasinda angulasyonda

azalmat

Agr 6

Enfeksiyon Paley Tip 1 Paley Tip 2
7 8

Osteotomi sahasinda kirik* 2

Somatik bozukluk 1

*Tedavi sonucunda Trendelenburg durusu pozitif olan hastalarda, Trende-
lenburg siddetinde belirgin azalma saptanmistir. fTOsteotomi sahasinda
angulasyon derecesinde azalma, galisma grubundaki en geng 2 hastada
gorulmustur. *Osteotomi sahasinda kirik gelisen 2 hastada da travma 6y-
kdsU mevcuttur.
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Sekil 6. (a-c) Fiksatériin gikariimasini takiben proksimal osteotomi hattinda geligen kingin kilitli plak ile tespiti ve kaynamanin el-

de edilmesi.

Pelvik destek osteotomilerinde femur baginin re-
zeksiyonu, Milch’in teknige getirdigi bir yenilik-
tir.””” Inan ve ark. tiim vakalarina bas rezeksiyonu
ile baglarken,”*** Kocaoglu ve ark. rezeksiyonu ru-
tin olarak uygulamak yerine neokotillerinde agrisi
olan 3 hastayla sinirli tutmuglardir.” Schiltenwolf
ve ark. gelisimsel kalca c¢ikig1 nedeniyle subtrokan-
terik valgus osteotomisi yapip, bas rezeksiyonu yap-
madiklar1 hastalarinda basarili sonuclar elde etmis-
lerdir.” Kendi serimizde ise higbir hastaya rutin bas
rezeksiyonu yapilmamis olup, sadece bir hastaya
ameliyat sonras1 26. ayda agrilarinin devam etmesi
nedeniyle uygulanmuistir.

Pelvik destek osteotomilerinde kullanilacak olan
implant halen tartismalidir. Teknigin giiniimiizde uy-
gulanan sekli Ilizarov tarafindan tarif edilmis olup,
uygulamada sirkiiler fiksatér kullanimi Onerilmigse
de, sirkiiler fiksatoriin hacimli yapisinin hastalarin
fonksiyonel kapasitesini azalttig1, hareket kisitliligina
yol acabildigi,"" hijyenin saglanmasinda giiliiklere
neden oldugu ve tellerin sayist arttik¢a hissedilen ag-
rida da artis oldugu bilinmektedir. Monolateral fiksa-
torlerin ¢ivi sayilarinin daha az olmasi, hissedilen ag-
riy1 ve civilerin yumugak doku hareketinin daha az ol-
dugu yerlerden gonderilmesi civi dibi enfeksiyonu ih-
timalini de azaltmaktadir.”™ Ayrica, sirkiiler fiksatore
kiyasla daha konforlu olmasi, hastalarin da monolate-
ral eksternal fiksatorii tercih etmelerine yol agmakta-
dir.”” Mangaleshkar ve ark. yaptiklar1 ¢alismada, pel-
vik destek osteotomisinde monolateral fiksator kulla-
mmimn cerrahi siiresini azalttigim gormiislerdir.”"

Tiim avantajlarina karsin, biyomekanik olarak, mono-
lateral fiksatorlerin makaslama kuvvetlerine karsi di-
rencinin sirkiiler fiksatore kiyasla daha diisiik oldugu
da bilinmektedir.”” Hastalarin {lizarov fiksator kulla-
nimindan memnun olmamalarin1 g6z oniinde bulun-
duran Manzotti ve ark., pelvik destek osteotomisinde
hibrid fiksatér kullamimim giindeme getirmislerdir."
Yirmi hastalik kendi serimizde uzatma yapilan hasta-
lardan 11’inde monolateral, 8 inde ise sirkiiler ekster-
nal fiksator kullandik. Her iki kal¢asmda ihmal edil-
mis cikig1 olan bir hastada ise, her iki taraftaki oste-
otomiler i¢in uygun derecelerde biikiilmiis LC-DCP
plaklar kullanildi. Sirkiiler fiksatorlii hastalar genel
olarak fiksatoriin konforsuzlugundan yakinirken, mo-
nolateral fiksatorlii hastalarda fiksator tasima stiresi-
nin sirkiiler fiksatorlii hastalardakine nazaran belirgin
olarak uzun oldugu gozlendi.

Tablo 3. Teknigin avantaj ve dezavantajlari.

Teknigin avantajlari Teknigin dezavantajlar

e Kalca fleksiyon kontrak- ® Diz ve kalga hareketlerinde
trtinde duzelme azalma olmasi

e Kalga stabilitesinin saglanmasi ~ ® Adotlesan hastalarda tekrar
sekillenmeyle saglanan
etkinin kaybolmasi ve tekrar
ameliyat ihtiyaci

* Agrida iyilesme

e Trendelenburg durusunda

dtzelme ya da lyllesme ® Femur bagl rezeksiyonuna

e Aksamanin dizelmesi ihtiyag duyulabilmesi

e Hijyeni saglamanin e Psikiyatrik sorunlar

kolaylagmasi e Eksternal fiksator kullanimina

e Boy esitsizliginin giderilmesi bagli sorunlar
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Milch, proksimal osteotomi seviyesinde asir1 val-
gus diizeltmesinin kalca stabilitesini arttirsa da, so-
nucta Ozelikle addiiksiyonda kisitlanmaya yol actigi-
n1, bu nedenle sakincali oldugunu belirtmistir.” Lite-
ratlirde agirlikli olarak pasif addiiksiyon derecesine
ilaveten 15 ila 25 derecelik bir diizeltme yapilmasi
onerilmektedir. Pafilas ve Nayagam bu fazladan dii-
zeltme miktarinin 25 dereceden ¢ok olmasi gerektigi-
ni savunurken,” Jodicke ise yapilacak osteotominin
acisinin 20 dereceden fazla, 65 dereceden az olmasi
gerektigini savunmus,”” Tonnis 30 ila 40 derecelik bir
valgizasyonun uygun olacagmi ifade etmistir.” Yir-
mi olguluk serimizde, proksimal valgus agisinin orta-
lama degeri 38.45 derece olarak hesaplanmustir.

Rozbruch ve ark.’nin septik artritli olgulardan
olusan serisinde, hastalarin kalca ve diz hareket
acikliklarinda pelvik destek osteotomisi Gncesine
gore azalma oldugu goriilmiistiir. Yazarlar, diz hare-
ket acikligindaki azalmayr uzatma sonrasi kuadri-
seps tendonunun sertlesmesine, kalca fleksiyonunun
azalmasini ise proksimal femoral osteotominin yo-
niine baglamiglardir.” Kocaoglu ve ark.” ile Ema-
ra’nm"” calismalarinda ise, kalca hareket aciklikla-
rinda artis oldugu bildirilmistir. Kendi serimizde,
ameliyat sonrasi1 donemde hem kal¢a, hem de diz
fleksiyonunda azalma saptanmustir.

Pelvik destek osteotomisinin uygulandig1 yasin uy-
gunlugu basarinin 6énemli sartlarindan biridir. Tonnis,
destek osteotomilerinin biiyiime cagindaki hastalarda
kontraendike oldugunu sdylemektedir.”™” Literatiirde
de pelvik destek osteotomisinin 15 yas {istii olgularda
uygulanmasi 6nerilmektedir.”**' Buna karsin, klasik
Schanz osteotomisi icin ideal yas sinurlari olarak, 9-40
yas aras1 belirtilmistir.” {lizarov, 9 ila 17 yag aras1 has-
talarinda, osteotomi hatlarindaki diizeltim kaybinin 3
ila 13 derece arasinda oldugunu belirtmistir."” Koca-
oglu ve ark., pelvik destek osteotomisi uygulamasi
yaptiklari 12 yagindaki bir hastada 5 derecelik diizeltim
kayb1 gozlemlediklerini bildirmislerdir.” El-Mowafi
ise, ameliyat ettigi 19-35 yas arasindaki hastalarinin
higbirisinde diizeltim kaybiyla kars1 karsiya kalmadigi-
m belirtmistir.”” Kendi serimizde, destek osteotomisi-
nin uygulandig1 en geng iki hastada (12 ve 16 yas) 6 ve
5 derecelik diizeltim kayiplar1 gézlemledik. Sonug ola-
rak, pelvik destek osteotomilerinin 16 ila 40 yag arasi
hastalar i¢in daha uygun olacagini diisiiniiyoruz.

Pelvik destek osteotomisi, aktif yasanti beklenti-
sinin fazla olmas1 nedeniyle, siklikla, genc yas gru-
bunda tercih edilmektedir. Ayrica bir hastanin pelvik
destek osteotomisi gecirmis olmasi distaldeki valgus

osteotomisi nedeniyle daha gii¢c olmakla beraber, ile-
ri yaslarda artroplasti uygulamast i¢in kontraendi-
kasyon teskil etmemektedir."**”

Pelvik destek osteotomilerinde osteotomilerin
kiiciik insizyonlarla gergeklestirilmesi ve kullanilan
fiksatorlerin olusturduklar: skarlarin sinirli olmasi
estetik acidan iyi sonuclar elde edilmesine olanak
vermektedir. Uylugun proksimal bolgesindeki yu-
musak doku kitlesinin kalinligi, kemikteki sekil de-
gisikliginin disaridan anlasilmasina izin vermemek-
tedir. Ayrica, elde edilen abdiiksiyon efekti hijyenin
saglanmasini kolaylastirmakta ve ozellikle bayanla-
rin cinsel yasantisina olumlu katkilar yapmaktadir."”

Serimizdeki olgular i¢in farkli implantlarin kulla-
mlmis olmasi zayif bir nokta gibi goziikse de, Inan
ve ark.’nin monolateral ve sirkiiler fiksator kullani-
larak yapilan pelvik destek osteotomilerini karsilas-
tirdiklart caligmalarinda, gruplar arasinda pin dibi
enfeksiyonlarmin sikligr ve hasta konforu diginda
belirgin fonksiyonel farklilik bulmamig olmalar1 bu
durumun sonugclar iizerinde ¢ok da etkili olmadigini
diisiindiirmektedir.” Bizler de uygulanan cerrahi
teknikte bir farklilik olmadik¢a, sonug¢larin kullani-
lan implanta gore degisiklik gosterme ihtimalinin
diisiik oldugunu diistiniiyoruz.

Sonug olarak, 6zellikle genc aktif hastalarda kal-
ca instabilitesi varliginda, stabilitenin restorasyo-
nundaki etkinligi, agriy1r gidermesi, bacak boylarin-
daki esitsizligi gidermesi ve ekstremitelerin dizilimi-
ni diizeltmesi nedeniyle pelvik destek osteotomisinin
etkin bir tedavi se¢enegi oldugu goriilmektedir. Bu-
nunla birlikte, teknigin etkinliginin daha iyi anlasila-
bilmesi i¢in uzun takip siirelerine sahip ve standart
implantlar kullanilarak gerceklestirilmis calismalara
ihtiya¢ duyulmaktadir.

Cikar Ortiismesi: Cikar ortiismesi bulunmadig1 belirtilmistir.
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