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Ozet

Amac. Gelisimsel kalca displazisi bulunan olgularda Salter pelvik osteotomi uygulamasi sonrasi
erken dénem sonuglarini radyolojik ve klinik olarak degerlendirmek. Yéntem. Klinigimize 2002-
2008 yillar1 arasinda bagvuran ve daha once herhangi bir tedavi uygulanmamig GKD tanist
konmus, acik rediiksiyon ve Salter Innominate osteotomi ile tedavi edilmis 51 kalca (44 hasta,12
erkek, 32 kiz, ortalama yas 30,7 ay) ortalama 25 aylik takip sonucunda retrospektif olarak
degerlendirildi. Olgular klinik olarak McKay smiflamasina, radyolojik olarak Severinin
kriterlerine ve avaskiiler nekroz (AVN) varligi ise Kalamchi-MacEwen kriterlerine gore
degerlendirildi. Bulgular. Preoperatif asetabular indeksi ortalama 37,4 (29-50) derece olan
hastalarin en son takibi sirasinda alinan postoperatif asetabular indeks degerleri ortalama 24,1 (12-
32) derece bulundu. MacKay 1 klinik degerlendirme sistemine gore 51 kalganin 43’ (%84)
miikkemmel, 7’si (%13,7) iyi, 1’1 (%2) orta idi. Severinin radyolojik siniflamasina gore 26 kalga
(%51) ¢ok iyi, 15 kalca (%29,4) iyi, 8 kal¢a (%15,7) orta ve 2 kalgca (%3,9) kotii olarak
degerlendirildi Postoperatif AVN oran1 yaklagik %17,6 (9 kalga) idi. Sonu¢. Onsekiz ay sonrasi
GKD tedavisinde Salter innominate osteotomisi etkin bir yontem olarak pelvis osteotomisi
secenekleri arasinda degerlendirilebilir. Ileri yaslarda artan komplikasyon riskini diisiirmek icin
osteotomi teknigine uygun yapilmalidir.

Anahtar sozciikler: Kalga ¢ikigi, dogumsal, osteotomi

Abstract

Aim. We evaluated the short-term results of Salter pelvic osteotomy for the treatment of
developmental dysplasia of the hip (DDH). Methods. Forty four patients (32 girls, 12 boys; mean
age 30.7months) with DDH underwent Salter innominate osteotomies in 51 hips were evaluated
retrospectively. Clinical evaluations were made according to the McKay criteria, radiologic
assessment was made using Severin criteria and avascular necrosis of the femoral head was
assessed using the Kalamchi-MacEwen criteria. The mean follow-up period was 25 month.
Results. The mean acetabular index which was 37.40 (29-50) preoperatively decreased to 24.10
(12-32) postoperatively. Clinical results were excellent in 43 hips (84%), good in 7 (13.7%) and
moderate in one (2%) patient. 26 hips (51%) were excellent, 15 hips (29.4%) were good, 8 hips
(15.7%) were moderate and 2 hips (3.9%) were bad according to Severin radiologic classification.
According to the Kalamchi-MacEwen criteria, there was avascular necrosis in nine hips (17.6%)
postoperatively. Conclusion. Salter innominate osteotomy can be evaluated as one of the effective
method among pelvic osteotomies in the treatment of DDH patients older than eghteen years
old.For reducing complication risk which increases age osteotomy should be done in a proper
technique.
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Giris

Ulkemizde %35,9 gibi yiiksek bir prevelansa sahip olan gelisimsel kalca displazisi (GKD)
prognozunda erken tani ve tedavi hala anahtar rol oynamaktadir [1]. GKD tedavisinde
amag konsantrik rediiksiyon, asetabular bozuklugun ve patolojik yapilarin diizeltilmesi ile
stabil ve uyumlu bir kalca eklemi saglayarak erken dejeneratif artrit gelisimin 6nlemektir.
Asetabulumdaki siglik ve yonelim bozuklugu erken cocukluk doneminde diizeltilirse
femur bagi asetabulum ile Ortiinerek yeniden sekillenme sayesinde uyumlu bir kalca
eklemi elde edilebilir [2]. GKD’de yasamin ilk yili asetabulum ve femur basi gelisimi igin
en degerli donemdir. On sekiz aya kadar yapilacak kapali veya agik rediiksiyon meydana
gelebilecek olasi tedavi komplikasyonlarini 6zellikle avaskiiler nekroz (AVN) oranini
diisirmektedir [3]. On sekiz aydan sonra g¢ogunlukla bozuk olan asetabular yapiya
miidahale edilmeden karali bir eklem elde etmek miimkiin olamamaktadir [4]. Bu nedenle
bu yas grubunda tedaviye pelvik osteotomiler de eklenmelidir.

Salter’in 1961°de  tamimladigi, innominat kemik osteotomisi asetabulum seklini ve
hacmini degistirmeden oryantasyonunu degistirerek, asetabulumun yiik binen alanini
artirir ve bu da asetabulum gelisimini olumlu etkiler [5]. Salter kalga ¢ikiklarmin
birgogunda asetabulum tavaninin anterior, superior ve lateral kenarinda yapisal gelisme
kusuru oldugunu ve bu nedenle osteotomi sonrasinda distal parcayir pubis etrafinda
anteriora, laterale ve inferiora dondiirerek asetabulumu femur basini ortecek konuma
getirmeyi Onermistir [5]. Gegen yillarda Salter osteotomisinin etkinligi kanitlanarak
klasik tedavi yontemleri arasindaki yerini almistir [2].

Bu calismada klinigimize ge¢ bagvuran, agik rediiksiyon (AR) ve Salter pelvik
osteotomisi (SIO) ile tedavi edilen hastalarin AVN oranlar ile birlikte radyolojik ve
klinik sonug¢larimizi sunmayi amagladik

Gerec ve yontem

GKD ontanistyla 2002-2008 yillar1 arasinda klinigimize bagvuran ve yapilan klinik ve
radyolojik muayene sonrasinda AR+SIO ile tedavi edilen 44 hastanin 51 kalgas:1 geriye
doniik olarak degerlendirildi. Hastalarin en az bir yil takip siiresi olmasi 6l¢iit olarak
alindi. 44 hastanin 12’si (%27 ) erkek, 32’si (%73) kiz idi. Bu hastalarin 7’si (%15)
bilateral, 37’si (%85) tek tarafliydi. Tek tarafli 37 hastanin 27’°sinde (%72) sol, 10’nunda
(%28) sag kalcada displazi tespit edildi (Tablo 1). Ortalama yas 30,73 + 12,3 ay, ortalama
takip stiresi 25,39 + 13,6 (13-78) ay idi. Opere edilen kalgalarn 34’1 sol, 17’si sag kalga
idi.

Tablo 1. Hastalarin kalga taraf ve cinsiyetlerine gore dagilimi.

Hasta Taraf Erkek Kiz Toplam
Say1 % Say1 % Sayi %
Sol kalga 5 416 22 68,7 27 61,3
Sag kalga 5 416 5 15,6 10 22,7
Bilateral 2 166 5 156 7 15,9
Toplam 12 100 32 100 44 100

Tiim olgularin operasyon Oncesi ve son kontrollerde asetabular agilar1 (AC) ve CE agilar
Ol¢iildii. Yalniz operasyon oncesi CE agisi, tam ¢ikik nedeniyle dlglilemeyen olgularin
fazlaligi nedeniyle degerlendirme kapsamina alinmadi.

Tiim kalgalarda adduktor tenotomi, iliopsoas tendonu gevsetilmesi, agik rediiksiyon, SIO
ayni seansta yapildi. Ik olarak medialden transvers kesiyle adduktor longus tendonu
gevsetildi. Sonra anterolateralden, Smith-Peterson Kkesisi ile girildi. Sartorius-tensor fascia
klivaji kullanilarak rectus uzun basi tenotomisi ve sonra iliopsoas tendonu gevsetilmesi
yapildi. Kapsiil acilarak, ligamentum teres ve pulvinar eksize edildi ve ligamentum
transversum radial kesildi. Sonra kalca eklemi rediikte edildi ve femur basi ile
asetabulumun uyumu ve gerginligi degerlendirildi. Kal¢a eklemi rediikte pozisyondayken
femur basinin anterolateral oOrtlinme yetersizligi gosterdigi ve posterior asetabular
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yetmezligin olmadigi tiim olgularda SIO yapildi ve iliak kanattan alman kemik grefti
osteotomi hattina yerlestirilerek 2 adet K-teliyle tespit edildi. Superior kapsiil eksize
edilerek eklem kapsiilii yeterli gerginlikte kapsulorafi yapildi. Eklem kapsiiliiniin
onarilmasint takiben kal¢a ekleminin stabilitesi ve emniyetli hareket genisligi
degerlendirilerek bu sinirlar i¢cinde uygun pozisyonunda olacak sekilde 6 hafta pelvipedal
alciya alindi. Algt acilmasi sonrasi 6 hafta daha Ponseti cihazi uygulandi ve sonrasinda
serbest birakilarak takibe alindi.

Son kontrollerde hastalarin klinik olarak, agr1 ve eklem hareket agikliklar1 degerlendirildi.
Trendelenburg yiiriiyiisiine bakildi ve bu veriler McKay klinik degerlendirme metoduna
gore siniflandirildi [6] (Tablo 2).

Tablo 2. Modifiye MacKay klinik degerlendirme kriterleri.

Grupl Cokiyi Agr ve topallama yok, trendelenburg testi negative. Hareketler tam.

Grup 2 lyi Agr1 yok, hafif topallama var. Trendelenburg negatif Hareketler hafif kisitli

Grup 3 Orta Agr yok veya hafif. Trendelenburg pozitif veya negatif. Topallama ve orta
derecede hareket kayb1 var

Grup4 Kotii  Agr var, trendelenburg pozitif. Topallama ve ileri derecede hareket kayb1
mevcut.

Radyolojik olarak da Severin’in siniflama sistemi kullanilarak degerlendirme yapildi ve
grafileri ¢ekilerek hastalarin asetabular indeksleri 6l¢iildii [7] (Tablo 3). Avaskiiler nekroz
bulgularinin varligi Kalamchi ve MacEwen’in degerlendirme sistemine gore 3 ayri
gozlemci tarafindan degerlendirilerek kaydedildi [8] (Tablo 4).

Tablo 3. Severin radyolojik degerlendirme kriterleri.

Grup1l Cokiyi Normal kalga CE agis1 eriskinde >25,
6-13 yas aras1 >19

Grup 2 lyi Femur bagi, boynu ve asetabulumda hafif deformite  CE agis1 erigkinde >20-
25, 6-13 yas aras1 >15

Grup 3 Orta  Displazik kalga, subluksasyon yok, bag ve boyun CE agisi erigkinde <20,

hafif deforme 6-13 yas aras1 <15

Grup4 Kotii  Subluksasyon CE ag1s1 <5 veya negatif

Grup5 Koéti  Yalanci asetabulumla eklem

Grup 6 Koti  Redislokasyon

Tablo 4. Kalamchi ve MacEwen’in avaskiiler nekroz degerlendirme élgiitleri.

Grup Radyografik goriiniim

| Kemiklesme merkezinde degisiklikler
1 Tip I+lateral fizis hasari

Il Tip I+Santral fizis hasart

v Tip I+Tum fizis hasar

Asetabular indeksin ameliyat 6ncesi ve ameliyat sonrasi degisimi istatistiksel olarak
degerlendirildi. Degerlendirmede parametrik olmayan Wilcoxon testi kullanildi.
Degerlendirme PASW Statistics 18 (for Windows) deneme siiriimii kullanilarak yapildi.
P<0,05 degerleri anlamli olarak kabul edildi.

Bulgular

Calismaya aldigimiz 44 hastanin 51 kalcasi son kontrollerinde Mc Kay klinik
degerlendirme kriterlerine gore degerlendirildi. Bu degerlendirmeye gore 43 kalga
(%84,3) Grup I (¢ok iyi), 7 kal¢a (%13,7) Grup II (iyi), 1 kal¢a(%2) Grup Il (orta) olarak
bulundu. Radyolojik degerlendirmede ise Severin kriterlerine gore 26 kalca (%51) Grup |
(¢ok iyi), 15 kalga (%29,4) Grup II (iyi), 8 kalga (%15,7) Grup III (orta), 2 kalga (%3.9)
grup IV (kotii) olarak degerlendirildi (Tablo 5).
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Tablo 5. Hastalarn klinik ve radyolojik degerlendirme sonuglari.

Grupl Grup 2 Grup 3 Grup 4

Miikemmel lyi Yeterli Kaotii
Severin (radyolojik) 26 (%51) 15 (%29,4) 8 (%15,7) 2 (%3,9)
McKay (klinik) 43 (%84,3) 7 (%13,7) 1(%2) -

Postoperatif donemde 18 olguda komplikasyon gelisti. Bu komplikasyonlar 3 vakada
goriilen yiizeyel enfeksiyon, 1 vakada goriilen redislokasyon, 9 vakada goriilen avaskiiler
nekroz ve 5 vakada goriilen hareket kisitlilig idi (Tablo 6).

Tablo 6. Acik rediiksiyon ve SIO sonrasi goriilen komplikasyonlar ve tiim hastalar icerisinde
orani.

Komplikasyonlar  Say1 %
Avaskiiler Nekroz 9 20,4
Yiizeyel enfeksiyon 3 6,8

Redislokasyon 1 2,2
Hareket Kusithilign 5 11,3
Toplam 18 40,9

Avaskiiler nekroz gelisen hastalarin yaslarina bakildiginda bu hastalarin tiimiiniin serinin
yas ortalamasinin iistiinde kalan olgular oldugu goriildii. Kalamchi-MacEwen avaskiiler
nekroz siniflamasina (Tablo 4) gore 6 hasta tip 1, 2 hasta tip 2 ve bir hasta tip 1 olarak
degerlendirildi.

Hastalarda gelisen enfeksiyonlarin tamami yiizeyel, kendini sinirlayan enfeksiyon
olgulariydi. Bu hastalar kisa siireli antibiyotik tedavisi verilerek takibi yapildi, tamaminda
diizelme saglandi. Takip doneminde redislokasyon goriilen 1 vakaya ise cerrahi olarak
ap>k rediiksiyon ve kapsulografi yapildi, takiplerinde yeni bir komplikasyon gelismedi.

Asetabular indeks preoperatif ortalama 37,4° = 5,3 (29°-50°) iken son kontrollerde ise
ortalama 24,2° + 4,9 (12°-32°%) olarak 6lgiildii. Operasyon sonrasi agisal diizelme ortalama
13,1° + 7,3 bulundu.

Tartisma

Gelisimsel kalca displazisi ge¢ tan1 konulmasi nedeniyle halen iilkemizde onemli bir
ortopedik sorun olmaya devam etmektedir. Erken tedavi edilmediginde GKD’nin
prognozu koétiillesmekte ve hastalik hayat boyu hastanin hayatini etkileyecek diizeye
gelebilmektedir. Yiriime ¢agina kadar tanist gecikmis hastalarda artik yalniz bagina
kalcay1 rediikte etmek yeterli olmamakta asetabulumdaki yetmezlige de miidahale etmek
gerekmektedir. Asetabulumdaki bu anterolateral yetmezlige miidahale ederek
asetabulumu  derinlestirmek amaciyla literatiirde farkli  pelvis  osteotomileri
tammlanmigtir. Salter de ilk olarak 1961 yilinda 1,5 yasindan bilyiik ¢ocuklarda
uygulanmak tiizere kendi innominate osteotomisini tanimlamistir [5]. Bu teknikte,
osteotomi sonrasi agik veya kapali olarak asetabulum simfizis piibis merkezliginde
dondiiriilerek 6zellikle defektif olan anterolateral bolgeyi kapatmak amaglanmaktadir [2].
Basarili sonug alinmasi osteotominin uygun yasta uygulanmasi, kalga hareket siirlarinin
normal olmasi, kalga eklem uyumunun olmasi ve cerrahi deneyime baghdir [9]. Salter
osteotomisi sonrast asetabular indeksteki degisimin ortalama 10 derece oldugu
bildirilmistir [10]. Bizim caligmamizda en son takip sirasinda oOlgiilen postoperatif
asetabular indeks ortalamasi 24,2 (12-32) derece idi. Asetabular indeksteki ortalama
diizelme oranimiz 13,1 derece olarak bulundu ve bu deger literatiir ile uyumlu idi.

Hastanin yasi tedavi sonucunu etkileyen en birincil faktor olarak kabul edilmektedir.
Artan yasla beraber asetabulumun yeniden sekillenme kapasitesi diismektedir. Bizim
uyguladigimiz hastalarda ortalama hasta yas1 30,7 ay idi. Macnicol en iyi sonucun 30
ayliktan kiiciik hastalarda aldiklarini bildirmistir [11]. Moulin ve ark. 24 yillik takiplerin
SiO’yu 2 ile 4 yas arasinda asetabular indeksi 40 dereceden kiiciik olan hastalara
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uygulanmasi gerektigini vurgulamislardir [12]. Barret [13] 4yas alt1 ve Giilman [14] 1,5
ile 4 yas arasi hastalarda en iyi sonucun alindigini bildirmislerdir. Bizim ¢alismamizda da
hasta grubu bu yas simirlart i¢inde idi. Belirli bir yasin altinda da kemik kalitesinin
yetersizligi nedeniyle SIO tedavide kullanilmamaktadir. Cok ileri yaslarda osteotomi
sonrast asetabulum rekonstriiksiyonunun yeterince yapilamamasi ve kalca hareketleri
olarak beklentileri karsilamamasi gibi istenmeyen sonuglara neden olabilir [15].

Redislokasyon cerrahi sonrast 6nemli komplikasyonlardandir. Calismamizda 1 kalgada
(%1,9) redislokasyon gordiik. Redislokasyon ve resubluksasyon oranlari, Salter ve
Dubos’un serisinde %19,9; Gallien ve ark.’nin [2, 16] serisinde %18,0’dir. Osteotominin
uygun teknikte yapilmasi, kapsiilorafinin yeterli yapilmasi, kalga ekleminin uyumunun iyi
olmasi, deneyim ve erken yas redislokasyon oraninin etkileyen faktorler olarak
tanimlanmustir [15]. Teknikte, greftin tespiti i¢in kullanilan Kirschner telinin eklem igine
veya disartya dogru migrasyonunun literatiirdeki oran1 %0,6-10 arasinda degismektedir
[17]. Greftin kaymasi veya kirtlmast siklikla immobilizasyona bagli osteoporoza
sekonder olarak ya da Kirschner telinin erken ¢ikarilmasi nedeniyle ortaya ¢ikmaktadir.
Calismamizda s6z konusu komplikasyona rastlamadik. Ancak literatiirde bu oran %0,3-4
arasinda tanimlanmistir [17]. Senaran ve ark. [18] iki adet K teli ile fiksasyonun
sonuglarinin daha iyi oldugunu, Eren ve ark. [19] osteotomi hattinin horizontal yerine
oblik yapilmasi ile K teli kullanimina gerek kalmadigini bildirmislerdir. Biz de tiim
vakalarda daha iyi bir tespit oldugunu diisiindiigiimiiz i¢in ve greft rotasyonunun énlemek
amaciyla rutin olarak 2 adet K ile fiksasyon uyguladik.

GKD tedavisinde AVN, tedavi sonuglarim1 kotli yonde etkileyebilen bir sorun olarak
karsimiza c¢ikmaktadir. Farkli osteotomi teknikleri ve degerlendirme kriterlerindeki
farkliliklardan dolay1 tam bir karsilastirma yapilmasi zordur. Bu nedenle AVN oranlar
farkli serilerde %7-64 arasinda degisen farkli insidanslar bildirilmistir [20-22] (Tablo
VII). Bu ¢aligmaya alinan 51 kalganin 9 (%17,6)’unda AVN saptand1 (6’s1 Tip I, 2’si Tip
2 ve 1’1 Tip III). Bu 9 olgunun tiimii serinin ortalama yasinin iizerinde oldugu goriildi.
Salter ve Dubos AVN’nin pelvik osteotominin degil, ac¢ik rediiksiyonun bir
komplikasyonu oldugunu savunmuslardir [2]. Ag¢ik rediiksiyon disinda daha once
uygulanan konservatif tedavi girisimleri, olgunun yasi, asirt zorlayict pozisyonlarda
immobilizasyon AVN olusumunda etkilidir [23]. AVN oranlar1 Salter ve Dubos’un
serilerinde %6,0; Hansson ve ark.nin serisinde %21,0°dir [2, 24]. Ulkemizde yapilan
calismada bu oran, Giilman ve ark.nin serilerinde %34 olarak saptamustir [14]. AVN orani
iizerinde, SIO 6ncesi acik veya kapali rediiksiyon gibi cerrahi veya Pavlik bandaji gibi
konservatif tedavi Oykiisiiniin etkili oldugu diisiiniilmektedir. Teknik olarak agik
rediiksiyon ve Kkapsiilorafinin SIO ile birlikte dikkatli bir sekilde uygulanmasi
gerektigidir. Ameliyat Oncesi donemde traksiyon uygulanmasi konusu literatiirde
tartigmali olup uygulanmasinin gerekli oldugunu bildirenler oldugu gibi traksiyonun
osteoporoza neden oldugu ve avaskiiler nekroz riskini arttirdigini bildirenler de olmustur
[25]. Calismamizda, ameliyat 6ncesi traksiyon yapilmamis olmasinin hasta grubumuzdaki
sonuglara olumsuz bir etki olusturmadigi izlenmistir.

Diger komplikasyonlar agisindan bakildiginda ti¢ vakada (%35,8) ylizeyel enfeksiyona
rastladik. Enfeksiyon orani Salter ve Dubos’un serilerinde %1,5 olarak bildirilmistir [2].
Calismamizda, 5 (%9,8) olguda hareket kisitliligi bulundu. Bu olgularda da takip stireleri
ortalamanm altindaydi. Ozellikle cerrahi sirasinda yumusak dokulara 6zen gosterilmesi
ve immobilizasyon siiresinin ¢ok uzun tutulmamasi hareket kisitliligi {izerinde etkili
oldugu bildirilmistir. Al¢1 ile immobilizasyon siiresinin kisa tutulmasi gelisebilecek
osteoporozu ve buna bagli femur kirig1 riskini diistirmede etkilidir [15].

Sonugta radyolojik olarak 26 (%51) olguda miikkemmel, 15 (%29) olguda iyi, 8 (%15)
olguda yeterli, 2 (%4) olguda kotii sonug tespit edilirken; klinik olarak da 43 (%84)
olguda miikemmel, 7 (%14) olguda iyi ve 1 (%2) olguda ise kotii sonug elde edildigi
goriildii. Giilman ve ark.nin serilerinde klinik olarak %79, radyolojik olarak ta %71
oraninda 1iyi ve mikemmel sonu¢ elde ettiklerini bildirmistir [14]. Literatiir
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incelendiginde Salter ve Dubos [2] %93,6, Roth ve ark. [26] %100, Klisic ve Jankovic
[27] %63, Macnicol ve Bertol [11] %69, Zadeh [21] %86, Berkeley ve ark. [28] %100,
Bohm ve Brzuske [29] %69, Kapukaya [30] %80 ve Agus ve ark. [31] %91 ¢ok iyi ve iyi
sonu¢ bildirmislerdir. Klinigimizde elde edilen sonuglarin literatiirle uyumlu oldugu
goriilmektedir.

Resim 1. Yirmi iki ayhk GKD preoperatif grafi.

Resim 2. Erken postoperatif grafi.

Resim 3. Postop 36. aydaki grafi.
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Son kontrol asetabuler indeks ortalamasi 24,2”dir. Ozgelik ve ark. [32] yaptiklar
calismada 5-11 yas asetabular indeks ortalamasini 12,9 + 4,5° olarak bulmuslar ve iist
smir1 22° olarak yorumlanmiglardir. Calismamizda ulasilan sonu¢ bu degerlerle uyumlu
olarak bulunmustur.

GKD’de uygulanan pelvik osteotomiler arasinda 6nemli bir yer tutan Salter innominat
osteotomisi prensiplerine uygun davranildiginda ozellikle kiigiik yas grubunda iyi klinik
ve radyolojik sonuglara ulasilabilmesine olanak tanimaktadir.
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