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amaçlanmaktadır. Bu ise konservatif ya da cerrahi 
yöntemlerle sağlanabilir. Tedavisiz takip edilen hasta-
ların çoğunda fonksiyonel olarak iyi sonuç bildirilse de, 
hastalığın doğal seyri ve hastaya özgü prognostik et-
menler göz önünde bulundurularak uygun müdahale-
nin yapılması, erişkin dönemde dejeneratif koksartroz 
gelişiminden korunma sağlayabilir.[1–6]

Her ne kadar kesin olarak tanımlanmamış olsa da, 
%80’in üzerindeki örtünme miktarının femur başı la-
teral taşmayı ve kompresyonunu engellediği kabul 
edilir. Pelvik osteotomiye geçmeden önce, femur prok-
simali normal biyomekaniği tesis edilebilir. Femoral 

L egg-Calvé-Perthes (LCP) hastalığında tedavinin 
temel amacı, femur başı küreselliğinin ve aseta-
bular uyumun hastalıktan en az düzeyde etkilen-

mesini sağlamak ve genç yaşta gelişebilecek dejeneratif 
eklem hastalığı riskini en aza indirmektir. Genel kabul 
edilen görüş ise femur başının asetabulum içinde tu-
tulmasını sağlamaktır. Bu sayede, asetabulum femur 
başınının şekillenmesine katkıda bulunacaktır. Perthes 
hastalığında en temel tedavi yöntemi, örtünme pren-
sibinin uygulanmasıdır. Örtünmeyle, asetabulumun 
tamamen zayıflayan femur başını kapsaması ile fe-
mur başına etki eden kuvvetlerin eşit olarak dağılması 
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Legg-Calvé-Perthes hastalığının tüm evreleri boyunca femur 
başının asetabulum içerisinde tutulmasının hastalığın seyri 
üzerine olumlu etkisi olduğu görüşü yaygın olarak kabul gör-
meye başladıktan sonra, cerrahi dışı veya cerrahi örtünme 
tedavileri, hastalığın tedavisinde daha çok tercih edilir hale 
gelmiştir. Cerrahi dışı örtünme tedavilerinin uzun sürmesi, 
bu amaçla kullanılan cihazların hastanın günlük aktivitelerini 
kısıtlaması ve yaşam kalitesini olumsuz etkilemesi nedeniyle 
hastalar tarafından tolere edilebilmesi oldukça zordur. Bu 
nedenlerden dolayı cerrahi örtünme tedavileri seçilmiş has-
talarda bir adım daha önde görünmektedir. Son zamanlar-
da yapılan karşılaştırmalı çalışmalar da bu görüşü destekler 
niteliktedir. Literatürde pelvik osteotomilerle ilgili pek çok 
farklı yöntem tanımlanmış olmasına rağmen, Legg-Calvé-
Perthes hastalığında en sık kullanılanlar; Chiari, Shelf, inno-
minat ve üçlü pelvik osteotomilerdir. Bu osteotomiler içeri-
sinde özellikle 6–8 yaş arasında innominat osteotomi daha 
fazla ön plana çıkarken, daha ileri yaşlarda varizasyon osteo-
tomisi veya tek başına üçlü osteotomi gibi daha komplike ve 
kombine osteotomilerin kullanılması önerilmektedir. Ancak 
hangi yöntemle yapılırsa yapılsın, yaş arttıkça cerrahi teda-
vinin başarı oranlarında düşüş görüldüğü de inkâr edilemez 
bir gerçek olarak karşımızda durmaktadır.

Anahtar sözcükler: Legg-Calvé-Perthes; cerrahi tedavi; pelvik 
osteotomiler

Since the idea that maintaining the femoral head in the 
acetabulum during all stages of the Legg-Calvé-Perthes 
has a positive effect on the course of the disease become 
widely accepted, the treatment either with non-surgical 
or surgical containment has commonly become pre-
ferred. The long duration of non-surgical containment 
treatments and the devices used for this purpose are very 
difficult to tolerate because they restrict the daily activi-
ties of the patient and adversely affect the quality of life. 
For these reasons, surgical containment seems to be one 
step ahead in selected patients. Recent comparative stud-
ies support this view. Although many different methods 
of pelvic osteotomies have been described in the litera-
ture for the treatment of Legg-Calvé-Perthes, the most 
commonly used methods are Chiari, Shelf, innominate 
and triple pelvic osteotomies. Among these osteotomies, 
especially between 6 and 8-year-old ages the innominate 
osteotomy is more foreground, while in older ages, varus 
osteotomy or more complicated and combined osteoto-
mies such as triple osteotomy is recommended. However, 
regardless of which method is preferred, it is undeniable 
that the success rate of surgical treatment decreases as 
the age increases.

Key words: Legg-Calvé-Perthes; surgical treatment; pelvic 
osteotomies
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anteversiyon veya retroversiyon rotasyonel osteotomi 
ile, boyun diyafiz açısı farklılıkları ise varus-valgus oste-
otomileri ile düzeltilebilir. Proksimal femurun normal 
anatomisi ve biyomekaniği sağlandıktan sonra, aseta-
bular displazi varsa, femur başının örtünmesini arttır-
mak amacıyla pelvik osteotomiler düşünülmelidir.[7–9]

Cerrahi örtünme tedavisi uygulanması için, kalça 
hareketlerinin açık olması ve menteşeli abduksiyonun 
olmaması ise ön şartlardandır. Pelvik osteotomilerden 
sonra; tespit kaybı, distal fragmanın kayması, bacağın 
uzaması, kalça fleksiyonunun azalması, eklem sertliği, 
menteşeli abduksiyon ve aşırı örtünmeye bağlı sıkışma 
sendromu gibi komplikasyonların görülebileceği bildi-
rilmiştir.[1,10]

Suleima ve arkadaşları[11] çocukluk çağında pelvik os-
teotomi geçiren hastalarda asetabular aşırı örtünme-
nin sık görüldüğünü, ancak retroversiyon ve kalça ağ-
rısı arasında bir korelasyon olmadığını bildirmişlerdir.

LCP hastalığının ilk tanımlanmasının üzerinden 100 
yıldan daha fazla bir zaman geçmiş olmasına rağmen, 
hastalıkla ilgili pek çok konu tam olarak aydınlatılama-
mış ve yazarlar arasında fikir birliği sağlanamamıştır. 
Üzerinde büyük çoğunlukla ortak kanaat oluşan konu-
lardan birisi, örtünme tedavisinin hastalığın seyrini ve 
sonuçlarını olumlu yönde etkilediğidir.[1,5,7,8,12–19]

Cerrahi örtünme tedavisi, 1960 yılında femoral vari-
zasyon osteotomisiyle başlamış olup günümüze kadar 
süregelmiştir. Salter daha sonra, innominat osteotomi 
uygulamasıyla örtünme prensibine farklı bir bakış açısı 
kazandırmıştır. İleri derecede tutulumu olan Perthes 
hastalarında örtünme prensibinin sağlanması için, fe-
moral ve pelvik osteotomilerin kombine kullanımı da 
gündeme gelmiştir.[20–23]

Salter[16] 1966 yılında yaptığı deneysel çalışma sonra-
sında, biyolojik plastisite kavramını tanımlamıştır. Bu 
teoriye göre; hastalık başladıktan sonraki süreçte, fe-
mur başı asetabulum içerisinde tutulursa normal veya 
normale daha yakın bir baş elde edilebilir. Bu teoriden 
yola çıkarak, cerrahi ve cerrahi dışı örtünme tedavileri 
geliştirilmiştir. Biz bu bölümde, pelvik osteotomilerle 
yapılan cerrahi örtünme tedavilerinden bahsedeceğiz.

PELVİK OSTEOTOMİ YÖNTEMLERİ
 1.  Yüzey arttırıcı ameliyatlar: (Salvage yöntemler, 

mediyal deplasman osteotomileri)
  a. Chiari osteotomisi
  b. Kawamura osteotomisi
  c. Asetabular çatı (shelf) girişimleri: 
  i. Staheli
  ii. Wilson
 2.  Yeniden yönlendirici osteotomiler (komplet)
  a. Tekli pelvik osteotomi (Salter)

  b. İkili pelvik osteotomi  
    (Sutherland ve Greenfield, Hopf)

  c. Üçlü pelvik osteotomi  
    (Steel, Tönnis, Tachdjian, LeCoeur, Carlioz)

  d. Poligonal üçlü pelvik osteotomi (Kotz)
  e. Periasetabular osteotomi (Ganz, )
  f. Sferik osteotomiler (Nishio, Wagner, Eppright)
  g. Rotasyonel asetabular osteotomi (RAO)
 3.  Yeniden şekil verici osteotomiler (inkomplet)
  a. Pemberton osteotomisi (perikapsüler osteotomi)
  b. Dega osteotomisi

Literatürde pelvik osteotomilerle ilgili pek çok farklı 
yöntem tanımlanmış olmasına rağmen, LCP hastalı-
ğında en sık kullanılanlar olan, Chiari, shelf, innominat 
ve üçlü pelvik osteotomiden bahsedeceğiz.

Chiari Osteotomisi

Chiari ameliyatı, iyileşmekte olan ancak lateralize 
kalmış femur başını örtmek amacıyla kullanılır. LCP 
hastalığında Chiari osteotomisi, bazı yazarlar tarafın-
dan primer ameliyat olarak tanımlanmıştır. Özellikle 
femur başında ciddi deformitesi olan, asetabulum ve 
femur arasında uyumsuzluğun olduğu daha büyük ço-
cuklarda, ağrılı kalçaların tedavisinde önerilmektedir.
[24–27] Bununla birlikte, cerrahi teknikteki zorluklar, 
yöntemin güvenilir olmaması ve gerçek yararının bilin-
memesinden dolayı sık kullanılan bir teknik değildir. 
Çünkü, hastalar ameliyat edilmediğinde dahi iskelet 
matürasyona yaklaştıkça femur başının yuvarlaklığı 
sıklıkla spontan olarak düzelmektedir.[28,29]

“Shelf” Asetabuloplasti

LCP hastalığında shelf asetabuloplastisi 1940 yılın-
dan bu yana kullanılmaktadır. Farklı tekniklerle shelf 
asetabuloplastisi, örtünme prensibini sağlamak amacı 
ile uygulanmaktadır. Shelf asetabuloplastisi hastalığın 
erken dönemlerinde birincil örtüme tedavisi olarak 
kullanılmakla beraber, femur başının lateral subluksas-
yonu, yetersiz örtünme ve menteşeli abduksiyon gibi 
endikasyonlarda da uygulanmaktadır.[13,30,31]

Shelf asetabuloplasti tekniğinin diğer cerrahi yön-
temlere göre avantajları; ileri düzeyde örtünme sağ-
layabilmesi ve bu sayede lateral subluksasyonun ön-
lenebilmesi, femoral osteotomiyle karşılaştırıldığında 
kısalık oluşturmaması ve abduktor kuvvet kolunu boz-
maması, pelvik osteotomilerle karşılaştırıldığında daha 
az cerrahi deneyim gerektirmesi ve daha az komplikas-
yon oranlarına sahip olması olarak sıralanabilir.[32–34] 
Genellikle, diğer cerrahi tedavilerin başarısızlığı duru-
munda uygulanır.[30] Bazı cerrahlar, örtünme için ilk 
yapılacak cerrahinin shelf asetabuloplasti olması gerek-
tiğini belirtir ve hastalığın başlamasından sonraki altı 
aylık dönem içerisinde yapılmasını önerirler.[31,35]
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Gill[36], ameliyatı asetabulumun üzerine derin bir 
çentik açıp tavanı buradan aşağıya doğru kanırtarak 
yapmayı tarif etmiştir. Staheli ise slot tekniğini geliştir-
miştir. Ameliyatın komplikasyonları olarak; geniş greft 
konulmasına bağlı olarak abduksiyon kısıtlılığı, ince 
greft konulmasına bağlı olarak ise yetersiz örtünme 
sayılabilir.[37]

Shelf asetabuloplastisinin femur başının örtünme-
sinde düzelmeye neden olduğu gösterilmiştir. Ancak 
literatürde, bu prosedürün osteoartriti engellediği ve 
uzun dönemde fonksiyonel sonuçları düzelttiğiyle ilgili 
yeterli bilgi bulunmamaktadır. Son zamanlarda, Shelf 
asetabuloplastisinin bir türü olan labral destek tek-
niği, örtünmeyi sürdürmek amacıyla önerilmektedir. 
Minimal insizyonla yapılan labral destek, shelf aseta-
buloplastisinin bir varyasyonu olup artroskobik görüş 
altında bir raf üzerine allogreftle destek etkisi oluştu-
rulmasından ibarettir. Bu minimal insizyon tekniğinin 
sonuçları klasik yöntemle karşılaştırılmış ve her iki 
yöntemin sonuçlarının da Petrie alçısı, femoral varus 
osteotomisi ve Salter’in innominat osteotomisiyle ben-
zer olduğu görülmüştür. Labral destek prosedürünün 
diğer avantajı, cerrahi sonrası gerçek asetabulumun 
ilave lateral büyümesiyle daha fazla örtünme oluştur-
masıdır. Böylece, bu teknikle subluksasyon önlenebilir 
ve lateral asetabular büyüme uyarılabilir.[38–40]

Carsi ve arkadaşları[41], shelf asetabuloplasti ile te-
davi ettikleri 45 olguluk çalışmalarında; cerrahi teda-
vi endikasyonunda deformitenin derecesinin ve Rimer 
migrasyon indeksinin göz önünde bulundurulmasının 
önemine ve erken evrede sonuçların iyi olduğuna vurgu 
yapmışlardır.

Kadhim ve arkadaşları[42], LCP hastalarında erken 
(Waldenstrom I ve II, 204 kalça) ve geç (Waldenstrom 
III ve IV, 62 kalça) evrede shelf asetabuloplastisi yapılan 
hastaların sonuçlarını değerlendirdikleri meta-analiz 
bir çalışmada, erken evrede ameliyat edilenlerde %85 
oranında iyi sonuç (Stulberg Tip I, II, III), geç evrede 
ameliyat edilenlerde ise %69 oranında iyi sonuç bildir-
mişler ve 10–11 yaş üzerinde shelf prosedürü uygulan-
dığında ihtiyatlı olmayı önermişlerdir.

İnnominat Osteotomi

LCP hastalığında innominat osteotomi, ilk kez 
1962 yılında Salter tarafından uygulanmıştır.[43,44] 
Günümüzde de, tüm dünyada yaygın olarak kullanıl-
maktadır. Salter, asetabular kötü yönelimin femur ba-
şının örtünme yetersizliğinden sorumlu olduğunu ileri 
sürmüş ve asetabuluma yeniden yön vererek, fonksi-
yonel yük verir pozisyonda stabil bir kalça elde etmek 
için bu osteotomiyi tasarlamıştır. Salter osteotomisin-
de asetabular fragmanın mobilitesi, esnek dayanak 

noktası olarak symphisis pubis’ten rotasyon yaptırılma-
sına bağlıdır.[15,16]

Orijinal olarak tanımlanan tekniğe ek olarak, kap-
sül açılmaması ve iliopsoasın uzatılması önerilmiştir. 
Adduktor kaslar gergin ise uzatılmalıdır. Bazı merkez-
lerde, Salter ameliyatının Kalamchi modifikasyonu ter-
cih edilir. Bu teknikte, kesilen distal parça iliak kemikte 
oluşturulan oluğa yerleştirilir. Bu yöntemin avantajı, 
pelvisi uzatmadan femur başının aşırı basınca maruz 
kalmasını önleyerek asetabuluma pozisyon vermesi-
dir. İliak osteotominin komplikasyonları ise; fiksasyon 
kaybı sonucu distal parçanın deplase olması, bacağın 
uzaması, kalça fleksiyonunun azalması ve eklem sert-
liğinin gelişebilmesidir. Ameliyat sonrasında menteşeli 
abduksiyon gelişebilir.[13,43–45]

Son yıllarda, bu yöntemle yapılan tedavilerde başarılı 
sonuçlar bildirilmiştir. İyi sonuçların genellikle 6–8 yaş 
arasında Lateral Pillar sınıflamasına göre Tip B ve B/C 
kalçalarla ilgili olduğu, Tip C tipi kalçalarda ise sonuç-
ların daha kötü olduğu vurgulanmıştır.[14,46]

Herring ve arkadaşları[47], farklı tedavi yöntemlerini 
karşılaştırdıkları çok merkezli ileriye dönük çalışmada, 
başlangıç yaşları 6–8 yıl arasında olan olgularda en 
başarılı sonuçları Salter osteotomisiyle tedavi ettikleri 
grupta bulmuşlardır (%69 Stulberg Tip I ve II).

Yavuz ve arkadaşları[48], yaş ortalaması 8,8 ve ame-
liyat zamanında Herring’e göre yedisi Tip B, üçü Tip 
B/C ve sekizi Tip C olan 18 hastayı Salter innominat 
osteotomi yöntemiyle tedavi etmişlerdir. Ortalama 
78 aylık takip sonrasında, 10 olgu Stulberg I ve II, 
yedi olgu Stulberg III ve bir olgu Stulberg IV olarak 
değerlendirilmiş ve Salter osteotomisinin geç başlan-
gıçlı LCP hastalarında başarılı bir yöntem olduğunu 
bildirmişlerdir.

Kliniğimizde; başlangıç yaşı 6–10 arasında, Herring’e 
göre Tip B, B/C, ve C, olup ameliyat sırasında yaş or-
talaması 8,1 olan 16 hasta (15 erkek, 1 kız), Salter’in 
innominat osteotomisi uygulayarak tedavi edildi. 
Ortalama takip süresi 51 ay olan çalışmada, Stulberg 
sınıflamasına göre son radyografik değerlendirmede, 
dokuz kalçada (%56,25) iyi (Stulberg I/II), beş kalça-
da (%31,25) orta (Stulberg III) ve iki kalçada (%12,5) 
kötü (Stulberg IV) sonuç mevcuttu (Şekil 1). Herring 
lateral kolon sınıflamasına göre B veya B/C olan 12 
olgunun sekizinde (%66,6) iyi sonuç (Stulberg I/II), C 
olarak sınıflandırılan dört olgunun da sadece birinde 
(%25) iyi bir sonuç mevcuttu. İyi sonuçlar, Herring’e 
göre B ve B/C olan kalçalar ve sekiz yaş altındaki olgu-
larda alındı. Tip C ve sekiz yaş üstündeki olgularda so-
nuçlar daha kötü idi ve bu olgularda tek başına Salter 
pelvik osteotominin yetersiz olduğu kanaatine varıldı 
(Şekil 1 ve 2).[14]
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Şekil 1. a–d. Beş yaş erkek, sağ Herring tip C, ameliyat öncesi grafisi (a, b). Sağ Salter osteotomisi + iliopsoas tenotomisi sonrası 
erken dönem radyografisi (c). Ameliyat sonrası 10. yıldaki grafisi (d), Stulberg Tip I.

(a) (b)

(c) (d)
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Şekil 2. a–e. Yedi yaşında erkek, Herring tip B kalçanın ameliyat öncesi radyografisi (a, b). Salter osteotomisi + iliopsoas 
tenatomisi sonrası erken dönem radyografisi (c). Ameliyat sonrası 10. yıldaki ön-arka (d) ve yan (e) radyografileri, Stulberg Tip II.

(a) (b)

(c)

(d) (e)



Legg-Calvé-Perthes hastalığında pelvik osteotomiler 47

olacak şekilde yapılırsa, asetabular fragman daha me-
diyalize edilerek, kalça eklem merkezi daha fizyolojik 
pozisyona getirilir ve yürüme mekanizması daha iyi dü-
zeltilebilir.[17,51]

Steel’in yaptığı üçlü osteotomide, iskium kesisi ase-
tabulumdan uzakta kalır (Şekil 3). Tönnis’in yöntemin-
de ise kesi asetabuluma daha yakındır. Tönnis, iskium 
osteotomisini oblik yapıp aynı yerden kemik eksizyonu 
yaparak, daha çok rotasyon, dolaysıyla daha fazla dü-
zelme elde etmiştir. Steel’in orijinal tekniğinde, iskium 
osteotomize edilirken rezeksiyon yapılmadığından, ase-
tabulumun lateralizasyon problemi olabilmektedir.[52]

Üçlü Pelvik Osteotomi

Tekli pelvik osteotomi, asetabular displazide özellikle 
symphisis pubis kapandıktan sonraki yaşlarda esnekliğin 
azalmasına bağlı olarak asetabular örtünmede yetersiz 
kaldığı için, Le Coueur, Hopf ve Steel birbirinden ba-
ğımsız olarak, üç kesimli pelvik osteotomiyi tanımla-
mışlardır. Steel, 1965 yılında, Salter osteotomisine ek 
olarak iskium ve pubis osteotomisini eklemiştir.[49,50] 
1981 yılında Tönnis, Steel’in üçlü pelvik osteotomisi-
ni modifiye etmiştir. Tekli osteotomilerde olduğu gibi, 
konsantrik redüksiyon bu osteotomi için de ön şarttır. 
Eğer iskiumdaki osteotomi, lateralden mediyale oblik 

Şekil 3. a–d. Sekiz yaşında erkek hasta Herring Tip C (a). Üçlü osteotomy + iliopsoas + adduktor tenotomi sonrası erken 
radyografisi (b). Dördüncü yıldaki ön-arka (c) ve yan (d) grafisi, Stulberg Tip III.

(a) (b)

(c) (d)
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lateral kolon sınıflamasına göre Tip C olan olguların 
sonuçlarının kötü olduğu yönündedir.

Son yıllarda perfüzyon manyetik rezonans (MR) gö-
rüntüleme ile yapılan çalışmalar, hastalığın prognozu-
nu tahmin etmede ve hangi olgulara cerrahi uygulama-
nın gerekeceğini öngörme anlamında ümit verici olarak 
görülmektedir.[56,57]

Mevcut bilgiler ışığında; 6–9 yaş aralığı başlangıcın-
da, Herring sınıflamasına göre Tip B ve B/C ve kötü 
prognoz riski mevcut olan (lateral taşma, perfüzyon 
MR görüntülerde iskemik alanın fazla olması vb.) olgu-
larda pelvik osteotomiler, prognoz üzerine olumlu etki 
eden tedavi yöntemleri olarak görünmektedir. Ancak, 
etiyolojinin tam olarak aydınlatılmasının ve buna yöne-
lik tedavi seçeneklerinin geliştirilmesinin, LCP’nin teda-
visinde daha başarılı sonuçları beraberinde getireceği 
unutulmamalıdır.
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Steel’in tekniğini modifiye ederek iskiumdan re-
zeksiyon yapanlar, bu problemin bu şekilde ortadan 
kalktığını bildirmişlerdir. Tönnis’in üçlü osteotomi 
tekniğinde yapılan farklı modifikasyonlar bildirilmiştir. 
İskium, posterior yaklaşımla ve sakrotuberal bağların 
üzerinden oblik olarak kesilir, pubis osteotomisi ayrı 
bir transvers insizyonla yapılır. İliak osteotomi, Salter 
osteotomisi gibi yapılmaktadır. İskium osteotomisi pe-
rianal bölgeden uzakta yapılan bir insizyon ile yapıldı-
ğından, kontaminasyon riski yoktur. İskium ve pubis 
kolu osteotomileri asetabuluma yakın olarak yapıldı-
ğından, asetabulumun serbestleşme ihtimali fazladır. 
Yine, iskium osteotomisi oblik olarak yapıldığından, 
yüzey artar ve psödoartroz riski azalır.[52,53]

Stepanoviç ve arkadaşları[54], üçlü osteotomi ile te-
davi ettikleri 56 kalçanın sonuçlarını yayımlamışlardır. 
Ameliyat öncesi kalçaların %70’i B veya B/C, %30’u Tip 
C; son kontrollerde ise kalçaların %64’ü Stulberg I ve ya 
II, %25’i Stulberg III ve %11’i Stulberg IV veya V olarak 
değerlendirilmiştir. Yazarlar, Herring sınıflamasına göre 
Lateral Pillar B ve B/C olanların ve sekiz yaş altında olan-
ların sonuçlarının, Lateral Pillar C ve sekiz yaş üzerinde 
olanlara göre daha iyi olduğunu bildirmişlerdir.

Pailhe ve arkadaşları[55], üçlü pelvik osteotomiyle te-
davi ve ortalama 15 yıl takip ettikleri 45 LCP hastasın-
da, eklem uyumu ve başın örtünme oranını %85 ola-
rak bildirmişlerdir. Uzun dönem kötü sonuçların, tanı 
anındaki yaşla ilgili olduğunu vurgulamışlardır.

Üçlü pelvik osteotomi, LCP hastalığında örtünme-
nin sağlanmasında diğer bir seçenektir. Tüm olgular-
da femur başının örtünmesinde en etkili yöntemdir. 
Bununla beraber, aşırı örtünme Pincer tipi sıkışma 
sendromuna yol açabileceğinden, merkez-kenar açısı 
44°’den daha fazla olacak şekilde düzeltme önerilme-
mektedir.[51]

SONUÇ

Pelvik osteotomilerin örtünme amacıyla kullanılaca-
ğı ideal hasta tanımı ve standart tedavi metodlarından 
bahsetmek olanaklı değildir. Ancak, hastalarda teda-
vi öncesinde gerekli şartların sağlanması önemlidir. 
Hangi cerrahi teknik uygulanırsa uygulansın, ameliyat 
öncesi asetabulum ve femur başı uyumunun olması, 
maksimum eklem hareket açıklığının sağlanması, ab-
duksiyonda femur başının örtünmesi, ön şartlardan-
dır. Pelvik osteotominin aynı taraf alt ekstremitede 
uzunluk artışına yol açtığı durumlarda rutin olarak 
iliopsoas uzatması ve adduktor kontraktür varlığında 
ise adduktor tenotomi eklenmesi de vurgulanması ge-
reken diğer önemli konulardır.

Pelvik osteotomilerle yapılan çalışmaların çoğunun 
ortak noktası; başlangıç yaşının ileri olduğu ve Herring 
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