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Erişkin yaştaki asetabuler displazili hastaların cerrahi 
tedavisinde poligonal triple (Kotz) osteotomi 

Cengiz Şen(l), Mehmet Demirhan(2), Remzi Tözün (4),Harzem Özger(3) 

1992-1995 yıllan arasında asetabular displazi tanısı konmuş 13 hastanın 15 kalçaslna Kotz osteotomisi 
yapıldı. HastalanmlZ/n hepsi kadın olup, yaş ortalaması 22.7 yil (9-33) ve ortalama takip süresi 28.9 ay (13-
43) idi. HastalanmlZ/n ameliyat öncesi en önemli klinik şikayeti kalça ağnsı ve Trendelenburg topallamas/Ydı. 
Ameliyat öncesi yapılan radyografik muayenede ortalama center edge (CE) açısı -6.2 derece (-351+13) ve 
ortalama vertical center angle ( VCA ) 0.8 derece (-451+29) olarak saptandı. Çalışma grubumuzu oluşturan 
hastalann yapilan son muayenesinde, onbeş kalçanln onbirinde ağnlarln geçtiği, dört hastada Trendelenburg 
topallamaslnln düzeldiği, ancak kalça ekleminde ortalama 11,3 derecelik (0-30) ffeksiyon kaybı olduğu görül­
dü. Radyografik kontrolde, CE açısının ortalama 24.5 derece (-101+47), VCA açısının ise 27.3 derece (0148) 
olduğu beliriendi.Poligonal triple osteotominin, poligonal tasanmlna bağlı olarak yeterli düzeltme sağlamasına 
karşın teknik olarak daha zor yapilan ve komp/ikasyonu daha fazla olan periasetabuler osteotomilere göre da­
ha üstün bir osteotomi olması nedeniyle erişkin asetabuler displazilerde asetabulumun anatomik rekonstrüksi­
yonu için ideal bir osteotomi olduğu sonucuna vanldı. 

Anahtar kelimeler: Asetabuler displazi, poligonal triple osteotomi, Kotz osteotomisi 

Polygonal triple osteotomy (Kotz's osteotomy) in the treatment of adult acetabular dysplasia 

15 hips in 13 patients with acetabular dysplasia were treated by Kotz's polygonal triple osteotomy in the 
period between 1992-1995. All of the patients were female with an average age of 22.7 years ( range 9-33 ) 
and the average follow-up period was 28.9 months (range 13-43 ). The main complaint in preoperative clinical 
evaluation were buttoch pain and Trendelenburg lurch. Preoperative radiographs were obtained in each pati­
ent average center edge ( CE) angle was - 6.2 degrees ( -351+ 13 ) and average vertical center angle ( VCA ) 
was 0.8 degrees ( -451+29). At final review of these 15 hips, 11 of Ihem have no pain and improvement of 
Tendelenburg lurch has be en achieved in 4 patients but a loss of ffexion of 11.3 degrees ( 0-30 ). Roentge­
nographically CE angle of 24.5 degrees ( -101+47 ), VCA of 27.3 degrees ( 0-48 ) in average were observed. 
Polygonal triple osteotomy can correct acetabular anatomy with its polygonal structure better than periaceta­
bular osteotomies which have difficulties in surgical technique and complication. This technique is a reliable 
technique in anatomic reconstruction of acetabular dysplasia. 

Keywords: Acetabular dysplasia, polygonal triple osteotomy , Kotz's osteotomy 

Doğuştan kalça çıkığı, Perthes,femur başı epifiz 
kayması ve nörojenik kökenli hastalıklar (CP, myelo­
meningosel, polio) gibi nedenlere bağlı olarak ihmal 
edilmiş veya yeterince tedavi görmemiş asetabuler 
displazili hastalar, ileri yaşlarda çözümü güç problem­
lerle karşılaşmaktadır. Kalça ekleminde rezidüel sub­
luksasyon ve/veya asetabuler displazisi olan hasta­
larda ileri yaşlarda artrez kaçınılmazdır (1, 2, 3, 5, 6, 
10, 11, 12, 15, 16, 18, 22, 23, 24). Rezidüel subluk­
sasyon ve/veya asetabuler displazi genç erişkin ve 
erişkin hastalarda kalçanın sekonder osteoartritinin 
en önemli nedenidir (5,18, 22, 23). 

Yaklaşık otuz yıldır uygulanmakta olan total kalça 
artroplastisi pekçok hastanın kalça artrozu problemini 
çözmüş olup, hastaların ağrısız ve hareketli bir kalça­
ya sahip olmasını sağlamıştır. Ancak yük taşıyan ve 
çeşitli stresiere uğrayan bu implantlar, erken veya 
geç dönemde değişik nedenlerle başarısızlığa uğra­
makta ve revizyona ihtiyaç göstermektedirler (4, 7). 
Bu nedenle yaşlı hastaların kalça artrozu problemini 
çözmede mükemmel bir seçenek olan kalça endopro­
tezleri, asetabuler displaziye bağlı kalça artrozu olan 

genç yaştaki ve aktif yaşamı olan hastaların sorunu­
nun çözümünde yeterli olamamaktadır. Son yıllarda 
asetabuler displazi nedeniyle total endoprotez yapı­
lan genç hastalardaki geç sonuçların iyi olmaması, 
bu hastalığın konservatif yöntemlerle tedavi edilmesi­
ne yeniden ilgi çekmektedir. 

Asetabuler displazili hastalarda pelvik osteotomi­
lerden beklenen amaç, sekonder dejeneratif artriti ön­
lemek veya durdurmak, başlamış olan erken derece­
deki artriti ise tersine çevirmek olmaktadır (5, 6, 12, 
15, 18). Bu problemin çözümünde kalça displazili 
hastalarda, asetabuler çatıyı büyütmek anlamında ilk 
olarak 1891' de König' le başlayarak, daha sonra çe­
şitli yazarlar tarafından farklı yöntemler tarif edilmiştir 
( 2, 6, 17, 18, 19, 21 ) . Bu konuda son olarak, 1989 
yılında Kotz tarafından poligonal tasarımiı bir triple 
osteotomi tarif edildi (12). 

Genç erişkin hastalardaki asetabuler displazinin 
cerrahi tedavisinde poligonal triple osteotominin, cer­
rahi teknik, ameliyat süresi, ameliyat sonrası rehabili­
tasyon, erken dönemdeki klinik ve radyolojik sonuçla-

(1) istanbul Üniversitesi istanbul Tıp Fakültesi Ortapedi ve Travmatoloji Anabilim Dalı, Araştırma Görevlisi 
(2) istanbul Üniversitesi istanbul Tıp Fakültesi Ortapedi ve Travmatoloji Anabilim Dalı, Uzman Dr. 
(3) istanbul i!niversitesi istanbul Tıp Fakültesi Ortopedi ve Travmato/oji Anabilim Dall.Doç. Dr. 
(4) Istanbul Universitesi Istanbul Tıp Fakültesi Ortopedi ve Travmato/oji Anabilim Dalı, Prof. Dr. 



rı ve komplikasyonlarını değerlendirmek üzere bu ça­
lışmayı yaptık. 

Hastalar ve yöntem 

istanbul Üniversitesi istanbul Tıp Fakültesi Orto­
pedi ve Travmatoloji Anabilim Dalı'nda 1992-1995 yıl­
ları arasında asetabuler displazi tanısı konmuş 13 
hastanın 15 kalçası na Kotz osteotomisi yapıldı. Has­
talarımızın hepsi kadın olup, 11  hasta tek taraflı, 2 
hasta ise iki taraflı idi. Ortalama yaş 22.7 (en küçük 
9, en büyük 33) olup ortalama takip süresi 28.9 ay 
(en az 13, en çok 43) olarak saptandı. 

Asetabuler displazi nedenleri olarak 12 hastada 
doğuştan kalça çıkığı, 1 hastada geçirilmişPoliomyelit 
sekeli saptandı. Çocukluk döneminde hastalarımızın 
üçüne açık redüksiyon, ikisine derotasyon-varizas­
yon, birinin karşı kalçası na Chiari, beş hastaya da al­
çılı tedavi yapılmıştır. Bir hastaya (vaka nO:6) Kotz 
osteotomisinden 4 yıl önce varizasyon, bir hastamıza 
(vaka no.8) varizasyon-derotasyon, bir hastaya (vaka 
no:3 )sadece varizasyon yapıldı. Bir hastamıza (vaka 
no:3)Kotz osteotomisinden 10 ay sonra gelişen Tren­
delenburg topallaması ve subluksasyonu gidermek 
için varizasyon ile birlikte Sharrard ameliyatı yapıldı. 
Hastalarımızın yedisinin sol, dördünün sağ, ikisinin 
de her iki kalçası na ameliyat yapılmıştır. 

Hastalarımızın hepsine ayakta her iki kalça AP 
ve hasta kalçanın false profile grafisi çekildi. Ayrıca 5 
hastamıza 3 boyutlu spiral tomografi tetkiki yapıldı. 

Şekil 1: Ameliyat insizyonu 

Kotz osteotomi 133 

Ameliyat tekniği 

Hasta yan posizyonda, ancak öne ve arkaya dev­
rilebilecek şekilde yatırılır. Qç osteotomi için üç ayrı 
insizyon kullanılır. (Şekil 1) Once hasta arkaya doğru 
yatırılır ve pubis üzerinde transvers bir insizyon yapı­
lır. Fascia kesildikten sonra femoral sinir mediale 
deplase edilir ve pubisin dış kısmı lateralde palpe 
edilir, pectineus kas i künt disseksiyonla sıyrılıp pubi­
sin üzerine ve altına iki adet elevatör konur. Daha 
sonra vücut aksına paralel olarak osteotomi yapılır. 
Hasta sonra öne devrilir ve SiAS'dan iliumun ortasına 
doğru bir insizyon yapılır. Gluteal kaslar, tendon ya· 
pışma yerlerine mümkün olduğu kadar uzaktan ola­
cak şekilde subperiostal olarak sıyrılır, siy'atik çentik 
görülür ve siyatik sinir elevatörle korunur. Uçüncü os­
teotomi yerini hazırlamak için iskium üzerinden oblik 
bir insizyon yapılır. Gluteus maximus kası arasından 
girilerek iskiuma ulaşılır, siyatik sinir posteriora alınır. 
Spina ischiadica ve sakrospinöz bağın üzerine bir 
elevatör ve tüberositas ischiinin üzerinden obturator 
deliğe bir elevatör konarak infrakotiloid oluk iski um 
osteotomisi için hazırlanmış olur. Hasta için uygun 
olan şablon yerleştirilerek iliak ve iskium osteotomi 
yerleri işaretlenir. Ilk olarak iskiuma; siyatik çentik ve 
obturator deliği birleştirecek şekilde, ancak sakrospi­
nal ve sakrotüberal bağların üzerinden olmak koşu­
luyla oblik bir osteotomi yapılır. Sonra iliak kemikte 
38° açılı osteotomi havalı testere ile yapılır. Osteoto­
mi hattı osteotomla serbestleştirilir. Osteotomiler ta­
mamlandıktan sonra bir steinmann çivisi yardımıyla 
asetabuler fragmana anterolateral yönde 38° ro-

Şekil 2: Osleolomi şekli 

Şekil 3: 33 yaş. bayan hasta. Ameliyat öncesi. b. Katı osteotomisi sonrası subluksasyon gelişmesi ve varizasyon ile birlikte Sharrard 
ameliyat sonrası,e. Santralizasyonu n sağlanması 
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Şekil 4: 28 yaş, bayan hasta. a, b.Ameliyat öncesi, AP ve false profil grafileri, c, d. ameliyattan 14 ay sonraki AP ve false profil grafileri 

tasyon yaptırılır. (Şekil 2) Yeterince rotasyon yaptırıl­
dığında büyük siyatik çentik asetabuler çatının poste­
riorunda kilitlenir. Daha sonra Sherman plağı ya da 
spongioz vidayla osteosentez yapılır. Osieosentez ta­
mamlandıktan sonra kalçaya her yönde hareketler 
yaptırılıp osteosentez vidalarının eklem içine girip gir­
mediği kontrol edilir. Fleksiyon en az 100° olmalıdır. 
Dren konup yara katlarına uygun şekilde kapatılır. 
Hastaya herhangi bir dış tespit yapmaya gerek yok­
tur. 

Sonuçlarımız 

Sonuçlar cerrahi teknik ve üstünlükleri, klinik ve 
radyolojik kriterler dikkate alınarak değerlendirilmiştir. 

A. Cerrahi teknik 

Poligonal triple osteotomi yaptığımız hastalarda 
başlangıçta orijinal teknikte olduğu üzere üç insizyon 
kullandık. Iskion osteotomisi için yapılan oblik insiz­
yonun perianal bölgeden uzak olması ve enfeksiyon 
riskini azaltması bu tekniğin önemli bir üstünlüğü­
dür. Daha sonra cerrahi tecrübemiz arttıkça ilioingui­
nal tek insizyonun iliak ve pubik insizyon için yeterli 
olduğunu gördüğümüzden artık iki insizyon kullan­
maktayız. 

Bu osteotomide , iskion osteotomisinin asetabu­
luma yakın olması ve 38° açılı poligonal tasarımı se­
bebiyle istenen düzeltme endikasyonu uygun olan 
her hastada daha kolay olarak elde edilmektedir.Os­
teotominin şablon la yapılması ve her hastada stan­
dart bir düzeltme sağlaması, ayrıca kesimlerin direk 
görüş altında ve skopi gerekmeksizin yapılması bu 
tekniği diğer osteotomilere üstün kılmaktadır. Bundan 
başka, poligonal triple osteotomide kesimler yapıldık­
tan sonra düzeltmeyi takiben sıkı bir iliak kilitlenme 
sağlanması osteoominin diğer bir üstünlüğüdür. Bu­
nun sonucu, iki adet spongiöz vida ile bile, osteosen­
tezde yeterli stabilite sağlanmakta ve herhangi bir dış 
tesbit yapmaya gerek kalmamaktadır.Yine osteosen­
tezin stabil olması sebebiyle altı hafta sonra kısmi 
yüklenme ve oniki hafta sonra da tam yüklenmeye 
izin verilebilmetedir (12). Poligonal triple osleotomi 

yaptığımız hastalarda ortalama ameliyat süresi 2.5 
saat ve ortalama kan kaybı 1500 cc' dir. 

B. Klinik sonuçlar 

Ağrı yönünden değerlendirildiğinde, hastalarımı­
zın hepsinin ameliyat öncesi ortalama 12 ay (en az 
6, en çok 32) süren ağrılı dönem geçirdikleri saptan­
dı. Ağrının karakteri kasık ağrısı, takılma, kıtırtı, batıcı 
ve oyucu ağrı şeklinde olup, hiç bir hastamızda gece 
uykusundan uyandıracak kadar şiddetli ağrı saptan­
madı. Ameliyat sonrası son kontrolleri yapılan hasta­
larımızın dördünün (vaka no: 3, 5, 6, 10) hafif derece­
de ağrıları olduğu görüldü. Bu hastalardan iki kalçası­
na Kotz osteotomisi yapılmış olanlardan birinin (vaka 
no:6) yalnızca sağ kalçasında ağrı şikayeti görülür­
ken, diğerinde (vaka no:1 O) 1 kilometreden uzun yol 
yürüyünce her iki kalçasında ağrı olduğu saptandı. 
Diğer hastalarımızda ağrının tamamen geçtiği görül­
dü. Topallama açısından değerlendirme yapıldığında, 
hastalarımızın ameliyat öncesi dokuzunda (vaka 
no:1, 3,6, 7, 8, 9, 12, 13,14) topallama olduğu görül­
dü. Hastalarımızın ameliyat sonrası yapılan son kont­
rollerinde sekizinde (vaka no: 3 , 5, 6, 7, 8, 10, 11,14) 
topallamanın devam ettiği, diğer beş hastada ise to­
pallama olmadığı görüldü. Topallaması olan hastala­
rımızın ikisinde (vaka no: 3, 7) sırasıyla 3.5 ve 1.5 cm 
kısalık olduğu ve kısalık telafisi sonrası topallamanın 
kaybolduğu, diğerlerinde (vaka no: 5, 6, 8, 10, 11,14) 
ise gluteal yetmezlik sonucu topallamanın devam et­
tiği saptandı. Hastalarımız hareket açıklığı yönünden 
değerlendirildiğinde, hiçbir hastamızda ameliyat ön­
cesi ve sonrasında kontraktür saptanmadı. Ameliyat 
sonrası son kontrollerinde, hastalarımızın fleksiyon 
açıklığında ortalama 11,3 derecelik (0-30) kayıp oldu­
ğu saptandı. 

Aktivite yönünden değerlendirildiğinde, bir mes­
lek sahibi olan hastalarımız (vaka no: 2, 9, 12, 14, 
15) ameliyat sonrası dönemde işlerini rahatlıkla yapa­
bildikleri gibi yüzme ve koşma türü sporlara da katı la­
bildiklerini ifade etmişlerdir. Ev hanımı olan diğer has­
talarımız ise, günlük ev işlerini yapmad<ı zorlukla kar­
şılaşmadıklarını bildirmişlerdir. Hastalarımızia ilgili di­
ğer klinik değerler Tablo 1 'd3 verilmiştir. 
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C. Radyolojik Sonuçlar 

CE açısına bakıldığında, ameliyat sonrası hasta­
larımızda ortalama 30.r'lik (en az -5/en çok 60) art­
ma olduğu görülmüştür. Yine ameliyat sonrası hasta­
larımızın VCA açısında ortalama 26.5°'lik (en az 5/en 
çok 51) artma olduğu saptanmıştır. Hastalarımızııı 
ameliyat sonrası Sharp açısında ortalama 15° iiI< (en 
az 5/en çok 30) azalma olduğu, lateralizasyon oranı 
incelendiğinde ise, ameliyat sonrasında ameliyat ön­
cesine göre anlamlı bir farlı bulıınmadığı saptanmış­
tı r. 

Shenton hattı incelendiğinde ameliyat öncesinde 
onbir kalçada (vaka no: 1, 2, 3, 4, 5, 6, 7, 8, 11, 12, 
13) Shenton hattının kırık oduğu, ameliyat sonrasııı­
da bu kalçaların beşinde (vaka no: 1, 2, 4, 5, 12) bu 
eğrinin düzelmiş olduğu, kalan altı kalçada (vaka no: 
3, 6, 7, 8, 11, 13) ise, eğrinin kırık kaldığı gözlenmiş­
tir. Üç hastamızda (vaka no: 9,14,15) Shenton eğrisi­
nin ameliyat öncesi ve sonrasında normal olduğu, bir 
hastamızda (vaka no: 10) ise, ameliyat öncesi normal 
olan eğrinin ameliyat sonrasında kırık duruma döndü­
ğü görülmüştür. 

Boyun-diafiz açısı 1400nin üzerinde olan üç has­
tamızda (vaka no: 3, 6, 8) Kotz osteotomisi ile birlikte 
varizasyon yapıldı. Diğer hastalarımızda boyun -dia­
fiz açısı normal sınırlardaydı. 

Artroz yönünden hastalarımızı Pauwels sınıfla­
masına göre değerlendirdik. Buna göre ameliyat ön­
cesinde beşkalçada (vaka no:1, 2, 4, 14, 15) Grade I, 
dört kalçada (vaka no: 5, 6, 9, 11) Grade II, bir kalça­
da (vaka no: 13) Grade III, iki kalçada (vaka no: 7, 
10) Grade iV artroz görüldü. Bu hastalarımızın ame .. 
liyat sonrası yapılan son kontrollerinde, beş kalçada 
(vaka no: 2, 4, 5, 6, 9) Grade I, üç kalçada (vaka no: 
7, 10, 11) Grade LV artroz olduğu belirlendi. Ameliyat 
sonrası yedi kalçada (vaka no: 1, 3, 8, 12, 13,14,15) 
artroza rastlanmadı. Hastalarımızın diğer radyolojik 
değerleri Tablo 1 'de verilmiştir. 

Komplikasyonlar 
Üç hastamızda (vaka no: 1, 6, 10) ameliyat son­

rası erken dönemde fibuler paralizi görüldü. Düşük 
ayak ateli, pasif egzersizler ve elektrik stimulasyonu 
ile tedavi edilen hastalarımızda 9. aydan sonra fibuler 
sinirin geri döndüğü saptandı.Polio sekeli olan bir 
hastamızda (vaka no: 3) Kotz osteotomisi sonrası 
tekrar subluksasyon olduğundan 10. ayda varizasyon 
ve Sharrard ameliyatı ile kalçanın uyumu ve femur 
başının örtünmesi sağlandı (Şekil 3). 9 yaşında olan 
başka bir hastamızda (vaka no: 8) Kotz osteotomisi 
sonrası senfiz pubiste ayrışma ve subluksasyon ge­
liştiğinden 6. ayda varizasyon -derotasyon ve Pem­
bersal ameliyatı ile kalçanırı uyumu ve santra!izasyo­
nu elde edildi.Hastalarımızın üçünde (vaka no: 2, 5, 
6) iskian osteotomi yerinde psödoartroz saptandı. 

Tartışma 

Kalça subluksasyonu velveya asetabuler displa­
zide osteoartroz kaçınılmazdır (1, 3, 5, 6, 10, 12, 14, 
15, 16, 18, 19, 20, 21, 22. 23, 24). Çeşitli yazarlar 
asetabuler displaziye bağlı koksartrozla ilgili olarak 

%43'lere varan oranlar vermektedirler (15). Cooper­
man ve arkadaşlarının yaptığı bir çalışmada tedavi 
edilmemiş kalça displazisi olan hastalarda 50 yaşına 
kadar %25-50 oranında osteoartroz geliştiği bulun­
dU(3). Aranson'un yaptığı ve osteoartroz saptanan 
geniş serili çalışmada, etyolojik nedenler olarak ase­
tabuler displazi (%43), Perthes (%22) ve femur başı 
epifiz kayması (%11) saptandı (15). Yük taşıma yü­
zeyinin azalması, ekleme gelen yükleri n artması, 
asetabuler rim sendromundan dolayı subluksasyon, 
kılmdağa gelen makaslama kuvvetlerinin artması, ek­
lem kıkırdağının bozulması ve erken irreversibl hara­
biyeti asetabuler displazinin patolojik sonuçlarıdır 
(15). Çalışma grubumuzu oluşturan hastalarımız in­
celendiğinde, hastalarımızın onunun kalçasında (va­
ka no:1, 2, 4, 5, 6, 7, 9, 10, 11, 13,14,15) çeşitli dere­
cede artroz bulunması literatür bilgisiyle uyumludur. 

Asetabuler displazili hastaların doktora başvur­
masındaki en önemli şikayet ağrı ve buna bağlı akti­
vitelerin kısıtlanması ile gluteal yetmezliğe bağlı 
Trendelenburg topallamasıdır. Hastaların Trendelen­
burg topallaması değerlendirilirken belli bir süre için­
de durumunu bozmadan pozisyonunu koruyup koru­
yamadığı dikkate alınmalıdır. Eğer belli bir süre için­
de hastada Trendelenburg testi pozitif hale geliyorsa 
bu tür vakaları da patolojik olarak değerlendirmek ge­
rekir (8). Çünkü bazı hastalarda Trendelenburg topaI­
laması ağrıdan daha önce ortaya çıkmakta ve artro­
zun erken habercisi olmaktadır (9, 13). Biz kendi seri­
mizdeki dört hastada (vaka no:1, 8, 12, 14) bariz ağrı 
şikayeti olmadığı halde geç Trendelenburg testinin 
pozitif olduğunu saptadık. Buna kalçanın instabil hale 
gelmesi de denebilir. Bu dönemde radyolojik olarak 
kıkırdak harabiyeti başladığından artroz 'görünmekte­
dir. Asetabuler displazinin tedavisindeki en önemli 
amaç, hastaların bu döneme gelmeden cerrahi teda­
viye ikna edilmesidir 

Asetabuler displazinin tedavisinde yapılacak cer­
rahi işlem femoral/ pelvik osteotomi mi olmalı? sorusu 
günümüzde de tartışma konusu olmaya devam et­
mektedir. Asetabuler displazili hastalarda genellikle 
pelvik deformite ön planda olmaktadır.Asetabuler 
displazinin tedavisinde genellikle pelvik osteotomi ter­
cih edilmekle birlikte, patoloji neredeyse (pelviklfemo­
ral), ona yönelik cerrahi girişim yapılmalıdır (1, 14, 
15, 20, 22, 23). Kalça uyumu iyi asetabuler displazisi 
olan hastalara pelvik osteotomi; femur başı epifiz 
kayması, Perthes, avasküler nekroz gibi femur başını 
bozan patolojilere bağlı kalça displazisi varsa femo­

ral osteotomi tercih edilmelidir ( 15 ). 

Asetabuler displazinin tedavisinde bugüne kadar 
en çok kullanılanılan iki teknik Steel'in tarif ettiği triple 
osteotomi ve Ganz'ın tarif ettiği periasetabuler osteo­
tomidir ( 6, 19 ). Steel tekniği ile yapılan triple osteo­
tomide, iskian kesisinin asetabulumdan uzak olması 
ve sakropelvik bağları osteotomize fragmana bağlı 
bırakması nedeniyle düzeltme sınırlı olmakta, as eta­
bulumun lateralize olması ve pelvis asimetrisi gibi sa­
kıncaları bulunmaktadır ( 6, 15, 23 ). Ganz osteotomi­
si ise : yeterli düzeltme sağlamakla birlikt.e osteotomi­
ler asetabuluma çok yakın yapıldığından intraartiküler 
olma riski nedeniyle oldukça deneyim ve mutlaka 
skopi altında uygulama gerektiren bir tekniktir. 
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Kotz osteotomisi: CE açısı +20/-10 derece ara­
sında ve uyumlu bir kalça eklemi olan hastalarda ya­
pılabilen,gerektiğinde kalçayı medialize edebilen,poli­
gonal tasarımı nedeniyle yeterince düzeltme sağlana­
bilen,osteotomize fragmanların sıkıca kilitlenmesi ne­
deniyle pelvisin stabil olduğu ve bu nedenle dış tesbi­
te gerek kalmayan bir pelvik osteotomidir. Kotz'un or­
talama yaşı 25.6 yıl ve ortalama takip süresi 29 ay 
olan 12 hastalık çalışmasından alınan sonuçlara gö­
re; ameliyat öncesi ağrıdan şikayet eden 11 hastanın 
ameliyat sonrası ağrılarının geçtiği, ameliyat öncesi 
Trendelenburg testi negatif olan 3 hastada ameliyat 
sonrası Trendelenburg testinin pozitif olduğu ve birin­
de hafif olmak üzere iki hastada T rendelenburg topaI­
laması bulunduğu,ameliyat sonrasında ameliyat ön­
cesine göre fleksiyon ve iç rotasyon açıklığında orta­
lama 22°' lik azalma olduğu, CE açısında ortalama 
32°'lik, VCA açısında ortalama 42°'lik artma olduğu 
belirtilmekte, bu osteotominin artrozu engelleyip 
engellemediğine ilişkin bilgi verilmemektedir (12). Bu­
na karşılık kendi hasta serimizden elde ettiğimiz so­
nuçlara göre: ameliyat öncesi ağrıdan şikayet eden 
onbeş kalçadan onbirinde ağrının geçtiği, ameliyat 
sonrası altı hastada gluteal yetmezliğe bağlı Trende­
lenburg topallaması olduğu, yine ameliyat sonrası 
fleksiyon açıklığında ortalama 11,3 derece azalma 
olduğu, buna karşılık CE açısında ortalama 30.72 ' lik 
ve VCA açısında ise ortalama 26.52 ' lik artış sağlan­
dığını ve bu sonuçlarla literatürle genel olarak uyum­
luluk gösterdiğini saptadık ( Şekil 4 ve 5 ). 

Kotz'un kendi yayınında bahsetmediği,ancak bi­
zim çalışma gurubumuzdaki altı hastadatvaka no: 5, 
6, 8, 10, 11,14 ) gördüğümüz gluteal yetmezliğe bağlı 
Trendelenburg topallaması bu osteotominin önemli 
bir dezavantajıdır.Özellikle iliak osteotomiyi yapmak 
için gluteal kasların aşırı derecede sıyrılması, belki 
de bu sırada superior gluteal sinire zarar verilmesi 
uzun süreli Trendelenburg topallamasına yolaçmak­
tadır. Biz, hastalarımızda yaklaşık bir yıllık rehabili­
tasyon programı uyguladıktan sonra bu topallanıarlın 
düzeldiğini gördük. 

Yapılan osteotominin kalça artrozunu engelleme­
siyle ilgili bilgi mevcut değildir (12). Kendi çalışma gu-

rubumuzdaki hastalarda takip süremizin kısa olması­
na rağmen; ameliyat sonrası yapılan son kontrollerde 
artrozun beş kalçada (vaka no: 2, 4, 5, 6, 9 ) grade I, 
yedi kalçada (vaka no:l, 3, 8, 12, 13,14,15) grade O 
olması sebebiyle Kotz osteotomisinin artrozu engelle­
diğini söyleyebiliriz. Ancak CE açısı - 1 OO'den daha dü­
şük,i1eri derecede kalça eklemi uyumsuzluğu ve gra­
de iV artrozu olmasına rağmen endikasyon açısından 
zorlamalı olarak Kotz osteotomisi yapılan üç hastada 
(vaka no: 7, 10, 11) beklenen etki sağlanamamış ve 
sonuç başarısız olmuştur.Ayrıca Kotz osteotomisinin 
12 yaş altında yapıldığında senfiz pubis diastazına 
neden olabileceği; Polio, Myelomeningosel, CP gibi 
hastalıklarda asetabuler yetersizlik arka duvarda ol­
duğundan bu osteotominin femur başının örtünme­
sinde yeterince etkili olamayacağı ve arkaya çıkığa 
yol açabileceği gözönünde bulundurulnıalıdır. 

Genel olarak değerlendirildiğinde: poligonal triple 
osteotominin; poligonal tasarımı ve standart kesimi 
nedeniyle uygun endikasyonu olan hastalarda yeterli 
düzeltme sağlaması, yeterli düzeltme sağlayan peria­
setabuler osteotomilere göre daha kolay yapılabilme­
si ve komplikasyonun daha az olması, poligonal tasa­
rımı sonucu stabil bir osteosentez sağlanmasına bağ­
li olarak dış tesbite gerek kalmaması yanında erken 
yüklenmeye izin verilebilmesi gibi üstün özellikleri se­
bebiyle seçkin bir pelvik osteotomi olduğu sonucuna 
varıldı. 
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