
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.

Kalça displazisi tedavisinde amaç yük tafl›ma pozisyo-
nunda femur bafl› ile asetabulum uyumunu normallefltir-
mek, geç dönemde de a¤r›s›z, yerinde ve fonksiyonel bir
kalça elde etmektir. Kalça displazisinde anormallik nede-
ni asetabulumda (s›¤l›k ya da yönelim bozuklu¤u) ve fe-
mur bafl›nda (flekil bozuklu¤u, subluksasyon, varus veya
valgus) olabilir. Bu nedenle, osteotomi öncesi yap›lacak
de¤erlendirme, planlama ve hasta seçimi çok önemlidir.
Asetabuler displazi kalça osteoartritinde en önemli etken-
dir. Asetabuler osteotomi s›ras›nda afl›r› düzeltme önemli
bir sorundur. Bu makalede asetabuluma yönelik çeflitli
yöntemleri ele alarak kendi uygulamam›zdan bahsetmeyi
amaçlad›k.
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Asetabuler displazi tedavisi genç hastalarda me-
kanik uyum sorunlar› varl›¤›nda zaman kazand›r›c›
bir yaklafl›md›r. Bu nedenle inflamatuvar hastal›klar
ekarte edilmelidir. Mekanik uyumsuzluk femur bafl›
asetabulum aras›nda temas yüzeyinin azalmas› ile
birim yüzeye düflen yükün artmas›d›r. Asetabulumda
skleroz, labrumda y›rt›lma, geç dönemde kist oluflu-
mu ve femur bafl›nda flekil bozuklu¤u ile kendini
gösteren bir durumdur. Asetabuler displazi tedavi
edilmezse osteoartrit kaç›n›lmaz bir sonuçtur. Aseta-
bulumun derinik/genifllik oran› %38’den az ve CE
aç›s› 15°’den az ise bu hastalarda osteoartrit gelifle-
ce¤i Murphy ve ark.[1] taraf›ndan bildirilmifltir. An-
cak hafif displazilerde subluksasyon yoksa tedavi
karar› vermek için, hastan›n yak›nmas›n›n olmas›
beklenmelidir. Asetabuler yetmezli¤in düzeltilme-

sinde asetabuluma yönelik birçok giriflim tan›mlan-
m›flt›r. E¤er femurda patoloji varsa onu da düzelt-
mek gereklidir. Amaç sferik uyumlu bir kalça elde
etmektir. ‹deali femur bafl›n›n normal fleklini koru-
mufl olmas›, asetabulumun da ona uygun olmas›d›r.
Fakat bu her zaman olanakl› de¤ildir. Bazen bafl bü-
yük, asetabulum onu örtemeyecek kadar s›¤d›r. Çe-
kilen abdüksiyon grafilerinde subluksasyon devam
ediyorsa ya da uyum yoksa baflka yöntemler düflü-
nülmelidir. Asetabuluma yönelik giriflimler bafll›ca
iki grupta de¤erlendirilebilir. Konsantrik redüksiyon
ya da sferik uyum olmaks›z›n yap›lanlar [Chiari,
Shelf (Staheli)]. Konsantrik redüksiyonda yap›lan-
lar: Salter osteotomisi, üçlü osteotomi, Ganz (Berna-
se) osteotomisi, sferik osteotomiler (Wagner, Epp-
right, Ninomia) olarak grupland›r›labilir.
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Cerrahi öncesi de¤erlendirme
Hasta seçimi ve de¤erlendirme çok önemlidir.

Üçlü k›k›rdak kapand›ktan sonra 55 yafla kadar ase-
tabuler osteotomi yap›labilir. ‹nflamatuvar hastal›k-
larda bu tür giriflim yap›lmaz. Amaç bozulmufl me-
kani¤i düzeltmektir. Uygun hasta seçimi ve bilgilen-
dirilmesi yap›lmad›¤› takdirde zaten istenmeyen du-
rum oran› yüksek olan bu giriflimde önemli sorunlar
yaflanabilir. Bu de¤erlendirme bafll›ca iki k›s›mda
yap›l›r.

Klinik

1. Eklemin hareket aç›kl›¤›: Mümkünse eklem
hareketleri serbest olmal›d›r.

2. A¤r›, efor kapasitesi, topallama: Yerinde ergen
displazilerde cerrahi öncesi a¤r› önemlidir. Bu a¤r›
dize yay›l›yor olabilir mutlaka kalça muayenesi ya-
p›lmal›d›r. Bu hastalara yanl›fll›kla bel f›t›¤› ya da
meniskus y›rt›¤› tan›s› konulabilir.

3. K›sal›k, atrofi: K›sal›k uzun süreli ve destek-
lenmedi¤inde karfl› kalçada displaziye neden olabi-
lir.

4. Stabilite: Kalça eklemi muayenesi s›ras›nda iyi
de¤erlendirilmelidir. ‹nstabil displazik bir kalçada
osteotomi sonras› ç›k›k geliflebilir.

5. Nöromusküler muayene: Tüm hastalarda dik-
katle yap›lmal›d›r.

Radyolojik 

Radyolojik de¤erlendirmenin esas› direkt grafi-
lerdir. Standart grafi çekilmesi ve ilk çekilen film ka-
litesi önemlidir. Uygun kalça mümkünse femur bafl›-
n›n yuvarlakl›¤›n›n (sferik) korundu¤u kalçad›r. Ay-
r›ca çekilen abdüksiyon grafilerinde bafl asetabulum
uyumu aranmal›d›r.

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

2. 30° Abdüksiyon iç rotasyon ve fleksiyon grafi-
leri: Cerrahi planlamada osteotomi tekni¤i ve yer se-
çimi aç›s›ndan yararl›d›r.

3. False profil grafi anterior duvar yetersizli¤ini
gösterir. Hasta kalça kasete yak›n, ayak kasete para-
lel, di¤er kalça 20-25° posteriorda görüntü al›n›r.

4. Gerekirse bilgisayarl› tomografi (BT), spiral
tomografi, manyetik rezonans görüntüleme (MRG)
ve skopi alt›nda dinamik de¤erlendirme ile femur

bafl› asetabulum aras›ndaki en uyumlu nokta tespit
edilir.

Radyolojik ölçümler
Radyolojik ölçümler, yap›lacak giriflim öncesi ve

sonras› kazan›mlar› de¤erlendirme ve benzer çal›fl-
malarla k›yaslama olana¤› sa¤lar. Ölçüm yapmadan
önce grafilerin standart çekilip çekilmedi¤inin bilin-
mesinde yarar vard›r. Standart olmayan bir grafi üze-
rinden yap›lacak ölçüm bizi yanl›fl sonuçlara götürür.

1. Asetabuler aç›.[2,3]

2. Anterior ve lateral CE aç›s›[4] (normali 24-37
derece).

3. Asetabulum derinlik/genifllik oran›.

4. Subluksasyon:

a) Lateral: Bafl-ilio-iskial hat mesafesi.

b) Vertikal: Asetabulumun inferioru- femur bafl›
alt› aras› mesafe.

Cerrahiden amaç 
1. Femur bafl› asetabulum uyumsuzlu¤unu nor-

mallefltirmek.

2. Geç dejeneratif artrit geliflimini önlemek.

3. Fonksiyonel ve yerinde bir kalça elde etmek.

4. Geç dönemde proteze uygun bir zemin haz›rla-
mak.

Chiari osteotomisi
Do¤ufltan kalça subluksasyonu ve bafl asetabu-

lum uyumsuzlu¤u varsa yap›labilir. Bafl büyük ase-
tabulum onu örtemeyecek kadar küçüktür. Çekilen
abdüksiyon grafilerinde subluksasyon ve uyumsuz-
luk devam ediyorsa seçilmelidir. Zaman kazand›r›c›
bir giriflimdir. Dört yafltan yetiflkin yafla kadar yap›-
labilir.[5,6] ‹liyak osteotomi kapsülün yap›flma yerinin
hemen üzerinden yap›l›r. Distal parça %50 mediali-
ze edilerek femur bafl› üzerine kemik destek getiril-
mifl olur. Bafla binen yük mediale kayd›r›l›r. Kalça
abdüktörlerinin kald›raç kolu artar. Gerçek anlamda
asetabuler reoryantasyon sa¤lamaz. Kapsülde me-
taplazi oluflur. Uygun endikasyonda yap›l›rsa prote-
ze zaman kazand›ran bir yaklafl›md›r.

Shelf ameliyat›
Asferik uyumun olmad›¤› kalçalarda yap›l›r. Ger-

çek anlamda asetabuler reoryantasyon sa¤lamaz.
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Perthes hastal›¤› ve paralitik subluksasyonlarda kul-
lan›m alan› bulmufltur. Bilinen ilk asetabuler giri-
flimdir. Çeflitli Shelf ameliyatlar› tarif edilmifltir. Biz
burada Staheli tekni¤inden bahsedece¤iz. Tekni¤in
özü asetabulumun süperior ve lateral kesimini greft-
le desteklemektir. Rektus femorisin lateral bafl› alt›-
na kapsül üzerine yerlefltirilerek asetabulum geniflle-
tilmeye çal›fl›l›r. Unstabil kalçalarda alç› tespiti gere-
kir. S›n›rl› say›da serebral palsi olgusu ile 1981’de
yap›lan ilk çal›flma 1984’de yay›nlanm›flt›r.[7] Chiari
osteotomisi ile k›yaslanabilir. Endikasyonlar› ben-
zerdir. Bazen Chiari osteotomisi sonras› Shelf uygu-
lamas› ona eklenebilir. ‹ki tarafl› uygulama özelli¤i
vard›r daha az morbid bir yaklafl›md›r.

Konsantrik redüksiyonda yap›lan
ameliyatlar
Bu giriflimlerden, Salter osteotomisinin eriflkin

displazilerindeki düzeltici etkisi hafif displaziler için
geçerlidir. CE aç›s› 10°’den fazla ise veya kalça 20°
abdüksiyonda konsantrik redüksiyon varsa yetiflkin-
lerde yap›labilir. S›n›rl› düzeltme etkisi nedeniyle
daha fazla düzeltme gereken olgularda yap›lmamal›-
d›r.[8,9] Fazla düzeltme asetabulumda retroversiyon ve
eklemde lateralizasyonla sonuçlan›r.

Steel[10] 1973’te iskium kolunu ayr› insizyonla ke-
serek yöntemi modifiye etmifltir. ‹liofemoral yakla-
fl›mla yap›lan pubik kolu osteotomisinden sonra ya-
p›lan supra-asetabuler osteotomi Salter osteotomide-
ki gibidir. Üçlü osteotomi asetabulumun üçlü k›k›r-
da¤› aç›k iken de uygulanabilir. Bu osteotomideki
kemik kesileri eklemden uzak oldu¤u için kazan›lan
düzelme majör kemik ayr›flmalar› karfl›l›¤›nda olur.

Özellikle güçlü sakropelvik ligament nedeniyle dü-
zelme s›n›rl› olur. Tonnis’de[11] eklemden uzak oste-
otomilerin düzeltme sonras› yetersizli¤ini önlemek
amac›yla ekleme yak›n bir osteotomiyi üç insizyon-
la tan›mlam›flt›r. Bu flekilde sakropelvik ligamentle-
rin düzelme üzerindeki olumsuz etkilerini azaltm›fl-
t›r. Bu teknikte iskium kolu osteotomisi hasta yüzüs-
tü yatarken yap›l›r. ‹kinci osteotomi için hasta ters
çevrilir. Ancak bu yöntemde posterior deste¤in kay-
bolmas› bafllang›çta alç› ile telafi edilmeye çal›fl›l-
m›flt›r.[11] Daha sonra fazla miktarda internal tespit
kullan›larak alç› tespitinden kaç›n›lm›flt›r.[12]

Wagner, Epright Ninomiya’n›n tan›mlad›¤› sferik
asetabuler osteotomilerin uygulanmas›nda özel oste-
otomlar gerekmektedir.[13] Asetabuluma çok yak›n bu
osteotomiler sonras› asetabulumda avasküler nekroz
geliflimi ve eklem içi k›r›k riski yüksektir. Ninomiya
son zamanlarda tekni¤ini asetabuluma yak›n üçlü
osteotomi benzeri bir konuma getirmifltir.

Ganz’›n popülarize etti¤i periasetabuler osteotomi
tekni¤i günümüzde en yayg›n kullan›m alan› bulan
osteotomi tekni¤idir. Simith Petersen iliofemoral in-
sizyonu ile girilir. Hasta s›rtüstü pozisyonda tek kesi
ile tüm osteotomiler yap›l›r. ‹skium kolu inkomplet
olarak kapsül ve m. iliopsoas aras›ndan girilerek sko-
pi kontrolünde görmeden kesilir yüksek anatomi bil-
gisi ve hâkimiyeti gereklidir. Özel osteotomlara ge-
reksinim vard›r. Posterior kolon anatomik olarak sa¤-
lamd›r.[14] Teknik olarak güçtür ve bafllang›çta isten-
meyen durum oran› yüksek ve ö¤renme e¤risi düflük
bir yöntemdir.[15] Ayn› zamanda eklem içi patolojileri
düzeltmek için kapsülün aç›lmas› olanakl›d›r. Bu os-
teotomide afl›r› düzelme önemli bir sorundur. Oste-

(a) (b)

fiekil 1. On üç yafl›ndaki k›z hastada iki tarafl› geliflimsel kalça displazisi 30°. Abdüksiyonda sferik uyum mevcut.
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otomi yüzeyleri sferik olmad›¤›ndan düzeltme sonra-
s› stabilite için üç adet vida ile tespit gereklidir.

‹nkomplet üçlü osteotomi tekni¤i
1- Hasta yan yatar pozisyonda gluteal katlant›ya

parelel bir kesi ile girilir. Siyatik sinir oratya ç›kar›l-
maz ‹skium kolu asetabuluma yak›n, biseps femoris
adalesinin yap›flma yerinin hemen üzerinden göre-
rek kesilir Rotasyonu kolaylaflt›rmak amac›yla late-
ralde 7-8 mm’lik bir kama ç›kar›l›r. Bu s›rada kalça
ekstansiyonda diz fleksiyondad›r. Dokular kapat›l-
d›ktan sonra kalça alt›ndaki rulolar ç›kar›larak
önemli bir pozisyon de¤iflikli¤i olmaks›z›n s›rtüstü-
ne geçilir. 

2- Simith Pertersen veya ilioinguinal insizyonla
girilir. M. sartorius ayr›lmaz m. tensor fasia lata ve
m. gluteus mediusun ön lifleri gluteal tüberküle ka-

dar keskin diseksiyonla ayr›l›r. M. rectus femoris ay-
r›lmaz. Krista alt›ndan al›nan bikortikal üçgen greft
motorlu testereyle medial yap›lar gazl› bezle koruna-
rak al›n›r. Bu flekilde iliyak kristada kozmetik defor-
mite oluflmaz. Pubis kolu osteotomisi ise iliyak oste-
otominin yap›ld›¤› ilio-ingiunal insizyondan yap›l›r.
Bu osteotomi fliflman hastalarda m. psoas›n medi-
alinden, zay›f hastalarda psoas tendonu gevfletilerek
lateralinden yap›l›r. Asetabuler osteotomi SIAS
(Sipina ilyaka anterior superior) ile SIAI (Sipina
ilyaka anterior inferior) aras›ndan bafllang›çta kesici
motor kullanarak devam› siyatik çenti¤e girmeden
e¤ri osteotomla tamamlan›r. Posterior kolon sa¤lam
b›rak›l›r. Tüm osteotomiler tamamland›ktan sonra
Shanz çivisi uygulanmaks›z›n asetabulumun döndü-
rülmesi, baca¤a fleksiyon abdüksiyon ve eksternal
rotasyon manevras› ile (4 flekli) sa¤lan›r.

(a) (b)

fiekil 2. Ayn› hastan›n sa¤ 8 ay sol 2 ay ameliyat sonras› görüntüleri.

(a) (b)

fiekil 3. Üç boyutlu spiral tomografi ile sa¤ kalça osteotomilerinin ayr›nt›l› görüntüsü.



Düzeltme sonras› oluflan bofllu¤a iliyak greft yer-
lefltirilir. Yeterli sa¤laml›k Kirschner teline gerek
kalmayacak kadar oluflsa da bir Kirschner teliyle tes-
pit yap›l›r. Kolay ç›kar›m ve kaymay› önlemek için
ucu cilt alt›nda e¤ilir. Dren kullan›lmaz. Derin ven
trombozunu (DVT) önlemek için mekanik yöntem-
ler uygulan›r. Hastaya erken hareket verilir. Cerrahi
sonras› birinci günden itibaren hasta yük vermeden
bir çift koltuk de¤ne¤i ile yürütülür.

‹nkomplet iliyak osteotomi ile asetabuluma oriji-
nal yerinde daha stabil ve kontrollü bir düzeltme
sa¤lan›r. Fazla düzeltme ihtiyac› oldu¤unda bu oste-
otomide k›r›lmalar olabilir ancak bu k›rlma asetabu-
lumun destek noktas› kaybolmad›¤› için sorun yarat-
maz.

‹nkomplet üçlü osteotominin
avantajlar›

1. Asetabulumun orijinal yerinde düzeltilmesine
olanak sa¤lar.

2. Daha stabil bir osteotomidir.

3. Daha az internal fiksasyon materyali gerekir.

4. Alç› tespiti gerekmez.

5. Posterior kolon anatomik olarak sa¤lam kald›-
¤›nda iyileflme süresi daha k›sad›r.

6. Siyatik çenti¤e girmedi¤i için nörovasküler ha-
sar riski düflüktür.

7. Skopi gerekmez.

8. Kan transfüzyonu gereksinimi azd›r.

Gereç ve yöntem

1995-2006 aras›nda SB ‹stanbul Göztepe E¤itim
ve Araflt›rma Hastanesi 2. Ortopedi Klini¤i’nde 47
hastan›n (6 erkek, 41 kad›n; ort. yafl 23.5; da¤›l›m
11-44) 54 kalças›na inkomplet üçlü osteotomi uygu-
land›. Yedi iki tarafl›, 22 sa¤, 32 sol kalça displazisi
mevcuttu. ‹ki hastada ayn› seansta femoral giriflim
uyguland›. On hastaya önceden kapal› redüksiyon
alç›, befl hastaya önceden asetabuler ve femoral giri-
flim uygulanm›flt›, bu hastalar›n üçünde karfl› kalça
semptomatik displazi nedeniyle cerrahi uyguland›.
Bir hastada poliomiyelite ba¤l› k›sal›k nedeniyle
karfl› ekstremiteye uzatma uyguland›. Ortalama ta-
kip süresi 4.5 y›l (6-96 ay) idi. Asetabuler aç›da or-
talama düzelme 10.2 (2-23) derece, CE aç›s›nda or-

talama düzelme 20 (0-35) dereceydi. Komplikasyon
olarak bir hastada intraartiküler k›r›k, 23 hastada la-
teral femoral kuten sinir duyu kayb›, iki hastada yü-
zeyel cilt nekrozu görüldü. Bir olguda derin iltihap,
bir olguda DVT görüldü. Redislokasyon, miyositis
ossifikans, asetabulumda avasküler nekroz ve kay-
namama görülmedi. Bir hastada geliflen intraartikü-
ler k›r›k nedeniyle 70 derecelik kalça fleksiyonu ve
bir hastada iskium kolunda görülen kaynamama so-
run teflkil etmedi. Derin ven trombozu d›fl›ndaki
önemli komplikasyonlar›n tümü ilk 24 hastal›k çal›fl-
mada görüldü. ‹kinci 23 hastal›k grupta bu kompli-
kasyonlar görülmedi.

Tart›flma ve sonuç
Ganz tekni¤i bugün dünyada popüler bir yöntem

olarak yerini alm›flt›r. Ancak ö¤renme e¤risi düflük
ve bafllang›çta istenmeyen durum oran› yüksek bir
yöntemdir.[15] Bizim uygulad›¤›m›z yöntemin yay›n-
lanmas›ndan sonra yapt›¤›m›z ilave 23 hastada ilk
çal›flmaya göre DVT d›fl›nda istenmeyen önemli bir
durum görmememiz bunu desteklemektedir.

Bu yöntemde siyatik sinir yaralanmas›n›n görül-
memesi, ayr› kesi ile iskium kolunun görülerek ke-
silmesi ve iliyak osteotominin siyatik çenti¤e yönel-
memesi sonucudur. Yöntemimizdeki iliyak osteoto-
minin Steel ve Tonnis tekni¤inden di¤er fark› aseta-
bulumun Pembersal osteotomisindeki gibi inkomp-
let olufludur.[16] Bu yöntemlerden fark› ise eriflkinde
tan›mlanmas›d›r.[17,18] Posterior kolonun anatomik
olarak sa¤lam kalmas› stabilitenin artmas›na yol aç-
m›flt›r. Böylece alç› tespiti veya fazla miktarda inter-
nal tespit arac›na da gereksinim azalmaktad›r. Hatta
iki hastada bu stabilite nedeniyle internal tespit ya-
p›lmam›flt›r. Bu flekilde iyileflme daha çabuk ve so-
runsuz olmaktad›r. Di¤er bir avantaj ise kontrollü
düzeltmedir. Afl›r› düzeltmenin getirdi¤i önemli so-
runlardan biri de kalça fleksiyonunda k›s›tl›l›kla gi-
den anterior s›k›flma tablosu görülme olas›l›¤›d›r.
Ganz tekni¤inde bu son zamanlarda önemli bir so-
rundur. Biz cerrahi s›ras›nda eklemi açarak labral pa-
tolojiyi düzeltici giriflim yapmad›k. Asetabulum ve
femur bafl› aras›ndaki yük da¤›l›m›n›n normalleflti-
rilmesinin daha önemli oldu¤unu düflünmekteyiz.
Olgular›m›zda radyolojik kontrol ameliyat s›ras›nda
yap›lmam›flt›r. Tüm osteotomiler do¤rudan görüle-
rek yap›ld›¤› için deneyimli cerrahlar için buna ge-
rek yoktur. Ancak bafllang›çta bu tip osteotomi uy-
gularken olanakl› ise radyolojik kontrol hata pay›n›
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79Eren ve ark. Eriflkin ve ergenlik dönemlerinde asetabuler displazi için yap›lan osteotomiler

azaltacakt›r. Baz› olgularda asetabulumda retroversi-
yon geliflse de bu önemli bir sorun yaratmam›flt›r.
Ancak bu kontrol edilebilir bir durumdur. Tek
Kirschner teli cilt alt›ndan s›n›rl› uyuflturma ile ç›ka-
r›labilir. Sonuç olarak inkomplet üçlü osteotomi tek-
ni¤i ö¤renilmesi kolay, temel ameliyathane donan›-
m›n›n oldu¤u koflullarda skopi olmaks›z›n yap›labi-
lecek bir yöntemdir.
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