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dysplasia and had been managed with Chiari
osteotomy at the Ege University Department of
Orthopaedics and Traumatology between 1991
and 1998.

Patients and Methods: 30 patients with
acetabular dysplasia in 36 hips managed with
Chiari osteotomy were retrospectively analyzed.
The average age was 14 years, ranged from 7 to
39 years. The average follow � up period was 46
months, ranged from 16 to 98 months. There were
17 female and 13 male patients. The indication
for the operation was either painful dysplasia or
marked instability of the hip. No simultaneus
operation had been performed with Chiari
osteotomy. The outcome was evaluated with Harris
hip score clinically and an analysis of radiographic
changes produced by the osteotomy was made.

Results: The outcome was excellent or good in
80.5% of the hips and fair in 19.5% clinically. The
average Harris hip score was 78 points
preoperatively and 93 points at the most recent
follow � up. No hips had undergone secondary
surgery. Radiographic changes after the osteotomy
were correlated with the clinical results statistically.
CE angle of Wiberg, acetabular angle and femoral
fead coverage were improved significantly.

Conclusion: The data in our study show that
Chiari pelvic ostetomy provides significant clinical
improvement in patients who have acetabular
dysplasia and this improvement is correlated with
the medialization of the distal fragment adequately.

Key Words: Acetabular Dysplasia, Chiari
Osteotomy.

GÝRÝÞ

Asetabular displazi ve kalça dejeneratif artriti
arasýndaki iliþki literatürde sýk olarak vurgulan-

ÖZET

Giriþ: Ege Üniversitesi Týp Fakültesi Ortopedi ve
Travmatoloji Anabilim Dalýnda 1991-1998 yýllarý
arasýnda asetabuler displazi tanýsý ile Chiari
osteotomisi uygulanan ve takip edilen 30 hastanýn
36 kalçasý çalýþma grubunu oluþturdu.

Hastalar ve Yöntem: Ortalama yaþ 14 yýl
(En küçük 7, en büyük 39 yýl), ortalama takip
süresi 46 aydýr (En kýsa 16, en uzun 98 ay).

Hiçbir kalçada Chiari osteotomisiyle beraber ikinci
bir cerrahi giriþim yapýlmadý. Chiari osteotomisi
endikasyonu aðrýlý displazik kalça ve/veya belirgin
instabilite idi.

Bulgular: 36 kalçanýn Harris kalça skoru ameliyat
öncesi ortalama 78 puandan, ameliyat sonrasý
ortalama 93 puana yükseldi. Buna göre kalçalarýn
%80.5'da çok iyi ve iyi sonuç, %19.5'da ise orta
sonuç alýndý. Hiç bir kalçada en son kontrole kadar
ikinci bir cerrahi giriþim gerekmedi. Osteotomi
sonrasý oluþan deðiþiklikler radyografik olarak
deðerlendirildi ve klinik sonuçlar ile karþýlaþtýrýldý.
Wiberg'in CE açýsý, asetabuler açý ve femur baþý
örtünmesinde belirgin düzelme saptandý.

Sonuç: Bu çalýþmada elde ettiðimiz veriler Chiari
osteotomisinin asetabuler displazi tedavisinde
belirgin klinik iyileþme saðladýðýný ve bu etkisinin
esas olarak kalçanýn medializasyonuna baðlý olarak
ortaya çýktýðýný desteklemektedir.

Anahtar Kelimeler: Asetabuler Displazi, Chiari
Osteotomisi.

SUMMARY

MIDTERM RESULTS OF CHIARI OSTEOTOMIES
IN ACETABULAR DISPLASIA

Introduction: The study group consisted of 30
patients who had been diagnosed as acetabular
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maktadýr1,2. Yeni doðan döneminde herhangi bir
mekanizma ile femur baþýnýn asetabulumda
eksantrik hale gelmesi, kýsa sürede kalça eklemini
displazik hale getirebilir. Tedavi edilmemiþ
asetabular displazi yaþamýn 3-5. dekadýnda
dejeneratif artrit nedenidir3. 1960'lý yýllardan
itibaren kalça artroplastileri alanýnda büyük
ilerlemeler yaþanmasýna karþýn günümüzde
artroplastilerin bir takým sorunlarý devam
etmektedir1,4. Genç, aktif ve mekanik nedenlere
ikincil kalça osteoartrozu olan kiþilerde artroplasti
istenilen düzeyde baþarýlý olamayabilir4-6.

Asetabular displazide kalçada birim alana düþen
anormal yükün azaltýlmasý hyalin kýkýrdak
dejenerasyonunun önlenmesine ve/veya
geciktirilmesine yardým eder7. Literatürde bu
amaçla innominate osteotomi, ikili ve üçlü
osteotomiler, Chiari osteotomisi, shelf ameliyatlarý
ve deðiþik periasetabular osteotomilerin kullanýldýðý
bilinmektedir1,2. Tüm bu pelvik osteotomilerin
yanýsýra femur üst uç osteotomileri de uygun
durumlarda kullanýlmaktadýr1.

Chiari pelvik osteotomisi 1953 yýlýnda ilk kez
tanýmlanmýþ ve bu tarihten sonra yaygýn kullaným
alaný bulmuþtur8-11. Chiari osteotomisi adölesan ve
genç eriþkinde asetabular displaziye baðlý kalça
aðrýsý ve/veya instabilitesi olanlarda,kalçanýn
uyumlu olarak redükte edilemediði durumlarda
endikedir.

Bu çalýþmanýn amacý kliniðimizde Chiari
osteotomisi yapýlan 30 olguyu retrospektif olarak
inceleyerek, orta dönemde osteotominin klinik ve
radyolojik sonuçlarýný ortaya koymaktýr.

HASTALAR VE YÖNTEM

Ege Üniversitesi Týp Fakültesi Ortopedi ve
Travmatoloji Anabilim Dalýnda 1991-1998 yýllarý
arasýnda asetabuler displazi tanýsý ile Chiari
osteotomisi uygulanan ve takip edilen 30 hastanýn
36 kalçasý çalýþma grubunu oluþturdu. 17 olgu
kadýn (%56), 13 olgu ise erkek idi. (%44) Ortalama
yaþ 14 yýl idi (En küçük 7, en büyük 39 yýl).
Ortalama takip süresi ise 46 aydý (En kýsa 16,en
uzun 98 ay). Osteotomi 6 olguda bilateral
uygulandý. (%20) 36 kalçaný 21'i sol (%58), 15
tanesi ise sað taraf idi (%42).

Olgularýn baþvuru sýrasýndaki esas þikayeti 7 olguda
tek baþýna aðrý (%23.3); tümünde unilateral tutuluþ
vardý. 6 olguda topallama (%20), 17 olguda ise
aðrý ve topallama þeklindeydi (%56,6). Bu
þikayetler ortalama 28 aydýr devam etmekteydi (En
kýsa 8 ay, en uzun 120 ay).

10 hastamýzýn 12 kalçasý (%33.3) daha önce baþka
merkezlerde tedavi görmüþ olgulardý; bunlarýn 2
olguya hatalý taný nedeni ile ortopedik bot tedavisi
önerilmiþ, 5 olguya (6 kalça) doðuþtan kalça çýkýðý
nedeniyle kapalý redüksiyon ve pelvipedal alçý
uygulanmýþ, 1 olguya yine ayný taný ile açýk
redüksiyon ve innominate osteotomi uygulanmýþ,
2 olguya (3 kalça) ise açýk redüksiyon ve kalça
çevresinde yumuþak doku ameliyatlarý yapýlmýþtý.

4 olgu (%13.3) kliniðimizde daha önceden tedavi
görüp takip edilen olgulardý. Bunlardan 2 olguya
doðuþtan kalça çýkýðý nedeniyle açýk redüksiyon ve
innominate osteotomi uygulanmýþtý, 2 olguya ise
yine ayný taný ile açýk redüksiyon, proksimal femur
osteotomisi ve innominate osteotomi uygulanmýþtý
(Kombine ameliyat).

16 olgunun 20 kalçasý (%53.3) önceden taný
konulmamýþ, ilk defa kliniðimize baþvuran ve tanýsý
tarafýmýzdan konulan olgulardý, bunlardan 2 olgu
serebral palsi tanýsý aldý.

Preoperatif dönemde toplam 8 kalçada daha
önceden bir cerrahi giriþim yapýlmýþ iken, 6 kalçada
kapalý redüksiyon ve pelvipedal alçý yapýlmýþ, 22
kalçada ise Chiari osteotomisi öncesi herhangi bir
cerrahi giriþim yapýlmamýþtý. 12 olguda taný
doðuþtan kalça çýkýðýna ikincil displazi, 16 olguda
ise tek baþýna asetabuler displazi, 2 olguda ise
serebral palsiye ikincil asetabuler displazi olarak
koyuldu. Ameliyat öncesinde 19 olgunun 24
kalçasýnda Trendelenburg yürüyüþü, 4 olguda ise
antaljik yürüme saptandý.10 kalçada hafif-orta
düzeyde dejeneratif artrit (Ahlback Grade I ve II)
bulgularý mevcuttu. Ancak bu kalçalarýn tümünde
en az 90° fleksiyon, 20° rotasyon ve 20° abdüksiyon
haraketi vardý. Tüm kalçalarda femur baþý
yuvarlaklýðýnda deðiþik derecelerde kayýp vardý.
Ancak kalçalarýn hiçbirisinde belirgin femur üst uç
deformitesi saptamadýðýmýz için hiçbir kalçaya
femur üst uç osteotomisi yapýlmadý.

Olgularýmýzda Chiari osteotomisi endikasyonu
aðrýlý displazi ve/veya topallamaya neden olan
uyumsuz subluksasyondu. Olgular klinik olarak
osteotomi öncesi ve en son kontrolde Harris kalça
skoru ile deðerlendirildi. Hiçbir olguda operas-
yondan önce kalça artrografisi yapýlmadý.
Tümünde osteotomi öncesi ve en son kontrolde
ayakta pelvis ön-arka grafisi çekilerek asetabuler
açý (Ullmann-Sharp açýsý) ve Wiberg'in CE açýsý
ölçüldü. (Þekil 1) En son grafide femur baþý
örtünme yüzdesi, osteotomi seviyesi ve distal
segmentin mediale yer deðiþtirmesi hesaplandý.
(Þekil 1, 2 ve 3) Tüm ölçümler tek bir araþtýrmacý
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tarafýndan standart gonyometre kullanýlarak,
deðiþik zamanlarda olmak üzere ikiþer defa ölçülüp
ortalamasý esas deðer olarak alýndý. Bu þekilde
gözlemciler içi hata en aza indirgenmeye çalýþýldý.

Ýstatiksel analiz eþleþtirilmiþ iki grup arasýndaki
farkýn t testi ve korelasyon analizi testleri
kullanýlarak SPSS for Windows 6.1 programý
kullanýlarak yapýldý.

OPERASYON TEKNÝÐÝ

Tüm olgular sýrt üstü pozisyonda, anterolateral
giriþim ile opere edildi. Gluteus medius ile gluteus
minimus kaslarý arkaya ve dýþa doðru ekarte edilip

femur baþý palpe edildi. Baþýn hemen üzerinde iliak
kanat ortaya kondu. Siatik çentiðe kadar içeriden
ve dýþarýdan periost sýyrýlarak çentiðe iki adet
elavatör koyuldu, sonrasýnda rektus femoris kasýnýn
reflekte baþý bulunarak kapsülden ayýrt edildi.
Gerekirse yukarýya doðru yapýþmýþ olan eklem
kapsülü baþ seviyesine kadar zedelenmeden
disseke edilip uygun seviyeye indirildi. Reflekte
baþýn iliak kanatta sonlandýðý noktadan bir adet
Kirschner teli 10-15 derece superomediale gidecek
þekilde yerleþtirildi ve skopi ile seviye kontrol edildi.
Bu sýrada kapsül dikkatle korundu. Uygun
seviyeden spina iliaka anterior inferiordan ince
osteotomlar kullanýlarak posteriora doðru hafif

Þekil 1: Asetabular açý, Wiberg'in CE açýsý ve femur baþý örtünme yüzdesinin ölçümü.

Þekil 2: Distal fragman medializasyon yüzdesi; distal fragmana yaptýrýlan medial yer deðiþtirmenin
o seviyedeki iliak kanat geniþliðine oraný (%).



134134134134134 ARTROPLARTROPLARTROPLARTROPLARTROPL AAAAASTÝ ARTROSKOPÝK CERRSTÝ ARTROSKOPÝK CERRSTÝ ARTROSKOPÝK CERRSTÝ ARTROSKOPÝK CERRSTÝ ARTROSKOPÝK CERRAHÝ / JOURNAL OF ARTHROPLAHÝ / JOURNAL OF ARTHROPLAHÝ / JOURNAL OF ARTHROPLAHÝ / JOURNAL OF ARTHROPLAHÝ / JOURNAL OF ARTHROPL AAAAASTY & ARTHROSSTY & ARTHROSSTY & ARTHROSSTY & ARTHROSSTY & ARTHROSCOPIC SURGERCOPIC SURGERCOPIC SURGERCOPIC SURGERCOPIC SURGERYYYYY

Þekil 3: Osteotomi seviyesi yüksekliði (mm).

eðim verilerek ayný zamanda superomediale olan
10-15 derecelik açýlanma korunarak siatik çentiðe
3 cm. kalana dek iliak kanat osteotomize edildi.
Bu sýrada gerektiðinde osteotomi hattý skopi ile
kontrol edildi. Siatik çentikten geçirilen Gigli teli
mümkün olduðunca en alt seviyeden baþlatýlarak
osteotomi hattý arkadan öne doðru birleþtirilip
tamamlandý. Bu þekilde kubbe þeklinde bir
osteotomi yapýlmýþ olundu. Bir asistan kalçayý
30 derece abdüksiyona getirerek cerrahýn distal
fragmaný medialize etmesini kolaylaþtýrdý. Tüm
kalçalarda distal fragman en az %50 medialize
edilerek yeterli baþ örtünmesi saðlanmaya çalýþýldý.
Tespit proksimalden distale 2 adet, pullu, 16 mm
yivli,uzun 6.5 mm spongioz vidayla yapýldý. Hiçbir
kalçada kemik greftlemesi yapýlmadý.

Olgularýn tümünde ameliyat sonrasý ilk 15 gün
kalça 30 derece abdüksiyonda olacak þekilde yatak
istirahati verildi. Bu sýrada izometrik kas
egzersizlerine baþlandý. Postoperatif 3. Haftada bir
çift koltuk deðneði ile yüklenmesiz olarak ayaða
kaldýrýldý, aktif kalça abdüksiyon ve fleksiyon
egzersizlerine baþlandý. Yapýlan radyolojik kontrol
sonrasý 4-6. hafta arasýnda parsiyel olarak
yüklenmesine izin verilen olgularda yeni bir
grafiden sonra 10-12. hafta sýrasýnda tam
yüklenmeye geçildi. Aktif egzersiz programýna 6 ay
kadar devam edildi.

SONUÇLAR

Klinik olarak Harris kalça skoru ile deðerlendirilen
olgularýn ameliyat öncesi ve en son kontroldeki
kalça skorlarý Tablo I'de görülmektedir.

Harris kalça skoru preoperatif ortalama 78
puandan (En az 66, en çok 94), en son kontrolde
ortalama 93 puana (En az 76, en çok 97) çýkmýþtýr.

En son kontrolde 36 kalçanýn 29'u (%80.5) aðrýsýz
veya çok hafif aðrýlý bulundu.

5 kalçada aktivite ile orta derecede, dayanýlabilir
aðrý; 2 kalçada ise þiddetli aðrý ve aktivitede ciddi
kýsýtlamalar mevcuttu. Yeterli aðrý azalmasý
olmayan bu 7 kalçanýn tümünde preoperatif
dönemde hafif-orta düzeyde osteoartroz bulgularý
mevcuttu ancak en son kontrolde bu bulgularda
belirgin bir ilerleme olmadýðý saptandý.Ameliyat
öncesi 19 olgunun 24 kalçasýnda Trendelenburg
pozitif, 4 olguda ise antaljik yürüme mevcut iken;
en son kontrolde 2 olguda antaljik yürüme
saptandý, 22 kalçada hala Trendelenburg bulgusu
pozitif idi. (%61.1) Yine preoperatif dönemde kalça
abdüksiyonunda normal tarafa göre belirgin
kýsýtlanma mevcut iken, (p = 0,01) son kontrolde
bu hareketin opere edilen tarafda anlamlý olarak
kýsýtlý olmaya devam ettiði görüldü. (p = 0,04)
Hiçbir olguda kalçada kontraktür saptanmadý.

Yapýlan subjektif deðerlendirmede 30 olgunun 26'sý
operasyondan memnun olduðunu (%86.6), 4 olgu
ise kendilerinde belirgin bir iyileþme göremedik-lerini
belirttiler. Bu 4 olgunun radyolojik ölçümlerinde CE
açýsý, asetabuler açý, femur baþý örtünmesi ve osteotomi
seviyesi bakýmýndan subjektif olarak memnun olan
grup ile anlamlý bir farklýlýk saptanmadý.

17 bayan olgudan 2 tanesi gebe kalmýþ ve
sezaryen ile sorunsuz doðum yapmýþtýr. Ancak bu
2 olguda gebelik sýrasýnda aðrýlarýnýn arttýðýndan
þikayet etmiþlerdir.
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Ölçülen radyolojik parametreler Tablo II'de
görülmektedir.

Ölçülen radyolojik parametrelerin Harris kalça
skoru ile korelasyon analizi kullanýlarak incelenmesi
sonucunda osteotomi seviyesi yüksekliði, femur
baþý örtünme yüzdesi, CE açýsý ve asetabuler açý
ile Harris skoru arasýnda anlamlý bir iliþki
bulunamadý. Ancak distal fragmanýn
medializasyonu ile Harris kalça skoru arasýndaki
korelasyon anlamlý idi (r = 0,72, p = 0,021).

Ayrýca yaþ ile Harris skoru arasýnda (r = -0,8,
p = 0,001) ve kalçada osteoartroz bulgularýnýn
olmasý ile Harris skoru arasýnda anlamlý korelasyon
saptandý (r = -0,64, p = 0,041).

Tüm kalçalarda osteotomi superomediale 10-15°
bir açý ile yapýlmaya çalýþýlsada sadece 20 kalçada
ortalama 8° bir açýlanma yapýlabilmiþ, geri kalan
16 kalçada osteotomi amaçlanmayan þekilde
transvers eksene paralel yapýlmýþtýr. Ancak
osteotominin farklý yapýldýðý bu 2 grup arasýnda
klinik olarak Harris kalça skorlarý açýsýndan anlamlý
bir fark bulunmamýþtýr.

Komplikasyon olarak 2 kalçada yüzeyel
enfeksiyon, 10 kalçada N.cutaneus femoris
lateralis'in kesilmesi ve 2 kalçada kaynama
gecikmesi saptanmýþtýr. Hiçbir olguda Chiari
osteotomisi sonrasý ikincil bir operasyon
(Ar troplasti, ar trodez, 2.bir osteotomi....)

gerekmemiþtir. Tüm olgular ameliyat öncesi
meþguliyetlerine geri dönmüþlerdir.

TARTIÞMA

Femur baþýnýn hafif ve orta derecede sublukse
olduðu displazik asetabulum yaþamýn erken
döneminde kalçada artrozik deðiþikliklere neden
olmaktadýr2,4,6,7. Burada oluþan osteoartroz
mekanik nedenlidir ve uygun zamanda doðru
yerden yapýlan bir düzeltici osteotomi ile önlenmesi
veya geciktirilmesi mümkündür1.

Koksartrozun tedavisinde veya önlenmesinde
femur üst uç osteotomilerinin etkinliði literatürde
sýk olarak vurgulanmakla beraber asetabuler
displazide yapýlmasý gereken bir pelvik
osteotomidir. Literatürde asetabuler displazi
tedavisinde yön deðiþtirici osteotomiler (Salter,
Kalamchi, Sutherland, Steel), periasetabuler
osteotomiler (Lance, Pemberton, Weston,
Eppright-Wagner, Ganz) ve kapsüler artroplastilerin
(Shelf, Chiari) kullanýldýðý görülmektedir1,2,12,13.
Uygun ve etkili bir tedavi þeklini seçebilmek için
cerrahýn patolojik anatomiyi iyi bilmesi ve hangi
osteotominin hangi patolojik durumu düzelte-
bileceðini akýlda tutmasý gereklidir. Ýdeal olarak
pelvik osteotomi endikasyonu koyarken:

1. Kalçanýn uyumu korunmalý veya daha da
iyileþtirilmelidir.

Tablo I
Olgularýn Preoperatif ve En Son Kontroldeki Harris Kalça Skorlarý

Harris kalça skoru Ameliyat öncesi (Kalça %) En son kontrol (Kalça %)

90-100 puan (Çok iyi) 5 (%13.8) 20 (%55.5)
80-89 puan (Ýyi) 12 (%33.3) 9 (%25)
70-79 puan (Orta) 16 (%44.5) 7 (%19.5)
69 puan ve altý (Kötü) 3 (%8.4) �

Tablo II
Ölçülen Radyolojik Parametreler

Ameliyat öncesi En son kontrol

Wiberg'in CE açýsý 8° (�24° ile 20°) 32° (16° ile 44°)
Asetabuler açý 51° (44° ile 72°) 38° (24° ile 56°)
Femur baþý örtünmesi (%) 56 (24 � 68) 86 (74 � 98)
Distal fragman medializasyonu (%) � 58 (30 � 82)
Oseotomi yüksekliði (mm) � 5.5 (3 � 14)
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2. Mümkünse femur baþý üzerine hyalin kýkýrdak
getirilmelidir.

3. Kalçanýn pelvise göre pozisyonu biomekanik
olarak iyileþtirilmelidir.

4. Hastanýn gelecekteki olasý gereksinimleri dikkate
alýnmalýdýr.

5. Cerrah komplikasyon oraný yüksek ve/veya
tecrübesinin yetersiz olduðu osteotomileri
seçerken çok iyi düþünmelidir.

Kalçanýn redükte edilebildiði ve femur baþýnýn sferik
olduðu çocukluk ve adölesan dönemi asetabuler
displazi olgularýnda uygun bir pelvik osteotomi ile
yukarýdaki kriterlerin tamamýný elde etmek
mümkün olabilir. Ancak adölesan ve eriþkinde
kalçanýn uyumlu redükte edilemediði lateral
subluksasyonda ve/veya bu zeminde geliþen
dejeneratif deðiþiklikler varlýðýnda yön deðiþtirici
veya periartiküler pelvik osteotomilerinin
uygulanmasý mümkün olamamaktadýr2. Pauwells
femur baþýnýn laterale yer deðiþtirmesinin
eklemdeki yüklenmeyi arttýrdýðýný, kalçanýn
medializasyonu ile bu stresin azaldýðýný
göstermiþtir7. Bu biomekanik prensible 1953
yýlýnda ilk kez tariflenen Chiari osteotomisi kalçanýn
medializasyonu ile beraber femur baþýnýn üstten
ör tünümünü daha iyi hale getirerek kalça
üzerindeki stresi azaltmakta ve dejeneratif
deðiþiklikleri geciktirebilmektedir9,14. Kalçanýn
medializasyonu ve baþýn üstten örtünmesi, femur
baþýný sadece üstten örten shelf operasyonlarýna
göre Chiari osteotomisinin bir avantajýdýr. Kalça
ekleminin medializasyonu ile femur baþýna düþen
stresin azaldýðý Pauwells tarafýndan gösterildiði
halde Hogh ve Macnicol Chiari osteotomisinden
sonra aðrýnýn azalmasýný femur baþýna düþen yükün
azalmasýna baðlý olmadýðýný esas olarak eklemin
stabilizasyonuna baðlý olduðunu vurgulamýþlardýr15.
Bize göre her 2 faktörde Chiari osteotomisinin
etkinliðinde rol oynamaktadýr.

Deneysel çalýþmalar göstermiþtir ki Chiari
osteotomisinden sonra 6-12. ay içerisinde
interpoze olan eklem kapsülünde metaplazik bir
deðiþim olmakta ve fibrokartilaginöz bir doku
meydana gelmektedir. Zaman içinde bu dokuda
seyreden kollajen lifleri eklem yüzeyine yakýn
yerlerde ekleme paralel, derinde ise ekleme dik
olarak yerleþen demetler haline gelerek dokuyu
sertleþtirir ve yük taþýma kapasitesini arttýrýr16.
Osteotominin baþarýsýnda bu kapsüler deðiþiklikler
önemli rol oynamaktadýr. Osteotominin baþarýsýný
etkileyen bir baþka faktör de asetabuler labrumun
intakt olmasýdýr. Asetabuler labrumun ameliyat

öncesi artrografi ile yýrtýk olduðu veya ayrýlmýþ
olduðu saptanan olgularda Chiari osteotomisinin
baþarýsýzlýðý %50'nin üzerindedir17. Dorrell bu
amaçla her olguda kalça artrografisi yapýlmasýný
önermekte eðer labrum yýrtýksa osteotomiden önce
labrumun eksizyonunu tavsiye etmektedir18.
Nishina ise labrumun yýr týlmasýnýn Chiari
osteotomisi için kontrendikasyon olduðunu ve
alternatif tedavi yöntemlerinin düþünülmesi
gerektiðini belirtmiþtir17.

Biz hiçbir olgumuzda kalça artrografisi yapmadýk,
ancak 2 kalçada postoperatif dönemde devam
eden þiddetli aðrý bize bu kalçalarda olasý bir labral
yýrtýðý düþündürdü.

Chiari tarafýndan da vurgulanan ve osteotominin
en önemli özelliði olan aðrýnýn tamamen geçmesi
veya azalmasý çalýþmamýzdaki 36 kalçanýn 29'da
saðlanmýþtýr. Windhager ve ark. 215 kalçanýn
ortalama 24.8 yýllýk takibinde kalçalarýn %53.5'nun
en son kontrolde hala aðrýsýz olduðunu ve aðrý
azalmasýnýn ortalama 17 yýl sürdüðünü
saptamýþlardýr14. Yaklaþýk 4 yýllýk takip süremizde
kalçalarýn %80.5'nun aðrýsýz olduðu serimizde
zaman içinde bu oranýn giderek azalacaðýný
düþünüyoruz. Ancak literatürde uzun takip süreli
çalýþmalar incelendiðinde kalçalarýn %45 ile 90'da
çok iyi ve iyi sonuç alýndýðý görülmektedir9,14-15,19-

21. Sonuçlarda bu þekilde farklýlýk olmasýnýn temel
nedeni takip sürelerinin farklýlýðý ve hasta
gruplarýnýn heterojenitesidir. Zamanla kalçalarda
dejeneratif deðiþikliklerin radyolojik olarak
ilerlemesi Chiari osteotomisinin displazik kalçada
osteoartrozu önleyemediðini, ancak kýkýrdak
dejenerasyon hýzýný yavaþlattýðýný göstermek-
tedir14,15,17,20,22-24. Displazik zeminde geliþen
dejeneratif artritte Chiari osteotomisi yerine
konservatif tedavi seçilecek olursa büyük olasýlýkla
osteoartroz çok daha hýzlý ilerleyecek ve daha
þiddetli seyredecektir. Takip süremizin kýsa
olmasýndan dolayý serimizde osteotomi öncesinde
osteoartroz bulgularý olan 10 kalçanýn hiçbirisinde
osteoartroz bulgularýnda belirgin bir ilerleme
saptanmamýþtýr (Þekil 4 ve 5).

Chiari osteotomisinden sonra Trendelenburg
topallamasýnýn düzelip düzelmediðine iliþkin
görüþler farklýdýr.Chiari, Macnicol ve Reynolds
osteotomi sonrasý Trendelenburg insidansýnýn
azaldýðýný ve yürümenin iyileþtiðini vurgulamýþ-
lardýr9,15,21. Ancak Betz, Calvert ve Windhager
Trendelenburg insidansýnýn osteotomi öncesi ve
sonrasý yaklaþýk ayný düzeyde kaldýðýný
belirtmiþlerdir14,22,23. Serimizde Trendelenburg
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baþarýsýnda doðru cerrahi tekniðin önemini ortaya
koymaktadýr. Çalýþmamýzda yaptýðýmýz radyolojik
ölçümlerden sadece distal fragman medializasyonu
ile klinik olarak Harris skoru arasýnda anlamlý bir
iliþki saptandý. Bu Pauwells'in vurguladýðý gibi
kaldýraç kolunun kýsalmasýna baðlý olarak kalça
üzerine düþen stresin azaldýðýný ve buna baðlý
olarak aðrýnýn hafiflediðini desteklemektedir7. Diðer
radyolojik ölçümler ile klinik sonuç arasýnda
anlamlý bir iliþki bulamamýza raðmen, biz de
osteotominin baþarýsýnda doðru cerrahi tekniðin
önemli olduðunu düþünüyoruz. Osteotomi
seviyesinin yüksekliði ile klinik sonuç arasýnda
anlamlý bir iliþki saptamadýk. Osteotomi seviyesinin
yüksekte olmasýna raðmen klinik sonucun iyi
olmasýnýn nedeni arada interpoze olan kapsülün
fibrokartilaginöz bir yastýk haline gelip, kalýnlaþarak
yük iletimini saðlamasý olarak açýklanabilir24.
Yaptýðýmýz kubbe osteotomi ile baþýn þekline uygun
olarak femur baþýnýn önden örtünümünü, distal
fragman medializasyonu ilede lateralden örtünmeyi
saðlamaya çalýþtýk. Literatürde distal fragmanýn
%50 veya daha fazla medialize edildiði durumlarda
kaynamama sorunu yaþamamak için greftleme
yapýlmasý önerilmektedir19,22. Ancak çalýþmamýzda
ortalama %58'lýk medializasyona raðmen hiçbir
olgumuzda greftleme yapmadýk ve sadece 2
olgumuzda kaynama gecikmesi saptadýk.
Greftleme yapýlmamasýna raðmen tüm
osteotomilerin kaynamasýný spongioz vidalarla
yaptýðýmýz stabil osteosenteze baðlýyoruz.

Çalýþmamýzda hiçbir kalçada Chiari osteotomisi ile
birlikte femur üst uç osteotomisi yapýlmadý.
Literatürde sadece Chiari osteotomisi ile yeterli baþ
örtünmesi saðlanamayacaksa,bunun femur üst uç
osteotomisi ile kombine edilmesini öneren yayýnlar
mevcuttur26. Ýntertrokanterik femur osteotomisi
uygun kalçalarda baþ-asetabulum uyumunu daha
iyi hale getirebilir; ancak gelecekteki olasý bir
artroplasti sýrasýnda femoral stemin yerleþtiril-
mesindeki sorunlar intertrokanterik femur
osteotomisi endikasyonu koyarken akýlda
tutulmalýdýr14,24.

Çalýþmamýzda bulduðumuz yaþ ile klinik sonuç
arasýndaki anlamlý korelasyon literatürle
uyumludur14,15,22,24. Yaþlanma ile hem aseta-
bulumun remodelasyon kapasitesi azalmakta hem
de eklem kýkýrdaðýndaki dejenerasyon artmakta ve
klinik sonuçlar olumsuz yönde etkilenmektedir.

Bu yüzden Chiari osteotomisi uygun endikasyonda
mümkün olduðunca erken yaþlarda yapýlmalý,
özellikle 45 yaþ üzerinde tercih edilmemelidir.

Þekil 4: Bir olgumuza ait preoperatif radyografi.

Þekil 5: Ayný olgumuzun en son kontroldeki radyografisi.

bulgusu pozitif olan 24 kalçanýn sadece 2
tanesinde osteotomi sonrasý bu bulgu negatif
olmuþtur. Biz Chiari osteotomisinin Trendelenburg
topallamasýna klinik olarak belirgin bir katkýsý
olmadýðýný gördük.

Chiari osteotomisi sonrasý erken dönemdeki
radyografik düzelme zaman içinde pelvisin
remodelizasyonuna baðlý olarak deðiþmek-
tedir15,22,25. Bu nedenle erken postoperatif
dönemde ölçülen CE açýsý, asetabuler açý, femur
baþý örtünme yüzdesi ve distal fragmanýn
medializasyon miktarý osteotominin baþarýsý için
her zaman iyi bir gösterge olmamaktadýr.
Literatürde radyolojik ölçümler ile klinik sonuç
arasýnda korelasyon saptamayan yayýnlar
mevcuttur15,23. Ancak farklý radyolojik ölçümler ile
klinik sonuçlar arasýnda anlamlý korelasyon
olduðunu gösteren yayýnlar oldukça fazla-
dýr14,20,21,22,24. Bu yayýnlar osteotominin
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Preoperatif dejeneratif artrit bulgularýnýn varlýðý ve/
veya ileri derecede olmasýda klinik sonucu
kötüleþtirmektedir15,22,24. Ancak kýkýrdak dejeneras-
yonunun geciktirilebilmesi ve ilerideki olasý kalça
artroplastisi için yeterli asetabuler kemik stoðu
saðlamasý Chiari osteotomisinin avantajlarýdýr.

SONUÇ

Chiari osteotomisi yön deðiþtirici osteotomilerin
yapýlamadýðý, uyumsuz displazik kalçalarda ve bu
zeminde geliþen erken dönem dejeneratif artritte aðrýyý
azaltan, etkili bir operasyondur. Erken dönemde
olgularýmýzýn %80'nin aðrýsýz, %86'sýnýn ise
osteotomiden memnun olduðu saptanmýþtýr. Ortalama
takip süremizin böyle bir çalýþma için kýsa olmasýna
karþýn kalçalarýn %80'nin aðrýsýz hale gelmesi bize eklem
dejenerasyonunun Chiari osteotomisinden sonra
yavaþladýðýný düþündürmektedir. Çalýþmamýzda klinik
sonuç ile radyolojik kriterlerden sadece distal fragmanýn
medializasyonu arasýnda anlamlý bir korelasyon
saptandý. Yaþlanma ve ileri osteoartroz bulgularý
varlýðýnýn klinik sonucu olumsuz etkilediði izlendi.

Kalça artroplastilerinin gerek ekonomik maliyeti
gerekse gevþeme sorunlarýnýn büyük oranda devam
etmesi yüzünden Chiari medializasyon osteotomisi
hala güncel bir ameliyat olarak önemini
korumaktadýr. Osteotominin asetabuler kemik
stoðunu arttýrmasý ve osteoartroz bulgularýnýn
ilerlemesini yavaþlatarak artroplasti uygulama yaþýný
ileriye taþýmasý da önemli avantajlarýdýr.
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