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Amaç: Bu çal›flmada, geliflimsel kalça displazisi (GKD)
tedavisinde Salter (SPO) ve Pemberton (PPO) pelvik oste-
otomilerinin klinik ve radyografik sonuçlar› karfl›laflt›r›ld›.
Hastalar ve yöntemler: Çal›flmada, GKD’li 33 hastan›n
43 kalças› geriye dönük olarak de¤erlendirildi.Yirmi üç
hastaya (29 kalça) SPO, 10 hastaya (14 kalça) PPO uygu-
land›. Ortalama yafl SPO grubunda 40.5 ay (da¤›l›m 18-130
ay), PPO grubunda 27 ay (da¤›l›m 18-52 ay) idi. Tüm has-
talarda tek aflamal› cerrahi uyguland›. Öncelikle aç›k redük-
siyon denendi, stabil redüksiyon sa¤lanamayan hastalara
ayn› seansta femoral ve/veya pelvik osteotomi yap›ld›. ‹li-
yak kanat kal›nl›¤› ince ve asetabulum geniflli¤i uygun ise
PPO, yoksa SPO yap›ld›. Hastalar›n ameliyat öncesi ve
sonras›nda pelvis grafilerinden asetabuler indeks (A‹) ve
merkez-kenar aç›s› (MKA) ölçüldü. Radyografik de¤erlen-
dirme Severin ölçütlerine göre, klinik de¤erlendirme modi-
fiye McKay ölçütlerine göre yap›ld›. Ortalama takip süresi
SPO grubunda 38 ay (da¤›l›m 12-75 ay), PPO grubunda 33
ay (12-64 ay) idi.
Bulgular: Salter ve Pemberton osteotomi gruplar›nda
A‹’deki düzelme s›ras›yla 21.9° (%54.6) ve 21.4° (%58),
MKA’daki düzelme 28.7° ve 27.9° bulundu. ‹ki grup için-
de A‹ ve MKA’daki düzelme tedavi öncesine göre anlaml›
idi (p<0.05). Çok iyi ve iyi sonuçlar›n toplam›, Severin öl-
çütlerine göre SPO ile %89.7, PPO ile %78.6; modifiye
McKay ölçütlerine göre SPO ile %93.1, PPO ile %78.6 bu-
lundu. En s›k gözlenen komplikasyon avasküler nekroz
(%18.6) idi. Gruplar aras›nda, A‹ ve MKA’daki de¤iflim
miktar›, avasküler nekroz s›kl›¤›, klinik ve radyografik so-
nuçlar aç›s›ndan anlaml› farkl›l›k yoktu (p>0.05).
Sonuç: Her iki pelvik osteotomi yöntemi de, anterola-

teral örtünme sorunu olan asetabuler displazilerin tedavi-
sinde güvenli ve baflar›l› bulundu.
Anahtar sözcükler: Femur bafl› nekrozu/komplikasyon; kalça
ç›k›¤›, do¤ufltan/ cerrahi; osteotomi/yöntem.

Objectives: The aim of this study was to compare the clin-
ical and radiographic results of Salter and Pemberton pelvic
osteotomies in developmental dysplasia of the hip (DDH).
Patients and methods: Thirty-three patients (43 hips)
with DDH were retrospectively evaluated. Twenty-three
patients (29 hips) underwent Salter (SPO), 10 patients (14
hips) underwent Pemberton (PPO) osteotomies. The mean
age was 40.5 months (18 to 130 months) in the SPO group,
and 27 months (18 to 52 months) in the PPO group. One-
staged surgery was performed in all the patients. Following
open reduction, pelvic and/or femoral osteotomies were per-
formed. In patients with a thin iliac wing and adequate
acetabular width, PPO was preferred, otherwise SPO was
the choice. The acetabular index (AI) and center-edge (CE)
angles were measured on pre- and postoperative radiographs.
Radiographic and clinical results were assessed according to
the Severin and modified McKay criteria, respectively. The
mean follow-up was 38 months (12 to 75 months) in the SPO
group, and 33 months (12 to 64 months) in the PPO group.
Results: The mean postoperative AI and CE angles signif-
icantly improved in both groups (p<0.05), being 21.9°
(54.6%) and 28.7° with SPO, 21.4° (58%) and 27.9° with
PPO, respectively. Excellent and good results in the SPO
and PPO groups accounted for 89.7% and 78.6% according
to the Severin criteria, and 93.1% and 78.6% according to
the modified McKay criteria, respectively. The most com-
mon complication was avascular necrosis (18.6%). The two
groups did not differ significantly with respect to improve-
ments in the AI and CE angles, radiographic and clinical
results, and the incidence of avascular necrosis (p>0.05).
Conclusion: Both osteotomy methods were found to be
safe and successful for the treatment of DDH with
anterolateral acetabular deficiency.
Key words: Femur head necrosis/complications; hip dislocation,
congenital/surgery; osteotomy/methods.
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Tedavi edilmeyen ya da yetersiz tedavi edilen ge-
liflimsel kalça displazili (GKD) hastalarda, kalça ek-
lemindeki yük da¤›l›m›n›n bozulmas›, erken yafllar-
da görülen sekonder dejeneratif artrite neden ol-
maktad›r. Eriflkin dönemde görülen sekonder deje-
neratif artritin %25-50’sinin nedeni kal›c› subluksas-
yon ve asetabuler displazidir.[1] Fonksiyonel ve klinik
yetersizli¤e neden olan bu patolojinin tedavisi, re-
konstrüktif ameliyatlar ya da total kalça artroplasti-
sidir. Total kalça artroplastisi ileri yafl grubunda iyi
sonuçlar verse de, genç eriflkinlerde yaflam›n ileri
döneminde ek cerrahi giriflimler gerektirmektedir.[2]

Asetabuler displaziyi düzeltmenin en k›sa yolu,
uygun pelvik osteotomidir.[3] Pelvik osteotomi, femur
bafl›n›n asetabuler örtünmesini art›rarak ç›k›¤›n ön-
lenmesini sa¤lar.[1] Dünyada, çocukluk ça¤›nda en s›k
uygulanan ve kabul gören pelvik osteotomi tipleri
Salter (SPO) ve Pemberton (PPO) uygulamalar›d›r.[1]

Bu çal›flmada, GKD’li olgularda stabil ve anato-
mik kalça eklemi elde edebilmek için uygulanan
SPO ve PPO’nun sonuçlar› karfl›laflt›r›ld›.

HASTALAR VE YÖNTEMLER

1997-2004 y›llar› aras›nda GKD nedeniyle SPO
veya PPO ameliyat› yap›lan hastalardan, klinik ve
radyografik takipleri düzenli olan ve takip sürele-
ri bir y›l› aflan 33 hastan›n 43 kalças› geriye dönük
olarak de¤erlendirildi.

Yirmi üç hastan›n 29 kalças›na (6 iki tarafl›) SPO,
10 hastan›n 14 kalças›na (4 iki tarafl›) PPO ameliyat›
uyguland›. Salter osteotomisi uygulanan grupta or-
talama yafl 40.5 ay (da¤›l›m 18-130 ay), ortalama ta-
kip süresi 38 ay (da¤›l›m 12-75 ay); PPO uygulanan

grupta ortalama yafl 27 ay (18-52 ay), ortalama takip
süresi 33 ay (12-64 ay) idi (fiekil 1, 2).

Tüm hastalarda tek aflamal› cerrahi uyguland›.
Öncelikle aç›k redüksiyon yap›ld›, stabil redüksi-
yon sa¤lanamayan hastalara ayn› seansta patoloji-
nin varl›¤› ve derecesine göre femoral osteotomi
ve/veya pelvik osteotomi yap›ld›. Yüksek kalça ç›-
k›kl› hastalarda, traksiyon uygulamadan rutin ola-
rak femoral k›saltma yap›ld›. Aç›k redüksiyon son-
ras› kalça stabilitesini etkileyen femur boyun ante-
versiyonu ve femur boyun-cisim aç›s› fazlal›¤› var-
sa derotasyon ve varizasyon osteotomileri eklendi.

Aç›k redüksiyon tüm kalçalarda anterior yakla-
fl›mla yap›ld›. Pelvik osteotomi karar›, aç›k redüksi-
yon yap›lmayan kalçalarda ameliyat öncesi rad-
yografideki asetabuler indeks (A‹) yüksekli¤ine gö-
re, aç›k redüksiyon yap›lan kalçalarda ameliyat s›-
ras›ndaki klinik muayene ile verildi.[1] ‹liyak kanat
kal›nl›¤› ince ve asetabulum geniflli¤i uygun ise
PPO, tersi durumda SPO yap›ld›. Salter pelvik oste-
otomisinde greft, iki ya da üç adet K-teli ile tespit
edilirken, PPO’da tespit materyali kullan›lmad›.

Ameliyatta uygulanan pelvipedal alç› alt› hafta
sonra ç›kar›ld› ve ameliyat olan tarafa ilk 20 gün
yük verdirilmeyerek aktif kalça hareketleri öneril-
di.  Hastalar›n ameliyat öncesi ve sonras›nda ayak-
ta çekilen nötral pelvis grafileri incelenerek, A‹ ve
Wilberg’in merkez-kenar aç›s› (MKA) ölçüldü.
Yüksek kalça ç›k›kl› hastalarda ameliyat öncesi
MKA 0° olarak kabul edildi. Ameliyat sonras› rad-
yografik de¤erlendirme Severin ölçütlerine göre[4]

(Tablo I); klinik de¤erlendirme ise modifiye
McKay ölçütlerine göre yap›ld›[5] (Tablo II).

TABLO I

Severin radyografik s›n›flamas›[4]

Derece Radyografik görünüm Merkez-kenar aç›s›

Ia Çok iyi Normal >19° (6-13 yafl) >25° (≥14 yafl)
Ib ‹yi Normal 15°-19° (6-13 yafl) 20°-25° (≥14 yafl)

II ‹yi Femur bafl›nda, femur boynunda ya da Derece 1a-1b ile ayn› de¤erler
asetabulumda hafif derecede deformite

III Orta Displastik, fakat ç›k›k de¤il <15° (6-13 yafl) <20° (≥14 yafl)

IV Kötü Yar› ç›k›k

V Kötü Femur bafl› gerçek asetabulumun üst
bölümünde yalanc› asetabulum ile eklem yapar

VI Kötü Ç›k›k
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Ameliyat sonras› avasküler nekroz (AVN) tan›s›
Salter ölçütlerine göre kondu. Redüksiyondan son-
raki bir y›l içinde femur bafl› ossifikasyon çekirde¤i-
nin oluflmamas›, mevcut ossifikasyon çekirde¤inin
büyümemesi, yo¤unlu¤unun art›fl› ve fragmantas-
yon göstermesi, femur boynunda metafizer geniflle-
me ve kemik yo¤unlu¤unda azalma, femur boy-
nunda ve bafl›nda kal›c› deformite oluflmas› AVN
bulgular› olarak de¤erlendirildi.[6] Avasküler nekroz
geliflen kalçalar›n radyografik bulgular›, Bucholz-
Ogden s›n›flamas›na göre de¤erlendirildi.[7]

Gruplar›n yap›s›, klinik ve radyografik bulgula-
r›, geliflen komplikasyonlar istatistiksel olarak
Mann-Whitney U-testi, ikili örnek t-testi ve Stu-
dent t-testi kullan›larak de¤erlendirildi.

BULGULAR

‹ki osteotomi grubu, yafl, cinsiyet, takip süresi
ve kalça patolojisi (yüksek kalça ç›k›¤›) aç›s›ndan
benzer bulundu (p>0.05). Salter grubunda 29 kal-
çan›n 21’ine femoral osteotomi yap›ld›; bunlar›n
20’si k›saltma, 19’u derotasyon, alt›s› varizasyon
osteotomileriydi. Pemberton grubunda 14 kalçan›n
11’ine femoral osteotomi yap›ld›; bunlar›n 11’i k›-
saltma, sekizi derotasyon, üçü varizasyon osteoto-
mileriydi. Femoral osteotomi say›s› ve tipleri yö-
nünden iki grup aras›nda fark yoktu (p>0.05).

Salter grubunda A‹ ameliyattan önce 39.1±7.7°,
ameliyattan sonra 17.1±5.7° ölçüldü. Bu grupta or-
talama 21.9±8.6° (%54.6±16) azalma görüldü. Pem-
berton grubunda ameliyattan önce 37±6° ölçülen A‹
ameliyattan sonra 13±6 dereceye geriledi. Bu grup-
taki azalma ortalama 21.4±8° (%58±18) idi. Asetabu-
ler indeks aç›s›ndan her bir grubun kendi içindeki
azalma anlaml› farkl›l›k gösterdi (p<0.05). Bu düflüfl
Pemberton grubunda daha fazla olsa da, gruplar
aras›nda anlaml› farkl›l›k oluflturmad› (p>0.05).

Salter grubunda MKA ameliyattan önce 2±3.2°,
ameliyattan sonra 30.8±12°, Pemberton grubunda
ameliyattan önce 0.3±0.7°, ameliyattan sonra
28.1±12° ölçüldü. ‹ki gruptaki ortalama art›fllar s›-
ras›yla 28.7±12.3° ve 27.9±11.7° idi. Merkez-kenar
aç›s›ndaki art›fllar her iki grup içinde ameliyat ön-
cesine göre anlaml› olsa da (p<0.05), bu aç›dan
gruplar aras›nda anlaml› fark yoktu (p>0.05).

fiekil 1. ‹ki tarafl› geliflimsel kalça displazili dört yafl›nda
k›z hastan›n (a) ameliyat öncesi ve (b) ayn› seansta iki ta-
rafl› Salter osteotomisi yap›ld›ktan sonra alç›daki grafileri.
(c) Ameliyattan üç y›l sonraki kontrol grafisi.

(b)

(c)

(a)

TABLO II

Modifiye McKay ölçütlerine göre klinik de¤erlendirme[5]

I Çok iyi Stabil, a¤r› yok, aksama yok,
Trendelenburg negatif, 
tam hareket geniflli¤i var

II ‹yi Stabil, a¤r› yok, hafif aksama var, 
hafif hareket k›s›tl›l›¤› var

III Orta Stabil, a¤r› yok, aksama var, 
Trendelenburg pozitif, 
hareket k›s›tl›l›¤› var ya da
bunlar›n kombinasyonu

IV Kötü Stabil de¤il ya da a¤r› var ya da her ikisi,
Trendelenburg pozitif



Severin ölçütlerine göre Salter grubunda 19 kal-
ça (%65.5) Ia, yedi kalça (%24.1) II, bir kalça (%3.5)
III, iki kalça (%6.9) IV olarak de¤erlendirildi (çok iyi
ve iyi toplam› %89.7). Pemberton grubunda 11 kal-
ça (%78.6) Ia, üç kalça (%21.4) IV olarak de¤erlendi-
rildi (çok iyi ve iyi toplam› %78.6). Çok iyi ve iyi ora-

n› Salter grubunda daha yüksek olmas›na ra¤men,
gruplar aras›nda anlaml› fark yoktu (p>0.05).

Modifiye McKay ölçütlerine göre Salter grubun-
da 19 kalça (%65.5) I, sekiz kalça (%27.6) II, iki kalça
(%6.9) III olarak de¤erlendirildi (çok iyi ve iyi topla-
m› %93.1). Pemberton grubunda dokuz kalça
(%64.3) I, iki kalça (%14.3) II, üç kalça (%21.4) III ola-
rak de¤erlendirildi (çok iyi ve iyi toplam› %78.6).
Severin de¤erlendirmesine benzer flekilde, modifiye
McKay ölçütlerine göre çok iyi ve iyi toplam› Salter
grubunda daha yüksek olmas›na ra¤men, gruplar
aras›nda farkl›l›k göstermedi (p>0.05).

En s›k gözlenen komplikasyon AVN (%18.6)
idi; Salter grubunda befl kalçada (%17.2; 4 tip II, 1
tip IV), Pemberton grubunda üç kalçada (%21.4; 3
tip II) görüldü. Avasküler nekroz görülen sekiz
kalçada da aç›k redüksiyonla birlikte önce ya da
ayn› seansta pelvik osteotomi yap›lm›flt›. ‹ki grup
aras›nda AVN s›kl›¤› aç›s›ndan anlaml› fark görül-
medi (p>0.05). Yüksek kalça ç›k›kl› hastalarda
%14, yüksek ç›k›k olmayan hastalarda %25 oran›n-
da AVN görüldü. Yüksek ç›k›kl› kalçalarda daha
düflük oranda AVN geliflmesine ra¤men, bu farkl›-
l›k anlaml› de¤ildi (p>0.05).

Salter ve Pemberton gruplar›nda s›ras›yla iki
(%6.9) ve üç (%21.4) kalçada ek cerrahi giriflim ge-
rektiren subluksasyon geliflti. ‹ki hastan›n ailesi
ameliyat› kabul etmedi. Üç kalçada ek cerrahi giri-
flim olarak SPO yap›ld›. Ek cerrahi gereken kalça-
lar›n dördünde tip II AVN saptand›.

TARTIfiMA

Uygulad›¤›m›z her iki osteotomi yönteminde
de amaç, normale göre anterolateral yetmezli¤i
olan displazik asetabulumda femur bafl› üzerinde-
ki anterolateral örtünmeyi art›rarak, stabil redükte
kalça eklemi elde etmektir. Düz radyografilerde la-
teral örtünme ikiboyutlu de¤erlendirilmektedir.
Lateral örtünmenin göstergeleri olan A‹ ve MKA
cerrahinin uzun dönem radyografik baflar›s›n› gös-
terir.[8] Asetabuler indeksin azalmas› ve MKA’n›n
artmas›, femur bafl›n› örten derin asetabulumun
varl›¤›n›n iflaretidir.[9]

Asetabuler indeksteki düzelme miktar› SPO ile
10°-23.6°,[5,8,10-17] PPO ile 5°-35° aras›nda bildirilmifl-
tir.[13,18-21] Çal›flmam›zda, A‹’deki düzelme Salter ve
Pemberton gruplar›nda s›ras›yla 21.9° ve 21.4° idi.
Asetabuler indeksteki de¤iflim üzerine SPO ve
PPO’nun mutlak bir baflar›s› vard›r; her ikisi de la-
teral örtünmeyi art›ran güvenli yöntemlerdir.
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fiekil 2. (a) Sa¤ kalçada geliflimsel kalça displazisi olan
21 ayl›k k›z hastan›n ameliyat öncesi grafisi. (b) Aç›k re-
düksiyon, femoral k›saltma, derotasyon osteotomisi,
Pemberton pelvik osteotomisi yap›ld›ktan sonraki grafisi.
(c) Ameliyat sonras› 20. aydaki kontrol grafisi.

(b)

(c)

(a)
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Literatürde PPO’nun, SPO’ya göre A‹’yi daha faz-
la azaltt›¤›n›, bu nedenle indeksin daha yüksek oldu-
¤u asetabuler displazili kalçalarda PPO yap›lmas›n›
öneren yay›nlar vard›r.[1] Çal›flmam›zda, SPO’nun
PPO’ya göre A‹’yi 0.5° daha azaltt›¤› görüldü. ‹ki
grup aras›nda istatistiksel bir fark saptanmad›. Bu
nedenle, A‹’deki düzelme miktar› aç›s›ndan tekni¤i-
ne uygun yap›lan SPO da PPO kadar baflar›l›d›r.

Merkez-kenar aç›s› kazanc› SPO ile 25°-
35°,[5,8,11,16] PPO ile 20°-47°[3,19,22,23] aras›nda bildirilmifl-
tir. Çal›flmam›zda ameliyat sonras› ortalama MKA
de¤eri SPO ile 30.8°, PPO ile 28.1° bulundu. Her iki
yöntem sonras›nda ortalama MKA de¤erleri %89.4
oran›nda Severin’in radyografik ölçütlerinde belir-
tilen normal de¤erlere geldi. Bu aç›dan her iki os-
teotomi yöntemi aras›nda elde edilen MKA de¤er-
leri bak›m›ndan anlaml› fark yoktu.

Böhm ve Brzuske[10] Pemberton osteotomisinin,
Salter osteotomisine göre ameliyat sonras› erken
dönemde A‹ ve MKA’da daha etkin bir düzelme
sa¤lad›¤›n›; fakat, asetabulum kenarlar›n›n büyü-
mesini sa¤layan, derinli¤ini art›ran ikincil ossifi-
kasyon merkezlerinin Pemberton osteotomisinde
hasara u¤rayabildi¤ini, bu nedenle de bulu¤ ça¤›n-
da asetabuler çat›da ciddi büyüme bozuklu¤u
oluflabilece¤ini bildirmifllerdir. Bu bozukluk, er-
genlik ça¤›nda asetabuler displaziye yol açarak,
stabil olmayan kalça eklemi oluflturabilir. Çal›flma-
m›zda takip süresi k›sa ve ergenlik yafl›nda az sa-
y›da hastam›z oldu¤u için bu komplikasyonu ileri-
ki y›llarda araflt›rmay› düflünüyoruz.

Salter ve Pemberton pelvik osteotomileri sonra-
s›nda Severin radyografik ölçütlerine göre s›ras›y-
la %73-100[5,8,10-12,14,15] ve %76-100[3,19,22,23] aras›nda çok
iyi ve iyi sonuç bildirilmifltir. Modifiye McKay öl-
çütlerine göre klinik de¤erlendirmede ise çok iyi
ve iyi sonuç oranlar› SPO ile %71-100,[8,12,14-16] PPO
ile %78.6-100[19,20,22,23] aras›nda de¤iflmektedir. 

Geliflimsel kalça displazisinin tedavisinde SPO
ve PPO uygulanan çal›flmalarda radyografik ve
klinik sonuçlar aras›nda farkl›l›klar vard›r. Ameli-
yat›n farkl› hastal›k tiplerinde ve farkl› yafl grupla-
r›nda yap›lmas›, takip sürelerinin de¤iflmesi, tekni-
¤e uygun yap›l›p yap›lmad›¤›, ameliyat öncesi ve
sonras›nda AVN tan›s›n› koymadaki güçlükler, so-
nuçlar› karfl›laflt›rmay› zorlaflt›rmaktad›r.[8] Çal›fl-
mam›zda, her iki pelvik ostetominin de radyogra-
fik ve klinik sonuçlar› baflar›l› bulunmufl, iki yön-
tem aras›nda istatistiksel fark bulunmam›flt›r.

Bohm ve Brzuske[10] iki tarafl› geliflimsel kalça
displazisinde ayn› seansta SPO yap›lmas› duru-
munda A‹ kazanc›n›n, aflamal› yap›lana göre daha
fazla oldu¤unu bildirmifllerdir. Bu durumda olan
iki hastam›za ayn› seansta iki tarafl› SPO yap›ld›. Bir
hastada ameliyat öncesinde sa¤da 50°, solda 48 öl-
çülen A‹, ameliyat sonras›nda her iki tarafta da 32°
azal›rken (sa¤ 18°, sol 16°); di¤er hastada ilk yap›lan
taraf olan sa¤da 36 dereceden 15 dereceye (kazanç
21°), solda 40 dereceden 14 dereceye (kazanç 26°)
geriledi. Olgu say›m›z az olsa da, her iki hastada da
A‹’nin ortalaman›n üstünde düzelmesi tek seansla
ilgili yukar›daki görüflü desteklemektedir.

Geliflimsel kalça displazisi tedavisinde sonuçlar›
olumsuz etkileyen ve s›k görülen en önemli komp-
likasyon femur bafl› AVN’dir.[1,11,15,24] Çal›flmam›zda
da en s›k görülen komplikasyon (%18.6) idi; en yay-
g›n olarak tip II AVN’ye rastland› (%87.5). Böhm ve
Brzuske[10] osteotomiden ziyade aç›k redüksiyonun
AVN oran›n› art›rabilece¤ini vurgulam›fllard›r. Tön-
nis,[24] asetabuler osteotomili olgularda AVN’yi
%10.3 oran›nda bildirmifltir. Aç›k redüksiyon ile
Salter osteotomisi ayn› seansta yap›ld›¤›nda AVN
riskinin artt›¤› bildirilmifltir.[5,15] Çal›flmam›zda, aç›k
redüksiyon yap›lmadan sadece Salter osteotomisi
uygulanan üç kalçada da AVN görülmemesi ve
AVN görülen hastalar›n hepsinde aç›k redüksiyon
yap›lm›fl olmas›, aç›k redüksiyonun AVN nedenle-
rinden biri oldu¤unu düflündürmektedir.

Avasküler nekroz oranlar›, tek aflamal› cerrahi ile
Salter osteotomisi uygulamalar›nda %0 ile %8,[8,12,14,16]

Pemberton osteotomisi uygulamalar›nda %0 ile
%6.2[3,19,20,23] aras›nda de¤iflmektedir. Çal›flmam›zda
bu oranlar daha yüksek (%17.2, %21.4) bulunmakla
birlikte, pelvik osteotomi türünün (Salter ve Pem-
berton) AVN geliflimine anlaml› etkisi olmad›¤› gö-
rüldü. Sonuçlardaki farkl›l›klar›n, hasta gruplar›n›n
yafl›, takip süreleri, daha önceden uygulanan tedavi
yöntemlerinin de¤iflken olmas› ve AVN’nin de¤er-
lendirilmesindeki zorluklardan kaynakland›¤›n› dü-
flünüyoruz. Avasküler nekroz bulgular›, bazen ke-
mik geliflimi tamamlan›ncaya kadar ortaya ç›kmaya-
bilir.[25-27] Bu nedenle, baflar›l› tedavilerin sonucunu
olumsuz etkileyen AVN’nin ortaya ç›kma olas›l›¤›na
karfl›, hasta takiplerinin genç eriflkin yafla kadar ya-
p›lmas› gerekti¤i düflüncesine kat›l›yoruz.[7,26]

Avasküler nekroz içinde en s›k görülen, femur
bafl› ile boynu aras›nda ilerleyici valgus deformite-
sine yol açan tip II AVN’dir.[25] Tip II AVN kalça ek-
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leminde subluksasyon yapabilir.[7,26,27] Subluksas-
yon geliflen iki kalçada, tip II AVN’nin belirgin et-
kisi oldu¤unu düflünüyoruz.

Sonuç olarak, Salter ve Pemberton pelvik oste-
otomileri asetabuler displazi tedavisinde güvenli ve
baflar›l› cerrahi yöntemlerdir. Her iki pelvik osteoto-
minin klinik ve radyografik sonuçlar› benzer oldu-
¤undan, uygun endikasyon konduktan sonra, cer-
rah›n deneyimli oldu¤u pelvik osteotomi türünü
seçmesinin daha uygun oldu¤unu düflünüyoruz.
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