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Gelisimsel kalca displazisinde Pemberton perikapsiiler
osteotomisinin erken donem sonuclari

Short-term results of Pemberton pericapsular osteotomy for the treatment of
developmental dysplasia of the hip

Cemil Erturk

Gaziantep Av. Cengiz Gokgek Devlet Hastanesi Ortopedi ve Travmatoloji Klinigi

Amag: Gelisimsel kalca displazisinde (GKD) Pemberton
perikapstiler osteotomisinin (PPO) erken donem sonugla-
r1 degerlendirildi.

Hastalar ve ydntemler: Gelisimsel kalca displazisi
nedeniyle 15 hastanin (14 kiz, 1 erkek; ort. yas 2.5; dagi-
Iim 1.5-3 yas) 20 kalcasina Pemberton perikapsiiler oste-
otomisi uygulandi. Bes hastada iki tarafli tutulum vardi.
Tonnis siiflamasina gore 16 kalcada (%80) derece 1V,
dort kalgada (%20) derece III ¢ikik vardi. Higbir hastaya
ameliyat oncesinde iskelet veya cilt traksiyonu uygulan-
madi. Tiim kalcalarda osteotomi araligina trikortikal
trapezoid iliyak greft konularak K-teli ile tespit edildi.
Yiiksek kalca cikikli yedi hastada kisaltma ve derotas-
yon uygulandi. Hastalarin ameliyat oncesi ve sonrasi
pelvis grafilerinden asetabuler indeks olctildii. Hastalar
klinik olarak McKay o6lgiitlerine, femur basi avaskiiler
nekrozu acisindan Kalamchi-MacEwen Olciitlerine gore
degerlendirildi. Ortalama takip stiresi 3.6 yil (dagilim
1-6 yil) idi.

Bulgular: Klinik olarak 10 kalcada (%50) miikemmel,
sekiz kalcada (%40) iyi, iki kalcada (%10) orta sonug
alindi. Ameliyat 6ncesinde ortalama 40° olan asetabuler
indeks, son takipte 18° olgiildi. Kalamchi-MacEwen
siniflamasina gore alt1 kalcada (%30) tip I, ti¢ kalcada
(%15) tip II avaskiiler nekroz izlendi. Higbir olguda
yineleyen subluksasyon veya cikik gelismedi, displazi
saptanmadi.

Sonug¢: Pemberton perikapsiiler osteotomisinin GKD
tedavisinde kisa donem sonuglar1 gilivenli ve basarili
bulundu.

Anahtar sozciikler: Asetabulum/cerrahi; ¢ocuk; kalca cikigi,
dogustan/cerrahi; osteotomi/ydntem.

Objectives: We evaluated the short-term results of
Pemberton pericapsular osteotomy for the treatment of
developmental dysplasia of the hip (DDH).

Patients and methods: Fifteen patients (14 girls, 1
boy; mean age 2.5 years; range 1.5 to 3 years) with DDH
underwent Pemberton pericapsular osteotomy in 20 hips.
Five patients had bilateral involvement. According to the
Tonnis classification, 16 hips (80%) were rated as grade
IV, and four hips (20%) were rated as grade III. None of
the patients underwent skeletal or skin traction preop-
eratively. A tricortical trapezoidal iliac graft was placed
in the osteotomy space and was fixed with a K-wire.
Shortening and derotation were performed in seven of the
high-riding hips. The acetabular index was measured on
pre- and postoperative pelvic radiographs. Clinical evalu-
ations were made according to the McKay criteria, and
avascular necrosis of the femur head was assessed using
the Kalamchi-MacEwen criteria. The mean follow-up
period was 3.6 years (range 1 to 6 years).

Results: Clinical results were excellent in 10 hips (50%),
good in eight hips (40%), and moderate in two hips (10%).
The mean acetabular index decreased from 40° to 18°
postoperatively. According to the Kalamchi-MacEwen
criteria, six hips (30%) developed type I, three hips (15%)
developed type II avascular necrosis. Postoperative dislo-
cation, subluxation, or dysplasia were not detected in any
of the patients.

Conclusion: Pemberton pericapsular osteotomy was
found to be safe and successful in the short-term follow-
up of patients with DDH.

Key words: Acetabulum/surgery; child; hip dislocation, congeni-
tal/surgery; osteotomy/methods.
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Gelisimsel kalca displazisi (GKD), ¢ocukluk
cag1 ortopedik patolojilerin en 6nemli ve tedavisi
en tartismali hastaliklarindan biridir. Bu hastalikta
en iyi sonuclar erken tani ve tedavi ile alinabilmek-
tedir. Tedavide amacg, stabil, anatomik ve konsant-
rik bir rediiksiyonun saglanmas1 ve bunun tedavi
bitimine kadar korunmasidir.™

Hastanin yasina ve kalca ekleminin durumuna
gore pek cok tedavi yontemi uygulanmaktadir.
Erken donemde saptandiginda konservatif yon-
temlerle basarili olarak tedavi edilebilmekte iken,
gec olgularda cerrahi girisimler zorunlu hale gel-
mektedir. Kalca ekleminin gelisme potansiyeli 18
aya kadar ytiksek oldugundan, bu yastan ¢nce kal-
canin agik ya da kapali rediiksiyonu asetabulum ve
femurun yeniden sekillenmesi igin yeterli olurken,
yirlime ¢ag1 ve ileri yaslarda bu potansiyel zaman
icinde azalmaktadir.?® Cikik kal¢cada asetabulum
gelisiminin yetersiz olmasi nedeniyle intrakapstiler
patoloji ve buna bagh ekstrakapstiler degisiklikler
ortaya cikar ve femur proksimali ve asetabuluma
yonelik kemik cerrahisi gereksinimi dogar.

Bu calismada, daha 6nce herhangi bir tedavi gor-
memis, yiiriime yasina gelmis veya 18 aydan biiyiik
GKD'li olgularda Pemberton perikapstiler osteoto-
misinin erken dénem sonuglar1 degerlendirildi.

HASTALAR VE YONTEMLER

20012006 yillar1 arasinda klinigimizde GKD
nedeniyle ameliyat edilen 15 hastanin (14 kiz, 1
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erkek; ort. yas 2.5; dagilim 1.5-3 yas) 20 kalgasina
Pemberton perikapsiiler osteotomisi uygulanda.
Bes hastada iki tarafli tutulum vardi. Tutulum dort
kalcada sol, alt1 kalgada sag taraftaydi. Olgularin
ameliyat oncesi ve son takip grafilerinden aseta-
buler indeksleri ol¢iildi. Kalga ¢ikigr Tonnis'in®!
tanimladig1 siniflamaya gore derecelendirildi. Bu
siniflamada, derece I asetabuler sigligi, derece II
yar1 ¢ikigi, derece III ¢ikigi, derece IV ise yiiksek
cikigr tanimlamaktadir. Olgularimizda 16 kalga
(%80) derece 1V, dort kalca (%20) derece III olarak
degerlendirildi (Sekil 1a).

Tim hastalar ayn1 cerrah tarafindan ame-
livat edildi. Higbir hastaya ameliyat 6ncesinde
iskelet veya cilt traksiyonu uygulanmadi. Tim
kalcalarda ameliyat sirasinda perkiitan adduktor
tenotomi uygulandi. Klasik anterior ileofemoral
insizyon kullanildi. Kapsiil agilmadan 6nce ileop-
soas tenotomisi uygulandi. Kapsiil T seklinde agil-
di. Ligamentum teres eksize edildi, ligamentum
transversum kesildi. Kalga eklemi rediikte edilerek
femur bagi ile asetabulumun uyumu degerlendi-
rildi. Teknigine uygun olarak Pemberton perikap-
siiler osteotomi yapildi. Tiim kalcalarda osteotomi
araligina trikortikal trapezoid iliyak greft konula-
rak K-teli ile tespit edildi.

Yiiksek kalca cikikli olgularda yedi kalgaya
(%35) subtrokanterik bolgeden ayr1 bir insizyonla
kisaltma ve derotasyon uyguland1. Olgularimizda,
acik rediiksiyonda kalcay1 rediikte etmek igin gtic

Sekil 1. On dokuz aylik kiz cocugunda (a) ameliyat 6ncesinde ve (b) ameliyat sonrasi 12. ayda sol kalganin radyografik
gorundmd.
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TABLO |

Modifiye McKay 6l¢titlerine gére klinik degerlendirme!

| Mukemmel
genisligi var.

Il iyi

Il Orta

Stabil, agn yok, aksama yok, Trendelenburg negatif, tam hareket

Stabil, agn yok, hafif aksama var, hafif hareket kisithiligr var
Stabil, agn yok, aksama var, Trendelenburg pozitif ve hareket

kisitlihgi var ya da bunlarin kombinasyonu

IV Kéti

Stabil degil ya da agri var ya da her ikisi, Trendelenburg pozitif

gerekiyorsa ve rediiksiyon gergin gibiyse ekleme
asir1 yik vermemek icin kisaltmay: diistindiik.
Kisaltma miktar1 ameliyat 6ncesinde belirlendi.
Deretasyonun derecesi ameliyat sirasinda hesap-
land1. Kalgalar nétral pozisyona getirilip normal
yiik verme ve femur basinin asetabulumla iligkisi-
ne bakildi. Subtrokanterik bolgeden iki seviyeden
osteotomi yapilarak, femur diyafizinden kemik
segment ¢ikarildi. Femur bagsi asetabuluma nétral
olarak yerlestirildi. Femurun distal kism1 diz tam
anteriora getirilecek sekilde dis rotasyona getirile-
rek derotasyon planladi. Fragmanlar rediikte halde
iken dort delikli bir DCP plag: ile tespit yapildi.
Higbir kal¢ada varizasyon iglemi yapilmadi. Tim
hastalara kapstilorafi uygulanirken, gerektiginde
superior kapsiil eksize edilerek, kapsiiliin yeterli
gerginlikte dikilmesi amacglandi. Ameliyat sonra-
sinda kalgalar alt1 haftalik pelvi pedal algiya alind1.
Algilama sonunda hastalara alti hafta kadar, kal-
calar1 ayn1 pozisyonda tutan bir abdiiksiyon ciha-
z1 uygulandi. Bu cihazda diz hareketleri serbest
birakildi. Atel uygulanmasi sonunda hastalarda
serbest kalga hareketlerine izin verildi. Periyodik
olarak klinik ve kontrol grafileri ¢ekildi (Sekil 1b).

Hastalarin son takiplerinde klinik degerlendir-
me McKay'in* klinik degerlendirme olgiitlerine
gore yapild1 (Tablo I). Femur bagi avaskiiler nek-
rozu (AVN) agisindan degerlendirme son takip
grafilerinde Kalamchi ve MacEwen'in® §l¢iitlerine
gore yapildi (Tablo II). Ortalama takip stiresi 3.6 yil
(dagilim 1-6 y1l) idi.

TABLO Il

Kalamchi ve MacEwen’in avaskliler nekroz
degerlendirme d&lgditleri®

Tip Radyografik gériintiim

I Kemiklesme merkezinde degisiklikler
I Tip | + lateral fizis hasar

i Tip | + santral fizis hasari

1\ Tip | + tdm fizis hasan

BULGULAR

Klinik olarak McKay o6lgciitlerine gore 10 kalca
(%50) mikemmel, sekiz kalca (%40) iyi, iki kalca
(%10) orta olarak degerlendirildi. Miikemmel ve
iyi klinik sonug oran1 %90 idi. Ameliyat 6ncesinde
ortalama 40° olan asetabuler indeks, son takipte
18° 6l¢iildii. Kalamchi ve MacEwen siniflamasina
gore alt1 kalcada (%30) tip I, ti¢ kalgada (%15) tip II
AVN izlendi.

Kisaltma ve derotasyon yapilan bir olguda ame-
liyat sonrasi birinci yilda, ¢ocuk evde oynarken,
ameliyath bacak iizerine yiiksekten diisme sonu-
cu femur diyafizinde, plagin hemen distalinde
transvers bir kirik olustu. Ancak, kalca ekleminde
herhangi bir stabilite sorunu yoktu. Bu hastanin
plag1 cikarilarak, kirik sahasini da kapsayan, 6nce-
ki plaktan daha uzun bir plak ile tespit saglandu.
Higbir olguda yineleyen subluksasyon veya ¢ikik
gelismedi, stiren bir displazi nedeniyle ikinci bir
cerrahi girisim yapilmad.

TARTISMA

Gelisimsel kalca displazisinin tedavisinde amag,
hastanin yas1 ne olursa konsantrik rediiksiyon sag-
layarak stabil bir kalca eklemi elde etmek, elde
edilen rediiksiyonu korumak ve kalcay1 normal
gelisim stirecine dondiirmektir. Artmis femoral
ve asetabuler anteversiyon stabiliteyi etkileyen en
onemli faktorlerdir."

Tedavide kullanilan iliyak osteotomiler komplet
ve inkomplet olmak tizere iki gesittir. Komplet bir
osteotomi olan Salter innominat osteotomisi iliyak
kemigin biitiinligiini bozarak pelvisi instabil hale
getirir ve osteotomi sonrasinda stabil bir fiksasyon
gerektirir. Internal tespit materyalinin ¢ikartilmasi
geregi ayri bir dezavantajdir. Tespit materyalinin ¢ivi
yolu enfeksiyonuna neden oldugu da bildirilmistir.
Ayrica, internal fiksasyonda herhangi bir basarisiz-
Iik durmunda, distal fragmanda gelisecek medial
deplasman nedeniyle sanki tam gerceklesmemis
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bir “Chiari” osteotomisiyle karsilagilmaktadir. Bu
durumda, hastanin kalgasinda ameliyat 6ncesin-
den daha kétii bir displazi karsimiza ¢gtkmaktadir.
ll Pemberton perikapsiiler osteotomisi ve Dega oste-
otomisi ise inkomplet iliyak osteotomiler olarak
tanimlanmaktadir. Bu nedenle, pelvisin biittinltigi
bozulmadigindan her iki kalgay1 ayn1 seansta ame-
liyat etmek miimkiin olmaktadir.”® Posterior kolo-
nun saglam kalmasi tespit ihtiyacini azalttig1 gibi,
ekstremite uzunlugunda degisiklige neden olmaz.
Pl Olgularimizda osteotomi sonu araya trikortikal
iliyak greft yerlestirilmesi ile yeterli bir stabilite elde
etmis olsak da, 6lgiilii davranarak bir K-teli ile tespit
yapmay1 uygun gordiik. Hicbir olguda bacak uzun-
luk esitsizligi ile karsilasmadik.

Yiiksek ¢ikikli yedi hastada femoral kisaltma
sonucu, aradan ¢ikarilan kemik segmenti osteotomi
araliginda kullanmay1 diisiindiik. Ancak, elimizdeki
greftin sadece kortikal yapida olmasindan dolays,
osteotomi araliginda kaynamay1 hizlandirmak igin
iliyak kemikten spongitz yapidaki greft kullanmay1
uygun gordiik. Bunedenle, ytiksek ¢ikikli yedi hasta-
daki osteotomi araligina trikortikal trapezoid yapida
iliyak greft yerlegtirdik. Ulkemiz ortopedistlerinin
aligkin oldugu radikal rediiksiyonda (Cakirgil ameli-
yat1) dailiyak osteotomi (Dega) araligina femoral kor-
tikal greftler ¢akilarak sikistirilmakta, bazen araliga
trikortikal iliyak greftler yerlestirilerek desteklen-
mektedir.'” Bunun yaninda, Japonya’dan Kamegaya
ve ark." 21 kalgaya uyguladiklar1 Salter osteotomi-
sinde, kan kaybini azaltmak ve ameliyat siiresini
kisaltmak igin, osteotomi araligina iliyak otogreft
kullanmayip, hidroksiapatit bloklar yerlestirmisler
ve tiim osteotomilerin sorunsuz kaynadigini bildir-
mislerdir. Kessler ve ark.”! ise 26 kalgaya yaptiklari
Pemberton perikapsiiler osteotomisinde, osteotomi
araligima patellar allogreft kullanarak tam kayna-
ma saglamiglardir. Osteotomi araliginda allogreft
kullanim1 yayginlastikca Pemberton perikapsiiler
osteotomisi daha kolay uygulanabilecektir. Ayrica,
bu yontemde iliyak apofizin agilma geregi ortadan
kalkacag ve siyatik ¢entigin Salter osteotomisindeki
kadar genis eksplore edilmesine gerek kalmayacagi
icin, islem daha az kan kaybr ile gergeklestirilecek ve
Pemberton perikapsiiler osteotomisi minimal inva-
ziv bir teknik olarak daha fazla benimsenebilecektir.
Bu tistiinliigtinden dolayi, Pemberton perikapstiler
osteotomisinin iki tarafli olgularda tek seansta iki
tarafli olarak daha cesaretle ve siklikla uygulanmasi
beklenebilir.
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Pemberton perikapsiiler osteotomisinde aseta-
bulumun daha az rotasyonu ile ¢ok fazla miktarda
diizeltme basarilabilirken,® Salter osteotomisi ile
asetabuler indekste sinirli derecede diizelme elde
edilebilmesi (10 derece civari) yontemin ciddi disp-
lazilerde kullanilmasim kisitlar™ Bu nedenle, 40
dereceden yiiksek asetabuler indeks durumunda
mutlaka Pemberton osteomisi gibi bir asetabulop-
lasti gerekliligi vurgulanmigtir.''2 Pemberton peri-
kapsiiler osteotomisinin en basta gelen endikasyonu,
asetabulumun anterior ve superolateral duvarinda
belirgin bir defektin oldugu GKD’li hastalardir.
Gelisimsel kalga displazisinde kullanilan diger ame-
liyatlara karst en 6nemli tistiinliigii, rotasyon mer-
kezinin kalca eklemine ¢ok yakin olmasi nedeniyle
femur baginda daha iyi bir 6rtiinme elde edilmesidir.
(16912131 Salter osteotomisi asetabulumu yeniden yon-
lendirir. Bu nedenle, asetabulumun sekil ve kapasite-
sini etkilemez ve sadece simfizis pubisi bir mentese
gibi kullanarak asetabulumun yoniinii degistirerek
anteriorda yeterli 6rtiinme saglayip posterior ortiin-
meye katkisi olmaz. Pemberton osteotomisi ise Y
kikirdag arka bacagini mentese olarak kullanir, ase-
tabulumu yeniden yapilandirir.4%%#15 Coleman'® alt:
yasindan sonra asetabulum ve femurun remodelas-
yon kapasitesinin ve Y kikirdaginin fleksibilitesinin
azalmasi nedeniyle, Pemberton osteotomisinin ter-
cih edilmeyip, daha kiiciik yaslarda uygulanmasi-
n1 Onermistir. Tachdjian, Pemberton osteotomisinin
asetabulum hacmini azalttigim belirterek, bu yon-
temin sadece asetabulumun genis oldugu olgularda
kullanilmasini, eger asetabulum femur basina goére
nispeten daha kiigiikse Pemberton osteotomisinin
uygun olmayacagini savunmustur. Ayrica, osteoto-
minin Y kikirdagindan ge¢mesi nedeniyle Y kikirda-
ginda erken kapanma olacagini belirtmistir."! Ancak,
Slomczykowski ve ark.'! Pemberton osteotomisiyle
asetabulum hacminin azaldig: duistincesinin, deger-
lendirmenin sadece diiz grafiler {izerinde yapilma-
sindan kaynaklandigini belirtmisler; iki- ve ticboyut-
lu bilgisayarli tomografi ¢alismalarinda osteotomi
Oncesi ve sonrasi Ol¢iimler sonucunda, distintilenin
aksine, asetabulum hacminin azalmayip arttigin
gostermislerdir. Hacimdeki bu artis1 da, osteotomi
sonucunda asetabulumun derinligindeki artisa ve
yeniden sekillenmeye baglamiglardir. Ayrica, Y kikir-
dagimin erken kapanmasinin Salter osteotomisindan
sonra da goriilebilecegine dair gozlemler vardir.”
Olgularimizda Pemberton osteotomisi sonucunda,
femur basinin asetabuluma rediiksiyonu konusun-
da herhangi bir sorunla karsilasmadik. Kapsiiliin
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yeterli gevsetilmesi ve ligamentum transversumun
tam olarak kesilmesi sonucu asetabulum hacminde
olabilecek bir azalma sonucu herhangi bir sorun
yasamadik.

Gelisimsel kalca displazisi tedavisinde, daha
onceleri AVN riskini azalttigina inanilan ve ameliyat
oncesinde rutin olarak bagvurulan traksiyon artik
kullanilmamaktadir.™® Ttmer!® ameliyat 6ncesi
uygulanan traksiyon yerine, kisaltma ile beraber
yapilan proksimal femoral osteotomiyi (PFO) iliyak
osteotomi ile birlestirmigtir. Bu iglem ile, kalga ekle-
minde asetabulum ve proksimal femurdaki patoloji-
ler tek seansta diizeltilmektedir.Hastanin hastanede-
ki yatis stiresi kisalmakta ve yeniden ¢ikik olasilig1 ve
AVN siklig1 azalmaktadir. Ttimer™ 18 aydan biiytik
¢ocuklarda, kisalik yoksa bile, derotasyonu diizelt-
mek icin rutin olarak PFO uyguladigini, gerekti-
ginde ameliyat sirasinda kisaltmaya basvurdugunu
bildirmistir. Tachdjian" ise 24 ayliktan biiyiik ¢ocuk-
lara ya anterolateral girisimle agik rediiksiyon ve
Salter osteotomisi ya da tek basina femoral kisaltma
uygulamis; kisaltma sirasinda derotasyon yapmak-
tan kagindigini bildirmistir. Biz de higbir olguda
ameliyat Oncesi traksiyon uygulamadik. Kisaltma
ve derotasyona yiiksek ¢ikikli 16 kalganin yalnizca
yedisinde (%43.8) basvurduk. Sectigimiz bu yedi
olgu ti¢ yas civarinda idi. Daha kiigiik yastaki ¢ocuk-
larda acik rediiksiyon ve asetabuler osteotomiye ek
olarak uygulanacak kisaltma ve derotasyonun daha
agresif islem yaratacagini diistindiik. Varizasyon hig
yapmadik. Ameliyat 6ncesi grafilerde izlenen femur
kollum diyafiz agilarindaki valgus goériintimiiniin,
ameliyat sonrasindaki grafilerde kayboldugunu goz-
ledik.

Calismamizda, olgu saymmizin azlig1 ve takip
stiresinin kisalig1 nedeniyle AVN komplikasyo-
nu agisindan giivenilir veriler elde edilememis-
tir; ayrica, son takipte olgularin alt1 yas civarin-
da olmasi nedeniyle klinik degerlendirme soyut
diizeyde kalmaktadir. Daha saglikli kararlar ver-
mek icin, daha ¢ok sayida olgunun ileri dénem
sonuglarini irdelemek gerekmektedir.
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