
Pemberton perikapsüler osteotomisinde femur bafl›n›n örtünmesi

yeterli oluyor mu? Üç boyutlu bilgisayarl› tomografi 

rekonstrüksiyonu ile de¤erlendirme

Is sufficient femoral head coverage obtained after Pemberton’s pericapsular osteotomy?

Evaluation by three-dimensional computed tomographic reconstruction
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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 surg e r y. 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.
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Amaç: Aç›k redüksiyonla birlikte Pemberton perikapsü-

ler osteotomisi yap›lan geliflimsel kalça displazili olgular-

da, ameliyat sonras›nda femur bafl›n›n örtünmesinin ye-

terli olup olmad›¤› üç boyutlu bilgisayarl› tomografi re-

konstrüksiyonu ile de¤erlendirildi.

Çal›flma plan›: Prospektif bir çal›flma düzene¤inde, 15

ard›fl›k hastan›n (12 k›z, 3 erkek; ort. yafl 26 ay; da¤›l›m

18-34 ay) ameliyat öncesi ve alt› ay sonras› rutin radyog-

rafileri çekildi. Üç boyutlu bilgisayarl› tomografi rekonst-

rüksiyonu yap›ld› ve femur bafl›n›n örtünmesi de¤erlendi-

rildi.

Sonuçlar: Ameliyat öncesi dönemde 38° (da¤›l›m 33-

52°) olan asetabuler indeks ortalamas›, sonraki dönemde

19 dereceye (da¤›l›m 16-23°) indi. Üç boyutlu bilgisayar-

l› tomografilerin karfl›laflt›r›lmas› sonucunda, ameliyat

sonras›nda asetabulumlar›n hepsinde addüksiyon ile eks-

tansiyon derecelerinde art›fl, asetabuler anteversiyon dere-

cesinde ise azalma saptand›. Tüm hastalarda femur bafl›-

n›n örtünmesi yeterli bulundu.

Ç › k a r › m l a r : Uygun olgularda, Pemberton perikapsüler os-

teotomisinin çok iyi sonuçlar verdi¤ini, osteotomi sonras› fe-

mur bafl› örtünmesinin yeterli oldu¤unu düflünüyoruz; ancak

bu konuda kuflku var ise, konvansiyonel yöntemler yerine üç

boyutlu rekonstrüksiyonu yap›lan bilgisayarl› tomografi gö-

rüntülerini kullanman›n daha do¤ru olaca¤› görüflündeyiz.
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¤ufltan/cerrahi/radyografi; kalça eklemi/fizyoloji; görüntü iflle-

me, bilgisayar destekli; osteotomi/yöntem; bilgisayarl› tomog-

rafi.
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Geliflimsel kalça displazisinin (GKD) asetabulu-

mu içeren cerrahi tedavisindeki amaç, konsantrik re-

düksiyon sa¤land›ktan sonra asetabulumun yönünü

de¤ifltirerek, femur bafl›n›n tam olarak örtünmesini

sa¤lamak ve böylelikle uygun bir biyomekanik elde

etmektir. Asetabulumun yönünü de¤ifltiren ve endi-

kasyonunda hastan›n yafl›n›n, asetabulum ile proksi-

mal femurun patolojik anatomisinin ve cerrah›n ter-

cihinin rol oynad›¤›, farkl› birçok cerrahi teknik ta-

n›mlanm›flt›r.[1-6] 

Kalça displazisinin ve femur bafl›n›n örtünmesi-

nin standart radyografik de¤erlendirme yöntemi, üç

boyutlu, karmafl›k bir anatomiye sahip olan pelvi-

sin, görüntü olarak iki boyutlu bir yans›mas› olan

ön-arka radyografidir.[ 7 ] Geliflimsel kalça displazisi

nedeniyle ameliyat edilen hastalar›n ameliyat son-

ras› de¤erlendirmesinde de ayn› yöntem kullan›l-

m a k t a d › r. Femur bafl›n›n örtünmesi için yap›lan os-

teotomi, geleneksel olarak yaln›zca frontal planda

yap›lan bir inceleme ile de¤erlendirilmektedir. Pel-

visin ön-arka grafisinde, asetabulumun superolate-

ral kenar› ile femur bafl›n›n en lateral kenar› dikka-

te al›narak, osteotomi sonras›ndaki örtünme konu-

sunda karar verilir.

Geliflimsel kalça displazisinde as›l patoloji, ase-

tabulumun ön ve süperior duvar›ndaki yetersizliktir.

Periasetabuler osteotomilerin birinci amac› da, ase-

tabulumun yönünü bu yetersizli¤i giderecek biçimde

d e ¤ i fl t i r m e k t i r.[8] Ön-arka grafi ile, femur bafl›n›n

yandaki örtünmesini de¤erlendirmek olanakl› ol-

makla birlikte, önden ve arkadan örtünme tam ola-

rak anlafl›lamaz.[9]

Bilgisayarl› tomografinin geliflimi ve üç boyutlu

rekonstrüksiyonun kullan›ma girmesi, kar›fl›k anato-

mik yap›lar›n üç boyutlu olarak ve çeflitli yönlerden

görüntülenebilmesini sa¤lam›flt›r. Bu yöntemle,

displazik kalçalardaki anatomik de¤ifliklikler ile fe-

mur bafl›n›n örtünmesi de incelenmifltir.[9-12] Ancak,

asetabulumun yönünü de¤ifltiren ameliyatlardan

sonra, durumu kantitatif olarak de¤erlendiren çok az

çal›flma yap›lm›flt›r.[7,10,12] Pemberton perikapsüler os-

teotomisinden sonra yap›lm›fl bir üç boyutlu rekonst-

rüksiyon çal›flmas› ise bulunmamaktad›r.

Bu çal›flmada, GKD nedeniyle Pemberton peri-

kapsüler osteotomisi yap›lan hastalarda, ameliyat

öncesi ve sonras› üç boyutlu bilgisayarl› tomografi

rekonstrüksiyonu ile femur bafl›n›n örtünmesini kan-

titatif olarak de¤erlendirmeyi ve ön-arka radyografi-

ler ile elde edilen iki boyutlu görüntülerle karfl›laflt›r-

may› amaçlad›k.

Hastalar ve yöntem

Geliflimsel kalça displazisi nedeniyle aç›k redüksi-

yonla birlikte Pemberton osteotomisi yapma endikas-

yonu konan 15 ard›fl›k hasta, prospektif olarak çal›fl-

maya al›nd›. Hastalar›n üçünde çift tarafl›; beflinde

sa¤, alt›s›nda sol olmak üzere 11’inde tek tarafl› GKD

vard›. Çift tarafl› olgular›n birinde bulunan tek tarafl›

asetabulum displazisi d›fl›nda, tüm kalçalarda ç›k›k

vard›. Çift tarafl› olgular›n birinde, sa¤ kalçaya bu ça-

l›flma bafllamadan önce aç›k redüksiyon ve Pemberton

perikapsüler osteotomisi yap›lm›flt›. Tüm hastalarda

klasik iliofemoral insizyon kullan›ld› ve özgün tekni-

¤ine ba¤l› kal›narak, aç›k redüksiyon ve Pemberton

perikapsüler osteotomisi yap›ld›.[ 1 , 8 ] Ameliyat sonunda

hastalar›n tümüne alt› hafta pelvipedal alç›, dört hafta

p e rgel alç› uyguland›. 

On iki k›z, üç erkekten oluflan hasta grubunun

yafl ortalamas› ameliyat s›ras›nda 26 ay (da¤›l›m 18-

34 ay), son takip s›ras›nda ise 32 ay (da¤›l›m 24-40

ay) idi. 

Tüm hastalar›n, ameliyat öncesinde ve alt› ay

sonras›nda, pelvis ön-arka grafilerinin yan› s›ra, pel-

vis bilgisayarl› tomografileri çekildi ve üç boyutlu

rekonstrüksiyon yap›ld›. Ameliyat öncesi ve sonras›

pelvis ön-arka grafiler ve üç boyutlu bilgisayarl› to-

mografiler karfl›laflt›r›ld›. Ameliyat öncesi dönemde

kalçan›n patolojik anatomisi incelendi ve Pemberton

perikapsüler osteotomisinden sonraki de¤ifliklikler

de¤erlendirildi. 

Direkt grafilerde, ameliyat öncesi ve sonras› ase-

tabulumun femur bafl›n› örtmesi, frontal planda ase-

tabuler indeksin ölçülmesi ile de¤erlendirildi. Aseta-

buler indeks, Y k›k›rdaklar›ndan geçen düz çizgi

(Hilgenreiner hatt›) ile asetabulum tavan›n›n ossifi-

ye olmufl ve skleroze görünümdeki en lateral kenar›

aras›ndaki aç›n›n ölçülmesi ile hesapland› (fiekil 1).

Bilgisayarl› tomografiler, Philips Tomoscan EG

cihaz› ile çekildi; aksiyel planda 3 mm’lik (120 kVp,

4 sn, 50 mA, 512 matriks kemik algoritmas›, DFOV)

aral›ks›z kesitler al›narak Sun Microsystems bilgisa-

yar program› kullan›larak üç boyutlu rekonstrüksi-

yon yap›ld›. Ameliyat sonras›, asetabulumda frontal,

sagittal ve transvers planlarda ortaya ç›kan de¤iflik-

likler anterior, posterior, lateral ve inferior üç boyut-

lu görüntüler ile de¤erlendirildi. 



Anterior görüntülerden elde edilen anterolateral

asetabuler (fiekil 2) ve posterior görüntülerden elde

edilen posterolateral asetabuler (fiekil 3) dudak aç›-

lar›, asetabulumun frontal plandaki oryantasyonunu

ve ameliyat sonras›nda asetabulumun abdüksi-

yon/addüksiyonunda ortaya ç›kan de¤ifliklikleri yo-

rumlamakta kullan›ld›.

Lateral görüntülerden elde edilen lateral asetabu-

ler inklinasyon aç›s›, asetabulumun sagittal plandaki

pozisyonunu, yani ameliyat sonras›nda asetabulu-

mun fleksiyon/ekstansiyonunda ortaya ç›kan de¤i-

fliklikleri yorumlamakta kullan›ld› (fiekil 4).

‹nferior görüntülerden elde edilen asetabulumun

transvers rotasyon aç›s› ile asetabulumun transvers

planda anteversiyon/retroversiyonu ölçüldü (fiekil 5). 
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Ayr›ca, üç boyutlu anterior ve posterior görüntü-

ler kullan›larak, femur bafl›n›n örtünmesi Azuma ve

ark.n›n[9] ölçütlerine göre s›n›fland›r›ld›. Femur bafl›-

n›n anteriordan 1/3’ünün ve posteriordan 3/4’ünün

örtünmesi 1. evre, anteriordan 1/3 ile 1/4 aras›nda ve

posteriordan 3/4’ü ile 1/2 aras›nda örtünmesi 2. ev-

re, anteriordan 1/4’ten az ve posteriordan 1/2’den az

örtünmesi 3. evre olarak s›n›fland›r›ld›.

Sonuçlar

Hiçbir olguda komplikasyonla karfl›lafl›lmad›.

Hastalar›n hiçbirinde greft rezorpsiyonu, osteotomi

hatt›nda kaynamama, reluksasyon ya da femur ba-

fl›nda avasküler nekrozun erken radyografik belirti-

leri görülmedi.

fiekil 1. Solda geliflimsel kalça displazisi olan 28 ayl›k k›z hastan›n (a) ameliyat öncesi ön-arka pelvis grafisi. Aseta-
buler indeks sa¤da 21, solda 40 derece. (b) Hastan›n ameliyat sonras› alt›nc› ayda ön-arka pelvis grafisi.
Asetabuler indeks solda 22 derece.

fiekil 2. (a) Hastan›n ameliyat öncesi üç boyutlu bilgisayarl› tomografi rekonstrüksiyonunda anterior görüntü-
den elde edilen sol anterolateral asetabuler dudak aç›s› 29 derece. (b) Anterolateral asetabuler dudak
aç›s›n›n (α) ölçülmesi.

(a) (b)

α

(a) (b)
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Tüm kalçalarda konsantrik redüksiyon sa¤land› ve

korundu. Bütün hastalar en geç üç ay içinde desteksiz

yürüdü. Tüm kalçalar, klinik olarak stabildi. Pelvis ön-

arka grafiler üzerinde frontal planda yap›lan ölçümler-

de, ameliyat öncesi dönemde ortalama 38° (da¤›l›m 33-

52°) olan asetabuler indeks, ameliyat sonras› dönemde

19 dereceye (da¤›l›m 16-23°) indi. Ameliyat öncesi dö-

nemde tüm kalçalarda k›r›k olan Shenton-Ménard hat-

t› ameliyat sonras› dönemde sa¤lam bulundu.

Üç boyutlu bilgisayarl› tomografilerin karfl›laflt›-

r›lmas› sonucunda, ameliyat sonras›nda asetabulum-

lar›n hepsinde addüksiyon ile ekstansiyon derecele-

rinde art›fl, asetabuler anteversiyon derecesinde ise

azalma görüldü.

Anterior görüntülerden elde edilen anterolateral

asetabuler dudak aç›s›, ameliyat öncesinde ortalama

33° (da¤›l›m 29-40°) iken, frontal planda ortalama

17° (da¤›l›m 14-20°) addüksiyon art›fl› elde edilerek,

ortalama 16 dereceye (da¤›l›m 14-20°) indi. 

Posterior görüntülerden elde edilen posterolateral

asetabuler dudak aç›s›, ameliyat öncesinde ortalama

49° (da¤›l›m 46-52°) iken, frontal planda ortalama

(a) (b)

β

fiekil 3. (a) Posterior görüntüden elde edilen sol posterolateral asetabuler dudak aç›s› 50 derece. (b) Pos-
terolateral asetabuler dudak aç›s›n›n (β) ölçülmesi.

fiekil 4. (a ) Lateral görüntüden elde edilen sol lateral asetabuler inklinasyon aç›s› 60 derece.
(b) Lateral asetabuler inklinasyon aç›s›n›n (σ) ölçülmesi.

σ

(a) (b)



20° (da¤›l›m 18-22°) addüksiyon art›fl› elde edilerek,

ortalama 29 dereceye (da¤›l›m 26-31°) indi.

Lateral görüntülerden elde edilen lateral asetabuler

inklinasyon aç›s›, ameliyat öncesinde ortalama 48°

(da¤›l›m 40-64°) iken, asetabulumun sagittal plandaki

pozisyonunda ortalama 21° (da¤›l›m 19-24°) ekstansi-

yon art›fl› elde edilmesi üzerine ortalama 27 dereceye

(da¤›l›m 25-30°) indi. 

‹nferior görüntülerden elde edilen transvers ro-

tasyon aç›s›, ameliyat öncesinde ortalama 13° (da¤›-

l›m 9-15°) iken, asetabulumun transvers plandaki

pozisyonunda ortalama 7° (da¤›l›m 5-9°) anteversi-

yon art›fl› elde edilerek ortalama 6 dereceye (da¤›l›m

5-10°) indi. Uygulamalara ait ameliyat öncesi gö-

rüntüler fiekil 1-5’te, ameliyat sonras› görüntüler fie-

kil 6-9’da verildi.

Azuma kriterlerine göre femur bafl›n›n örtünme-

si tüm hastalarda 1. evre bulundu. 

Tart›flma

Geliflimsel kalça displazili hastalarda tedavinin

amac›, yaflam boyu normal bir kalça fonksiyonu sa¤-

lamakt›r. Çok hafif bir asetabulum displazisi ile bu-

na efllik eden tam konsantrik olmayan bir kalça ekle-

mi iliflkisi, adölesan ça¤dan bafllayarak erken erifl-

kinlik döneminde koksartrozun ortaya ç›kmas›na yol

açacakt›r.[11] Bu nedenle, hasta hangi yaflta olursa ol-

sun, GKD tedavisi eksiksiz olmal› ve özellikle ame-

liyat sonras›nda planlanan düzelmenin sa¤land›¤›n-

dan emin olunmal›d›r.

Son y›llarda teknolojinin geliflmesine paralel

olarak, görüntüleme yöntemlerinde büyük aflama-

lar kaydedilmifl ve üç boyutlu bilgisayarl› tomogra-

fi rekonstrüksiyonunun kullan›lmaya bafllanmas›y-

la, kalça displazilerinin son derece ayr›nt›l›, gerçek

anatomilerine çok yak›n bir flekilde anlafl›lmas› ola-

nakl› olmufltur.[ 7 , 9 , 1 0 , 1 3 , 1 4 ] Ayr›ca, asetabulum ile ilgili

derinlik, hacim, anteversiyon gibi parametreleri

kantitatif olarak ölçmek de olanakl›d›r.[ 1 5 ] G ü n ü-

müzde, üç boyutlu bilgisayarl› tomografi rekonst-

rüksiyonu özellikle adölesanlar›n ve eriflkinlerin

primer ya da rezidüel kalça displazilerinin ameliyat

öncesi de¤erlendirilmesinde yayg›n olarak kulla-

n › l m a k t a d › r.[ 7 , 1 0 , 1 2 , 1 6 - 1 8 ] Ayr›ca, nöromusküler hastal›k-

larda görülen GKD’de, bu tekni¤in özel bir yeri

v a r d › r.[ 1 9 ]

Bilgisayarl› tomografi çal›flmalar›nda en önemli

sorunlardan biri, hastalara verilen X-›fl›n› miktar›d›r.

Daha önceki bir araflt›rmada, 2 mm’lik kesitlerle ya-

p›lan pelvis bilgisayarl› tomografileri ile gonadlara,

erkeklerde 2.0 ve k›zlarda 1.5 cGy’den daha az rad-

yasyon verildi¤i ve bunun 7-10 adet direkt grafiye

eflit ›fl›n verdi¤i saptanm›flt›r.[10] Bir baflka çal›flmada

ise, kesitler tüm pelvis yerine asetabulumun tavan›

ile trokanter minör aras›nda al›nd›¤›nda, toplam ›fl›-

n›n daha az oldu¤u vurgulanm›flt›r.[11] Kalça anatomi-

sini kantitatif olarak inceleyen bir baflka çal›flmada

da femoral anteversiyon, asetabuler anteversiyon ve

femur boynu-diafiz aç›lar›n›n ölçülebilmesi için ge-

reken grafilerde, hastalar›n ald›¤› ›fl›n›n daha fazla

oldu¤u bildirilmifltir.[ 1 3 ] Çal›flmam›zda, hastalar›n

yafllar› küçük oldu¤u ve 3 mm’lik kesitler kullan›ld›-

¤› için daha da az ›fl›n al›nd›¤›n› söyleyebiliriz. Ayr›-

ca, GKD’li hastalara çektirilen direkt grafilerin say›-

s› göz önüne al›nd›¤›nda, bilgisayarl› tomografi in-

celemelerinin düflünüldü¤ü kadar sak›ncal› olmad›¤›

anlafl›lacakt›r.

Üç boyutlu rekonstrüksiyonu yap›lm›fl görüntü-

lerle ölçüm yapman›n bir avantaj› da, pelvik tilt ne-
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fiekil 5. (a) ‹nferior görüntüden elde edilen sol asetabulumun transvers rotasyon aç›s› 9 derece. (b) Asetabulumun
transvers rotasyon aç›s›n›n (Ψ) ölçülmesi.

(a) (b)

Ψ
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deniyle özellikle asetabulum ile ilgili ölçümlerde,

bilgisayar program›n›n hata yapma olas›l›¤›n› orta-

dan kald›rmas›d›r. Pelvik tiltin, asetabulum ölçümle-

rinde, yalanc› asetabuler retroversiyon izlenimi ver-

di¤i gösterilmifltir.[13] Pelvik osteotomi sonras›nda,

kalças› fleksiyonda pelvipedal alç› yap›lm›fl hastala-

r›n pelvik tilti olaca¤› göz önüne al›nd›¤›nda, bu du-

rum özel önem tafl›maktad›r.

Pemberton perikapsüler osteotomisinin en baflta

gelen endikasyonu, asetabulumun anterior ve supe-

rolateral duvarlar›nda belirgin bir defektin oldu¤u

GKD’li hastalard›r. Geliflimsel kalça displazilerinde

uygulanan di¤er ameliyatlara karfl› en önemli üstün-

lü¤ü, rotasyon merkezinin kalça eklemine çok yak›n

olmas› nedeniyle femur bafl›nda daha iyi bir örtünme

elde edilmesidir.[1,8,20] Salter osteotomisinde asetabu-

ler indekste ortalama 10° iyileflme elde edilirken,[21]

Pemberton perikapsüler osteotomisi ile çok daha

yüksek derecelerde iyileflme elde etmek olas›-

d›r.[8,20,21] Salter osteotomisinin, asetabuler indeksin

en fazla 30° oldu¤u olgularda uygulanmas›n›n do¤-

fiekil 8. Lateral asetabuler inklinasyon aç›s› 12 derece.
Asetabulumun sagittal plandaki pozisyonunda 20
derece ekstansiyon art›fl› elde edildi.

fiekil 9. Asetabulumun transvers rotasyon aç›s› 9 derece.
Asetabulumun transvers plandaki pozisyonunda
8 derece anteversiyon art›fl› elde edildi.

fiekil 6. Ameliyat sonras› alt›nc› ayda üç boyutlu rekonst-
rüksiyonu yap›lm›fl pelvis bilgisayarl› tomografisi-
nin anterior görüntüsünde, sol anterolateral ase-
tabuler dudak aç›s› 19 derece. Frontal planda an-
teriorda 16 derece addüksiyon art›fl› elde edildi.

fiekil 7. Posterolateral asetabuler dudak aç›s› 19 derece.
Frontal planda posteriorda 15 derece addüksiyon
art›fl› elde edildi.



ru olaca¤› savunulmufl,[22] 40 dereceden yüksek olgu-

larda ise mutlaka Pemberton osteotomisi gibi bir

asetabuloplasti yap›lmas›n›n gereklili¤i vurgulan-

m›flt›r.[8,20] Pemberton osteotomisi ile geç dönemde

de son derece baflar›l› sonuçlar al›nd›¤› bilinmekte-

dir.[1,13,20,23]

Olgular›m›zda, asetabuler indekste ortalama 19°

iyileflme elde edildi. Ancak bu, yaln›zca iki boyutlu bir

görüntü üzerinde yap›lan tek boyutlu bir ölçümdür ve

kalça ekleminin özellikle anterior ve posterior örtün-

meleri konusunda bilgi vermemektedir.[ 1 0 , 1 3 - 1 6 , 2 4 ] Anteri-

or ve posterior örtünmelerin görüntülenebilmesi için

gelifltirilmifl yöntemlerden olan Lequesne’nin verti-

kal-merkez-anterior kenar aç›s›[9,10] gibi parametrele-

ri, kemikleflmenin yetersizli¤i nedeniyle küçük ço-

cuklarda kullanmak olanakl› de¤ildir. Bu parametre-

ler, ancak eriflkinlerin rezidüel asetabuler displazile-

rinde de¤er tafl›r.

Ameliyattan önce çekilen ve üç boyutlu rekonst-

rüksiyonu yap›lan bilgisayarl› tomografiler ile disp-

lazinin derecesi ile yönünü saptamak ve ameliyatta

elde edilmesi gereken düzelme derecesini hesapla-

mak olanakl›d›r. Bu verilerle, ameliyattan sonra elde

edilen düzelme derecesi görülebilir ve karfl› kalça ile

k a r fl › l a fl t › r › l a b i l i r.[ 7 , 9 , 2 5 ] Olgular›m›z›n tümünde de

ameliyat öncesi çekilen ve üç boyutlu rekonstrüksi-

yonu yap›lan bilgisayarl› tomografiler ile displazinin

derecesi ve yönü saptand›. Tüm olgularda, astabulu-

mun özellikle anterior ve süperior duvarlar›nda be-

lirgin defekt vard›. Ameliyat sonras›nda çekilen to-

mografiler ile bu defektlerin giderildi¤i ve Pember-

ton osteotomisi yoluyla kalça ekleminde yeterli ör-

tünmenin sa¤land›¤› görüldü. Ayr›ca, anterior ve

posterior görüntüler kullan›larak Azuma ölçütlerine

göre tüm hastalarda femur bafl›n›n örtünmesi 1. evre

olarak de¤erlendirildi.

Sonuç olarak, uygun olgularda Pemberton peri-

kapsüler osteotomisinin çok iyi sonuçlar verdi¤ini

ve osteotomi sonras› femur bafl› örtünmesinin yeter-

li oldu¤unu düflünüyoruz. Bununla birlikte, bu konu-

da kuflku duyuluyorsa, konvansiyonel yöntemler ye-

rine üç boyutlu rekonstrüksiyonu yap›lan bilgisayar-

l› tomografi görüntülerinin kullan›lmas›n›n daha

do¤ru olaca¤› görüflündeyiz.
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