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Eriskin ve ergenlik donemlerinde asetabuler displazi icin

yapilan osteotomiler

Osteotomies for acetabular dysplasia in adults and adolescents

Abdullah EREN, Ender UGUTMEN

Istanbul Géztepe Egitim ve Aragtirma Hastanesi Ortopedi ve Travmatoloji Klinigi

Kalca displazisi tedavisinde amag yiik tasima pozisyo-
nunda femur basi ile asetabulum uyumunu normallestir-
mek, gec donemde de agrisiz, yerinde ve fonksiyonel bir
kalga elde etmektir. Kalca displazisinde anormallik nede-
ni asetabulumda (siglik ya da yonelim bozuklugu) ve fe-
mur basinda (sekil bozuklugu, subluksasyon, varus veya
valgus) olabilir. Bu nedenle, osteotomi oncesi yapilacak
degerlendirme, planlama ve hasta secimi ¢ok onemlidir.
Asetabuler displazi kalga osteoartritinde en onemli etken-
dir. Asetabuler osteotomi sirasinda agirt diizeltme 6nemli
bir sorundur. Bu makalede asetabuluma yonelik cesitli
yontemleri ele alarak kendi uygulamamizdan bahsetmeyi
amagladik.

The aims of treatment for acetabular dysplasia are the
normalization of the relationship between the femoral
head and acetabulum on weight bearing position, and to
provide a painless, stable, and functional hip in the long-
term. The reason of this abnormal relationship may arise
either from the acetabulum (deficiency, maldirection) or
the femoral head (aspheric, subluxation, valgus, varus).
For this reason, preoperative planning, assessment, and
patient selection are very important. Acetabular dysplasia
is the main reason for hip osteoarthritis. Overcorrection
is an important complication of acetabular osteotomies.
This review summarizes different kinds of acetabular
osteotomies with relevant presentation of our technique.

Asetabuler displazi tedavisi gen¢ hastalarda me-
kanik uyum sorunlar varliginda zaman kazandirici
bir yaklasimdir. Bu nedenle inflamatuvar hastaliklar
ekarte edilmelidir. Mekanik uyumsuzluk femur basi
asetabulum arasinda temas ylizeyinin azalmasi ile
birim ylizeye diisen yiikiin artmasidir. Asetabulumda
skleroz, labrumda yirtilma, ge¢ donemde kist olusu-
mu ve femur baginda sekil bozuklugu ile kendini
gosteren bir durumdur. Asetabuler displazi tedavi
edilmezse osteoartrit kacinilmaz bir sonugtur. Aseta-
bulumun derinik/genislik oran1 %38’den az ve CE
acist 15°°den az ise bu hastalarda osteoartrit gelige-
cegi Murphy ve ark." tarafindan bildirilmigtir. An-
cak hafif displazilerde subluksasyon yoksa tedavi
karar1 vermek ic¢in, hastanin yakinmasinin olmasi
beklenmelidir. Asetabuler yetmezligin diizeltilme-

sinde asetabuluma yoénelik bir¢ok girisim tanimlan-
migtir. Eger femurda patoloji varsa onu da diizelt-
mek gereklidir. Amag sferik uyumlu bir kalca elde
etmektir. Ideali femur bagmin normal seklini koru-
mus olmasi, asetabulumun da ona uygun olmasidir.
Fakat bu her zaman olanakli degildir. Bazen bag bii-
yiik, asetabulum onu drtemeyecek kadar sigdir. Ce-
kilen abdiiksiyon grafilerinde subluksasyon devam
ediyorsa ya da uyum yoksa bagka yontemler diisii-
niilmelidir. Asetabuluma yonelik girisimler baglica
iki grupta degerlendirilebilir. Konsantrik rediiksiyon
ya da sferik uyum olmaksizin yapilanlar [Chiari,
Shelf (Staheli)]. Konsantrik rediiksiyonda yapilan-
lar: Salter osteotomisi, iiclii osteotomi, Ganz (Berna-
se) osteotomisi, sferik osteotomiler (Wagner, Epp-
right, Ninomia) olarak gruplandirilabilir.
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Cerrahi oncesi degerlendirme

Hasta secimi ve degerlendirme ¢ok onemlidir.
Uclii kikirdak kapandiktan sonra 55 yasa kadar ase-
tabuler osteotomi yapilabilir. Inflamatuvar hastalik-
larda bu tiir girisim yapilmaz. Amag¢ bozulmus me-
kanigi diizeltmektir. Uygun hasta se¢imi ve bilgilen-
dirilmesi yapilmadig takdirde zaten istenmeyen du-
rum orani yiiksek olan bu girisimde 6nemli sorunlar
yasanabilir. Bu degerlendirme baslica iki kisimda
yapilir.

Klinik
1. Eklemin hareket agikligi: Miimkiinse eklem
hareketleri serbest olmalidir.

2. Agn, efor kapasitesi, topallama: Yerinde ergen
displazilerde cerrahi oncesi agr1 onemlidir. Bu agr1
dize yayiliyor olabilir mutlaka kalca muayenesi ya-
pimalidir. Bu hastalara yanlishikla bel fitig1 ya da
meniskus yirtig1 tanisi1 konulabilir.

3. Kisalik, atrofi: Kisalik uzun siireli ve destek-
lenmediginde kars1 kalcada displaziye neden olabi-
lir.

4. Stabilite: Kalga eklemi muayenesi sirasinda iyi
degerlendirilmelidir. Instabil displazik bir kalcada
osteotomi sonrasi ¢ikik gelisebilir.

5. Noromuskiiler muayene: Tiim hastalarda dik-
katle yapilmalidir.

Radyolojik

Radyolojik degerlendirmenin esast direkt grafi-
lerdir. Standart grafi ¢cekilmesi ve ilk cekilen film ka-
litesi onemlidir. Uygun kalga miimkiinse femur basi-
nin yuvarlakliginin (sferik) korundugu kalgadir. Ay-
rica ¢ekilen abdiiksiyon grafilerinde bas asetabulum
uyumu aranmalidir.

1. Pelvis anterior posterior (AP) grafi: Ayakta
cekilmesi yararl olur.

2. 30° Abdiiksiyon i¢ rotasyon ve fleksiyon grafi-
leri: Cerrahi planlamada osteotomi teknigi ve yer se-
¢imi agisindan yararhdir.

3. False profil grafi anterior duvar yetersizligini
gosterir. Hasta kalca kasete yakin, ayak kasete para-
lel, diger kalca 20-25° posteriorda goriintii alinir.

4. Gerekirse bilgisayarli tomografi (BT), spiral
tomografi, manyetik rezonans goriintiileme (MRG)
ve skopi altinda dinamik degerlendirme ile femur

bas1 asetabulum arasindaki en uyumlu nokta tespit
edilir.

Radyolojik olciimler

Radyolojik dl¢iimler, yapilacak girisim oncesi ve
sonrast kazanimlar1 degerlendirme ve benzer calis-
malarla kiyaslama olanagi saglar. Olciim yapmadan
once grafilerin standart ¢ekilip ¢ekilmediginin bilin-
mesinde yarar vardir. Standart olmayan bir grafi iize-
rinden yapilacak dl¢iim bizi yanlis sonuglara gotiiriir.

1. Asetabuler ag1.””

2. Anterior ve lateral CE acis1 (normali 24-37
derece).

3. Asetabulum derinlik/genislik orani.
4. Subluksasyon:
a) Lateral: Bas-ilio-iskial hat mesafesi.

b) Vertikal: Asetabulumun inferioru- femur basi
alt1 aras1 mesafe.

Cerrahiden amacg

1. Femur basi asetabulum uyumsuzlugunu nor-
mallestirmek.

2. Geg dejeneratif artrit gelisimini énlemek.
3. Fonksiyonel ve yerinde bir kalca elde etmek.

4. Ge¢ donemde proteze uygun bir zemin hazirla-
mak.

Chiari osteotomisi

Dogustan kalca subluksasyonu ve bas asetabu-
lum uyumsuzlugu varsa yapilabilir. Bas biiyiik ase-
tabulum onu ortemeyecek kadar kiiciiktiir. Cekilen
abdiiksiyon grafilerinde subluksasyon ve uyumsuz-
luk devam ediyorsa secilmelidir. Zaman kazandirici
bir girisimdir. Dort yastan yetiskin yasa kadar yapi-
labilir.** Tliyak osteotomi kapsiiliin yapigma yerinin
hemen iizerinden yapilir. Distal par¢a %50 mediali-
ze edilerek femur basi ilizerine kemik destek getiril-
mis olur. Basa binen yiik mediale kaydirilir. Kalca
abdiiktorlerinin kaldira¢ kolu artar. Ger¢ek anlamda
asetabuler reoryantasyon saglamaz. Kapsiilde me-
taplazi olusur. Uygun endikasyonda yapilirsa prote-
ze zaman kazandiran bir yaklagimdir.

Shelf ameliyati

Asferik uyumun olmadigi kalcalarda yapilir. Ger-
cek anlamda asetabuler reoryantasyon saglamaz.
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Perthes hastalig1 ve paralitik subluksasyonlarda kul-
lanim alanmi bulmustur. Bilinen ilk asetabuler giri-
simdir. Cesitli Shelf ameliyatlari tarif edilmistir. Biz
burada Staheli tekniginden bahsedecegiz. Teknigin
0zii asetabulumun siiperior ve lateral kesimini greft-
le desteklemektir. Rektus femorisin lateral basi alti-
na kapsiil lizerine yerlestirilerek asetabulum genisle-
tilmeye caligilir. Unstabil kalgalarda al¢1 tespiti gere-
kir. Sinirlt sayida serebral palsi olgusu ile 1981°de
yapilan ilk caligma 1984’de yayinlanmustir.” Chiari
osteotomisi ile kiyaslanabilir. Endikasyonlar1 ben-
zerdir. Bazen Chiari osteotomisi sonrasi Shelf uygu-
lamasi ona eklenebilir. Iki tarafli uygulama ozelligi
vardir daha az morbid bir yaklagimdir.

Konsantrik rediiksiyonda yapilan
ameliyatlar

Bu girisimlerden, Salter osteotomisinin erigkin
displazilerindeki diizeltici etkisi hafif displaziler i¢in
gecerlidir. CE agis1 10°°den fazla ise veya kalga 20°
abdiiksiyonda konsantrik rediiksiyon varsa yetiskin-
lerde yapilabilir. Smirli diizeltme etkisi nedeniyle
daha fazla diizeltme gereken olgularda yapilmamali-
dir.® Fazla diizeltme asetabulumda retroversiyon ve
eklemde lateralizasyonla sonuglanir.

Steel"” 1973’te iskium kolunu ayr1 insizyonla ke-
serek yontemi modifiye etmistir. Iliofemoral yakla-
simla yapilan pubik kolu osteotomisinden sonra ya-
pilan supra-asetabuler osteotomi Salter osteotomide-
ki gibidir. Uglii osteotomi asetabulumun iiclii kikir-
dagi acik iken de uygulanabilir. Bu osteotomideki
kemik kesileri eklemden uzak oldugu icin kazanilan
diizelme major kemik ayrigmalart karsiliginda olur.

Ozellikle giiclii sakropelvik ligament nedeniyle dii-
zelme sinirli olur. Tonnis’de""! eklemden uzak oste-
otomilerin diizeltme sonras: yetersizligini énlemek
amaciyla ekleme yakin bir osteotomiyi li¢ insizyon-
la tanimlamistir. Bu sekilde sakropelvik ligamentle-
rin diizelme {izerindeki olumsuz etkilerini azaltmis-
tir. Bu teknikte iskium kolu osteotomisi hasta yiiziis-
tii yatarken yapilir. Ikinci osteotomi igin hasta ters
cevrilir. Ancak bu yontemde posterior destegin kay-
bolmas: baglangicta al¢i ile telafi edilmeye calisil-
mustir."! Daha sonra fazla miktarda internal tespit
kullanilarak algr tespitinden kaginilmigtir."

Wagner, Epright Ninomiya’nin tamimladig sferik
asetabuler osteotomilerin uygulanmasinda 6zel oste-
otomlar gerekmektedir."" Asetabuluma ¢ok yakin bu
osteotomiler sonras: asetabulumda avaskiiler nekroz
gelisimi ve eklem ici kirik riski yiiksektir. Ninomiya
son zamanlarda teknigini asetabuluma yakin iiclii
osteotomi benzeri bir konuma getirmistir.

Ganz’1n popiilarize ettigi periasetabuler osteotomi
teknigi giinlimiizde en yaygin kullanim alani bulan
osteotomi teknigidir. Simith Petersen iliofemoral in-
sizyonu ile girilir. Hasta sirtiistli pozisyonda tek kesi
ile tiim osteotomiler yapilir. Iskium kolu inkomplet
olarak kapsiil ve m. iliopsoas arasindan girilerek sko-
pi kontroliinde gérmeden kesilir yiiksek anatomi bil-
gisi ve hakimiyeti gereklidir. Ozel osteotomlara ge-
reksinim vardir. Posterior kolon anatomik olarak sag-
lamdir." Teknik olarak giictiir ve baglangicta isten-
meyen durum orani yiiksek ve 6grenme egrisi diistik
bir yontemdir."”" Ayni1 zamanda eklem ic¢i patolojileri
diizeltmek i¢in kapsiiliin agilmasi olanaklidir. Bu os-
teotomide asir1 diizelme 6nemli bir sorundur. Oste-

Sekil 1. On Ug yasindaki kiz hastada iki tarafli gelisimsel kalga displazisi 30°. Abdiksiyonda sferik uyum mevcut.
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f.

Sekil 2. Ayni hastanin sag 8 ay sol 2 ay ameliyat sonrasi gérintleri.

otomi yiizeyleri sferik olmadigindan diizeltme sonra-
st stabilite i¢in li¢ adet vida ile tespit gereklidir.

Inkomplet iiclii osteotomi teknigi

1- Hasta yan yatar pozisyonda gluteal katlantiya
parelel bir kesi ile girilir. Siyatik sinir oratya ¢ikaril-
maz Iskium kolu asetabuluma yakin, biseps femoris
adalesinin yapisma yerinin hemen iizerinden gore-
rek kesilir Rotasyonu kolaylastirmak amaciyla late-
ralde 7-8 mm’lik bir kama ¢ikarilir. Bu sirada kalca
ekstansiyonda diz fleksiyondadir. Dokular kapatil-
diktan sonra kalca altindaki rulolar cikarilarak
onemli bir pozisyon degisikligi olmaksizin sirtiistii-
ne gecilir.

2- Simith Pertersen veya ilioinguinal insizyonla
girilir. M. sartorius ayrilmaz m. tensor fasia lata ve
m. gluteus mediusun 6n lifleri gluteal tiiberkiile ka-

&

dar keskin diseksiyonla ayrilir. M. rectus femoris ay-
rilmaz. Krista altindan alinan bikortikal liggen greft
motorlu testereyle medial yapilar gazli bezle koruna-
rak alimir. Bu sekilde iliyak kristada kozmetik defor-
mite olusmaz. Pubis kolu osteotomisi ise iliyak oste-
otominin yapildig1 ilio-ingiunal insizyondan yapilir.
Bu osteotomi sisman hastalarda m. psoasin medi-
alinden, zayif hastalarda psoas tendonu gevsetilerek
lateralinden yapilir. Asetabuler osteotomi SIAS
(Sipina ilyaka anterior superior) ile SIAI (Sipina
ilyaka anterior inferior) arasindan baslangicta kesici
motor kullanarak devami siyatik centige girmeden
egri osteotomla tamamlanir. Posterior kolon saglam
birakilir. Tlim osteotomiler tamamlandiktan sonra
Shanz civisi uygulanmaksizin asetabulumun dondii-
riilmesi, bacaga fleksiyon abdiiksiyon ve eksternal
rotasyon manevrast ile (4 sekli) saglanir.

Sekil 3. Ug boyutlu spiral tomografi ile sag kalgca osteotomilerinin ayrintili gériintiisi.
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Diizeltme sonrasi olusan bosluga iliyak greft yer-
lestirilir. Yeterli saglamlik Kirschner teline gerek
kalmayacak kadar olugsa da bir Kirschner teliyle tes-
pit yapilir. Kolay c¢ikarim ve kaymay1 onlemek i¢in
ucu cilt altinda egilir. Dren kullanilmaz. Derin ven
trombozunu (DVT) 6nlemek i¢cin mekanik yontem-
ler uygulanir. Hastaya erken hareket verilir. Cerrahi
sonrasi birinci giinden itibaren hasta yilik vermeden
bir ¢ift koltuk degnegi ile yiiriitiiliir.

Inkomplet iliyak osteotomi ile asetabuluma oriji-
nal yerinde daha stabil ve kontrollii bir diizeltme
saglanir. Fazla diizeltme ihtiyaci oldugunda bu oste-
otomide kirtlmalar olabilir ancak bu kirlma asetabu-
lumun destek noktas1 kaybolmadigi i¢in sorun yarat-
maz.

Inkomplet iiclii osteotominin
avantajlari

1. Asetabulumun orijinal yerinde diizeltilmesine
olanak saglar.

2. Daha stabil bir osteotomidir.
3. Daha az internal fiksasyon materyali gerekir.
4. Alg1 tespiti gerekmez.

5. Posterior kolon anatomik olarak saglam kaldi-
ginda iyilesme siiresi daha kisadir.

6. Siyatik ¢entige girmedigi i¢in ndrovaskiiler ha-
sar riski diistiktiir.

7. Skopi gerekmez.
8. Kan transfiizyonu gereksinimi azdir.
Gerec ve yontem

1995-2006 arasinda SB Istanbul Goztepe Egitim
ve Arastirma Hastanesi 2. Ortopedi Klinigi’'nde 47
hastanin (6 erkek, 41 kadmn; ort. yas 23.5; dagilim
11-44) 54 kalcasina inkomplet {i¢lii osteotomi uygu-
land1. Yedi iki tarafli, 22 sag, 32 sol kalca displazisi
mevcuttu. Iki hastada ayni seansta femoral girisim
uygulandi. On hastaya onceden kapali rediiksiyon
alci, bes hastaya dnceden asetabuler ve femoral giri-
sim uygulanmigti, bu hastalarin iigiinde karst kalca
semptomatik displazi nedeniyle cerrahi uygulandi.
Bir hastada poliomiyelite bagli kisalik nedeniyle
kars1 ekstremiteye uzatma uygulandi. Ortalama ta-
kip stiresi 4.5 yil (6-96 ay) idi. Asetabuler agida or-
talama diizelme 10.2 (2-23) derece, CE agisinda or-

talama diizelme 20 (0-35) dereceydi. Komplikasyon
olarak bir hastada intraartikiiler kirik, 23 hastada la-
teral femoral kuten sinir duyu kayb, iki hastada yii-
zeyel cilt nekrozu goriildii. Bir olguda derin iltihap,
bir olguda DVT goriildii. Redislokasyon, miyositis
ossifikans, asetabulumda avaskiiler nekroz ve kay-
namama goriilmedi. Bir hastada gelisen intraartikii-
ler kirik nedeniyle 70 derecelik kalca fleksiyonu ve
bir hastada iskium kolunda goriilen kaynamama so-
run tegkil etmedi. Derin ven trombozu digindaki
onemli komplikasyonlarin tiimii ilk 24 hastalik ¢alis-
mada goriildii. Tkinci 23 hastalik grupta bu kompli-
kasyonlar goriilmedi.

Tartisma ve sonug

Ganz teknigi bugiin diinyada popiiler bir yontem
olarak yerini almistir. Ancak 68renme egrisi diisiik
ve baslangigta istenmeyen durum orani yiiksek bir
yontemdir."” Bizim uyguladigimiz yontemin yayin-
lanmasindan sonra yaptigimiz ilave 23 hastada ilk
calismaya gore DVT diginda istenmeyen 6nemli bir
durum gérmememiz bunu desteklemektedir.

Bu yontemde siyatik sinir yaralanmasinin goriil-
memesi, ayr1 kesi ile iskium kolunun goriilerek ke-
silmesi ve iliyak osteotominin siyatik centige yonel-
memesi sonucudur. Yontemimizdeki iliyak osteoto-
minin Steel ve Tonnis tekniginden diger fark: aseta-
bulumun Pembersal osteotomisindeki gibi inkomp-
let olugudur."” Bu yontemlerden farki ise erigkinde
tanimlanmasidir."”'® Posterior kolonun anatomik
olarak saglam kalmasi stabilitenin artmasina yol ag-
mistir. Boylece alci tespiti veya fazla miktarda inter-
nal tespit aracina da gereksinim azalmaktadir. Hatta
iki hastada bu stabilite nedeniyle internal tespit ya-
pilmamuastir. Bu gekilde iyilesme daha cabuk ve so-
runsuz olmaktadir. Diger bir avantaj ise kontrollii
diizeltmedir. Asir1 diizeltmenin getirdigi énemli so-
runlardan biri de kal¢a fleksiyonunda kisithilikla gi-
den anterior sikisma tablosu goriilme olasiligidir.
Ganz tekniginde bu son zamanlarda 6nemli bir so-
rundur. Biz cerrahi sirasinda eklemi acarak labral pa-
tolojiyi diizeltici girisim yapmadik. Asetabulum ve
femur bagt arasindaki yiik dagiliminin normallesti-
rilmesinin daha 6nemli oldugunu diisiinmekteyiz.
Olgularimizda radyolojik kontrol ameliyat sirasinda
yapilmamistir. Tiim osteotomiler dogrudan goriile-
rek yapildigi icin deneyimli cerrahlar icin buna ge-
rek yoktur. Ancak baglangicta bu tip osteotomi uy-
gularken olanakli ise radyolojik kontrol hata payini
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azaltacaktir. Bazi olgularda asetabulumda retroversi-
yon geligsse de bu 6nemli bir sorun yaratmamustir.
Ancak bu kontrol edilebilir bir durumdur. Tek
Kirschner teli cilt altindan sinirli uyusturma ile ¢ika-
rilabilir. Sonug olarak inkomplet {i¢lii osteotomi tek-

.....

minin oldugu kosullarda skopi olmaksizin yapilabi-
lecek bir yontemdir.
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