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Amaç: Çal›flmam›zda geliflimsel kalça displazili, yürüme ça¤›ndaki çocuklar›n cerrahi tedavisinde pe-
rikapsüler Pemberton osteotomisinin klinik ve radyolojik sonuçlar›n› de¤erlendirmeyi amaçlad›k.
Çal›flma plan›: Pemberton perikapsüler osteotomi uygulanan, geliflimsel kalça displazili 86 (81 k›z, 5
erkek) hastan›n 91 kalças› çal›flmaya al›nd›. Hastalar›n ortalama yafl› 34 (da¤›l›m: 18-96) ay, ortalama
takip süresi 60 (da¤›l›m: 24-158) ay idi. Hastalar›n tümüne aç›k redüksiyon ve Pemberton perikapsü-
ler osteotomi uygulan›rken, 12 kalçaya femur üst uç osteotomisinin de yap›ld›¤› tespit edildi. Klinik
sonuçlar McKay’›n klinik de¤erlendirme kriterlerine göre, radyolojik sonuçlar Sever’in radyolojik de-
¤erlendirme kriterlerine göre ve avasküler nekroz varl›¤› Kalamchi-MacEwen avasküler nekroz s›n›f-
lamas› kriterlerine göre de¤erlendirildi. 
Bulgular: Son kontrollerde asetabuler indeks ortalama 12.04° (da¤›l›m: 5°-24°), Wiberg’in merkez-
kenar aç›s› ortalama 35.5° (da¤›l›m: 20°-52°) olarak tespit edildi. Klinik olarak 81 (%89.0) kalçada çok
iyi, 2 (%2.2) kalçada iyi ve 8 (%8.8) kalçada orta sonuç elde edildi. Radyolojik olarak 79 (%86.8) kal-
çada çok iyi, 7 (%7.7) kalçada iyi ve 5 (%5.5) kalçada orta sonuç bulundu. Klinik ve radyolojik aç›dan
kötü sonuçla karfl›lafl›lmad›. Dokuz (%9.9) kalçada Tip 1, 7 (%7.7) kalçada Tip 2 ve bir (%1.1) kalça-
da Tip 3 avasküler nekroz görüldü. Olgularda Tip 4 avasküler nekroza rastlanmad›. 
Ç›kar›mlar: Yürüme ça¤›ndaki geliflimsel kalça displazili çocuklar›n cerrahi tedavisinde Pemberton
perikapsüler osteotomisi etkin ve güvenli bir yöntemdir.
Anahtar sözcükler: Geliflimsel kalça displazisi (GKD); Pemberton perikapsüler osteotomisi (PPO). 

Geliflimsel kalça displazisinde (GKD), asetabulum-
daki patolojik de¤ifliklikleri düzelten ameliyatlardan biri
Paul A. Pemberton'un tan›mlam›fl oldu¤u "perikapsü-
ler" ilium osteotomisidir. Bu ameliyatta hedef, femur ba-
fl›n› içinde tutamayan asetabulumun, derinli¤ini ve sfe-
rikli¤ini artt›rarak femur bafl›n› kavrayacak hale getir-

mektir. Deformiteyi kayna¤›na yak›n yerden düzeltir-
ken, asetabulumun yeniden flekillenme yetene¤inden
faydalan›l›r.[1] Tedavide di¤er bir hedef de, bafllang›çtan
itibaren konsantrik redüksiyonun sa¤lanmas› ve bunun
tedavi bitimine kadar korunmas›d›r.[2,3] Normal bir aseta-
bulumun geliflebilmesi için primer uyar›, konsantrik re-
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dükte, stabil bir femur bafl›d›r.[2,4] Asetabulumun yönünü
de¤ifltiren, hastan›n yafl›n›n, asetabulum ile proksimal
femurun patolojik anatomisinin ve cerrah›n tecrübesinin
endikasyonu belirlemede rol oynad›¤›, farkl› birçok cer-
rahi teknik tan›mlanm›flt›r.[5,6] Salter innominat osteoto-
mi ve Pemberton perikapsüler osteotomisi (PPO) en s›k
uygulanan pelvik osteotomilerdir. PPO’da, rotasyon
merkezinin kalça eklemine çok yak›n olmas› nedeniyle
femur bafl›nda daha iyi bir örtünme elde edilmekte-
dir.[5,7,8] Salter osteotomisinde asetabuler indekste (A‹)
ortalama 10° iyileflme elde edilirken,[9] bu tekni¤in A‹’nin
en fazla 30° oldu¤u olgularda uygulanmas›n›n do¤ru
olaca¤› savunulmufltur.[10] Bununla birlikte, PPO ile çok
daha yüksek derecelerde iyileflme elde etmek olas›d›r[7-9]

ve A‹’nin 40°’den yüksek oldu¤u olgularda ise mutlaka
PPO gibi bir asetabuloplasti yap›lmas›n›n gereklili¤i
vurgulanmaktad›r.[7,8]

Çal›flmam›zda, PPO uygulad›¤›m›z, yürüme döne-
mindeki geliflimsel kalça displazili hastalar›n klinik ve
radyolojik sonuçlar›n› retrospektif olarak de¤erlendir-
meyi amaçlad›k. 

Hastalar ve yöntem
GKD tan›s› ile PPO uygulanan ve son kontrolleri

yap›labilen 86 hastan›n 91 kalças›n› çal›flmam›za ald›k.
Ameliyat öncesi nötral pelvis grafisinde A‹ ölçüldü ve
kalçalar Tönnis’in s›n›flama sistemine göre s›n›fland›-
r›ld›. Hastalar ameliyat yafllar›na göre; 18-24 ay (Grup
1), 24-36 ay (Grup 2), 36 ay ve üstü (Grup 3) olmak
üzere 3 gruba ayr›ld›. Son kontrollerinde klinik muaye-
neleri yap›ld› ve nötral pelvis grafileri çekildi. Nötral
pelvis grafilerinde A‹, Sharp aç›s› ve Wiberg’in mer-
kez-kenar (center-edge, CE) aç›lar› ölçüldü. Klinik de-
¤erlendirmede McKay’›n klinik de¤erlendirme, radyo-
lojik de¤erlendirmede Sever’in radyolojik de¤erlendir-
me kriterleri kullan›ld›. Avasküler nekroz (AVN) varl›-
¤›nda ise Kalamchi-MacEwen avasküler nekroz s›n›fla-
ma sistemi kullan›ld›. Klinik ve radyolojik sonuçlar, yafl
gruplar›na ve kalça ç›k›k seviyelerine göre ayr› ayr› de-
¤erlendirildi. 

Tönnis’in s›n›flama sistemine göre, 22 (%24.2) kal-
ça Tip 2, 38 (%41.8) kalça Tip 3, 31 (%34.1) kalça Tip
4 olarak saptand›. Hastalar›n ameliyat s›ras›nda ortala-
ma yafl› 34 (da¤›l›m: 18-96) ay idi. Grup 1’de 50 kalça
(%54.94), Grup 2’de 18 kalça (%19.78) ve Grup 3’de
23 kalça (%25.27) yer ald›. Ortalama takip süresi 60
(da¤›l›m: 24-158) ay idi. 

Hastalar genel anestezi veya genel anestezi ile kom-
bine kaudal anestezi alt›nda ameliyata al›nd›. Addüktor
kas gerginli¤i olan kalçalarda, aç›k veya perkutan ol-

mak üzere addüktor tenotomi uyguland›. ‹liofemoral
kesi ile kalça eklemine ulafl›ld›. ‹liopsoas tenotomisi,
pulvinar dokular›n uzaklaflt›r›lmas›, ligamentum teres
eksizyonu, transvers asetabuler ba¤›n gevfletilmesi ve
aç›k redüksiyon rutin olarak tüm hastalara uyguland›.
Limbus rutin olarak eksize edilmedi ancak, e¤er inver-
te ve redüksiyonu engelleyici durumda ise diklemesine
gevfletme kesileri yap›ld›. ‹liak apofiz bisturi ile poste-
rior 1/3 k›sm›na kadar kesildi ve ilium subperiostal ola-
rak periost elevatörü ile yumuflak dokulardan s›yr›ld›.
Dar ve e¤ri bir osteotom ile iliak kanad›n lateral kor-
teksinden osteotomiye baflland›. Spina iliaka anterior
inferiorun biraz üzerinden bafllayan osteotomi eklem
kapsülünün 1 cm proksimalinden paralel olarak e¤ri bir
flekilde posteriora do¤ru ilerletildi. Skopi ya da röntgen
kontrolü ile osteotomun yöneliminin do¤rulu¤u kon-
trol edildikten sonra 1.5 cm daha ilerletilerek iliak ka-
nad›n lateral korteksinin osteotomisi tamamland›. ‹liak
kanad›n medial korteksine de lateral korteksteki oste-
otomi hatt›na paralel olacak flekilde osteotomi yap›ld›.
Her iki osteotomi tamamland›ktan sonra iliak kanad›n
anteriorundan spina iliaka anterior süperioru da içine
alan, üçgen bir kemik grefti al›nd›. Kemik kama grefti,
oturaca¤› yere uymas› için k›vr›ml› tarzda flekillendiril-
di. Bir laminer ay›r›c› veya elevatörler yard›m›yla oste-
otomi hatt› aç›ld›, iliumun alt parças› laterale, öne ve
distale devrildi; ve greft osteotomi hatt›na yerlefltirildi.
Osteotomi yap›ld›¤› s›rada ç›k›k olan kalça eklemi ise
bu ifllem s›ras›nda redükte edildi. Ek olarak yumuflak
doku stabilitesi için dikkatli bir flekilde kapsülorafi ya-
p›ld›. ‹liak apofiz dikildi ve cilt kapat›ld›. Ameliyat edi-
len taraftaki kalça, 20-30° fleksiyonda, 20-30° abdüksi-
yonda, diz 10-20° fleksiyonda, ayak bile¤i nötralde ol-
mak üzere bütün hastalara pelvipedal alç› yap›ld›. Has-
talar alt› hafta pelvipedal alç› ve dört hafta da abdüksi-
yon cihaz› ile takip edildi.

Elde edilen verilerin istatistik analizleri SPSS (18.0)
paket program›nda yap›ld›. Faktörler aras›nda bir ilifl-
kinin olup olmad›¤›n›n incelenmesinde Pearson ki-ka-
re testi, aç›lar›n ameliyat öncesi ve sonras› de¤erleri
aras›ndaki ortalama farklar›n›n karfl›laflt›r›lmas›nda
Student t-testi kullan›ld›. P<0.05 de¤eri istatistiksel
olarak anlaml› kabul edildi.

Bulgular
Ameliyat öncesi A‹ ortalamas› 40.53° (da¤›l›m: 26°-

55°) olarak ölçüldü. Son kontrollerde A‹ ortalama
12.04° (da¤›l›m 5°-24°), A‹’deki düzelme ortalama
28.48° (da¤›l›m 27.13°-29.83°) olarak saptand› (fiekil 1
ve 2). Ameliyat öncesi ve son kontroldeki A‹ ortalama
de¤erleri aras›ndaki fark istatistiksel olarak anlaml› bu-
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lundu (p<0.01). CE aç›s› ortalama 35.5° (da¤›l›m: 20°-
52°) olarak tespit edildi. Sharp aç›s› ortalama 42.60°
(da¤›l›m 33°-55°) olarak kaydedildi (fiekil 1 ve 2).

McKay’›n klinik de¤erlendirme kriterlerine göre 81
(%89.0) kalça çok iyi, 2 (%2.2) kalça iyi ve 8 (%8.8)
kalça orta sonuç olarak de¤erlendirildi. Kötü sonuçla
karfl›lafl›lmad› (Tablo 1 ve 2). Ameliyat yafl grubunun
artmas› ile çok iyi ve iyi sonucun azalmas›, istatistiksel

olarak anlaml› bulundu (p<0.01). Benzer flekilde, kalça
ç›k›k seviyesinin artmas› ile çok iyi ve iyi sonucun azal-
mas›, istatistiksel olarak anlaml› bulundu (p<0.01).

Sever’in radyolojik de¤erlendirme kriterlerine göre
79 (%86.8) kalça çok iyi, 7 (%7.7) kalça iyi ve 5 (%5.5)
kalça orta sonuç olarak de¤erlendirildi. Kötü sonuçla
karfl›lafl›lmad› (Tablo 3 ve 4). Ameliyat yafl grubunun
artmas› ile çok iyi ve iyi sonucun azalmas›, istatistiksel

fiekil 1. (a) Ameliyat öncesi pelvis grafisi; 26 ayl›k k›z hasta; sol GKD. (b) Aç›k redüksiyon ve PPO sonras› pelvis gafisi. (c) 6. y›l kontrolünde-
ki pelvis grafisi. (d) 12. y›l kontrolündeki pelvis grafisi.

Ameliyat yafl› Çok iyi ‹yi Orta Kötü 

18-24 ay 50 (%100) 0 (%0) 0 (%0) 0 (%0) 

24-36 ay 11 (%61.1) 0 (%0) 7 (%38.9) 0 (%0) 

36 ay ve üstü 20 (%87.0) 2 (%8.7) 1 (%4.3) 0 (%0) 

Toplam 81 (%89.0) 2 (%2.2) 8 (%8.8) 0 (%0) 

(χ2: 31.636, p<0.001)

Tablo 1. Modifiye McKay klinik de¤erlendirme kriterlerine göre
bulunan sonuçlar›n ameliyat yafl gruplar›na göre da¤›l›-
m›.

(a) (b)

(c) (d)

Kalça gruplar› Çok iyi ‹yi Orta Kötü 

Tönnis Tip 2 22 (%100) 0 (%0) 0 (%0) 0 (%0) 

Tönnis Tip 3 38 (%100) 0 (%0) 0 (%0) 0 (%0) 

Tönnis Tip 4 21 (%67.7) 2 (%6.5) 8 (%25.8) 0 (%0) 

Toplam 81 (%89.0) 2 (%2.2) 8 (%8.8) 0 (%0) 

(χ2: 21.744, p<0.001)

Tablo 2. Modifiye McKay klinik de¤erlendirme kriterlerine göre
bulunan sonuçlar›n Tönnis’in s›n›flama sistemiyle
s›n›fland›r›lm›fl kalça gruplar›na da¤›l›m›..



olarak anlaml› bulundu (p<0.01). Kalça ç›k›k seviyesi-
nin artmas› ile çok iyi ve iyi sonucun azalmas› istatistik-
sel olarak anlaml› bulundu (p<0.01).

Kalamchi-MacEwen avasküler nekroz s›n›flama
kriterlerine göre 17 (%18.6) kalçada femur proksima-
linde AVN tespit edildi. Bunlardan 9 (%9.9) kalça Tip
1, 7 (%7.7) kalça Tip 2, bir (%1.1) kalça Tip 3 idi. Tip
4 AVN yoktu. Olgular›n %81.3’ünde AVN geliflmedi-

¤i tespit edildi (Tablo 5 ve 6). Ameliyat yafl grubunun
artmas› ile AVN geliflmesinin artmas› istatistiksel ola-
rak anlaml› bulundu (p<0.01). Ayn› flekilde, kalça ç›k›k
seviyesinin artmas› ile AVN geliflmesinin artmas› ista-
tistiksel olarak anlaml› bulundu (p<0.01).

Komplikasyon olarak ameliyat sonras› 6. ayda re-
subluksasyon görülen bir kalçaya yeniden aç›k redüksi-
yon ve kapsül plikasyonu uyguland›. Hastan›n ameliyat

Acta Orthop Traumatol Turc38

fiekil 2. (a) Ameliyat öncesi pelvis grafisi; 25 ayl›k k›z hasta; sol GKD. (b) Aç›k redüksiyon ve PPO sonras› pelvis grafisi. (c) 4. ay kon-
trolündeki pelvis grafisi. (d) 4. y›l kontrolündeki pelvis grafisi.

(a) (b)

(c) (d)

Ameliyat yafl› Çok iyi ‹yi Orta Kötü 

18-24 ay 50 (%100) 0 (%0) 0 (%0) 0 (%0) 

24-36 ay 11 (%61.1) 3 (%16.7) 4 (%22.2) 0 (%0) 

36 ay ve üstü 18 (%78.3) 4 (%17.4) 1 (%4.3) 0 (%0) 

Toplam 79 (%86.8) 7 (%7.7) 5 (%5.5) 0 (%0)  

(χ2: 23.078, p<0.001)

Tablo 3. Sever’in radyolojik de¤erlendirme kriterlerine göre bulu-
nan sonuçlar›n kalçalar›n ameliyat yafl gruplar›na da¤›l›-
m›.

Kalça gruplar› Çok iyi ‹yi Orta Kötü 

Tönnis Tip 2 22 (%100) 0 (%0) 0 (%0) 0 (%0) 

Tönnis Tip 3 38 (%100) 0 (%0) 0 (%0) 0 (%0) 

Tönnis Tip 4 19 (%61.3) 7 (%22.6) 5 (%16.1) 0 (%0) 

Toplam 79 (%86.8) 7 (%7.7) 5 (%5.5) 0 (%0)  

(χ2: 26.754, p<0.001)

Tablo 4. Sever’in radyolojik de¤erlendirme kriterlerine göre bulu-
nan sonuçlar›n Tönnis’in s›n›flama sistemiyle s›n›fland›r›l-
m›fl kalça gruplar›na da¤›l›m›.
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sonras› 3. y›ldaki son kontrol grafisinde Tip 3 AVN
saptand›. Üç hastada suprakondiler femur k›r›¤› geliflti.
Yüzeysel yara yeri enfeksiyonu geliflen 2 olgumuz oral
antibiyotik tedavisi ile sorunsuz iyileflti. 

Tart›flma
GKD’nin tedavisinde as›l amaç stabil redüksiyonun

sa¤lanmas›d›r.[2,11,12] Yürüme ça¤›ndan daha erken dö-
nemlerde elde edilen konsantrik redüksiyon tedavi bi-
timine kadar korunabilmektedir.[13,14] Yürüme ça¤› ve
ileri yafl GKD’li olgular›n tedavisinde sadece kapal› ya
da aç›k redüksiyonla tek seansta baflar› elde edilemeye-
bilir.[15,16] Olgular›n önemli bir k›sm›nda displazi ya da
subluksasyon geliflmesi nedeniyle, ikinci bir seansta
pelvik veya femoral osteotomi gerekmifltir.[15-18] S›k uy-
gulanan pelvik osteotomilerden birisi de PPO’dur.
PPO’nun di¤er ameliyatlara karfl› en önemli üstünlü¤ü,
rotasyon merkezinin kalça eklemine çok yak›n olmas›
nedeniyle femur bafl›nda daha iyi bir örtünme elde edil-

mesidir.[5,7,8] PPO ile yüksek derecelerde iyileflme elde
etmek mümkündür.[7-9] Artm›fl olan A‹’nin düzeltilme-
sinde PPO’nun Salter innominat osteotomisinden da-
ha etkili oldu¤u farkl› çal›flmalarda belirtilmifltir.[1,10]

PPO ile geç dönemde de son derece baflar›l› sonuçlar
al›nd›¤› bilinmektedir.[5,7,19,20] Kessler ve ark. ameliyat
öncesi A‹ ortalamas› 33° iken ameliyat sonras› A‹ orta-
lamas›n› 18°,[21] Gordon ve ark. CE aç›s›n› son kotrolle-
rinde 28° bulmufllard›r.[22] PPO uygulanan hastalardaki
A‹, CE ve Sharp aç›lar›n›n farkl› çal›flmalardan elde
edilen sonuçlar› Tablo 7’de gösterilmektedir.[7,23-27] Ça-
l›flmam›zda, ameliyat öncesi A‹ ortalama 40.53° iken
ortalama 5 y›l takip etti¤imiz kalçalar›n son kontrolün-
deki A‹’yi ortalama 12.04°, CE aç›s›n› ortalama 35.5°,
Sharp aç›s›n› ortalama 42.6° olarak saptad›k.

PPO pelvis stabilizasyonunu etkilememesi nedeniy-
le tek seansta bilateral olarak uygulanabilir. Tek ve iki
ayr› seansta yap›lan ard›fl›k ameliyatlar aras›nda aneste-
zi süresi, hastanede yat›fl süresi, antibiyotik profilaksisi
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AVN

Kalça gruplar› Yok Tip 1 Tip 2 Tip 3 Tip 4 

Tönnis Tip 2 22 (%100) 0 (%0) 0 (%0) 0 (%0) 0 (%0) 

Tönnis Tip 3 33 (%86.8) 5 (%13.2) 0 (%0) 0 (%0) 0 (%0) 

Tönnis Tip 4 19 (%61.3) 4 (%12.9) 7 (%22.6) 1 (%3.2) 0 (%0) 

Toplam 74 (%81.3) 9 (%9.9) 7 (%7.7) 1 (%1.1) 0 (%0) 

(χ2: 20.970, p<0.01)

Tablo 6. AVN’nin Tönnis’in s›n›flama sistemiyle s›n›fland›r›lm›fl kalça gruplar›na göre da¤›l›m›.

A‹’de düzelme CE aç›s› Sharp aç›s› Klinik sonuç Radyolojik sonuç AVN 

Shea ve ark.[23] 17° 38° %100 %0

Faciszewski ve ark.[7] 22° 35° 40° %98 %98 %0

Vedantam ve ark.[24] 30° 36° %80.7 %0

Wada ve ark.[25] 24° 44° %82.3 %76.4

Szepesi ve ark.[26] 19° 17° %81 %79 %1

Hamzao¤lu ve ark.[27] 21° 25° %78 %7

Tablo 7. Literatürdeki baz› çal›flmalarda al›nan PPO sonuçlar›.

AVN

Ameliyat yafl› Yok Tip 1 Tip 2 Tip 3 Tip 4 

18-24 ay 47 (%94.0) 3 (%6.0) 0 (%0) 0 (%0) 0 (%0) 

24-36 ay 9 (%50.0) 2 (%11.1) 7 (%38.9) 0 (%0) 0 (%0) 

36 ay ve üstü 18 (%78.3) 4 (%17.4) 0 (%0) 1 (%4.3) 0 (%0) 

Toplam 74 (%81.3) 9 (%9.9) 7 (%7.7) 1 (%1.1) 0 (%0) 

(χ2: 36.633, p<0.001)

Tablo 5. AVN’nin ameliyat yafl gruplar›na da¤›l›m›.



maliyeti ve toplam hastane harcamas› bak›m›ndan an-
laml› farkl›l›klar bulunmufltur.[28] PPO’nun bir özelli¤i
de ekstremitelerde boy eflitsizli¤i yaratmamas›d›r.[29]

Greft, osteotomi hatt›na s›k›ca yerlefltirildi¤inden dola-
y› Kirschner telleri gibi tespit araçlar› kullan›lmaz ve
implant ç›kart›m› için ikinci bir cerrahi müdahaleye ge-
rek duyulmaz.[5] Literatürdeki bu bilgiler ›fl›¤›nda, fe-
mur bafl› ile asetabulum aras›nda uyumsuzluk olmayan
olgular›m›zda PPO uygulad›k. Bilateral GKD’li vaka-
lar›m›zda ayn› seansta bilateral PPO uygulamaktay›z.

Pemberton olgular›n %94.3’ünde iyi sonuç ald›¤›n›
rapor etmifltir.[1] Wada ve ark. 7 yafl›ndan büyük 17 kal-
çaya yapt›klar› PPO sonras› McKay’›n klinik de¤erlen-
dirme kriterlerine göre %82.3 oran›nda çok iyi ve iyi
sonuç bildirmifllerdir.[25] Szepesi ve ark.[27] 80 olgunun
%81’inde baflar›l› sonuç alm›fllar, Faciszewski ve ark.[7]

ise 52 kalçan›n 51’inde çok iyi ve iyi sonuç elde etmifl-
lerdir. Çal›flmam›zda, 81 (%89.0) kalçada çok iyi ve 2
(%2.2) kalçada iyi sonuç ald›k.

Szepesi ve ark. 80 kalçada %79 radyolojik baflar› ra-
por etmifllerdir.[26] Wada ve ark. 7 yafl›ndan büyük 17
kalçada %76.4 radyolojik baflar› bildirmifller,[25] Vedan-
tam ve ark. 16 kalçan›n 14’sinde (%80.7) radyolojik
olarak çok iyi ve iyi sonuç elde etmifllerdir.[24] Çal›flma-
m›zda, Sever’in radyolojik de¤erlendirme kriterlerine
göre, 79 (%86.8) kalçada çok iyi ve 7 (%7.7) kalçada iyi
sonuç bulduk.

Pemberton’un kendi serisindeki ilk ameliyat edilen
300 hastan›n 15’inde koksa plana görmüfltür.[5] Gordon
ve ark. çal›flmalar›nda hiç AVN görmediklerini belirt-
mifllerdir.[22] Benzer flekilde, Hellinger ve Schmidt seri-
lerinde hiç AVN görmediklerini ve bunu tüm hastalara
k›salt›c› intertrokanterik osteotomi uygulamalar›na
ba¤lad›klar›n› bildirmifllerdir.[30] Faciszewski ve ark. 52
kalçal›k serilerinde hiçbir kalçada AVN görmemifller,[7]

Hamzao¤lu ve ark. ise 14 kalçaya yapt›klar› PPO, k›-
saltma, derotasyon ve varizasyon osteotomileri sonras›
bir kalçada AVN görmüfllerdir.[28] Çal›flmam›zda, Ka-
lamchi-MacEwen avasküler nekroz s›n›flama kriterleri-
ne göre 9 (%9.9) kalçada Tip 1, 7 (%7.7) kalçada Tip
2, bir (%1.1) kalçada Tip 3 AVN ile karfl›laflt›k. Tip 4
AVN gözlemlemedik. Ayr›ca, olgular›n %81.3’ünde
AVN geliflmedi¤ini tespit ettik. Çal›flmam›zda, Tönnis
Tip 4 kalça ç›k›¤› bulunan, 3 yafl üzerinde olan ve ikin-
cil ek cerrahi gerektiren olgularda komplikasyon oran›-
n›n artt›¤›n› gördük. Kalça ç›k›k seviyesi, klinik ve rad-
yolojik sonucu hasta yafl›ndan daha önemli oranda etki-
lemektedir. Tönnis Tip 2 ve Tip 3 kalçalarda sonuç
mükemmel iken, Tönnis Tip 4 kalçalarda sonuç ciddi
oranda etkilenmekte, komplikasyon oran› artmaktad›r. 

Sonuç olarak, asetabulum femur bafl› uyumsuzlu¤u
olmayan, yürüme ça¤›ndaki geliflimsel kalça displazili
çocuklar›n cerrahi tedavisinde, Pemberton perikapsü-
ler osteotomisinin klinik ve radyolojik sonuçlar›n›n çok
iyi oldu¤unu düflünüyoruz. Bununla birlikte, kalça ç›k›k
seviyesi ve hasta yafl›n›n artmas› ile baflar› oran› düfl-
mektedir. 

Ç›kar Örtüflmesi: Ç›kar örtüflmesi bulunmad›¤› belirtilmifltir.
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