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Asetabular displazi tedavisinde diger periasetabular
osteotomiler

Other periacetabular osteotomies in the treatment of acetabular dysplasia

Murat Korkmaz, Cengiz Sen
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Asetabular displazi adolesan ve eriskin yas grubunda goriilen
kalca osteoartritinin en 6nde gelen sebeplerindendir. Genel
olarak sig bir asetabulum ve eslik edebilen proksimal femur
deformiteleriyle beraber bulunan ve kalca ekleminde yiikiin
asimetrik dagilimi sonrasinda, kalca ekleminde ilerleyici artro-
za yol acan bir durumdur. Asetabular displazinin tedavisinde,
ekleme gelen ylikin esit sekilde dagitilmasi esas amagtir. Bu
noktada periasetabular osteotomilerle oldukga yiiz gllduriici
sonuglar saglanabilmektedir. Asetabular displazinin tedavi-
sinde basarili sonuglar elde etmek icin, uygun hasta segimi ve
uygun endikasyona karar vermenin yaninda pelvik osteotomiyi
iyi uygulamak da 6nem tasimaktadir. Bu derlemede asetabular
displazi tedavisinde tani koydurucu 6zellikler ve uygun endi-
kasyonun belirlenmesi amaglanmakta ve agirlikli olarak klinigi-
mizce sik¢a uygulanan modifiye Kotz osteotomisinden detayli
olarak bahsedilmektedir.

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

ASETABULAR DiSPLAZI

Gelisimsel kalga displazisi eriskin yasta gorilen
kalca sekonder artritinin en 6nemli nedenlerindendir.*?
Anatomik olarak sig bir asetabulum ve buna eslik eden
proksimal femur deformiteleri bu tabloda karakteristiktir
ve bu yapisal deformitelere bagli ortaya cikan yapisal
instabilite artroz patogenezini agiklamaktadir.4

Asetabular displazi ve osteoartrit iliskisi uzun zaman-
dir bilinmektedir. 1939 yilinda Wiberg asetabular displa-
zinin 6l¢limi amaciyla merkez kenar (center-edge) agisini
tariflemis ve femoral ortinmenin azalmasi ve femur
basinin subluksasyonuyla erken dénem osteoartrit geli-
simi arasinda lineer bir korelasyon oldugunu bildirmis-
tir.’! Daha sonra yapilan calismalarda da bu gorisu

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

destekler nitelikte asetabular displazisi olan hastalarin
%25-50’sinde kalga osteoartriti gelistigi bildirilmistir."
Genel olarak sonraki donemlerde yapilan c¢alismalarda
ise tedavi edilmeyen kalga displazili hastalarda %43-58
oraninda artroz gelistigi bildirilmistir.®*

Asetabular displazinin tedavisinde birgok tedavi yon-
temi tarif edilmistir. Asetabular displazili erigkin hasta-
larin tedavisinde kalganin total artroplastisi nihai tedavi
yontemi olarak kabul edilmistir. Ancak displazi nede-
niyle semptomlar baslayan bu hastalar genel olarak
25 yas altinda olduklari igin bu tedavi prensibinin bu
yas grubunda uygulanmasi uygun goriilmemektedir. Bu
nedenle, son iki dekatta displazinin tedavisinde biyolojik
rekonstriiksiyon yontemleri daha cok ilgi gormektedir.
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Asetabular displazinin tedavisinde amag; ekleme gelen
asin yiklenmeleri kikirdak hiicresinin normal fonksiyonla-
rini yapabilecegi makul bir diizeye indirmek ve ekleme esit
olarak dagitmak olmalidir. Bu sekilde artrozun 6nlenecegi
veya baslamis olan artrozun ilerlemesinin durdurulabi-
lecegi kabul edilmektedir.2#% Yapilacak uygun bir pel-
vik osteotomiyle, asetabulumun yeniden yonlendirilmesi
(reorientation) veya hacminin arttirnlmasi (augmentation)
suretiyle istenen amaca ulasilabilmektedir.

Kurtarici ameliyatlar olarak da bilinen Chiari ve Shelf
gibi hacim arttirici ameliyatlar biyolojik olmadiklarindan
dolayi ¢ok ileri derecede uyumsuz ve instabil kalgalar igin
distnalmelidir.#4 Asetabulumu yeniden yonlendirerek
femoral basin 6rtlinmesini arttirmayi ve eklem ytizeyinin
arttinlarak basincin ekleme daha homojen olarak dagi-
tilmasini amaglayan ve yetmisli yillardan beri rekons-
truktif ameliyatlar olarak bilinen yeniden yonlendirme
ameliyatlari (Steel, Tonnis, Ninomiya, Ganz) glinimiizde
siklikla uygulanmaktadirlar.

Bu derlemede pelvik osteotomilerde uygun hasta
secimi, hastaya en uygun teknigin uygulanmasinin yani
sira en fazla uyguladigimiz modifiye Kotz osteotomisi
hakkinda ayrintili bilgi verilecektir.

ASETABULAR DiSPLAZIDE TEDAVi SECiMi

insanlardaki biyiik eklemler dar bir biyolojik yiik-
lenme sinir icinde hareket ederler, bu degerler yaklasik
olarak 2-2,5 megapascal olarak bilinmektedir.’? Eklem
dejenerasyonu mekanik ya da biyolojik yetersizlik sonu-
cu meydana gelir. Asetabular displaziye bagli osteoart-
roz, genellikle mekanik yetersizlik sonucu olusur. Ekleme
gelen yiiklerin strekli ve giderek artmasi osteoartrozun
ana sebebidir.

Asetabular displazinin tedavisinde miidahale zamani
prognozu belirler. Eklemi olusturan kikirdak ylizey tama-
men bozulmadan girisim yapilirsa, kikirdak dejenerasyo-
nu durdurulabilir ve hatta tersine ¢cevirmek bile mimkdn-
diir. Bu nedenle erken dénemde cerrahi girisim hastanin
gelecekteki yasamini tamamen degistirebilir.

Asetabular displazinin tedavisinde amag; osteoart-
rozu Onlemek, artroz baslamissa durdurmak ve geriye
dondirmek olmalidir. Bu islem ekleme gelen asir yiik-
lenmeleri diizeltmek yoluyla yapilabilir. Eklem kikirdag-
nin direnciyle eklem basinci arasindaki uyumu saglamak
ve/veya eklem yiizeyine gelen asiri kompresif kuvvetleri
azaltmak ve esit olarak dagitmak yoluyla mekanik yeter-
sizlik diizeltilebilir.[t24161

Asetabulumdaki displaziyi tedaviden once femur Gst
ucunun normal biyomekanigi tesis edilmelidir. Femur
boynu versiyonu (ante-retro) rotasyonel, boyun-diyafiz
acisi farkliliklari ise varus valgus osteotomileriyle diizel-
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tilmelidir. Varus, valgus, valgus ekstansiyon, valgus fleksi-
yon, ve Mc Murray’in medial kaymasi seklinde yapilabilen
femoral osteotomiler, hemodinamik etkisiyle intertrokan-
terik bolgedeki vendz basinci azaltarak ilk yillarda hasta-
larin agn sikayetini ortadan kaldirmaktadir. Ancak artro-
zun ilerlemesini 6nleyemediginden, birkag yil sonra has-
talarin cogunlugunda agr sikayeti tekrar baslamaktadir.
Ozellikle agir asetabular displazili hastalarda, tek basina
yapilan femoral osteotominin sonucu iyi olmamakta ve
bu hastalarda femoral osteotominin pelvik osteotomiyle
beraber yapilmasi 6nerilmektedir. 12141618

PELVIK OSTEOTOMININ ON KOSULLARI

Pelvik osteotomi icin endikasyon ve 6n kosullar; alti
aydan fazla sliren agri ve topallama, 20°’nin altinda mer-
kez kenar (CE) ve 25°nin altinda anterior CE acisi, 40°’nin
uzerinde Sharp agisi, normal veya normale yakin kalca
eklemi uyumu ve en az 90° fleksiyon ve 30° abdiiksiyon,
adduksiyon acikligi olarak kabul edilmektedir.°2

TEDAVIDE DIKKAT EDILMESi GEREKEN GENEL
PRENSIPLER

1) Hastanin Yasi: Bilindigi lizere Salter osteotomisi
18 ayliktan, eriskin yasa kadar yapilabilmektedir.® Bu
osteotomilerde rotasyon aksi simfizis pubisten olmak-
tadir. Bu nedenle 12 yas altinda blyuk bir diizeltme
elde edilebilirken, addlesan ve erigkinlerde simfiziz pubi-
sin esnekliginin azalmasindan dolay! elde edilebilecek
dizeltme sinirli kalmaktadir. Pemberton perikapstiler
osteotomisi, asetabulumun 6n Ugte ikisine Y kikirdagin-
dan mentese hareketi yaptirarak posterior dudagi one,
disa ve asagl ceker. Bu osteotominin Ust yas siniri yedi-
dir.”Y Pemberton osteotomisi asetabulumda biyiime
bozuklugu ve deformasyon yarattigindan dolay! aseta-
bulum remodelasyonu igin yeterli zaman bulunmalidir.
Bu nedenle eriskin yasta yeri yoktur. Chiari, tGgli (triple)
ve periasetabular osteotomilerse her yasta yapilabilir.

2) Klinik Bulgular: Agri hastalarin yakindigi en 6nem-
li bulgulardandir. Genel olarak kalga eklemini medialize
eden osteotomiler agrinin gegmesinde daha etkilidir. Bu
nedenle yapilacak osteotomi dlizeltmeyle beraber bir
miktar medializasyon saglamalidir.

Trendelenburg yetmezligi de secilecek osteotomi
yoniinden 6nemli bir faktordiir. Chiari, Wagner Ill ve
periasetabular osteotomiler yeterli medial deplasman
sagladiklarindan yetmezligin diizelmesine olumlu katki-
da bulunur.

Ekstremite esitsizligi bazen hastalar icin problem ola-
bilmektedir. Salter, Pemberton ve Wagner Il osteotomi-
leri bacak uzunlugunu arttirabilirken diger osteotomiler
fazlaca bir etkide bulunmaz.



Asetabular displazi tedavisinde diger periasetabular osteotomiler 269

3) Radyolojik Bulgular: Endikasyon uygun oldugun-
da Chiari, Wagner lll, licli ve periasetabular osteotomiler
gibi kalcayr medialize eden osteotomiler tercih edilmeli,
lateralizasyondan 6zellikle kaginilmalidir. Kalganin late-
ralize olmasi, femur basina gelen yliklenmeleri arttiraca-
g1icin artroz riski ylksek olacaktir.

Yapilan islem asetabular yetersizligi dizeltmede
yeterli olmalidir. Merkez kenar agisi 15°’nin altinda ve
femur basi agikligl %20’den blyikse, Salter osteotomisi
femur basini 6rtmede yetersiz kalacaktir. Bu nedenle ase-
tabulumu tamamen serbestlestiren licli (Steel ve Tonnis)
ve periasetabular (Wagner, Ganz, Ninomiya) osteotomi-
ler tercih edilmelidir.

Asetabulumdaki yetersizligin anterior, superior veya
posteriorda mi oldugu, yapilacak ameliyat seklini belir-
lemede 6nem kazanmaktadir. Bu nedenle c¢ekilecek (g
boyutlu bilgisayarli tomografiyle yetersizligin nerede
oldugu belirlenmelidir. Buna gore, posteriorda yetersiz-
lik oldugu zaman Salter ve Pemberton kontrendikedir.
Bunun yerine, Ucli ve periasetabular osteotomiler daha
fazla posterior 6rtinme saglayacaktir.

Asetabular osteotomiler igin dnemli bir 6n kosul da
kalca ekleminin uyumudur. Kal¢a eklemi uyumu sr-
dirtlmeli veya dizeltilmelidir. Ornegin deforme femur
basi ve uyumsuz bir kalga eklemi olan hastada tgli ve
periasetabular osteotomiler yerine, Chiari veya Shelf
tlrd asetabulum hacmini arttirici ameliyatlar tercih
edilmelidir.

4) Tecriibe: Cerrahin yetenek ve tecriibesi de segile-
cek osteotomi tlirline ve basarisina 6nemli dlglide etki
yapmaktadir. Cerrah en iyi bildigi ve uygulayabildigi tek-
nigi secmeli, hasta bu osteotomi icin uygun degilse baska
bir merkeze yonlendirilmelidir.

5) Beklenti: Hastanin yasina gore, klinik sikayetle-
ri ve duzeltilmesini istedigi beklentiler degismektedir.
Ornegin asetabular displazisi olan geng bir kizda, agn
tolere edilip fonksiyon ve abdiktor yetmezlik 6n plan-
dayken ileri yastaki asetabular displazili bir hastada
artrozdan dolayi agri sikayeti, dlzeltilmesini bekledigi en
onemli klinik sikayettir.

6) Hastanin Gelecegi: Yapilacak osteotomi hasta-
nin gelecegini duslinerek ve son sansi oldugunu bilerek
yapilmalidir. Osteotominin basarisiz olmasi durumunda
bile, ileride total kalga protezi yapilacagl dustnulerek
kemik stokunu koruyacak ve yeni bir deformite yarat-
mayacak sekilde davranilmalidir. Bu baglamda osteoto-
minin basarisiz olmasi durumunda, ileriki yillarda protez
yapilmasi gerekebilecegi hastaya sdylenmelidir.

PELViK OSTEOTOMIi TiPLERI

Erken yasta osteoartroza neden olan asetabular
displazinin tedavisindeki oncelikli amag, femur basinin
ortinmesini diizeltmek olmalidir. Bazen femur Ust ug
osteotomisi ilave bir yontem olarak gerekmekte, ancak
asetabular displazinin tedavisinde tek veya primer tedavi
olarak kabul edilmemektedir. Femur basinin értlinmesini
diizeltmede iki yol vardir:

1) Asetabular ¢atinin hacmini arttirmak (augmentas-
yon) veya

2) Femur basinin Gzerindeki asetabular ¢atinin yonel-
tisini degistirmek (reoryantasyon). Her iki tedavi sekli de
asetabular uyumu devam ettirmeli veya duzeltmelidir.

Asetabular Hacim Arttirici Yontemler (Augmentasyon)

Augmentasyon ameliyatlari yetersiz asetabuluma
ekstraartikuler ilave bir ¢cati saglar. Yik binme yuzeyinin
genislemesi, eklem yiizeyine gelen basing ve makasla-
ma kuvvetlerini azaltir. Araya interpoze edilen kapsiil,
metaplaziyle fibroz kikirdaga donusir. Ancak hiyalin
kikirdaga gore daha az dayanikli olan bu yapi, interpo-
ze labrumdan dolayr mekanik streslere fazlaca maruz
kalir. Bu sebeple, ozellikle geng addlesan hastalarda bu
ameliyatlar kurtarici yontemler olarak sona saklanma-
lidir. Buna karsin, femur basi ve asetabulum arasinda
uyumsuzlugun oldugu ve reoryantasyon yapilamayacak
derecede artrozu olan hastalarda bu osteotomiler tercih
edilmelidir. (131416

Chiari ve Shelf osteotomisi

1955 yilinda Chiari tarafindan tarif edilen bu ameliyat
kapstler artroplastidir; araya interpoze olan kalinlagmis
kapsiil fibroz kikirdaga donusir. Kalga uyumsuzlugu ile
beraber rediikte edilemeyen subluksasyonu olan adéle-
san ve geng eriskin hastalar, displaziye bagl kalca art-
rozu olan ve agrisi gittikce artan hastalar, agir derecede
kalca uyumsuzlugu ve progresif kalca displazisi olan
hastalarda uygulanmasi 6nerilmektedir,[231422.23]

Diger yandan femur basinin asetabulum tarafindan
tam Ortlilmedigi veya basin yukari arkaya dogru ¢gikmaya
basladig instabilitelerde asetabulumun yeni bir kemik
catiyla desteklenerek eklem yiiziiniin arttirllmasi yon-
temi Shelf adiyla tanimlanmakta ve Staheli ile Wilson
tarafindan tarif edilen teknikler daha siklikla tercih edil-
mektedir (Sekil 1).242
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sirasinda (b) ve ge¢c donem kontroliindeki grafileri (c).

Yeniden Yonlendirici (Reoryantasyon) Yontemler

Reoryantasyon osteotomileri (RAO), yiik tasima ala-
nini arttirmak icin asetabulumun mevcut kikirdak ytze-
yini tekrar yonlendirir. Bu islem, 6zellikle sferik uyumun
oldugu ve asetabulumun yoneltisinin bozukluguna (mal-
direction) bagli yetersizligindeki dogumsal displazilerde
kullanilir. Bu sekilde yapilan bir osteotomi sonrasi, femur
basi hiyalin kikirdakla eklemlesmeye devam eder. Bu
osteotomiler icin en 6nemli 6n kosul; uyumlu ve sferik
bas asetabulum iliskisinin gerekli olmasidir.

Sekil 2.a-e. Sol asetabular displazi nedeniyle lgli (steel) osteotomi yapilan 15 yasindaki kiz

P
M" Lk

Sekil 1.a-c. Sol asetabular displazisi nedeniyle salvage (Chiari+Shelf) osteotomisi yapilan 11 yasindaki kiz hastanin ameliyat 6ncesi (a), ameliyat
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Tarih stirecinde en sik kullanilan reoryentasyon oste-
otomileri; innominate (Salter), ikili (Sutherland) ve Ggll
(steel) osteotomileridir (Sekil 2). Bu osteotomilerin en
onemli dezavantaji, adolesan ve yetiskin hastalarda ileri
derecedeki displazilerde yeterli diizeltme elde edileme-
mesidir.[1314.18,2629]

Periasetabular osteotomiler

Periasetabular osteotomiler asetabulumun etrafini
cevirecek sekilde ve eklem yiiziine paraleldir. Bu tlr oste-

Y

hastanin ameliyat dncesi (a-c), erken (d) ve gec ameliyat sonrasi kontrol grafileri (e).
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otomier igin asetabulumun yarigapinin femur basi yariga-
pindan daha biiylk oldugu ve asferik uyumun bulundugu
hastalar primer endikasyonu olusturur. Ozellikle ilerleyici
subluksasyonun asetabulumun dis kenarini asindirdig
néromuskiiler displazilerde oldukca yararlidir. ilk peri-
asetabular osteotomiler Wagner ve Eppright tarafindan
tarif edilmistir.®*! Ancak giinimiizde bunlarin yerine,
Ninomiya tarafindan tarif edilen rotasyonel asetabular
osteotomi daha siklikla kullanilmaktadir.®2 Y kikirdag)
kapanmis eriskin yasta, abduktor kas guci yeterli ve
asetabulum capinin femur basi ¢apindan daha biyik
oldugu asetabular displazili hastalarda RAO ile iyi bir
dlzeltme elde edilebilmektedir. Bu teknigin, tek insiz-
yonla yapilmasi, asetabulumun fizyolojik kendi kikirdagi-
ni kullanmasi ve ileri yaslardaki hafif dereceli artrozlarda
bile yapilabilmesi gibi 6nemli avantajlar vardir. Ancak
osteotominin en 6nemli dezavantaji, asetabuluma ok
yakin yapildigindan, distal fragmanin avaskdler nekrozu-
na bagl kollaps ve kondroliz riskidir. Matsui ve ark.’nin
yaptigl bir calismada 19 kalgada (%40) kondroliz ve kol-
laps goruldigi bildirilmektedir.® Ayrica yumusak doku
baglantisindan dolayi, agir displazili hastalarda duzeltme
tatmin edici olmayabilmektedir.*!

Ganz osteotomisi

Asetabular displazi tedavisinde glinimiizde en siklik-
la kullanilan pelvik osteotomi olan Ganz osteotominin
teknik ayrintilari 1988 yilinda Ganz tarafindan tarif edil-
mis ve daha sonra Millis ve Murphy tarafindan abdiiktor
kaslari korumak icin direk anterior giris yolu tarif edilerek
modifiye edilmistir.’23¥ Bu teknikle yapilan periaseta-
bular osteotominin; kesilerin tamaminin asetabulumun
etrafinda ve yakin olmasi, asetabular fragmani tamamen
serbestlestirdigi icin ¢ok bliylk oranda diizeltme sag-
lanabilmesi ve bu nedenle agir displazili hastalarda da
uygulanabilmesi, minimal abdiktér morbidite yaratma-
si, glivenli tesbit saglamasi, asetabular labrum sorunu
olan hastalarda ayni anda artrotomiye izin vermesi,
stabil osteosentez nedeniyle dis tespite gerek olmamasi
ve ameliyat sonrasi erken yliklenmeye izin vermesi en
onemli Gstlinliikleri olarak gézlenmektedir.53

Poligonal iiglii (Kotz) osteotomi

Poligonal tglii osteotomi ilk olarak 1992 yilinda Kotz
tarafindan tariflenmistir."! Bu osteotomide asetabulu-
mun yonlenmesi pubis etrafindan olmaktadir. Osteotomi
sonrasi deplasman, asetabulumun rotasyonunu ante-
rolateral yonde olusturur. Pelvik halkanin anatomisine
bagli olarak femur basini anteriordan ortecek agi frontal
planda erkeklerde 45°, kadinlarda 55°dir. Buna daya-
narak Kotz osteotomisinde femur basini anteriordan
yeterince 6rtmek icin 38°lik bir acgiyla iliyak osteotomi-

nin yapilmasi gerekmektedir. Rotasyondan sonra, iliyak
kanat ve pubiste kemik temasi artar ve herhangi bir greft
ve tespit materyali kullanmadan pelvik fragmanlar birbi-
rine kilitlenir.#041

Ameliyat dncesi false profile grafisi mutlaka ¢ekilme-
lidir. Pelvik halka frontal planda erkeklerde 45°, kadinlar-
da 55° 0ne egim gosterdigi icin false profil grafisi ¢eker-
ken buna dikkat edilmelidir.

Teknik: Hasta yan pozisyonda, ancak one ve arkaya
devrilebilecek sekilde oblik olarak yatirilir. Once hasta
arkaya dogru devrilerek pubis Uzerinde transvers bir
insizyon yapilir. Fasya kesildikten sonra femoral sinir
mediale ekarte edilir. Pektineus kasinin yapisma yeri-
nin medialinden ve viicut aksina paralel olarak pubik
osteotomi yapilir. Daha sonra hasta one devrilerek iski-
umdan siyatik ¢entige dogru longitidunal bir insizyon
yapilir. Gluteus maksimus kint bir sekilde ayrilip, siyatik
sinir takip edilerek siyatik centige ulasilir. Buraya bir
Hohmann elevator konur. Baska bir Hohmann elevator
de obtiirator delige konarak infrakotiloid oluk tam ola-
rak ortaya konur. iskion osteotomisi obtiiratdr delikle
siyatik centigi birlestirecek sekilde yapilir. iliyak osteo-
tomiyi yapmak Uzere, hasta tekrar arkaya devrilir. Krista
iliyaktan baslayan ve inguinal ligamana kadar uzanan bir
insizyon yapilir. Abdiiktor kaslar iliyak kemik lateralinden
subperiosteal olarak siyrlir. Siyatik ¢entige ulasinca bir
Hohmann elevatori yerlestirilerek siyatik sinir korunur.
Spina iliyaka anterior inferiorun hemen lzerinden bas-
layip pelvik brime dogru testereyle iliyak kemik kesilir.
Buradan 38°lik bir agi vererek siyatik ¢entige dogru
osteotom yardimiyla iliyak osteotomi tamamlanir. Her
U¢ osteotomi tamamlandiktan sonra, bir Schanz vidasi
ve egri osteotom yardimiyla asetabular fragmana ante-
rolateral yonde rotasyon yaptirilir. Yeterince rotasyon
yaptirildiginda, buyuk siyatik ¢entik asetabular ¢atinin
posteriorunda kilitlenir. Daha sonra kompresyon plagi ile
osteosentez yapilir.* Osteosentez kendi vakalarimizda
oldugu gibi 2-3 adet kortikal veya spongioz vidayla da
yapilabilir. Ameliyat sonrasi rehabilitasyon daha once
bahsedildigi sekilde yapilir.

Kotz osteotomisini uygularken, abdiiktor kaslarin ili-
yak kemige yapisma yerinden siyrilmasi, bu teknigin en
onemli dezavantajidir. Bunun sonucunda uzun sureli
abdiiktor topallama gorilmekte ve yogun rehabilitas-
yonu gerekmektedir.2*42 Bu komplikasyonu gidermek
uUzere, tarafimizdan bu teknigin modifikasyonu uygulan-
maktadir.*!

Modifiye Teknik: Modifiye teknik icin hasta supin
pozisyonda yatirilmaktadir. Egrisel insizyon iliyak kris-
ta boyunca devam edip, longitidunal ligaman Uzerin-
de veya biraz altinda sonlanmaktadir. Lateral femoral
kutanoz siniri korumak igin, derin planda sartorius kasi
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ABD IC ROT

Sekil 3.a-d. Sag asetabular displazi nedeniyle modifiye Kotz osteotomisi uygulanan 24 yasindaki kadin hastanin ameli-

yat 6ncesi (a-c) ve sonrasi kontrol grafileri (d).

tensor fasya lata kasi ile birlikte bir ekartor ile laterale
ekarte edilir. Daha sonra, rektus femoris kasi anterior
inferior iliyak cikintidan serbestlenir. Ardindan iliyak
kanat medialden siyatik centige kadar acilir. Siyatik
¢entige bir Hohmann elevator konarak iliyak kemigin
medial tarafi tamamen ortaya konur. Lateralden bir
Hohmann elevator siyatik siniri korumak amaciyla siyatik
centige yerlestirilir. Bu asamada abduktor kaslar tama-
men saglam birakilir. Bundan sonra, kapsul medialiyle ili-
opsoas kasl arasindan bir giris hazirlanarak, iskion kemige
ve infrakotiloid oluga ulasilir. Buradan komplet bir iskial
osteotomi yapilir. Ardindan insizyon medialinde calisi-
larak pubik kemige ulasilir. Pektineal kasin medialinden
pubik osteotomi yapilir. En son olarak da iliak osteotomi
orijinal teknikte oldugu gibi ancak tamamen medial
duvardan yapilir. Bu sekilde ¢ osteotomi tek bir insiz-
yondan, ancak abdiktor kaslar tamamen saglam bira-
kilmak suretiyle tamamlanir. U¢ osteotomi tamamlan-
diktan sonra, asetabular fragman Schanz vidasi ve egri
osteotom yardimiyla anterolateral yonde donduralir.
Osteosentez 2-3 adet uzun kortikal veya spongioz vida ile
yapilir (Sekil 3).

1989 yilinda Kotz tarafindan tarif edilen poligo-
nal l¢li osteotominin; kesimlerinin asetabuluma yakin
olmasi nedeniyle oldukga iyi dizeltme elde edilmesi,
kesimlerin sablon kullanarak ve direk goris altinda
yapilmasi nedeniyle skopiye ihtiya¢ olmamasi, asetabu-

lar fragmanin siki kilitlenmesi nedeniyle iki adet spongi-
oz-kortikal vidayla bile yeterli stabilite saglanabilmesi
ve breys, alci gibi dis tesbite gerek olmamasi, yine
osteosentezin stabil olmasi nedeniyle erken yuklenme-
ye izin vermesi 6nemli Ustlnlikleri olarak goze carp-
maktadir. Ancak bu osteotomi agir displazik vakalarda
tercih edilmemelidir. Bunun yaninda, pelvik bittnligiin
bozulmasi, siyatik sinir lezyonu ve iskium psédoartrozu
karsilasilan komplikasyonlaridir. Ayrica abdiktor kas-
larin iliyak kanattan siyrilmasi, 6énemli bir dezavantaj
olarak goze carpmaktadir. Biz ise iliyak osteotomiyi
medial taraftan ve abdUktor kaslari siyirmadan yaptigi-
miz igin, abduiktor kas yetmezligine bagl topallama ile
karsilasmadik.

SONUG

Asetabular displazili hastalar tedavi edilmediginde;
gerek yuk tasima yuzeyinin azalmasi gerekse ekleme
gelen makaslama kuvvetlerinin artmasi nedeniyle artroz
kacinilmazdir. Tani koymada detayli bir klinik degerlen-
dirme yaninda; rontgen, li¢ boyutlu bilgisayarli tomografi
ve manyetik rezonans gorintileme tetkikleriyle iyi bir
radyolojik degerlendirme yapilmalidir. Asetabular displa-
zinin tedavisinde amag; yuk tasima ylzeyini arttirmak
yoluyla, ekleme gelen basinci azaltmak ve esit olarak
dagitmaktir. Asetabular displazinin tedavisinde; reoryen-
tasyon ve augmentasyon olmak tizere iki farkli osteotomi
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kullanilmaktadir. Ancak glinimuzde Uglu, Ninomiya ve
Ganz gibi reoryentasyon osteotomileri daha sik olarak
tercih edilmektedir.

YAZARIN TERCiHi

Asetabular displazinin tedavisinde, c¢alisma gru-
bumuz tarafindan iki farkli merkezde Ganz (modifiye
Bernese) ve Kotz osteotomileri uygulanmistir. Her iki
teknigin uygulandigi calismamizda, klinik ve radyolojik
sonuglar oldukga tatminkar bulunmustur.? Agir displazili
hastalarda bile iyi bir diizeltme saglanabilmesi, abdiiktor
disfonksiyona neden olunmamasi ve daha biyiik miktar-
da dizeltme elde edilmesi Ganz osteotomisinin Ustlin-
lukleri olarak goze carpmaktadir. Buna karsin; daha uzun
bir 6grenme egrisinin bulunmasi, osteotomi sirasinda
skopi kullanma gereksinimi, daha uzun ameliyat siresi
ve daha fazla kanama miktari, 6grenme egrisi sirasinda
intraartikller osteotomi ve posterior kolon kingi gibi
onemli komplikasyonlarinin bulunmasi ise bu osteotomi-
nin 6nemli dezavantajlaridir.

Poligonal ¢l (Kotz) osteotomiyle oldukca yeterli
bir dlizeltme elde edilmekte, 6grenme egrisi daha kisa
olmakta, tim osteotomiler skopiye gereksinim olmak-
sizin direkt gorus altinda yapilmakta ve ameliyat siiresi
daha kisa olmaktadir. Ancak merkez kenar agisi -10°’nin
altinda olan displazilerde bu osteotominin uygulanma-
masl, Ganz osteotomisinin tercih edilmesi dnerilmekte-
dir. Ayrica abduktor kaslarin siyrilmasi nedeniyle, ame-
liyat sonrasi uzun bir rehabilitasyon gerektiren abdiiktor
topallama bu osteotominin en 6nemli komplikasyonu
olarak gorilmektedir. !

Galisma grubumuz tarafindan yapilan baska bir ¢alis-
mada, orijinal Kotz osteotomisi abdlktér topallamayi
onlemek icin modifiye edilmistir. Bu modifikasyonda
iliyak kemik kesimi, tamamen pelvis icinden ve abdiktor
kaslar korunarak yapilmaktadir. Bunun sonucunda, ilk
gunden itibaren rehabilitasyon daha kolay olmakta ve
hastalar gunlik aktivitelerine olduk¢a erken donebil-
mektedirler.!

Periasetabular osteotominin uzun dénem sonugla-
rina bakildiginda; olduk¢a memnun edici oldugu goril-
mektedir. Ancak periasetabular osteotomi sonrasi total
kalca protezine donmek gerektiginde; primer kalga pro-
teziyle karsilastirildiginda, teknik olarak daha zor oldugu,
cesitli destekleyici implant gerektigi ve ameliyat sonrasi

fonksiyonel sonuglarin daha diisiik oldugu gorilmekte-
dir_[44-46]

Literatur bilgisi 1s1ginda genel olarak degerlendi-
rildiginde, asetabular displazinin tedavisinde Ganz
osteotomisinin oncelikli olarak tercih edildigi gorilmek-
tedir. Ancak bu osteotominin 6grenme egrisi oldukga
uzun ve glictiir. Bu nedenle asetabular displazinin teda-

visiyle ugrasmak isteyen ve yeni baslayacak ortopedik
cerrahlarin; Ganz osteotomisine gore uygulamasi daha
kolay olan, ancak hemen hemen ayni derecede diizelt-
me saglayan modifiye Kotz osteotomisiyle baslamasi
daha uygundur. Ortopedik cerrah bu konuda deneyim
kazandikga, rahatlikla Ganz osteotomisi gibi kompleks
yontemleri de uygulayabilecektir.
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