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Eriskin asetabuler displazili olgularda tcli pelvik
osteotomi uygulamalarimizin erken dénem sonuclari

Umit Tuhanioglu', Nurullah Ermis?, Yavuz Arikan', Akif Albayrak?, Eyiip S. Karakas®

OZET:

Eriskin asetabuler displazili olgularda Ug¢li pelvik osteotomi uygulamalarimizin erken
dénem sonuglari

Amag: Eriskin doneme gelmis ve asetabuler displazisi olan semptomatik hastalarda Steel tipi tcli pelvik osteo-
tomi uygulamalarimizin klinik ve radyolojik sonuglar {izerine etkisini incelemektir.

Gerec ve Yontem: Kasim 2003 - Mart 2007 yillari arasi 30 hastanin (27 bayan, 3 erkek) 31 kalgasina steel teknigi
ile ¢l osteotomi uygulandi. Ortalama takip stiresi 24,1 ay (12-52), ortalama yas 31,1 (16-52) idi. Klinik degerlen-
dirmede Harris kalga skorlamasi kullanildi. Radyolojik degerlendirmede pelvis AP grafide CE (merkez-kenar)
acisi, Sharp'in asetabuler agisi, Tonnis acisi, asetabuler derinlik ve genislik indeksi, femur basi értiinme orani ve
asetabuler anteversiyonun 6l¢timi yapilirken, false profil grafide VCA (vertikal-merkez 6n ag1) 6lgima yapildi.
Bulgular: Harris kalca skoru preoperatif ortalama 64,3'ten postoperatif 82,9'a ¢ikti. Bu artig istatistiksel olarak
anlamli idi. Radyolojik dederlendirmemizde CE agisi preoperatif 5,42°'den postoperatif 24,52°'ye, VCE preope-
ratif 8,94°'den postoperatif 29,1°'e yiikseldi. Yine Sharp acisi preoperatif 50,71°'den 37, 68°'e diisti. Ténnis agisi
preop 22,32°'den postop 11,52°'e gerilerken, kaplama preoperatif %59,23'den %79,77'ye ylkseldi. Postoperatif
tim bu degisiklikler istatistiksel olarak anlamli bulundu.

Sonug: Calismamiz sonucunda Steel tipi iglli osteotomi, diger pelvik osteotomilerle karsilastiriidiginda, kisa
operasyon siiresi ve erken dénemde alinan klinik ve radyolojik olumlu sonuglar géz &niine alinarak hafif ve orta
derece asetabuler displazili hastalarda iyi bir tedavi alternatifi olarak saptanmistir.

Anahtar kelimeler: Uclii osteotomi, asetabuler displazi, kalca cikigi

ABSTRACT:

Short-term outcomes of triple pelvic osteotomy in adult patients with acetabular
dysplasia

Objectives: The goals of surgery are to reorient the biomechanical relationships such that the development of
degenerative hip disease is delayed or prevented. To achive these goals, various pelvic osteotomies have been
used. We preferred the Steel Triple Innominate Osteotomy to treat acetabular dysplasia.

Materials and Methods: During the period between November 2003 and March 2007, triple innominate
osteotomy was performed on 30 patients and 31 hips. There were 27 women and 3 men. The average clinical
follow-up was 24.1 months (range 12-52 months). The average age at surgery was 31.1 years (range 16-52 years).
Results: Preoperative hip score increased from an average 64.3° preoperative to 82.9° postoperative. The CE
angle was increased from an average 5.42° preoperative to an average 24.52° postoperative. The VCE angle
was increased from an average 8.94° preoperative to an average 29.1° postoperative. The Sharp angle was
decreased from an average 50.71° preoperative to an average 37.68° postoperative. The Ténnis angle was
decreased from an average 22.32° preoperative to an average 11.52° postoperative. The percentage of the
femoral head covered by the acetabulum increased from 59.23% to 79.77%. These parameters were significant
statistically (p<0.05). Anteversion was 20.39° preoperative and 19.84° postoperative. Acetabular index of
depth and width changed from 27.97° preoperative to 28.39° postoperative. Lateralization was 20.32 mm.
preoperative and 21,81 mm postoperative. These parameters were not statistically significant. The complications
were implant failure in two patients, deep infection in one patient, and hematoma in one patient.

Conclucion: As a result of this experience, we concluded that the Steel Triple Innominate Osteotomy is a safe
and succesful treatment method that is helpful for patients with mild to moderate dysplasia.
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GiRiS

Asetabuler displazi ve kalca dejeneratif artriti ara-
sinda stki bir iliski mevcuttur. Cesitli nedenlerle,
femur basi, asetabulumun disina ¢ikar veya deforme
olarak yuva icinde kalirsa asetabulumun gelismesi
gecikir ya da normalden farkli olur. Asetabulumun
yeterli fizyolojik gelisiminin saglanabilmesi icin
femur basinin asetabuluma konsantrik rediikte olma-
si ve bas ile asetabulum arasindaki uyumun tam ola-
rak saglanmasi gerekir. Konsantrik redtiksiyon tam
elde edilemez veya devam ettirilemezse asetabulu-
mun normal buylime ve gelisimi gerceklesemez
(1,2,3). Asetabulum femur basinin hareketleri ve
femur basindan gelen yiklenmeler sonucu ona
uyumlu olarak gelisir (3). Asetabulumun konkav sek-
li ancak sferik bir femur basi bulundugunda olusur.
Eger yukarida bahsedilen strecte bir aksaklik olusur-
sa eriskin hastada asetabuler displaziyle karsilasiriz.
Normal bir asetabulum biitiin bu anlatilan biyime
mekanizmalarinin sonucunda olusur. Diizgiin bir
shenton hatt, iyi sekillenmis bir gozyasi damlasi (tear
drop) ve asetabulum kasi (sourcil) normal bir aseta-
bulumun belirtecleridir (1). Semptomatik genc¢ hasta-
da belirgin bir osteoartrit gelisimi yoksa artroplasti
disi secenekler icinde agriyi dindirmesi ve osteoartri-
tin gelisimini durdurmasi amaclanarak pelvik osteo-
tomiler uygulanir. Bu asamada, asetabuler displazili
hastalarda pelvik osteotomilerle amacglanan, femur
basinin asetabulum tarafindan yeterli 6rtiinmesini
saglayarak yik dagilimini dengelemek, bozulmus
olan kalga biyomekanigini duizelterek eklem kikirdak
hasarini 6nlemek, hatta baslangic asamasinda olan
kikirdak hasarini geriye dondirmektir (4). Asetabuler
displazinin prognozunda mudahale zamani ¢ok
onemlidir. Eklemi olusturan kikirdak ylizey tamamen
bozulmadan erken evrede cerrahi miidahale yapilir-
sa, kikirdak dejenerasyonu durdurulabilir (5,6). Biz
calismamizda eriskin doneme gelmis ve asetabuler
displazisi olan semptomatik hastalarda Steel tipi tcglu
pelvik osteotomi uygulamalarimizin sonuclarini
degerlendirdik. Bu sonuglari ortaya koyarken yaptigi-
miz pelvik osteotomi sonucunda fonksiyonel diizel-
meyi, radyolojik parametrelerdeki degisiklikleri, kul-
landigimiz fiksasyon yontemini, karsilastigimiz
komplikasyonlari, Steel’in ticlti osteotomisinin kalca-
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nin anatomi ve biomekanigine olan etkisini incele-
meyi amacladik.

GEREC VE YONTEM

Kasim 2003 - Mart 2007 yillari arasi 30 hastanin
(27 kadin ve 3 erkek), 31 kalcasina steel tipi triple
osteotomi uygulandi. Ortalama takip siresi 24,1 ay
(12-52 ay), ortalama yas 31,1 (16-52) idi. Yirmidokuz
hastada gelisimsel kalca displazisi, 2 hastada Legg-
Calve-Perthes hastaligi vardi. Daha 6nce 24 kalcaya
yonelik hicbir girisim yapilmamsti. U¢ kalcaya 0-18
ay arasi acik rediiksiyon, 2 kalcaya 18 ay-5 yas arasi
acik rediiksiyon ve Salter osteotomisi, 1 kalcaya 23
yasinda artroskopik labrum tamiri, 1 kalcaya 18
aylikken genel anestezi altinda kapali rediiksiyon
yapilmuisti.

Asetabuler displazi nedeniyle tc¢li pelvik osteoto-
mi planlanan hastalarda aranan 6n sartlar sunlardi
(2):

1. Enflematuar bir hastalik bulunmamasi

2. Femur proksimalinin anatomik yapisinin varus-
valgus ve anteversiyon-retroversiyon gibi anato-
mik sorunlarinin olmamasi

3. Kalga ekleminin en az 80° fleksiyon ve 45° abdiik-
siyon-adduksiyon hareket acikhiginin olmasi

4. Kalcanin asagidaki radyografik degerlere sahip
olmasi;

- Merkez kenar agisinin 20°’den az olmasi.

- Asetabuler acinin 40°’den fazla olmasi.

- Asetabuler indeks agisinin 10°’den fazla olmasi.
2. Femur bagi 6rtinme oraninin %75ten az olmasi.

- False profil grafisinde vertikal-merkez 6n kenar

acisinin (VCA) 20°den az olmasi.

Tum ameliyatlar iskium, pubis ve ilium tizerinden
uygulanan 3 farkli insizyonla gerceklestirildi. Antibi-
yotik profilaksisi icin cilt kesisinden 1 saat 6nce 1 gr
1.kusak sefalosporin i.v verildi, profilaksi 8 saatte 1 gr
olmak tizere ameliyat sonrasi 24 saat devam etti.
Derin ven trombozu profilaksisinde tim hastalara
mobilize olana kadar 0,4 ml dustik molekdl agirlikh
heparin uygulandi. Bu ¢alismada istatistiksel analiz-
ler NCSS 2007 paket programi ile yapilmistir. Verile-
rin degerlendirilmesinde tanimlayici istatistiksel
metotlarin (ortalama, standart sapma) yani sira ikili
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gruplarin karsilastirilmasinda bagimsiz t testi, grupla-
rin tekrarlayan 6lctiimlerinin degerlendirilmesinde t
testi, nitel verilerin karsilastirmalarinda ? testi, nitel
verilerin tekrarlayan olctiimlerinde Mc Nemar's testi
kullanilmigtir. Sonugclar, anlamhlik p<0,05 dizeyin-
de degerlendirilmistir.

Steel Osteotomisi Uygulama Teknigi

Hastalar genel anestezi altinda supin pozisyonda
yatirildi. Ameliyat edilecek kalcanin altina kigtik bir
yukselti konularak kalca yiikseltildi. Ameliyata isci-
um osteotomisi ile baslandi. ilk 6nce ekstremite, kal-
ca ve dizden 90° fleksiyona getirildi ve nétral pozis-
yonda tam tuberkulum iskiadikum tzerinden trans-
vers insizyonla girildi. Cilt, cilt alti yagh doku gegil-
dikten sonra ilk olarak gluteus maksimus kasi gorl-
di. Gluteus maksimus kasi ekartorle laterale cekilip
hamstringler ortaya kondu. M. semimembranosus ile
m.semitendinosus arasindan girildi ve bu kaslar
yapisma vyerlerinden kint diseksiyonla siyrildi. Peri-
ost vertikal olarak kesildikten sonra iskiumun 6niine
ve arkasina subperiosteal genis Hoffman ekartorler
kondu. Siyatik sinirinin iskiumun posterolateralinden
gectigi dikkate alinarak osteotomi dikkatli bir sekilde
yapildi Katlar anatomisine uygun kapatildi. Pubis
Gzerinden femoral arter palpe edilerek medialinden
3 cm transvers insizyonla girildi. Ozellikle erkeklerde
spermatik kordun zedelenmemesine 6zen gosterile-
rek kiint diseksiyonla pubise ulasildi. Hohman ekar-
torler subperiostal yerlestirilerek pubis kesisi yapildi.
iliak osteotomi icin kalcaya anterior iliofemoral insiz-
yon yapildi. Cilt, ciltalti dokular gecilerek, m.sartori-
us ve m.tensor fasiya lata arasindan girildi. N.cutene-
us femoralis lateralis korundu. Rectus femoris kasi
yapisma yerinden kesilerek askiya alindu. iliyak apo-
fiz acildi. SIAS (spina iliaca anterior superior) ve SIAl
(spina iliaca anterior inferior) ortaya konuldu. Daha
sonra SIAS ve SIAI arasindan Salter osteotomisindeki
teknigine uygun sekilde, gigli testeresi ya da bir oste-
otom ile iliak kemik osteotomisi gerceklestirildi.
Ardindan asetabuler parca bir camasir pensi yardi-
miyla femur basinin ortimini saglayacak sekilde
anterior, inferior ve lateral dogrultuda cevrildi. Ayni
taraf iliak kanattan trikortikal otojen greft alindi ve ili-
ak osteotomi hattina yerlestirildi. Osteotomi hattinin

stabilitesine gore osteotomi hatti 6.5 mm kanulli
vida ya da kalin k telleriyle fikse edildi. Rektus femo-
ris kasi eski yerine dikildi hemovak dren kullanilarak
katlar anatomisine uygun kapatildi. Herhangi bir dig
tespit kullaniimadi. Hastalara hastanede yattigi stre
boyunca tromboemboli profilaksisi icin 0.4'G dustik
molekdl agirlikl heparin subkutan uygulandi. Ameli-
yat sonrasi birinci gtinde ayak bilegine pasif fleksiyon
ekstansiyon hareketi ve postoperatif 2. giinde pasif
kalga hareketleri ile quadriseps eksersizlerine baslan-
di. Hastalar postop 3. giin ameliyatli tarafa yik ver-
meyecek sekilde koltuk degnekleri ile ayaga kaldiril-
di. 6. haftaki kontroliinde grafi sonrasi bir problem
tespit edilmemisse parsiyel yiike gecildi. Abduktor
kaslar gliclendirici egzersizlere baslandi. 3 ay sonun-
da grafi kontroli sonrasinda hastalarin ameliyatli kal-
caya tam yuk vermelerine izin verildi. Hastalar ope-
rasyon sonrasi ortalama 5.5 giin (4-12) sonra taburcu
edildi. 15. guin dikisleri alindi. Ameliyat sonrasi 6.haf-
ta, 3.ay, 6.ay, 12.ay ve daha sonra yilda 1 defa olmak
tzere kontrolleri yapildi.

SONUCLAR

Hastalarin ortalama 24,1 aylik takibi sonucu pre-
operatif 31 hastada mevcut olan agr sikayeti, posto-
peratif kontrollerinde 9 hastada mevcuttu. Trende-
lenburg belirtisi preop 23 hastada negatifken posto-
peratif 17 hastada negatifti. Postoperatif trendelen-
burg pozitifligindeki artis 2 yilini heniiz doldurmamis
hastalarin sayisiyla iliskilendirilmistir. Klinik deger-
lendirmede haris kalca skoru kullanildi. Haris kalca
skoru preoperatif 64,3'ten postoperatif 82,9’a cikti.
Bu artis istatistiksel olarak anlamli idi (p<0,05). Has-
talara ait demografik veriler Tablo 1a, 1b, 1c ve 1d’de
Ozetlenmstir.

Radyolojik degerlendirmemizde CE acisi preope-
ratif 5,42°’den postoperatif 24,52°'e; VCE preoperatif
8,94°’den postoperatif 29,1°e yukseldi. Yine sharp
agisi preoperatif 50,71°’den 37, 68°e disti. Tim bu
acilardaki dizelmeler istatistiksel olarak anlamli
bulundu (p<0,05). Ténnis acisi preoperatif 22,32°'den
postoperatif 11,52°e gerilerken; kaplama preoperatif
%59,23’ten %79,77’ye yikseldi. Postoperatif bu
degisiklikler de istatistiksel olarak anlamli idi (Tablo
2). Anteversiyon preoperatif ortalama 20,39 derece
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Tablo 1a: Hastalarin demografik verileri-1

Hasta No Cinsiyet Yas Ekstremite Siire Preop Harris Skoru Postop Harris Skoru
1 k 16 sag 12 ay 64 72
2 k 28 sag 12 aylik 65 88
3 k 52 sol 12 ayhk 64 84
4 k 36 sol 13 aylk 60 80
5 k 39 sag 13 ayhk 68 81
6 e 17 sol 13 aylik 62 83
7 k 35 sag 13 aylk 65 86
8 k 25 sol 14 aylik 68 81
9 k 26 sag 14 aylik 70 88
10 k 21 sag 14 ayhk 58 76
1 k 44 sag 14 ayhk 65 80
12 k 17 sol 15 aylik 72 82
13 k 17 sag 26 aylik 70 89
14 k 32 sol 16 ay 56 70
15 k 43 sol 16 ay 64 78
16 k 44 sol 21 ay 61 80
17 k 30 sol 22 ay 69 84
18 k 47 sag 24 ay 61 81
19 k 20 sag 24 ay 64 78

20 k 38 sag 26 ay 60 76
21 k 32 sol 26 aylik 58 86
22 e 32 sol 28 ay 70 92
23 k 23 sol 34 ay 56 84
24 e 22 sag 35 ay 58 80
25 k 31 sol 36 ay 57 88
26 k 46 sol 36 ay 67 90
27 k 36 sag 37 ay 66 78
28 k 31 sol 40 ay 71 87
29 k 25 sol 40 ay 68 90
30 k 48 sol 50 ay 67 86
31 k 16 sag 52 ay 72 92

Tablo 1b: Hastalarin demografik verileri-2

Hasta No Preop agri Agri semptom Trendelenburg Trendelenburg Preop CE Postop CE Preop Postop

preop postop Sharp Sharp
1 Var Hafif Pozitif Pozitif 3 10 50 45
2 Var Yok Negatif Pozitif 16 38 48 32
3 Var Yok Negatif Pozitif 3 22 50 36
4 Var Yok Negatif Pozitif -8 14 62 45
5 Var Yok Negatif Pozitif 5 20 51 38
6 Var Yok Pozitif Pozitif 12 20 49 37
7 Var Yok Negatif Pozitif 10 32 55 30
8 Var Yok Negatif Pozitif 13 26 44 38
9 Var Yok Negatif Negatif 16 20 46 43
10 Var Hafif Pozitif Pozitif -7 20 61 41
1 Var Hafif Negatif Pozitif 6 25 50 38
12 Var Yok Negatif Negatif 5 30 46 36
13 Var Yok Negatif Negatif 15 27 48 36
14 Var Var Pozitif Pozitif ) 12 59 48
15 Var Yok Negatif Negatif 10 42 50 35
16 Var Yok Pozitif Negatif 4 30 60 39
17 Var Hafif Negatif Geg Pozitif 7 28 47 33
18 Var Hafif Pozitif Negatif 3 28 60 31
19 Var Hafif Pozitif Geg Pozitif -2 16 50 39
20 Var Hafif Negatif Negatif 10 14 47 42
21 Var Yok Pozitif Negatif 0 26 47 35
22 Var Yok Negatif Negatif 9 20 47 37
23 Var Yok Negatif Negatif 2 37 48 34
24 Var Yok Negatif Negatif 8 20 50 44
25 Var Yok Negatif Negatif 0 31 56 37
26 Var Yok Negatif Negatif 14 31 45 35
27 Var Hafif Negatif Geg Pozitif 95 10 58 46
28 Var Yok Negatif Negatif 0 33 51 30
29 Var Yok Negatif Negatif 13 27 43 33
30 Var Yok Negatif Negatif 7 26 52 39
31 Var Yok Negatif Negatif 8 25 42 36
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Tablo 1c: Hastalarin demografik verileri-3

Hasta No Preop Postop Preop Postop Preop Postop
Tonnis Tonnis Anteversiyon Anteversiyon Kaplama Kaplama
1 35 27 22 22 60 68
2 6 2 25 22 66 94
3 34 8 19 20 39 74
4 25 13 24 23 53 76
5 21 8 24 25 50 "
6 32 21 15 19 60 81
7 20 5 20 21 62 84
8 19 9 25 23 70 86
9 14 12 18 16 70 80
10 36 19 16 17 55 88
il 16 5 22 16 64 86
12 14 4 18 18 73 91
13 17 7 15 18 75 83
14 21 12 18 18 62 72
15 15 8 20 21 65 92
16 22 14 25 22 50 7
17 15 4 21 22 41 77
18 29 13 27 25 33 73
19 22 15 28 27 50 il
20 22 13 27 25 68 e
21 23 13 17 16 61 74
22 15 9 12 14 66 80
23 38 18 26 24 55 85
24 25 12 19 17 60 75
25 34 22 18 17 41 86
26 23 14 26 26 68 89
27 34 23 13 12 70 58
28 19 5 17 18 50 91
29 15 5 14 12 69 75
30 16 9 19 18 68 80
31 15 8 22 21 62 79

Tablo 1d: Hastalarin demografik verileri-4

Hasta No Preop d/w Postop d/w Preop santralizasyon Postop santralizasyon Preop VCE Postop VCE

1 24 25 22 22 10 15
2 33 38 13 12 28 37
3 30 31 17 18 5 24
4 28 28 20 18 0 15
5 31 33 9 9 10 34
6 19 20 18 20 10 20
7 32 33 17 17 8 25
8 25 25 18 18 16 35
9 31 30 15 14 15 21
10 25 23 16 18 0 28
1l 30 35 15 20 5 22
12 36 36 13 13 7 37
13 27 23 12 14 10 33
14 22 23 15 20 5 25
15 33 33 20 20 12 30
16 35 33 18 19 5 22
17 25 25 10 15 10 35
18 33 33 23 25 10 30
19 25 25 30 30 2 14
20 29 28 35 35 10 35
21 26 26 27 22 N 40
22 24 26 18 20 29 43
23 25 30 29 42 2 27
24 32 31 15 15 10 32
25 18 18 20 30 5 40
26 35 34 33 34 10 42
27 26 27 21 22 -5 L
28 27 27 22 24 4 36
29 24 23 50 50 13 30
30 25 26 26 26 8 30
31 32 32 13 14 12 34
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Tablo 2: Radyolojik parametrelerdeki ortalama dedgisikliklerin istatistiksel analizi

Tiim Hastalar Tedavi Oncesi Tedavi Sonrasi t p
Harris Skor 64,39+4,89 82,9+5,56 -19,72 0.0001
CE 5,42+6,99 24,52+8,08 -12,98 0,0001
Sharp 50,71+5,53 37,68+4,74 12,16 0,0001
Tonnis 22,32+8,1 1,52+6,23 12,88 0,0001
Anteversiyon 20,39+4,48 19,84+3,97 1,56 0,13
Kaplama 59,23+10,75 79,77+8,07 -9,42 0,0001
D/W 27,97+4.62 28,39+4,92 -1,20 0,239
Santralizasyon 20,32+8,48 21,81+£8,96 -2,47 0,19
VCE 8,94+6,98 29,1+8,6 -14,94 0,0001

Sekil 1: 46 yas, bayan

(a) Eforla artan ara ara istirahatte de olan agri sikayeti mevcuttu.Trendelenburg (-) idi. CE agisi: 14°, sharp agisi: 45°,
tonnis agisi: 23° VCE: 10°% kaplama: %68 olarak 6i¢lldi. Preop harris skoru: 67 idi.

(b) Postoperatif CE agisi: 31° sharp agisi: 35°, ténnis agisi: 14°, VCE agisi: 42° kaplama: %89 olarak dl¢ild.

(c) 36. ayda yapilan kontroliinde postoperatif agri yoktu. Trendelenburg negatifti; Harris skoru: 90 olarak hesaplandi.

Sekil 2: E.Y, 28 yas, bayan hasta

(a) Eforla artan agri sikayreti var. Trendelenburg (-). CE acisi: 18%, sharp acisi: 48°, ténnis agisi: 6, VCE:28°, kaplama:
%66 olarak dlciildii.

(b) CE acisi: 38°, sharp agisi: 32°, tonnis agisi: 2°, VCE agisi: 37°, kaplama: %94 olarak él¢ildu.

(c) 12. ayda yapilan kontroliinde postoperatif agri yoktu. Trendelenburg (+) ve postoperatif harris skoru: 88 olarak
hesapland..
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Sekil 3: N.B. 44 yas, bayan hasta

(a) Eforla artan ve ara ara istirahatte de olan agri sikayreti mevcut. Trendelenburg (+). Preoperatif CE agisi: 6°, sharp
acisi: 50°, ténnis acisi: 16°%, VCE: 5° ve kaplama: %64 olarak 6i¢ildi. Preoperatif Harris skoru: 65 idi.

(b) CE agisi: 25°, sharp agisi: 38°, ténnis agisi: 5°, VCE agisi: 22° ve kaplama: %86 olarak 6l¢lildi. Postoperatif 12.ayda
agrisi yoktu. Postoperatif Harris skoru ise 80 olarak hesaplandi.

olarak olculirken, postoperatif ortalama 19,84 dere-
ce olcildi. Bu degisim istatistiksel olarak anlaml
bulunmadi (p=0,13). Asetabuler derinlik ve genislik
indeksindeki (D/W) degisim yine anlamli degildi
(p=0,239). Preoperatif ortalama 27,97’den postope-
ratif 28,39’a yukseldigi gortldu. Santralizasyonun
degerlendirilmesinde femur basi mediali ile ilioiskial
cizgi arasindaki mesafenin preop 20,32’den postop
21,81’e yukseldigi izlendi ve bu parametre de istatist-
ksel olarak anlamli bulunmadi (p=0,19). 2 hastada
implant yetmezligi sonucu biri 4.hafta, digeri 6.hafta-
da olmak tizere greftte kayma meydana geldi. Bunun
lizerine bir tanesine erken dénemde revizyon yapil-
di. Diger hasta opere olmak istemediginden hasta bu
sekilde takip edildi. Bir hastada postoperatif 6. hafta-
da enfeksiyon gelisti. Once yara yerinden alinan kiil-
ttr antibiogram sonucuna gore hastaya antibiyotera-
pi baslandi. Ancak antibiyoterapiden cevap alinama-
di ve hastaya GAA yikama ve debridman yapildi.
Operasyon sirasinda alinan derin kiltir sonucuna
gore antibiyoterapi verilen hasta bu islemden de fay-
da gormedi bunun (zerine tekrar ameliyata alinan
hastaya materyal ¢ikarimi, debridman ve antibiyotik-
li spacer uygulandi. Hasta bu islemden fayda gordi
ve bundan sonraki kontrollerinde problem saptan-
madi. Bir hastada postoperatif 3. haftada iliak kanat
cevresinde hematom gorildi. Bu hastaya da hema-
tom drenaji yapildi. Hicbir hastada derin ven trom-
bozuna rastlanmadi.

TARTISMA

Pelvik osteotomileri uygularken temel hedef, ase-
tabuler displaziye bagli dejeneratif eklem bozuklu-
gunu onlemektir. Displazik kalcada, bozuk olan kal-
ca eklem biyomekaniginin tekrar saglanmasi ve geli-
secek olan eklem kikirdak hasarininin engellenmesi
amaclanir. Displazik kalgalarda dejeneratif degisik-
liklerin gortlmesi, mekanik nedenler ve zamanla
artan temas stresiyle iliskilendirilir (7,8). CE agisinda-
ki ortalama diizelme miktari osteotomi tipine gore
farklilik gostermektedir. CE acisindaki ortalama
dizelme miktari Ganz’da 28, rotasyonel asetabuler
osteotomide 35, Wagner sferik osteotomisinde 15,
Kotz osteotomisinde 31°dir (9,10). Literaturdeki
diger bazi calismalarda triple osteotomi sonrasi CE
acisindaki artis orani 19° ve 18° olarak bildirilmistir
(11,12). Tonnis ve ark.nin yaptiklari bir calismada,
Tonnis osteotomisi sonrasinda CE acgisinda ortalama
28.6° diizelme elde edilmistir (13). Calismamizda CE
acisiyla elde edilen ortalama dizelme miktari
18,5°dir ve lcli osteotomi icin litarattirde belirtilen
dizelme miktariyla uyumludur. Ameliyat sonrasi
degerlendirmemizde VCA, Tonnis agisi, Sharp agisi
ve femur bagi 6rtiinme oranindaki diizelme litaratiir-
le uyumlu bulundu (14,15,16). Hailer ve arkadaslari
yaptiklari calismada, asetabuler 6rtiinme miktarinin
fazla olmasi ile iyi sonuclar arasinda korelasyon
olmadigini bildirmislerdir (18). Hailer'e gore operas-
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yon sirasindaki yas ve perioperatif komplikasyonlar,
sonuglari etkileyen en 6nemli faktorlerdir. Bu ¢alis-
mada klinik ve radyografik olarak iyi sonuclara sahip
olanlarin ortalama yasi 21’dir. Tonnis ile Kleuver ve
ark’nin calismalari da bu gorisi destekler niteliktedir
(18,19). Aksine Siebenrock ile Koga ve ark. calisma-
larinda diizeltme miktarinin fonksiyonel sonuclarla
korale oldugunu vurgulamiglardir (9,20). Calismami-
zin sonucunda radyolojik parametrelerdeki diizelme
miktarinin fonksiyonel sonuclari da olumlu diizeyde
etkiledigi gozlense de ikisi arasinda istatistiksel ola-
rak anlamli bir iliski bulunamamistir.

Litarattirde bircok calismada pelvik osteotomi
yapilan hastalar secilirken artroz baslangici olmayan
veya minimal (grade 1) artrozu olan hastalarin prose-
dirden fayda gorebilecegi belirtilirken, grade 1 tizeri
artroza sahip hastalarda elde edilecek klinik sonugla-
rin koti olacagindan bahsedilmistir (21). Ancak
Murphy ve ark. ténnis siniflamasina goére grade 3 art-
roz varliginda dahi eger preoperatif cekilen false fro-
fil ve abdiksiyon grafilerinde fonksiyonel bir eklem
arahgi olusuyorsa yapilan pelvik osteotominin sonu-
cunun yuzguldirici olacagi belirtilmistir (22). Naka-
mum ve ark. subkondral kisti bulunan 21 hastanin
17’sinde pelvik osteotomi sonrasi ortalama 5 yil
sonunda kistte kiictilme ve remodeling tespit etmisler
ve bu hastalarda klinik ve radyolojik sonuclarin art-
roz baslangici olmayan hastalarla karsilastirildiginda
farkli olmadigini ve benzer sekilde basarili sonug
elde ettiklerini belirtmislerdir (23). Yasunaga calis-
masinda ileri evre osteoartrite sahip (eklem araligin-
da daralma, kist olusumu ve kiicuk osteofit olusum-
lari bulunan kalcalar) 43 hastaya pelvik osteotomi
uygulamis ve tatmin edici sonug elde ettiklerini
belirtmislerdir (24). Biz calismamiza tonnis sinifla-
masina gore grade 2 ve grade 3 hastalari da dahil
ettik. Calismamizda 24 kalcada grade 1, 4 kalgada
grade 2 ve 3 kalcada grade 3 artroz mevcuttu. Grade
1,2 ve 3 hastalarin sonugclari arasinda fark saptanma-
di. Grade 2 ve Grade 3 artrozlu hastalarda da radyo-
lojik ve klinik parametrelerde anlamli diizelme sap-
tandi. Asetabuler displazisi olan hastalarda grade 2
ve 3 artroz varliginda dahi pelvik osteotominin fay-
dali bir girisim olabilecegi sonucuna varildi. Aseta-
buler displazili hastalarda eger Ganz, Steel, Ténnis,
Wagner v.b girisimler planlaniyorsa, asetabulum ve
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femurun uyumlu bir eklem yapisina sahip olmasi 6n
sart olarak belirtiimektedir. Preoperatif kalca belirli
bir uyum gostermelidir yani asetabulum kenarlari,
asetabulum redukte edildiginde femur basini ortebil-
melidir. Femur basi asetabuluma yeterli miktarda
santralize olmali, sublukse olmamalidir (22).
Schramm M ve ark. uyumsuz kalcalara yapilan pel-
vik osteotomilerin sonuclarinin basarisiz oldugunu
belirtmislerdir (25). Bizim calismamizda 5 hastada
uyumsuz eklem mevcuttu ve femur basi sublukseydi.
Bu hastalarin 3 tanesinde erken donem sonuclari
iyiydi. Radyolojik ve fonksiyonel olarak olumlu
sonug alindi. 2 hastada da postoperatif 2 yil sonra da
agri ve aksama mevcuttu ve operasyondan fayda gor-
mediklerini belirtiyorlardi. Ancak kot sonug elde
edilen hastalarin birinde osteotomiyle yeterli korrek-
siyonun saglanamadigi, bir tanesinde de preoperatif
grade 3 artrozun oldugu goz oniine alinirsa hafif sub-
lukse ve sferisitesini biyik oranda korumus kalcalar-
da erken donemde triple osteotominin olumlu sonug-
lar verdigi gozlenmistir. Ancak hasta sayisi ve takip
stiresi gz ontine alindiginda bu bulgu sadece bir
gozlem niteligindedir. Steel’in tanimladigi osteoto-
mide kalca rotasyon merkezinin medialize olmamasi
elestirilen noktalardan biridir (26). Literatiirde belir-
tildigi gibi calismamizda da kalga rotasyon merkezi-
nin lateralizasyonu istatistiksel olarak anlamli bulun-
mamustir. Yani kalca rotasyon merkezi lateralize veya
medialize olmamistir. Kumar 12 hastalik serisinde
iskial osteotomi sonrasi iskiumdan 1-1.5 cm lik kemik
rezeksiyonu yapilmasini énermis ve bunun sonucun-
da kalca rotasyon merkezinin medialize edilebilece-
gini belirtmistir (26).

Gleen calismasinda 13 kalcada Kumar modifi-
kasyonunu uygulamis ve kalca rotasyon merkezinde
medializasyon elde etmislerdir (27). Medializasyon
eklem temas kuvvetlerini viicut kitle kaldirag kolunu
kiculterek azaltir. Cogu displastik kalcada kalca
rotasyon merkezi anormal derecede lateralizedir. Bu
anlamda medializasyon 6énemlidir ve anlamda
Steel’in Kumar modifikasyonu uygulanabilir. Steel’in
tcli osteotomisinin elestiri aldigi noktalardan birisi
de iliak osteotomi sirasinda iliumun lateralinden glu-
teal kaslarin siyrilmasi sonucu postoperatif meydana
gelen trendelenburg topallamasidir. Ganz, Ténnis,
Kotz v.b osteotomilerde ilimunun sadece medial
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tarafindaki kaslarin siyrilmasi ve lateraldeki gluteal
kaslara dokunulmamasi bu osteotomilerden sonra
trendelenburg topallamasinin gelismesini 6nlemek-
tedir. Faciszewski operasyondan 2.5 yil sonra hasta-
larin % 85 inde trendelenburg topallamasinin diizel-
digini belirtmistir (28). Lipton ve Bowen yaptiklari
calismada ise, icli pelvik osteotomi sonrasi trende-
lenburg belirtisi 5-6 ay sonra negatiflesmistir (29).
Calismamizda operasyondan ortalama 16 ay sonra
trendelenburg belirtisinin negatiflestigini gozlemle-
dik. Calismamizda postoperatif ilk iki yil saptanan
yiksek trendelenburg belirtisi ylizdesi, osteotomi
sirasinda abduktor mekanizmanin siyrilmasiyla ilis-
kilendirilmistir. Siebenrock ve ark calismasinda
olumsuz sonuclari ileri hasta yasi, orta ve ileri dere-
ce osteoartrit, labral lezyon varhgi, yetersiz anterior
ve lateral ortinme olarak siralamistir (30). Bizim
calismamizda hasta yasi, orta ve ileri osteoartrit var-
ligi1 ve labral lezyonlarla kot sonug arasinda anlam-
[i bir korelasyon bulunmamistir. Ancak alinan kotu
sonuclarin radyolojik olarak kotii sonuclarla korelas-
yonu mevcuttur. Yani yetersiz korreksiyon saglanan,
anterior ve lateral 6rttimi kot olan hastalarin klinik
sonuglari da kott bulunmustur. Kleuver (31) calig-
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