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OZET

Koksartroz patogenezi, klinik ve radyolojik bulgular: gizden gegirildi, teda-
vi yontemleri arasinda onemli bir yere sahip olan osteotomilerin ilkeleri , avantaj-
lari, indikasyonlari ve konrtendikasyonlar: topluca tagnrildi.

Anahtar kelimeler: Koksartroz, osteotomi

Kalga eklemi osteoartriti (koksartroz) dejeneraaif ve ilerleyici bir hastaliktir.
Siklikla konjenital veya sonradan olusan anatomik bir defekt nedeniyle ortaya
¢ikar. Etyolojide gelisme bozuklugu travima veya metabolik olaylar gibi agikar bir -
neden olmadi1 zaman Primer osteoartrit diye tammlanir. Onceleri primer os-
teoartrit olarak tam konulan oldukg¢a fazla sayida olgunun diagnostik yontemlerin
gelismesi ile kalga ekleminin uyumsuzluguna bagli, sekonder osteoartrit oldugu
anlagilmigtir.

Osteoartritin tedavisine gegmeden 6nce patogenez ve klinik bulgularina
kisaca bakmakta yarar vardir.

Eklem kikirdaginin kollagen ve protein polisakkaritlerinde yaslanma ile
olusan degesiklikler kikirdak Grtiiniin yik ve gerilme kuvvetlerine dayanma
Ozelligini tedricen azalur. (11).

Uygulanan statik ve dinamik streslere kars1 kondro 0ss6z unitin mekanik ve .
biyolojik olarak gosterdigi reaksiyon orantilidir. Bu streslere kargi kemikte Wolff
kanununa, kikirdakta da Heuter-Volkman prensiplerine gore bir cevap gelisir.
Eklem kikirdagindaki matriks miktar stres dagilimu ile orantih olarak artar. Ancak
kondro 0ss6z iinite uygulanan stres onun gilicuinii asarsa mekanik yetersizlik
olusarak sonugta hiicre oliimii veya biyolojik fonksiyon bozuklugu gelisir (1).’
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Osteoartritik degisikliklere yol acan dinamik stresler yiiksek, tek bir pik
seklinde olabildigi gibi daha diisiik pik degerdeki tekrarlayici stresler seklinde de
olabilir. Bu streslerin geldigi eklem sahasinin genigligi, kuvvetin biiytikligi ve
stireci yaninda vektor kuvvetin yoniide 6nemlidir.

Eklem yiizeyine tanjansiyel gelen yliksek degerdeki stresler osteoartritik
degisiklere neden olmazlar. Eklem uyumunun bozuldugu durumlarda, kiigiik bir
eklem bolgesine daha dik bir ag1 ile gelen kuvvetler, biyolojik direnci agtifinda
kikirdak ytizeyde patolojik degisimlere yol agarlar.

Eklem yiizeyini 6rten hyalin kikirdak avaskiiler hiicreler ve jel benzeri mat-
riksten olusur. Hyalin kikirdakta kompresyona karst koyan ve elastik yapiyi
saglayan matriksdeki protoglikanlardir (Tip II kollagen). Yiik binen yerlerde
eklem kikirdag: daha kalin olup yogun olarak kondroitin siilfat icerir.

Koksartrozda birincisi agin yiiklenme bolgesinde, ikincisi azalmig basing
alanlannda olmak iizere iki tiir doku degisikligi olusur. Agsin yiiklenme
bolgesinde kemiksel skleroz, eklem kikirdaginmin kayb: ve kist olusumu ile kendi-
ni belli eden yeniden gekilenme gorulir. Azalmig basing alanlarinda ise agir
kemik olusumu vardir. Bu alanlar agin yiiklenme bélgelerinin her iki tarafinda
bulunur ve asin ostefit olusumu igerirler. Femur basinda foveadan baglayip basin
medial kiSmina dogru uzanan osteofit olusumu "Capital drop” olarak tanimlanr.

2.

Kapital osteofitin hacminin artig1 femur bagint asetabulum digina ¢ikmaya
zorlar (Subluksasyon). Ayrica eklem i¢i basing artigina bagh agn ve deformite
olusur.

Agnnin eklem kikirdak debrisinin sebep oldugu diisiik dereceli sinovitis,
trabekiiler kemik i¢indeki vendz konjesyon ve subkondral kemik kiriklarindan
olustugu kabul edilir. Koksartrozun tiim klinik evrelerinde agn dominant semp-
tomdur. Agny1 kompanse etmek i¢in kalca eklemi dig rotasyonda tutulur ve kas
spazmi vardir. Yiiriime esnasinda hasta etkilenen kalcaya dogru egilir (Abduktor -
Sendeleme). Bunun amaci yer ¢cekim merkezinin kalgaya yaklastirnlmasidir.
Boylece viicudun yer | ¢ekim merkezinin kaldirag¢ kolu kisalir ve kalgaya daha az
kuvvet uygulanarak agn azaltilir.

Zamanla kal¢a ekleminde fleksiyon, adduksiyon ve dig rotasyon deformitesi
geliserek ekstansiyon, abduksiyon ve i¢ rotasyon hareketlerinde kisitlilik olur.
Hastamn ambulasyonu ve giinliik aktiviteleri kisitlanir.

Radyolojik olarak femur bagi ile asetabulum arasinda uyum bozulmustur.
Basin superolateralinde eklem kikirdaginda kayip olabilir. Eklem aralig daralmig
veya kaybolmugtur. Femur baginin yuvarlakligi bozulmus ve deformedir. Kemik
ve yumusak doku degisikliklerinin kombinasyonuna bagh olarak femur basi
farkli yonlere dogru yer degistirir. Genellikle kapital drop nedeniyle bas supero
laterale go¢ eder. Femur baginda asinma, subkondral kemik sklerozu, marjinal
osteofitler ve kistlerin olusumu karekterisik osteoartrit bulgulandir.
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Kalga osteoartritinde optimal tedavi su etkenlere baghdir.

1- Hasta ile ilgili faktGrler.

2- Osteoartritin evresi. ,
3- Alternatif yontemlerin durumu.
4- Cerrah ile ilgili faktorler.

1- Hasta ile ilgili faktorler:

Osteoartiritik degisikler sakatlifa neden olur, oliiriicii degildirler. Hastanin
sakatlifinin ve agnisinin ne kadar oldugunun bilinmesi ve bunlann ne kadarnnin
tolere edildiginin 6grenilmesi ¢cok 6nemlidir.

Bireylerdeki agn esiginin farkli olmasi nedeniyle fiziksel bulgular ile
kalcanin radyolojik goriiniimi arasinda uyumsuzluk olabilir. Klinik ve radyolojik
bulgulann tedavisinin yerine hasta ve sakathinin tedavi edilmesi gerekir.

Tedavinin gekline karar verirken agn anahtar faktordiir. Hasta fonksiyonel
ve anatomik yonden birlikte degerlendirilmelidir. Bir mesafenin yiiriinmesi
sirasinda ortaya ¢ikan bulgular eklemdeki rahatsizlifin anatomik siddetli ile iligkili
olabilir. Baston veya benzeri bir eksternal destek kullanma ihtiyaci hastada fonk-
siyonel durumun bozuldugunun gostergesidir. Merdiven ¢ikma, sandelyeden
kalkma, otomobile binme veya inme g1b1 giinliik aktivitelerin basarabllme durumu
da fonksiyonel degerlendirmede g6z Oniine alinmalidur.

Hastanin ayakta durug pozisyonu, ekstremite dogrultusu ve deformite, ekle-
min hareket genigligi, stabilitesi ve motor kontrolu arastirihir. Hareketin derecesi
veya deformitenin kapsami sadece hastalifin evresenin tamminda degil, segilecek
cerrahi yontemin etkisininde belirlenmesinde 6nemli kriterlerdir.

Hastanin yagi, kilosu, mental durumu ve tedaviden beklentileri yaninda ye-
tersiz anatomik siitriiktiirler, mevcut kemik stok ve aktif infeksiyon gibi hasta ile
ilgili kigisel faktdrler tedavi seklinin belirlenmesinde yol gosterici olacakuir.

2- Osteozirtritin Evresi:

Kalga osteoartritinin giddetinin ve yayginhiginin hesaplanmasi konvansiyo-
nel radyogramlar ve kompitiirize tomografi ile miimkiindiir. Ancak hastahifin iler-
leme hizint gosterecek iyi bir gosterge yoktur. Peryodik araliklarla yapilan radyo-
lojik incelemelerde ortaya ¢ikan bulgular patolojilerin ilerleme huz ile ilgili bilgiler
verebilir. Ancak bu degisiklikler son zamanlarda yavaslamis olabilecegi gibi aym
hizda ilerleyeceklerinin de bir garantisi yoktur. Olayin ilerleme hiz1 ve yayginlifi -
cerrahi yontemin tipini belirler.
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3- Alternatif Yontemlerin Durumu:

Koksartroz ilerleyici bir hastalik oldugundan konservatif yaklagimlar gegici
bir yarar saglarlar. Genellikle cerrahi gerekli olur. Eger etkili cerrahi altematif bir
durum s6z konusu degilse konservatif metodlara devam edilmesi daha iyidir.

Agn cerrahi-i¢in primer endikasyondur. Hedef agrimin tamamen ortadan
kaldinlmasi, hastanin rahatlaulmast ve bozulan fonksiyonun yeniden
kazamlmasidir. S

En uygun cerrahi yontemin se¢imi her bir hastada farkh olan degisken
faktorlere baghdir. Eger artropati femoral basta veya asetabulumda stirls, kiigiik
bir sahada ise biyolojik cevaba da giivenerek daha konservatif bir yéntem olan
osteotomi tercih edilir. Eger artritik degisiklikler biraz daha yaygin ve genisce ise,
ylizey replasmam en iyi yontem olacaktir. Eger bagin tiimiinde tutulma varsa fe-
moral bag replasmani gereklidir. fel

Femur ve asetabulumda genisce bir tutulum varsa ve hastada yagh ise en iyi
¢o6ziim konvansiyonel tip total kal¢a protezidir. Geng hastalarda yapilan total kalca
replasmany, tekrarlayan gevseme peryodlan ve revizyon iglemlerine bir gegit ola-
- bilir. Daha da kétiisti Girdlestone gibi bir duruma yol agabilir (1), (Tablo 1),

4- Cerrah ile ilgili faktorler:

Cerrahin teknik kapasitesi, karar verme yetenegi ve tecriibesi uygulanan
yontemin saglamhifini ve klinik sonuglarini etkiler. Komplikasyonlan minimale
indirir. Cerrahin kendi tecriibe ve mahareti yaninda hastanesinin olanaklan ve
ekibi de 6nemlidir. Fiksasyon tekniklerindeki ve metaliirji alamindaki gelismeler
cerrahi iglemin siirekliligini ve basarisini arttiran etkenlerdir.

Kalga osteoartritinde tedavi konservatif ve cerrahi olmak iizere baglica iki
tptir; '
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A- KONSERVATIF TEDAVI

1- Dlaglar

2- Giinliik aktivasyonda diizenlemeler ve istirahat
3- Agirhik azaltilmasi ve yardime cihazlar

4- Fizik tedavi

B- CERRAHI TEDAVI

1- OSTEOTOMI (Femoral-Pelvik)
2- Cup Artroplasti ‘
3- Kalga Yiizey Replasmani-Double Cup Artroplasti
4- Femoral Hemi artroplasti
5- Artrodez
~ 6- Konvansiyonel Total Kalga Replasmani
7- Girdlestone a

Osteoartritte cerrahi miidahale i¢in kesin endikasyonlar yoktur. Birgok
degisken faktor dikkate alinmalidir. Ayni sekilde koksartrozda kesin kontrendi-
kasyonlar da yoktur. Yarar ve riskler her bir birey igin ayn ayn karsilastinlarak
degerlendirilmelidir.

Osteotomi osteoartritin erken ddneminde kullanilan cerrahi bir segenektir.
Osteotomi ile eklemin biitiinliigii feda edilmeden biyolojik ve mekanik problemle-
re beraberce ¢0zlim getirilebilinir.

Osteotomnide temel amag eklemde subkondral kemik ve kikirdaktaki doku
direnci ile artmig artikiiler basing arasindaki dengeyi diizeltmektir. Doku direnci
fizyolojik durumun Otesinde diizelemez ancak artikiiler basing biiyiikliigii
azalulabilir. Bunun igin kompressif kuvvetlerin geldigi eklem ylizey alaninin
genigletilmesi gerekir. Boylece artikiiler kikirdak ve subkondral kemige her birim

alanda binen ylik azalacaktir.

Agirhik yiiklenen alanin genigletilmesi ile eklem basinci 4-6 kere azalir.
Buda agrinin azalmasina neden olur. Gergi osteotominin agn giderici mekaniz-
masi tam olarak bilinmemektedir. Koksartrozda arteryel hiperemi yaninda venéz
doniisiim bozulmus ve sinozoidler genislemistir. Osteotomi ile artmig venfz
basing ve vaskiilarite dekomprese edilir. Ayrica eklemdeki efiizyonun
bosalulmasi ve kas kontraktiirlerinin gevsemesi de agriy1 azaltan diger nedenler-
dir.

Ideal osteotomi hastasinin 6zellikleri sunlardir;

1-50 yas altinda olmal

2- Sisman olmamali - ,

3- Sedanter bir yasam ve meslegi olmali ‘

4- Mekanik sebeplere bagh koksartroz gelismis olmal

5- Femur bag1 ile asetabulum arasinda iyi bir uyum olmali.
6- Klinik olarak kalcada agn, sertlik ve deformite olmas:
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7- Radyolojide fazla yiiklenme bulgularnin olmast (daralmis eklem arali,
subkondral kemik sklerozu, kist olusumu) (3).

Osteotominin en belirgin avantaji ilerdeki artroplastik islemleri lelﬂamamas1
hatta baz1 siddetli displastik durumlarda artroplastinin uzun dénem etkisini
artirmasidir.

Anatomik anormalliklerin ve mekanik 6zelliklerin dominant oldugu olgular-
da kikirdak kaybi lokalizedir. Remodeling ve yeni kemik formasyonu gibi tamir
- edici olaylarn asikar oldugu boyle olgular hipertrofik koksartroz olarak
tanumlanir. Bu olgularda osteotomi siklikla basanihidur.

Inflamatuar ve dejeneratif 6zelliklerin 6nde geldigi olgularda reparatif olay-
lar minimal olup bunlarda ilerleme siiratlidir. Atrofik koksartroz olarak
tammlanan bu olgulann radyogramlannda eklemde daralma vardir. Ancak sub-
kondral skleroz veya kist olusumu yoktur. Atrofik koksartrozda yapilan osteoto-
mi daha az etkili olur. (2,10)

Kalga Osteotomisi igin kontrendikasyon olusturan durumlar,;

1- Kalga ekleminde 70°dereceden az fleksion oldugunda .

2- A-P ve yan grafilerde femur basinda, kemik harabiyeti. Sferisite kayb1
veya koksa magna tespit edildiginde '

3- Erken donemde siddetli semptomlar ve hizli ilerleyen radyolojik
degisiklikler gosteren inflamatuar olaylarda (Sinovitis, Romatoid Artrit)

4- Ankilozan Spondilitte (5)

Son kurk yil iginde gelistirilen dort tip intertrokanterik osteotomi vardir.

1- Mc Murray-Deplasman Osteotomisi

2- Valgus-Abduksiyon Osteotomisi

3- Varus-Adduksiyon Osteotomisi

4- Dondirme veya ekstansiyon osteotomisi ile bunlardan herhangi birinin
kombinasyonu (7) .

Intertrokanterik Osteotominin planlanmasi ve teknigi kal¢a biyomekaniginin
iyi anlagilmasini gerektirir. Osteotominin basansi herseyden dnce optimal eklem
uyumunun temin edilebilmesine baglidir. . ;

Bunun iginde kaksartrozlu ekleme miimkiin oldugunca normal eklemin si-
metrisi kazandinlmalidir. Hyalin kikirdakla kapli mimkiin olabilen en genis
eklem yiizeylerinin kargilikli gelmesi arzulamr. Ancak simdiye kadar resim olarak
tasarlanan ve elde edilen eklem uyumunu yasiyan bir insan iizerinde gercekte
saglayabilecek yeterli metodlar geligtirilememigtir. Bu nedenle preoperatif olarak
yapilan biitiin planlamanimn gerceklestirilmesi her zaman miimkiin degildir.
Sonuglar tizerinde bazen sans rol oynar (4).
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_Intertrokanterik osteotomi ile su diizeltmeler yapilabilir;

1- Frontal planda varus/valgus

2- Sagital planda fleksiyon/ekstansiyon ,

3- Horizontal planda i¢/ dig rot asyon )
4- Medializasyon/Lateralizasyon -

5- Dorzal veya ventral deplasman

6- Kisaltma veya uzatma

Tecriibeler tamamlanmig bir osteotomxde en.Onemli duzeltmemn frontal
planda (varus/valgus) oldugunu géstermistir. Isvigre ortopedik cerrahi cemiyeti-
nin 2251 hastada yaptif1-aragtirma en iyi ve en uzun siireli sonuglann varus os-
teotomisi ile elde edildigini gostenmgur

Pauwels (1950) osteoartritlerin farkli tiplerinin bir klsmmda femur boynu
ve cismi arasindaki inklinasyon agisimn azaltilmasi ile stres alundaki eklem
yuzeymm artacagmi aynca abduktor kaldlra(; kolunun uzayacaglm ve kalca ekle-
minde gorev yapan biitiin kaslarin gevseyecegini gostermistir.

Varus osteotomisi primer olarak fémur baginin asetabulum tarafindan kapsa-
masin diizeltmek icin tasarlanmigtir. Ana endikasyon konjenital asetabular yeter-
sizlik ve displazidir. Varus osteotomisi ile rotasyon merkezi mediale ve inferiora
yer degistirdigi icin bagin optimum bir gekilde kapsanmasi bagarilmig olur. Ab-
duktor kaldira¢g kolu uzadigindan pelvik femoral denge orami artar.
Intertrokanterik osteotomi diizeyi kiiglik trokanter ile iliopsuas ve gluteus maksi- -
mus kaslannin insersiyo diizeyi tizerinde oldugu i¢in onlann dig rotasyon etkisini
ve ayrica adduktor kaslarnin gerginligini azaltir. Kapsiildeki anterior gerginligide

“ortadan kaldirdig1 i¢in anterior dislokasyon egilimini azaltir.

Pauwels'a gore varus osteotomisi diisiiniilen hastada klinik olarak’ §u du-
rumlar olmahdlr

1- Yeten kadar agnsiz abduksiyon
2- Kisitli ve agnh adduksiyon
3- Antaljik yiiriytiig
/" 4- Hasta tarafin goriiniiste uzun olmasi (fonksiyonel uzunluk) (11).

Varus Osteotomisi Endikasyonlar;

1- Sublukse displastik valgus kalga
al 2- Medialde eklem genisliginin daralmas: ile birlikte olan erken osteoartritik
ca
3- Valgus pozisyonunda kaynamig bir subkapltal kirik nedeni ile gelisen
erken osteoartrit
4- Femur baginin minimal kollapst ile birlikte olan erken avaskiiler nekroz
5- Yeterli abduksiyon ve 70° derecenin lizerinde fleksiyon yapilabilen kal¢a
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Preoperatif filmlerde kalganin abduksiyona getirilmesi ile bagin asetabulum ‘
¢ine santralize oldugu kesin olarak belirlenmelidir. Bu miimkiin olmuyorsa
ediiksiyonu saglamak i¢in 6nce adduktor tenotomi yapiimahdir.

Varus Osteotomisi Kontrendikasyonlan:

1- Kalga fleksiyonun 70° dereceden az olmast
- 2- Prone pozisyonunda dlgiilen 25° derece veya daha fazla fikse eksternal
otasyon deformitesinin olmasi ,
3-Adduktor tenotomiye ragmen konsantrik rediiksiyonun saglanamamasi

Varus osteotomisine karar verildiginde, anatomik ve mekanik eksenler
rasindaki fizyolojik acinin korunmast igin preoperatif olarak medializasyon dere-
esi dikkatli bir gekilde hesaplanmalidir. Normal anatomik sartlarda dizin medial
e lateral yansina gelen yiiklenme birbirine esittir. Bir varus osteotomisi
apildiginda mekanik eksen dizin medialine dogru kayacak ve genu varumda
ldugu gibi eklemin medial yarisinda asirt bir yiiklenme meydana gelecektir.
oyun saft agist degistirilmeden sadece basit bir medializasyon yapildifinda ise
iz ekleminin dig yansinda asint yiiklenme olacak ve genu valgum olusacaktir. Bu
edenlerle varus ostéotomisi sirasinda femoral distal fragman mediale deplase
dilerek mekanik ve anatomik eksenler arasindaki ag1 korunur ve eklemin her iki
ansina gelen yiiklenmenin esit olmasi saglanir. (7,8) : ‘

Ameliyat 6ncesinde dizde aksiyal bir deviasyon oldugunda distal fragmanin
eplasman derecesi biiylik 6nem kazanir. Omegin bir genu valgum durumunda
iedial kaydirma minimal olmalighr. Halbuki bir genu varum mevcudiyetinde
aha fazla medializasyon yapilmalidir. Dizde agisal bir deformite olmayan normal
|gularda medializasyon miktar yaklagik 12 mm kadar olmalidr.

Dizde valgus deformitesi olan koksartrozlu bir hastada femur basi ve aseta-
ulum arasindaki uyumu saglamak igin kalgada 25°-30° dereceden daha fazla bir
algus osteotomisi gerekiyorsa femurun distal fragmaninin laterale yer
gistirmesi de bu islemle birlikte yapilmalidir. Boylece diz ekleminin biyomeka-
i korunarak esit yiiklenmenin olmasi temin edilir. :

Varus osteotomisinin belirgin tek dezavantaji ekstremitede hafif kisalik yap-
asidir. Kisalik 2-2,5 cm kadar olabilir ve abduktor topallama yapabilir. operas-
on eshasinda osteotomi yiizeyinin medial yarisi rezeke edilip laterale
rlestirilerek kisalik azaltilabilir. :

m streslerinin gegis yerleri degisir. I¢ mimarideki bu degisiklige uygun olarak
ni trabekiiler yapi gelisir.

Varus osteotomisinden sonra, femur bag ve boynun da kompresyon ve geri-

Perthes hastalifina bagh koksa magna gelismis olgular ile bas epiﬁzirﬁd
1ydig1 ge¢ donemdeki olgular valgus osteotomisi i¢in' primer endikasyon
ustururlar. :
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Optimal eklem uyumu, femur baginin medial kism1 agirlik yiiklenen alana
getirildiginde saglaniyor ise (kalgamin adduksiyonu), hastada Valgus osteotomisi
yapilmasi gerekir. Valgus osteotomisinin abduktor kaldira¢ kolunu kisaltifin1
unutmamak gerekir. Bu negatif biyomekanik etki azalulabilirse femur bagina
gelen artmig kuvvetler yeni ve daha genig bir ylizeye dagitilabilir. Osteotomi
sirasinda abduktorlarin gevsetilmesi ve trokanterin laterale transpozisyonu bu
kaslann fonksiyonuna yardimci olacaktir. (2)

Kalganin preoperatif donemdeki adduksiyon hareketinin derecesi operas-
-yonda distal fragmanin giivenli bir sekilde ne kadar abduksiyona getirilebile-
ceginin gostergesidir. Distal fragman bu derecenin iizerinde abduksiyona getiril-
diginde taraf notral duruma getirilemez ve fonksiyonel olarak ¢ok uzamig gorulur

(11).
Valgus Osteotomisi Endikasyonlan:

1- Kisith ve afnil abduksiyon

2- Trendelenburg tipi (kisa taraf yliriiylisti)

3- Kalc¢a adduksiyonda iken femur bagi-asetabulum uyumunun daha 1y1 »
olmast

4- Kalcada yeterli adduksiyon ve 70° decenin iizerinde fleksiyon olmasi

Koksatrozda siklikla goriilen deformitelerden biriside kalgadaki fleksiyon
kontraktiirtidiir. Frontal planda varus/valgus yoniinde diizeltme yapilirken sagittal
planda 10°-30° derece arasinda ekstansiyon osteotomisi yaparak fleksiyon defor-
mitesi de diizeltilmelidir. Ancak kollo diafizer ag1 120°-135° derece arasinda
oldugunda 30 lik bir ekstansiyon osteotomisinin 10°-15° derecelik adduksiyona
neden olabilecegi gbz oniinde bulundurulmahdir. (7) |

Eksternal rotasyon deformitesi oldugunda osteotomi sirasinda femur distal
fragmani i¢ rotasyona getirilmelidir. ayn: zamanda anteversiyon agisindaki faz-
laliklar da derotasyon yaparak diizeltmek mumkundur

Kalga eklem1 uyumsuzlugunda asetabular displaziyi de dikkate almak gere-
kir. Displazik bir zeminde gelismis koksartrozda sadece intertrokanterik osteoto-
mi ile yeterli bir eklem uyumu kazanilamaz.Chiari'nin pelvik kaydirma osteotomi-
si, Shelf veya rotasyonel asetabular osteotomi gibi yontemlerle femur baginn -
daha iyi bir sekilde ortulme51 saglanmahdlr (2,6,9)

Siddetli asetabular yetersizligin oldugu eriskin koksartroz olgulanmn erken
donem tedavisinde Chiari osteotomisinin ¢ok yararli oldugu kanitlanmigtir. Bura- .
da agrlik yliklenen ylizey olarak kapsiiliin fibrokartilojindz ¢zelliklerinden yarar-
lanilir.

Chiari ile kalca eklemi mediale yer degistireceginden abduktor kaldirag siste-
minin medial kolu kisalarak kalca eklemindeki stres azalir. Hafif ekstremite
kisali§1 olacagindan femur basina fazla basing gelmez. Ayrica ekstraamkuler bir
1§1em oldugu icinde eklem sertligi olasiligi azdir.
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Chiari: Osteotomisi Endikasyonlari

1- Agnli sublukse bir kalga

2- Subluksasyon ve displazi ile birlikte koksa magna

3- Eklem yiizlerinin uyumsuzlugu

4- Kalgada 90° dereceden fazla fleksiyon olmali ve asikar bir fleksiyon kont-
raktiirii olmamal

5- Gergek asetabulumun dis rimi ¢ok yiiksek olmamali

Kalgas1 tamamen ¢ikik olan ve asetabulum dis rimi oldukca yiiksekte olan
olgular kaydirma osteotomisi igin iyi bir aday degildir. Yeterli medial deplasman
ve femur baginin ortiilmesi saglanamaz. Bdyle durumlarda total kalga replasmani
daha iyi bir segenektir. '

Asetabulumdan kaynak]anan uyumsuzlugun pelvik osteotomisi ile gideril-
mesi, ilerde gerekebilecek bir total kal¢ca replasmanin da basar sansim
artiracakuir, !

Osteotomilerden sonra radyolojik olarak iyilesme bulgulan ile birlikte eklem
araliginin artigim bildiren bir ¢ok yayin vardir. Eklem aralifinin genislemis gibi
goziikmesi pozisyona bagli radyolojik projeksiyondan kaynaklanmaktad.i.
Gergek iyilesme ve eklem araliginin geniglemesi ancak osteotomiden 2 yil sonra
gortilebilir. ‘ ‘ :

Koksartrozda osteotomilerin basarist iyi bir preoperatif planlama, cerrahi
teknik ve post operatif rehabilitasyon protokoluna baglidir. Rehabilitasyon prog-
rami 4-6 ay kadar agirlik yiiklemesinin olmadi &1 bir donemi igerir. Bu dénemde
hastanin protokola titizlikle uymas gerekir. :

Degisik tip osteotomilerle miikemmel sonuglar elde edilebilir. Sonuglar total
kalca replasman ile karsilasunldiginda daha az basanlidir. Ancak geng aktif has-
talarda eZer osteotomi ile bagartli olunursa yillarca fonksiyonlarda diizelme elde
edilebilir ve hastalar erken yaslarda total kalga replasmam risklerinden kurtanlmig
olur. ' ‘

SUMMARY

Indications of osteotomy in coxarthrosis

Pathogenesis, clinic and radiologic signs of coxarthrosis were revealed.
Principles, advantages, indications and contrindications of osteotomies which

were important role in the therapy methods, were discussed.
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