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Asetabuler Displazinin Tedavisinde
Pelvik Osteotomiler

Pelvic Osteotomies in the Treatment of
Acetabular Dysplasia: Review

OZET Adelosan ve eriskin hasta grubunda koksartroza yol agan sebeplerin basinda asetabuler
displazi gelmektedir. Bunun en énemli nedeni, yiik tagima yiizeyinin azalmasi ve bu yiizeye gelen
asir1 yiiklerin osteosit ve kondrositlerin tagima kapasitesini asmasidir. Total kalga artroplastisi,
erigkin asetabuler displazinin tedavisinde 6nemli bir yer tutmakla beraber, gen¢ hastalarda
uygulanmasi kisithdir. Mitkemmel fonksiyonel sonuglarina ragmen, protezin émriintin 20-25 yil
stirmesi ve bu hastalarin aktif bir yasam stirme istegi kullanimim kisitlayan en 6nemli faktordiir. Bu
nedenle, 6zellikle son 20 yilda asetabuler displazinin tedavisinde, pelvik osteotomiler biyolojik
rekonstriiktif yontemler olarak daha fazla ilgi cekmektedir. Reoryentasyon osteotomileri olarak
bilinen periasetabuler ve triple osteotomiler giiniimiizde en siklikla uygulanan rekonstriktif
yontemlerdir. Bu osteotomilerin amaci, femur baginin ortiinmesini hyalin bir kikirdak yiizeyle
saglamak, yiik tasima ytizeyini degistirmek ve genisletmek, bunun sonucunda birim yiizeye gelen
yiiklenmeleri azaltmaktir. Buna baglh olarak, agr1 ve fonksiyonel sonuglarda olumlu bir diizelme
oldugu gortlmektedir. Bunun yaninda, artrozda ise ilerlemenin durmasi veya gerileme olmasi
beklenmektedir. Ancak, bu yontemlerle asetabuler displazinin tedavisinde basarili sonuglar elde
etmek i¢in, uygun hasta se¢imi ve uygun endikasyona karar vermek yaninda, pelvik osteotomiyi iyi
uygulamak da 6nem tagimaktadir. Bu ¢alismada, asetabuler displazinin tedavisinde tan1 koydurucu
ozellikler, uygun endikasyonun belirlenmesi ve giiniimiizde en siklikla kullanilan pelvik
osteotomilere iligkin literatiir 1;131inda giincel bilgiler ve konuya iliskin kisisel tecriibeler
aktarilmistir.

Anahtar Kelimeler: Kal¢a ¢ikig1, konjenital; osteotomi; kalga kemigi

ABSTRACT Acetabular dysplasia of the hip in adolescent and adults is a primary cause of second-
ary arthritis of the hip. The most important reason is a decrease of weight bearing surface of ac-
etabulum and excessive loading on osteocytes and chondrocytes of those surface beyond their
capacities. Although total hip arthroplasty is an alternative modality in the treatment of acetabu-
lar dysplasia, this idea has some limitations in young patients. It’s survival is almost 20-25 years and
patients who had total hip prosthesis demanding more active life are the most important reasons for
limitation in young age, though total hip replacement has excellent functional results. Therefore,
biologic reconstructive methods have attracted more attention in the particularly last 20 years in
this context. Periacetabular and triple osteotomies as known-reorientation osteotomy-are the most
frequently used as reconstructive methods. The aim of osteotomy is to provide coverage of the
femoral head by a surface of hyaline cartilage, to expand and change the direction of weight-bear-
ing surface and to reduce contact pressure on these areas. Subsequently, improvement in pain and
function is observed. Furthermore, it is expected to prevent or delay of the onset of osteoarthrosis.
However, it is very important to select a most executive indication for patients to obtain a satisfac-
tory result in the management of acetabular dysplasia. Beside, a best method should be performed
very well. In this study, it is mentioned about diagnosis, indication and most popular pelvic os-
teotomies for acetabular dysplasia in the light of literature and personal experience.

Key Words: Hip dislocation, congenital; osteotomy; pelvic bones
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elisimsel kalca displazisi, Perthes, femur
Gbasl epifiz kaymas: ve norojenik kokenli

hastaliklar (Cerebral Palsy, Myelomenin-
gosel, Polio) gibi nedenlere bagli olarak meydana
gelen asetabuler displazili hastalarda ileri yaglarda
artroz kaginilmazdir. Asetabuler displazi erigkin
yasta kalcanin sekonder osteoartrozunun en 6nem-
li nedenidir."'® Displazili hastalarda osteoartroz
%43-%58 oraninda verilmektedir.>’

Yiik tagima yiizeyinin azalmasi, asetabuler rim
sendromundan dolayi subluksasyon, ekleme gelen
makaslama kuvvetlerinin artmasi, eklem kikirda-
ginin bozulmas: ve erken irreversible bozulmasi
asetabuler displazinin patolojik sonuglaridir.!®!2
Asetabuler displazide osteoartrozun meydana gel-
mesindeki en 6nemli sebep, osteositlerin ve kon-
drositlerin kapasitelerinden daha fazla yiikklenmeye
maruz kalmalaridir.'!? Bu gerek normal streslere
karg: kikirdak hiicre kapasitesinin azalmas: gerek-
se normal hiicreye asir1 yiiklerin gelmesinden olur.
Sebep ne olursa olsun, kikirdak hiicresinde santi-
metre kareye 23 kilogramdan daha fazla yiiklenme
olmasi durumunda hiicre fonksiyonlar: bozulmak-
tadir.'?

Asetabuler displazinin tedavisinde amag; ekle-
me gelen asir1 yiiklenmeleri kikirdak hiicresinin
normal fonksiyonlarini yapabilecegi makul bir dii-
zeye indirmek ve ekleme esit olarak dagitmak ol-
malidir. Bu sekilde artrozun onlenecegi veya
baglamis olan artrozun ilerlemesinin durdurulabi-
lecegi kabul edilmektedir.!37-1912-14 Harris ve En-
neking’in yaptig1 calismada; iyi bir osteotomi
yapilarak subkondral kemik remodelasyonunun
olustugu gozlenmistir.”> Yapilacak uygun bir pel-
vik osteotomiyle, asetabulumun yeniden yonlen-
dirilmesi  (reorientation) veya hacminin
arttirilmasi (augmentation) suretiyle istenen ama-
ca ulagilabilmektedir. Hipp ve ark. 70 displazili ve
12 normal kal¢ada asetabulumda olugan temas ba-
sincini 6lgmiisler ve displastik kalcada temas alani-
nin %26 daha az, basincin ise %23 daha fazla
oldugunu saptamislardir. Buna karsin bilgisayarl
tomografi (BT) simiilasyonuyla asetabuler fragma-
nin yeniden yonlendirilmesi (frontal ve sagittal
planlarda) sonras: bu basincin 2 kat azaldigini bul-

muglardir.'®
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Asetabuler displazili erigkin yastaki hastalarin
tedavisinde total endoprotez alternatif bir tedavi
yontemi olmakla beraber, genellikle bu hastalar 25
yasin altinda olduklarindan dolay1 uygulamasi ki-
sithdir. Bu nedenle, son 2 dekatta displazinin teda-
visinde biyolojik rekonstriiksiyon yontemleri daha
cok ilgi gérmektedir.

Kurtarici ameliyatlar olarak da bilinen Chiari
ve Shelf (Self) gibi hacim arttirici ameliyatlar biyo-
lojik olmadiklarindan, ¢ok ileri derecede uyumsuz
ve instabil kalgalar i¢in diigiiniilmelidir.*1*1? 70°li
yillardan beri rekonstriiktif ameliyatlar olarak bili-
nen yeniden yonlendirme ameliyatlar1 (Steel, T6n-
nis, Ninomiya, Ganz) glinimiizde daha siklikla
uygulanmaktadirlar.

Bu calismada pelvik osteotomilerde uygun
hasta se¢imi, hastaya en uygun teknigin uygulan-
mast ve cesitli pelvik osteotomilerden genel olarak
bahsedilecek olmasi yaninda, en fazla uyguladigi-
miz modifiye Kotz ve Ganz osteotomileri hakkinda
ayrintil bilgi verilecektir.

I HASTA SECIMINDE OZELLIKLER

Yiik binme yiizeyinin azalmasi, “Center Edge (CE)”
acisinin degismesi, femur basinin disa dogru tagma-
s1, asetabulum egiminin diklesmesi, Shenton hatti-
nin bozulmas: ve superolateral eklem araliginin
daralmasi gibi ¢esitli nedenlere bagli olarak kalca
ekleminin uyumunun bozulmasi, asetabuler disp-
laziye ve buna baglh klinik belirtilere yol agar. Kal-
¢a eklemi uyumu iyi olan bir insanda eklem
kikirdagina gelen yiik 15-20 kPa/cm”dir. Bu yiik-
lenme CE ag1s1 30 dereceden 0 dereceye geldiginde
yaklagik 10 kat artar.'? Bu sonug, hastanin progno-
zunun neden bir anda katiilestigini ve dnleyici te-
davinin neden erken yapilmasi gerektigini aciklar.

A) KLINIK MUAYENE

Agr1, asetabuler displazili hastalarda goriilen ana
belirtilerdendir. Agrinin siiresini ve niteligini bil-
mek onemlidir. Egzersizlerle iligkili agr1, yetmez-
lige giden bir kalcada kaslarin zayifladigini gosterir.
Kontraktiirle beraber stirekli agr1 olmasi, kalca ek-
leminde dejeneratif artroz belirtilerinin basladig:-
n1ifade eder. Baz1 hareketlerde ortaya ¢ikan keskin
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ve mekanik karakterdeki agr1 asetabuler labrumda
yirtik oldugunu distiindiirir.*”!7 Klaue ve ark. 29
hastada yaptiklar1 ¢aligmada; kalca fleksiyon, ad-
diiksiyon, i¢ rotasyona getirildiginde bigak saplanir
tarzda agr1 gérmiisler ve bunu “asetabuler rim send-
romu” olarak tarif etmislerdir. Tedavi olarak, yirtik
olan asetabuler labrumun eksize edilmesi, displas-
tik bir asetabulum varsa ayni zamanda rekons-
tritktif  bir

onerilmigtir.'”

ameliyatin tedaviye eklenmesi

Sonraki yillarda, asetabuler rim sendromu da-
ha genis bir patoloji seklinde ve “femoroasetabuler
sikisma (impingement)” adiyla tanimlanmigtir. An-
terolateral bas-boyun bileskesindeki offset azalma-
s1 sonucu eklem araliginda daralma ve bunun
sonucunda femur boynu ve asetabuler kenar ara-
sinda tekrarlayan mikrotravmalar olugmaktadir. Bu
tekrarlayan mikrotravmalar ise, kalga artrozuna ne-
den olan labral ve kondral lezyonlar tetiklemek-
tedir.!8%

Femoroasetabuler sikismanin 2 farkli sekilde
meydana geldigi, bazen 2 patolojinin de birlikte bu-
lunabilecegi kabul edilmektedir. Bu patolojik meka-
nizma asferik femur basinin asetabulumun
anterosuperiorunda sikigmaya neden olmasi (cam
impingement) ve asetabulumun anterosuperiorunda
olusan labral lezyonun femur boynunun anterioru
tarafindan bastya ugramasiyla meydana gelen sikisma
(pincer impingement) olarak agiklanmaktadir. Pin-
cer stkismaya neden olan 6nemli sebepler; coxa pro-
funda veya asetabuler retroversiyondan dolay: femur
baginin anterosuperiordan sikigmasidir. Bunun sonu-
cunda kalca fleksiyona giderken 6nce anterosuperi-
orda sikigma olur, fleksiyon derecesi arttiginda
posteroinferior asetabulumda ikincil olarak “coun-
tre-coup” lezyonu meydana gelmektedir. Bu patolo-
jilerin tedavisi icin trokanterik flip osteotomiyle
kapstiliin “Z’ seklinde agilmas: ve femur baginin 6ne
dislokasyonu sonrasinda sikigsma yaratan patolojile-
rin ortadan kaldirilmas: gerekmektedir. Ayrica belir-
gin asetabuler displazi bulunmasi durumunda,
periasetabular osteotominin eklenmesi 6nerilmekte-
dir.’®2 Bakilmasi gereken diger onemli bir test de,
Apprehension (korkutma) testidir. Bu test ile kalca-
da bir rahatsizlik ve instabilite hissi femur baginin an-

terior boliimiiniin iyi 6rtiinmedigini gosterir.?2
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Dinamik faz degerlendirilirken, 6ncelikle kal-
¢a ekleminin hareketlerine bakilmahidir. Fleksiyon
aciklig1 en az 100 derece olmalidir. Bu arada fikse
fleksiyon ve addiiksiyon kontraktiirlerinin bulunup
bulunmadig: arastirilmalidir. Ayrica rotasyon ha-
reketlerinin de kisithi olup olmadig1 g6z 6niinde
bulundurulmalidir. Genellikle femur boynundaki
asir1 anteversiyon artisindan dolayi i¢ rotasyon art-
mistir. I¢ rotasyonun kisitli olmasi osteoartrozun
ilk bulgusu olabilir.?

Asetabuler displazili hastalarda bakilmas: gere-
ken diger bir muayene trendelenburg testidir. Tren-
delenburg testinin pozitifligi, yetmezlige giden bir
kalcada abdiiktor kaslarin zayifligini ve abdiiktor
kaldira¢ kolunun yetersizligini gostermektedir.
Hastalarin trendelenburg testi degerlendirilmesi ya-
pilirken, hastanin belli bir siire i¢inde durumunu
bozmadan pozisyonunu koruyup koruyamadig: dik-
kate alinmalidir. Eger belli bir siire (yaklasik 20-30
saniye) icinde, hastada trendelenburg testi pozitif
hale geliyorsa bu tiir olgular1 da, patolojik olarak de-
gerlendirmek gerekmektedir ki buna “ge¢ pozitif
trendelenburg testi” denmektedir.?®

Dinamik fazda bakilmas: gereken son 6zellik,
hastanin yuriyistdir. Yiriyis sirasinda, hastanin
destek kullanip kullanmadig, topallama olup olma-
d1g1, kisalik bulunup bulunmadig: arastirilmalhidur.
Ayrica skolyoz, pelvik tilt gibi ek deformitelerin
olup olmadig1 g6z 6niinde bulundurulmahidir. Bun-
dan bagka, hastada néromuskiiler hastaliga bagh
asetabuler displazi varsa, tam bir motor ve duyu
muayenesi yapilmali, ek patoloji olup olmadig: be-
lirlenmelidir.

B) RADYOGRAFI

Diiz radyografi cekilmesi, asetabuler displazili has-
talarda yararlanilacak ilk tani aracidir. Gerek ucuz-
lugu, gerek kolay elde edilebilir olmasi, gerekse de
hastaya daha az zarar vermesi nedeniyle bagvuru-
lacak ilk yontemdir. Ayakta gekilecek 6n-arka ve
lateral grafiler ile femur baginin ve asetabulumun
buytikligi, versiyonu ve birbiriyle uyumu y6niin-
den oldukga yararl bilgiler elde edinilebilir.

CE agis1: Wiberg tarafindan tarif edilen bu agi,
asetabulum ile femur bas iligkisini ve asetabulu-

Turkiye Klinikleri ] Med Sci 2008, 28
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SEKIL 1 a, b: CE, Sharp ve VCA agilari.

mun yeterliligini gostermektedir. Yetiskinde 25 de-
recenin alt1 patolojik kabul edilmektedir.

Vertical center anterior (VCA) agis1; Bu ol¢ii-
mii yapabilmek i¢in false profile grafisi ¢ektirmek
gerekir. Hasta ayakta dururken, cekilecek kalca ile
kaset arasina 65 derecelik ag1 verilir. Tiip tam fe-
mur bagina odaklanarak 1g1n verilir. Lequesne ve de
Seze tarafindan tarif edilen bu grafiye gore 25 de-
recenin alt1 patolojiktir.

Asetabuler indeks: Geng erigkinler ve erigkin-
lerde Y kikirdag: kapanmis oldugundan asetabuler
indeksi 6l¢mek miimkiin degildir. Bu nedenle
Sharp tarafindan tarif edilen 6l¢iimii kullanmak da-
ha dogru bilgi verir. Bu aginin 40 derecenin iize-
rinde olmasi patolojik kabul edilir (Sekil 1 a ve b).**

Artrozun degerlendirilmesi: Asetabuler dis-
plaziye bagli osteoartrozu degerlendirmek i¢in ce-

Turkiye Klinikleri ] Med Sci 2008, 28

sitli siniflandirmalar bulunmakla beraber, en fazla
kullanilan Ténnis siniflamasidir.?

Grade 0: Osteoartroz belirtisi yok,

Grade 1: Sklerozda artig, eklem araliginda ha-
fif daralma ve femur bas: sferisitesinde hafif diiz-
lesme,

Grade 2: Kiigiik kistler, eklem araliginda orta
derecede daralma, femur bas: sferisitesinde orta de-
rece diizlesme,

Grade 3: Biiyiik kistler, eklem araliginda ileri
derece daralma, femur baginda agir deformite, avas-
kiiler nekroz.

BT: Asetabuler displazili hastalarda, verilen
radyolojik 6l¢tim yontemleri displazi tanisini koy-
mada oldukga yeterli ve giivenilirdir. Ancak 3 bo-
yutlu spiral tomografiyle asetabulumun neresinde
yetersizlik oldugunun belirlenebilmesi ve asetabu-
ler rekonstriiksiyonun yapilabilmesi nedeniyle ase-
tabuler osteotominin planlanmasinda 6nemli bir
yer tutmaktadir.

Magnetik rezonans girisim (MRG): Ozellikle
eklem i¢i patolojiyi gostermesi yoniinden olduk¢a
degerlidir. Femoroasetabuler sikisma diisiiniilen
hastalarda taniy1 dogrulamak i¢in mutlaka MRG
tetkiki yapilmalhidir.

ITEDAVi SECIMI

Insanlardaki biiyiik eklemler dar bir biyolojik yiik-
lenme sinir1 iginde hareket ederler, yaklagik bu de-
ger 2-2.5 megapascal (MPA) olarak bilinmektedir.’
Eklem dejenerasyonu mekanik ya da biyolojik ye-
tersizlik sonucu meydana gelir. Asetabuler displazi-
ye bagl osteoartroz, genellikle mekanik yetersizlik
sonucu olusur. Ekleme gelen yiiklerin siirekli ve gi-
derek artmasi osteoartrozun ana sebebidir.

Asetabuler displazinin tedavisinde miidahale
zamani prognozu belirler. Eklemi olusturan kikir-
dak ylizey tamamen bozulmadan girisim yapilirsa,
kikirdak dejenerasyonu durdurulabilir ve hatta ter-
sine ¢evirmek bile miimkiindiir. Bu nedenle erken
donemde cerrahi girisim hastanin ileriki yasamini
tamamen degistirebilir.

Asetabuler displazinin tedavisinde amag; oste-
oartrozu Onlemek, artroz baslamigsa durdurmak ve

169



Sen

Ortopedi ve Travmatoloji

geriye dondiirmek olmalidir. Bu islem ekleme ge-
len agir1 yiiklenmeleri diizeltmek yoluyla yapilabi-
lir. Eklem kikirdaginin direnci ile eklem basinci
arasindaki uyumu saglamak ve/veya eklem yiizeyi-
ne gelen asir1 kompresif kuvvetleri azaltmak ve esit
olarak dagitmak yoluyla mekanik yetersizlik diizel-
tilebilir.>101214

Asetabulumdaki displaziyi tedaviden 6nce fe-
mur iist ucunun normal biyomekanigi tesis edilme-
lidir.
rotasyonel, boyun-diyafiz a¢is: farkliliklar ise varus-
valgus osteotomileri ile diizeltilmelidir. Varus, val-
gus, valgus-ekstansiyon, valgus-fleksiyon ve Mc
Murray’in medial kaymas: seklinde yapilabilen fe-
moral osteotomiler, hemodinamik etkisiyle inter-
trokanterik bolgedeki vendz basinc: azaltarak ilk
yillarda hastalarin agn sikayetini ortadan kaldir-
maktadir. Ancak artrozun ilerlemesini dnlemedi-

Femur boynu versiyonu (ante-retro)

ginden birkag y1l sonra hastalarin ¢ogunlugunda agr
sikayeti tekrar baglamaktadir. Ozellikle agir aseta-
buler displazili hastalarda, tek basina yapilan femo-
ral osteotominin sonucu iyi olmamakta ve bu
hastalarda femoral osteotominin pelvik osteoto-
miyle beraber yapilmas: 6nerilmektedir.*10121426.27

A) PELViK OSTEOTOMININ ON KOSULLARI

Pelvik osteotomi i¢in endikasyon ve 6n kosullar; 6
aydan fazla stiren agr1 ve topallama, 20 derecenin
altinda CE ve 25 derecenin altinda VCA agisi, 40
derecenin {izerinde Sharp agisi, normal veya nor-
male yakin kalca eklemi uyumu ve en az 90 derece
fleksiyon ve 30 derece abdiiksiyon-addiiksiyon

20-22

aciklig: olarak kabul edilmektedir.

B) TEDAVIDE DiKKAT EDILMESI GEREKEN
GENEL PRENSIPLER

1) Hastanin yas1: Bilindigi {izere Salter osteotomisi
18 ayliktan erigkin yaga kadar yapilabilmektedir.?®
Bu osteotomilerde rotasyon aksi senfiz pubisten ol-
maktadir. Bu nedenle 12 yas altinda biiyiik bir dii-
zeltme elde edilebilirken, adelosan ve erigkinlerde
senfiz pubisin esnekliginin azalmasindan dolay1 el-
de edilebilecek diizeltme sinirli kalmaktadir. Pem-
berton perikapsiiler osteotomisi, asetabulumun 6n
ticte ikisine Y kikirdagindan mentese hareketi yap-
tirarak posterior dudagi 6ne, disa ve asag1 ceker. Bu
osteotominin {ist yag sinir1 7’dir.” Pemberton oste-
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otomisi asetabulumda biiyiime bozuklugu ve defor-
masyon yarattigindan asetabulum remodelasyonu
i¢in yeterli zaman bulunmalidir. Bu nedenle eris-
kin yasta yeri yoktur. Chiari, Triple (Uglii) ve Peri-
asetabuler osteotomilerse her yasta yapilabilir.

2) Klinik bulgular: Agr hastalarin yakindigi en
6nemli bulgulardandir. Genel olarak kalca eklemi-
ni medialize eden osteotomiler agrinin gecmesinde
daha etkilidir. Bu nedenle yapilacak osteotomi dii-
zeltme ile beraber bir miktar medializasyon sagla-
malidur.

Trendelenburg yetmezligi de secilecek osteo-
tomi yoniinden dnemli bir faktordiir. Chiari, Wag-
ner III ve periasetabuler osteotomiler yeterli medial
deplasman sagladiklarindan yetmezligin diizelme-
sine olumlu katkida bulunur.

Ekstremite esitsizligi bazen hastalar i¢in prob-
lem olabilmektedir. Salter, Pemberton ve Wagner
IT osteotomileri bacak uzunlugunu arttirabilirken,
diger osteotomiler fazlaca bir etkide bulunmaz.

3) Radyolojik bulgular: Endikasyon uygun ol-
dugunda Chiari, Wagner III, Triple (Uclii) ve Peri-
asetabuler osteotomiler gibi kalcay1 medialize eden
osteotomiler tercih edilmeli, lateralizasyondan
ozellikle kaginilmalidir. Kalcanin lateralize olma-
s1, femur bagina gelen yiiklenmeleri arttiracagin-
dan artroz riski yiiksek olacaktur.

Yapilan islem asetabuler yetersizligi diizelt-
mede yeterli olmalidir. CE agis1 15 derecenin altin-
da ve femur basi agiklig1 %20’den biiyiikse, Salter
osteotomisi femur basini 6rtmede yetersiz kalacak-
tir. Bu nedenle asetabulumu tamamen serbestlesti-
ren Triple (Steel ve Tonnis) ve Periasetabuler
(Wagner, Ganz, Ninomiya) osteotomiler tercih
edilmelidir.

Asetabulumdaki yetersizligin anterior, superi-
or veya posteriorda mi1 oldugu, yapilacak ameliyat
seklini belirlemede 6nem kazanmaktadir. Bu ne-
denle cekilecek 3-boyutlu BT ile yetersizligin nere-
de oldugu belirlenmelidir. Buna gore, posteriorda
yetersizlik oldugu zaman Salter ve Pemberton kon-
trendikedir. Bunun yerine Triple ve Periasetabuler
osteotomiler daha fazla posterior ortiinme saglaya-
caktir.

Asetabuler osteotomiler i¢in 6nemli bir 6nko-
sul da, kal¢a ekleminin uyumudur. Kalca eklemi
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uyumu siirdiiriilmeli veya diizeltilmelidir. Orne-
gin; deforme femur bas1 ve uyumsuz bir kalca ek-
lemi olan hastada Triple (Uglii) ve Periasetabuler
osteotomiler yerine, Chiari veya Shelf (Self) tiiri
asetabulum hacmini arttirici ameliyatlar tercih
edilmelidir.

4) Tecriibe: Cerrahin yetenek ve tecriibesi de
secilecek osteotomi tiiriine ve bagarisina 6nemli 61-
¢ilide etki yapmaktadir. Cerrah en iyi bildigi ve uy-
gulayabildigi teknigi se¢meli, hasta bu osteotomi
i¢cin uygun degilse, basgka bir merkeze yonlendiril-
melidir.

5) Beklenti: Hastanin yasina gore, klinik sika-
yetleri ve diizeltilmesini istedigi beklentiler degis-
mektedir. Ornegin; asetabuler diplazisi olan genc
bir kizda, agr tolere edilip fonksiyon ve abdiiktor
yetmezlik 6n planda iken, ileri yastaki asetabuler
displazili bir hastada artrozdan dolay: agr sikaye-
ti, diizeltilmesini bekledigi en 6énemli klinik sika-
yettir.

6) Hastanin gelecegi: Yapilacak osteotomi has-
tanin gelecegini diisiinerek ve son sansi oldugunu
bilerek yapilmalidir. Osteotominin bagarisiz olma-
s1 durumunda bile, ilerde total kalga protezi yapi-
lacag: distiniilerek kemik stogunu koruyacak ve
yeni bir deformite yaratmayacak sekilde davranil-
malidir. Bu baglamda osteotominin basarisiz olma-
st durumunda, ileriki yillarda protez yapilmasi
gerekebilecegi hastaya sdylenmelidir.

C) PELViK OSTEQOTOMi TiPLERI

Erken yasta osteoartroza neden olan asetabuler disp-
lazinin tedavisindeki 6ncelikli amag, femur baginin
ortinmesini diizeltmek olmalidir. Bazen femur iist
ug osteotomisi ilave bir yontem olarak gerekmekte,
ancak asetabuler displazinin tedavisinde tek veya
primer tedavi olarak kabul edilmemektedir. Femur
baginin 6rtiinmesini diizeltmede 2 yol vardir:

a) Asetabuler ¢atinin hacmini artirmak (aug-
mentation) veya

b) Femur baginin tizerindeki asetabuler ¢atinin
yoneltisini degistirmek (reorientation).

Her iki tedavi sekli de asetabuler uyumu devam
ettirmeli veya diizeltmelidir.
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1) Asetabuler Hacim Arttirici Yontemler (Augmentasyon):

Augmentasyon ameliyatlar1 yetersiz asetabuluma
ekstraartikiiler ilave bir ¢at1 saglar. Yiik binme ytize-
yinin genislemesi, eklem yiizeyine gelen basing ve
makaslama kuvvetlerini azaltir. Araya interpoze edi-
len kapsiil, metaplazi ile fibroz kikirdaga doniisiir.
Ancak hyalin kikirdaga gore daha az dayanikh olan
bu yapi, interpoze labrumdan dolay1 mekanik stres-
lere fazlaca maruz kalir. Bu sebeple, 6zellikle geng
adelosan hastalarda bu ameliyatlar kurtaric1 yontem-
ler olarak sona saklanmalidir. Buna kargin, femur ba-
s1 ve asetabulum arasinda uyumsuzlugun oldugu ve
reoryantasyon yapilamayacak derecede artrozu olan

hastalarda bu osteotomiler tercih edilmelidir.!%1214

Chiari

1955 yilinda Chiari tarafindan tarif edilen bu ame-
liyat kapsiiler artroplastidir; araya interpoze olan
kalinlagmis kapsiil fibroz kikirdaga dontsiir.* Kal-
ca uyumsuzlugu ile beraber rediikte edilemeyen
subluksasyonu olan adolesan ve geng eriskin has-
talar, displaziye baglh kalca artrozu olan ve agrisi
gittikce artan hastalar, agir derecede kalga uyum-
suzlugu ve progresif kalca displazisi olan hastalar-

da uygulanmas: 6nerilmektedir.!0:121430-32

Diger yandan femur baginin asetabulum tara-
findan tam ortiilmedigi veya basin yukar1 arkaya
dogru ¢ikmaya basladig: instabilitelerde asetabulu-
mun yeni bir kemik ¢atiyla desteklenerek eklem yii-
ztinlin arttirilmas: yontemi Shelf (Self) adiyla tanim
lanmakta ve Staheli ile Wilson tarafindan tarif edilen
teknikler daha siklikla tercih edilmektedir.®3*

2) Yeniden Ydnlendirici (Reoryantasyon) Yontemler:

Reoryantasyon osteotomileri, yiik tagima alanini
arttirmak icin asetabulumun mevcut kikirdak yii-
zeyini tekrar yonlendirir. Bu islem, 6zellikle sferik
uyumun oldugu ve asetabulumun yoéneltisinin bo-
zukluguna (Maldirection) bagh yetersizligindeki
dogumsal displazilerde kullanilir. Bu sekilde yapi-
lan bir osteotomi sonrasi, femur bas1 hyalin kikir-
dakla eklemlesmeye devam eder. Bu osteotomiler
i¢in en 6nemli 6n kosul; uyumlu ve sferik bas-ase-
tabulum iligkisinin gerekli olmasidir.

Tarih siirecinde en sik kullanilan reoryentasyon
osteotomileri; Innominate (Salter), ikili (Sutherland)
ve Triple-Uglii (Steel) osteotomileridir.?*>% Bu oste-
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otomilerin en 6nemli dezavantaji, yeterli diizeltme
elde edilememesidir.10.121427:3537.38

Periasetabuler Osteotomiler

Periasetabuler osteotomiler asetabulumun etrafini
cevirecek sekilde ve eklem ytiziine paraleldir. Bu
tiir osteotomiler i¢in, asetabulumun yarigapinin fe-
mur bas! yarigapindan daha biiyiik oldugu ve asfe-
rik  uyumun bulundugu Thastalar primer
endikasyonu olusturur. Ozellikle ilerleyici subluk-
sasyonun asetabulumun dig kenarimi agindirdig:
néromuskiiler displazilerde oldukga yararhidir. 1k
periasetabuler osteotomiler Wagner ve Eppright ta-
rafindan tarif edilmigtir.?*% Ancak giintimiizde
bunlarin yerine, Ninomiya tarafindan tarif edilen
rotasyonel asetabuler osteotomi (RAO) daha siklik-
la kullanilmaktadir.*! Y kikirdag: kapanmis erigkin
yasta, abdiiktor kas giicii yeterli ve asetabulum ¢a-
piin femur basi capindan daha biiyiik oldugu ase-
tabuler displazili hastalarda RAO ile iyi bir

diizeltme elde edilebilmektedir. Bu teknigin, tek
insizyonla yapilmasi, asetabulumun fizyolojik ken-
di kikirdagini kullanmasi ve ileri yaglardaki hafif
dereceli artrozlarda bile yapilabilmesi gibi 6nemli
avantajlar1 vardir. Ancak osteotominin en 6nemli
dezavantaji, asetabuluma ¢ok yakin yapildigindan,
distal fragmanin avaskiiler nekrozuna bagl kollaps
ve kondroliz riskidir. Matsui ve ark.nin yaptig: bir
caligmada 19 kalcada (%40) kondroliz ve kollaps
gorildigi bildirilmektedir.*? Ayrica yumusak doku
baglantisindan dolay1, agir displazili hastalarda dii-
zeltme tatmin edici olmayabilmektedir.”

Ganz Osteotomisi

Bu osteotominin teknik ayrintilar1 1988 yilinda
Ganz tarafindan tarif edilmis ve daha sonra Millis
ve Murphy tarafindan modifiye edilerek giinii-
miizde sik olarak kullanilmaktadir.* Millis ve
Murphy abdiiktor kaslar: korumak i¢in “Direkt An-
terior Giris” yolunu tarif etmiglerdir.

$EKiL 2 a, b, ¢, d, e: Ganz osteotomisinin maket izerindeki goriintlisi ile Ganz osteotomisi yapilan 25 yasindaki bir hastamizin preop ve postop AP ve false

profile grafisi.
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Ameliyat sonras1 herhangi bir dis tespit kul-
lanmaya gerek yoktur. 2. giin izometrik Quadriceps
ve kalca hareketlerine baglanir. Hasta koltuk deg-
negi yardimiyla ayaga kaldirilir. 6. haftada kismi
yiiklenmeye, 12. haftada ise tam yiiklenmeye izin
verilir. Ektopik kemik olusumunu engellemek i¢in
3 x 25 mg/giin olacak sekilde indometazin 3 hafta
stireyle verilir.

Ganz osteotomisi, asetabuler displazinin teda-
visinde, giintimiizde en sik kullanilan pelvik oste-
otomidir (Sekil 2 a, b, ¢, d ve e). Bu teknikle yapilan
periasetabuler osteotominin; kesimlerin tamaminin
asetabulumun etrafinda ve yakin olmasi, asetabu-
ler fragmani tamamen serbestlestirdigi i¢in ¢ok bii-
yiik oranda diizeltme saglanabilmesi ve bu nedenle
agir displazili hastalarda da uygulanabilmesi, mini-
mal abdiiktor morbidite yaratmasi, glivenli tespit
saglamasi, asetabuler labrum sorunu olan hastalar-
da ayn1 anda artrotomiye izin vermesi, stabil oste-
osentez nedeniyle dis tespite gerek olmamasi ve
ameliyat sonrasi erken yiiklenmeye izin vermesi en
onemli dstiinliikleri olarak gozlenmektedir.*>* Ay-
rica Fluckiger ve ark.nin ¢aligmasinda ise; periase-
tabuler osteotomi sonrasinda hamile kalan
hastalarin pelvik yol bozulmadig: i¢in normal do-
gum yapabildikleri gosterilmistir.> Biitiin avantaj-
larina kargin; osteotomi sirasinda skopi gerek-
sinimi, 6grenme egrisinin uzun olmas: nedeniyle
ilk olgularda 6zellikle intraartikiiler osteotomi, pos-
terior kolon kirig1 ve femur bag: subluk sasyonu gi-
bi revizyon gerektiren agir komplikasyonlarin
meydana gelebilecegi, lateral femoral kutanoz sinir
paralizisinin sik olabilecegi, genis agilim nedeniy-
le heterotopik ossifikasyon ve hematomun sik go-

rilebilecegi ifade edilmektedir.**46485254

Poligonal Triple (Kotz) Osteotomi

Poligonal triple osteotomide asetabulumun yonlen-
mesi pubis etrafindan olmaktadir. Osteotomi sonra-
s1 deplasman, asetabulumun rotasyonunu antero-
lateral yonde olusturur. Pelvik ringin anatomisine
bagli olarak femur basini anteriordan ortecek ag1
frontal planda erkeklerde 45 derece, kadinlarda 55
derecedir. Buna dayanarak Kotz osteotomisinde fe-
mur basini anteriordan yeterince 6rtmek icin 38
derecelik bir aciyla iliyak osteotominin yapilmasi
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gerekmektedir. Rotasyondan sonra, iliyak kanat ve
pubiste kemik temasi artar ve herhangi bir greft ve
tespit materyali kullanmadan pelvik fragmanlar
birbirine kilitlenir.%

Ameliyat oncesi false profile grafisi mutlaka
cekilmelidir. Pelvik ring frontal planda erkeklerde
45 derece, kadinlarda 55 derece 6ne egim gosterdi-
ginden, false profile grafisi cekerken buna dikkat
edilmelidir.

Teknik: Hasta yan pozisyonda, ancak one ve
arkaya devrilebilecek sekilde oblik olarak yatirilir.
Once hasta arkaya dogru devrilerek pubis iizerin-
de transvers bir insizyon yapilir. Fascia kesildik-
ten sonra femoral sinir mediale ekarte edilir.
Pektineus kasinin yapisma yerinin medialinden ve
viicut aksina paralel olarak pubik osteotomi yapi-
lir. Daha sonra hasta 6ne devrilerek iskiumdan si-
yatik ¢entige dogru longitidunal bir insizyon
yapilir. Gluteus maksimus kiint bir sekilde ayrilip,
siyatik sinir takip edilerek siyatik ¢entige ulagilir.
Buraya bir Hohman elevatér konur. Baska bir
Hohman elevator de obturator delige konarak in-
frakotiloid oluk tam olarak ortaya konur. Iskion
osteotomisi obturator delik ile siyatik ¢entigi bir-
lestirecek sekilde yapilir. fliyak osteotomiyi yap-
mak tizere, hasta tekrar arkaya devrilir. Krista
iliyakadan baslayan ve inguinal ligamana kadar
uzanan bir insizyon yapilir. Abdiiktor kaslar iliyak
kemik lateralinden subperiosteal olarak siyrilir. Si-
yatik ¢entige ulasinca bir Hohman elevatorii yer-
lestirilerek siyatik sinir korunur. Spina iliyaka
anterior inferiorun hemen iizerinden baglayip pel-
vik brime dogru havali testere ile iliyak kemik ke-
silir. Buradan 38 derecelik bir ag1 vererek siyatik
centige dogru osteotom yardimiyla iliyak osteoto-
mi tamamlanir. Her {i¢ osteotomi tamamlandiktan
sonra, bir Schanz vidas: ve egri osteotom yardi-
miyla asetabuler fragmana anterolateral yonde ro-
tasyon yaptirilir. Yeterince rotasyon yaptiril-
diginda, biiyiik siyatik centik asetabuler ¢atinin
posteriorunda kilitlenir. Daha sonra Da-Vid Uyka
kompresyon plag: ile osteosentez yapilir.>®> Osteo-
sentez kendi olgularimizda oldugu gibi 2-3 adet
kortikal veya spongioz vidayla da yapilabilir. Ame-
liyat sonrasi rehabilitasyon daha dnce bahsedildi-
gi sekilde yapilir (Sekil 3 a, b, ¢ ve d).
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$EKiL 3 a, b, ¢, d: Kotz osteotomisi yaptigimiz 18 yasindaki bir hastanin preop ve postop AP ve false profile grafisi.

Kotz osteotomisini uygularken, abdiiktor kas-
larin iliyak kemige yapisma yerinden s1yrilmasi, bu
teknigin en 6nemli dezavantajidir. Bunun sonu-
cunda uzun siireli abdiiktor topallama goriilmekte
ve yogun rehabilitasyonu gerekmektedir.>>® Bu
komplikasyonu gidermek tizere, tarafimizdan bu
teknigin modifikasyonu uygulanmaktadir.>

Modifiye teknik: Modifiye teknik i¢in hasta yi-
ne ayni pozisyonda yatirilmaktadir. Curvilinear in-
sizyon iliyak krista boyunca devam edip, longitidunal
ligaman {izerinde veya biraz altinda sonlanmaktadir.
Lateral femoral kutan6z siniri korumak i¢in, derin
plan tensor fasia lata ve sartorius arasinda ilerler. Son-
ra sartorius kasi anterior superior iliyak ¢ikintidan,
rektus femoris ise anterior inferior iliyak ¢ikintidan
serbestlenir. Daha sonra iliyak kanat medialden siya-
tik centige kadar agilir. Siyatik ¢entige bir Hohman
elevator konarak iliyak kemigin medial taraf tama-
men ortaya konur. Lateralden bir Hohman elevator
siyatik siniri korumak amaciyla siyatik gentige yer-
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lestirilir. Bu asamada abdiiktor kaslar tamamen sag-
lam birakilir. Bundan sonra iskial giris orijinal tek-
nikte oldugu gibi yapilir. Osteotomiler yine aym
sekilde tamamlanir. Uc osteotomi tamamlandiktan
sonra, asetabuler fragman schanz vidasi ve egri oste-
otom yardimiyla anterolateral yonde dondiiriliir.
Osteosentez 2-3 adet uzun kortikal veya spongioz vi-
da ile yapilir (Sekil 4 a, b, c ve d).

1989 yilinda Kotz tarafindan tarif edilen poli-
gonal triple osteotominin; kesimlerinin asetabulu-
ma yakin olmas: nedeniyle oldukga iyi diizeltme
elde edilmesi, kesimlerin sablon kullanarak ve di-
rekt goriis altinda yapilmasi nedeniyle skopiye ih-
tiyag
kilitlenmesi nedeniyle 2 adet spongioz-kortikal vi-

olmamasi, asetabuler fragmanin siki
dayla bile yeterli stabilite saglanabilmesi ve breys,
alc1 gibi dis tespite gerek olmamasi, yine osteosen-
tezin stabil olmasi nedeniyle erken yiiklenmeye
izin vermesi 6nemli distiinliikleri olarak goze carp-

maktadir. Ancak agir displazik olgularda tercih

Turkiye Klinikleri ] Med Sci 2008, 28
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$EKiL 4a, b, ¢, d: 15 yasindaki Modifiye Kotz osteotomisi yaptigimiz bir hastanin insizyon, maket tizerinde ve osteotomi sonrasi gériniimii. AM: Abductor mus-
cle, MW: Medial wall, AR: Rotasyon miktar, SIAS: Spina iliyak anterior superior, SiAl: Spina iliyak anterior inferior.

edilmemelidir. Bunun yaninda, pelvik biitiinligin
bozulmasi, siyatik sinir lezyonu ve iskium psodo-
artrozu karsilagilan komplikasyonlaridir.

D) SONUG

Asetabuler displazili hastalar tedavi edilmediginde;
gerek yiik tagima yiizeyinin azalmasi gerekse ekleme
gelen makaslama kuvvetlerinin artmasi nedeniyle ar-
troz kaginilmazdir. Tan1 koymada klinik yaninda;
rontgen, 3 boyutlu BT ve MRG tetkiklerinden yarar-
lanilmaktadir. Asetabuler displazinin tedavisinde

Turkiye Klinikleri ] Med Sci 2008, 28

amag; yiik tagima yiizeyini arttirmak yoluyla, ekle-
me gelen basinci azaltmak ve esit olarak dagitmak-
tir. Asetabuler displazinin tedavisinde; reoryentasyon
ve augmentasyon olmak tizere 2 farkli osteotomi kul-
lanilmaktadir. Ancak gliniimiizde Triple, Ninomiya
ve Ganz gibi reoryentasyon osteotomileri daha sik
olarak tercih edilmektedir.

E) YAZARIN TERCIHi

Asetabuler displazinin tedavisinde, ¢alisma grubu-
muz tarafindan 2 farkli merkezde Ganz (modifiye
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Bernese) ve Kotz osteotomileri uygulanmistir. Her
iki teknigin uygulandig calismamizda, klinik ve
radyolojik sonuglar oldukc¢a tatminkar bulunmus-
tur.®’ Agir displazili hastalarda bile iyi bir diizeltme
saglanabilmesi, abdiiktor disfonksiyona neden olun-
mamast ve daha biyitk miktarda diizeltme elde
edilmesi Ganz osteotomisinin istiinliikleri olarak
goze carpmaktadir. Buna karsin; daha uzun bir 6g-
renme egrisinin bulunmasi, osteotomi sirasinda sko-
pikullanma gereksinimi, daha uzun ameliyat siiresi
ve daha fazla kanama miktari, 6grenme egrisi sira-
sinda intraartikiiler osteotomi ve posterior kolon ki-
r1g1 gibi 6nemli komplikasyonlarinin bulunmasi ise
bu osteotominin 6nemli dezavantajlaridir.

Poligonal triple (Kotz) osteotomiyle oldukca
yeterli bir diizeltme elde edilmekte, 6grenme egri-
si daha kisa olmakta, tiim osteotomiler skopiye ge-
reksinim olmaksizin direkt goriis altinda
yapilmakta ve ameliyat stiresi daha kisa olmakta-
dir. Ancak CE agis1 -10 derecenin altinda olan disp-
lazilerde bu osteotominin uygulanmamasi, Ganz
osteotomisinin tercih edilmesi 6nerilmektedir. Ay-
rica abdiiktor kaslarin siyrilmasi nedeniyle, ameli-

yat sonrast uzun bir rehabilitasyon gerektiren

abdiiktor topallama bu osteotominin en onemli
komplikasyonu olarak goriilmektedir.

Calisma grubumuz tarafindan yapilan bagka
bir ¢alismada, orijinal Kotz osteotomisi abdiiktor
topallamay1 6nlemek icin modifiye edilmistir.” Bu
modifikasyonda iliyak kemik kesimi tamamen pel-
vis icinden ve abdiiktor kaslar korunarak yapil-
maktadir. Bunun sonucunda, ilk giinden itibaren
rehabilitasyon daha kolay olmakta ve hastalar giin-
liik aktivitelerine oldukc¢a erken dénebilmektedir-
ler.

Literatiir bilgisi 1s181nda genel olarak deger-
lendirildiginde, asetabuler displazinin tedavisinde
Ganz osteotomisinin 6ncelikli olarak tercih edildi-
gi gortilmektedir. Ancak bu osteotominin 6grenme
egrisi oldukga uzun ve giictiir. Bu nedenle asetabu-
ler displazinin tedavisiyle ugrasmak isteyen ve ye-
ni baslayacak ortopedik cerrahlarin; Ganz
osteotomisine gore uygulamasi daha kolay olan, an-
cak hemen hemen ayni derecede diizeltme sagla-
yan modifiye Kotz osteotomisiyle baslamasi daha
uygundur. Ortopedik cerrah bu konuda deneyim
kazandikga, rahatlikla Ganz osteotomisi gibi komp
leks yontemleri de uygulayabilecektir.
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