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Eriskin yastaki asetabuler displazili hastalarin cerrahi
tedavisinde poligonal triple (Kotz) osteotomi

Cengiz Sen(1), Mehmet Demirhan(?), Remzi Toziin(%, Harzem Ozger(3)

1992-1995 yillan arasinda asetabular displazi tanisi konmus 13 hastanin 15 kalgasina Kotz osteotomisi
yapildi. Hastalarimizin hepsi kadin olup, yas ortalamasi 22.7 yil (9-33) ve ortalama takip stresi 28.9 ay (13-
43) idi. Hastalarimizin ameliyat éncesi en énemli klinik sikayeti kalga agnisi ve Trendelenburg topallamasiyd..
Ameliyat éncesi yapilan radyografik muayenede ortalama center edge ( CE ) agisi -6.2 derece (-35/+13) ve
ortalama vertical center angle ( VCA ) 0.8 derece (-45/+29) olarak saptandi. Calisma grubumuzu olusturan
hastalarin yapilan son muayenesinde, onbes kalganin onbirinde agrilarin gegtigi, dért hastada Trendelenburg
topallamasinin dlizeldigi, ancak kalga ekleminde ortalama 11,3 derecelik (0-30) fleksiyon kaybi oldugu gértil-
di. Radyografik kontrolde, CE agisinin ortalama 24.5 derece (-10/+47), VCA agisinin ise 27.3 derece (0/48)
oldugu belirlendi.Poligonal triple osteotominin, poligonal tasarimina bagl olarak yeterli diizeltme saglamasina
karsin teknik olarak daha zor yapilan ve komplikasyonu daha fazla olan periasetabuler osteotomilere gére da-
ha dstin bir osteotomi olmasi nedeniyle eriskin asetabuler displazilerde asetabulumun anatomik rekonstriiksi-
yonu igin ideal bir osteotomi oldugu sonucuna varild.

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 ( -35/+13 ) and average vertical center angle ( VCA )
was 0.8 degrees ( -45/+29). At final review of these 15 hips, 11 of them have no pain and improvement of
Tendelenburg lurch has been achieved in 4 patients but a loss of flexion of 11.3 degrees ( 0-30 ). Roentge-
nographically CE angle of 24.5 degrees ( -10/+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

Dogustan kalga ¢ikigi, Perthes,femur basi epifiz  genc yastaki ve aktif yasami olan hastalarin sorunu-

kaymasi ve nérojenik kokenli hastaliklar (CP, myelo-
meningosel, polio) gibi nedenlere bagh olarak ihmal
edilmis veya yeterince tedavi gérmemis asetabuler
displazili hastalar, ileri yaslarda ¢ézimu gli¢ problem-
lerle karsilagsmaktadir. Kalga ekleminde rezidiel sub-
luksasyon ve/veya asetabuler displazisi olan hasta-
larda ileri yaslarda artroz kaginlmazdir (1, 2, 3, 5, 6,
10, 11, 12, 15, 16, 18, 22, 23, 24). Reziduel subluk-
sasyon ve/veya asetabuler displazi geng eriskin ve
eriskin hastalarda kalganin sekonder osteoartritinin
en énemli nedenidir (5,18, 22, 23).

Yaklasik otuz yildir uygulanmakta olan total kalga
artroplastisi pekgok hastanin kalgca artrozu problemini
¢6zmds olup, hastalarin agrisiz ve hareketli bir kalga-
ya sahip olmasini saglamistir. Ancak yik tasiyan ve
cesitli streslere ugrayan bu implantlar, erken veya
gec dénemde degisik nedenlerle basarisizliga ugra-
makta ve revizyona ihtiyag gostermektedirler (4, 7).
Bu nedenle yagli hastalarin kalga artrozu problemini
¢6zmede mikkemmel bir segenek olan kalga endopro-
tezleri, asetabuler displaziye bagl kalga artrozu olan

nun ¢6ziimiinde yeterli olamamaktadir. Son yillarda
asetabuler displazi nedeniyle total endoprotez yapi-
lan geng hastalardaki ge¢ sonuglarin iyi olmamasi,
bu hastaligin konservatif yéntemlerle tedavi ediimesi-
ne yeniden ilgi cekmektedir.

Asetabuler displazili hastalarda pelvik osteotomi-
lerden beklenen amag, sekonder dejeneratif artriti 6n-
lemek veya durdurmak, baslamis olan erken derece-
deki artriti ise tersine gevirmek olmaktadir (5, 6, 12,
15, 18). Bu problemin ¢ézimiinde kalga displazili
hastalarda, asetabuler gatiyi biiylitmek anlaminda itk
olarak 1891' de Kénig' le baslayarak, daha sonra ge-
sitli yazarlar tarafindan farkli yéntemler tarif edilmistir
(2,6,17,18, 19, 21 ). Bu konuda son olarak, 1989
yihinda Kotz tarafindan poligonal tasarimh bir triple
osteotomi tarif edildi (12).

Geng eriskin hastalardaki asetabuler displazinin
cerrahi tedavisinde poligonal triple osteotominin, cer-
rahi teknik, ameliyat siiresi, ameliyat sonrasi rehabili-
tasyon, erken dénemdeki klinik ve radyolojik sonugla-
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ri ve komplikasyonlarini degerlendirmek lizere bu ¢a-
lismayi yaptik.

Hastalar ve yontem

istanbul Universitesi istanbul Tip Fakiiltesi Orto-
pedi ve Travmatoloji Anabilim Dali'nda 1992-1995 yil-
lari arasinda asetabuler displazi tanisi konmus 13
hastanin 15 kalgasina Kotz osteotomisi yapildi. Has-
talarimizin hepsi kadin olup, 11 hasta tek tarafli, 2
hasta ise iki tarafl idi. Ortalama yas 22.7 (en kigtk
9, en buyuk 33) olup ortalama takip suresi 28.9 ay
(en az 13, en gok 43) olarak saptand..

Asetabuler displazi nedenleri olarak 12 hastada
dogustan kalga ¢ikidi, 1 hastada gegiriimisPoliomyelit
sekeli saptand!. Cocukluk déneminde hastalarimizin
Ucune agik reduksiyon, ikisine derotasyon-varizas-
yon, birinin karsi kalgasina Chiari, bes hastaya da al-
¢ili tedavi yapiimistir. Bir hastaya (vaka no:6) Kotz
osteotomisinden 4 yil dnce varizasyon, bir hastamiza
(vaka no.8) varizasyon-derotasyon, bir hastaya (vaka
no:3 )sadece varizasyon yapildi. Bir hastamiza (vaka
no:3)Kotz osteotomisinden 10 ay sonra gelisen Tren-
delenburg topallamast ve subluksasyonu gidermek
icin varizasyon ile birlikte Sharrard ameliyati yapildi.
Hastalarimizin yedisinin sol, dérdiniin sag, ikisinin
de her iki kalgasina ameliyat yapiimistir.

Hastalarimizin hepsine ayakta her iki kalga AP
ve hasta kalganin false profile grafisi gekildi. Ayrica 5
hastamiza 3 boyutlu spiral tomografi tetkiki yapildi.

Sekil 1: Ameliyat insizyonu

Ameliyat teknigi

Hasta yan posizyonda, ancak éne ve arkaya dev-
rilebilecek sekilde yatirilir. Ug osteotomi igin ¢ ayri
insizyon kullanilir. (Sekil 1) Once hasta arkaya dogru
yatirihr ve pubis Gzerinde transvers bir insizyon yapi-
lir. Fascia kesildikten sonra femoral sinir mediale
deplase edilir ve pubisin dis kismi lateralde palpe
edilir, pectineus kasi kiint disseksiyonla siyrilip pubi-
sin Uzerine ve altina iki adet elevatér konur. Daha
sonra vucut aksina paralel olarak osteotomi yapilir.
Hasta sonra 6ne devrilir ve SIAS'dan iliumun ortasina
dogru bir insizyon yapilir. Gluteal kaslar, tendon ya-
pisma yerlerine mimkin oldugu kadar uzaktan ola-
cak sekilde subperiostal olarak siyrilir, siyatik ¢entik
géralar ve siyatik sinir elevatérle korunur. Ugtincti os-
teotomi yerini hazirlamak igin iskium uzerinden oblik
bir insizyon yapilir. Gluteus maximus kast arasindan
girilerek iskiuma ulasihr, siyatik sinir posteriora alinir.
Spina ischiadica ve sakrospindz bagin uzerine bir
elevatér ve tiberositas ischiinin Gzerinden obturator
delige bir elevatdr konarak infrakotiloid oluk iskium
osteotomisi i¢in hazirlanmis olur. Hasta i¢in uygun
olan sablon yerlestirilerek iliak ve iskium osteotomi
yerle:i isaretlenir. {Ik olarak iskiuma; siyatik ¢gentik ve
obturator deligi birlestirecek sekilde, ancak sakrospi-
nal ve sakrotiiberal baglarin tGzerinden olmak kosu-
luyla oblik bir osteotomi yapilir. Sonra iliak kemikte
38° agili osteotomi havali testere ile yapilir. Osteoto-
mi hatti osteotomla serbestlestirilir. Osteotomiler ta-
mamlandiktan sonra bir steinmann ¢ivisi yardimiyla
asetabuler fragmana anterolateral yénde 38° ro-

Sekil 3: 33 yag, bayan hasta. Ameliyat 6ncesi. b. Kotz osteotomisi sonrasi subluksasyon gelismesi ve varizasyon ile birlikte Sharrard

ameliyat sonrasi.c. Santralizasyonun sadlanmasi
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tasyon yaptirilir. (Sekil 2) Yeterince rotasyon yaptiril-
diginda buyuk siyatik ¢centik asetabuler ¢atinin poste-
riorunda kilitlenir. Daha sonra Sherman plag! ya da
spongioz vidayla osteosentez yapilir. Osteosentez ta-
mamlandiktan sonra kalgaya her yonde hareketler
yaptirilip osteosentez vidalarinin eklem igine girip gir-
medigi kontrol edilir. Fleksiyon en az 100° olmalidir.
Dren konup yara katlarina uygun sekilde kapatilir.
Hastaya herhangi bir dis tespit yapmaya gerek yok-
tur.

Sonuclarimiz

Sonuglar cerrahi teknik ve Ustinlikleri, klinik ve
radyolojik kriterler dikkate alinarak degerlendirilmistir.

A. Cerrahi teknik

Poligonal triple osteotomi yaptigimiz hastalarda
baglangicta orijinal teknikte oldugu tzere Ug insizyon
kullandik. Iskion osteotomisi i¢in yapilan oblik insiz-
yonun perianal bélgeden uzak olmasi ve enfeksiyon
riskini azaltmast bu teknigin énemli bir GstinlGgu-
dir.Daha sonra cerrahi tecriibemiz arttik¢a ilioingui-
nal tek insizyonun iliak ve pubik insizyon igin yeterli
oldugunu gérdugimuzden artik iki insizyon kullan-
maktayiz.

Bu osteotomide , iskion osteotomisinin asetabu-
luma yakin olmasi ve 38° agili poligonal tasarimi se-
bebiyle istenen duzeltme endikasyonu uygun olan
her hastada daha kolay olarak elde edilmektedir.Os-
teotominin sablonla yapiimasi ve her hastada stan-
dart bir diizeltme saglamasi, ayrica kesimlerin direk
goris altinda ve skopi gerekmeksizin yapilmasi bu
teknigi diger osteotomilere Ustin kilmaktadir.Bundan
baska, poligonal triple osteotomide kesimler yapildik-
tan sonra dizeltmeyi takiben siki bir iliak kilitlenme
saglanmasi osteoominin diger bir Gstinliguduir. Bu-
nun sonucu, iki adet spongidz vida ile bile, osteosen-
tezde yeterli stabilite saglanmakta ve herhangi bir dis
tesbit yapmaya gerek kalmamaktadir.Yine osteosen-
tezin stabil olmasi sebebiyle alti hafta sonra kismi
yuklenme ve oniki hafta sonra da tam ylklenmeye
izin verilebilmetedir (12). Poligonal triple osteotomi

Sekil 4: 28 yag, bayan hasta. a, b.Ameliyat 6ncesi, AP ve false profil grafileri, c, d. ameliyattan 14 ay sonraki AP ve false profil grafileri

yaptigimiz hastalarda ortalama ameliyat suresi 2.5
saat ve ortalama kan kaybi 1500 cc' dir.

B. Klinik sonuglar

Agri yénunden degerlendirildiginde, hastalarimi-
zin hepsinin ameliyat 6ncesi ortalama 12 ay (en az
6, en ¢ok 32) slren agrili ddnem gegirdikleri saptan-
di. Agrinin karakteri kasik agrisi, takilma, kitirti, batici
ve oyucu agrt seklinde olup, hi¢ bir hastamizda gece
uykusundan uyandiracak kadar siddetli agrt saptan-
madi. Ameliyat sonrasi son kontrolleri yapilan hasta-
larimizin dérdindn (vaka no: 3, 5, 6, 10) hafif derece-
de agrilart oldugu gérildi. Bu hastalardan iki kalgasi-
na Kotz osteotomisi yapilmis olanlardan birinin (vaka
no:6) yalnizca sag kalgasinda agri sikayeti gorulur-
ken, digerinde (vaka no:10) 1 kilometreden uzun yol
yUrtytnce her iki kalgasinda agri oldugu saptand:.
Diger hastalarimizda agrinin tamamen gectigi gorul-
di. Topallama agisindan degerlendirme yapildiginda,
hastalarimizin ameliyat dncesi dokuzunda (vaka
no:1, 3,6, 7, 8, 9, 12, 13,14) topallama oldugu gérul-
di. Hastalarimizin ameliyat sonrasi yapilan son kont-
rollerinde sekizinde (vaka no: 3, 5, 6, 7, 8, 10, 11,14)
topallamanin devam ettigi, diger bes hastada ise to-
pallama olmadigt gorildi. Topallamasi olan hastala-
rimizin ikisinde (vaka no: 3, 7) sirastyla 3.5 ve 1.5 cm
kisalik oldugu ve kisalik telafisi sonrasi topallamanin
kayboldugu, digerlerinde (vaka no: 5, 6, 8, 10, 11,14)
ise gluteal yetmezlik sonucu topallamanin devam et-
tigi saptandr. Hastalarimiz hareket agikhgr yoninden
degerlendirildiginde, higcbir hastamizda ameliyat &n-
cesi ve sonrasinda kontraktir saptanmadi. Ameliyat
sonras! son kontrollerinde, hastalarimizin fleksiyon
acikhginda ortalama 11,3 derecelik (0-30) kayip oldu-
gu saptand.

Aktivite yénunden degerlendirildiginde, bir mes-
lek sahibi olan hastalarimiz (vaka no: 2, 9, 12, 14,
15) ameliyat sonrasi dénemde islerini rahatlikla yapa-
bildikleri gibi yizme ve kogma tiirti sporlara da katila-
bildiklerini ifade etmislerdir. Ev hanimi olan diger has-
talarimiz ise, giinlik ev iglerini yapmada zorlukla kar-
silasmadiklarini bildirmiglerdir. Hastalarimizla ilgili di-
ger klinik degerler Tablo 1'd2 verilmistir.
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C. Radyolojik Sonuglar

CE agisina bakildiginda, ameliyat sonrasi hasta-
larimizda ortalama 30.7'lik (en az -5/en ¢ok 60) art-
ma oldugu gérilmustir. Yine ameliyat sonrasi hasta-
lanimizin VCA agisinda ortalama 26.5%lik (en az 5/en
¢ok 51) artma oldugu saptanmistir. Hastalarimizin
ameliyat sonrasi Sharp agisinda ortalama 15° lik (en
az 5/en ¢ok 30) azalma oldug@u, lateralizasyon orani
incelendiginde ise, ameliyat sonrasinda ameliyat 6n-
cesine gére anlamli bir fark bulunmadig: saptanmis-
tir.

Shenton hatti incelendiginde ameliyat 6ncesinde
onbir kalgada (vaka no: 1, 2, 3, 4, 5, 6, 7, 8, 11, 12,
13) Shenton hattinin kirik odugu, ameliyat sonrasin-
da bu kalgalarin besinde (vaka no: 1, 2, 4, 5, 12) bu
egrinin diizelmis oldugu, kalan alti kalgada (vaka no:
3,6,7,8, 11, 13) ise, eg@rinin kirik kaldig1 gbzlenmis-
tir. U¢ hastamizda (vaka no: 9,14,15) Shenton egrisi-
nin ameliyat éncesi ve sonrasinda normal oldugu. bir
hastamizda (vaka no: 10) ise, ameliyat éncesi normal
olan egrinin ameliyat sonrasinda kirik duruma déndu-
gu gérulmastur.

Boyun-diafiz agisi 140°nin Gizerinde ofan ug¢ has-
tamizda (vaka no: 3, 6, 8) Kotz osteotomisi ile birlikte
varizasyon yapildi. Diger hastalarimizda boyun -dia-
fiz agisi normal sinirlardaydi.

Artroz yénunden hastalarimizi Pauwels sinifla-
masina gore degerlendirdik. Buna gére ameliyat 6n-
cesinde beskalgada (vaka no:1, 2, 4, 14, 15) Grade |,
dort kalgada (vaka no: 5, 6, 9, 11) Grade . bir kalga-
da (vaka no: 13) Grade lll, iki kalgada (vaka no: 7,
10) Grade IV artroz gériildi. Bu hastalanimizin ame-
liyat sonrasi yapilan son kontrollerinde, bes kalgada
(vaka no: 2, 4, 5, 6, 9) Grade |, l¢ kalgada (vaka no:
7,10, 11) Grade IV artroz oldugu belirlendi. Ameliyat
sonras! yedi kalgada (vaka no: 1, 3, 8, 12, 13,14,15)
artroza rastlanmadi. Hastalarimizin diger radyolojik
degerleri Tablo 1'de verilmigtir.

Komplikasyonlar

Ug: hastamizda (vaka no: 1, 6, 10) ameliyat son-
rasi erken dénemde fibuler paralizi gorildu. Disuk
ayak ateli, pasif egzersizler ve elektrik stimulasyonu
ile tedavi edilen hastalarimizda 9. aydan sonra fibuler
sinirin geri déndigu saptandi.Polio sekeli olan bir
hastamizda (vaka no: 3) Kotz osteotomisi sonrasi
tekrar subluksasyon oldugundan 10. ayda varizasyon
ve Sharrard ameliyati ile kalgann uyumu ve femur
basinin 6rtinmesi saglandi (Sekil 3). 9 yasinda olan
baska bir hastamizda (vaka no: 8) Kotz osteotoinisi
sonras! senfiz pubiste ayrisma ve subluksasyon ge-
listiginden 6. ayda varizasyon -derotasyon ve Pem-
bersal ameliyati ile kalganin uyumu ve santralizasyo-
nu elde edildiHastalarimizin Ggunde (vaka no: 2, 5,
6) iskion osteotomi yerinde psédoartroz saptanch.

Tartisma

Kalca subluksasyonu ve/veya asetabuler displa-
zide osteoartroz kaginilmazdir (1, 3, 5, 6, 10, 12, 14,
15, 16, 18, 19, 20, 21, 22. 23, 24). Cesitli yazarlar
asetabuler displaziye bagli koksartrozla ilgili olarak

%43'lere varan oranlar vermektedirler (15). Cooper-
man ve arkadaslarinin yaptigi bir ¢alismada tedavi
edilmemis kalga displazisi olan hastalarda 50 yasina
kadar %25-50 oraninda osteoartroz gelistigi bulun-
du(3). Aronson'un yaptigi ve osteoartroz saptanan
genis serili galismada, etyolojik nedenler olarak ase-
tabuler displazi (%43), Perthes (%22) ve femur basi
epifiz kaymasi (%11) saptandi (15). Yuk tasima yu-
zeyinin azalmasi, ekleme gelen yuklerin artmasi,
asetabuler rim sendromundan dolay! subluksasyon,
kikirdaga gelen makaslama kuvvetlerinin artmasi, ek-
lem kikirdaginin bozulmasi ve erken irreversibl hara-
biyeti asetabuler displazinin patolojik sonuglaridir
(15). Cahsma grubumuzu olusturan hastalarimiz in-
celendiginde, hastalarimizin onunun kalgasinda (va-
kano:1,2,4,5,6,7,9,10, 11, 13.14,15) ¢esitli dere-
cede artroz bulunmasi literatir bilgisiyle uyumludur.

Asetabuler displazili hastalarin doktora basvur-
masindaki en dnemli sikayet agn ve buna bagh akti-
vitelerin kisitlanmasi ile gluteal yetmeziige bagl
Trendelenburg topallamasidir.Hastalarin Trendelen-
burg topallamasi degerlendirilirken belli bir sure igin-
de durumunu bozmadan pozisyonunu koruyup koru-
yamadig! dikkate alinmalidir. Eger belli bir sire igin-
de hastada Trendelenburg testi pozitif hale geliyorsa
bu tir vakalari da patolojik olarak degerlendirmek ge-
rekir (8). GUnku bazi hastalarda Trendelenburg topal-
lamasi agridan daha 6nce ortaya ¢ikmakta ve artro-
zun erken habercisi olmaktadir (9, 13). Biz kendi seri-
mizdeki dort hastada (vaka no:1, 8, 12, 14) bariz agn
sikayeti olmadigi halde ge¢ Trendelenburg testinin
pozitif oldugunu saptadik. Buna kalganin instabil hale
gelmesi de denebilir. Bu dénemde radyolojik olarak
kikirdak harabiyeti basladigindan artroz ‘gérinmekte-
dir. Asetabuler displazinin tedavisindeki en dnemli
amag, hastalarin bu déneme gelmeden cerrahi teda-
viye ikna edilmesidir

Asetabuler displazinin tedavisinde yapilacak cer-
rahi islem femoral/ pelvik osteotomi mi olmali? sorusu
glinimiizde de tartisma konusu olmaya devam et-
mektedir. Asetabuler displazili hastalarda genellikle
pelvik deformite én planda olmaktadir.Asetabuler
displazinin tedavisinde genellikle pelvik osteotomi ter-
cih edilmekle birlikte, patoloji neredeyse (pelvik/femo-
ral), ona ydnelik cerrahi girisim yapimahdir (1, 14,
15, 20, 22, 23). Kalga uyumu iyi asetabuler displazisi
olan hastalara pelvik osteotomi; femur basi epifiz
kaymasi, Perthes, avaskuler nekroz gibi femur basini
bozan patolojilere bagl kalga displazisi varsa femo-
ral osteotomi tercih edilmelidir ( 15).

Asetabuler displazinin tedavisinde bugiine kadar
en ¢ok kullanilanilan iki teknik Steel'in tarif ettigi triple
osteotomi ve Ganz'in tarif ettigi periasetabuler osteo-
tomidir ( 6, 19 ). Steel teknigi ile yapilan triple osteo-
tomide, iskion kesisinin asetabulumdan uzak olmasi
ve sakropelvik baglar osteotomize fragmana bagli
birakmasi nedeniyle diizeltme sinirl olmakta, aseta-
bulumun lateralize olmasi ve pelvis asimetrisi gibi sa-
kincalari bulunmaktadir ( 6, 15, 23 ). Ganz osteotomi-
siise : yeterli duzeltme saglamakla birlikte osteotomi-
ler asetabuluma ¢ok yakin yapildigindan intraartikiler
olma riski nedeniyle oldukga deneyim ve mutlaka
skopi altinda uygulama gerektiren bir tekniktir.
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Kotz osteotomisi: CE agisi +20/-10 derece ara-
sinda ve uyumlu bir kalga eklemi olan hastalarda ya-
pilabilen,gerektiginde kalcayr medialize edebilen,poli-
gonal tasarimi nedeniyle yeterince diizeltme saglana-
bilen,osteotomize fragmanlarin sikica kitittenmesi ne-
deniyle pelvisin stabil oldugu ve bu nedenle dis tesbi-
te gerek kalmayan bir pelvik osteotomidir. Kotz'un or-
talama yasi 25.6 yil ve ortalama takip suresi 29 ay
olan 12 hastalik cahigsmasindan alinan sonuglara gé-
re; ameliyat 6ncesi agridan sikayet eden 11 hastanin
ameliyat sonrasi agrilarinin gectigi, ameliyat éncesi
Trendelenburg testi negatif olan 3 hastada ameliyat
sonras! Trendelenburg testinin pozitif oldugu ve birin-
de hafif olmak uzere iki hastada Trendelenburg topal-
lamas! bulundugu,ameliyat sonrasinda ameliyat 6n-
cesine gore fleksiyon ve i¢ rotasyon agikliginda orta-
lama 22°' lik azalma oldugu, CE agisinda ortalama
32°'lik,VCA agisinda ortalama 42°'lik artma oldugu
belirtiimekte, bu osteotominin artrozu engelleyip
engellemedigine iliskin bilgi verilmemektedir (12). Bu-
na karsilik kendi hasta serimizden elde ettigimiz so-
nuglara gére: ameliyat dncesi agridan sikayet eden
onbes kalgcadan onbirinde agrinin gectigi, ameliyat
sonrasi alti hastada gluteal yetmezlige bagh Trende-
lenburg topallamasi oldugu, yine ameliyat sonrasi
fleksiyon agikliginda ortalama 11,3 derece azalma
oldugu, buna karsilik CE ag¢isinda ortalama 30.7¢ ' lik
ve VCA agisinda ise ortalama 26.5¢ ' lik artis saglan-
digini ve bu sonuglarla literatiirle genel olarak uyum-
luluk gdsterdigini saptadik ( Sekil 4 ve 5 ).

Kotz'un kendi yayininda bahsetmedigi,ancak bi-
zim ¢alisma gurubumuzdaki alti hastada(vaka no: 5,
6, 8, 10, 11,14 ) gordiigimiz gluteal yetmezlige bagh
Trendelenburg topallamasi bu osteotominin dnemli
bir dezavantajidir.Ozellikle iliak osteotomiyi yapmak
icin gluteal kaslarin asiri derecede siyrilmasi, belki
de bu sirada superior gluteal sinire zarar verilmesi
uzun sureli Trendelenburg topallamasina yolagmak-
tadir. Biz, hastalarimizda yaklasik bir yillik rehabili-
tasyon programi uyguladiktan sonra bu topallanianin
duzeldigini gérdik.

Yapilan osteotominin kalgca artrozuriu engelleme-
siyle ilgili bilgi mevcut degildir (12). Kendi ¢alisma gu-

Sekil 5: 27 yas, bayan hasta. a, b.Ameliyat dncesi AP ve false profil grafileri, ¢, d. Ameliyattan 29 ay sonraki AP ve false profil grafileri

rubumuzdaki hastalarda takip siiremizin kisa olmast-
na ragmen; ameliyat sonrasi yapilan son kontrollerde
artrozun bes kalgada (vaka no: 2, 4, 5, 6, 9 ) grade |,
yedi kalcada (vaka no:1, 3, 8, 12, 13,14,15) grade O
olmasi sebebiyle Kotz osteotomisinin artrozu engelle-
digini séyleyebiliriz.Ancak CE agis! -10°den daha d-
sik,ileri derecede kalgca eklemi uyumsuzlugu ve gra-
de IV artrozu olmasina ragmen endikasyon agisindan
zorlamall olarak Kotz osteotomisi yapilan l¢ hastada
(vaka no: 7, 10, 11) beklenen etki saglanamamis ve
sonu¢ basarisiz olmustur.Ayrica Kotz osteotomisinin
12 yas altinda yapildiginda senfiz pubis diastazina
neden olabilecegi; Polio, Myelomeningosel, CP gibi
hastaliklarda asetabuler yetersiziik arka duvarda ol-
dugundan bu osteotominin femur basinin értinme-
sinde yeterince etkili olamayacagi ve arkaya ¢ikiga
yol acabileceg@i gézéninde bulundurulmalidir.

Genel olarak degerlendirildiginde: poligonal triple
osteotominin; poligonal tasarimi ve standart kesimi
nedeniyle uygun endikasyonu olan hastalarda yeterli
dizeltme saglamasi, yeterli dizeltme saglayan peria-
setabuler osteotomilere gére daha kolay yapilabilme-
si ve komplikasyonun daha az olmasi, poligonal tasa-
rimi sonucu stabil bir osteosentez saglanmasina bag-
I olarak dis tesbite gerek kalmamasi yaninda erken
yuklenmeye izin verilebilmesi gibi ustiin ézellikleri se-
bebiyle seckin bir pelvik osteotomi oldugu sonucuna
varildi.
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