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Eriskin kalga displazisinde femoral osteotomiler

Femoral osteotomies in adult hip dysplasia
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Eriskin kalca displazisi, gelisimsel kalga displazisinin yetersiz
tedavi edilmesi sonucu ortaya c¢ikan, eklem instabilitesi ve
erken osteoartrite neden olan bir durumdur. Kalga biyomeka-
nigini diizeltmek, eklem stabilitesini arttirmak ve osteoartrit
ilerlemesini geciktirmek amaciyla 1826’dan baslayarak gesitli
femoral osteotomiler gelistirilmistir. intertrokanterik valgus ve
varus osteotomileri, derotasyon osteotomileri ve subtrokante-
rik pelvik destek osteotomileri, geng ve semptomatik hastalar-
da basariyla uygulanmaktadir. En uygun cerrahi proseddriin
belirlenmesinde dogru hasta secimi ve biyomekanik degerlen-
dirme, fonksiyonel sonuglari en iyi hale getirmek ve total kalca
artroplastisi ihtiyacini geciktirmek igin kritik 6neme sahiptir.

Anahtar sozciikler: eriskin kalga displazisi; femoral osteotomi; varizas-
yon; valgizasyon; kalga koruyucu cerrahi

vi edilmeyen veya yetersiz tedavi edilen gelisimsel

kalga displazisinin (GKD) bir sonucudur ve kalca
eklemi instabilitesine, bozulmus biyomekanige ve erken
baslangicli osteoartrite yol agar. Semptomatik eriskin
kalga displazisi icin tedavi segenekleri arasinda, aktivite
modifikasyonu ve agri kontroll gibi konservatif tedavi-
lerden, eklemin korunmasi veya replasmanini amaglayan
cerrahi midahalelere kadar genis bir yelpaze bulunmak-
tadir. Total kalga artroplastisi (TKA), eriskin kal¢a displa-
zisinde ileri evre osteoartritte agrinin etkili bir sekilde
giderilmesi ve fonksiyonlarin geri kazanilmasini amagla-
yan etkili bir nihai tedavidir. Buna ragmen TKA genc has-
talarda uygulandiginda, guniimuizdeki teknolojik gelis-
melere ragmen implantin d6mur boyu sagkalim saglaya-
mamasi, potansiyel ¢oklu revizyon ihtiyaci ve displazik
anatomide komponentlerin uygun konumlandiriimasin-
daki sikintilar nedeniyle bu yas grubunda TKA son tedavi
yontemi olarak tercih edilmelidir. Osteotomiler, 6zellikle
uyumlu ancak displazik kalgalari olan geng yetiskinlerde

E riskin ¢cagin kalca displazisi, cocukluk ¢aginda teda-

Adult hip dysplasia is a condition resulting from inadequate
treatment of developmental hip dysplasia, leading to joint
instability and early osteoarthritis. Various proximal femoral
osteotomies have been developed since 1826 to correct hip bio-
mechanics, improve joint stability and delay the progression of
osteoarthritis. Intertrochanteric valgus and varus osteotomies,
derotation osteotomies and subtrochanteric pelvic support
osteotomies have been successfully performed in young and
symptomatic patients. Proper patient selection and biome-
chanical evaluation are critical in determining the most appro-
priate surgical procedure to optimize functional outcomes and
delay the need for total hip arthroplasty.

Key words: adult hip dysplasia; femoral osteotomy; varization;
valgization; hip preservation surgery

eklem koruyucu stratejilerde kritik bir rol oynamaktadir.
Periasetabular osteotomi (PAO), asetabular ortlinmeyi
arttirmayi, yuku kalga eklemi boyunca yeniden dagitmayi
ve uyumlu kalcasi olan hastalarda osteoartritin ilerleme-
sini geciktirmeyi amaglayan eklem koruyucu bir prose-
dirdir. Femoral osteotomiler valgus deformitesini, asir
anteversiyonu veya diger dizilim bozukluklarini diizelt-
mek icin kullanilir ve eklem uyumunu optimize etmek
icin genellikle pelvik osteotomilerle birlikte yapilir.

KALGA EKLEMi BIYOMEKANIGi VE PATOFiZYOLOJi

Patolojik bir kalca eklemindeki biyomekanik sorunlari
anlamak ve bunlari tedavi edebilmek igin ylriime sirasin-
da normal bir kalcaya etki eden biyomekanik kuvvetler
hakkinda bilgi sahibi olmak gerekir.

Yuk tasima ylzeyi (YTY), femur basiyla asetabulum
arasindaki temas alanini ifade eder ve statik olarak ayak-
ta durma ve dinamik olarak yilirime hareketi esnasinda
mekanik ylkler bu yiizeye dagilir. Normal bir kalgada
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YTY yataydir ve eklem boyunca esit stres dagilimi sag-
lar. Eriskin kalga displazisinde YTY genellikle egimlidir
(kraniolateral veya kraniomedial). Bu durum kalga ekle-
minde esit olmayan stres dagilimina, fokal asiri yiik-
lenmeye ve ilerleyici eklem dejenerasyonuna yol acar.
Azalmis YTY, cm? basina daha yiiksek birim yiikle sonuc-
lanarak kikirdak asinmasini ve osteoartriti hizlandirir.
Sourcil, radyografilerde semilunar sklerotik bir ¢izgi ola-
rak gortinen asetabular ¢atinin yogun, subkondral kemik
yapisini ifade eder. Sourcil, YTY’nin bir parcasidir ve
asetabulum ile femur basi arasindaki maksimum stres
iletim alanini gosterir. Saglikli bir kalgada, homojen
kuvvet dagilimini yansitan purtizsiiz gorinimde ve esit
kalinliktadir. Eriskin kalga displazisinde, Sourcil genellik-
le duizensiz kalinlasma veya fragmantasyon gosterir, bu
da yanlis yonlenmis bir YTY nedeniyle anormal stres kon-
santrasyonunu gosterir. Rotasyon merkezi (RM), femur
basinin asetabulum igindeki geometrik merkezidir ve
tiim kalca eklem hareketleri bu merkez etrafinda gercek-
lesir. Normal bir kalgada RM, femur basinin kiiresel boli-
mu icinde konumlanir, eklem uyumunu ve stabilitesini
surdurir. Eriskin kalga displazisinde, yetersiz asetabular
ortlinme nedeniyle RM superiora ve laterale dogru yer
degistirir; bu da eklem reaksiyon kuvvetlerinin artmasi-
na, anormal makaslama streslerine ve kompresif stresle-
re, ilerleyici subluksasyona ve osteoartritik degisikliklere
yol acar. Eriskin kalca displazisinde femoral osteotomi-
ler; fonksiyonel YTY’yi arttirarak fokal stresi ve kikirdak
asinmasini azaltirken, RM’yi daha merkezi bir konu-
ma kaydirarak eklem stabilitesini arttirmayi hedefler.
Bu osteotomiler femoral pozisyonlanmayi degistirerek
yuk dagilimmin normale donmesini saglar, subluksasyo-
nu Onler ve osteoartritin ilerlemesini geciktirerek kalga
fonksiyonunu korur. Saglikli bir kalca ekleminde, femur
basi Fischer'in tanimladigl yiirime donglisi boyunca
asetabulumda tam merkezde kalarak esit yuk dagilimi
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saglar (Sekil 1). Bununla birlikte, eriskin kalca displa-
zisinde, yetersiz asetabular ortlinme, 6zellikle topuk
temasli, basma ortasi ve basparmak kalkisi gibi onemli
fazlarda anormal femur basi yer degistirmesine neden
olur. Kisalmis abdiktor kaldirag kolu eklem reaksiyon
kuvvetlerini arttirir ve kalga, stabilitesini korumak igin
mucadele ederken genellikle Trendelenburg ylirtytsune
yol acar. Sonug olarak, eriskin kalga displazisi, Fischer’in
yurime modelini degistirerek asimetrik agirlik aktarimi-
na, telafi edici pelvik egilmeye (tilte) ve ilerleyici eklem
dejenerasyonuna yol acar.

Pauwels’e gore kalca, lomber 3. ve lomber 4. ver-
tebra (L3-L4) yakininda bulunan agirlik merkezinin (Sj)
vicut agirligl kuvveti (K) olusturdugu ve bu kuvvetin
abdlktor kas kuvveti (M) tarafindan dengelendigi bir
kaldirag sistemi olarak islev gorir. Normal bir kalgada
bu kuvvetler dengelidir ve eklem reaksiyon kuvveti (R)
yikl YTY boyunca esit olarak dagitir. Kalga displazisinde,
RM laterale kayar, abdiiktor moment kolunu kisaltir, M
ve R'yi arttinir, kikirdak Gzerinde daha yiiksek strese ve
erken dejenerasyona yol agar. Femur basi tizerindeki kuv-
vetler arasinda, onu asetabulumun igine iten sikistirma
kuvveti (P) ve YTY’ye paralel hareket eden ve basi laterale
kaydirma egiliminde olan makaslama kuvveti (Q) yer alir.
Bunlar, eklem R’den kaynaklanir. Eriskin kalga displazi-
sinde, asetabular 6rtiinmenin azalmasi daha kiigik bir
YTY Uzerinde Pi arttinr ve Q’yu gliglendirerek femur
basi subluksasyonu, instabilite ve kikirdak asinmasina
yol acarak osteoartriti hizlandirir. Basma ortasi fazinda
(faz 16), bipedal durustan farkli olarak, monopedal durus
nedeniyle K laterale kayarak kaldira¢ kolunu (b) arttirir-
ken, abdiiktor moment kolu (a) kisalir ve pelvisi stabilize
etmek i¢in daha fazla M gerekir. Bu durum, YTY’de daha
yiiksek P ve Q stresleri ile birlikte eklem R’yi arttinir (Sekil
2). Eriskin kalca displazisinde; lateral olarak yer degistir-
mis RM, R’yi daha da biiyitir ve femur basi subluksasyo-
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Sekil 1.a-c. Fischer’in ylrime déngusiindeki 6nemli fazlar olan 12. (a), 16. (b) ve 22. (c) fazlar
ve bu fazlarda kalga eklemindeki rotasyon merkezi (RM), sikistirma kuvveti (P), makaslama
kuvveti (Q) ve eklem reaksiyon kuvvetinin (R) gosterimi.
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Sekil 2.a,b. Bipedal ayakta durus sirasinda (a) ve Fischer’in yiirime dongusiindeki 16. fazda
gerceklesen monopedal (b) ayakta durus sirasinda kalga izerine etki eden vicut agirligr (K),
abdiiktor kas kuvveti (M), sikistirma kuvveti (P), agirlik merkezinin (S;, AM) ve kaldirag kolu (b),

abdiiktor moment kolunun (a) gosterimi.

nu, abdiktor yetersizligi ve erken osteoartrite yol acar.
Eriskin kalca displazisinde osteotomiler yiik dagilimini
optimize etmeyi, eklem stabilitesini yeniden saglamayi ve
YTY ve RM degistirerek makaslama kuvvetlerini azaltmayi
amaclar. Femoral osteotomiler (valgus, varus veya eks-
tansiyon osteotomileri) abdiktorlerin (M) kaldirag kolu-
nu degistirerek pelvik stabiliteyi arttirir ve Q’yu azaltir.
Osteotomiler RM hizalamasini yeniden saglayarak P’yi
azaltir ve erken osteoartrit ilerlemesini dnler.®?

RADYOLOJiK DEGERLENDIRME

Eriskin kalca displazisinin radyolojik degerlendirmesi
asetabular ortiinme, alt ekstremite dizilimi ve osteoartrit
derecesini icerir. Anteroposterior (AP) pelvis grafisi en
temel goruntulemedir ve simetrik olmalidir. Asetabular
ortlinmeyi gosteren lateral merkez kenar acisi (LCEA,
Wiberg) 25° Ustlinde olmalidir; 20° alti asetabular displa-
ziyi gosterir. YUk tagima ylzeyi oryantasyonunu gosteren
Tonnis agisi 10° istl ise displaziye isaret eder. Shenton
cizgisinin devamliligi subluksasyon acgisindan énemlidir.
Asetabular versiyon, anterior ve posterior duvar ¢izgi-
lerine gore degerlendirilebilir. Femur basinin ilioiskiyal
hatta gore 10 milimetre (mm)’den fazla lateralde olmasi
ise lateralize kalga olarak tanimlanir. Ayrica Ozellikle
osteotomi planlamasinda kollodiyafizer agi degerlen-
dirilir. False profile radyografisi, anterior merkez kenar
acisini (Lequesne) degerlendirir; 25° Uizeri normaldir, 20°
alti displaziyi gosterir. Pelvis frog leg radyografisi femur
basi sferitesini ve posterior subluksasyonu degerlendi-
rir. Cross-table ve Dunn radyografisi; femur bas boyun
bileskesindeki deformiteleri, anterior ve posterior eklem
araliklarini ve asetabulum duvarlarini gosterir. Ayakta
AP ve lateral bacak uzunluk radyografisi, alt ekstremite

uzunluk farki tespitinde ve deformite analizinde kulla-
nilir. Ayakta grafiler ve stres radyografileri, biyomekanik
degerlendirme ve osteotomi planlamasinda 6nemlidir.
ileri pelvik oblisitede, tiim omurga grafileri gériintiile-
melere eklenmelidir. U¢ boyutlu bilgisayarli tomografide
(BT) asetabular ve femoral anteversiyonu hassas sekil-
de olgulebilir. Kikirdak haritalamali manyetik rezonans
gorlintiileme labral yirtiklar, kondral hasar ve kemik iligi
odemini tespit eder. Bu kapsamli goriintileme yaklasimi,
femoral osteotomilere rehberlik eder.™”

PROKSIMAL FEMUR OSTEOTOMILERI iCiN HASTA
SECiMi

Femoral osteotomilerin basarisinda en kritik unsur-
lardan biri, uygun hastalarin segilmesi ve dogru cerrahi
endikasyonlarin belirlenmesidir. Bu nedenle hastalar
hem klinik hem de radyolojik agidan ayrintili bir sekilde
degerlendirilmelidir. Ayrica, hastalarin cerrahiden bek-
lentileri 6grenilmeli ve bu dogrultuda bir tedavi plani
olusturulmalidir. Femur osteotomileri igin eriskin kalca
displazisinde klinik endikasyonlar arasinda mekanik kay-
nakli agri, rediikte edilebilir femur basi subluksasyonu ve
hastanin geng olmasi (<40-50 yas) yer alir. Radyografik
kriterler arasinda ise LCEA< 20°, TOnnis agisi >10°, asir
asetabular anteversiyon, eklem dejenerasyonunun olma-
st ya da hafif olmasi (Ténnis 0-1°) ve eklem araliginin
korunmasi bulunur. Ayrica hastanin vicut agirligl, genel
saglik durumu, fiziksel aktivite diizeyi ve meslegi gibi
faktorler, cerrahi miidahalenin sonucunu dogrudan etki-
leyebileceginden g6z 6niinde bulundurulmalidir. Her iki
alt ekstremite arasinda uzunluk farki olup olmamasiyla
birlikte diz, ayak bilegi ve omurga deformiteleri de ince-
lenmelidir. Bu nedenle, fizik muayene yalnizca kalca
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eklemine odaklanmamali, tim alt ekstremite ve omurga
bolgesi detayli bir sekilde ele alinmalidir. Ayrica, kalga
agrisinin yansiyan agrilarla iliskili olup olmadigi da aras-
tinlmalidir.¥

Femoral osteotomilerin basarisini belirleyen temel
faktorlerden biri, kalga eklemindeki hareket agikligidir.
Bu cerrahi prosedir icin aday olan hastalarda, kalgada
en az 80°lik bir eklem hareket acikligi bulunmalidir.
Miiller’in kriterlerine gore, hareket acgikliginin 60°’nin
altina diismesi osteotomi igin bir kontrendikasyon ola-
rak kabul edilmektedir.® Bunun yani sira hastanin kal-
casinda en az 15lik abdiiksiyon ve adduksiyon hareketi
olmalidir. Fleksiyon kontraktiirleri agisindan da titizlik-
le degerlendirme yapilmalidir. Ozellikle, 15”den fazla
fleksiyon kontraktiirii olan hastalarda, femurun pelvise
gore uygun dizilimini saglamak ve omurga dengesinin
korunmasini desteklemek igin ekstansiyon osteotomisi
eklenmesi gerekebilir.

Bunun yani sira, hastanin alt ekstremitesinin koronal
ve sagital dizlemlerdeki dizilimi AP ve lateral uzunluk
radyografileri ve BT goriintiilemeleri ile degerlendirilerek
hastanin kalca versiyonu ve tibial torsiyonu belirlenme-
lidir. Eger kalgada belirgin bir rotasyonel deformite sap-
tanirsa bu durumu diizeltmek amaciyla ek derotasyonel
osteotomi prosediirleri uygulanmasi gerekebilir.

FEMORAL OSTEOTOMi TiPLERI
intertrokanterik Osteotomiler

Femoral intertrokanterik osteotomilerin (ITO) tari-
hi, Barton’in 1826’da travma sonrasi ankiloz nedeniyle
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gerceklestirdigi ilk osteotomiyle baslamistir ve en kokli
kalca koruyucu cerrahi prosediirdir, bu osteotominin
ilk kullanildigr hastalari da kalga displazisi olan hastalar
olusturmaktadir. ingiliz cerrah McMurray’in osteotomi-
si, YTY’yi daha az hasar gormus kikirdak bolgelerine
kaydirarak agriyr etkili bir sekilde azaltmayr ve eklem
dejenerasyonunu geciktirmeyi amaglamistir (Sekil 3). Bu
konsept, ITO’nun eriskin kalca displazisine bagl gelisen
osteoartrit icin biyomekanik bir ¢6ziim olarak kullanil-
masina zemin hazirlamistir. 1950 yilinda Pauwels intert-
rokanterik varus osteotomisini, 1956 yilinda ise intertro-
kanterik valgus osteotomisini tanimlamistir. 1970’lerde
Bombelli osteotomilere fleksiyon, ekstansiyon osteoto-
milerini ve uzatmayi da ekleyerek kalganin sagkalimi-
ni arttirmayr amaglamistir. Glnumuizde kullanim siklig
azalsa da halen eriskin kalga displazisinde iyi bir tedavi
secenegi olarak karsimiza ¢ikmaktadir.

intertrokanterik valgus osteotomisi

intertrokanterik valgus osteotomisi, femoral defor-
mitelerin instabiliteye, kotii eklem uyumuna veya bozul-
mus yik dagilimina sebep olan eriskin kalca displazisi
vakalarinda endikedir. Eriskin kalca displazisine bagli
erken evre osteoartritte yiik tasima kuvvetlerini daha
saglikli kikirdak tizerine kaydirmayi hedefler. Proseddiriin
prensibinde kollodiyafizer aciyr arttirmak, femur basini
lateralize edip kalga abduktor kaldirag kolunu uzatmak
yatar. Asetabulumda kompansatuvar osteofit olusumu-
nu saglayarak eklem yiizeyini genisletir ve stabiliteyi
arttirir. Baslangicta eklemde asimetrik bir uyum olsa da
zamanla femur basi ve asetabulum yeniden sekillenir

€))

(b)

Sekil 3.a,b. Mcmurray-Lorenz osteotomisi. Osteotomi seviyesi (a) ve beklenen sonug (b) gos-

terilmistir.
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osteotomisinin (b) 10 yillik sag kalga eklemi sagkalimi gériilmekte (c).

ve kendi icinde uyum gosterir ve uzun donemde agri-
yI ve osteoartrit ilerlemesini yavaslatilmasi hedeflenir.
Tipik olarak asetabular osteotomilerin tek basina kalga
biyomekanigini dizeltmek igin yetersiz oldugu vakalar-
da veya optimal stabilite icin kombine bir asetabular ve
femoral dlizeltme gerektiginde kullanilir.

intertrokanterik valgus osteotomisi sonrasinda aseta-
bulumun anterior kisminda sikisma ve ilerleyen dénem-
de anterior subluksasyon gelisme riski bulundugu igin
Bombelli bu osteotomiye 20-30°’lik bir ekstansiyon oste-
otomisi eklenmesini 6nermistir.

intertrokanterik valgus osteotomisi sonrasi normal
diz yapisina sahip hastalarda, alt ekstremite mekanik
aksi lateralize olur. Diz ekleminde lateral kompartmanda
yiiklenmenin azaltilmasi adina femur diyafizi lateralize
edilmelidir. Eger hastada dizde varus deformitesi mevcut-
sa proksimal femura uygulanan intertrokanterik valgus
osteotomisi dizdeki bu deformiteyi diizeltebilir. Ancak,
valgus deformiteli dizlerde bu osteotomi sonrasi mekanik
aks daha da lateralize olacagi icin deformitenin artma-
sina neden olabilir. Bu tiir vakalarda, femur diyafizinin
lateralize edilmesi mekanik aksin fizyolojik sinirlar igin-
de kalmasini saglamazsa, femurun distalinden bir varus
osteotomisi eklenmesi gerekebilecegi akilda tutulmalidir.

Valgizasyon ekstansiyon osteotomisi, erken evre art-
rozu olan, fiziksel olarak aktif ve geng hastalar icin lite-
raturde etkinligi kabul gérmus bir yontemdir. Takasaki
ve ark.’nin 249 hastanin 256 kalgasi Uzerinde yaptig
10 yillik takip calismalarinda, radyolojik olarak 10 yil
sonunda %78, 20 yil sonunda ise %52 basari orani elde
ettikleri bildirilmistir.”! Benzer sekilde, Morscher ve ark.
2.251 osteotomi yapilan hastanin 15 yillik takip stirecinde
%81 oraninda basarili sonug alirken, Schreiber ve ark.
853 osteotomi uygulanan hastada %85 oraninda iyi ve
mikkemmel sonug bildirmistir (Sekil 4).5!

Sekil 4.a-c. Otuz yedi yas kadin hastanin erken evre artrozu gosteren pelvis 6n-arka grafi (a), sag femura uygulanan translasyon ve valgizasyon

@ - +10 yil

intertrokanterik varus osteotomisi

intertrokanterik varus osteotomisi ilk olarak 1950
yilinda Pauwels tarafindan kiiresel femur basinin subluk-
sasyonuna neden olan kalga displazili geng yetiskinlere
uygulamistir. Sonrasinda teknikte yapilan degisiklikler
intertrokanterik varus osteotomisinin en biyik deza-
vantaji olan abduktor glgstzluginin iyilestirilmesine
odaklanmistir. 1984 yilinda Miller trokanter majoriin
es zamanli distal transferini 6nermis ve yine ayni yilda
Nishio trokanter majoriin distalizasyonu ve lateralizas-
yonu saglayan femur boynunun kubbe osteotomisini
tanimlamistir (Sekil 5). Morscher ise 1999 yilinda tanimla-
dig1 osteotomisinde, trokanter majorin distal transferini
ve femur boynunun uzatilmasini femur basinin yonelimi-
ni degistirmeden birlestirmistir.

intertrokanterik varus osteotomisi, eriskin kalca
displazisinde primer patoloji femoral tarafli oldugunda,
ozellikle koksa valga (kollodiyafizer a¢i >135°), lateral
kalga instabilitesi, asir femoral anteversiyon (>30°) ve
erken evre kikirdak asinmasi durumlarinda endikedir.
Koksa valgall displazik kalcalarda, femur basi asetabu-
lum icinde zayif bir sekilde yer alir ve subluksasyona,
makaslama stresine ve ilerleyici kondral hasara yol agar.
Varus osteotomisi, kollodiyafizer agiy1 azaltarak (tipik
olarak 120°-125°ye), femur basi muhafazasini iyilestire-
rek ve eklem kuvvetlerini yeniden dagitarak bu durumu
dizeltir. Asin femoral anteversiyonu olan hastalarda,
bu prosedire femoral versiyonu diizeltmek, kalca sta-
bilitesini iyilestirmek ve anterior sikismayi azaltmak icin
derotasyonel bir bilesen de eklenebilir. Bu prosedur en
¢ok semptomatik displazi ve erken osteoartrit (Tonnis
0-1°) olan genc yetiskinlerde (<40 yas) etkilidir. Varus
osteotomisi kalca stabilitesini iyilestirir ve eklem reak-
siyon kuvvetlerini azaltirken; abdiiktor kas ve iliopsoas
kasi glictiniin etkilenmesine bagli olarak Trendelenburg
yurlyustine neden olabilir ve asirn diizeltme sonucunda
gelecekteki TKA’yi zorlastirabilir.
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Sekil 5.a-c. intertrokanterik varus osteotomisi Pauwels (a), Miiller (b), Nishio (c).

Varus osteotomisi sonrasi femur basinin RM degisir
ve alt ekstremite mekanik aksi medialize olur. Bunun
sonucunda medial femoral ve tibial ylklenme artabi-
lir. Normal bir dizi olan hastalarda, osteotomi sirasin-
da femur diyafizinin mediale kaydirilmasiyla mekanik
aksin fizyolojik sinirlarini koruyacak sekilde planlanmasi
gerekir. Valgus diz deformitesi olan hastalarda ise bu
osteotomi sonrasi alt ekstremite mekanik aksi daha fazla
medialize olacagindan, femurun distalinde de bir dlzelti-
ci osteotomiye ihtiyac¢ duyulabilir.

Eriskin kalca displazisine bagli artrozu olan hasta-
larda varus osteotomisi, artroplasti gereksinimini gecik-
tiren bir tedavi segenegi olarak literatiirde birgok yazar
tarafindan desteklenmistir. Zweifel ve ark.’nin 52 kalcalik
serisinde, hastalarin %40’ inda osteotomi sonrasi kalca
artroplastisinin 10 yil geciktirildigi bildirilmistir.[® Benzer
sekilde, Ito ve ark., displazik koksartrozu olan 55 hastalik
calismalarinda, varizasyon osteotomisi sonrasi 10 yillik
sagkalimin %81, 20 yillik sagkalimin %60 ve 25 yillik sag-
kalimin %50 oldugunu bildirmislerdir. Ayrica olgularin
%42’sinde mitkemmel ve iyi sonuclar elde edilmistir.[”
Iwase ve ark., 42 hastanin 52 kalgasini kapsayan 21 yillik
takip ¢alismalarinda, ameliyat sonrasi 15 yillik sagkalim
oranini %87 olarak bildirmislerdir.® Pellicci ve ark. ise
displazik kalgalar Uzerinde yaptiklari takiplerde %72
oraninda milkemmel ve iyi sonug elde ettiklerini belirt-
mislerdir."!

Derotasyon osteotomisi

Derotasyon osteotomisi ilk kez 1972 yilinda Sugioka
tarafindan, gen¢ femur basi avaskiiler nekrozu hastala-

rinda uygulanmistir. Daha sonra, Wagner ve Zeiler 1980
yilinda sonuglarini bildirmislerdir. Sugioka’nin iyi sonuc-
lart (11 yilda %79 iyi veya mikemmel) diger cerrahlar
tarafindan tekrarlanmamistir ve kaynamama potansiye-
linin ylksek oldugu kabul edilmistir.[t

Eriskin kalca displazisi olan hastalarda, mevcut diger
patolojilere eslik eden artmis femoral anteversiyon, ase-
tabulumun anteriorunda ve iliopsoasta asiri stres olus-
turarak femoroasetabular sikisma, labral yirtik ve artroz
gelisme riskini arttirir. Bu nedenle, belirgin femoral ante-
versiyonun klinik semptomlara neden oldugu hastalarda
derotasyon osteotomisi endikedir. Derotasyon osteoto-
mileri, intertrokanterik veya subtrokanterik seviyeden
uygulanabilir. intertrokanterik osteotomilerin en biyiik
avantajl, eslik eden varus/valgus veya fleksiyon/ekstan-
siyon deformitelerinin ayni seansta diizeltilebilmesidir.
Bu nedenle, eriskin kalca displazisinde intertrokanterik
osteotomi daha sik tercih edilir. Subtrokanterik derotas-
yon osteotomileri ise minimal invaziv yaklasimla uygula-
nabilir ve rotasyonel diizeltmenin daha kontrolli yapil-
masina olanak tanir.

Payne ve ark., idiyopatik femoral anteversiyonu olan
27 hastaya uygulanan 51 osteotominin 15 yillik takip
sonuglarini inceleyerek, intertrokanterik ve suprakondi-
ler osteotomileri karsilastirmistir. intertrokanterik osteo-
tomilerin rotasyonel deformitenin diizeltilmesinde daha
etkili oldugunu ve ameliyat sonrasi donemde daha az
immobilizasyon gerektirdigini bildirmislerdir.2¥ Huber
ve ark., subtrokanterik derotasyon osteotomisi sonrasi
kaynama ve komplikasyon oranlarini degerlendirmistir.
Calismalarinda, hastalarin tamaminda ikinci bir cerrahi
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fiksasyon gereksinimi olmadan kaynama saglandigl ve
herhangi bir ciddi komplikasyon saptanmadig bildiril-
mistir.l2 MacWilliams ve ark., femoral derotasyon osteo-
tomisi uygulanan 25 hastalik serilerinde, cerrahi sonrasi
yurime paterninde belirgin duzelme saglandigini, kalga
rotasyonunda ve ayak progresyon agisinda 6nemli iyiles-
meler gorildigiini rapor etmislerdir.t?

Subtrokanterik Pelvik Destek Osteotomileri

Subtrokanterik pelvik destek osteotomileri ilk ola-
rak Lorenz ve Schanz tarafindan tanimlanmis, Milch ve
Bachelor tarafindan popller hale getirilmistir. Pelvik
destek terimi ise ilk olarak 1936 yilinda Lance tarafin-
dan literatiire kazandirilmistir ve konjenital kalga ¢ikigi-
nin tedavisinde uygulanan subtrokanterik osteotomileri
ifade eder.* Lorenz tarafindan tariflenen subtrokanterik
osteotomi, femur diyafizinin proksimal ve mediale dep-
lasmanini temel almaktadir. Ancak bu teknikte, deplase
edilen femur diyafizinin pelvisin lateral duvarina carp-
masi sonucu hareket kisitlilig gdzlenmistir. Daha sonra
gelistirilen Schanz osteotomisinde, femur diyafizine val-
gus ve ekstansiyon osteotomisi uygulanarak, femurun
proksimale migrasyonu olmadan medialize edilmesi-
ne hedeflenmistir. Bu sayede pelvik stabilite artmistir
ancak femurun pelvis lateral duvarina temasi nedeniyle
eklem hareket acikliginda kisitlilik olusabilmektedir.t
Ozellikle eriskin kalca displazisi ve anterior deplasman
olan hastalarda, artroza bagli gelisen kalca agrisini azalt-
mak amaciyla Milch tarafindan rezeksiyon, angulasyon
osteotomisi gelistirilmistir.' Bu teknikle, femur basi-
nin asetabuluma daha iyi yerlesmesi saglanarak kalga
eklem stabilitesi arttinlmistir. Bitiin bu gelismelere rag-
men; ortaya ¢ikardiklari dnemli kisalma, alt ekstremite
mekanik ekseninin lateralize olmasi ve valgus dizilim
bozuklugu nedeniyle popllerliklerini kaybetmislerdir.
1992 yilinda ilizarov, teknige uzatma ve dizilimi yeniden
saglamak amaciyla sagital planda ekstansiyon ve ikinci
bir daha distal femoral osteotomi ekleyerek prosediirii
modifiye etmistir. Giniimiizde eriskin kalca displazisinde
kullanimi oldukga sinirlidir.2%

Pelvik destek osteotomileri; eriskin kalca displazi-
sinde kalca artroplastisinin uygun olmadigl geng hasta-
larda, kalcanin biyomekanik stabilitesini arttirmak ve
fonksiyonel iyilesme saglamak amaciyla uygulanan kur-
tarici cerrahi girisimlerdir. Pelvik destek osteotomilerin-
de temel amag, femurun pelvisle daha iyi temas etmesini
saglayarak yuk tasima kapasitesini arttirmaktir. Gluteus
medius kasinin zayifladigl veya kaldiracinin kisaldigi
vakalarda, trokanter majoriin proksimale migrasyonu
sonucu gelisen abdiktor yetmezligini dizeltmek igin
uygulanmaktadir. Bu tip hastalarda, kal¢anin posteri-
ora yer degistirmesiyle gelisen desteksiz cikik nede-
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niyle kalgcanin anteriorunda eklem stabilitesi kaybolur.
Adduksiyon kontraktirleri, viicut Sg’in femur basinin
onunde kalmasina ve pelvik anteversiyonun artmasina
yol agar. Bunun sonucunda lomber lordozda artis gelisir
ve hastada ilerleyen donemde kalca fleksiyon kontrak-
tlru ortaya ¢ikabilir. Zamanla, bu hastalar agri, ylrime
mesafesinde azalma ve erken yorulma sikayetleri ile
basvururlar.

SONUG

Tedaviedilmemis veya yetersiz tedavi edilmis GKD’den
kaynaklanan eriskin kalca displazisi, eklem instabilitesi-
ne, anormal biyomekanige ve erken osteoartrite yol acar.
Kalca biyomekanigini daha iyi hale getirmek, eklem sta-
bilitesini iyilestirmek ve osteoartritin ilerlemesini geciktir-
mek i¢in 1826’dan baslayarak intertrokanterik valgus ve
varus osteotomileri, derotasyonel osteotomiler ve subt-
rokanterik pelvik destek osteotomileri dahil olmak lizere
cesitli femoral osteotomiler gelistirilmistir. Bu prosediir-
ler 6zellikle geng ve aktif hastalar icin TKA’ya alternatif
bir tedavi secenegi olarak 6ne ¢ikar. Uygun hasta secimi,
kapsamli biyomekanik degerlendirme ve hassas cerrahi
planlama, basarili uzun vadeli sonuclar elde etmek icin
kritik 6neme sahiptir. Guinlimuzde TKA, eriskin kalca
displazisine bagli ileri evre osteoartritte agrinin etkili bir
sekilde giderilmesi ve fonksiyonlarin geri kazanilmasi
etkili bir tedavidir. Bununla birlikte TKA genc hastalarda
implantin d6mur boyu sagkalim saglayamamasi, potansi-
yel coklu revizyon ihtiyaci ve displazik anatomide kom-
ponentlerin uygun konumlandirilmasindaki sikintilar gibi
birtakim dezavantajlara sahiptir. Geng¢ hasta grubunda,
agrinin kontrol altina alinmasi ve kalca eklem biyomeka-
niginin duizeltilmesi amaciyla femur osteotomileri 6nemli
bir tedavi yontemi olarak 6ne ¢ikmaktadir. Uzun dénem
takip sonuglari incelendiginde, bu osteotomilerin art-
roplasti gereksinimini ortalama 20 yila yakin geciktirdigi
gorilmektedir. Ancak her hastada cerrahi basari sansi
farklilik gosterebileceginden, hasta secimi ve cerrahi tek-
nigin titizlikle planlanmasi gerekmektedir.
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