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Pemberton perikapsiiler osteotomisinde femur basinin ortilnmesi
yeterli oluyor mu? Uc boyutlu bilgisayarl tomografi
rekonstriiksiyonu ile degerlendirme

Is sufficient femoral head coverage obtained after Pemberton’s pericapsular osteotomy ?
Evaluation by three-dimensional computed tomographic reconstruction

A. Erdem BAGATUR, Gazi ZORER, Y. Bilge SUREL

SSK Istanbul Egitim Hastanesi 1. Ortopedi ve Travmatoloji Klinigi

Amag: Acik rediiksiyonla birlikte Pemberton perikapsii-
ler osteotomisi yapilan gelisimsel kalca displazili olgular-
da, ameliyat sonrasinda femur bagmin Ortiinmesinin ye-
terli olup olmadig: ii¢ boyutlu bilgisayarli tomografi re-
konstriiksiyonu ile degerlendirildi.

Calisma plam: Prospektif bir calisma diizeneginde, 15
ardigik hastanin (12 kiz, 3 erkek; ort. yas 26 ay; dagilim
18-34 ay) ameliyat oncesi ve alt1 ay sonrasi rutin radyog-
rafileri cekildi. Ug boyutlu bilgisayarl tomografi rekonst-
riiksiyonu yapildi ve femur basinin 6rtiinmesi degerlendi-
rildi.

Sonuglar: Ameliyat 6ncesi donemde 38° (dagilim 33-
52°) olan asetabuler indeks ortalamasi, sonraki donemde
19 dereceye (dagilim 16-23°) indi. U¢ boyutlu bilgisayar-
It tomografilerin karsilasgtirilmas: sonucunda, ameliyat
sonrasinda asetabulumlarin hepsinde addiiksiyon ile eks-
tansiyon derecelerinde artig, asetabuler anteversiyon dere-
cesinde ise azalma saptandi. Tiim hastalarda femur basi-
nin ortiinmesi yeterli bulundu.

Cikanmlar: Uygun olgularda, Pemberton perikapsiiler os-
teotomisinin ¢ok iyi sonuglar verdigini, osteotomi sonrasi fe-
mur basi ortiinmesinin yeterli oldugunu diisiiniiyoruz; ancak
bu konuda kusku var ise, konvansiyonel yontemler yerine ii¢
boyutlu rekonstriiksiyonu yapilan bilgisayarli tomografi go6-
riintiilerini kullanmanin daha dogru olacag: goriisiindeyiz.
Anahtar sozcikkler: Asetabulum/cerrahi; kikirdak, eklem/rad-
yografi; cocuk; femur basi/cerrahi/radyografi; kalca ¢ikigi, do-
Sustan/cerrahi/radyografi; kalca eklemi/fizyoloji; goriintii isle-
me, bilgisayar destekli; osteotomi/yontem; bilgisayarli tomog-
rafi.

Objectives: We evaluated femoral head coverage by
three-dimensional computed tomographic reconstruction
after Pemberton’s pericapsular osteotomy with open
reduction in cases with developmental dysplasia of the
hip.

Methods: In a prospective design, routine radiographs of 15
consecutive patients were obtained and three-dimensional
computed tomographic reconstruction was performed pre-
operatively and six months after surgery. The mean age at
the time of surgery was 26 months (range 18 to 34 months).
Twelve patients were girls and three were boys.

Results: The mean acetabular index was 38° (range 33-
52°) preoperatively, and 19° (range 16-23°) postopera-
tively. Comparison between pre- and postoperative three-
dimensional computed tomographic reconstruction
images revealed increased acetabular adduction and
extension, and decreased acetabular anteversion in all
cases. Sufficient coverage of the femoral head was docu-
mented in all patients.

Conclusion: Pemberton’s pericapsular osteotomy pro-
vides successful results in appropriate cases, with suffi-
cient coverage of the femoral head. However, if there is
any doubt, utilization of three-dimensional computed
tomographic reconstruction images may contribute to a
more precise evaluation of the outcome.

Key words: Acetabulum/surgery; cartilage, articular/radiogra-
phy; child; femur head/surgery/radiography; hip dislocation,
congenital/surgery/radiography; hip joint/physiology; image
processing, computer-assisted; osteotomy/methods; tomogra-
phy, X-ray computed.
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Gelisimsel kalca displazisinin (GKD) asetabulu-
mu iceren cerrahi tedavisindeki amag, konsantrik re-
diiksiyon saglandiktan sonra asetabulumun yoniinii
degistirerek, femur baginin tam olarak oOrtiinmesini
saglamak ve boylelikle uygun bir biyomekanik elde
etmektir. Asetabulumun yoniinii degistiren ve endi-
kasyonunda hastanin yasinin, asetabulum ile proksi-
mal femurun patolojik anatomisinin ve cerrahin ter-
cihinin rol oynadigi, farkli bir¢ok cerrahi teknik ta-
nimlanmigtir."®

Kalca displazisinin ve femur baginin ortiinmesi-
nin standart radyografik degerlendirme yontemi, li¢
boyutlu, karmasik bir anatomiye sahip olan pelvi-
sin, goriintli olarak iki boyutlu bir yansimasi olan
on-arka radyografidir.” Geligimsel kal¢a displazisi
nedeniyle ameliyat edilen hastalarin ameliyat son-
rast degerlendirmesinde de ayn1 yontem kullanil-
maktadir. Femur basinin 6rtiinmesi i¢in yapilan os-
teotomi, geleneksel olarak yalnizca frontal planda
yapilan bir inceleme ile degerlendirilmektedir. Pel-
visin On-arka grafisinde, asetabulumun superolate-
ral kenar1 ile femur basinin en lateral kenarr dikka-
te alinarak, osteotomi sonrasindaki Ortiinme konu-
sunda karar verilir.

Gelisimsel kalca displazisinde asil patoloji, ase-
tabulumun 6n ve siiperior duvarindaki yetersizliktir.
Periasetabuler osteotomilerin birinci amaci da, ase-
tabulumun yoniinii bu yetersizligi giderecek bicimde
degistirmektir.® On-arka grafi ile, femur basmnimn
yandaki Ortiinmesini degerlendirmek olanakli ol-
makla birlikte, onden ve arkadan Ortiinme tam ola-
rak anlagilamaz.”™

Bilgisayarli tomografinin gelisimi ve ii¢ boyutlu
rekonstriiksiyonun kullanima girmesi, karisik anato-
mik yapilarin ii¢ boyutlu olarak ve cesitli yonlerden
goriintiilenebilmesini saglamistir. Bu yontemle,
displazik kalcalardaki anatomik degisiklikler ile fe-
mur basinin Ortiinmesi de incelenmistir.”'* Ancak,
asetabulumun yoniinii degistiren ameliyatlardan
sonra, durumu kantitatif olarak degerlendiren cok az
caligma yapilmigtir.”'*"” Pemberton perikapsiiler os-
teotomisinden sonra yapilmis bir ii¢ boyutlu rekonst-
riiksiyon caligmasi ise bulunmamaktadir.

Bu calismada, GKD nedeniyle Pemberton peri-
kapsiiler osteotomisi yapilan hastalarda, ameliyat
oncesi ve sonrasi li¢ boyutlu bilgisayarli tomografi
rekonstriiksiyonu ile femur baginin drtiinmesini kan-
titatif olarak degerlendirmeyi ve 6n-arka radyografi-

ler ile elde edilen iki boyutlu goriintiilerle karsilastir-
may1 amagladik.

Hastalar ve yontem

Gelisimsel kalca displazisi nedeniyle acik rediiksi-
yonla birlikte Pemberton osteotomisi yapma endikas-
yonu konan 15 ardisik hasta, prospektif olarak calis-
maya alindi. Hastalarin iiciinde cift tarafli; besinde
sag, altisinda sol olmak iizere 11°inde tek taraftli GKD
vardi. Cift tarafli olgularin birinde bulunan tek tarafli
asetabulum displazisi disinda, tiim kalcalarda cikik
vardt. Cift tarafli olgularin birinde, sag kalcaya bu ca-
lisma baglamadan 6nce acik rediiksiyon ve Pemberton
perikapsiiler osteotomisi yapilmisti. Tiim hastalarda
klasik iliofemoral insizyon kullanildi ve 6zgiin tekni-
gine bagh kalinarak, acik rediiksiyon ve Pemberton
perikapsiiler osteotomisi yapildi."® Ameliyat sonunda
hastalarin tiimiine alt1 hafta pelvipedal alc1, dort hafta
pergel al¢i uygulandi.

On iki kiz, ii¢ erkekten olusan hasta grubunun
yas ortalamasi ameliyat sirasinda 26 ay (dagilim 18-
34 ay), son takip sirasinda ise 32 ay (dagilim 24-40
ay) idi.

Tim hastalarin, ameliyat 6ncesinde ve alt1 ay
sonrasinda, pelvis 6n-arka grafilerinin yani sira, pel-
vis bilgisayarli tomografileri ¢ekildi ve iic boyutlu
rekonstriiksiyon yapildi. Ameliyat dncesi ve sonrasi
pelvis On-arka grafiler ve ii¢ boyutlu bilgisayarl to-
mografiler karsilastirildi. Ameliyat dncesi donemde
kalcanin patolojik anatomisi incelendi ve Pemberton
perikapsiiler osteotomisinden sonraki degisiklikler
degerlendirildi.

Direkt grafilerde, ameliyat 6ncesi ve sonrasi ase-
tabulumun femur basini 6rtmesi, frontal planda ase-
tabuler indeksin Ol¢iilmesi ile degerlendirildi. Aseta-
buler indeks, Y kikirdaklarindan gecen diiz cizgi
(Hilgenreiner hatt1) ile asetabulum tavaninin ossifi-
ye olmus ve skleroze goriiniimdeki en lateral kenari
arasindaki acinin ol¢iilmesi ile hesaplandi (Sekil 1).

Bilgisayarli tomografiler, Philips Tomoscan EG
cihazi ile ¢ekildi; aksiyel planda 3 mm’lik (120 kVp,
4 sn, 50 mA, 512 matriks kemik algoritmasi, DFOV)
araliksiz kesitler alinarak Sun Microsystems bilgisa-
yar programi kullanilarak iic boyutlu rekonstriiksi-
yon yapildi. Ameliyat sonrasi, asetabulumda frontal,
sagittal ve transvers planlarda ortaya ¢ikan degisik-
likler anterior, posterior, lateral ve inferior ii¢ boyut-
lu goriintiiler ile degerlendirildi.
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Sekil 1. Solda gelisimsel kalga displazisi olan 28 aylik kiz hastanin (a) ameliyat 6ncesi 6n-arka pelvis grafisi. Aseta-
buler indeks sagda 21, solda 40 derece. (b) Hastanin ameliyat sonrasi altinci ayda 6n-arka pelvis grafisi.

Asetabuler indeks solda 22 derece.

Anterior goriintiilerden elde edilen anterolateral
asetabuler (Sekil 2) ve posterior goriintiilerden elde
edilen posterolateral asetabuler (Sekil 3) dudak aci-
lar1, asetabulumun frontal plandaki oryantasyonunu
ve ameliyat sonrasinda asetabulumun abdiiksi-
yon/addiiksiyonunda ortaya ¢ikan degisiklikleri yo-
rumlamakta kullanildi.

Lateral goriintiilerden elde edilen lateral asetabu-
ler inklinasyon ag1s1, asetabulumun sagittal plandaki
pozisyonunu, yani ameliyat sonrasinda asetabulu-
mun fleksiyon/ekstansiyonunda ortaya ¢ikan degi-
siklikleri yorumlamakta kullanildi (Sekil 4).

Inferior goriintiilerden elde edilen asetabulumun
transvers rotasyon acisi ile asetabulumun transvers
planda anteversiyon/retroversiyonu 6l¢iildii (Sekil 5).

Ayrica, ii¢ boyutlu anterior ve posterior goriintii-
ler kullanilarak, femur basinin ortiinmesi Azuma ve
ark.nin™ ol¢iitlerine gore siiflandirildi. Femur bagi-
nin anteriordan 1/3’ilinlin ve posteriordan 3/4’{iniin
ortiinmesi 1. evre, anteriordan 1/3 ile 1/4 arasinda ve
posteriordan 3/4’i ile 1/2 arasinda ortiinmesi 2. ev-
re, anteriordan 1/4’ten az ve posteriordan 1/2’den az
ortiinmesi 3. evre olarak siniflandirildi.

Sonuglar

Hicbir olguda komplikasyonla karsilagilmadi.
Hastalarin hicbirinde greft rezorpsiyonu, osteotomi
hattinda kaynamama, reluksasyon ya da femur ba-
sinda avaskiiler nekrozun erken radyografik belirti-
leri goriilmedi.

Sekil 2. (a) Hastanin ameliyat éncesi ¢ boyutlu bilgisayarli tomografi rekonstriksiyonunda anterior gérintu-
den elde edilen sol anterolateral asetabuler dudak agisi 29 derece. (b) Anterolateral asetabuler dudak
acisinin (a) élcilmesi.
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Sekil 3. (a) Posterior goriintiden elde edilen sol posterolateral asetabuler dudak agisi 50 derece. (b) Pos-
terolateral asetabuler dudak agisinin (b) él¢timesi.

Tiim kal¢alarda konsantrik rediiksiyon saglandi ve
korundu. Biitiin hastalar en geg li¢ ay icinde desteksiz
yiiriidii. Tiim kalgalar, klinik olarak stabildi. Pelvis 6n-
arka grafiler iizerinde frontal planda yapilan dl¢iimler-
de, ameliyat oncesi donemde ortalama 38° (dagilim 33-
52°) olan asetabuler indeks, ameliyat sonras1 donemde
19 dereceye (dagilim 16-23°) indi. Ameliyat 6ncesi do-
nemde tiim kalcalarda kirik olan Shenton-Ménard hat-
t1 ameliyat sonras1 donemde saglam bulundu.

Uc boyutlu bilgisayarli tomografilerin karsilasti-
rilmas1 sonucunda, ameliyat sonrasinda asetabulum-

larin hepsinde addiiksiyon ile ekstansiyon derecele-
rinde artig, asetabuler anteversiyon derecesinde ise
azalma goriildii.

Anterior goriintiilerden elde edilen anterolateral
asetabuler dudak acisi, ameliyat dncesinde ortalama
33° (dagilim 29-40°) iken, frontal planda ortalama
17° (dagilim 14-20°) addiiksiyon artisi elde edilerek,
ortalama 16 dereceye (dagilim 14-20°) indi.

Posterior goriintiilerden elde edilen posterolateral
asetabuler dudak acis1, ameliyat dncesinde ortalama
49° (dagilim 46-52°) iken, frontal planda ortalama

Sekil 4. (a) Lateral goriintiden elde edilen sol lateral asetabuler inklinasyon agisi 60 derece.
(b) Lateral asetabuler inklinasyon agisinin (s) él¢tlmesi.
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20° (dagilim 18-22°) addiiksiyon artisi elde edilerek,
ortalama 29 dereceye (dagilim 26-31°) indi.

Lateral goriintiilerden elde edilen lateral asetabuler
inklinasyon acisi, ameliyat oncesinde ortalama 48°
(dagilim 40-64°) iken, asetabulumun sagittal plandaki
pozisyonunda ortalama 21° (dagilim 19-24°) ekstansi-
yon artis1 elde edilmesi iizerine ortalama 27 dereceye
(dagilim 25-30°) indi.

Inferior goriintiilerden elde edilen transvers ro-
tasyon agis1, ameliyat oncesinde ortalama 13° (dagi-
Iim 9-15°) iken, asetabulumun transvers plandaki
pozisyonunda ortalama 7° (dagilim 5-9°) anteversi-
yon artig1 elde edilerek ortalama 6 dereceye (dagilim
5-10°) indi. Uygulamalara ait ameliyat oncesi go-
riintiiler Sekil 1-5°te, ameliyat sonrasi goriintiiler Se-
kil 6-9’da verildi.

Azuma kriterlerine gore femur basinin 6rtiinme-
si tiim hastalarda 1. evre bulundu.

Tartisma

Gelisimsel kalca displazili hastalarda tedavinin
amact, yasam boyu normal bir kalca fonksiyonu sag-
lamaktir. Cok hafif bir asetabulum displazisi ile bu-
na eslik eden tam konsantrik olmayan bir kalca ekle-
mi iligkisi, addlesan ¢agdan baslayarak erken erisg-
kinlik doneminde koksartrozun ortaya ¢cikmasina yol
acacaktir."" Bu nedenle, hasta hangi yasta olursa ol-
sun, GKD tedavisi eksiksiz olmali ve o6zellikle ame-
liyat sonrasinda planlanan diizelmenin saglandigin-
dan emin olunmalidur.

Son yillarda teknolojinin gelismesine paralel
olarak, goriintiileme yontemlerinde biiyiik asama-
lar kaydedilmis ve ii¢ boyutlu bilgisayarli tomogra-
fi rekonstriiksiyonunun kullanilmaya baglanmasiy-

la, kalca displazilerinin son derece ayrintili, gergek
anatomilerine ¢ok yakin bir sekilde anlagilmasi ola-
nakli olmugtur.”*'*"*"* Ayrica, asetabulum ile ilgili
derinlik, hacim, anteversiyon gibi parametreleri
kantitatif olarak ol¢gmek de olanaklidir.!” Giinii-
miizde, ii¢ boyutlu bilgisayarli tomografi rekonst-
riiksiyonu ozellikle adolesanlarin ve eriskinlerin
primer ya da rezidiiel kal¢a displazilerinin ameliyat
oncesi degerlendirilmesinde yaygin olarak kulla-
nilmaktadir.”'*">'*"® Ayrica, néromuskiiler hastalik-
larda goriilen GKD’de, bu teknigin ozel bir yeri
vardir."”

Bilgisayarli tomografi calismalarinda en onemli
sorunlardan biri, hastalara verilen X-1s1n1 miktaridir.
Daha 6nceki bir aragtirmada, 2 mm’lik kesitlerle ya-
pilan pelvis bilgisayarli tomografileri ile gonadlara,
erkeklerde 2.0 ve kizlarda 1.5 cGy’den daha az rad-
yasyon verildigi ve bunun 7-10 adet direkt grafiye
esit 151n verdigi saptanmistir."” Bir bagka calismada
ise, kesitler tiim pelvis yerine asetabulumun tavani
ile trokanter mindr arasinda alindiginda, toplam 1s1-
nin daha az oldugu vurgulanmistir.""! Kalga anatomi-
sini kantitatif olarak inceleyen bir bagka calismada
da femoral anteversiyon, asetabuler anteversiyon ve
femur boynu-diafiz agilarinin 6lciilebilmesi icin ge-
reken grafilerde, hastalarin aldig1 1sinin daha fazla
oldugu bildirilmigtir.™” Calismamizda, hastalarin
yaglar kiiciik oldugu ve 3 mm’lik kesitler kullanildi-
81 i¢in daha da az 151 alindigin1 s6yleyebiliriz. Ayri-
ca, GKD’li hastalara ¢ektirilen direkt grafilerin say1-
s1 gbz Oniine alindiginda, bilgisayarli tomografi in-
celemelerinin diisiiniildiigii kadar sakincali olmadigi
anlagilacaktir.

Uc boyutlu rekonstriiksiyonu yapilmis goriintii-
lerle 6l¢iim yapmanin bir avantaji da, pelvik tilt ne-

Sekil 5. (a) inferior gériintiiden elde edilen sol asetabulumun transvers rotasyon acisi 9 derece. (b) Asetabulumun
transvers rotasyon agisinin (Y) élgilmesi.
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deniyle ozellikle asetabulum ile ilgili dl¢limlerde,
bilgisayar programinin hata yapma olasiliin1 orta-
dan kaldirmasidir. Pelvik tiltin, asetabulum Sl¢iimle-
rinde, yalanci asetabuler retroversiyon izlenimi ver-
digi gosterilmistir."” Pelvik osteotomi sonrasinda,
kalcasi fleksiyonda pelvipedal al¢i yapilmis hastala-
rin pelvik tilti olacag1 goz oniine alindiginda, bu du-
rum &6zel 6nem tagimaktadir.

Pemberton perikapsiiler osteotomisinin en basta
gelen endikasyonu, asetabulumun anterior ve supe-
rolateral duvarlarinda belirgin bir defektin oldugu
GKD’li hastalardir. Gelisimsel kalca displazilerinde
uygulanan diger ameliyatlara kars1 en onemli iistiin-

Sekil 6. Ameliyat sonrasi altinci ayda ¢ boyutlu rekonst-
riksiyonu yapilmis pelvis bilgisayarli tomografisi-
nin anterior gérintisiinde, sol anterolateral ase-
tabuler dudak acisi 19 derece. Frontal planda an-
teriorda 16 derece addiksiyon artigi elde edildi.

Sekil 7. Posterolateral asetabuler dudak agisi 19 derece.
Frontal planda posteriorda 15 derece addiiksiyon
artisi elde edildi.

liigii, rotasyon merkezinin kalga eklemine cok yakin
olmasi nedeniyle femur basinda daha iyi bir ortiinme
elde edilmesidir."**" Salter osteotomisinde asetabu-
ler indekste ortalama 10° iyilesme elde edilirken,”"
Pemberton perikapsiiler osteotomisi ile cok daha
yliksek derecelerde iyilesme elde etmek olasi-
dir.®21 Salter osteotomisinin, asetabuler indeksin
en fazla 30° oldugu olgularda uygulanmasinin dog-

Sekil 8. Lateral asetabuler inklinasyon acisi 12 derece.
Asetabulumun sagittal plandaki pozisyonunda 20
derece ekstansiyon artisi elde edildi.

Sekil 9. Asetabulumun transvers rotasyon agisi 9 derece.
Asetabulumun transvers plandaki pozisyonunda
8 derece anteversiyon artisi elde edildi.
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ru olacag1 savunulmus,” 40 dereceden yiiksek olgu-
larda ise mutlaka Pemberton osteotomisi gibi bir
asetabuloplasti yapilmasmin gerekliligi vurgulan-
migtir.** Pemberton osteotomisi ile ge¢ donemde
de son derece bagarili sonuglar alindig1 bilinmekte-
dir.[1,13.20.23]

Olgularimizda, asetabuler indekste ortalama 19°
iyilesme elde edildi. Ancak bu, yalnizca iki boyutlu bir
gorlintii izerinde yapilan tek boyutlu bir dl¢iimdiir ve
kalca ekleminin 6zellikle anterior ve posterior oOrtiin-
meleri konusunda bilgi vermemektedir."*"*'** Anteri-
or ve posterior Ortiinmelerin goriintiilenebilmesi i¢in
gelistirilmis yontemlerden olan Lequesne’nin verti-
kal-merkez-anterior kenar a¢is1™'” gibi parametrele-
ri, kemiklesmenin yetersizligi nedeniyle kiiciik ¢o-
cuklarda kullanmak olanakli degildir. Bu parametre-
ler, ancak eriskinlerin rezidiiel asetabuler displazile-
rinde deger tagir.

Ameliyattan once ¢ekilen ve ii¢ boyutlu rekonst-
riiksiyonu yapilan bilgisayarli tomografiler ile disp-
lazinin derecesi ile yoniinii saptamak ve ameliyatta
elde edilmesi gereken diizelme derecesini hesapla-
mak olanaklidir. Bu verilerle, ameliyattan sonra elde
edilen diizelme derecesi goriilebilir ve karsi kalga ile
karsilagtirilabilir.”**' Olgularimizin tiimiinde de
ameliyat oncesi cekilen ve li¢ boyutlu rekonstriiksi-
yonu yapilan bilgisayarli tomografiler ile displazinin
derecesi ve yonii saptandi. Tiim olgularda, astabulu-
mun Ozellikle anterior ve siiperior duvarlarinda be-
lirgin defekt vardi. Ameliyat sonrasinda cekilen to-
mografiler ile bu defektlerin giderildigi ve Pember-
ton osteotomisi yoluyla kalca ekleminde yeterli or-
tinmenin saglandig1 goriildii. Ayrica, anterior ve
posterior goriintiiler kullanilarak Azuma olgiitlerine
gore tiim hastalarda femur baginin ortiinmesi 1. evre
olarak degerlendirildi.

Sonug olarak, uygun olgularda Pemberton peri-
kapsiiler osteotomisinin ¢ok iyi sonuclar verdigini
ve osteotomi sonrasi femur bagi ortiinmesinin yeter-
li oldugunu diisiiniiyoruz. Bununla birlikte, bu konu-
da kusku duyuluyorsa, konvansiyonel yontemler ye-
rine ii¢ boyutlu rekonstriiksiyonu yapilan bilgisayar-
I1 tomografi goriintiilerinin kullanilmasinin daha
dogru olacagi goriisiindeyiz.
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