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inkomplet asetabular osteotomiler

Incomplete iliac osteotomies
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Gelisimsel kal¢a displazisi tedavisinde, ileri yaslarda, iliak
osteotomi, sik kullanilan bir tedavi seklidir. iliak osteoto-
miler, komplet (iliak kemigin tam kat kesildigi) veya in-
komplet (iliak kemik butiinligiinin bozulmadig) olarak
ikiye ayrilir. inkomplet osteotomiler arasinda Pemberton
ve Dega osteotomileri sik¢a kullanilmaktadir. Pemberton
osteotomisinde, iliak kemigin hem mediyal hem lateral
korteksi, supraasetabular bolgede triradiat kikirdaga ka-
dar kesilir ve donme merkezi triradiat kikirdaktir. Dega
osteotomisinde ise lateral korteks mediyale dogru oblik
kesilmekte ve donme noktasi gene triradiat kikirdaktir.

Bu yazinin amaci, giiniimiizde sik¢a kullanilan Pemberton
ve Dega osteotomilerinin (asetabuloplastilerinin) endi-
kasyonlari, teknikleri ve sonuglarini tartismaktir.

Anahtar sézciikler: inkomplet asetabular osteotomiler;
Pemberton osteotomisi; Dega osteotomisi

elisimsel kalca displazisi (GKD) hastaliginda,

rezidiiel asetabular displazisinin tedavisinde

ve eklem stabilitesi ve uyumunun arttinlmasi
amaciyla bircok pelvik iliak osteotomi tanimlanmustir.
GKD tedavisinde uygulanacak islem yasa ve patolojinin
tipine bagl olarak degisir. Bu nedenle, osteotomiler,
izole yapilabilecekleri gibi, kalcanin acik rediiksiyonu
ve femoral osteotomiler ile beraber de uygulanabilir.
iliak osteotomilerin uygulanabilecegi minimum hasta
yasi konusunda tartismalar olsa da, genel kani yiirii-
me yasina gelmis cocuklarda yapilabilecegidir. iliak
osteotomiler, komplet ve inkomplet olarak iki gruba
ayrlmaktadir. komplet iliak osteotomilere 6rnek ola-
rak Salter,["! Steel?! ve Sutherland®! tarafindan tanim-
lanan osteotomileri alabiliriz. Komplet osteotomiler,
asetabuluma sekil vermeden asetabulumun yénelimi-
nin degistirilmesi yoluyla femur baginin értiinmesini
arttirmay amaglar ve bu nedenle yonlendirici (redirec-
tional) osteotomiler olarak da bilinir. inkomplet osteo-
tomiler arasinda ise, en sik kullanilan Pemberton oste-
otomisininl*l yaninda, Albeel®! ve Degal®! osteotomileri

lliac osteotomy is a commonly used surgical treatment
method in developmental hip dysplasia. lliac osteotomies
are classified as complete or incomplete. Pemberton and
Dega osteotomies are among the most commonly applied
incomplete iliac osteotomies. Both medial and lateral cor-
tex of the iliac bone at the supraacetabular region were cut
down back to the triaradiate cartilage at Pemberton osteot-
omy and rotation center is triradiate cartilage. Only lateral
cortex of iliac bone is cut down to static notch and osteo-
tome is directed medially to the triradiate cartilage at Dega
osteotomy and rotation center is again triradiate cartilage.

In this review, indications, surgical technique and clini-
cal results of Pemberton and Dega iliac osteotomies were
discussed.

Key words: incomplete iliac osteotomies; Pemberton osteotomy;
Dega osteotomy

tanimlanmistir. inkomplet osteotomiler, asetabuluma
yeniden sekil verilmesi ile femur basinin értiinmesinin
arttinlmasini kolaylastirdiklan igin, yeniden sekillendi-
rici (reshaping) osteotomiler olarak da tanimlanabilir.

Bu yazinin amaa, giinimiizde sik¢a kullanilan
Pemberton ve Dega osteotomilerinin (asetabulop-
lastilerinin) endikasyonlari, teknikleri ve sonuglarini
tartismaktir.

PEMBERTON OSTEOTOMISi

inkomplet osteotomiler igin kullanilan asetabulop-
lasti terimi, asetabulum ustiinden yapilan ve asetabu-
lumun asagiya dogru devrilerek asetabulumun agisinin
azaltildig1 operasyonlar tanimlar. Pemberton, osteo-
tomisini perikapsiiler iliak osteotomi olarak isimlendir-
mistir. Bu osteotomide, iliak kemik mediyal ve lateral-
den, asetabulumun ust tarafindan triradiat kikirdaga
kadar tam kat kesilir. Triradiat kikirdak donme merkezi
olarak kullanilarak, asetabular ¢ati anterior ve laterale
dogru devrilir. Pemberton, bu osteotomiyi uyguladig;
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Sekil 1. a, b. Pemberton osteotomisi yapilmis bir hastanin kalgasinin mediyalden (a) ve lateralden goriinisi (b).

91 hastanin 115 kalgasinin an az iki yillik sonuglarni
degerlendirmis!”! ve bu operasyonun bir yas ile, trira-
diat kikirdagin kapandig yas grubu arasindaki kalca
displazisi hastalarinda asetabular displazinin tedavisi
amaciyla kullanilabilecegini ileri stirmustiir.

Bu osteotominin komplet osteotomilere en biiyiik
avantaji, ¢ogunlukla, internal tespit ve daha sonra
yapilacak implant ¢ikarimi islemi gerektirmemesidir.
Pemberton osteotomisi, teknik olarak zor bir osteoto-
mi olmakla beraber, triradiat kikirdak mentese olarak
kullanildig: ve istenen diizeltme merkezi olan asetabu-
luma ¢ok yakin oldugu igin, yiiksek acilarda diizeltme
saglayabilmektedir (Sekil 1); ayrica, asetabulumun
seklini ve kapasitesini degistirdigi icin, femur basi ile
asetabulum arasindaki uyumu etkileyebilmekte ve
uzun dénemde bu uyumun saglanmasi igin asetabulu-
mun yeniden sekillenmesi gerekmektedir.

Teknik!8]

~ Hasta supin pozisyonda radyolusen masaya yatiri-
lir ve opere edilecek kalganin altina yiikselti konur.

= iliofemoral veya ilioinguinal (bikini) kesisi yapilir.
~ Kesinin ust tarafi, iliak kreste paralel sekilde spina

iliaka anterior superiordan iliak krestin ortasina
kadar uzatilir.

~ Spina iliaka anterior superior distalinden sartorius
ve tensor kaslarinin arasindan girilerek, rektus fe-
moris kasinin basi bulunur.

~ Rektus bagi kaldirilarak gerekli oldugu hallerde
kapsul agilir, eklemin ici temizlenir ve agik rediik-
siyon ve kapsiiloplasti yapilir.

- iliak apofiz iizerindeki abdominal kaslar siyrildik-

tan sonra, apofiz, ortasindan iki yariya kesilerek
mediyale ve laterale dogru devrilir.

Lateralde, gluteus ve tensor fasya lata kaslari iliak
kanadin anterior 1/3’tinden subperiosteal olarak,
distalde eklem kapsiiliine, posteriorda siyatik ¢en-
tige kadar siynilir.

Mediyalde, keskin periosteal elevatér ile abdomi-
nal kaslar apofiz ile beraber kaldirilir ve iliak kana-
din anterior 1/3’linden subperiosteal olarak, iliak
kas siyatik ¢entige kadar siyrlir.

iliak kanadin mediyal ve lateralinden, siyatik genti-
gin gorilmesi icin iki adet kiint S ekartor yerlestirilir.
Spina iliaka anterior inferiorun hemen (izerinden
baglanarak, lateralde asetabulumun hemen 1 cm
lizerinden ¢izil osteotom ile, asetabuluma paralel
sekilde kortikotomi yapilir. Daha sonra, dar egri
osteotom ile siyatik gentigin goriinen bolgesine
kadar, asetabuluma paralel olacak sekilde, korti-
kotomiye devam edilir.

Skopi ile bakilarak, lateralden osteotominin dog-
rultusu belirlenir. Eklem icine gitmediginden emin
olunmalidir.

Bu asamada osteotominin ucu lateralde goriin-
meyebilir. Siyatik ¢entige girmeyecek ve asetabu-
luma paralel olacak sekilde, triradiat kikirdaga
kadar skopi esliginde osteotomiye devam edilir.

Ayni sekilde, mediyalde spina iliak anterior infe-
rior lizerinden baslanarak, asetabulumun 1 cm
uzerinden, asetabuluma paralel olacak sekilde
once ¢izil osteotom, sonra dar egri osteotom ile,
skopi esliginde asetabuluma ve siyatik centige
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Sekil 2. a, b. Dega osteotomisi yapilmis bir hastanin kalgasinin mediyalden (a)
ve lateralden goriinusi (b).

girmedigimizden emin olarak, triradiat kikirdaga
kadar kortikotomi yapilir.

- iki tarafa yapilan osteotomilerin birlestirilmesi
amaciyla, asetabulumun superiorundan genis egri
osteotom kullanilir.

~ Osteotomun triradiat kikirdaga kadar uzandigin-
dan emin olduktan sonra, asetabular cati, oste-
otom yardimi ile inferiora devrilir. Burada aseta-
bular indeksin mumkiin oldugunca azaltilmasi
hedeflenmelidir.

~ Lamina ayina ile iliak osteotomi bolgesi ayrilir ve
iliak kanattan alinan ii¢gen seklinde kemik grefti
araya sikistinlarak yerlestirilir.

~ Stabilitenin yeterli olmadiginin disiinildagi du-
rumlarda, tek K-teli ile tespit gerekebilir.

~ Yeterli rediiksiyonun ve stabilitenin saglandigi dui-
stintliyorsa, katlar kapatildiktan sonra pelvipedal
algi uygulanir.

DEGA OSTEOTOMiSIi

Dega, kendi adiyla anilan transiliak osteotomiyi
1969 yilinda tanimlamistir. iliak kemigin i¢ duvarinin
anterior ve orta kesimi, lateralden yapilan osteotomi
ile kesilerek, posteriorda saglam birakilan bolge tize-
rinden asetabulum devrilir; gerekli durumlarda agik
rediiksiyon ve femoral osteotomi ile birlikte yapilabilir.
Dega’nin kliniginde uzun siredir yapilmakta olmasina
ragmen, literatiire bu osteotomi ile ilgili yeterli katk
saglanamamistir. Grudziak,[®! 2001 yilinda osteotomi
hakkinda ayrintil bir agiklama yayimlamstir.

Do6nme merkezinin degisebilmesi nedeniyle, Dega os-
teotomisi, triradiat kikirdagin agik veya kapali oldugu
hastalarda yapilabilmektedir; ancak, acik oldugu du-
rumlarda, GKD tedavisinde daha ¢ok tercih edilmek-
tedir. Ozellikle serebral palsi hastalarinda, triradiat ki-
kirdak kapandiktan sonra da Dega osteotomisi tercih
edilebilmekte, asetabulumun posteriorunun értiinme-
sinde etkili oldugu rapor edilmektedir (Sekil 2).[¢]
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iliopubik ve ilioiskial kollarinin tam ortasina yonlendirilir.

Teknik (8]

~ Hasta supin pozisyonda radyolusen masaya yatiri-
lir ve opere edilecek kalganin altina yiikselti konur.

= iliofemoral veya ilioinguinal (bikini) kesisi yapilir.
~ Kesinin ust tarafi iliak kreste paralel sekilde, spina

iliaka anterior superiordan iliak krestin ortasina
kadar uzatilir.

Spina iliaka anterior superior distalinden sartorius
ve tensor kaslarinin arasindan girilerek, rektus fe-
moris kasinin basi bulunur.

Rektus basi kaldinlarak gerekli oldugu hallerde
kapsul acilir, eklemin ici temizlenir ve agik rediik-
siyon ve kapsiiloplasti yapilir.

iliak kemik lateralinden abduktor kaslar, subperi-
osteal olarak inferiorda eklem kapsiilii, posterior-
da siyatik ¢entik goriilecek sekilde tamamen kaldi-
nhr. Siyatik ¢centige Hohmann ekartor yerlestirilir.
iliak kemigin i¢ duvan agilmaz.

Kapstil tizerinde, rektus femorisin reflekte basi di-
seke edilerek kaldirlr.

iliak kemik lateralinde, spina iliak anterior inferi-
orun oniinden, asetabular kapsiiliin {zerinden,
posteriorda siyatik gentige dogru kortikal oste-
otomi uygulanir. Osteotomi, posteriorda siya-
tik ¢entigin 1-1,5 cm anteriorunda sonlandinlir.

Kortikotominin yerinin skopi esliginde tespit edil-
mesi gerekmektedir. Cok si§ asetabulum varligin-
da, yiiksek noktadan kortikotomi yapmak, osteo-
tominin eklem icine girmesini engelleyebilir.

Asetabuluma yakin yapilan osteotomilerde, ase-
tabular indekste agisal diizelme imkan daha fazla
olur.

Diiz osteotom, skopi kontroliinde, lateralde ya-
pilan kortikotomiden, mediyale dogru triradiat
kikirdagin iliopubik ve ilioiskial kollarinin tam or-
tasina yonlendirilir (Sekil 3).

Daha ¢ok anterior ortiinme gerekiyorsa, mediyal
iliak duvarin anterior ve orta béliimii kesilebilir.
Sadece, posteriorda siyatik ¢entik saglam birakila-
rak, oradan déndiirme saglanir.

Daha ¢ok lateral ve posterior asetabular yetmez-
lik varsa ve asetabulumun posteriorunun 6rtiin-
mesi isteniyorsa, mediyal duvar saglam biraki-
larak dénme noktasi posteromediyal i¢ korteks
olacak sekilde ayarlanabilir. Genellikle i¢ iliak
duvarin posteriorda 1/3-1/4’liik kesimi saglam
birakilir.

Osteotomi bolgesinde, osteotom veya lamina ayin-
a yardimiyla distraksiyon yapilir. Osteotomi bolgesi
agildiktan sonra iliak kanattan veya femoral kisaltma
yapilmissa femurdan alinan kemik grefti yerlestirilir.
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~ Greftler yerlestirildikten sonra, yeterli stabilite ge-
nellikle saglanir ve tespit ihtiyaci olmaz.

~ Yeterli rediiksiyonun ve stabilitenin saglandigi du-
stintliiyorsa, katlar kapatildiktan sonra pelvipedal
al¢i uygulanir.

TARTISMA

Hem Pemberton hem de Dega osteotomileri, in-
komplet osteotomilerdir ve asetabulumun seklini de-
gistirerek femur basinin 6rtiinmesini arttirdiklar kabul
edilir. Yuriime yasindan sonra, asetabular displazisi
bulunan ¢ocuklarda uygulama endikasyonu vardir.
Pemberton osteotomisi ile daha fazla asetabular agida
diizeltme saglanabilmesi nedeniyle, yiiksek asetabular
diizeltme gereken ¢ocuklarda Pemberton osteotomisi
tercih edilebilir. Dega osteotomisi ise, osteotominin
yerine gore donme noktasinin degismesi nedeniyle la-
teral ve posterior 6rtiinmeyi arttirmakta, bu nedenle
GKD hastalarinin yaninda, serebral palsi hastalarinda
da siklikla tercih edilmektedir.

Pemberton osteotomisinde dénme noktasi, trira-
diat kikirdak; Dega osteotomisinde ise osteotominin
yerine gore degisen miktarda mediyal iliak korteksin
posterior, siyatik ¢entik, triradiat kikirdagin horizon-
tal kolu ve simfizis pubis olarak kabul edilebilir. Dega
osteotomisinde, donme merkezinin farkh yapilardan
olusmasi nedeniyle, triradiat kikirdagin zarar gorme
riskinin Pemberton osteotomisi gibi sadece triradiat
kikirdaktan doniis yapan osteotomilere gore daha az
olduguna inanilmaktadir.[®l Asetabulumun yénlendi-
rilmesi sonucu, Pemberton osteotomisinin anterior ve
lateral ortiinmeyi arttrdifi, Dega osteotomisinin ise
dénme noktasina gore lateral ve posterior ortiinmeyi
daha fazla arttirdigi kabul edilmektedir.

Her iki osteotominin de asetabulumun seklini de-
gistirdikleri kabul edilmektedir. Yapilan hayvan ve
radyoloji calismalarinda, her iki osteotominin de, ase-
tabulum seklini degistirmesine ragmen, asetabulum
hacmini azaltmadiklan gésterilmistir.[>'% Bu nedenle,
asetabuluma gore daha biiyiik goriinen femur basi
varliginda da tercih edilebilecekleri diistintilmektedir.
Ayrica, genellikle kemik grefti yerlestirildikten sonra
stabil olmalar nedeniyle, internal tespit ihtiyacinin ol-
mamasi da komplet osteotomilere gore avantaj olarak
kabul edilebilir.

Uzun doénem sonuglan degerlendirildiginde, her iki
osteotominin de literatiirde Salter osteotomisi ka-
dar ¢ok yer aldigi soylenemez. Salter osteotomisi ile
Pemberton osteotomisinin radyolojik sonuglarinin
karsilastinldigi bir calismada, Pemberton osteoto-
misinin asetabular derinlik indeksini arttirdigi tespit
edilmis ama asetabular indeks ve merkez kenar acisi
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degerlendirildiginde, iki grup arasinda fark bulunma-
mistir.['"l Ancak, Pemberton osteotomisinin avaskiiler
nekroz ve asetabular retroversiyon riskini arttirdigi da
belirtiimektedir.['2'3] Dega osteotomisinin ise, radyolo-
jik parametrelerde belirgin diizelme sagladigi ve daha
az oranda asetabular retroversiyona neden oldugu be-
lirtilmistir.'*] Literatiirdeki calismalar, genellikle olgu
serileri seklindedir. Karsilastirmali calismalar olmadig;
icin, osteotomilerin birbirlerine karsi tstuinliiklerinden
veya dezavantajlarindan bahsetmek miimkiin degildir.
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