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1. OZET

Salter pelvik osteotomi (SPO) ve Pemberton pelvik osteotomi (PPO)
asetabiiler displazi tedavisinde kullanilan giivenli ve basarili cerrahi yontemlerdir.
Klinigimizde SPO ve PPO yaptigimiz hastalarin klinik ve radyolojik sonuglarini
literatiir 15181nda degerlendirmeyi amacladik.

Firat Universitesi T1p Fakiiltesi Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim
Dali’nda, 1997-2004 yillar1 arasinda, Salter veya Pemberton pelvik osteotomi
ameliyatlar1 yapilan 36 hastanin 46 kalcasi ¢alismaya alindi. Otuzii¢ gelisimsel
kalga displazili (GKD) hastanin 43 kalgasi, 2 Legg-Calve-Perthes’li (LCP)
hastanin 2 kalgasi, 1 travmatik kalca ¢ikig1 olan hastanin tek kalcasi
degerlendirildi. SPO yapilan hastalarda ortalama yas 46 ay, ortalama takip siiresi
36 aydi. PPO yapilan hastalarda ortalama yas 27 ay, ortalama takip siiresi 33 aydi.

SPO yapilan hastalarda asetabiiler indeksdeki diizelme 21°, merkez-kenar
acist ortalama 31.3° bulundu. PPO yapilan hastalarda asetabiiler indeksdeki diizelme
21.4°, merkez-kenar agis1 ortalama 28.1° bulundu. PPO, asetabiiler indeksi daha fazla
diisiirse de, teknige uygun yapilan Salter osteotomisi de, Pemberton osteotomisi
kadar asetabiiler indeksi diizeltmektedir (p>0.05).

SPO sonrasinda elde edilen Severin’in radyolojik Ol¢iitlerine gore, ¢ok iyi ve
1yl toplam1 %90.4; modifiye McKay klinik 6l¢iitlerine gore cok iyi ve iyi toplamu
%93.8 olarak degerlendirildi. PPO sonrasinda elde edilen Severin’in radyolojik
Olciitlerine gore, cok iyi ve iyi toplami %78.6; modifiye McKay klinik 6l¢iitlerine
gore cok iyi ve iyi toplami %78.6 olarak degerlendirildi. Calismamizdaki her iki
pelvik ostetominin radyolojik ve klinik sonucglar1 basarilidir ve aralarinda istatistiksel
bir fark bulunmadi (p>0.05).

18-48 ay arasinda ve 48 aydan biiyiik hastalarda uygulanan pelvik osteotomi
sonuclar1 arasinda, Severin’in radyolojik Ol¢iitlerine gore istatistiksel olarak anlamli
bir fark bulunamadi (%85.7, %90.9, p>0.05). 18-48 ay arasindaki hastalarda,
modifiye McKay O0lciitlerine gore yapilan klinik degerlendirmede, ¢ok iyi ve iyi
sonuclar daha yliksek oranda olup, anlamli fark saptandi (%91.4, %81.5, p<0.05).
Her iki yas grubunda da asetabiiler indeks agist ve merkez-kenar agis1 degisimleri
basarili olarak bulunsa da, diizelme dereceleri acisindan aralarinda bir fark
bulunmadi (p>0.05).

GKD tedavisinde, basarili sonuglar iizerine olumsuz yonde etkili olan ve sik
goriilen en 6nemli komplikasyon femur basi avaskiiler nekrozudur. Calismamizda da,

en sik goriilen komplikasyon avaskiiler nekrozken (%18), en fazla Tip II avaskiiler



nekroz goriildii (%87.5). Operasyon yasinin ve pelvik osteotomi tiiriiniin (Salter ve
Pemberton) avaskiiler nekroz riskine anlamli bir etkisi goriilmedi (p>0.05).

Her iki pelvik osteotomide de ortalama greft yiikseklik kayiplar1 agisindan
istatistiksel olarak anlamli bir fark olmasa da; greft rezorpsiyonu yiiksek oranda
(%80) Salter osteotomisinde goriildii. Salter osteotomisinde, mekanik kuvvetlerin
daha etkin oldugu ve yapilabilecek teknik hatalarin bu etkiyi arttirdigi
diisiincesindeyiz.

[liak greft ile femoral greft arasinda, femoral greft lehine greft yiikseklik
kayb1 acisindan belirgin bir fark goriildii (p<<0.05). Bu fark, grefte binen mekanik
yiiklerin, kompakt kemik tarafindan daha iyi tolere edilebildigini gostermektedir.
Bununla birlikte hasta yasinin, yapilan pelvik osteotominin ve kullanilan otogreft
tiirliniin greft kaynama zamanini etkilemedigi goriildii. Ozellikle, femoral kisaltma
yapilacak hastalarda, yas grubu da kiiciik ise femur diafiz grefti kullanilmasini
Oneriyoruz.

Ayrica pelvik osteotomiler, kalca subluksasyonu gelisen LCP’li kalgalarda
ve nadirende asetabiiler displaziye neden olan travmatik durumlarda, femur
basinin antero-lateral ortiinmesini saglayan basarili bir yontemdir.

Sonug olarak; Salter ve Pemberton pelvik osteotomileri GKD, LCP,
ekstrofi vezikale ve nadiren gelisebilen travmatik asetabiiler displazi tedavisinde
giivenli ve basarili cerrahi yontemlerdir. Kalca displazisi tedavisinde gaye, kalca
ekleminde stabil, anatomik, konsantrik rediiksiyonun saglanmasi ile fonksiyonel
ve klinik olarak yeterli iyilik elde edilmesidir. Boylece ileriki yillarda
gelisebilecek koksartroz riskini azaltarak, hastalar1 kalga protez ameliyatindan
kurtarabiliriz.

Anahtar Kelimeler: Salter pelvik osteotomisi, Pemberton pelvik
osteotomisi, Gelisimsel kalga displazisi, Legg-Calve-Perthes hastaligi, Travmatik
kalca ¢ikigi.

2. ABSTRACT

Our Pelvic Osteotomy Applications in Children

Salter pelvic osteotomies (SPO) and Pemberton pelvic osteotomies (PPO) are
safe and successful methods which are used in the treatment acetabular dysplasia.
The aim of the study was to evaluate the clinical and radiological results of the

patients with SPO and PPO in the light of literatiire.



Forty-six hips of 36 patients to whom either Salter or Pemberton pelvic
osteotomies were done in Firat University Faculty of Medicine Department of
Orthopaedics and Travmatology between 1997 and 2004 were included in this study.
Forty-three hips of 33 developmental dysplasia of the hip patients, two hips of 2
Legg-Calve-Perthes disease (LCP) patients and one hip of travmatic hip dislocation
patient were examined. Mean age was 46 months and mean follow-up time was 36
months in patients with SPO. Whereas mean age was 27 months and mean follow-up
time was 33 months in patients with PPO.

Correction of acetabular index was 21° and mean central-edge angle was
31.3% in SPO patients. Correction of acetabular index was 21.4° and mean central-
edge angle was 28.1° in PPO patients. Although PPO decreases acetabular index
more than SPO, technically proper SPO corrects acetabular index as much as PPO
(p>0.05).

Sum of good and very good was 90.4% according to Severin’s radiological
criteria after SPO and it was 93.8 % according to modified McKay clinical criteria.
These results were 78.6% and 78.6% after PPO respectively. In our study,
radiological and clinical results of both osteotomies were successful and there was no
statistical significance (p>0.05).

There was no statistical significance of pelvic osteotomy results according to
Severin’s radiological criteria in both patients between 18 and 48 months and
patients older than 48 months (85.7%, 90.9%, p>0.05). Very good and good results
were significantly more in patients between 18 and 48 months according to clinical
assessment with modified McKay criteria (91.4%, 81.5%, p<0.05). In both age
groups acetabular index angle and central-edge angle changes were successful,

however the difference of correction angles was not significant (p>0.05).

Avascular necrosis of femoral head is the most important and frequent
complication that affects the success in developmental dysplasia of the hip of
treatment. In our study, avascular necrosis was the most frequent complication (18%)
and Type II avascular necrosis was the most common type among these (87.5%). The
effect of age at operation and type of pelvic osteotomy (Salter and Pemberton) was

not significant on the risk of avascular necrosis.
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In both osteotomies, mean loss of graft height was similar statistically,
however graft resorption was mostly seen after Salter osteotomy (80%). We
conclude that mechanical forces mostly affect Salter osteotomy and technical errors
increase this effect.

Between iliac and femoral grafts, loss of femoral grafts height was less than
iliac grafts height (p<0.05). This difference shows that mechanical burden on the
graft is well tolerated by the compact bone. Besides patient age, type of pelvic
osteotomy and autograft did not affect graft healing time. We suggest the use of
femur diaphyseal graft in especially patients for whom femoral shortening is planned
if their age group is small as well.

On the other hand, pelvic osteotomies are successful techniques for
anterolateral closure of femur head in LCP patients with hip subluxation and rarely in
travmatic conditions causing acetabular dysplasia.

In conclusion, SPO and PPO are safe and successful methods in the treatment
of developmental dysplasia of the hip, LCP disease, extrophia vesica and rarely
travmatic acetabular dysplasia. Aim of hip dysplasia treatment is to obtain enough
functional and clinical results with the achievement of stability, anatomical and
concentric reduction of hip joint. Thus, we many keep the patients away from hip
prosthesis operations with decreasing the possible risk of coxarthrosis which may
developed in the following years.

Key Words: Salter pelvic osteotomy, Pemberton pelvic osteotomy,
Developmental dysplasia of the hip, Legg-Calve-Perthes disease, Travmatic hip

dislocation.

3. GIRIS

Insan lokomotor sisteminin temel fonksiyonlarindan birisi, ayakta durma
ve yiiriime fonksiyonudur. Kalg¢a eklemi ve pelvis, bu fonksiyonun temel
taglarindandir. Viicut agirligi, pelvisten kalga eklemine ve oradan da alt
ekstremiteye aktarilir. Kalga ekleminin bir boliimiinii olusturan asetabulum; ilium,
iskium ve pubis kemiklerinin birlesmesinden meydana gelir ve femur basinin
2/3’tini orter (1).
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Bazi kalga hastaliklarinin cerrahi tedavisinde pelvik osteotomiler temel rol
oynar. Pelvik osteotomiler femur basinin asetabiiler 6rtiinmesinin azaldigi
konjenital kalga ¢ikigi, Legg-Calve-Perthes hastalig1 ve asetabiiler displazi yapan
travmatik kalca ¢ikiginda; femur basinin asetabiiler ortiinmesini artirarak
dislokasyonun 6nlenmesinde ve hastaliklarin tedavisinde kullanilir (1, 2, 3, 4, 5).
Pelvik osteotomi ayn1 zamanda nadir goriilen ve yineleyen enfeksiyonlar
sonucunda morbidite ve mortaliteye yol agcan ekstrofi vezika tedavisinde de
kullanilir, buradaki amag simfizis pubislerin yaklastirilmasi ile mesane ve karin
on duvarmin kapatilmasini kolaylastirmaktir (6).

3.1.Pelvik Osteotomilerin Siniflamasi

Pelvik osteotomiler femur baginin asetabulumla olan uyumuna bagl olarak
iki ana grupta incelenir (1, 2).

3.1.A Tam Rediiksiyon Saglanabilen Kalcalarda Kullanilan Pelvik
Osteotomiler.

Patolojik kalca ekleminde tam konsantrik bir uyum mevcutsa bu uyumu
kalict hale getirmek i¢in yapilan osteotomilerle basarili sonuglar alinabilir (1, 8,
18). Konsantrik rediiksiyon saglamak i¢in femur basi ile asetabulumun sekil ve
hacim olarak birbirlerine uymalar1 gerekir. Pelvik osteotomi sonrasi asetabulum
normal anatomik yapisina ve yoniine dogru dondiiriiliir (1, 8). Bu yonlendirilmede
acik Y kikirdagi ve simfisiz pubis mentese gibi kullanilirken; bazende asetabulum
cerceve seklinde tamamen kesilerek yonlendirilebilir(1, 8, 18). Bu tiir
osteotomiler 6zet seklinde Tablo I’de gosterilmektedir.

Tablo 1. Konsantrik rediiksiyon saglanabilen kalcalardaki pelvik osteotomi
cesitleri.

< 8 yas Salter Asetabulumu yonlendirir.
Pemberton Asetabulumun yapisini degistirir.
Triple Asetabulumu yonlendirir.
8-15 yas Innominate Asetabulumu yonlendirir.
Y kikirdag: agcik Double Asetabulumun yapisini degistirir
g1 a¢ osteotomi yap gyt
Dega
> 15 yas Triple Asetabulumu yo6nlendirir.
Y kikirdag Innominate Asetabulumu yo6nlendirir.
kapah Ganz (Bernese)
Sferik Wagner Asetabulumu maksimum

12



Eppright yoOnlendirir.

Asetabulumu maksimum ydnlendirir

3.1.B Tam Rediiksiyon Saglanamayan Kalcalarda Kullanilan Pelvik
Osteotomiler

Femur baginin ve asetabulumun yapisinda birbirlerine uyumu bozan
siddetli deformitelerde konsantrik rediiksiyon saglanamaz. Bu durum genelde
tedavisi geciken kalga patolojileri sonrasinda olusur. Normal anatomik
biitiinliigiin saglanmasinin imkansiz oldugu bu tiir kal¢a ekleminde palyatif pelvik
osteotomiler uygulanir (1). Femur basinin drtiinmesini saglamak i¢in asetabulum
lateraline ya iliak kanat kaydirilir (Chiari osteotomisi) ya da greft olarak alinan
kemik materyal tespit edilir (Shelf yontemi) (1, 2).

Gilintimiizde teknolojideki ilerlemelerinde katkist ile kalca patolojilerinin
bliyiik kismina erken tani ve tedavi uygulanmaktadir. En sik uygulanan ve kabul
goren pelvik osteotomiler Salter ve Pemberton tipi pelvik osteotomilerdir (1, 2).

3.2. Salter Pelvik Osteotomisi

1961 yilinda Robert Bob Salter tarafindan tanimlanan pelvik osteotomi
teknigidir.
3.2.A Salter Pelvik Osteotomisinin Biomekanigi

Salter’e gore gelisimsel kalga displazisinde temel patoloji, femur basininin
asetabiiler ortiinmesindeki antero-lateral defekttir (7). Asetabulum derinligi
yetersiz, One ve yana dogru normalden daha fazla doniiktiir (8, 9). Bu nedenle
abdiiksiyon ve fleksiyon pozisyonunda rediikte ve stabil olan kal¢a; fonksiyonel
pozisyonda yani; addiiksiyon ve ekstansiyonda disloke ve anstabildir (7, 9).

Salter pelvik osteotomisi spina ilika anterior superior (SIAS) ile spina ilika
anterior inferior (SIAI) arasindan, biiyiik siyatik ¢entige uzanan, her iki korteksi
arkadan One kateden diiz bir osteotomidir. Asetabulumun yer aldig1 distal parga,
simfisiz pubis ekseninde anterior, inferior ve laterale dogru devrilir. Osteotomi
hattina ticgen seklinde kemik grefti konulur (1). Asetabulumun hacim ve yapisi
degistirilmeden osteotominin agis1 kadar ekstansiyona, bunun {icte biri kadarda
addiiksiyona yonlendirilir (10). Rotasyon derecesi iiggen greftin agisina ve
tabaninin biiyiikliigiine baglhdir (10). Asetabiiler indeks agis1 ortalama 10° azalir
(11, 12). Osteotomi hattinin posteriorunda kemik temasinin olmamasi halinde
rotasyonel devirme basarili olamaz. Boylece asetabulum daha asagiya yonelir,
greft lizerine daha fazla mekanik yiik biner, greft stabilizasyonu gii¢lesir (10).

Asetabulumun addiiksiyona yonlenmesi, viicut agirlik merkezi ile kalca
merkezi arasindaki mesafeyi kisaltir. Kalgaya etki eden kuvvetlerin momentini
degistirmez (13). Pelvik stabiliteyi saglamak i¢in abdiiktor kaslar daha az gii¢
harcar (10).

Salter pelvik osteotomisi ile asetabulum sekil ve kapasitesinde hi¢bir
degisiklik olmaksizin sadece yonii degistirilerek; yiiriime pozisyonunda rediikte
ve stabil bir sekilde kal¢a ekleminin elde edilmesi; asetabulum ve femur
proksimalinin normal gelisiminine katkida bulunur (14). Stabil rediiksiyon normal
yirliylisti destekleyerek dejeneratif artrit gelisimini onler (13).
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3.2.B Salter Pelvik Osteotomisinin Endikasyonlar:

1- GKD nedeniyle daha 6nce tedavi edilmeyen, 1.5-8 yas arasindaki ¢ikik
kalgalar (1).

2- GKD nedeniyle daha 6nce tedavi edilmeyen, 1.5 yasindan adolesan
cagina kadar asetabiiler displazili veya sublukse kalcalar (2).

3- GKD nedeniyle daha 6nce tedavi edilen fakat ¢ikigi devam eden, 1.5-8
yas arasindaki kalgalar (1).

4- GKD nedeniyle daha once tedavi edilen, 1.5 yasindan adolesan ¢agina
kadar asetabiiler displazili veya sublukse kalcalar (2).

5- Legg-Calve-Perthes hastaligina bagli dislokasyon ve subluksasyon (38).
6- Patolojik ve travmatik kalca dislokasyon ve subluksasyon (1).

7- Lumber skolyoza sekonder gelisen pelvik oblikligi diizeltmek (88).

8- Ekstrofi vezika (42).

9- Paralitik kalca dislokasyon ve subluksasyon (1).

10-Alt ekstremiteleri uzatmak icin ya da alt ekstremite uzunluk farkinda
(88).

Tek tarafli kalca ¢ikiklarinda, {ist yas sinir1 birkag yil artirilabilir (50).
3.2.C Salter Pelvik Osteotomisi I¢in Gereken Sartlar

1- Normal veya normale yakin kalca hareketleri (1, 2).

2- Kalganin tam ve konsantrik rediiksiyonu (1, 2).

3- Asetabulum ve femur basi arasinda tam bir uyum (1, 2).

4- Endikasyona uygun yas(1, 2).

5- Gergin olmayan kalca addiiktorleri ve iliopsoas kasi (1, 2).

Salter pelvik osteotomisi, konsantrik rediiksiyon saglanabilen 1.5-8 yas
arasindaki asetabiiler displazili kalgalarda tercih edilir (1, 2, 5). Genellikle 18
aydan daha kiiciiklerde ameliyatda kullanilan kemik greftini destekleyecek
kalinlikta yeterli iliak kanat blogu yoktur (87). Dokuz ya da on yasindan daha
biiyliklerde simfisiz pubis esnekligi azaldigi i¢in, femoral basin yeterli
ortiinmesini saglayagak olan asetabiiler par¢a yeterince hareket etmeyebilir (1,
18). Adolesan ve geng eriskinlerde, endikasyonlar hastaya gore degerlendirilmeli
ve gerekirse ikili ya da ticlii osteotomi yapilmalidir (2).

Kalga c¢ikigia ikincil olarak femur boyun anteversiyonu artar (1, 13).
Kalga rediikte edilirse, artan bu anteversiyon normale doner (16). Salter
osteotomisinde asetabulumun 6ne dogru yonlendirilmesi nedeniyle, artan femoral
anteversiyonda dahi femur bag1 ortiinmesi genelde yeterlidir. Femur boyun
anteversiyonu ¢ok fazla olmadigi siirece, femoral derotasyon osteotomisi
gereksizdir (13, 16).

3.2.D Salter Pelvik Osteotomisinin Ameliyat Teknigi

Rutin ameliyat 6ncesi hazirliklardan sonra, hastanin anestezi altinda fizik
ve radyolojik muayenesi tekrarlanir. Tercihen Bikini insizyonu ile uygun
anterolateral agilim yapilir. Tensor fasia lata ile Sartorius kasi arasindaki
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intermiiskiiler aralik kullanilarak, iliak apofiz keskin bir sekilde ikiye ayrilir. Iliak
kanadin lateralindeki periost gercek asetabulumun kartilajina kadar kaldirilir.
[liopsoas kas1 gevsetilir. A¢ik rediiksiyon yapilacak ise; kapsiil lateralde ve
medialde kaslardan siyrildiktan sonra T seklinde agilir. Ligamentum teres,
pulvinar gibi rediiksiyona engel olabilecek dokular temizlenir (1, 88). Transvers
ligament kesilir; eger inverte labrum rediiksiyona engel ise radial kesiler yapilarak
everte edilir. Labrum kesinlikle eksize edilmemelidir, ¢linkii rediiksiyonun
stabilizasyonunda, asetabulum gelisiminde ve sekonder asetabiiler ossifikasyon
merkezlerinin gelisiminde énemlidir (1, 47). Gigli testeresi lateralden mediale
olacak sekilde siyatik ¢entikten gegirilir.

Siyatik centik ile spina iliaka anteriorlar aras1 osteotomi yapilir. SIAS
yerinde birakilir ve posteriorundan osteotomla {iggen seklinde greft alinir (1).
Yiiksek kal¢a ¢ikiginda femoral kisaltma osteotomisi yapilirsa, ¢ikarilan femur
pargasi da greft olarak kullanilabilir (88). Distal parca anterior, inferior ve laterale
dogru deplase edilerek, osteotomi hattina greft konulur. Kischner telleri (K-teli)
ile greft tespiti yapilir. Iyi bir sekilde kapsiil tamiri yapilir. Katlar anatomiye
uygun kapatilir. Kalga nétral pozisyonda pelvipedal alg1 yapilir (2). Osteotominin
yapilis1 ve greft alinis1 Sekil 1°de goriilmektedir.

greft alani

Salter sonrasi

rediikte B rediksiyon normal kalga
kalga -
\ K-teli
o greft

Sekil 1. A, On taraftan pelvis goriiniimiinde greft alani, osteotomi hatt1. B,
Salter osteotomisi yapildi ve osteotomi hattina iliak kanattan alinan greft
konularak, K-teli ile tespit saglandi. C,D, Uygulamanin yandan goriiniisii.

3.2.E Salter Pelvik Osteotomisinde Ameliyat Sonrasi Takip
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Ameliyat sonrasi ilk giinde pelvipedal alg¢ida, gobek ve insizyon penceresi
acilir. Insizyon yerindeki dren ¢ikarilir ve diizenli pansuman yapilir. On ile
onbesinci gilinler arasinda cilt siitlirleri uygunsa aliir. Alg1 6 hafta sonra
cikarilarak aktif hareketlere baglanir (1). Alg1 ¢ikarildiktan sonraki ilk {i¢ haftada
ylriirken tam yiiklenmeden kaginilir (1, 2).

3.2.F Salter Pelvik Osteotomisinin Komplikasyonlari
1. Sinir yaralanmasi (2).
a- Siyatik sinir.
b- Femoral sinir.
c-Lateral kutaneal femoral sinir.
. Greft kaymasi (87).
. Greft rezorpsiyonu ve kaynamamasi (87).
. K-telinin gevsemesi, kirilmasi ve migrasyonu (1).
. Redislokasyon ve resubluksasyon (88).
. Avaskiiler nekroz (73).
. Eklem sertligi (1).
8. Alt ekstremite uzunluk farkliligi (87, 88).

3.3 Pemberton Pelvik Osteotomisi

N N L B W

P.A. Pemberton’un 1965 yilinda tanimladig1 iliumun perikapsiiler pelvik
osteotomisidir. Asetabulum, Y kikirdagindan dondiiriilerek yeniden sekillendirilir
(17). Pemberton bu ameliyatin, Y kikirdaginin mentese gorevi gorebilecegi yasa
kadar (ortalama kizlarda 12 yas, erkeklerde 14 yas) yapilabilecegini bildirir (2).

Normal ¢ocuklarda 8 yasina kadar Y kikirdagi esnekligini korur (1).
Pemberton, serebral palsi ve meningomyeloselli cocuklarda Y kikirdaginin 10 yas
ve iistiine kadar esneyebilecegini belirtir (18).

3.3.A Pemberton Pelvik Osteotomisi Endikasyonlar:

1. 1.5-8 yas arasindaki konsantrik rediiksiyon saglanabilen asetabiiler
displazili kalgalar (1).

2. Asetabulumu daha genis olan, pelvik kemik blogu greft tespiti i¢in
yeterli olmayan ve asetabiiler indeksin daha ¢ok diizeltilmesi gereken, nispeten
daha kiiciik yasdaki hasta grubunda tercih edilir (1, 4).

3. Asetabiiler indeksi, 25° ya da daha biiyiik olan olgular (62).

4. Ozellikle asetabiiler indeksin 40° nin {izerinde oldugu siddetli displazili
hastalarda Salter pelvik osteotomisine alternatif olusturur. Ortalama 20° nin
tizerinde diizelme saglayabilir (58).

5. Ozellikle serebral palsi, meningomyelosel gibi paralitik hastalig1 olan
asetabiiler displazili kalcalarda tercih edilir (18, 75).

3.3.B Pemberton Pelvik Osteotomisi Icin Gereken Sartlar
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1. Normal veya normale yakin kal¢a hareketleri (1, 2).
2. Kalganin tam ve konsantrik rediiksiyonu (1, 2)..
3. Asetabulum ve femur basi arasinda tam bir uyum(1, 2).
4. Gergin olmayan kal¢a addiiktorleri ve iliopsoas kasi (1, 2).
5. Endikasyona uygun yas (1, 2).
6. Acik Y kikirdag (1, 2).
3.3.C Pemberton Pelvik Osteotomisinin Ameliyat Teknigi

Rutin ameliyat dncesi hazirliklardan sonra, hastanin anestezi altinda fizik
ve radyolojik muayenesi tekrarlanir. Bikini insizyonu ile anterolateral a¢ilim
yapilir. Tensor fasia lata ile Sartorius kasi arasindaki intermiiskiiler aralik
kullanilarak, iliak apofiz keskin bir sekilde ikiye ayrilir. iliak kanadin
medialindeki periost siyrilir, lateralindeki periost gercek asetabulumun kartilajina
kadar kaldirilir. Tliopsoas kas1 gevsetilir. Kapsiil lateralde ve medialde kaslardan
styrilir. Boylece Y kikirdaginin posterior kolu iliak kanadin i¢ ve disindan iyice
ortaya cikarilir. Kalcaya agik rediiksiyon yapilmadi ise, osteotomi skopi
kontroliinde yapilmalidir (2). Keskin bir osteotom yardimu ile SIAS ile SIAI
arasindaki bir noktadan ve kalca ekleminin yaklasik 1 cm iistiinden osteotomiye
baslanir (1). Y kikirdaginin posterior koluna uzanan, yarim daireye benzer sekilde
once dis, sonrada i¢ iliak kortekse inkomplet osteotomi yapilir (1). Osteotomi
hatlar1 paralel ise anterior Ortiinme, icteki osteotomi hatti distakinin seviyesine
gore daha distalde ise lateral drtiinme daha iyi olur (1). SIAS yerinde birakilir ve
posteriorundan osteotomla iliak greft alinir. Bu iiggen grefttin osteotomi hattina
uymasi i¢in, iki uzun kenar1 konkav ve konveks sekline getirilir. Osteotomi hatti
Y kikirdagi esnetilerek agilir ve greft konulur. Genelde greftin tespiti gerekmez.
Osteotominin yapilist ve greft alinis1 Sekil 2°de goriilmektedir.

Acik rediiksiyon gerekirse, kapsiil T seklinde ag¢ilir. Ligamentum teres,
pulvinar gibi rediiksiyona engel olabilegek dokular temizlenir. Transvers ligament
kesilir; eger inverte labrum rediiksiyona engel ise radial kesiler yapilarak everte
edilir (47). Labrum kesinlikle eksize edilmemelidir (47). Iyi bir sekilde kapsiil
tamiri yapilir. Katlar anatomiye uygun kapatilir. Kalca nétral pozisyonda
pelvipedal al¢1 yapilir.
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Osteotomi
hatti

Y kikirdag:

Greft alani

Greft

Sekil 2. A, B, Pelvik kanat i¢ ve dis tarafindan osteotomi hattinin
goriiniimii. C, D, Pemberton osteotomisinin uygulamasi ve osteotomi hattina greft
konulmasi.

3.3.D Pemberton Osteotomisinin Salter Pelvik Osteotomisine Gore
Avantajlarn

1. Asetabiiler indekste daha fazla diizelme saglar (2, 58).

2. Greft stabil oldugundan, greftin K-teli ile tespiti gerekmeyebilir ve K-
telini ¢ikarmak i¢in ikinci ameliyata gerek kalmaz (1, 108).

3. Stabil osteotomi oldugundan dolay1; ayni seansda, bilateral daha kolay
uygulanabilir (108).

3.3.E Pemberton’un Salter Pelvik Osteotomisine Gore Dezavantajlar:
1. Y kikirdag1 hasari riski daha fazladir (4).

2. Asetabiiler kirik riski daha fazladir (1, 2).

3. Ameliyatin teknigi daha zordur ve deneyim gerektirir (2).

3.3.F Pemberton Pelvik Osteotomisinin Komplikasyonlari

18



1. Greft kaymasi ve rezorpsiyonu (68, 76).
2. Asetabulum kirigi (1).
3. Y kikirdagi hasari (4, 109).

4. Avaskiiler nekroz, eklem sertligi, redislokasyon, alt ekstremite uzunluk
farkliligi, sinir ve vaskiiler yapilarin zedelenme riski (2).

3.3.G Pemberton Pelvik Osteotomisinde Ameliyat Sonrasi Takip

Ameliyat sonrasi ilk giinde pelvipedal algida gobek ve insizyon penceresi
acilir. Insizyon yerindeki dren ¢ikarilir ve diizenli pansuman yapilir. On ile
onbesinci glinler arasinda cilt siitlirleri uygunsa alinir. Alg1 6 hafta sonra
cikarilarak aktif ve pasif hareketler baslanir. Alt ekstremite kas giicii yeterli
oldugunda yiiriimeye izin verilir (1).

3.4 Gelisimsel Kalca Displazisi

Gelisimsel kalga displazisi; prenatal, natal ve postnatal donemlerde ortaya
cikabilen, farkli kalga patolojilerinin genel bir ifadesidir. GKD terimi; teratolojik
kalca ¢ikigi, anstabil kalga, sublukse kalga, disloke kalca ve asetabiiler displazi
tanimlarinin hepsini kapsar (1).

3.4.A Kalca Embriyolojisi-Anatomisi

Kalga eklemi, intrauterin donemin 7.haftasinda mezenkimal dokudan
koken alarak, ekstremite tomurcugu seklinde olusmaya baslar (22, 23).
Prekartilajindz hiicreler intrauterin 11. haftada femoral bas ve asetabulum
kartilajin1 olusturur (23). Dogumda asetabulum tamamen kartilaj yapida olup,
merkezde Y kikirdagi ile devam eder. Asetabulum derinligi, ¢cevresindeki labrum
denilen fibrokartilaj yapu ile arttirilir (47).

Yenidoganda femur iist ucu tamamen kartilaj yapisinda olup, epifizyal ve
apofizyal biiytime ile sekillenir. Normal femur basi ossifikasyon ¢ekirdegi 4. ile 7.
aylar arasinda olusur ve fizisten ge¢ adolesan doneme kadar biiyiime devam eder
(1). Femur basi ile asetabulum karsilikli etkileserek, bir soket seklinde
birbirlerinin gelisimlerini uyarirlar. Asetabulum anterior duvar1 8 yasina kadar os
pubisin, superior duvari 18 yasina kadar os iliumun, posterior duvar1 9 yasina
kadar os iskiumun Y kikirdagi tarafindan sekillendirilir (1).

3.4.B Gelisimsel Kalc¢a Displazisi Tipleri

Teratolojik kalca ¢ikigi antenatal donemde olusur. Hastalarin ¢ogunda
kromozomal anomaliler, néromiiskiiler hastaliklar (artrogriposiz multipleks,
myelomeningosel) ve malformasyonlar (diastrofik dwarfism) goriliir (1, 2, 19).
Dogumda kalga hareketleri sinirli olup, hastaligin tani ve tedavisi tipik GKD’den
farklilik gosterir. Konservatif tedavi genellikle bagarizdir (20). Hasta 6 aylik
oldugunda acik rediiksiyon onerilmektedir (21).

Anstabil kalga, femur basi eklem kapsiiliindeki gevseklige bagli olarak
sublukse veya disloke olur. Cogu kez kendiliginden rediikte olur ya da disloke,
sublukse veya displastik tipe doniisiir (1). Anstabil kalgada femur basinin
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asetabuluma girip ¢ikmasi, asetabulumun iist-arka kenarinda kalinlasma ve
diizlesme yapar. Bu yapiya neolimbus denir. Kal¢anin rediiksiyon testi olan
Ortolani’de, klank sesi ile birlikte kayma hissini bu yap1 olusturur (24, 25).

Kalca eklemi sublukse kaldig: siirece rediiksiyona engel olan ikincil
yapilar olusur. Ligamentum teresin, transvers asetabiiler ligamentin, labrumun
hipertrofiye olmasi ve asetabulumda olusan fibroadipoz dokunun (pulvinar)
asetabiiler canaktaki alan1 isgal etmesi rediiksiyona engel olur (1). Takiben
asetabulum ile femur bas1 arasinda uyum azalir. Genelde yiirlime ¢aginda viicut
agirh@inin etkisi ile kalga disloke olur. Artik femur basi gercek asetabulumla
iligkisini tamamen kaybeder. Femur basi ilium dis duvari ile temas halindedir.
Femur basinin yukariya dogru kaymasi ile kapsiiliin iist-arka kism1 genisler ve
hipertrofiye olur. Iliopsoas kasinin tendonu, asetabulum ile eklem disindaki femur
bas1 arasindaki eklem kapsiiliiniin sikismasina yol acarak, girisi daraltir ve
rediiksiyona engel olur (1). Eger kalca eklemi disloke kalmaya devam ederse;
asetabiiler cat1 obliklesir, konkavitesi giderek azalir ve konveks bir ylizey
olusturur (7, 17). Asetabulumun medial duvari kalinlasir ve bu durum gézyasi
damlasini kalinlagtirir ve seklini degistirir (1). Asetabulum anteversiyonu artar ve
bu nedenle femur basinin 6rtiinmesi giderek azalir. Femur boynunun
anteversiyonu artar (91). Femur bas1 asetabiiler sinirin yukarisina ¢ikarsa yiiksek
kalca ¢ikigi olusur. Boyle bir kalcada femur basi bas1 nedeniyle zamanla postero
medialden diizlesir ve oval seklini alir. Femur {ist ucuna yapisan kaslar (gluteus
medius-minimus kasi, addiiktér longus-magnus-brevis kasi) kisa ve horizontal
hale gelir (2). Femur bas1 ve asetabulum deforme olup kiiresel soket uyumunu
kaybetse de, kalgcanin uygun rediiksiyonu ile basarili sonuglar alinabilir. Inverte ve
hipertrofik labrum rediiksiyonuna engel olsa da, uygun rediiksiyonda bu yapilar
normale doner (1).

Displazik kalgada femur basi ile asetabulum iligkisi normaldir. Asetabiiler
hipoplaziye bagli olarak femur basinin asetabiiler ortiinmesi yetersizdir (1). Erken
donemde tedavi edilmezse, bir siire sonra subluksasyon geligebilir. Kalici
asetabiiler displazi ya da kalga subluksasyonu ileriki yillarda kalganin dejeneratif
artriti ile sonuglanir (26, 27, 28).

3.4.C Gelisimsel Kal¢a Displazisinde Insidans ve Etyoloji

GKD insidans1 bolgesel ve 1rksal farkliliklar gosterir. Ortalama insidans
%0.1 ile %3.4 arasinda degisir (1). Toplumda yapilan kal¢a anormalliklerini
saptama c¢aligmalarinda; hekimin bilgi ve deneyimine, kullanilan inceleme
yontemlerinin (ultrasonografi, manyetik rezonans v.s) etkinligine bagli olarak
insidans degisir (29).

GKD; hormonal, genetik ve mekanik etkilerin yol agtig1 diisiiniilen
multifaktoriyel bir hastaliktir. Primer asetabiiler displazi, eklem laksisitesi, fetal
malpozisyon (makat gelis), oligohidramnioz, ilk ¢ocuk, kiz ¢cocuk, cogul gebelik,
kundak uygulamasi, ailede hikayesi, siyah ve asya irki etyolojik risk faktorleridir
(1, 28, 30). GKD’ne metatarsus adduktus, tortikolis, pes kalkaneovalgus,
plagiosefali, infantil skolyoz, kal¢a abdiiksiyon kontraktiirii, diz ekstansiyon
kontraktiirii gibi patolojiler eslik edebilir (1, 28).

3.4.D Gelisimsel Kalca Displazisinde Tam

Yenidogan doneminde en dnemli tan1 yontemi klinik muayenedir (1).
Kalganin abdiiksiyon hareket acikligi, Barlow’un kal¢a ¢ikarma ve Ortolani’nin
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kalca rediiksiyon testleri fizik muayenenin esasini olusturur (Sekil 3). Yiiksek
riskli bebeklerin taranmasinda ve siipheli fizik muayene bulgularinda kalca
ultrasonografisi yapilmalidir. Bu donemde radyografik incelemenin tanisal degeri
sinirlidir (107).

2-3 aylik bebeklerde, anstabil kalca kademeli olarak dislokasyona
gidebilir. Bu donemde biiytik trokanterin proksimal yerlesimi, uyluk kisaligi,
asimetrik uyluk pilileri, kalgada piston belirtisi, abdiiksiyon kisitlilig1 olabilir.

Yiiriime ¢aginda abdiiktor kaslarda yetersizlige bagl trendelenburg
yluriiyiisii, kisaliga bagl aksama, pelvik obliklesme, kal¢a fleksiyon kontraktiirii,
lumber lordoz artis1 gozlenir (37). Her iki kalcanin dislokasyonunda érdek
yiiriiylisti goriiliir (37).

Ugiincii aydan sonra kalganin degerlendirilmesinde, 6n arka planda gekilen
pelvis radyografisi 6nem tasir (1). Radyografide asetabiiler indeks, Wilberg’in
merkez—kenar acisi, Shenton hatti, Perkin kadrani, asetabiiler gézyas1 damlasi,
medial agiklik degerlendirilir (Sekil 5).

Radyografide Y kikirdaklarini birlestiren Hilgenreiner ¢izgisine,
asetabulumun dis kenarindan ¢izilen dik Perkin ¢izgisi, kalcay1 dort kadrana ayirir
(Perkin kadran1). Rediikte kalgada femur basi ya da femur proksimal metafizinin
mediali alt-i¢ kadranda yer alir. Obturator deligin iist kenarindan femur boynunun
i¢ kenarina cizilen dairesel ¢izgiye Shenton hatt1 denir. Rediikte olmayan kalgcada
Shenton hatt1 kirilir (Sekil 4), (1, 107).

Asetabiiler indeks; Hilgenreiner ¢izgisinin Y kikirdagi ile kesistigi yerden,
asetabulum iist-dig kdsesine ¢izilen ¢izginin, Hilgenreiner ¢izgisi ile yaptig1 acidir.
Ortalama degeri yenidoganda 27.5°, 6aylik ¢cocukta 23.5° 2 yasinda 20°°dir (31,
33). Yaklasik olarak, 30 °nin {istii anormal kabul edilir (Sekil 5).

Wilberg’in merkez-kenar agis1; femur baginin sekonder ossifikasyon
merkezinden, asetabulumun tist-dis kdsesine ¢izilen ¢izginin, Perkin ¢izgisi ile
yaptig1 acidir (53). Bu aci, radyolojik olarak frontal planda femur basinin
rediiksiyonunu ve lateral asetabiiler ortiinmeyi gosterir (Sekil 6). Yas ile dogru
orantil1 olarak artar. Normal fizyolojik degeri 6-13 yas aras1 19°°den fazladir (32,
33).
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Sekil 3. A, B, Ortalani testi ¢ikik kalcanin fleksiyon, abdiiksiyon

hareketiyle rediikte olmasidir. Klinik muayenede dnemli yer tutar.

Perkin cizgisi >

Hilgenreiner
cizgisi /

anarmal Shenton normal Shenton
hatt hatt

Sekil 4. Her iki Y kikirdaklarini birlestiren Hilgenreiner ¢izgisi ile Perkin
cizgisi kalgay1 dort kadrana boler. Rediikte kalgada femur basi alt i¢ kadrandadir.
Cikik ya da yar ¢ikik kalgada Shenton hattinin diizgiin elipsoid sekli bozulur.
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normal medial anormal medial
aralik aralik

Sekil 5. Asetabiiler indeks yenidoganda ortalama 27.5° dir ve yasla giderek
azalir. Medial araligin genislemesi ve diger normal kalcadan farkli biiytikliikte

olmasi gelisimsel kalca displazisini destekler.

Wil BERGM
MERKEZ -HEMAR ACIS]

Sekil 6. Femur basinin merkezinden asetabulumun iist-dis kosesine c¢izilen
¢izginin perkin c¢izgisi ile yaptig1 agrya Wilberg’in merkez-kenar acist denir. Kalca
rediiksiyonunu gosteren bir kriterdir. 6-13 yas aras1 ¢ocuklarda 19°°den biiyiik ise

normal kabul edilir. Yasla birlikte ac1 artar.
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3.4.E Gelisimsel Kalca Displazisinde Tedavi Yontemleri

GKD tedavisindeki temel ilke; kalganin konsantrik rediiksiyonunu
saglayarak, normal anatomik yapisi1 ve fonksiyonunu yeniden kazandirmaktir (1).
Erken donemde tan1 konulmasi tedavinin etkinligini artirir (8, 34). Kalganin
konsantrik rediiksiyonu femur proksimali ile asetabulumun uyumunu ve uygun
gelisimini saglar. Yasamin ilk aylarinda kapali yontemlerle basarili sonuglar
alinabilirken, ilerleyen dénemde kemik ve yumusak doku patolojilerinin ilerlemesi
sonucunda cerrahi tedavi kagimilmazdir (7, 17).

0-6 ay arasindaki donemde palvik bandaji uygulanir. 6-18 ay arasindaki
donemde kalga genel anestezi altinda giivenilir sekilde rediikte olursa, kapali
rediiksiyon ve pelvipedal al¢i uygulanir. Eger bu donemde kapali rediiksiyon
basarisiz ise acik rediiksiyon yapilir (1). 18-24 ay arasindaki donemde kapali
rediiksiyon, a¢ik rediiksiyon, pelvik ve femoral osteotomiler uygulanirken; 24. aydan
sonra ise acik rediiksiyon, femoral ve pelvik osteotomiler uygulanir (1).

Sik kullanilan femoral osteotomiler; derotasyon, kisaltma ve varizasyon
osteotomileridir. Derotasyon osteotomisi; subluksasyon ve dislokasyona sebep
olabilen asir1 artan femoral anteversiyonu diizeltmek amaciyla yapilir. Femoral
kisaltma osteotomisi disloke kalcalarda rediiksiyonu kolaylastirmak, eklem sertligini
onlemek, avaskiiler nekroz riskini azaltmak i¢in uygulanir. Varizasyon osteotomisi
nadiren gerekir (1).

Avaskiiler nekroz, GKD tedavisinden sonra  gozlenebilen  bir
komplikasyondur. Kesin nedeni bilinmemekle birlikle, degisik faktorlerin etkili
oldugu diisiiniilmektedir. Zorlu rediiksiyon sonrasi femur basinin basing altinda
kalmasi, konservatif tedavide ve kapali rediiksiyondan sonraki algilamada kalgalara
asir1 abdiiksiyon ya da i¢ rotasyon verilmesi basin kanlanimi bozar. Cerrahi ve
traksiyon ile yeterli kas gevsetmesinin yapilmadigi ya da femoral kisaltma
osteotomisinin uygulanmadig1 hastalarda daha sik gozlenir (98). Uygun yaklagimlar
ve modern tekniklerin kullanimi sayesinde avaskiiler nekroz riski ortalama %5-%9
civarindadir (1, 71).

GKD’den bagska ekstrofi vezika ve Legg-Calve-Perthes hastalig1 gibi
hastaliklarin cerrahi tedavisinde de, pelvik osteotomiler temel rol oynar.

3.5 Legg-Calve-Perthes Hastahigi
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LCP hastalig1 femur bas1 epifizini, femur boynunu ve asetabulumu
etkileyerek, sekel birakabilen, gecici bir avaskiiler nekroz atagidir. Hastalik
ortalama 4 ile 6 yil kadar stirebilir (37).

3.5.A Legg-Calve-Perthes Hastalig1 Etyolojisi ve insidans

Etyolojisi halen tam olarak bilinmese de, multifaktoriyel oldugu
diistiniilmektedir. Hiperkoagiilopati, hipofibrinolizis, arteryel ve ven6z kan
akiminin azalmasi ya da durmasi, kemik yasinin geri kalmasi, biiyiime hormon
anormallikleri, genetik ve ¢evresel etkenlerin rol oynadig: diistintilmektedir (35,
38). Kismen travma, asir1 aktivite, beslenme bozukluklar1 ve kalga sinoviti
etyolojide risk faktoriidiir (38). Hastaligin %0.8 oraninda goriilme siklig1 vardir.
1.5 yasin ile iskelet gelisimi tamamlanincaya kadarki donemde goriilebilir. Cogu
hasta, 4-12 yas arasindaki ¢cocuklardir (35, 38). Hastalarin %10-12’sinde her iki
kalga etkilenir. Erkek ¢ocuklarda 4-5 kat daha siktir.

3.5.B Legg-Calve-Perthes Hastaliginda Tan1

Tani; hikaye, fizik muayene, radyolojik tetkikler ile konur. Erken donemde
kalca radyografisi normalken, orta ve ge¢ donemde patolojik bulgular saptanir.
Artrografi, ultrasonografi, manyetik rezonans, bilgisayarl tomografi, sintigrafi
tanida kullanilir. Ayirici tanida; avaskiiler nekroz yapabilen hemoglobinopati
(orak hiicreli anemi, talasemi v.s), ldsemi, lenfoma, idiopatik trombositopenik
purpura, hemofili gibi kan hastaliklar1 yer alir (39, 40). Hipotiroidi, epifizyal
displaziler, Maroteaux-Lamy sendromu, tiimoérlerde ayirici tanida
degerlendirilmelidir (38).

LCP hastalarinda kalga ve ¢ogu kez dizin i¢ yaninda hissedilen;
yiiklenmekle artip, istirahatte azalan veya kaybolan agri mevcuttur. Etkilenen alt
ekstremite ¢cabuk yorulur ve atrofiktir (37). Kalgada fleksiyon, addiiksiyon, dig
rotasyon kontraktiirii gelisir ve ekstansiyon, abdiiksiyon, i¢ rotasyon hareketleri
kisitlanir. Femur basinin mekanik etkiler nedeniyle diizlesip, genislemesine koksa
plana denir. Femur basindaki ¢6kme miktar1 kadar gercek kisalik olusurken,
addiiksiyon kontraktiiriide relatif kisalik olusturur (37). Agr1, kisalik, abdiiktor
yetersizlik nedeniyle aksama ¢ok sik gozlenir.

3.5.C Legg-Calve-Perthes Hastaliginda Tedavi

LCP’de asetabulum, femur basi ve boynunda patolojik degisiklikler
olusur. Oncelikle femur bas ossifikasyon cekirdeginde nekrotik alanlar olusur.
Yenilenme siirecinde yumusayan femur baginda, dinamik ya da statik mekanik
stresler sonucunda koksa plana gelisir. Femur basi lateralize olur ve subluksasyon
gelisir. Rediiksiyon korunursa, iskelet gelisimi tamamlanincaya kadar femur basi
yeniden sekillenir. Sublukse kalgalarda dejeneratif artrit egilimi, erken yasda
koksartroza sebep olur.

LCP gecici, fakat sakat birakabilen bir hastaliktir. Tedavide temel ilke,
yumusayan femur bagini dinamik ve statik mekanik etkilerden koruyarak,
deformasyonu dnlemek ve tamir sirasinda femur basi ile asetabulumun uyumunu
korumaktir (38). Femur basinin deformasyonu dnlenirse revaskiilarizasyon
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sonrasinda sekelsiz iyilesme olacaktir. Konservatif tedavi ile 6nlenemeyen kalca
subluksasyonu femoral ve/veya pelvik osteotomi ile kalca rediikte edilerek
diizeltilmelidir (36, 37). En ¢ok tercih edilen Salter pelvik osteotomisidir (38). Bu
osteotomi ile alt ekstremite kisalig1 da diizelir (38).

3.6.Ekstrofi Vezika Hastalig1
3.6.A Ekstrofi Vezika Hastalig1 Tamisi

Ekstrofi-epispadias kompleksini igeren hastalik spektrumunun en sik
gbzleneni ekstrofi vezika hastaligidir (41). Klinik olarak normalden asagida
yerlesimli umblikus, mesane arka duvarinin eversiyonu, anormal iireterovezikal
bileske, liimeni karin 6n duvarina acilan uretra ve disariya sizan idrar mevcuttur
(41).

Pelvis kemiginin posterior ve anterior segmenti normale gore dis
rotasyonda, anterior segment yaklasik %30 daha kisa, asetabulum retrovert, Y
kikirdaklar1 ve simfizis pubis arasindaki mesafe artar. Iliak kanat acis1 ise azalir
(42). Her iki alt ekstremite dis rotasyondadir.

3.6.B Ekstrofi Vezika Hastah@inda insidans

Ekstrofi vezika hastalig1 her 10000-50000 canli dogumda bir ve erkeklerde
2-4 kat daha fazla goriiliir (105, 106).

3.6.C Ekstrofi Vezika Hastahginda Tedavi

Ekstrofi vezika tedavisindeki amac; karin 6n duvarinin giivenli bir sekilde
kapatilmasi, normal bobrek fonksiyonunun korunmasi, inkontinansin dnlenmesi
ve fonksiyonel dis genital organin elde edilmesidir (43). ideal tedavi sekli ii¢
basamakl1 fonksiyonel kapatmadir. {1k basamakta karin 6n duvari ve mesanenin
kapatilmasi, ikinci basamakta epispadias onarimu, {igiingii basamakta ise mesane
boynu rekonstriiksiyonudur (42). ik basamak olan karin 6n duvari ve mesanenin
kolay, giivenilir, gergin olmayan bir sekilde kapatilmasinda ortopedik cerrahi
miidahale gerekir. Simfizis pubis diastazinin kapatilmasi, yumugak doku tamirini
kolaylastirir ve niiksii engeller. Dogumdan sonra ilk 48-72 saatte maternal
relaksin hormonunun etkisi ile pelvik diastaz elle diizeltilebilir. Daha sonra
eksternal fiksasyon ve modifiye Bryant traksiyonu 3-4 hafta uygulanir. Geciken
vakalarda pelvik osteotomi gerekir. Salter pelvik osteotomisi basarili
yontemlerden birisidir (42).

Tekrarlayan asendan iiriner sistem enfeksiyonlari sonucunda, kronik
bobrek yetmezligi olusur ve erken yasta 6liimle sonuglanir (44, 106). Tedavi
edilmeyen vakalarda agik olan mesanede neoplazi gelisebilir (45). Bu nedenle
hastanin takibi sarttir.

4. GEREC VE YONTEM
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Firat Universitesi T1p Fakiiltesi Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim
Dali’nda 1997-2004 yillar1 arasinda 38 hastanin 50 kalgasina SPO ve PPO
ameliyatlar1 yapildi. SPO ve PPO sonrasi klinik ve radyolojik takipleri diizenli
yapilan ve takip stireleri 1 yil1 agan 33 GKD’li hastanin 43 kalgasi, 2 LCP’1i
hastanin 2 kalgasi, 1 travmatik kalca ¢ikikli hastanin tek kalcasi degerlendirilerek;
toplamda 36 hastanin 46 kalgasiyla ¢calisma grubu olusturularak; bu osteotomilerin
klinik ve radyolojik sonuglarini literatiir esliginde degerlendirmeyi amacladik.

Bilateral SPO yapilan, poliklinik kontrollerine gelmeyen 1 hasta ¢alisma
grubuna dahil edilmedi. Ekstrofi vezika nedeniyle bilateral SPO yapilan hastanin
simfizis pubis diastaz1 kapatilarak, karin 6n duvar1 ve mesanesi gergin olmayagak
sekilde onarilan ve pelvis taban1 olusturulan hastada, ¢alisma grubuna dahil
edilmedi.

Calismaya alinan hastalarin dosyalari incelenerek yas, cins, kalga patoloji
tiirii (GKD, LCP, ekstrofi vezika, travmatik kal¢a ¢ikigi), kalga patoloji tipi
(yiksek kalga ¢ikigi, subluksasyon), yapilan ameliyatlar, uygulanan pelvik
osteotomi tipi, kullanilan greft tiirii (iliak, femoral), gelisen komplikasyonlar
belirlendi. Hastalarin tamami genel anestezi altinda ameliyat edildi.

Iki degisik tip cilt insizyonu kullanildi (33 kalgada Bikini, 13 kal¢ada
Smith-Peterson). Revizyon cerrahileri ayni insizyon kullanilarak yapildi.

Acik rediiksiyon tiim kalgalarda anterior yaklasimla yapildi. Rutin olarak
ligamentum teres ve pulvinar ¢ikartildi, transvers ligament kesildi, iliopsoas
tenatomisi ve kapsiil plikasyonu yapildi. Rediiksiyonunda zorlanilan iki hastada
labruma radial kesi, iki hastadada labruma parsiyel eksizyon yapildi.

Yiiksek kal¢a ¢ikigi olan hastalarda, traksiyon uygulamadan rutin olarak
femur cisminden ya da subtrokanterik bolgeden femoral kisaltma ameliyati
yapildi. Femoral kisaltma miktarini, ameliyat 6ncesinde radyografik
degerlendirme ve ameliyat esnasinda femoral osteotomi hattindaki iist iiste binme
miktar1 ile belirledik. Femur boyun anteversiyonu, ameliyat esnasinda klinik
muayene ile degerlendirildi ve fazla oldugu durumda derotasyon osteotomisi
yapildi. Derotasyon miktarini belirlemek i¢in, femur cismine birbirine paralel iki
adet K-teli gonderildi. Yapilan derotasyon miktari, iki K-teli arasindaki a¢1 olarak
belirlendi. Femur boyun-cisim agis1 ise ameliyat dncesinde radyografi ve ameliyat
esnasinda klinik muayene ile degerlendirildi. Kalga rediiksiyonunun stabilitesini
etkilerse, subtrokanterik bolgeden varizasyon osteotomisi yapildi.

Acik rediiksiyon yapilmayan kalgalarda pelvik osteotomi kararini,
ameliyat Oncesi radyografideki asetabiiler indeks yiiksekligi ile belirlerken, acik
rediiksiyon yapilan kalgalarda, ameliyat esnasindaki klinik muayene ile belirledik
(1). iliak kanat kalilig1 ince ve asetabulum genisligi uygun ise Pemberton, uygun
degilse Salter osteotomisi yapildi. Osteotomi hattina, iliak kanat grefti ya da
femur kisaltma osteotomisinden elde edilen femoral kortikal greft konuldu. Salter
osteotomisinde greft, iki ya da ti¢ adet K-teli ile tespit edildi. Pemberton
osteotomisinde, tespit materyali kullanilmada.

Ameliyat sirasinda, radyografik kontrolden sonra, kalca ortalama 20°
fleksiyon ve 20° abdiiksiyonda; diz ortalama 20° fleksiyonda pelvipedal algiya
alindi. Alg1 ortalama 6 hafta sonra ¢ikarildi. Algi ¢ikarildiktan sonra, ameliyat
olan tarafa ilk 20 giin yiik verdirilmedi ve aktif kalca harekeleri 6nerildi. Greft
kaynama yetersizligi nedeniyle, 2 hastada pelvipedal al¢1 tekrarland1 ve 4 hafta
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sonra ¢ikartildi. On hastada, iki tarafli pelvik osteotomi yapildi. Ug hastaya ayni
ameliyat esnasinda, yedi hastaya ise; bir tarafa cerrahi yapildiktan ortalama 3
hafta sonra diger kalcasina cerrahi yapildi. i1k kontrol, fizik muayene ve pelvis
grafisi ile al¢inin ¢ikarildig: 6.haftada, sorun gézlenmeyenlerde sonraki kontrol
6.ayda yapildi ve K-telleri ile plak, bu kontrol sirasinda ¢ikarildi. Hastalarin
takiplerine yillik kontrollerle devam edildi.

Hastalar retrospektif olarak, yapilan pelvik osteotomi tiirline gore 2 gruba
ayrildi. Grup I, Salter pelvik osteotomisi ve grup II, Pemberton pelvik osteotomisi
yapilan hastalar1 icermekteydi. Grup I’de ortalama yas 46 (18-130) ay, ortalama
takip stiresi 36 (12-75) aydi. Grup II’de ortalama yas 27 (18-52) ay, ortalama
takip siiresi 33 (12-64) aydi.

Grup I’de 26 hastanin 32 kalcas1 (6 iki tarafli, 14 sol, 6 sag), Grup 1I’de 10
hastanin 14 kalgasi (4 iki tarafli, 2 sol, 4 sag) yer almaktaydi. Grup I’de 23
hastada GKD, 2 hastada LCP, 1 hastada travmatik kalga ¢ikigi mevcuttu. Grup
II’de hastalarin tamaminda GKD mevcuttu. Grup I’de SPO’ne ek olarak 6 kalgada
acik rediiksiyon (AR) + femoral kisaltma (FK) + derotasyon osteotomisi (DO) +
varizasyon osteotomisi (VO), 12 kal¢ada AR + FK + DO, 2 kalgada AR + FK, 1
kalgada AR + DO, 5 kalcada AR, 6 kalcada yalnizca SPO ameliyat1 yapildi. Grup
II’de PPO’ne ek olarak 2 kalgada AR + FK + DO + VO, 5 kalgada AR + FK +
DO, 1 kal¢ada AR + FK, 6 kalcada AR ameliyati yapildi. Grup I’de 2 hastanin (1
hasta AR + FK + DO + SPO, 1 hasta yalnizca SPO), Grup II’de 1 hastanin (AR +
PPO) her iki tarafi da ayn1 seansda ameliyat edildi.

Ameliyat yasinin, klinik ve radyolojik sonugclarina etkisini arastirmak
amaciyla hastalar 18- 48 ay (ortalama 28.3+10.8 ay) aras1 ve 48 aydan daha
biiylikler (ortalama 77.64+28 ay) olmak iizere iki yas grubuna ayrildi. Toplamda;
18- 48 ay aras1 26 hastanin 35 kalgasi (9 iki tarafli, 13 sol, 4 sag), 48 aydan daha
biiyiiklerde 10 hastanin 11 kalgasi (1 iki tarafli, 3 sol, 6 sag) yer almaktaydi.
Hastalarin ortalama yas 41 (18-130) ay, ortalama takip siireleri 35 (12-75) aydu.

Hastalarin poliklinik kontrollerinde, klinik ve radyolojik muayeneleri
yapildi. Pelvis grafileri bir metre uzakliktan, miinkiinse gonad korumali olarak
cekildi. Ameliyat 6ncesinde, ameliyat sirasinda ve sonrasinda pelvis grafileri
incelendi. Erken ve ge¢ ameliyat sonrasi pelvis grafilerinde, kullanilan greftin
tiiri, greft ylikseklik kaybi, greft kaynama zamani degerlendirildi. Yiiksek kalga
cikikli hastalarda ameliyat 6ncesi Wilberg’in merkez-kenar agis1 0° olarak kabul
edildi. Ameliyat sonras1 ayakta ¢ekilen son kontrol notral pelvis grafisindeki
Asetabiiler indeks ve Wilberg’in merkez-kenar agisi1 dl¢iildii, Bucholz-Ogden
avaskiiler nekroz olgiitleri incelendi. Radyolojik degerlendirme Severin’in
radyolojik dlgiitlerine gore yapildi (48), (Tablo II). Klinik degerlendirme ise
modifiye McKay olciitlerine gore yapildi (50), (Tablo III).

Tablo II. Severin’in radyolojik siniflamasi.

Derece Radyolojik goriiniim Merkez-kenar acisi

>19° (6-13 yas)

Ia ( cok iyi Normal ~25° (>14 yas )
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15-19° ( 6-13 yas)

Ib (iyi) Normal 20-25° (>14 yas )

Femur baginda, femur boynunda ya da Derece la-1b ile ayn1

I (iyi) asetabulumda hafif derecede deformite | degerler

' ' . <15°(6-13 ya
IIT (orta) Displastik fakat ¢ikik degil <20° E 14 y};;))
IV (kétii) Yarn ¢ikik

Femur bas1 gercek asetabulumun iist
V (kétii) | boliimiinde yalanci asetabulum ile
eklem yapar

VI (kétii) Cikik

Tablo III. Modifiye McKay o6l¢iitlerine gore klinik degerlendirme.

Derece Bulgular

. . Stabil, agr1 yok, aksama yok, trendelenburg negatif, tam
T Ceolciyi) hareket genisligi var

IT (iyi) Stabil, agr1 yok, hafif aksama var, hafif hareket kisitlilig var

III (orta) Stabil, agr1 yok, aksama var, trendelenburg pozitif ve
hareket kisitlilig1 var ya da bunlarin kombinasyonu

Stabil degil ya da agr1 var ya da her ikisi, trendelenburg

IV (koti ) pozitif

Ameliyat sonrasi avaskiiler nekroz tanisi, Salter dlgiitlerine gére konuldu.
Rediiksiyondan sonraki bir yil i¢inde; femur basi ossifikasyon ¢ekirdeginin
olusmamasi, mevcut ossifikasyon ¢ekirdeginin biiylimemesi, yogunlugunun artisi
ve fragmentasyon gostermesi, femur boynunda metafizer genisleme ve kemik
yogunlugunda azalma, femur boynunda ve basinda kalic1 deformite olugmasi
avaskiiler nekroz bulgular1 olarak degerlendirildi (51). Avaskiiler nekroz gelisen
kalcalarin radyolojik bulgulari, Bucholz-Ogden avaskiiler nekroz siniflamasina
gore tanimlanip, tiplendirildi (52), (Sekil 7). SPO ve PPO’de avaskiiler nekroz tipi
ve gorilme siklig1 arastirildi.

Bucholz-Ogden avaskiiler nekroz siniflanmasi dort tipe ayrilir. Femur
basinin beslenmesinde; medial sirkumfleks arterin posterior-superior dali (PS) ve
posterior-inferior dali (P1) 5nemli yer tutar. Bu damarlarin hasarlanmasi
sonucunda avaskiiler nekroz gelisir. Eger yalnizca femur basi ossifikasyon
cekirdegi etkilenirse Tip I; Tip I’deki bulgularla birlikte biiylime plaginin laterali
etkilenirse Tip II; Tip I’deki bulgularla birlikte biiyiime plag: tiimiiyle etkilenirse
Tip HI; Tip I’deki bulgularla birlikte bliylime plaginin mediali etkilenirse Tip [V
avaskiiler nekrozu olarak simiflandirilir (Sekil 7). Avaskiiler nekroz; biliyiik
trokanterde goreceli asir1 biiyltime, femur boynunda valgizasyon, varizasyon,
kisalik ve genisleme, femur basinda diizensizlik, fizis durmasi yapabilir. Klinik
olarak; alt ekstremite kisalig1, tredelenburg varlig1 ve agr1 gériilebilir. Ileriki
yillarda dejenaratif artrit ile sonuglanabilir.
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B2

Metafizyal
degisikler

Sekil 7. Femur basinin kanlanimi medial sirkumfleks arterin PS ve PI
dallar1 saglanir. Siyah oklar kan akisinin oldugunu; beyaz oklar ise kan akisinin
durdugunu belirtmektedir. 1 yenidogan donemini, 2 bir yasi, 3 dokuz yasi temsil
etmektedir. A normal gelisimi; B, C, D, E ise sirasiyla Tip I-IV Bucholz-Ogden
avaskiiler nekroz siniflamasini temsil etmektedir.

Gruplarin yapisi, gruplardan elde edilen klinik ve radyolojik bulgular,
gelisen komplikasyonlar, istatistiksel olarak Mann-Whitney, Chi-Square, Paired-
Samples T, Student’s T testleri kullanilarak degerlendirildi.

5. BULGULAR:

Grup I ve Grup II cinsiyete gore dagilim agisindan istatistiksel benzer
bulundu (p>0.05), (Tablo IV).
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Tablo IV. Gruplardaki cinsiyet dagilima.

Erkek Kiz Toplam
. . Sayl Sayi Sayl
Grup tipi % y % y % y
Grup I 26 32
6 Bl s 69.6
0 0 14 14
Grup II 304 30.4
6 13 40 42
Toplam ]7 100

Grup I’de toplam 65 ameliyat (1 revizyon Salter), Grup II’de 25 ameliyat
(9 femoral kisaltma, 2 revizyon Salter) yapildi. Grup I’de ameliyat ortalamasi
2.03, Grup II’de 1.78 olarak bulundu.

Grup I’de asetabiiler indeks acis1 ameliyattan dnce 37.6+£9°, ameliyattan
sonra 16.6+5.7° olarak o6l¢iildii. Ortalama 21+£8.9 derecelik (%54.1+15.8) azalma
goriildi. Grup II’de asetabiiler indeks ag¢is1 ameliyattan 6nce 36.7+5.9°,
ameliyattan sonra 13.4+6° olarak 6l¢tildii. Ortalama 21.447.6 derecelik
(%58.5+17.6) azalma goriildii. Grup I ve grupll’de asetabiiler indeksdeki azalma
belirgin sekilde anlamliydi (p<0.05). Asetabiiler indeksdeki azalma orani grup
II’de daha fazla olsa da, gruplar arasinda istatistiksel fark yoktu (p>0.05).

Grup I’de merkez-kenar agis1 ameliyattan dnce 2.1£3.2°, ameliyattan sonra
31.3+11.6° olarak o6lgiildii. Ortalama 29.2+11.9° artig goriildii. Grup 1I’de merkez-
kenar agis1 ameliyattan 6nce 0.3+0.7°, ameliyattan sonra 28.1+12.1° olarak
ol¢iildii. Ortalama 27.9+11.7 derecelik artis gortildii. Grup I ve grup 1I’de merkez-
kenar agisindaki artis belirgin sekilde anlamliydi (p<<0.05). Merkez-kenar agis1
degisim miktar1 grup I’de fazla olsa da, gruplar arasinda istatistiksel fark yoktu
(p>0.05).

Severin’in radyolojik Ol¢iitlerine gore, grup I’de 19 kalca (%59.4) Ia, 10
kalca (9%31.3) II, 1 kalca (%3.1) III, 2 kalca (%6.3) IV olarak degerlendirildi (¢ok
iyi ve iyi toplami %90.4). Grup II’de 11 kal¢a (%78.6) Ia, 3 kalca (%21.4) IV
olarak degerlendirildi (¢ok 1yi ve 1yi toplam1 %78.6). Cok 1iy1 ve iyi toplami1 grup
I’de daha yiiksek oranda olmasina ragmen, gruplar arasinda istatistiksel fark yoktu
(p>0.05).

Modifiye McKay 6lgiitlerine gore klinik degerlendirme de grup I’de 19
kalca (9%59.4) 1, 11 kalca (%34.4) 11, 2 kal¢a (%6.3) III olarak degerlendirildi (cok
iyi ve 1yi toplami %93.8). Grup II’de 9 kalga (%64.3) 1, 2 kalca (%14.3) II, 3
kalca (9%21.4) III olarak degerlendirildi (¢ok iyi ve iyi toplami %78.6). Cok iyi ve
iyi toplam1 grup I’de daha yiiksek oranda olmasina ragmen, gruplar arasinda
istatistiksel fark yoktu (p>0.05).
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Ameliyat sirasindaki yaslarina gore iki gruba ayrilan hastalarin cinsiyet
dagilimi, hastalik tipi (yliksek kalga ¢ikigi, subluksasyon, asetabiiler displazi ya da
ikisinin birlikte oldugu hastalar), ameliyat tiirii (Salter, Pemberton) acisindan
gruplar
benzer bulundu (p>0.05). Gruplarin yas dagilimi gosterilmektedir (Tablo V).

Tablo V. Gruplardaki yas dagilimi.

18-48 ay 48 ay 1 Toplam
Say1 Say1 Say1
Grup tipi % % %
22 10 32
Grup I 47.8 21.7 69.6
13 1 14
Grup 11 28.3 2.2 30.4
Tonlam 35 11 46
P 76.1 23.9 100

18-48 ay yas grubunda asetabiiler indeks agis1 ameliyattan once 37.5+6.8°,
ameliyattan sonra 16.6+5.8° olarak 6l¢iildii. Ortalama 20.8+8 derecelik
(%54.9£16.4) azalma goriildii. 48 aydan biiyiik hasta grubunda asetabiiler indeks
acis1 ameliyattan 6nce 36.9+11.8°, ameliyattan sonra 14.8+6° olarak ol¢iildii.
Ortalama 22.4+10 derecelik (%57.4+16.8) azalma goriildi. Her iki yag grubunda
da asetabiiler indeksdeki azalma belirgin sekilde anlamliyd: (p<0.05). Asetabiiler
indeksdeki azalma orani agisindan gruplar arasinda istatistiksel fark yoktu
(p>0.05).

18-48 ay yas grubunda merkez-kenar agis1 ameliyattan once 1.5+2.4°,
ameliyattan sonra 30.4+12.5° olarak oOl¢iildii. Ortalama 28.9.+11.9° artis goriildii.
48 aydan biiyiik hasta grubunda merkez-kenar agis1 ameliyattan 6nce 1.8+3.8°,
ameliyattan sonra 30.3+9.7° olarak o6l¢iildii. Ortalama 28.5+11.2 derecelik artig
goriildii. Her iki yas grubunda da merkez-kenar agisindaki artis belirgin sekilde
anlamliydi (p<0.05). Merkez-kenar agisinda degisim miktar1 agisindan gruplar
arasinda istatistiksel fark yoktu (p>0.05).

Severin’in radyolojik Ol¢iitlerine gore, 18-48 ay yas grubunda 26 kalga
(%74.3) Ia, 4 kalca (%11.4) 11, 1 kalca (%2.9) 111, 4 kal¢a (%11.4) IV olarak
degerlendirildi (¢ok iyi ve iyi toplam1 %85.7). 48 aydan biiyiik hasta grubunda 4
kalca (9%36.4) Ia, 6 kalga (%54.5) 11, 1 kalca (%9.1) IV olarak degerlendirildi (cok
iyi ve iyi toplam1 %90.9). Cok iyi ve iyi toplami, 48 aydan daha biiyiik hasta
grubunda daha yiiksek oranda olmasina ragmen, gruplar arasinda istatistiksel fark
yoktu (p>0.05).

Modifiye McKay 6lgiitlerine gore klinik degerlendirmede, 18-48 ay yas
grubunda 25 kalca (%71.4) 1, 7 kalca (%20) II, 3 kalca (%8.6) III olarak
degerlendirildi (¢ok 1yi ve iyi toplam1 %91.4). 48 aydan biiyiik hasta grubunda 3
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kalca (9%27) I, 6 kalca (%54.5) 11, 2 kal¢a (%18.2) III olarak degerlendirildi (¢ok
iyi ve iyi toplam1 %81.5). 18-48 ay yas grubunda klinik sonuglar daha basariliyd:
ve istatistiksel olarak anlamli bir fark vardi (p<0.05).

Kullanilan greft tiirii agisindan Grup I ve Grup II benzerdi (p>0.05),
(Tablo VI).

Tablo VI. Gruplardaki greft tipi dagilima.

Iliak greft Femoral greft Toplam
- Say1 Say1 Say1
Grup tipi % % %
GrupI 12 42.9 4 14.4 16 57.3
Grup II 9 32 3 10.7 12 42.7
7
Toplam 21 74.9 251 28 100

Grup I’de erken ameliyat sonrasi greft yiiksekligil12.342.2 mm, geg
ameliyat sonrasi greft yiiksekligi 9.9+2.8 mm, greft yiikseklik kayb1 2.1+£2.2 mm
(%16.8+17.7) olgiildii. Grup II’de erken ameliyat sonras1 greft yliksekligil1.8+1.3
mm, ge¢ ameliyat sonras1 greft yiiksekligi 10+2.4mm, greft yilikseklik kaybi1
1.8+1.6 mm (%15.8+1.6) olciildii. Grup I’de daha fazla olsada iki grupta da
anlaml greft yiikseklik kayb1 saptandi (p=0.001, p=0.003). Grup I ve grup II,
greft ylikseklik kaybi agisindan degerlendirildiginde, benzer olduklar: goriildi
(p>0.05).

Grup I’de ortalama greft kaynama siiresi 46.8+6.3 giin, grup II’de ortalama
greft kaynama stiresi 49.2+10.4 giin oldugu goriildii. Gruplar arasinda greft
kaynama zamanlar1 a¢isindan anlamli bir fark goriilmedi (p>0.05).

[liak greftin ortalama kaynama stiresi 46.2+6.7 giin, femoral greftin
ortalama kaynama siiresi 52.4+11 giindii. [liak greft daha erken kaynasa da, greft
tiirlerinin kaynama zamanlar1 arasinda istatistiksel fark gortilmedi (p>0.05).

Gruplardan bagimsiz olarak, greft tiirlerine gore gelisen greft yiikseklik
kayb1 degerlendirildi. iliak greftin erken ameliyat sonrasi yiiksekligil2+1.8 mm,
ge¢ ameliyat sonrasi yliksekligi 9.5+2.5 mm ve yiikseklik kayb1 2.5£1.9 mm
(%21.4+16) olgiildii. Femoral greftin erken ameliyat sonras1 yiiksekligi 12.3+2.1
mm, ge¢ ameliyat sonrasi greft yliksekligi 11.3+£2.5 mm, greft yiikseklik kaybi
0.14+0.4 mm (%1.3+3.4) dlgiildii. Iliak greftte anlaml1 yiikseklik kayb1
goriiliirken (p<0.05); femoral greftte anlamli yiikseklik kayb1 goriilmedi (p>0.05).

Ameliyat sirasindaki yasin greft iizerine etkisi arastirildi. 18-48 ay aras1 ve
48 aydan biiyiik hastalarda greft tipi ve dagilim1 Tablo VII’de gosterilmektedir.

Tablo VII. Hastalarda yasa gore greft tipinin dagilimu.
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iliak greft Femoral greft Toplam
Sayi Say1 Sav1
Yas % ' % ' % '
15 5 20
18-48 ay 53.6 17,9 71.5
6 2 8
48ay1 214 7.1 28.5
21 75 7 28
Toplam 25 100

Kullanilan greft tiiriiniin dagilimi acisindan; yas grublari arasinda anlaml
bir fark yoktu (p>0.05). 18-48 ay arasi hastalarda erken ameliyat sonras1 greft
yiiksekligi 11.7+1.7 mm, ge¢ ameliyat sonrasi greft yliksekligi 9.7+2.2 mm, greft
yukseklik kayb1 1.7+1.6 mm (%14.9+£14,6) 6l¢iildi (p<0.000). 48 aydan biiytik
hastalarda erken ameliyat sonrasi greft yiliksekligi 13.1+1.8 mm, ge¢ ameliyat
sonrasi greft yiiksekligi 10.6£3.5 mm, greft ylikseklik kayb1 2.5+2.6 mm
(%20+21.6) 6l¢iildii (p<0.035). Ameliyat sirasindaki yasin greft yiikseklik kaybi
tizerine belirgin bir etkisinin olmadig gorildii (p>0.05).

18-48 ay arasi hastalarda greft kaynama zaman1 58.44+18.1 giin, 48 aydan
bliyiik hastalarda greft kaynama zaman 47.54+8.6 giindii. Yasa gore greft
tiirlerinin kaynama zamanlar1 arasinda istatistiksel fark goriilmedi (p>0.05).

Grup I’de 10, grup II’de 3 hastada komplikasyon goriildii.
Komplikasyonlar Tablo VIII’de gosterilmektedir.

Tablo VIII. Hastalarda goriilen komplikasyonlar.

Komplikasyonlar Grup I Grup II Toplam
Avaskiiler nekroz 5 3 8
Subluksasyon 2 3 5
Greftte kayma 1 - 1
Greft rezorpsiyonu 4 1 5
Alt eks.uzunluk farki 2 1 3
Hareket kisitliligi - 1 1
Toplam 13 9 23

En sik gozlenen komplikasyon avaskiiler nekrozdu (%18). Avaskiiler
nekroz, grup I’de bes kalcada (%16.6), grup II’de ii¢ kalgada goriildii (%21.4).
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Grup I’deki kalcalarin dordii Tip II, biri Tip IV; grup II’deki kalgalarin tamami
Tip II avaskiiler nekrozdu. Grup I’de iki hasta LCP’li oldugu i¢in ameliyata bagl
avaskiiler nekroz agisindan degerlendirilmedi. Avaskiiler nekroz goriilen yedi
kalg¢ada acik rediiksiyonla birlikte ayni1 seansda pelvik osteotomi yapildi; bir
kalgada ise sadece Salter pelvik osteotomisi yapildi, fakat 6ncesinde agik ve
kapal1 rediiksiyon denendi. Grup I ile grup II arasinda avaskiiler nekroz goriilme
siklig1 agisindan anlamhi fark goériilmedi (p>0.05).

Grup I ve Grup II, GKD tipine gore Tip I (yliksek kalga ¢ikigr) ve Tip II
(subluksasyon, asetabiiler displazi ya da ikisinin birlikte oldugu hastalar)
dagilimlar1 agisindan istatistiksel olarak benzer bulundu (p>0.05), (Tablo IX).

Tablo IX. Gruplardaki GKD tipi dagilimi.

Tip I Tip II Toplam

. . Sayi Sayi Sayi

Grup tipi % y %y % y
19 13 32

Grup I 413 282 69.6
9 5 14

Grup II 19.6 10.9 30.4
Toolam 28 18 46
p 60.9 39.] 100

Yiiksek kalca ¢ikikli 28 kalgadan 4 (%14) tanesinde (grup I’deki 19
kalcanin birisinde (%5) Tip IV; grup II’deki 9 kalganin ii¢iinde(%33) Tip II)
avaskiiler nekroz goriildii. Subluksasyon, asetabiiler displazi ya da ikisinin birlikte
oldugu 16 kalgadan 4 (%25) tanesinde (grup I’deki 11 kalganin dordiinde(%36)
Tip II; grup II’deki 5 kalga normal) avaskiiler nekroz goriildii. Yiiksek ¢ikikli
kalcalarda avaskiiler nekroz orani daha diisiik ¢ikmasina ragmen avaskiiler nekroz
goriilme siklig1 acisindan anlamli fark goriilmedi (p>0.05).

Avaskiiler nekroz, 18-48 ay yas grubunda 6 (%17) kalcada, 48 aydan
biiylik hasta grubunda 2 (%22.2) kalgada goriildii. 18-48 ay yas grubundaki
kalcalarin tamamu Tip II, 48 aydan biiylik hasta grubundaki kalgalarin biri Tip II,
biri Tip IV avskiiler nekroz olarak degerlendirildi. 48 aydan biiyiik hasta
grubundaki iki hasta LCP’li oldugu i¢in ameliyata bagli avaskiiler nekroz
acisindan degerlendirilmedi. Yas gruplar arasinda, avaskiiler nekroz goriilme
siklig1 agisindan anlamli fark goriilmedi (p>0.05).
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Greft komplikasyonun tamami iliak kanat greftinde (grup I’de 5, grup
II’de 1 hastada) goriildi. Greft komplikasyonu agisindan, iliak kanat grefti ile
femoral greft arasinda anlamli fark goérildii (p<0.05).

Grup I’de iki, grup II’de bir hastada aksamaya neden olan; 2 cm’den daha
fazla alt ekstremite uzunluk farki mevcuttu.

Grup I’de iki kalgada (%6), grup II’de ii¢ kal¢ada (%21) subluksasyon
goriildii ve bu kalgalara ek cerrahi girisim gerekiyordu (iki kalgaya sadece SPO,
bir kalcaya da AR+VO+SPO yapild:. Iki hasta ameliyat1 kabul etmedi). Ek cerrahi
gereken kalgalarin dordiinde, Tip II avaskiiler nekroz saptandi.
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Tablo X: Hastalanmizin Genel Veri Tablosu

Hast . Revizyon Revi
asta | cinei Yag(ay)| Taraf |Hastalik Tipi| Insizyon tipi Operasyon Tiiri Osteotomi Tiirii| Operasyon ewzyu_n
Ho L Nedeni

Tiirii
_ Saf AR+Pemberton Saf Pembertan
1 K 18 Bilateral | Sublukse Bikini Sl AR+ Parnberton Sal Pembertan
Yiksek Smith Sol AR+FK+DO+0 Sag Pemberton
2 K | 30 |Bilateral trse M 1528 AR+FK+DO-A/0+Pemberton| Saf Permberton | Saf Satter
Diglokasyon Peterson i i Sublukse
Saf lzole Salter Saf Salter
Viksek Safj AR4FK+DO
3 | K| 18 |Biateral [ .| ‘* Bikini Sol AR+FK Sal Pemberton
islokasyon Sol AR+Pembertan
4 9% | gol | rUksek Bikini Sol AR+FK4DO+Salter Sol Salter
K Dislokasyon
. Yikeek . . .
5 21 Saf . Bikini Saf AR+FK+D0+Pembertan Saf Pemberton
K Dislokasyon
AR
B B3 Sag Sublukse KR Sag izole salter
K Bikini Saf izole salter
7 &0 Bilateral Yiksek Smith- Saf AR+FK+DO0+Salter Sag Salter
K fatera Diglokasyon Peterson Sol AR+FK+D0+Zalter Sol Salter
Smith- Saf AR+Salter Saf Salter
g E £l EIRICTE] | ATTLeT Peterson Sol AR+Salter Sol Salter
Yiksek I
9 36 Sol . Bikini Sol AR+FK+DO+3alter Sol Salter
8 Dislokasyon
n Yikeek Smith- .
D K b Saf Dislokasyon Peterson Saf AR+FRADO+Pemberton e eerion
Smith-
1 K 21 Sol Sublukse D Sol AR+FK+DO+Y0+3alter Sol Salter Sublukse
. Yiksek I .
2l k| B S| pigiokasyon — Saf ARAFKAD0+Pembertan | 524 Femberton Sublukse
13 54 Bilateral Yiksek Smith- Sol AR+FEADO+/0+Zalter Sol Salter
8 fatera Dislokasyon Peterson Sag AR+FK+DO+v0+3alter Sag Salter
14 E 26 Sal Sublukse Bikini Sol izole Salter Sol Salter
. - Sad AR+DO+Labrum radial .
15 K 26 Sag Sublukse Bikini kesisi+Saliar Sag Salter
Yiksek Smith-
B | ™ S0l | pisiokasyon | Peterson Sol AR+FI+D0+v0+Salter St i
Sublukse+
17 18 Sol Asetabular Bikini Sol Salter
displazi Sol AR+Salter
I Saf izole Salter Saf Salter
18 43 Bilateral | Sublukse Bikini Sal izole Salter Sl Salter
19 50 o | fUkesk — Skl DI uRL EE Sol Salter | Sol izole Salter| Sublukse
Diglokasyon Peterson labrum eksizyonu+Salter
Yksek I Sag AR+FK+DO+Pemberton Saf Pernberton
. . Sl Dislokasyon Sl Sol AR+FK+DO+Pemberton Sol Pemberton
Yiksek I
2 e | ® | S igjokasyon | DN Sol ARAFKADO+0+Salter el
Saf AR+ Pemberton Saf Pemberton
22 K 26 Bilateral | Sublukse Bikini S0l AR+ Pembarton S0l Pembarton
Yksek I Sag AR+FK+DO0+3alter Saf Salter
2 k| D | Bilateral | pigoyasyon Sl Sol AR+FK+D0+Salter Sol Salter
Viksek | Smith | o0 DO D Bembenon | o oo Sag
24 18 Bilateral Dislok Pat Sag AR+FK+Pemberton Sai Pembert AR+VO+Salt Sublukse
K islokasyon eterson Saf AR+YO+Salter af] Pemberton alter
Yiksek I
25 20 Sol . Bikini Sol AR+FKADO+Salter Sol Salter
K Dislokasyon
26 18 18 Saol Sublukse Bikini Sol AR+Salter Sol Salter
Yiksek I
27 K o0 Sal Dislokasyon Bikini Sol AR+FK+Salter Sol Salter
Sublukse+
28 18 Saf Agetabular Bikini Saf AR+Salter Saf Salter
K displazi
Yiksek Sol AR+FK+DO+Salter Sol Salter
e I I i o T T Sag ARHFK+D0+Salter Sag Salter
. Saf AR+FK+DO
Yiksek I
30 18 Bilateral Dislak Bikini Sol AR+FK Sol Pemberton
S isiokasyon Sol AR+Pemberton
Yiksek L Sol AR+FK+abrum radial
El K Zi St Dislokasyon Sl kesisi+Salter ikl
Yiksek I
32 43 Sol . Bikini Sol AR+FKADO+Salter Sol Salter
K Dislokasyon
. Yiksek Saf AR+FK+DOHabrum parsiyel .
B S (=Y Sag Diglokasyon — ekeizyonu+Salter Saf Salter
. Sublukse(Per I . .
34 E 96 Sag thes sekel] Bikini Sag izole Salter Sag izole Salter
. |Sublukse(Per I oA .
35 E 120 Saf thes sekeli) Bikini Saf izole Salter Saf izole Salter
" Travmatik Saf AR+FK+DO+5alter "
36 K 72 Sag Dislokasyon Bikini Sad &R Sag Salter
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Tablo XI: Hastalanrmizin Genel ‘eri Tablosu

Greft
Hasta | Preop Postop Preop Postop Modifiye| Severin . .| Greft (h) Preop /| . .
No Al Al CE CE Oy || et || 0| i )| e [
siiresi
’ Sag 44 | Sag24 | Sag-30 Sa§25 | Sagtip 1| Sad tip 1 . Sa 14412 =
Sol 44 Sol22 | Sol-30 Sol 27 Soltip 1| Soltip1 Sol 12410
AN
. Y YL " " subluksasyon
. Sag . . Sag tip | Sag tip Y iliak Sad pem 10/4 44
2 Sad 30 2518 Sag -40 Saf 818 2o o Saf tip 2 iliak Sag sal 12410 e eklem sertlii
uzunluk farki
greft rezorpsiyonu
Sad 36 Saf 24 | Sag-54 Saf 23 Safd tip 1| Saf tip 1 ..
€ Sol 3 | S0l 3216 | Sol 54 Sol33 | Soltip2 | Soltip 1 I Siltie i
AW
4 Sol 36 Sol 16 Sol -40 Sol 35 Soltip 3 | Soltip2 | Soltip 4 iliak Sol 14410 50 greft rezorpsiyonu
uzunluk farki
8 Sag 48 | Sag12 | Sag-42 Saf 29 Sadtip 1| Saf tipl fernoral Saf 1212 40
B Sad 28 Sadl1s saf 12 Sag 19 Saf tip 2| saftip2 [ Saftip 2 liak Saf 129 47 AWM
- Saf 50 | Saf 18 | Saf-a0 Saf23 | Saf tipl | Sag tipl - Saf 14713
Sol48 | Sol16 | Sol-:0 Sal28 | Seltip? | Sol tipd e S0l 1313
g Sag 35 Sag 10 Sag s Sag 51 Sag tipl | Sag tipl
Sol 35 Sol 12 Sal5 Sol 51 Soltip 1| Soltip 1
g Sol 40 Sol 20 Sol-20 Sol 26 Soltip 1| Soltip2
10 Saf 356 | SadlB | Sad-20 Saf 31 Saf tip 1| Sad tip 1
11 Sol 50 Sol 35 Sal 3 SolB Soltip2 | Soltipd| Soltip2 AR
subluksasyon
12 Saf 35 Saf 20 Sag-30 Sago Saf tip 3| Saf tip 4 | Saf tip 2 i
a4 a4 - 2l aytip agtip 2y tp subluksasyon
13 Sol 25 Sol15 | Sol-20 Sol 26 Soltip 1| Soltip1
Saf 25 | Sag20 | Sag-20 Sag 26 Saf tip 1| Sag tip 1
14 Sol 34 Sol10 | Sol10 Sol 45 Soltip 1 | Soltip 1
15 | Sag3s | Sag2s | Sags Sa§36 | Sadtip 1| Sad tip 1
16 Sol 40 Sol 20 Sol-20 Sol 25 Soltip 1| Soltip1
17 Sol 30 Sol 15 Sol 5 Sol 28 Soltip 2 | Soltip 2 | Sol tip 2 AN
Saf 36 | Sag1s Saf 4 Saf 32 Saf tip 1| Sad tip 1 o Sag 99 57
18 | solan | Sol14 | Sol2 Sol34 | Soltip1 | Soltip 1 el Sol 65 57 greftde kayma
19 Sol 50 Sol 20 Sol-30 Sol 10 Soltip 3 | Soltip4 bluk
Sel30 | Sol10 | Sals Sal20 | Seltip 1| Soltip2 subluksasyon
0 Saf 40 | Sag12 | Sag-50 Saf 28 Saf tipl | Sad tip! i | Saf 11/10 70
Sold40 | Sol12 | Sol-80 Sol28 | Soltip 1| Soltip 1 emora Sol 12112 B0
21 Sol 35 Sol18 | Sol-10 Sol 30 Soltip 1| Soltip1
" EEETREE Sa 46 | Saf tipl | Sag tipl - Saf 1312 -
Sel30 | Sl Sol2 Sol48 | Soltip 1| Soltip 1 e Sl 13412
73 Sag 52 Sag 16 | Sag-48 Sag a0 Sag tipl | Sag tipl ik Sag 1348 145 grefte
Sol50 | Sol14 | Sol-48 Sol52 | Soltip 2 | Soltip 1 iha Sol 14112 rezorpsiyonu
20 I R e S Ssoalughfi; Ssoa‘g“?ig Saftip2| iliak Ssa?gl] i o e
@9 ad 9 - ad 3 42 Saf 15012 SublkEasyOn
2 Sol 38 Sol 16 Sol -50 Sol 30 Soltip 1 | Soltip 1 iliak Sol 12410 35
26 Sol 38 Sol 18 Sal 4 Sol 20 Sol tip 1 | Sol tip 1 iliak Sal 13/11 45
27 Sol 40 Sol 18 Sol -56 Sol 30 Sol tip 1 | Sol tip 1 fermoral Sol 10410 45
28 Saf 30 Sag 20 Saf s Saf 30 Saf tip 2| Saf tip 2| Saf tip 2 AN
a9 Sol 47 Sol 10 Sol -20 Sol 44 Saltip 1| Soltip 1
Saf 40 Saj s | Saf-20 Saf 40 Saf tip 1| Saf tip 1
30 Sol 32 Sol 16 Sol -54 Sol 32 Soltip 2 | Soltip 1 iliak Sol 10/8 45
31 Sol 40 Sol 16 Sol -52 Sol 26 Soltip 1| Soltip2 femoral Sol 14114 47
32 Sol 42 Sol 22 Sol-80 | Sol12 Soltip 2 | Soltip 3 femoral Sol 11411 45
33 Sol 46 Sol26 | Sol-103 Sal 40 Soltip 2 | Soltip2 femaral Sal 16/16 B0
. . . u P o " L uzunluk fark
34 Sag 24 Sag g Saghk Sag 35 Sag tip 2| Sag tip 2 iliak Sag 1477 a0 yreft rezorpsiyonu
35 Sag 14 | Sag 10 [Sag2 Saf 40 Saf tip 2 | Sag tip 2 iliak Sag 10/ an greft rezorpsiyonu
36 Sad 30 Sag 14 | Sag-20 Sag 30 Sad tip 2| Saf tip 2
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6. OLGULARIMIZDAN ORNEKLER

Sekil 8: Olgu 1. A. Bilateral GKD’si olan 4 yagindaki kiz hasta B.
Bilateral izole SPO uygulamasi C. Ameliyattan 2 yil sonrasindaki kontrol grafisi.
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Sekil 9: Olgu 2. A. Bilateral GKD’li 26 aylik kiz hasta B. Sol kalgaya
AR + FK + SPO uygulamasi C. Ameliyattan 3 yil sonra kontrol grafisinde
basarili sonug elde edildigi goriilmektedir.
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Sekil 10: Olgu 3. A. Sol kalgada GKD’si olan 26 aylik erkek hasta B.

Sol kalgaya izole SPO uygulamasindan sonraki kontrol grafisi C.Ameliyattan 5
yil sonraki kontrol grafisinde basarili sonug elde edildigi goriilmektedir.
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Sekil 11: Olgu 4. A. Sag kalgada GKD olan 21 aylik kiz hasta B. Sag

AR + FK+ DO + PPO yapildiktan sonraki grafisi C. 20 ay sonraki kontrol
grafisinde basarili sonu¢ alinmustir.
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Sekil 12: Olgu 5. A, B. AP ve lateral grafide, sag kalgada LCP

hastaligi C. SPO sonrasinda femur basinin lateral ortiinmesinin saglandigi
goriilmekte.
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7. TARTISMA

GKD, tan1 ve tedavisindeki gelismelere ragmen hala toplumsal bir
sorundur. GKD’ nin fizyopatolojisinin bilinmesi, farkli patolojilerde dogru tedavi
yontemlerinin se¢ilmesi ve uygulanmasi gereklidir. Cocuklarda GKD
tedavisindeki esas amag; kalca ekleminde stabil, anatomik, konsantrik
rediiksiyonun saglanmasi ile fonksiyonel ve klinik olarak yeterli iyilik elde
edilmesidir. Femur proksimali ve asetabulumun normal anatomik gelisimi,
birbirleri ile olan anatomik konsantrik etkilesimin bir sonucudur ve asetabulumun
yeniden sekillenme kapasitesi olan ilk sekiz yasta belirgindir (25, 56, 64).
GKD’de bu etkilesim az ya da ¢ok bozulmus olup, kalca eklem kapsiilii
gevsekligine eslik eden asetabiiler displazi, subluksasyon, dislokasyonla beraber,
femur proksimalinin agisal ve rotasyonel deformiteleri de gelisir. Erken tani ve
uygun tedavi basar1 oranini arttirir. Tedavi edilmeyen ya da yetersiz tedavi edilen
hastalarda kalca eklemindeki yiik dagiliminin bozulmasi, erken yaglarda goriilen
sekonder dejeneratif artrite neden olmaktadir. Erigskin doneminde goriilen
sekonder dejeneratif artritin %25-50sinin nedeni rezidiiel subluksasyon ve
asetabiiler displazidir (1, 54, 61, 97). Fonksiyonel ve klinik yetersizlige sebep olan
bu patolojinin tedavisi, rekonstriiktif ameliyatlar ya da total kalga artroplastisidir.
Total kalca artroplastisi ileri yag grubunda iyi sonuglar verse de, geng eriskinlerde
yasamin bir doneminde ek cerrahi girisimler gerektirmektedir (55).

Yiiriime ¢agindan 6nce tanisi konulan GKD’li hastalarda kapali ya da agik
rediiksiyon yeterli olabilirken, yiirlime ¢ag1 ve ileri yaslardaki ¢ocuklarda femur
proksimali ve asetabuluma yonelik kemik cerrahisi gerekebilmektedir (65, 67).
Zionts ve MacEwen, dort yasindan kii¢iik hastalarin 51 kal¢asinda kapali ya da
acik rediiksiyon uygulamislar; takiplerde 33 kalgada subluksasyon gelismesi
tizerine femoral ve pelvik osteotomi yapmak zorunda kalmiglardir (57). Galpin ve
arkadaslari, iki yasindan biiyiik 25 hastanin 33 kalcasina ayni1 seansta, agik
rediiksiyon ile birlikte femoral osteotomi yapmislardir. Rediiksiyonun
stabilizasyonu i¢in 21 kalgada pelvik osteotomi (19 hastada Salter) eklemislerdir.
Severin radyolojik dlgiitlerine gore %75, modifiye McKay 6lgiitlerine gore %85
oraninda ¢ok 1iyi ve iyi sonug elde eden arastiricilar; iki yasindan biiyiik
cocuklarda, ayni seansda, tiim patolojilerin giderilmesi ile (agik rediiksiyon,
femoral ve pelvik osteotomiler) iyi sonug alinabilecegini bildirmislerdir (71).
Mardam ve ark., yiiriime ¢cagindaki GKD’li hastalarda; kapali rediiksiyon
yaptiklarinda %66, acik rediiksiyon yaptiklarinda %33 ek cerrahi gerektigini
bildirmislerdir (69). GKD tedavisinde; agik rediiksiyondan sonra en sik gézlenen
sorun, asetabiiler gelisim yetersizligidir (72). Asetabiiler displaziyi diizeltmenin en
kisa yolu ise, uygun pelvik osteotomidir (58).

Salter ve Pemberton osteotomilerinde amag; normale gore anterolateral
yetmezligi olan displazik asetabulumda femur basi lizerindeki anterolateral
ortiinmeyi artirarak, stabil rediikte kal¢a eklemi elde etmektir. Diiz radyografilerde
lateral ortlinme, iki boyutlu degerlendirilmektedir. Asetabiiler indeks ve merkez-
kenar acilar lateral ortiinmenin bir géstergesi olup, cerrahinin uzun dénem
radyografik basarisini gosterir (81). Merkez-kenar agisinin biiytimesi, femur
basini 6rten derin asetabulumun varliginin isaretidir (90).

Rab (10), deneysel olarak yaptig1 Salter osteotomisinde asetabiiler
indekste ortalama 10° diizelme oldugunu bildirmigtir. Diizelme miktarini, Salter
ve Dubos 10° (16), Venqust ve ark 9° (81), Aktas ve ark. 11.2° (91), Bohm ve ark.
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12°(5), Lin Chii-Jeng ve ark. 13° (82), Macnicol ve ark. 15° (87), Barret ve ark.
16° (50), Ito ve ark. 16.4° (86), Gililman ve ark. 21° (85), Morin ve ark. 23.6° (15)
olarak bildirmislerdir. Bizim ¢alismamizda, grup I’de asetabiiler indeksdeki
diizelme 21° olup, Giilman ve ark. ile ayn1 sonucu tespit ettik. Osteotomi
teknigindeki farkliliklar, asetabiiler indeksdeki diizelme miktarini etkiliyor
olabilir. Yine de, asetabiiler indeks degisimi lizerine Salter osteotomisinin mutlak
bir basaris1 vardir.

Pemberton osteotomisinde asetabiiler indeksdeki diizelmeyi, Kessler ve
ark. 5° (63), Shih ve ark 24° (92), Olney ve ark. 35° (70), Bagatur ve Zorer 19°
(89) olarak bildirmislerdir. Bizim ¢alismamizda grup II’de asetabiiler indeksdeki
diizelme 21.4° olup, literatiir verileri ile uyumludur. Pemberton osteotomisi,
asetabiiler indeksde belirgin azalma yaparak, anterolateral ortiinmeyi artiran
giivenli bir osteotomidir.

Literatiirde Pemberton osteotomisinin, Salter osteotomisine gore
asetabiiler indeksi daha fazla azalttigini, bu nedenle indeksin daha yiiksek oldugu
asetabiiler displazili kalgcalarda Pemberton osteotomisi yapilmasini dneren
yayinlar mevcuttur (1, 18). Calismamizda, Pemberton osteotomisinin Salter
osteotomisine gore asetabiiler indeksi 0.4 derece daha fazla azalttig: goriildii. iki
grup arasinda istatistiksel bir fark saptanmadi. Bu nedenle, Pemberton osteotomisi
asetabiiler indeksi daha fazla diisiirse de, teknige uygun basarili yapilan Salter
osteotomisi de, Pemberton osteotomisi kadar basarilidir.

Salter osteotomisi sonrasinda elde edilen ortalama merkez-kenar agisi
degerini, Barret ve ark. 28° (50), Giilman ve ark. 35° (85), Morin ve ark. 28.2°
(15), Venqust ve ark. 25° (81), Chii-Jeng ve ark. 5° (82) olarak bildirmiglerdir.
Bizim ¢aligmamizda merkez-kenar acis1 degeri ortalama 31.3° bulundu.

Pemberton osteotomisi sonrasinda elde edilen ortalama merkez-kenar agisi
degerini, Faciszewski ve ark. 35° (58), Olney ve ark. 47° (70), Szepesi ve ark. 20°
(60), Wada ve ark. 24° (76) bildirmislerdir. Bizim ¢alismamizda merkez-kenar
acis1 degeri ortalama 28.1° bulundu.

Calismamizda, Salter ve Pemberton osteotomisi sonrasinda ortalama
merkez-kenar acis1 degerleri %90 oraninda Severin’in radyolojik dlciitlerinde
belirtilen normal degerlere geldi. Salter ve Pemberton ostetomileri sonrasinda elde
edilen merkez-kenar acist degerleri bakimindan iki osteotomi arasinda anlamli bir
fark bulunamadi.

Bohm ve ark.(5), Pemberton osteotomisinin, Salter osteotomisine gore
ameliyat sonrasi erken donemde asetabiiler indeksde ve merkez-kenar agisinda
daha etkin bir diizelme sagladigini, fakat asetabulum kenarlarinin biiylimesini
saglayan, onun derinligini artiran ikincil ossifikasyon merkezlerinin Pemberton
osteotomisinde hasara ugrayabildigini, bu nedenle de pubertede asetabiiler ¢atida
ciddi bir bliylime bozuklugu olustugunu bildirmislerdir. Bu bozukluk, adélesan
cagda asetabiiler displaziye yol agarak, stabil olmayan kal¢a eklemi olusturabilir.
Calismamizda takip siiresi kisa ve adolesans yasta az hastamiz oldugu ig¢in, ileriki
yillarda bu komplikasyonu arastiracagiz.

Salter osteotomisi sonrasinda elde edilen Severin’in radyolojik 6l¢iitlerine
gore; McKay %91 (49), Barret ve ark. %74 (50), Haidar ve ark. %83.8 (77),
Venqust ve ark. %73 (81), Lin Chii-Jeng ve ark. %100 (82), Ito ve ark. %74 (86 ),
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Macnicol ve ark. %82 (87), Bohm ve ark.%88 (5), Giilman ve ark. %78.9.(85)
oraninda ¢ok iyi ve iyi sonug bildirmislerdir. Bizim ¢alismamizda, grup I’de ¢ok
1yi ve 1yi toplam1 %90.4 degerlendirildi.

Salter osteotomisi sonrasinda hastalarin modifiye McKay o6lgiitlerine gore
klinik degerlendirilmesinde; Morin ve ark. %73.2 (15), Haidar ve ark. %97.3 (77).
Venqust ve ark. %98 (81), Lin Chii-Jeng ve ark. %100 (82), Ito ve ark. %84 (86),
Macnicol ve ark. %71 (87) oraninda ¢ok iyi ve iy1 sonug bildirmislerdir. Bizim
calismamizda grup I’de ¢ok iyi ve iyi toplam1 %93.8 olarak degerlendirildi.

Pemberton osteotomisi sonrasinda elde edilen Severin’in radyolojik
Olciitlerine gore; Szepesi ve ark. %79 (60), Faciszewski ve ark. %100 (58), Olney ve
ark. %100 (70), Wada ve ark. %76 (76), Vedantam ve ark. %91.3 (68) cok iyi ve iyi
sonu¢ bildirmislerdir. Bizim ¢alismamizda grup II’de ¢ok iyi ve iyi toplami %78.6
olarak degerlendirildi.

Pemberton osteotomisi sonrasinda, hastalarin modifiye McKay olciitlerine
gore klinik degerlendirilmesinde; Wada ve ark. %78.6 (76), Szepesi ve ark.%81
(60) Shih ve ark. %100 (92), Olney ve ark. %100 (70), cok 1yi ve 1yi sonug
bildirmislerdir. Bizim ¢alismamizda grup II’de ¢ok iyi ve iyi toplam1 %78.6
olarak degerlendirildi.

Gelisimsel kalca displazisinin tedavisinde; Salter ve Pemberton
osteotomisi uygulayan arastirmacilarin radyolojik ve klinik sonuglar1 arasinda
farkliliklar vardir. Ameliyatin farkli hastalik tiplerinde ve farkli yas gruplarinda
yapilmasi, takip stirelerinin degigsmesi, teknigine uygun yapilip yapilmadigi,
ameliyat 6ncesi ve sonrasinda avaskiiler nekroz tanisin1 koymadaki giicliikler
nedeniyle, arastirmacilarin sonuglarini bildiren bir¢ok bilimsel yayin olsa da kesin
yargilara varmak ¢ok zordur (81). Calismamizdaki her iki pelvik ostetominin
radyolojik ve klinik sonuclar1 basarilidir ve aralarinda istatistiksel bir fark
bulunmamastir.

Takashi ve ark., tek tarafli GKD nedeniyle asetabiiler displazisi olan otuz
hastanin Salter osteotomisi sonrasinda kalgalarini ii¢ boyutlu bilgisayarl
tomografi ile incelediklerinde, asetabiiler indeks agisinda azalma, merkez-kenar
acisinda ve asetabiiler anterior drtlinmede artma tespit etmislerdir. Yasin ameliyat
tizerindeki radyolojik etkilerini arastirmak icin, hastalar1 5 yas alt1 ve 5 yas tstii
olmak {izere iki grubuna ayirmislardir. Her iki grupta da, asetabiiler indeks
acisindaki ve merkez-kenar agisindaki degisim miktari, anterior, posterior ve total
asetabiiler ortiinme orani agisindan anlamli bir fark bulamamiglardir. Salter
osteotomisi sonrast, distal parcanin rotasyonel donme miktari ile kemik
matiirasyonunun saglandig1 son takipdeki femoral ortiinme miktar1 arasinda da
anlamli bir iligki saptamamuiglardir (79). Calismamizdaki sonuglar, Takashi ve
ark.’nin sonuglarina benzerdi. Salter ostetomisi yaptigimiz ve ameliyat yas1 18-48
ay arasi olan hastalarda, asetabiiler indeks acis1 ortalama 20.7° azalirken, merkez-
kenar agisinda ortalama 31.7° artma oldu. Ameliyat yas1 48 aydan biiyiik olan
hastalarda, asetabiiler indeks agis1 ortalama 21.5° azalirken, merkez-kenar agisinda
ortalama 30.5° artma oldu. Her iki yas grubunda da asetabiiler indeks ve merkez-
kenar agisindaki artis belirgin sekilde anlamli olsa da; sonuglar {izerine yasin
belirgin bir etkisi oldugunu saptamadik Distal par¢anin rotasyonel donme miktari
yas gruplarimizda ameliyat sonrasi diiz radyografilerle degerlendirildiginde,
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Takashi ve ark.’nin buldugu ayni sonuglar elde edildi. Hastalarimizin higbirisi
iskelet matiiritesini tamamlamadig i¢in, matiirite sonras1 donemdeki asetabiiler
gelisimlerinin degisimini bilemiyoruz, fakat uzun dénem takiplerde erken yas
grubunda daha basarili sonuglar bildiren otdrlerin (80, 50) muhtemel basarilari,
distal parcanin rotasyon miktarindan ziyade, asetabulumun yeniden
yapilanmasinin erken yaslarda daha iyi olmasindan kaynaklandigina inaniyoruz.

Salter ostetomisi yaptigimiz ve ameliyat yas1 18-48 ay arasi olan
hastalarda; Severin’in radyolojik 6lgiitleri %91 ¢ok iyi ve iyi, modifiye McKay’in
klinik 6l¢iitleri %100 ¢ok iyi ve 1yi; 48 aydan biiyiik olan hastalarda radyolojik
olgiitleri %90 cok 1yi ve iyi, modifiye McKay klinik 6l¢iitleri %80 ¢ok iyi ve iyi
bulundu. Severin’in radyolojik 6l¢iitlerine gore yas gruplari arasinda anlamli bir
fark bulunamazken; 18-48 ay arasi hastalarin klinik sonuglar1 anlamli olarak daha
iyi bulundu. Morin ve ark’na (15) gore, Salter ostetomisinde asetabiiler indeks
acisinin diizelmesi, femur basinin ortiinmesinin artmasi, ameliyat 6ncesi ve
sonrasinda avaskiiler nekroz olmamasi, hastanin 4 yasindan kii¢iik olmasi, daha
onceki tedavilerde basarili rediiksiyon olmasi prognozu iyi yonde etkilerken;
dislokasyonun yiiksekligi, cinsiyet, taraf, ameliyat 6ncesi asetabiiler indeks acis1
degerlerinin prognozu etkilemedigini bildirmislerdir. Calismamizda, her iki yas
grubunda Severin radyolojik 6l¢iitleri benzer iken, kii¢iik yas grubunda klinik
sonuclarin daha basarili olmasinin, kal¢a ekleminin yeniden yapilanma siirecinin
bu yaslarda daha basarili olmasindan kaynaklandigini diisiiniiyoruz.

Hasta yasinin Salter ve Pemberton osteotomi sonuglarina etkili oldugu, biiyiik
yas grubundaki ¢ocuklarda basarili sonuglarin oraninin azaldigi genel bir kanidir (15,
16, 50, 80, 88). Salter (8) ve Macnicol (87); asetabulumun etkin gelisiminin yasamin
ilk 18 ayinda oldugunu; 18.aydan sonra asetabulumunun kendiliginden yeterince
gelisemiyecegini ve asetabiiler displazi devam ediyorsa cerrahi olarak diizeltilmesi
gerekliligini savunmusglardir. Macnicol (87), en iyi sonuglarin 30 aydan kiigiik
hastalarda alindigimi vurgulamistir. Ogden (52) ve Herring (1), GKD’de stabil
konsantrik rediiksiyonun elde edilmesi ve korunmasi halinde asetabulumun 4-8
yasina kadar gelisebilecegini bildirmislerdir. Saleh ve ark. (84), Salter osteotomisinin
obturatdr delikte goOriinim degisimine neden oldugunu, iskelet gelisimini
tamamlamamis hastalarda obturator deliklerdeki asimetrinin 6 ayda diizeldigini, fakat
iskelet gelisimini tamamlamis hastalarda asimetrinin diizelmedigini, yani asetabiiler
gelisimin iskelet gelisimini tamamlamis hastalarda durdugunu bildirmislerdir.

Salter ve Dubos (16), 4 yas altinda Salter osteotomisi yapilan hastalarda
sonuglarin daha 1yi oldugunu bildirmislerdir. Radyolojik olarak, 4 yasindan
kiigiiklerde %93.6, 4-10 yas arasinda ise %56.7 basarili sonug bildirmislerdir.
Barret (50), Salter oteotomisi yaptigi1 4 yasin {izerindeki hastalarda yiiksek oranda
(%73) ikinci bir cerrahi gerektigini bildirmistir. Zadeh ve ark. (59), ortalama yas1
28 ay (9-79) olan hastalarda acik rediiksiyon sonrasi stabilite i¢in femoral
osteotomi, Salter veya Pemberton osteotomisi yapmislar, radyolojik olarak %86
basar1 saglamiglardir ve 2 yas altinda daha basarili sonuglar aldiklarini
bildirmislerdir. Lin Chii-Jeng ve ark. (82), 12-18 ay aras1 hastalarda acik
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rediiksiyon sonrasinda stabil rediikte olmayan kalgalarda Salter osteotomisi
sonrasi klinik ve radyolojik %100 basar1 saglamislardir. Haidar ve ark. (77),
ortalama yas1 25.4 ay (18-67 ay) olan hastalarda Salter osteotomisi sonrasi klinik
%97.3, radyolojik %83.8 basar1 saglamislardir. Murphy ve ark. (78), ortalama yas1
14 y1l (10-31) olan asetabiiler displazili hastalarda Salter osteotomisi sonrasi
merkez-kenar agisinda 12°’1ik diizelme elde etmisler ve hastalarin %50’sinde
klinik ve radyolojik kotli sonug almiglardir.

Shih ve ark. (92), ortalama yas1 21.5 ay olan hastalarda agik rediiksiyon ve
Pemberton osteotomisi, ortalama yasi 46.6 ay olan hastalarda ek olarak femoral
kisaltma osteotomisi yapmislar ve %100 oraninda basarili klinik sonug
almiglardir. Olney ve ark. (70), ortalama yaslar1 29 ay (15-117 ay) olan hastalarda
acik rediiksiyonla birlikte Pemberton osteotomisi ve femoral osteotomi yapmuslar
ve klinik %100, radyolojik %95 oraninda basarili sonug almislardir. Berkeley ve
ark. (66), 1-3 yas arasinda acik rediiksiyon yaptiklari hastalarda stabilitede sorun
var ise Pemberton osteotomisi, femoral derotasyon ve kisaltma osteotomisi
yapmuslar ve klinik %100, radyolojik %95 oraninda basarili sonug almiglardir.
Faciszewski ve ark. (58), ortalama yas1 4 olan hastalarda Pemberton osteotomi
yapmuslar ve radyolojik %100 oraninda basarili sonug almislar. Szepesi ve ark.
(60), 2-12 yas aras1 hastalarda Pemberton osteotomisi yapmislar ve klinik %81,
radyolojik %79 oraninda basarili sonu¢ almislardir. Vedantam ve ark. (68), yedi
yasindan biiyiik hastalarda Pemberton osteotomisi yapmislar ve radyolojik %91.3
oraninda basarili sonu¢ almiglar. Wada ve ark. (76), yedi yasindan biiyiik
hastalarda Pemberton osteotomisi yapmislar ve klinik %78.6, radyolojik %76.5
oraninda basarili sonug almislar.

Calismamizda, 18-48 ay yas grubunda 22 Salter, 13 Pemberton
osteotomisi; 48 aydan biiyiik hasta grubunda 10 Salter, 1 Pemberton osteotomisi
yapildi. 18-48 ay arasinda ve 48 aydan biiyiik hastalarda uygulanan pelvik
osteotomi sonuglari arasinda Severin’in radyolojik 6l¢iitlerine gore istatistiksel
olarak anlamli bir fark bulunamadi (%85.7, %90.9, p>0.05). 18-48 ay arasindaki
hastalarda, modifiye McKay olgiitlerine gore yapilan klinik degerlendirmede, ¢cok
iyi ve 1yi sonuglar daha yliksek oranda olup anlamli fark saptandi (%91.4, %81.5,
p<0.05). Her iki yas grubunda da asetabiiler indeks acis1 ve merkez-kenar agis1
degisimleri bagarili olarak bulunsa da, diizelme dereceleri agisindan aralarinda bir
fark bulunamadi.

Salter ve Dubos (16), ayni seansta iki tarafli pelvik osteotomisinin

kontrendike oldugunu belirtmislerdir. Bohm ve ark.(5), bilateral gelisimsel kalca

displazisinde ayn1 seansda Salter osteotomisi yapilirsa, agamal1 yapilana gore daha

iyi bir asetabiiler indeks kazanildigini bildirmislerdir. Ochoa ve ark. ise bilateral

asetabuler displazisi olan vakalarda ayni seansda Salter osteotomisi yapilirsa, ikinci

yapilan kalcadaki asetabiiler indeks kazaniminin daha iyi oldugunu bildirmislerdir.

Zorer ve ark. (94), aym seansda iki tarafli Pemberton osteotomisi yaptiklari

hastalarda, total kan nakli ihtiya¢inin azaldigini, anestezi siiresinin kisaldigini ve

sosyo ekonomik agidan daha iyi sonuglar aldiklarini bildirmislerdir. iki tarafli

GKD’li hastalarimizin ¢ogunda pelvik osteotomisi dnce tek tarafli yapildi, diger taraf
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al¢1 ¢ikarildiktan {i¢ hafta sonra yapildi. Bu hastalarin ¢ogunda pelvik osteotomisi ile
birlikte femoral osteotomi de gerektigi i¢in kanama miktariin artacagi ve ameliyat
siiresinin uzayacagint diisiinerek bu yoOntemi tercih ettik Bilateral asetabiiler
displazisi olan iki hastamiza ayn1 seansta bilateral Salter osteotomisi, bir hastaya da
bilateral Pemberton osteotomisi yapildi. Salter osteotomisi yapilan ilk hastada
ameliyat Oncesi asetabiiler indeks (sagda 50°, solda 48°) her iki tarafta da 32°
azalirken (sag 18, sol 16); ikinci hastamizda ameliyat O6ncesi asetabiiler indeks (sag
36°, sol 40°) ilk yapilan taraf olan sagda 21° azalirken, digerinde 36° azald1 (sag 15,
sol 14). Kisith sayida da olsa, her iki hastada da asetabiiler indeksin ortalamalarin
iistiinde degisimi Bohm ve arkadaslarini desteklerken (5), ikinci hastadaki asetabiiler
indeksin degisim miktar1 Ochoa ve arkadaslarini1 desteklemektedir.

GKD tedavisinde, basarili sonuglar {izerine olumsuz yonde etkili olan ve
sik goriilen en 6nemli komplikasyon femur basi avaskiiler nekrozudur (1, 8, 73,
85, 87). Bizim ¢alismamizda da, en sik goriilen komplikasyon avaskiiler
nekrozken (%18), en fazla Tip II avaskiiler nekroz goriildii (%87.5). Bohm ve ark.
(5), osteotomiden ziyade acgik rediiksiyonun avaskiiler nekroz oranini
artirabilecegini vurgulamiglardir. Tonnis (73), anterolateral acilim ile agik
rediiksiyon yapilan hastalarda avaskiiler nekrozun %8.2, inguinal agilimda ise
%?9.6 oraninda oldugunu, acik rediiksiyonla birlikte femoral kisaltma yapilan
olgularda %35.5 oraninda, asetabiiler osteotomili olgularda ise avaskiiler nekrozu
%10.3 oraninda bildirmistir. Thomas ve ark. (95), izole acik rediiksiyon sonrasi
%37, Ross ve ark. (96), %8.7 oraninda avaskiiler nekroz bildirmislerdir.

Macnicol (87), Barrett (50), acik rediiksiyon ile birlikte Salter
osteotomisinin ayni seansda yapildiginda, avaskiiler nekroz riskinin arttigin
bildirmislerdir. Galpin ve ark. ise ayn1 seansda tiim patolojilerin giderilmesi ile,
avaskiiler nekroz riskinin artmadigini bildirmislerdir (71). Salter ve Dubos(16),
acik rediiksiyonla kombine edilen Salter osteotomisinde avaskiiler nekroz oranin
%35.7 bildirmislerdir. Haidar ve ark. (77), Salter osteotomisinde %8 oraninda
avaskiiler nekroz goriildiigiinii ve hastanin operasyon yasi, dislokasyon derecesi
ile avaskiiler nekroz riski arasinda iliski olmadigini bildirmislerdir.
Calismamizdaki avaskiiler nekroz goriilen hastalarimizin hepsinde acik
rediiksiyon yapilmis olmasi, agik rediiksiyon yapilmadan izole Salter osteotomisi
yapilan ii¢ kal¢ada da avaskiiler nekroz goriilmemesi (%10), agik rediiksiyonun
avaskiiler nekroz nedenlerinden oldugunu diisiindiirmektedir. Hastalarimizin
tamaminda tek asamali cerrahi uyguladik. Oncelikle acik rediiksiyon denendi,
stabil rediiksiyon saglanamayan hastalara ayn1 seansda patolojinin varlig1 ve
siddetine gore femoral osteotomi ve/veya pelvik osteotomi yapildi. Avaskiiler
nekroz, grup I’de %16.6, grup II’de %21.4 oraninda goriildii. Her iki pelvik
osteotomi tiirlinde de, avaskiiler nekroz goriilme insidansinda belirgin bir fark
saptanmadi (p>0.05). Tek asamali cerrahi uygulayan arastirmacilardan Salter
osteotomisini tercih edenlerin (15, 59, 77, 81, 86, 82) avaskiiler nekroz oranlari
%0 ile %8 oraninda degisirken; Pemberton osteotomisini tercih eden
arastirmacilarin (58, 63, 66, 68, 70, 75, 76, 89, 92) avaskiiler nekroz oranlar1 %0
ile %6.2 arasinda degismektedir. Calismamizda bu oranlar daha yiiksek olup
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(%16.6, %21.4), bulgularimizin Tonnis (73), Barret (50) ve Macnicol’iin (87)
goriislerini destekler nitelikte oldugunu saptadik. Sonuglardaki farkliliklarin, hasta
gruplarinin yasi, takip stireleri, daha 6nceden uygulanan tedavi yontemlerinin
degisken olmasi ve avaskiiler nekrozun degerlendirilmesindeki zorluklardan
kaynaklandigina inanmaktayiz. Avaskiiler nekroz bulgulari, bazen kemik gelisimi
tamamlanincaya kadar tespit edilemeyebilir (47, 103, 104). Bu nedenle; basarili
tedavilerin sonucunu olumsuz yonde etkileyen avaskiiler nekrozun ortaya ¢ikma
ihtimaline kars1, hasta takiplerinin geng eriskin yasa kadar yapilmas1 gerekliligine
katilmaktayiz (52, 103).

Femur basi epifizinin asirt mekanik basing altinda kalmasi, avaskiiler
nekroz riskini artirir. Basinci azaltmak ig¢in ameliyat dncesi traksiyon, yumusak
doku gevsetmesi ve femoral kisaltma uygulanabilir (1, 98, 99). Malvitz ve
Weinstein (99), ameliyat 6ncesi traksiyonun avaskiiler nekroz riskini
azaltmadigini vurgulamislardir. Schoenecker ve Strecker (98), femoral
kisaltmanin traksiyondan daha etkili oldugunu ve avaskiiler nekroz riskini
azalttigini bildirmislerdir. Ganger (74) ve Galpin (71), GKD tedavisinde 24 aydan
kiigiik hastalarda cerrahide kas gevsetmelerinin yapilmasinin yeterli oldugunu,
fakat 24 aydan biiyiiklerde yapilan traksiyonun etkili olmadigini, bundan dolay1
femoral kisaltma yapilmasinin gerekliligini belirtmislerdir. Macnicol, 30 aydan
biiylik hastalarin yiiksek kalca dislokasyonlarinda femoral kisaltma 6nerirken,
Haidar ve ark. (77) 3 yas iistiinde, Klisic (100) 5 yasindan sonra femoral kisaltma
Onermistir. Bizim caligmamizda, 18 aydan biiyiik yiiksek kalga ¢ikikli hastalarin
tamamina femoral kisaltma osteotomisi yapildi. Femoral kisaltma osteotomisi
yapilan yiiksek ¢ikikli kalgalarda, avaskiiler nekroz goriilme siklig1 %14 iken,
femoral kisaltma osteotomisi yapilmayan, subluksasyonu ve asetabiiler displazisi
olan kalcalarda %25 oraninda avaskiiler nekroz goriildii. Onsekiz aydan biiyiik
yiiksek ¢ikikli kalcalarda, primer femoral kisaltmanin giivenle uygulanabilecek bir
yontem oldugunu ve avaskiiler nekroz riskini azalttigini diisiiniiyoruz. Yas
gruplart arasinda kiiciik yasda avaskiiler nekroz goriilme siklig1 daha az oranda
olsa da (18-48 ay hastalarda %17, 48 aydan biiyiik hastalarda. %22.2) gruplar
arasinda anlamli fark goériilmedi (p>0.05). Bizim ¢alismamizda, operasyon yasinin
ve pelvik osteotomi tiirliniin (Salter ve Pemberton) avaskiiler nekroz riskine
anlamli bir etkisi goriilmedi.

Her iki pelvik osteotomide de ortalama greft yiikseklik kayiplar1 agisindan
anlamli bir fark olmasa da, greft rezorpsiyonunun yiiksek oranda (%80) Salter
osteotomisinde goriilmesi diistindiiriictidiir. Rab (10), Salter osteotomi hattinin
posteriorunda iliak kemikler arasinda temasinin olmamasi halinde, greft {izerine
daha fazla mekanik yiik binecegini ve greft stabilizasyonunun giiclesecegini
bildirmistir. Pemberton osteotomisinin, inkomplet bir osteotomi olmasi sonucu
greft lizerine binen mekanik yiikii azaltabilecegi goriisiindeyiz. Salter
osteotomisinde, mekanik kuvvetlerin daha etkin oldugu ve yapilabilecek teknik
hatalarin bu etkiyi arttirdig1 inancindayiz.

Ameliyatlarin ¢ogunda iliak kanattan alinan greft uygulanirken, femoral
kisaltma osteotomisi yaptigimiz hastalarin bir kisminda ¢ikarilan femur diafiz
parcasini iiggen sekilde bigimlendirip, iliak osteotomi hattina uyguladik.
Takiplerde iliak greft ile femoral greft arasinda, femoral greft lehine greft
yiikseklik kaybi agisindan belirgin bir fark goriildii. Bu fark; greftte binen
mekanik yiiklerin, kompakt kemik tarafindan daha iyi tolere edilebildigini
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gostermektedir. Bununla birlikte, her iki kemik greftinin kaynama siireleri
arasinda fazla bir fark bulamadik.

Macnicol (88), 18-24 aylik ¢ocuklarda iliak kanadin ince oldugunu, iliak
kanattan alinan greftin ¢okme ve kayma ihtimali nedeniyle allogreft
kulanilabilecegini bildirmistir. Calismamizda kii¢iik yas grubunda greft ¢okme
miktar1 daha fazla olsa da, yasin greft yiikseklik kaybi tizerine etkisi istatistiksel
olarak ispatlanamadi.

Bazi arasgtirmacilar (63, 81, 88, 101, 102), otogreft yerine allogreft, ya da
heterogreft kullanarak basarili sonuglar aldiklarini bildirmislerdir. Bu tiir
greftlerin kullanimi insizyon alanini kii¢liltmekte, kanama miktarini ve anestezi
stiresini azaltmaktadir. Bu tiir greftlerin kullaniminda deneyimimiz yoktur; fakat
bilateral Salter ya da Pemberton osteotomisi yapilmasi planlanan hastalarda
faydali olabilecegi inancindayiz. Hasta yasinin, yapilan pelvik osteotominin ve
kullanilan otogreft tiirlinlin greft kaynama zamanini etkilemedigi goriisiindeyiz.
Ozellikle, femoral kisaltma yaptiklar1 hastalarda, yas grubu da kiigiik ise femur
diafiz grefti kullanilmasin1 dneriyoruz.

Wada (76) ve Vedantam (68), Pemberton osteotomisinde, 6zelikle ileri yas
grubunda internal tespit yapilmasini 6nermislerdir. Calismamizda Pemberton
osteotomisi yaptigimiz hastalar kii¢iik yas grubunda olup, hi¢birinde greft
kaymasi tespit etmedik. Bundan dolayi, kii¢lik yas grubunda internal tespitin
gereksiz oldugu inancindayiz.

Grup I’deki ameliyat ortalamamizin, grup II’den daha fazla oldugu
goriildii. Ciinkii, Salter osteotomisinde tespit materyali olarak kulandigimiz K-
tellerini, bir siire sonra anestezi altinda cerrahi islem ile ¢ikardik. Bazi
arastirmacilar (63, 83), viicut tarafindan emilen sentetik materyaller ya da
allogreft ¢ivileri kullandiklarini ve basarili sonuglar aldiklarini bildirmislerdir.

Salter osteotomi sonrasi iki kalcada, Pemberton osteotomi sonrasi ii¢
kalcada subluksasyon goriiliirken, hastalarin higbirisinde dislokasyonla
karsilagilmadi. Macnicol (87), ayn1 seansda agik rediiksiyon ve Salter osteotomisi
yaptiklar hastalarda, 30 aydan kiiciiklerde %3, 30 aydan biiyiiklerde %11
oraninda dislokasyon ve subluksasyon gordiiklerini bildirmistir. Haidar ve ark.
(77), %S5 oraninda subluksasyon, Shih ve ark. (92) ise Pemberton osteotomisi
sonras1 %4.6 dislokasyon bildirmislerdir. Her iki pelvik ostetomi sonras1 gelisen
subluksasyon oranimiz %]11’dir ve bunlarin da %80°’1 18-48 ay yas grubundadir.

Femur basi ile boynu arasinda, ilerleyici sekilde valgus deformitesine yol
acan Tip II avaskiiler nekroz, en sik goriilen avskiiler nekroz tipidir (47). Tip II
avaskiiler nekroz, uzun déonemde asetabiiler gelisim bozukluguna neden
olabilirken, kalga ekleminde subluksasyon olusturarak, stabilite bozuklugu
yapabilir (52, 103, 104). Sublukse olan kalgalarin ikisinde, Tip II avaskiiler
nekrozun belirgin etkisi oldugu diisiincesindeyiz.

Salter ve Dubos (16), acik rediiksiyon ve Salter osteotomisi yaptiklar

hastalarda %35.6 oraninda dislokasyon, %14.3 oraninda da subluksasyon gorildiigiinii

ve bunun yapmis olduklar1 kapsiilorafi tekniginden kaynaklandiginmi bildirirlerken,

Fixsen (46), yetersiz kapsiilorafi ya da asir1 femoral anteversiyonun dislokasyon ya

da subluksasyona sebep olabilecegini bildirmistir. Lejman ve ark. (80), acik
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rediiksiyon, Salter ve femoral osteotomi ile birlikte kapsiil eksizyonu yaptiklar
hastalarda dislokasyon gelismedigini, sadece kapsiilorafi yaptiklar1 hastalarda
dislokasyon goriildiigiinii bildirmislerdir. Caligmamizda, sublukse olan kalgalarin
birisinde greft rezorpsiyonu sonrasi rediiksiyon kaybi goriliirken, bir kalcada
femoral anteversiyon fazlaligi, iki kalgada kapsiilorafi yetersizligi ve bir kalcada da
Salter osteotomisinin basarisizlig1 gézlendi.

Morin ve ark (15), dislokasyon ve subluksasyonun en 6nemli nedeninin
ameliyat sonras1 kalcayr c¢ikarmaya zorlayan hareketlerin oldugunu ve algi
cikarildiktan sonra 6 hafta daha abdiiksiyon cihazi kullanilmasi gerekliligini
savunmaktadir. Bu uygulamayi, klinigimizde ¢ok nadir haller disinda
kullanmamaktayiz ve bu nedenle etkinligi konusunda bir deneyimimiz yoktur.

Toplam ii¢ hastada, belirti veren alt ekstremite uzunluk farki (2 cm’den
fazla) mevcuttu. Alt ekstremite uzunluk farki avaskiiler nekroz, femoral kisaltma
ve varizasyon miktari, asetabiiler devirme miktari, femur osteotomisi sonrasi asir1
uzama (87) ile ilgilidir ve bu degiskenlerin kontrolii zordur.

Pemberton osteotomisi yaptigimiz hastalarin rutin takiplerini diiz
radyografilerle yaptik ve hicbirisinde Y kikirdagi hasar tespit etmedik.
Hastalarimizin higbirisinde norovaskiiler hasar, enfeksiyon, K-teli migrasyonu
goriilmedi. Ozelikle K-teli migrasyonunu dnlemek igin telin proksimal ucu
biikiilmelidir.

LCP’nin cerrahi tedavisinde, SPO basari ile uygulanan bir yontemdir ve
ozellikle 9 yasindan kiiciik olgularda tercih edilir (38). Klinigimizde LCP’li iki
hastada, konservatif tedavi yontemleri ile 6nlenemeyen kal¢a subluksasyonu
gelisti. Bu kalcalarda antero-lateral ortiinmeyi saglamak i¢cin SPO yapildi ve
femur basinin 6rtiinmesi bagarili sekilde saglanirken, alt ekstremite kisaligida
diizeltildi.

Travmatik kalca dislokasyonu nedeniyle nadirende olsa asetabiiler displazi
geligebilir (110), bu olgularda SPO ve PPO yapilarak normal kal¢a anatomisi elde
edilebilir. Bizde, travmatik kalca ¢ikig1 sonrasi asetabiiler displazi gelisen bir
olgumuzda SPO yaptik ve ¢ok iyi sonug elde ettik.

Sonug olarak; Salter ve Pemberton pelvik osteotomileri GKD, LCP,
ekstrofi vezikale ve travmatik kalca dislokasyonu sonrasinda gelisebilen
asetabiiler displazi tedavisinde glivenli ve basarili cerrahi yontemlerdir. Kalga
displazisi tedavisinde erken donemdeki gaye, kalcada stabil ve tam rediiksiyonu
elde etmek ve bunu yaparken de kalcaya en az hasar1 vermektir. Ge¢ donemdeki
gaye ise, erigkin yasta gelisebilecek koksartroz riskini azaltip, hastalar kal¢a
protezi ameliyatlarindan kurtarmaktir.
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