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Asetabular displazi adolesan ve erişkin yaş grubunda görülen 
kalça osteoartritinin en önde gelen sebeplerindendir. Genel 
olarak sığ bir asetabulum ve eşlik edebilen proksimal femur 
deformiteleriyle beraber bulunan ve kalça ekleminde yükün 
asimetrik dağılımı sonrasında, kalça ekleminde ilerleyici artro-
za yol açan bir durumdur. Asetabular displazinin tedavisinde, 
ekleme gelen yükün eşit şekilde dağıtılması esas amaçtır. Bu 
noktada periasetabular osteotomilerle oldukça yüz güldürücü 
sonuçlar sağlanabilmektedir. Asetabular displazinin tedavi-
sinde başarılı sonuçlar elde etmek için, uygun hasta seçimi ve 
uygun endikasyona karar vermenin yanında pelvik osteotomiyi 
iyi uygulamak da önem taşımaktadır. Bu derlemede asetabular 
displazi tedavisinde tanı koydurucu özellikler ve uygun endi-
kasyonun belirlenmesi amaçlanmakta ve ağırlıklı olarak kliniği-
mizce sıkça uygulanan modifiye Kotz osteotomisinden detaylı 
olarak bahsedilmektedir.

Anahtar sözcükler: asetabular displazi; periasetabular osteotomi; Ganz; 
koksartroz; Kotz

Acetabular dysplasia is one of the leading causes of hip osteoar-
thritis seen in adolescents and adults. It is a condition generally 
associated with a shallow acetabulum and associated proximal 
femoral deformities, leading to progressive hip osteoarthritis 
due to asymmetric load distribution in the hip joint. The main 
aim in treating acetabular dysplasia is to achieve an even 
distribution of weight on the joint. At this stage, periacetab-
ular osteotomies can provide reasonably satisfactory results. 
To achieve successful results in the treatment of acetabular 
dysplasia, it is important to select the appropriate patient, 
decide on the appropriate indication, and perform the pelvic 
osteotomy appropriately. This review aims to identify the diag-
nostic features and appropriate indication in the treatment of 
acetabular dysplasia and describes the most commonly used 
periacetabular osteotomies, with particular emphasis on the 
modified Kotz osteotomy which is frequently used in our clinic.

Key words: acetabular dysplasia; periacetabular osteotomy; Ganz, 
coxarthrosis; Kotz

ASETABULAR DİSPLAZİ
Gelişimsel kalça displazisi erişkin yaşta görülen 

kalça sekonder artritinin en önemli nedenlerindendir.[1,2] 
Anatomik olarak sığ bir asetabulum ve buna eşlik eden 
proksimal femur deformiteleri bu tabloda karakteristiktir 
ve bu yapısal deformitelere bağlı ortaya çıkan yapısal 
instabilite artroz patogenezini açıklamaktadır.[3,4] 

Asetabular displazi ve osteoartrit ilişkisi uzun zaman-
dır bilinmektedir. 1939 yılında Wiberg asetabular displa-
zinin ölçümü amacıyla merkez kenar (center-edge) açısını 
tariflemiş ve femoral örtünmenin azalması ve femur 
başının subluksasyonuyla erken dönem osteoartrit geli-
şimi arasında lineer bir korelasyon olduğunu bildirmiş-
tir.[5] Daha sonra yapılan çalışmalarda da bu görüşü 

destekler nitelikte asetabular displazisi olan hastaların 
%25-50’sinde kalça osteoartriti geliştiği bildirilmiştir.[6,7] 
Genel olarak sonraki dönemlerde yapılan çalışmalarda 
ise tedavi edilmeyen kalça displazili hastalarda %43-58 
oranında artroz geliştiği bildirilmiştir.[8,9] 

Asetabular displazinin tedavisinde birçok tedavi yön-
temi tarif edilmiştir. Asetabular displazili erişkin hasta-
ların tedavisinde kalçanın total artroplastisi nihai tedavi 
yöntemi olarak kabul edilmiştir. Ancak displazi nede-
niyle semptomları başlayan bu hastalar genel olarak 
25 yaş altında oldukları için bu tedavi prensibinin bu 
yaş grubunda uygulanması uygun görülmemektedir. Bu 
nedenle, son iki dekatta displazinin tedavisinde biyolojik 
rekonstrüksiyon yöntemleri daha çok ilgi görmektedir. 
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Asetabular displazinin tedavisinde amaç; ekleme gelen 
aşırı yüklenmeleri kıkırdak hücresinin normal fonksiyonla-
rını yapabileceği makul bir düzeye indirmek ve ekleme eşit 
olarak dağıtmak olmalıdır. Bu şekilde artrozun önleneceği 
veya başlamış olan artrozun ilerlemesinin durdurulabi-
leceği kabul edilmektedir.[1,8-15] Yapılacak uygun bir pel-
vik osteotomiyle, asetabulumun yeniden yönlendirilmesi 
(reorientation) veya hacminin arttırılması (augmentation) 
suretiyle istenen amaca ulaşılabilmektedir. 

Kurtarıcı ameliyatlar olarak da bilinen Chiari ve Shelf 
gibi hacim arttırıcı ameliyatlar biyolojik olmadıklarından 
dolayı çok ileri derecede uyumsuz ve instabil kalçalar için 
düşünülmelidir.[12-14] Asetabulumu yeniden yönlendirerek 
femoral başın örtünmesini arttırmayı ve eklem yüzeyinin 
arttırılarak basıncın ekleme daha homojen olarak dağı-
tılmasını amaçlayan ve yetmişli yıllardan beri rekons-
trüktif ameliyatlar olarak bilinen yeniden yönlendirme 
ameliyatları (Steel, Tönnis, Ninomiya, Ganz) günümüzde 
sıklıkla uygulanmaktadırlar.

Bu derlemede pelvik osteotomilerde uygun hasta 
seçimi, hastaya en uygun tekniğin uygulanmasının yanı 
sıra en fazla uyguladığımız modifiye Kotz osteotomisi 
hakkında ayrıntılı bilgi verilecektir.

ASETABULAR DİSPLAZİDE TEDAVİ SEÇİMİ
İnsanlardaki büyük eklemler dar bir biyolojik yük-

lenme sınırı içinde hareket ederler, bu değerler yaklaşık 
olarak 2-2,5 megapascal olarak bilinmektedir.[12] Eklem 
dejenerasyonu mekanik ya da biyolojik yetersizlik sonu-
cu meydana gelir. Asetabular displaziye bağlı osteoart-
roz, genellikle mekanik yetersizlik sonucu oluşur. Ekleme 
gelen yüklerin sürekli ve giderek artması osteoartrozun 
ana sebebidir. 

Asetabular displazinin tedavisinde müdahale zamanı 
prognozu belirler. Eklemi oluşturan kıkırdak yüzey tama-
men bozulmadan girişim yapılırsa, kıkırdak dejenerasyo-
nu durdurulabilir ve hatta tersine çevirmek bile mümkün-
dür. Bu nedenle erken dönemde cerrahi girişim hastanın 
gelecekteki yaşamını tamamen değiştirebilir.

Asetabular displazinin tedavisinde amaç; osteoart-
rozu önlemek, artroz başlamışsa durdurmak ve geriye 
döndürmek olmalıdır. Bu işlem ekleme gelen aşırı yük-
lenmeleri düzeltmek yoluyla yapılabilir. Eklem kıkırdağı-
nın direnciyle eklem basıncı arasındaki uyumu sağlamak 
ve/veya eklem yüzeyine gelen aşırı kompresif kuvvetleri 
azaltmak ve eşit olarak dağıtmak yoluyla mekanik yeter-
sizlik düzeltilebilir.[13,14,16]

Asetabulumdaki displaziyi tedaviden önce femur üst 
ucunun normal biyomekaniği tesis edilmelidir. Femur 
boynu versiyonu (ante-retro) rotasyonel, boyun-diyafiz 
açısı farklılıkları ise varus valgus osteotomileriyle düzel-

tilmelidir. Varus, valgus, valgus ekstansiyon, valgus fleksi-
yon, ve Mc Murray’ın medial kayması şeklinde yapılabilen 
femoral osteotomiler, hemodinamik etkisiyle intertrokan-
terik bölgedeki venöz basıncı azaltarak ilk yıllarda hasta-
ların ağrı şikâyetini ortadan kaldırmaktadır. Ancak artro-
zun ilerlemesini önleyemediğinden, birkaç yıl sonra has-
taların çoğunluğunda ağrı şikâyeti tekrar başlamaktadır. 
Özellikle ağır asetabular displazili hastalarda, tek başına 
yapılan femoral osteotominin sonucu iyi olmamakta ve 
bu hastalarda femoral osteotominin pelvik osteotomiyle 
beraber yapılması önerilmektedir.[12-14,16-18]

PELVİK OSTEOTOMİNİN ÖN KOŞULLARI
Pelvik osteotomi için endikasyon ve ön koşullar; altı 

aydan fazla süren ağrı ve topallama, 20°’nin altında mer-
kez kenar (CE) ve 25°’nin altında anterior CE açısı, 40°’nin 
üzerinde Sharp açısı, normal veya normale yakın kalça 
eklemi uyumu ve en az 90° fleksiyon ve 30° abdüksiyon, 
adduksiyon açıklığı olarak kabul edilmektedir.[19,20]

TEDAVİDE DİKKAT EDİLMESİ GEREKEN GENEL 
PRENSİPLER

1) Hastanın Yaşı: Bilindiği üzere Salter osteotomisi 
18 aylıktan, erişkin yaşa kadar yapılabilmektedir.[18] Bu 
osteotomilerde rotasyon aksı simfizis pubisten olmak-
tadır. Bu nedenle 12 yaş altında büyük bir düzeltme 
elde edilebilirken, adölesan ve erişkinlerde simfiziz pubi-
sin esnekliğinin azalmasından dolayı elde edilebilecek 
düzeltme sınırlı kalmaktadır. Pemberton perikapsüler 
osteotomisi, asetabulumun ön üçte ikisine Y kıkırdağın-
dan menteşe hareketi yaptırarak posterior dudağı öne, 
dışa ve aşağı çeker. Bu osteotominin üst yaş sınırı yedi-
dir.[21] Pemberton osteotomisi asetabulumda büyüme 
bozukluğu ve deformasyon yarattığından dolayı aseta-
bulum remodelasyonu için yeterli zaman bulunmalıdır. 
Bu nedenle erişkin yaşta yeri yoktur. Chiari, üçlü (triple) 
ve periasetabular osteotomilerse her yaşta yapılabilir.

2) Klinik Bulgular: Ağrı hastaların yakındığı en önem-
li bulgulardandır. Genel olarak kalça eklemini medialize 
eden osteotomiler ağrının geçmesinde daha etkilidir. Bu 
nedenle yapılacak osteotomi düzeltmeyle beraber bir 
miktar medializasyon sağlamalıdır.

Trendelenburg yetmezliği de seçilecek osteotomi 
yönünden önemli bir faktördür. Chiari, Wagner III ve 
periasetabular osteotomiler yeterli medial deplasman 
sağladıklarından yetmezliğin düzelmesine olumlu katkı-
da bulunur.

Ekstremite eşitsizliği bazen hastalar için problem ola-
bilmektedir. Salter, Pemberton ve Wagner II osteotomi-
leri bacak uzunluğunu arttırabilirken diğer osteotomiler 
fazlaca bir etkide bulunmaz.



269Asetabular displazi tedavisinde diğer periasetabular osteotomiler

3) Radyolojik Bulgular: Endikasyon uygun olduğun-
da Chiari, Wagner III, üçlü ve periasetabular osteotomiler 
gibi kalçayı medialize eden osteotomiler tercih edilmeli, 
lateralizasyondan özellikle kaçınılmalıdır. Kalçanın late-
ralize olması, femur başına gelen yüklenmeleri arttıraca-
ğı için artroz riski yüksek olacaktır. 

Yapılan işlem asetabular yetersizliği düzeltmede 
yeterli olmalıdır. Merkez kenar açısı 15°’nin altında ve 
femur başı açıklığı %20’den büyükse, Salter osteotomisi 
femur başını örtmede yetersiz kalacaktır. Bu nedenle ase-
tabulumu tamamen serbestleştiren üçlü (Steel ve Tönnis) 
ve periasetabular (Wagner, Ganz, Ninomiya) osteotomi-
ler tercih edilmelidir.

Asetabulumdaki yetersizliğin anterior, superior veya 
posteriorda mı olduğu, yapılacak ameliyat şeklini belir-
lemede önem kazanmaktadır. Bu nedenle çekilecek üç 
boyutlu bilgisayarlı tomografiyle yetersizliğin nerede 
olduğu belirlenmelidir. Buna göre, posteriorda yetersiz-
lik olduğu zaman Salter ve Pemberton kontrendikedir. 
Bunun yerine, üçlü ve periasetabular osteotomiler daha 
fazla posterior örtünme sağlayacaktır.

Asetabular osteotomiler için önemli bir ön koşul da 
kalça ekleminin uyumudur. Kalça eklemi uyumu sür-
dürülmeli veya düzeltilmelidir. Örneğin deforme femur 
başı ve uyumsuz bir kalça eklemi olan hastada üçlü ve 
periasetabular osteotomiler yerine, Chiari veya Shelf 
türü asetabulum hacmini arttırıcı ameliyatlar tercih 
edilmelidir.

4) Tecrübe: Cerrahın yetenek ve tecrübesi de seçile-
cek osteotomi türüne ve başarısına önemli ölçüde etki 
yapmaktadır. Cerrah en iyi bildiği ve uygulayabildiği tek-
niği seçmeli, hasta bu osteotomi için uygun değilse başka 
bir merkeze yönlendirilmelidir. 

5) Beklenti: Hastanın yaşına göre, klinik şikâyetle-
ri ve düzeltilmesini istediği beklentiler değişmektedir. 
Örneğin asetabular displazisi olan genç bir kızda, ağrı 
tolere edilip fonksiyon ve abdüktör yetmezlik ön plan-
dayken ileri yaştaki asetabular displazili bir hastada 
artrozdan dolayı ağrı şikâyeti, düzeltilmesini beklediği en 
önemli klinik şikâyettir.

6) Hastanın Geleceği: Yapılacak osteotomi hasta-
nın geleceğini düşünerek ve son şansı olduğunu bilerek 
yapılmalıdır. Osteotominin başarısız olması durumunda 
bile, ileride total kalça protezi yapılacağı düşünülerek 
kemik stokunu koruyacak ve yeni bir deformite yarat-
mayacak şekilde davranılmalıdır. Bu bağlamda osteoto-
minin başarısız olması durumunda, ileriki yıllarda protez 
yapılması gerekebileceği hastaya söylenmelidir. 

PELVİK OSTEOTOMİ TİPLERİ
Erken yaşta osteoartroza neden olan asetabular 

displazinin tedavisindeki öncelikli amaç, femur başının 
örtünmesini düzeltmek olmalıdır. Bazen femur üst uç 
osteotomisi ilave bir yöntem olarak gerekmekte, ancak 
asetabular displazinin tedavisinde tek veya primer tedavi 
olarak kabul edilmemektedir. Femur başının örtünmesini 
düzeltmede iki yol vardır: 

1) Asetabular çatının hacmini arttırmak (augmentas-
yon) veya 

2) Femur başının üzerindeki asetabular çatının yönel-
tisini değiştirmek (reoryantasyon). Her iki tedavi şekli de 
asetabular uyumu devam ettirmeli veya düzeltmelidir.

Asetabular Hacim Arttırıcı Yöntemler (Augmentasyon) 
Augmentasyon ameliyatları yetersiz asetabuluma 

ekstraartiküler ilave bir çatı sağlar. Yük binme yüzeyinin 
genişlemesi, eklem yüzeyine gelen basınç ve makasla-
ma kuvvetlerini azaltır. Araya interpoze edilen kapsül, 
metaplaziyle fibroz kıkırdağa dönüşür. Ancak hiyalin 
kıkırdağa göre daha az dayanıklı olan bu yapı, interpo-
ze labrumdan dolayı mekanik streslere fazlaca maruz 
kalır. Bu sebeple, özellikle genç adölesan hastalarda bu 
ameliyatlar kurtarıcı yöntemler olarak sona saklanma-
lıdır. Buna karşın, femur başı ve asetabulum arasında 
uyumsuzluğun olduğu ve reoryantasyon yapılamayacak 
derecede artrozu olan hastalarda bu osteotomiler tercih 
edilmelidir.[13,14,16]

Chiari ve Shelf osteotomisi
1955 yılında Chiari tarafından tarif edilen bu ameliyat 

kapsüler artroplastidir; araya interpoze olan kalınlaşmış 
kapsül fibröz kıkırdağa dönüşür. Kalça uyumsuzluğu ile 
beraber redükte edilemeyen subluksasyonu olan adöle-
san ve genç erişkin hastalar, displaziye bağlı kalça art-
rozu olan ve ağrısı gittikçe artan hastalar, ağır derecede 
kalça uyumsuzluğu ve progresif kalça displazisi olan 
hastalarda uygulanması önerilmektedir.[13,14,22,23]

Diğer yandan femur başının asetabulum tarafından 
tam örtülmediği veya başın yukarı arkaya doğru çıkmaya 
başladığı instabilitelerde asetabulumun yeni bir kemik 
çatıyla desteklenerek eklem yüzünün arttırılması yön-
temi Shelf adıyla tanımlanmakta ve Staheli ile Wilson 
tarafından tarif edilen teknikler daha sıklıkla tercih edil-
mektedir (Şekil 1).[24,25] 
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Yeniden Yönlendirici (Reoryantasyon) Yöntemler
Reoryantasyon osteotomileri (RAO), yük taşıma ala-

nını arttırmak için asetabulumun mevcut kıkırdak yüze-
yini tekrar yönlendirir. Bu işlem, özellikle sferik uyumun 
olduğu ve asetabulumun yöneltisinin bozukluğuna (mal-
direction) bağlı yetersizliğindeki doğumsal displazilerde 
kullanılır. Bu şekilde yapılan bir osteotomi sonrası, femur 
başı hiyalin kıkırdakla eklemleşmeye devam eder. Bu 
osteotomiler için en önemli ön koşul; uyumlu ve sferik 
baş asetabulum ilişkisinin gerekli olmasıdır.

Tarih sürecinde en sık kullanılan reoryentasyon oste-
otomileri; innominate (Salter), ikili (Sutherland) ve üçlü 
(steel) osteotomileridir (Şekil 2). Bu osteotomilerin en 
önemli dezavantajı, adolesan ve yetişkin hastalarda ileri 
derecedeki displazilerde yeterli düzeltme elde edileme-
mesidir.[13,14,18,26-29]

Periasetabular osteotomiler
Periasetabular osteotomiler asetabulumun etrafını 

çevirecek şekilde ve eklem yüzüne paraleldir. Bu tür oste-

(a) (b) (c)
Şekil 1.a-c. Sol asetabular displazisi nedeniyle salvage (Chiari+Shelf) osteotomisi yapılan 11 yaşındaki kız hastanın ameliyat öncesi (a), ameliyat 
sırasında (b) ve geç dönem kontrolündeki grafileri (c).

(b) (c)

(d) (e)

Şekil 2.a-e. Sol asetabular displazi nedeniyle üçlü (steel) osteotomi yapılan 15 yaşındaki kız 
hastanın ameliyat öncesi (a-c), erken (d) ve geç ameliyat sonrası kontrol grafileri (e).

(a)
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otomier için asetabulumun yarıçapının femur başı yarıça-
pından daha büyük olduğu ve asferik uyumun bulunduğu 
hastalar primer endikasyonu oluşturur. Özellikle ilerleyici 
subluksasyonun asetabulumun dış kenarını aşındırdığı 
nöromusküler displazilerde oldukça yararlıdır. İlk peri-
asetabular osteotomiler Wagner ve Eppright tarafından 
tarif edilmiştir.[30,31] Ancak günümüzde bunların yerine, 
Ninomiya tarafından tarif edilen rotasyonel asetabular 
osteotomi daha sıklıkla kullanılmaktadır.[32] Y kıkırdağı 
kapanmış erişkin yaşta, abdüktör kas gücü yeterli ve 
asetabulum çapının femur başı çapından daha büyük 
olduğu asetabular displazili hastalarda RAO ile iyi bir 
düzeltme elde edilebilmektedir. Bu tekniğin, tek insiz-
yonla yapılması, asetabulumun fizyolojik kendi kıkırdağı-
nı kullanması ve ileri yaşlardaki hafif dereceli artrozlarda 
bile yapılabilmesi gibi önemli avantajları vardır. Ancak 
osteotominin en önemli dezavantajı, asetabuluma çok 
yakın yapıldığından, distal fragmanın avasküler nekrozu-
na bağlı kollaps ve kondroliz riskidir. Matsui ve ark.’nın 
yaptığı bir çalışmada 19 kalçada (%40) kondroliz ve kol-
laps görüldüğü bildirilmektedir.[33] Ayrıca yumuşak doku 
bağlantısından dolayı, ağır displazili hastalarda düzeltme 
tatmin edici olmayabilmektedir.[10]

Ganz osteotomisi

Asetabular displazi tedavisinde günümüzde en sıklık-
la kullanılan pelvik osteotomi olan Ganz osteotominin 
teknik ayrıntıları 1988 yılında Ganz tarafından tarif edil-
miş ve daha sonra Millis ve Murphy tarafından abdüktör 
kasları korumak için direk anterior giriş yolu tarif edilerek 
modifiye edilmiştir.[12,34] Bu teknikle yapılan periaseta-
bular osteotominin; kesilerin tamamının asetabulumun 
etrafında ve yakın olması, asetabular fragmanı tamamen 
serbestleştirdiği için çok büyük oranda düzeltme sağ-
lanabilmesi ve bu nedenle ağır displazili hastalarda da 
uygulanabilmesi, minimal abdüktör morbidite yaratma-
sı, güvenli tesbit sağlaması, asetabular labrum sorunu 
olan hastalarda aynı anda artrotomiye izin vermesi, 
stabil osteosentez nedeniyle dış tespite gerek olmaması 
ve ameliyat sonrası erken yüklenmeye izin vermesi en 
önemli üstünlükleri olarak gözlenmektedir.[35-39]

Poligonal üçlü (Kotz) osteotomi

Poligonal üçlü osteotomi ilk olarak 1992 yılında Kotz 
tarafından tariflenmiştir.[40] Bu osteotomide asetabulu-
mun yönlenmesi pubis etrafından olmaktadır. Osteotomi 
sonrası deplasman, asetabulumun rotasyonunu ante-
rolateral yönde oluşturur. Pelvik halkanın anatomisine 
bağlı olarak femur başını anteriordan örtecek açı frontal 
planda erkeklerde 45°, kadınlarda 55°’dir. Buna daya-
narak Kotz osteotomisinde femur başını anteriordan 
yeterince örtmek için 38°’lik bir açıyla iliyak osteotomi-

nin yapılması gerekmektedir. Rotasyondan sonra, iliyak 
kanat ve pubiste kemik teması artar ve herhangi bir greft 
ve tespit materyali kullanmadan pelvik fragmanlar birbi-
rine kilitlenir.[40,41]

Ameliyat öncesi false profile grafisi mutlaka çekilme-
lidir. Pelvik halka frontal planda erkeklerde 45°, kadınlar-
da 55° öne eğim gösterdiği için false profil grafisi çeker-
ken buna dikkat edilmelidir. 

Teknik: Hasta yan pozisyonda, ancak öne ve arkaya 
devrilebilecek şekilde oblik olarak yatırılır. Önce hasta 
arkaya doğru devrilerek pubis üzerinde transvers bir 
insizyon yapılır. Fasya kesildikten sonra femoral sinir 
mediale ekarte edilir. Pektineus kasının yapışma yeri-
nin medialinden ve vücut aksına paralel olarak pubik 
osteotomi yapılır. Daha sonra hasta öne devrilerek iski-
umdan siyatik çentiğe doğru longitidunal bir insizyon 
yapılır. Gluteus maksimus künt bir şekilde ayrılıp, siyatik 
sinir takip edilerek siyatik çentiğe ulaşılır. Buraya bir 
Hohmann elevatör konur. Başka bir Hohmann elevatör 
de obtüratör deliğe konarak infrakotiloid oluk tam ola-
rak ortaya konur. İskion osteotomisi obtüratör delikle 
siyatik çentiği birleştirecek şekilde yapılır. İliyak osteo-
tomiyi yapmak üzere, hasta tekrar arkaya devrilir. Krista 
iliyaktan başlayan ve inguinal ligamana kadar uzanan bir 
insizyon yapılır. Abdüktör kaslar iliyak kemik lateralinden 
subperiosteal olarak sıyrılır. Siyatik çentiğe ulaşınca bir 
Hohmann elevatörü yerleştirilerek siyatik sinir korunur. 
Spina iliyaka anterior inferiorun hemen üzerinden baş-
layıp pelvik brime doğru testereyle iliyak kemik kesilir. 
Buradan 38°’lik bir açı vererek siyatik çentiğe doğru 
osteotom yardımıyla iliyak osteotomi tamamlanır. Her 
üç osteotomi tamamlandıktan sonra, bir Schanz vidası 
ve eğri osteotom yardımıyla asetabular fragmana ante-
rolateral yönde rotasyon yaptırılır. Yeterince rotasyon 
yaptırıldığında, büyük siyatik çentik asetabular çatının 
posteriorunda kilitlenir. Daha sonra kompresyon plağı ile 
osteosentez yapılır.[41] Osteosentez kendi vakalarımızda 
olduğu gibi 2-3 adet kortikal veya spongioz vidayla da 
yapılabilir. Ameliyat sonrası rehabilitasyon daha önce 
bahsedildiği şekilde yapılır.

Kotz osteotomisini uygularken, abdüktör kasların ili-
yak kemiğe yapışma yerinden sıyrılması, bu tekniğin en 
önemli dezavantajıdır. Bunun sonucunda uzun süreli 
abdüktör topallama görülmekte ve yoğun rehabilitas-
yonu gerekmektedir.[2,41,42] Bu komplikasyonu gidermek 
üzere, tarafımızdan bu tekniğin modifikasyonu uygulan-
maktadır.[43]

Modifiye Teknik: Modifiye teknik için hasta supin 
pozisyonda yatırılmaktadır. Eğrisel insizyon iliyak kris-
ta boyunca devam edip, longitidunal ligaman üzerin-
de veya biraz altında sonlanmaktadır. Lateral femoral 
kutanoz siniri korumak için, derin planda sartorius kası 
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tensör fasya lata kası ile birlikte bir ekartör ile laterale 
ekarte edilir. Daha sonra, rektus femoris kası anterior  
inferior iliyak çıkıntıdan serbestlenir. Ardından iliyak 
kanat medialden siyatik çentiğe kadar açılır. Siyatik  
çentiğe bir Hohmann elevatör konarak iliyak kemiğin 
medial tarafı tamamen ortaya konur. Lateralden bir 
Hohmann elevatör siyatik siniri korumak amacıyla siyatik 
çentiğe yerleştirilir. Bu aşamada abdüktör kaslar tama-
men sağlam bırakılır. Bundan sonra, kapsül medialiyle ili-
opsoas kası arasından bir giriş hazırlanarak, iskion kemiğe 
ve infrakotiloid oluğa ulaşılır. Buradan komplet bir iskial  
osteotomi yapılır. Ardından insizyon medialinde çalışı-
larak pubik kemiğe ulaşılır. Pektineal kasın medialinden 
pubik osteotomi yapılır. En son olarak da iliak osteotomi 
orijinal teknikte olduğu gibi ancak tamamen medial 
duvardan yapılır. Bu şekilde üç osteotomi tek bir insiz-
yondan, ancak abdüktör kaslar tamamen sağlam bıra-
kılmak suretiyle tamamlanır. Üç osteotomi tamamlan-
dıktan sonra, asetabular fragman Schanz vidası ve eğri 
osteotom yardımıyla anterolateral yönde döndürülür. 
Osteosentez 2-3 adet uzun kortikal veya spongioz vida ile 
yapılır (Şekil 3).

1989 yılında Kotz tarafından tarif edilen poligo-
nal üçlü osteotominin; kesimlerinin asetabuluma yakın 
olması nedeniyle oldukça iyi düzeltme elde edilmesi, 
kesimlerin şablon kullanarak ve direk görüş altında 
yapılması nedeniyle skopiye ihtiyaç olmaması, asetabu-

lar fragmanın sıkı kilitlenmesi nedeniyle iki adet spongi-
oz-kortikal vidayla bile yeterli stabilite sağlanabilmesi 
ve breys, alçı gibi dış tesbite gerek olmaması, yine 
osteosentezin stabil olması nedeniyle erken yüklenme-
ye izin vermesi önemli üstünlükleri olarak göze çarp-
maktadır. Ancak bu osteotomi ağır displazik vakalarda 
tercih edilmemelidir. Bunun yanında, pelvik bütünlüğün 
bozulması, siyatik sinir lezyonu ve iskium psödoartrozu 
karşılaşılan komplikasyonlarıdır. Ayrıca abdüktör kas-
ların iliyak kanattan sıyrılması, önemli bir dezavantaj 
olarak göze çarpmaktadır. Biz ise iliyak osteotomiyi 
medial taraftan ve abdüktör kasları sıyırmadan yaptığı-
mız için, abdüktör kas yetmezliğine bağlı topallama ile 
karşılaşmadık. 

SONUÇ 
Asetabular displazili hastalar tedavi edilmediğinde; 

gerek yük taşıma yüzeyinin azalması gerekse ekleme 
gelen makaslama kuvvetlerinin artması nedeniyle artroz 
kaçınılmazdır. Tanı koymada detaylı bir klinik değerlen-
dirme yanında; röntgen, üç boyutlu bilgisayarlı tomografi 
ve manyetik rezonans görüntüleme tetkikleriyle iyi bir 
radyolojik değerlendirme yapılmalıdır. Asetabular displa-
zinin tedavisinde amaç; yük taşıma yüzeyini arttırmak 
yoluyla, ekleme gelen basıncı azaltmak ve eşit olarak 
dağıtmaktır. Asetabular displazinin tedavisinde; reoryen-
tasyon ve augmentasyon olmak üzere iki farklı osteotomi 

(b) (c)

(d)
Şekil 3.a-d. Sağ asetabular displazi nedeniyle modifiye Kotz osteotomisi uygulanan 24 yaşındaki kadın hastanın ameli-
yat öncesi (a-c) ve sonrası kontrol grafileri (d).

(a)
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kullanılmaktadır. Ancak günümüzde üçlü, Ninomiya ve 
Ganz gibi reoryentasyon osteotomileri daha sık olarak 
tercih edilmektedir.

YAZARIN TERCİHİ
Asetabular displazinin tedavisinde, çalışma gru-

bumuz tarafından iki farklı merkezde Ganz (modifiye 
Bernese) ve Kotz osteotomileri uygulanmıştır. Her iki 
tekniğin uygulandığı çalışmamızda, klinik ve radyolojik 
sonuçlar oldukça tatminkâr bulunmuştur.[2] Ağır displazili 
hastalarda bile iyi bir düzeltme sağlanabilmesi, abdüktör 
disfonksiyona neden olunmaması ve daha büyük miktar-
da düzeltme elde edilmesi Ganz osteotomisinin üstün-
lükleri olarak göze çarpmaktadır. Buna karşın; daha uzun 
bir öğrenme eğrisinin bulunması, osteotomi sırasında 
skopi kullanma gereksinimi, daha uzun ameliyat süresi 
ve daha fazla kanama miktarı, öğrenme eğrisi sırasında 
intraartiküler osteotomi ve posterior kolon kırığı gibi 
önemli komplikasyonlarının bulunması ise bu osteotomi-
nin önemli dezavantajlarıdır.

Poligonal üçlü (Kotz) osteotomiyle oldukça yeterli 
bir düzeltme elde edilmekte, öğrenme eğrisi daha kısa 
olmakta, tüm osteotomiler skopiye gereksinim olmak-
sızın direkt görüş altında yapılmakta ve ameliyat süresi 
daha kısa olmaktadır. Ancak merkez kenar açısı -10°’nin 
altında olan displazilerde bu osteotominin uygulanma-
ması, Ganz osteotomisinin tercih edilmesi önerilmekte-
dir. Ayrıca abdüktör kasların sıyrılması nedeniyle, ame-
liyat sonrası uzun bir rehabilitasyon gerektiren abdüktör 
topallama bu osteotominin en önemli komplikasyonu 
olarak görülmektedir.[43]

Çalışma grubumuz tarafından yapılan başka bir çalış-
mada, orijinal Kotz osteotomisi abdüktör topallamayı 
önlemek için modifiye edilmiştir. Bu modifikasyonda 
iliyak kemik kesimi, tamamen pelvis içinden ve abdüktör 
kaslar korunarak yapılmaktadır. Bunun sonucunda, ilk 
günden itibaren rehabilitasyon daha kolay olmakta ve 
hastalar günlük aktivitelerine oldukça erken dönebil-
mektedirler.[43] 

Periasetabular osteotominin uzun dönem sonuçla-
rına bakıldığında; oldukça memnun edici olduğu görül-
mektedir. Ancak periasetabular osteotomi sonrası total 
kalça protezine dönmek gerektiğinde; primer kalça pro-
teziyle karşılaştırıldığında, teknik olarak daha zor olduğu, 
çeşitli destekleyici implant gerektiği ve ameliyat sonrası 
fonksiyonel sonuçların daha düşük olduğu görülmekte-
dir.[44-46] 

Literatür bilgisi ışığında genel olarak değerlendi-
rildiğinde, asetabular displazinin tedavisinde Ganz  
osteotomisinin öncelikli olarak tercih edildiği görülmek-
tedir. Ancak bu osteotominin öğrenme eğrisi oldukça 
uzun ve güçtür. Bu nedenle asetabular displazinin teda-

visiyle uğraşmak isteyen ve yeni başlayacak ortopedik 
cerrahların; Ganz osteotomisine göre uygulaması daha 
kolay olan, ancak hemen hemen aynı derecede düzelt-
me sağlayan modifiye Kotz osteotomisiyle başlaması 
daha uygundur. Ortopedik cerrah bu konuda deneyim 
kazandıkça, rahatlıkla Ganz osteotomisi gibi kompleks 
yöntemleri de uygulayabilecektir.
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