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Kalça instabilitelerinde etkin bir tedavi alternatifi: 

Pelvik destek osteotomisi ve femoral uzatma
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Baltaliman› Kemik Hastal›klar› E¤itim ve Araflt›rma Hastanesi, 1. Ortopedi ve Travmatoloji Klini¤i, ‹stanbul

Amaç: Çal›flmam›zda pelvik destek osteotomisinin farkl› etiyolojik nedenlerle ortaya ç›kan kal-
ça instabilitelerinin tedavisindeki etkinli¤ini de¤erlendirmeyi amaçlad›k.  
Çal›flma plan›: 2005–2007 tarihleri aras›nda, pelvik destek osteotomisi uygulanan 20 hastan›n 21
kalças› retrospektif olarak incelendi. Hastalardan 12 tanesinde (13 kalça) geliflimsel kalça ç›k›¤›na,
7 tanesinde septik artrite ve 1 tanesinde de enfekte kalça protezi sonras› implant›n uzaklaflt›r›lmas›-
na ba¤l› instabiliteye rastland›. Hastalar›n ortalama yafl› 22.6 (da¤›l›m: 12-34) y›l, ortalama takip sü-
resi ise 33.45 (da¤›l›m: 16-45) ay olarak hesapland›. Osteotomilerin tespiti için 11 hastada monola-
teral fiksatör, 8 hastada sirküler fiksatör ve bilateral ç›k›¤› olan hastada da kilitli plaklar kullan›ld›. 
Bulgular: Pelvik destek osteotomisi öncesi ortalama 48.3 olan Harris skoru ameliyatlar sonras›
80.1’e yükseldi. Ameliyat öncesinde ortalama k›sal›k 53.3 mm ve ortalama proksimal migrasyon
42.9 mm iken, ortalama 63.3 mm’lik uzatma sonras›nda kalan k›sal›k ortalama olarak 16 mm ola-
rak hesapland›. Yirmibir kalçadan 13 tanesinde Trendelenburg yürüyüflünün tamamen, 8 tanesin-
de ise k›smen düzeldi¤i görüldü. Ameliyat sonras›nda hastalara geçirdikleri ameliyattan memnun
olup olmad›klar› soruldu¤unda 20 hastadan 16 tanesinin (17 kalça) memnun oldu¤u görüldü.   
Ç›kar›mlar: Sonuçlar›m›z pelvik destek osteotomisinin kalça instabilitelerinin giderilmesinde,
a¤r›n›n ve e¤er varsa boy eflitsizli¤inin ortadan kald›r›lmas›nda etkin bir tedavi yöntemi oldu¤u-
nu düflündürmektedir.
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Tedavisi ihmal edilmifl kalça ç›k›klar› veya kalça-
n›n farkl› septik hastal›klar› gibi instabiliteye yol açan
rahats›zl›klar ortopedistler için üstesinden gelinmesi
zor sorunlard›r. Literatürde, her iki durum için de fark-
l› tedavi seçenekleri gündeme getirilmifltir. Genç erifl-
kin yaflta, tedavisi ihmal edilmifl kalça ç›k›¤› nedeniy-
le instabilitesi olan hastalar için total kalça artroplasti-
si,[1,2] kalças›nda septik artrit sekeli olan ya da enfeksi-
yon nedeniyle baflar›s›zl›¤a u¤ram›fl total kalça artrop-
lastisi geçirmifl hastalarda ise uygun olgularda total
kalça artroplastisi, artrodez ve rezeksiyon artroplastisi
ön plana ç›kar›lan tedavi seçenekleri olmufltur.[3,4]

Pelvik destek osteotomisinin kökenleri çok eskile-
re uzanmaktad›r. 1838 y›l›nda, do¤umsal kalça ç›k›¤›
nedeniyle proksimal femur osteotomisini öneren Bo-

uvier’den sonra, Kirmisson,[5] Froelich ve Bayer[6] pel-
vik destek osteotomisine benzeyen giriflimler tarif et-
mifllerse de, tekni¤in esas temelleri Lorenz,[7,8]

Schanz,[9] Hass,[10] ve Milch’in[11] katk›lar› ile flekillen-
mifltir. Bu çal›flmam›zda, ‹lizarov’un[12] pelvik destek
osteotomisi ve femoral uzatma tekni¤ini uygulad›¤›-
m›z, farkl› nedenlerle kalça instabilitesi olan 20 olgu-
muzda elde etti¤imiz sonuçlar› de¤erlendirdik.

Hastalar ve yöntem
Mart 2005 ila May›s 2007 tarihleri aras›nda fark-

l› etiyolojik nedenlere ba¤l› kalça instabilitesi olan
20 hastan›n 21 kalças›na ‹lizarov’un tarif etti¤i flek-
liyle pelvik destek osteotomisi ve femoral uzatma
uyguland›. Hastalar›n 7 tanesi erkek, 13 tanesi ka-
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d›nd›. Yafl ortalamas› 22.6 (da¤›l›m: 12-34) y›ld›.
Destek osteotomisi, 10 hastada sa¤ kalçaya, 9 hasta-
da sol kalçaya, bilateral kalça ç›k›¤› olan bir hastada
da her iki kalçaya uyguland›. Ortalama takip süresi
33.45 (da¤›l›m: 16-45) ay olarak hesapland›. Tüm
hastalardan ayd›nlat›lm›fl onam al›nd› ve çal›flma
hastane etik kurulu taraf›ndan onayland›.

Hastalardan 12 tanesinde (13 kalça) etiyolojik ne-
den ihmal edilmifl kalça ç›k›¤›, 7 tanesinde septik ar-
trit ve son hastada da antibiyotiklere dirençli bakte-
riyel ajanla oluflan kalça artroplastisi enfeksiyonu
nedeniyle protezin ç›kar›lm›fl olmas› idi. Hastalardan
10 tanesinin daha önce farkl› cerrahi prosedürler ge-
çirdi¤i görüldü. ‹ki hastaya Schanz osteotomisi, 1
hastaya total kalça artroplastisi, 3 tanesine septik ar-
trit nedeniyle debridman ve 4 tanesine de kalça ç›k›-
¤› nedeniyle farkl› giriflimler uygulanm›flt›.

Her hasta için kalça ve diz hareket aç›kl›klar› ka-
y›t alt›na al›nd›. Fonksiyonel de¤erlendirmeler Har-
ris kalça skorlama sistemi ile gerçeklefltirildi.[13]

Skorlama cerrahi ifllemlere kat›lmam›fl olan tek bir
cerrah taraf›ndan yap›ld›.

Cerrahi öncesi dönemde bilateral kalça ç›k›¤› olan
hasta d›fl›nda tüm olgularda aksama flikayeti mevcut-
tu. Trendelenburg duruflu tüm hastalarda pozitifti. 

Her hasta için, iliak kanatlar› da içeren pelvis ante-
roposterior (AP) grafi, bilateral alt ekstremite orto-
röntgenogram›, instabil kalçan›n sa¤lam kalçan›n
önünde maksimum addüksiyona getirilmesiyle çeki-
len pelvis AP grafisi (fiekil 1) ve hasta instabil kalças›
üzerinde desteksiz dururken pelvis AP grafisi çekildi.

Pelvis AP grafisi etiyolojik faktörün ayr›m› ve ins-
tabil tarafta trokanter majörün proksimal migrasyon
derecesinin tespiti için kullan›l›rken, ortoröntgeno-

gram boy eflitsizli¤inin tespiti için kullan›ld›. Hastan›n
instabil kalças› üzerinde durdu¤u grafilerde, sakroili-
ak eklemlerin alt uçlar›n› ya da iliak kemiklerin üst
uçlar›n› birlefltiren çizgi ile addüksiyondaki femurun
anatomik aks› aras›ndaki aç› ölçülüp, bu de¤ere 15 de-
recelik fazladan düzeltme miktar› eklenerek valgus
aç›land›rmas›n›n derecesi tespit edildi. Osteotomi se-
viyesinin saptanmas› için instabil kalçan›n addüksi-
yonda oldu¤u grafi kullan›ld›. Addüksiyondaki femu-
run tuber iskii ile kesiflme noktas› proksimal osteoto-
mi seviyesi olarak kabul edildi. Distal osteotomi nok-
tas› olarak ise, proksimal osteotomi seviyesi ile diz
eklemi aras› bölgenin orta noktas› kullan›ld›. Alt eks-
tremiteyi simule eden flablonlar haz›rlanarak, proksi-
mal osteotomi sonras›nda ekstremitenin mekanik ak-
s›n›n normale gelmesini sa¤layan de¤er distal osteoto-
mi hatt›n›n hedef varus de¤eri olarak kabul edildi.

Tüm hastalar, anestezistin karar›yla genel veya
spinal-epidural anestezi alt›nda opere edildi. Oste-
otomiler, skopi kontrolüyle, drilleme sonras› oste-
otomla gerçeklefltirildi. ‹lk olarak tuber iskii seviye-
sinden proksimal osteotomi gerçeklefltirilirken,
proksimal osteotomi hatt› ile diz eklemi aras›ndaki
mesafenin orta noktas›ndan da distal osteotomi ger-
çeklefltirildi. Proksimal osteotomi hatt›nda, önceden
belirlenmifl olan miktarda valgus, distal osteotomi
hatt›nda da alt ekstremitenin mekanik aks›n› düzelte-
cek kadar varus aç›lanmas› akut olarak oluflturuldu.
Kalças›nda fleksiyon kontraktürü olan hastalarda
kontraktürü gidermek için proksimal osteotomi hat-
t›ndan kontraktür derecesi kadar ekstansiyon verile-
rek sorun giderildi. Ekstansiyonu sa¤lamak için, os-
teotominin proksimalindeki fragmana gönderilen
Schanz vidalar› sagital planda dikey düzlem ile kon-
traktür derecesi kadar bir aç› yapacak ve proksimal-
deki Schanz vidas› distaldekinden önde olacak flekil-
de gönderildi. Uzunluk fark› olmayan bilateral kalça
ç›k›kl› olguda osteotomi hatlar›n›n tespiti uygun aç›-
larda bükülmüfl kilitli düflük temas yüzeyli, dinamik
kompresyon plaklar› (LC-DCP, Synthes, Famed,
Ankara) (fiekil 2) ile sa¤lan›rken, distal osteotomi
hatt›ndan uzatma yap›lmas› planlanan di¤er 19 has-
tan›n 11’inde monolateral fiksatör (LRS, Tasar›m-
med, ‹stanbul) (fiekil 3), 8 tanesinde ise ‹lizarov tipi
sirküler fiksatör (Hipokrat, ‹stanbul) ile sa¤land›. 

‹ki günlük yatak istirahati sonras›nda tüm hastalar
koltuk de¤ne¤i ile aya¤a kald›r›larak yürütüldü. Fik-
satörlü hastalara tolere edebildikleri ölçüde yük ver-
dirilirken, plak ile tespit yap›lan hastaya yük verdiril-
medi. Tüm hastalara ikinci günden itibaren kalça ve
diz hareket aç›kl›¤›n› sa¤lay›c› egzersizler yapt›r›ld›.

fiekil 1. ‹nstabil kalçan›n maksimum addüksiyonda oldu¤u pozis-
yonda çekilen pelvis AP grafisi.



Fiksatörlü hastalarda herhangi bir pin dibi enfeksi-
yonu olmad›kça, ilk 2 günden sonra antibiyotik kulla-
n›lmad›. Pin dibi enfeksiyonu olan hastalarda enfeksi-
yon, Paley’in enfeksiyon s›n›flamas›na göre de¤erlen-
dirildi.[14]

Uzatma yap›lan hastalarda, uzatmaya ameliyat
sonras› 7. günde baflland›. Uzatma h›z› günde 4 kez
0.25 mm olarak belirlendi. Uzatma miktar› takipler es-
nas›nda çekilen ortoröntgenogramlarla belirlendi (fie-
kil 4).

Fiksatörlü hastalarda, fiksatörün ç›kar›lmas›na,
ayn› anda çekilen iki yönlü grafilerde üçer korteksin
görülmesi ve konsolidasyonun yeterli oldu¤unun
saptanmas›yla karar verildi. Fiksatörler hastan›n ge-
nel durumu gözetilerek poliklinikte ya da ameliyat-
hanede genel anestezi alt›nda ç›kart›ld›.

Çal›flmada elde edilen veriler, SPSS 16.0 (SPSS
Inc., Illinois, ABD) yaz›l›m› ile analiz edildikten son-
ra, Harris skorlar›ndaki art›fl Wilcoxon testiyle de¤er-
lendirildi. ‹statistiksel olarak 0.05’in alt›ndaki p de-
¤erleri anlaml› kabul edildi.

Bulgular
Uygulanan cerrahi giriflimler öncesinde ortalama

Harris kalça skoru 48.3 (da¤›l›m: 28-79) iken, son
kontrollerde bu de¤erin ortalama 80.1’e (da¤›l›m: 60-
93) yükseldi¤i görüldü (Tablo 1). Harris skorundaki
art›fl istatistiksel olarak anlaml› bulundu (p<0.05). 

Tedavi öncesinde en genç iki hasta (12 ve 16
yafl) d›fl›nda, tüm hastalar a¤r›dan yak›n›rken, pel-
vik destek osteotomisi sonras›nda yaln›zca 6 hasta
k›smen a¤r›lar›n›n devam etti¤ini belirtti. Osteoto-
milerden önce tüm hastalarda pozitif olan Trende-
lenburg duruflu, cerrahi prosedürler sonucunda 12
hastan›n 13 kalças›nda tamamen (fiekil 5), di¤er
hastalarda ise k›smen kaybolmufltu.

Eksternal fiksatör kullan›larak uzatma yap›lan 19
hastada ortalama fiksatör tafl›ma süresi 362.2 (da¤›l›m:
147-623) gün olarak gerçekleflti. Bu süre monolateral
fiksatör uygulanan hastalarda ortalama 415.4 (da¤›l›m:
270-623) gün, sirküler fiksatör uygulananlarda ise orta-
lama 278.5 (da¤›l›m: 147-429) gün olarak hesapland›.

Hastalar, pelvik destek osteotomisi öncesinde orta-
lama olarak 127.7 (da¤›l›m: 100-150) derecelik diz
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fiekil 3. Yüksekte kalça ç›k›¤›na ba¤l› kalça instabilitesi olan bir
hastada monolateral fiksatör kullan›larak yap›lan pelvik
destek osteotomisi..

fiekil 2. Uzunluk fark› olmad›¤› için uzatma yap›lmayan ve oste-
otomi hatlar› kilitli plaklar ile fikse edilen hastan›n sonuç
ortoröntgenogram›.



fiekil 4. Uzatma sonunda Trendelenburg
duruflu düzelen bir hastan›n efl za-
manl› (a) ortoröntgenogram ve (b)
klinik görünümü.

fleksiyonu yapabilirken, bu de¤er, cerrahi giriflim
sonras›nda ortalama 121.6’ya (da¤›l›m: 90-150) düfl-
tü. Kalça fleksiyonu ise ortalama olarak 104.4 (da¤›-
l›m: 80-130) dereceden, son kontrollerde 95 (da¤›l›m:
80-130) dereceye geriledi. Kalça ve diz fleksiyon de-
recelerindeki düflüflün istatistiksel olarak anlaml› ol-
du¤u saptand› (p<0.05). Ameliyat öncesi dönemde öl-
çülen ortalama 10 (da¤›l›m: 0-20) derecelik fleksiyon
kontraktürünün, son kontrollerde ortalama 4 (da¤›l›m:
0-10) dereceye geriledi¤i görüldü. Osteotomilerden
önce çift koltuk de¤ne¤i olmadan yürüyemeyen 2 has-
ta, cerrahi sonras› koltuk de¤neklerinden kurtuldu.

Bilateral kalça ç›k›¤› olan hasta d›fl›ndaki tüm
hastalarda farkl› fliddette aksama mevcutken, son
kontrollerde sadece 3 hastada hafif aksama mevcut-
tu. Bu 3 hastadan 2 tanesinde takipler esnas›nda
proksimal osteotomi hatlar›nda k›r›k geliflti¤i, di¤er
hastada ise uzatman›n hastan›n iste¤i ile planlanan-
dan önce durduruldu¤u tespit edildi.

Hastalara geçirdikleri ameliyat›n sonuçlar›ndan
memnun olup olmad›¤› soruldu¤unda 16 hastan›n
(17 kalça) memnun oldu¤u ve benzer hastalara bu
ameliyat› tavsiye edebilecekleri görülürken, 4 hasta-
n›n (4 kalça) durumlar›nda belirgin bir düzelme ol-
mad›¤›n› düflündükleri görüldü.

Çal›flmaya dahil edilen 19 hastaya eksternal fiksa-
törler ile uzatma yap›ld›. Uzatma öncesi ortalama k›-
sal›k 53.3 (da¤›l›m: 13-110) mm iken ortalama prok-
simal migrasyon 42.9 mm idi. Ortalama uzatma mik-
tar› 63.3 (da¤›l›m: 34-110) mm olarak gerçekleflti.
Son kontrollerde ortalama k›sal›¤›n 16 mm oldu¤u
görüldü. En fazla k›sal›¤› olan 2 hastadan birinde
uzatman›n hastan›n kendi iste¤i ile planlanandan er-
ken sonland›r›ld›¤›, 12 yafl›nda olan di¤erinde ise fik-
satör ç›kar›ld›¤›nda boy eflitsizli¤i yokken, zamanla
k›sal›¤›n geliflti¤i saptand›. Ayn› hastada erken ame-
liyat sonras› röntgenlerde 20 derece olarak ölçülen
proksimal valgus aç›lanmas›n›n 3. y›l sonunda yeni-
den flekillenmeyle 14 dereceye geriledi¤i görüldü.

Ameliyatta hiçbir hastaya femur bafl› eksizyonu
yap›lmamakla beraber, hastalar›n bir tanesinde fe-
mur bafl›, önceden geçirdi¤i cerrahi esnas›nda ç›ka-
r›lm›flt›. Bir di¤erine ise ameliyat sonras› 26. haftada
a¤r›lar›n›n devam etmesi nedeniyle bafl eksizyonu
yap›ld›. Yedi hastada ise septik artrite ba¤l› olarak
femur bafl› tamamen destrükteydi.

Hastalarda osteomyelit görülmemesine karfl›n;
eksternal fiksatör kullan›larak tedavi edilen hastala-
r›n hemen hepsinde farkl› derecelerde pin dibi enfek-
siyonu görüldü (Tablo 2). Yedi hastada Paley Tip 1,
8 hastada Paley Tip 2 pin dibi enfeksiyonu görüldü.

Acta Orthop Traumatol Turc440

(a) (b)



Gürsu ve ark. Kalça instabilitesi rekonstrüksiyonu 441

Tüm enfeksiyonlar uzatmaya ara verilmesi ve uygun
antibiyoterapiyle düzeldi.

Eksternal fiksatör kullan›larak tedavi edilen 2
hastada fiksatörlerin ç›kar›lmas›ndan ortalama 6.5
(da¤›l›m: 1-12) ay sonra proksimal osteotomi hatt›n-
da k›r›k geliflti¤i gözlendi (fiekil 6). Her iki hastada
da k›r›k, düflük temas yüzeyli, dinamik kompresyon
plaklar› ile tespit edilerek sorunsuz kaynama sa¤lan-
d›. ‹ki hastada ise, yine proksimal osteotomi hatt›n-
da kaynama gecikmesi olmas› nedeniyle otojen greft
ile greftleme yap›larak kaynama elde edildi.

110 mm ile en fazla uzatma yap›lan hastada,
ameliyat sonras› 4. ayda fiksatör gövdesinin k›sa
gelmesi nedeniyle Schanz vidalar› korunarak gövde
de¤ifltirildi. Di¤er bir hastada ise, ameliyat sonras› 4.
ayda fiksatörde gevfleme olmas› nedeniyle fiksatör
de¤iflimi, 10. ayda fiksatör revizyonu, 16. ayda da
fiksatör ç›kar›m› ve plaklama yap›ld›. 

LRS kullan›larak uzatma yap›lan hastalar›n 6 ta-
nesinde diz hareket k›s›tl›l›¤› görüldü. Bu hastalar-
dan 5 tanesinde fizik tedavi ve rehabilitasyon prog-
ram› ile yeterli hareket aç›kl›¤› sa¤lanabilirken, 1 ta-
nesinde Judet kuadrisepsplasti uygulanmas› gerekti.
Bir hastada ise yine rehabilitasyon program› ile dü-
zelme sa¤lanan, kalça hareket k›s›tl›l›¤› görüldü.

Takipler s›ras›nda eksternal fiksatörlü hastalardan
birinde somatik flikayetler geliflmesi üzerine, depresif
bozukluk tan›s›yla medikal tedavi uyguland›. 

En genç iki hastada (12 ve 16 yafl), proksimal val-
gus osteotomisi aç›s› hedeflenen derecelerde gerçek-
lefltirilmesine karfl›n, zaman içerisinde yeniden flekil-
lenme ile bu aç›larda belirgin azalma saptand›. Hasta-
lardan ilki herhangi bir problem yaflamazken, di¤erin-
de kalça instabilitesinin tekrar etmesi nedeniyle ilk
ameliyattan 35 ay sonra ikinci bir destek osteotomisi
uyguland›. 

Tart›flma
Kalça instabilitesi olan hastalarda ortopedistler

taraf›ndan hedeflenen, hastan›n a¤r›s›n›n giderilme-
si, bacak boy eflitsizli¤inin dengelenmesi, aksaman›n
önlenmesi, kalça hareket aç›kl›¤›n›n iyilefltirilmesi
ve dolay›s›yla kalçada stabilitenin sa¤lanmas› ve
bunlar gerçeklefltirilirken ekstremitelerin biyomeka-
nik diziliminin bozulmamas›d›r (Tablo 3). 

Geliflen cerrahi teknikler ve implant teknolojisin-
deki geliflmeler sayesinde, kalça instabilitelerinin te-
davisinde artroplasti ilk seçenek haline gelmifltir. Uy-
gun bir kalça artroplastisi ile stabil, hareketli ve a¤r›-
s›z bir kalça elde edilmesi mümkün olabilmekte-

Yafl K/E Taraf ‹mp AÖH 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: Kad›n, E: Erkek, ‹mp: Kullan›lan implant, AÖH: Ameliyat öncesi Harris skoru, ASH: Ameliyat sonras› Harris skoru, Ety: Etiyoloji, PxV: Proksimal valgus aç›-
s›n›n miktar›, DsV: Distal varus aç›s›n›n miktar›, GKD: Geliflimsel kalça ç›k›¤›, SA: Septik artrit, EP: Enfekte protez, MLF: Monolateral fiksatör, ILI: ‹lizarov fik-
satör, KP: Kilitli plak

Tablo 1. Çal›flmaya dahil edilen hastalar›n topluca özellikleri.



dir.[1,2,15-17] Total kalça artroplastileri sonras›nda reviz-
yon ihtiyac› do¤urabilecek komplikasyonlar görülebi-
lece¤i de unutulmamal›d›r.[17] Kim ve ark. yaklafl›k 10
y›ll›k bir takip sonunda, yüksekte kalça ç›k›¤› zemi-
ninde koksartroz nedeniyle artroplasti uygulad›klar›
hastalar›n %17’sinde revizyon ihtiyac› do¤du¤unu be-
lirtmifllerdir.[18] Hartofilakidis ve Karachalios'un çal›fl-
mas›nda bu oran 7 y›ll›k bir takip sonunda asetabuler
komponent için %14-21, femoral komponent için ise
%14-16 olarak bulunmufltur.[19] MacKenzie ve ark.
ise, hastalar›n›n %32’sinde asetabulum için revizyon
ihtiyac› oldu¤unu görmüfllerdir.[20]

Septik nedenlere ba¤l› geliflen kalça instabilitele-
rinde ise sorun daha karmafl›kt›r. Chen ve ark. septik
artrit zeminininde koksartrozu olan hastalar›nda ar-
troplasti sonras› enfeksiyon geliflme oran›n› %14,
genel komplikasyon oran›n› ise %36 olarak hesapla-
m›fllard›r.[21] Choi ve ark., özellikle bafl ile boynun
destrükte oldu¤u hastalarda pelvik destek osteotomi-
lerinin en iyi sonuçlar› verdi¤ini bildirmifllerdir.[22]

Pelvik destek osteotomisinde en önemli hedefler-
den biri Trendelenburg duruflunun düzeltilmesidir.
Kocao¤lu ve ark., kendi serilerinde, 14 hastadan
11’inde,[23] Manzotti ve ark. 15 hastan›n 9’unda,[6] El-

Mowafi 25 hastan›n 20’sinde,[24] ve ‹nan ve Bowen 16
hastan›n 12’sinde,[25] Trendelenburg duruflunun düzel-
di¤ini bildirmifllerdir. Bu çal›flmada ise, opere edilen
21 kalçadan 8’inde azalma olmakla beraber, Trende-
lenburg bulgusunun devam etti¤i görüldü. ‹nan ve ark.
Trendelenburg yürüyüflünün kaybolup kaybolmama-
s›nda, cerrahi esnas›ndaki yafl›n ve gluteus medius ka-
s› hacminin belirleyici oldu¤unu ileri sürmüfllerdir.[26]

Komplikasyon/Sekel Hasta say›s›

Trendelenburg* 8

Osteotomi sahas›nda angülasyonda 2
azalma†

A¤r› 6

Enfeksiyon Paley Tip 1 Paley Tip 2

7 8

Osteotomi sahas›nda k›r›k‡ 2

Somatik bozukluk 1

*Tedavi sonucunda Trendelenburg duruflu pozitif olan hastalarda, Trende-
lenburg fliddetinde belirgin azalma saptanm›flt›r. †Osteotomi sahas›nda
angülasyon derecesinde azalma, çal›flma grubundaki en genç 2 hastada
görülmüfltür. ‡Osteotomi sahas›nda k›r›k geliflen 2 hastada da travma öy-
küsü mevcuttur.

Tablo 2. Tedavi sürecinde görülen komplikasyonlar. 
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fiekil 5. Monolateral fiksatör kullan›larak pelvik destek osteotomisi yap›lan bir hastada ameliyat sonras›ndaki
skarlar ve Trendelenburg duruflundaki düzelme.



Pelvik destek osteotomilerinde femur bafl›n›n re-
zeksiyonu, Milch’in tekni¤e getirdi¤i bir yenilik-
tir.[25,27] ‹nan ve ark. tüm vakalar›na bafl rezeksiyonu
ile bafllarken,[25,26,28] Kocao¤lu ve ark. rezeksiyonu ru-
tin olarak uygulamak yerine neokotillerinde a¤r›s›
olan 3 hastayla s›n›rl› tutmufllard›r.[23] Schiltenwolf
ve ark. geliflimsel kalça ç›k›¤› nedeniyle subtrokan-
terik valgus osteotomisi yap›p, bafl rezeksiyonu yap-
mad›klar› hastalar›nda baflar›l› sonuçlar elde etmifl-
lerdir.[29] Kendi serimizde ise hiçbir hastaya rutin bafl
rezeksiyonu yap›lmam›fl olup, sadece bir hastaya
ameliyat sonras› 26. ayda a¤r›lar›n›n devam etmesi
nedeniyle uygulanm›flt›r.

Pelvik destek osteotomilerinde kullan›lacak olan
implant halen tart›flmal›d›r. Tekni¤in günümüzde uy-
gulanan flekli ‹lizarov taraf›ndan tarif edilmifl olup,
uygulamada sirküler fiksatör kullan›m› önerilmiflse
de, sirküler fiksatörün hacimli yap›s›n›n hastalar›n
fonksiyonel kapasitesini azaltt›¤›, hareket k›s›tl›l›¤›na
yol açabildi¤i,[14] hijyenin sa¤lanmas›nda güçlüklere
neden oldu¤u ve tellerin say›s› artt›kça hissedilen a¤-
r›da da art›fl oldu¤u bilinmektedir. Monolateral fiksa-
törlerin çivi say›lar›n›n daha az olmas›, hissedilen a¤-
r›y› ve çivilerin yumuflak doku hareketinin daha az ol-
du¤u yerlerden gönderilmesi çivi dibi enfeksiyonu ih-
timalini de azaltmaktad›r.[28] Ayr›ca, sirküler fiksatöre
k›yasla daha konforlu olmas›, hastalar›n da monolate-
ral eksternal fiksatörü tercih etmelerine yol açmakta-
d›r.[30] Mangaleshkar ve ark. yapt›klar› çal›flmada, pel-
vik destek osteotomisinde monolateral fiksatör kulla-
n›m›n›n cerrahi süresini azaltt›¤›n› görmüfllerdir.[31]

Tüm avantajlar›na karfl›n, biyomekanik olarak, mono-
lateral fiksatörlerin makaslama kuvvetlerine karfl› di-
rencinin sirküler fiksatöre k›yasla daha düflük oldu¤u
da bilinmektedir.[32] Hastalar›n ‹lizarov fiksatör kulla-
n›m›ndan memnun olmamalar›n› göz önünde bulun-
duran Manzotti ve ark., pelvik destek osteotomisinde
hibrid fiksatör kullan›m›n› gündeme getirmifllerdir.[6]

Yirmi hastal›k kendi serimizde uzatma yap›lan hasta-
lardan 11’inde monolateral, 8’inde ise sirküler ekster-
nal fiksatör kulland›k. Her iki kalças›nda ihmal edil-
mifl ç›k›¤› olan bir hastada ise, her iki taraftaki oste-
otomiler için uygun derecelerde bükülmüfl LC-DCP
plaklar kullan›ld›. Sirküler fiksatörlü hastalar genel
olarak fiksatörün konforsuzlu¤undan yak›n›rken, mo-
nolateral fiksatörlü hastalarda fiksatör tafl›ma süresi-
nin sirküler fiksatörlü hastalardakine nazaran belirgin
olarak uzun oldu¤u gözlendi.
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fiekil 6. (a-c) Fiksatörün ç›kar›lmas›n› takiben proksimal osteotomi hatt›nda geliflen k›r›¤›n kilitli plak ile tespiti ve kaynaman›n el-
de edilmesi.

Tekni¤in avantajlar› Tekni¤in dezavantajlar›

• Kalça fleksiyon kontrak-
türünde düzelme

• Kalça stabilitesinin sa¤lanmas›

• A¤r›da iyileflme

• Trendelenburg duruflunda
düzelme ya da iyileflme

• Aksaman›n düzelmesi

• Hijyeni sa¤laman›n
kolaylaflmas›

• Boy eflitsizli¤inin giderilmesi

• Diz ve kalça hareketlerinde
azalma olmas›

• Adölesan hastalarda tekrar
flekillenmeyle sa¤lanan
etkinin kaybolmas› ve tekrar
ameliyat ihtiyac›

• Femur bafl› rezeksiyonuna
ihtiyaç duyulabilmesi

• Psikiyatrik sorunlar

• Eksternal fiksatör kullan›m›na
ba¤l› sorunlar

Tablo 3. Tekni¤in avantaj ve dezavantajlar›.

(a) (b) (c)



Milch, proksimal osteotomi seviyesinde afl›r› val-
gus düzeltmesinin kalça stabilitesini artt›rsa da, so-
nuçta özelikle addüksiyonda k›s›tlanmaya yol açt›¤›-
n›, bu nedenle sak›ncal› oldu¤unu belirtmifltir.[33] Lite-
ratürde a¤›rl›kl› olarak pasif addüksiyon derecesine
ilaveten 15 ila 25 derecelik bir düzeltme yap›lmas›
önerilmektedir. Pafilas ve Nayagam bu fazladan dü-
zeltme miktar›n›n 25 dereceden çok olmas› gerekti¤i-
ni savunurken,[8] Jödicke ise yap›lacak osteotominin
aç›s›n›n 20 dereceden fazla, 65 dereceden az olmas›
gerekti¤ini savunmufl,[34] Tönnis 30 ila 40 derecelik bir
valgizasyonun uygun olaca¤›n› ifade etmifltir.[35] Yir-
mi olguluk serimizde, proksimal valgus aç›s›n›n orta-
lama de¤eri 38.45 derece olarak hesaplanm›flt›r.

Rozbruch ve ark.’n›n septik artritli olgulardan
oluflan serisinde, hastalar›n kalça ve diz hareket
aç›kl›klar›nda pelvik destek osteotomisi öncesine
göre azalma oldu¤u görülmüfltür. Yazarlar, diz hare-
ket aç›kl›¤›ndaki azalmay› uzatma sonras› kuadri-
seps tendonunun sertleflmesine, kalça fleksiyonunun
azalmas›n› ise proksimal femoral osteotominin yö-
nüne ba¤lam›fllard›r.[36] Kocao¤lu ve ark.[23] ile Ema-
ra’n›n[37] çal›flmalar›nda ise, kalça hareket aç›kl›kla-
r›nda art›fl oldu¤u bildirilmifltir. Kendi serimizde,
ameliyat sonras› dönemde hem kalça, hem de diz
fleksiyonunda azalma saptanm›flt›r.

Pelvik destek osteotomisinin uyguland›¤› yafl›n uy-
gunlu¤u baflar›n›n önemli flartlar›ndan biridir. Tönnis,
destek osteotomilerinin büyüme ça¤›ndaki hastalarda
kontraendike oldu¤unu söylemektedir.[35] Literatürde
de pelvik destek osteotomisinin 15 yafl üstü olgularda
uygulanmas› önerilmektedir.[23,38,39] Buna karfl›n, klasik
Schanz osteotomisi için ideal yafl s›n›rlar› olarak, 9-40
yafl aras› belirtilmifltir.[23] ‹lizarov, 9 ila 17 yafl aras› has-
talar›nda, osteotomi hatlar›ndaki düzeltim kayb›n›n 3
ila 13 derece aras›nda oldu¤unu belirtmifltir.[12] Koca-
o¤lu ve ark., pelvik destek osteotomisi uygulamas›
yapt›klar› 12 yafl›ndaki bir hastada 5 derecelik düzeltim
kayb› gözlemlediklerini bildirmifllerdir.[38] El-Mowafi
ise, ameliyat etti¤i 19-35 yafl aras›ndaki hastalar›n›n
hiçbirisinde düzeltim kayb›yla karfl› karfl›ya kalmad›¤›-
n› belirtmifltir.[24] Kendi serimizde, destek osteotomisi-
nin uyguland›¤› en genç iki hastada (12 ve 16 yafl) 6 ve
5 derecelik düzeltim kay›plar› gözlemledik. Sonuç ola-
rak, pelvik destek osteotomilerinin 16 ila 40 yafl aras›
hastalar için daha uygun olaca¤›n› düflünüyoruz.

Pelvik destek osteotomisi, aktif yaflant› beklenti-
sinin fazla olmas› nedeniyle, s›kl›kla, genç yafl gru-
bunda tercih edilmektedir. Ayr›ca bir hastan›n pelvik
destek osteotomisi geçirmifl olmas› distaldeki valgus

osteotomisi nedeniyle daha güç olmakla beraber, ile-
ri yafllarda artroplasti uygulamas› için kontraendi-
kasyon teflkil etmemektedir.[40-42]

Pelvik destek osteotomilerinde osteotomilerin
küçük insizyonlarla gerçeklefltirilmesi ve kullan›lan
fiksatörlerin oluflturduklar› skarlar›n s›n›rl› olmas›
estetik aç›dan iyi sonuçlar elde edilmesine olanak
vermektedir. Uylu¤un proksimal bölgesindeki yu-
muflak doku kitlesinin kal›nl›¤›, kemikteki flekil de-
¤iflikli¤inin d›flar›dan anlafl›lmas›na izin vermemek-
tedir. Ayr›ca, elde edilen abdüksiyon efekti hijyenin
sa¤lanmas›n› kolaylaflt›rmakta ve özellikle bayanla-
r›n cinsel yaflant›s›na olumlu katk›lar yapmaktad›r.[6]

Serimizdeki olgular için farkl› implantlar›n kulla-
n›lm›fl olmas› zay›f bir nokta gibi gözükse de, ‹nan
ve ark.’n›n monolateral ve sirküler fiksatör kullan›-
larak yap›lan pelvik destek osteotomilerini karfl›lafl-
t›rd›klar› çal›flmalar›nda, gruplar aras›nda pin dibi
enfeksiyonlar›n›n s›kl›¤› ve hasta konforu d›fl›nda
belirgin fonksiyonel farkl›l›k bulmam›fl olmalar› bu
durumun sonuçlar üzerinde çok da etkili olmad›¤›n›
düflündürmektedir.[28] Bizler de uygulanan cerrahi
teknikte bir farkl›l›k olmad›kça, sonuçlar›n kullan›-
lan implanta göre de¤ifliklik gösterme ihtimalinin
düflük oldu¤unu düflünüyoruz.

Sonuç olarak, özellikle genç aktif hastalarda kal-
ça instabilitesi varl›¤›nda, stabilitenin restorasyo-
nundaki etkinli¤i, a¤r›y› gidermesi, bacak boylar›n-
daki eflitsizli¤i gidermesi ve ekstremitelerin dizilimi-
ni düzeltmesi nedeniyle pelvik destek osteotomisinin
etkin bir tedavi seçene¤i oldu¤u görülmektedir. Bu-
nunla birlikte, tekni¤in etkinli¤inin daha iyi anlafl›la-
bilmesi için uzun takip sürelerine sahip ve standart
implantlar kullan›larak gerçeklefltirilmifl çal›flmalara
ihtiyaç duyulmaktad›r.

Ç›kar Örtüflmesi: Ç›kar örtüflmesi bulunmad›¤› belirtilmifltir.
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