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Legg-Calvé-Perthes hastaliginda pelvik osteotomiler

Pelvic osteotomies in Legg-Calvé-Perthes disease
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Legg-Calvé-Perthes hastaliginin tiim evreleri boyunca femur
basinin asetabulum igerisinde tutulmasinin hastaligin seyri
tizerine olumlu etkisi oldugu gériisii yaygin olarak kabul gér-
meye basladiktan sonra, cerrahi disi veya cerrahi 6rtiinme
tedavileri, hastaligin tedavisinde daha ¢ok tercih edilir hale
gelmistir. Cerrahi disi 6rtiinme tedavilerinin uzun siirmesi,
bu amagla kullanilan cihazlarin hastanin giinliik aktivitelerini
kisitlamasi ve yasam kalitesini olumsuz etkilemesi nedeniyle
hastalar tarafindan tolere edilebilmesi olduk¢a zordur. Bu
nedenlerden dolay: cerrahi 6rtiinme tedavileri secilmis has-
talarda bir adim daha 6nde goriinmektedir. Son zamanlar-
da yapilan karsilastirmali ¢alismalar da bu goriisii destekler
niteliktedir. Literatiirde pelvik osteotomilerle ilgili pek gok
farkli yontem tamimlanmis olmasina ragmen, Legg-Calvé-
Perthes hastaliginda en sik kullanilanlar; Chiari, Shelf, inno-
minat ve gl pelvik osteotomilerdir. Bu osteotomiler igeri-
sinde ozellikle 6-8 yas arasinda innominat osteotomi daha
fazla 6n plana cikarken, daha ileri yaslarda varizasyon osteo-
tomisi veya tek basina tiglii osteotomi gibi daha komplike ve
kombine osteotomilerin kullanilmasi 6nerilmektedir. Ancak
hangi yontemle yapilirsa yapilsin, yas arttik¢a cerrahi teda-
vinin basarn oranlarinda diists goriildiigu de inkar edilemez
bir gercek olarak karsimizda durmaktadr.

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

egg-Calvé-Perthes (LCP) hastaliginda tedavinin

temel amaci, femur basi kiireselliginin ve aseta-

bular uyumun hastaliktan en az diizeyde etkilen-
mesini saglamak ve geng yasta gelisebilecek dejeneratif
eklem hastalig; riskini en aza indirmektir. Genel kabul
edilen goriis ise femur basinin asetabulum iginde tu-
tulmasini saglamaktir. Bu sayede, asetabulum femur
basininin sekillenmesine katkida bulunacaktir. Perthes
hastaliginda en temel tedavi yontemi, 6rtiinme pren-
sibinin uygulanmasidir. Ortiinmeyle, asetabulumun
tamamen zayiflayan femur basim kapsamasi ile fe-
mur basina etki eden kuvvetlerin esit olarak dagilmasi

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

amaglanmaktadir. Bu ise konservatif ya da cerrahi
yontemlerle saglanabilir. Tedavisiz takip edilen hasta-
larin ¢ogunda fonksiyonel olarak iyi sonug bildirilse de,
hastaligin dogal seyri ve hastaya 6zgii prognostik et-
menler g6z 6niinde bulundurularak uygun miidahale-
nin yapilmasi, eriskin donemde dejeneratif koksartroz
gelisiminden korunma saglayabilir.l'-6]

Her ne kadar kesin olarak tamimlanmamis olsa da,
%80’in tizerindeki ortiinme miktarinin femur basi la-
teral tasmayr ve kompresyonunu engelledigi kabul
edilir. Pelvik osteotomiye gecmeden 6nce, femur prok-
simali normal biyomekanigi tesis edilebilir. Femoral
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anteversiyon veya retroversiyon rotasyonel osteotomi
ile, boyun diyafiz acisi farklliklar ise varus-valgus oste-
otomileri ile dizeltilebilir. Proksimal femurun normal
anatomisi ve biyomekanigi saglandiktan sonra, aseta-
bular displazi varsa, femur basinin drtiinmesini arttir-
mak amaciyla pelvik osteotomiler diisiintilmelidir.[-°]

Cerrahi ortiinme tedavisi uygulanmasi icin, kal¢a
hareketlerinin agik olmasi ve menteseli abduksiyonun
olmamasi ise 6n sartlardandir. Pelvik osteotomilerden
sonra; tespit kaybi, distal fragmanin kaymasi, bacagin
uzamasi, kalca fleksiyonunun azalmasi, eklem sertligi,
menteseli abduksiyon ve asir 6rtiinmeye bagh sikisma
sendromu gibi komplikasyonlarin gériilebilecegi bildi-
rilmistir.["10]

Suleima ve arkadaslan('"l cocukluk ¢aginda pelvik os-
teotomi geciren hastalarda asetabular agin 6rtiinme-
nin sik gorildigini, ancak retroversiyon ve kalca ag-
risi arasinda bir korelasyon olmadigini bildirmislerdir.

LCP hastaliginin ilk tanimlanmasinin tizerinden 100
yildan daha fazla bir zaman ge¢mis olmasina ragmen,
hastalikla ilgili pek cok konu tam olarak aydinlatilama-
mis ve yazarlar arasinda fikir birligi saglanamamistir.
Uzerinde biiyiik cogunlukla ortak kanaat olusan konu-
lardan birisi, 6rtiinme tedavisinin hastaligin seyrini ve
sonuglarini olumlu yonde etkiledigidir.[":57:812-19]

Cerrahi ortiinme tedavisi, 1960 yilinda femoral vari-
zasyon osteotomisiyle baslamis olup giiniimiize kadar
siiregelmistir. Salter daha sonra, innominat osteotomi
uygulamasiyla 6rtiinme prensibine farkli bir bakis acis
kazandirmistir. ileri derecede tutulumu olan Perthes
hastalarinda 6rtiinme prensibinin saglanmasi icin, fe-
moral ve pelvik osteotomilerin kombine kullanimi da
giindeme gelmistir.[20-23]

Salterl'®1 1966 yilinda yaptig1 deneysel ¢alisma sonra-
sinda, biyolojik plastisite kavramini tamimlamistir. Bu
teoriye gore; hastalik basladiktan sonraki stiregte, fe-
mur basi asetabulum icerisinde tutulursa normal veya
normale daha yakin bir bas elde edilebilir. Bu teoriden
yola gikarak, cerrahi ve cerrahi disi 6rtiinme tedavileri
gelistirilmistir. Biz bu béliimde, pelvik osteotomilerle
yapilan cerrahi 6rtiinme tedavilerinden bahsedecegiz.

PELVIK OSTEOTOMi YONTEMLERI
1. Yuzey arttinici ameliyatlar: (Salvage yontemler,
mediyal deplasman osteotomileri)
a. Chiari osteotomisi
b. Kawamura osteotomisi
c. Asetabular ¢ati (shelf) girisimleri:
i. Staheli
ii. Wilson
2. Yeniden yonlendirici osteotomiler (komplet)
a. Tekli pelvik osteotomi (Salter)
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b. ikili pelvik osteotomi
(Sutherland ve Greenfield, Hopf)
c. Uglii pelvik osteotomi
(Steel, Tonnis, Tachdjian, LeCoeur, Carlioz)
d. Poligonal t¢lii pelvik osteotomi (Kotz)
e. Periasetabular osteotomi (Ganz, )
f. Sferik osteotomiler (Nishio, Wagner, Eppright)
g. Rotasyonel asetabular osteotomi (RAO)
3. Yeniden sekil verici osteotomiler (inkomplet)
a. Pemberton osteotomisi (perikapsiiler osteotomi)
b. Dega osteotomisi

Literatiirde pelvik osteotomilerle ilgili pek ¢ok farkli
yontem tammlanmis olmasina ragmen, LCP hastali-
ginda en sik kullanilanlar olan, Chiari, shelf, innominat
ve Uclii pelvik osteotomiden bahsedecegiz.

Chiari Osteotomisi

Chiari ameliyati, iyilesmekte olan ancak lateralize
kalmis femur basini 6rtmek amaciyla kullanmlir. LCP
hastaliginda Chiari osteotomisi, bazi yazarlar tarafin-
dan primer ameliyat olarak tanimlanmistir. Ozellikle
femur basinda ciddi deformitesi olan, asetabulum ve
femur arasinda uyumsuzlugun oldugu daha biiyiik ¢o-
cuklarda, agrili kalcalarin tedavisinde 6nerilmektedir.
[24-271 Bununla birlikte, cerrahi teknikteki zorluklar,
yontemin gtivenilir olmamasi ve gergek yararinin bilin-
memesinden dolayr sik kullanilan bir teknik degildir.
Cunkii, hastalar ameliyat edilmediginde dahi iskelet
matiirasyona yaklastikca femur basinin yuvarlakhg
siklikla spontan olarak diizelmektedir.[282]

“Shelf” Asetabuloplasti

LCP hastaliginda shelf asetabuloplastisi 1940 yilin-
dan bu yana kullanilmaktadir. Farkli tekniklerle shelf
asetabuloplastisi, 6rtiinme prensibini saglamak amaci
ile uygulanmaktadir. Shelf asetabuloplastisi hastaligin
erken doénemlerinde birincil 6rtiime tedavisi olarak
kullanilmakla beraber, femur basinin lateral subluksas-
yonu, yetersiz 6rtiinme ve menteseli abduksiyon gibi
endikasyonlarda da uygulanmaktadir.[133031]

Shelf asetabuloplasti tekniginin diger cerrahi yon-
temlere gore avantajlari; ileri diizeyde ortiinme sag-
layabilmesi ve bu sayede lateral subluksasyonun 6n-
lenebilmesi, femoral osteotomiyle karsilastirildiginda
kisalik olusturmamasi ve abduktor kuvvet kolunu boz-
mamasi, pelvik osteotomilerle karsilastinldiginda daha
az cerrahi deneyim gerektirmesi ve daha az komplikas-
yon oranlarina sahip olmasi olarak siralanabilir.[32-34]
Genellikle, diger cerrahi tedavilerin basarnsizligi duru-
munda uygulanir.3% Bazi cerrahlar, 6rtiinme igin ilk
yapilacak cerrahinin shelf asetabuloplasti olmasi gerek-
tigini belirtir ve hastaligin baglamasindan sonraki alti
aylik dénem igerisinde yapilmasini 6nerirler.3"35]
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Gill?é], ameliyati asetabulumun iizerine derin bir
centik a¢ip tavami buradan asagiya dogru kanirtarak
yapmay tarif etmistir. Staheli ise slot teknigini gelistir-
mistir. Ameliyatin komplikasyonlar olarak; genis greft
konulmasina bagh olarak abduksiyon kisithhgi, ince
greft konulmasina bagl olarak ise yetersiz 6rtiinme
sayilabilir.[”]

Shelf asetabuloplastisinin femur baginin 6rtiinme-
sinde diizelmeye neden oldugu gosterilmistir. Ancak
literatiirde, bu prosediiriin osteoartriti engelledigi ve
uzun donemde fonksiyonel sonuglar diizelttigiyle ilgili
yeterli bilgi bulunmamaktadir. Son zamanlarda, Shelf
asetabuloplastisinin bir tiirii olan labral destek tek-
nigi, ortiinmeyi siirdiirmek amaciyla 6nerilmektedir.
Minimal insizyonla yapilan labral destek, shelf aseta-
buloplastisinin bir varyasyonu olup artroskobik goriis
altinda bir raf uizerine allogreftle destek etkisi olustu-
rulmasindan ibarettir. Bu minimal insizyon tekniginin
sonuglan klasik yontemle karsilastirilmis ve her iki
yontemin sonuglarinin da Petrie alcisi, femoral varus
osteotomisi ve Salter’in innominat osteotomisiyle ben-
zer oldugu goriilmustir. Labral destek prosediiriiniin
diger avantaji, cerrahi sonrasi gercek asetabulumun
ilave lateral biiylimesiyle daha fazla 6rtiinme olustur-
masidir. Boylece, bu teknikle subluksasyon 6nlenebilir
ve lateral asetabular biiyime uyarilabilir.[38-40]

Carsi ve arkadaslan(®'l, shelf asetabuloplasti ile te-
davi ettikleri 45 olguluk ¢alismalarinda; cerrahi teda-
vi endikasyonunda deformitenin derecesinin ve Rimer
migrasyon indeksinin géz 6niinde bulundurulmasinin
6nemine ve erken evrede sonuglarin iyi olduguna vurgu
yapmuslardir.

Kadhim ve arkadaslan*?l, LCP hastalarinda erken
(Waldenstrom I ve I, 204 kal¢a) ve ge¢ (Waldenstrom
Il ve IV, 62 kal¢a) evrede shelf asetabuloplastisi yapilan
hastalarin sonuglarini degerlendirdikleri meta-analiz
bir calismada, erken evrede ameliyat edilenlerde %85
oraninda iyi sonug (Stulberg Tip I, Il, Ill), gec evrede
ameliyat edilenlerde ise %69 oraninda iyi sonug bildir-
misler ve 10-11 yas tizerinde shelf prosediirii uygulan-
diginda ihtiyath olmay 6nermislerdir.

Innominat Osteotomi

LCP hastaliginda innominat osteotomi, ilk kez
1962 yilinda Salter tarafindan uygulanmistir.[4344]
Giinlimiizde de, tiim diinyada yaygin olarak kullanil-
maktadir. Salter, asetabular kotii yonelimin femur ba-
sinin ortiinme yetersizliginden sorumlu oldugunu ileri
siirmis ve asetabuluma yeniden yon vererek, fonksi-
yonel yiik verir pozisyonda stabil bir kalca elde etmek
icin bu osteotomiyi tasarlamistir. Salter osteotomisin-
de asetabular fragmanin mobilitesi, esnek dayanak
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noktasi olarak symphisis pubis’ten rotasyon yaptirilma-
sina baghdir.['>161

Orijinal olarak tanimlanan teknige ek olarak, kap-
sl agilmamas: ve iliopsoasin uzatilmasi 6nerilmistir.
Adduktor kaslar gergin ise uzatilmalidir. Bazi merkez-
lerde, Salter ameliyatinin Kalamchi modifikasyonu ter-
cih edilir. Bu teknikte, kesilen distal parga iliak kemikte
olusturulan oluga yerlestirilir. Bu yontemin avantaji,
pelvisi uzatmadan femur basinin asin basinca maruz
kalmasini 6nleyerek asetabuluma pozisyon vermesi-
dir. iliak osteotominin komplikasyonlari ise; fiksasyon
kaybi sonucu distal par¢anin deplase olmasi, bacagin
uzamasi, kal¢a fleksiyonunun azalmasi ve eklem sert-
liginin gelisebilmesidir. Ameliyat sonrasinda menteseli
abduksiyon gelisebilir.[13:43-45]

Son yillarda, bu yontemle yapilan tedavilerde basarih
sonuglar bildirilmistir. iyi sonuglarin genellikle 6-8 yas
arasinda Lateral Pillar siniflamasina gore Tip B ve B/C
kalcalarla ilgili oldugu, Tip C tipi kal¢alarda ise sonug-
larin daha kétii oldugu vurgulanmigtir.l1446]

Herring ve arkadaslan!®’], farkli tedavi yontemlerini
karsilastirdiklan ¢ok merkezli ileriye doniik ¢alismada,
baslangi¢c yaslan 6-8 yil arasinda olan olgularda en
basarili sonuglar Salter osteotomisiyle tedavi ettikleri
grupta bulmuslardir (%69 Stulberg Tip | ve Il).

Yavuz ve arkadaglan(*®], yas ortalamasi 8,8 ve ame-
liyat zamaninda Herring’e gore yedisi Tip B, ¢t Tip
B/C ve sekizi Tip C olan 18 hastay Salter innominat
osteotomi yontemiyle tedavi etmislerdir. Ortalama
78 ayhk takip sonrasinda, 10 olgu Stulberg | ve I,
yedi olgu Stulberg Il ve bir olgu Stulberg IV olarak
degerlendirilmis ve Salter osteotomisinin ge¢ baslan-
gich LCP hastalarinda basarili bir yontem oldugunu
bildirmislerdir.

Klinigimizde; baslangi¢ yasi 6-10 arasinda, Herring’e
gore Tip B, B/C, ve C, olup ameliyat sirasinda yas or-
talamasi 8,1 olan 16 hasta (15 erkek, 1 kiz), Salter’in
innominat osteotomisi uygulayarak tedavi edildi.
Ortalama takip siiresi 51 ay olan ¢alismada, Stulberg
siniflamasina gore son radyografik degerlendirmede,
dokuz kalgada (%56,25) iyi (Stulberg I/11), bes kal¢a-
da (%31,25) orta (Stulberg Ill) ve iki kalgada (%12,5)
koti (Stulberg 1V) sonu¢ mevcuttu (Sekil 1). Herring
lateral kolon siniflamasina gore B veya B/C olan 12
olgunun sekizinde (%66,6) iyi sonug (Stulberg I/11), C
olarak siniflandirilan doért olgunun da sadece birinde
(%25) iyi bir sonug mevcuttu. lyi sonuglar, Herring’e
gore B ve B/C olan kalgalar ve sekiz yas altindaki olgu-
larda alindi. Tip C ve sekiz yas ustiindeki olgularda so-
nuglar daha kotii idi ve bu olgularda tek basina Salter
pelvik osteotominin yetersiz oldugu kanaatine varildi
(Sekil 1 ve 2).014
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erken dénem radyografisi (c). Ameliyat sonrasi 10. yildaki grafisi (d), Stulberg Tip I.
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Sekil 2. a—e. Yedi yasinda erkek, Herring tip B kalganin ameliyat 6ncesi radyografisi (a, b). Salter osteotomisi + iliopsoas
tenatomisi sonrasi erken dénem radyografisi (c). Ameliyat sonrasi 10. yildaki 6n-arka (d) ve yan (e) radyografileri, Stulberg Tip II.
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Sekil 3. a—d. Sekiz yasinda erkek hasta Herring Tip C (a). Uglii osteotomy + iliopsoas + adduktor tenotomi sonrasi erken
radyografisi (b). Dérdiincii yildaki 6n-arka (c) ve yan (d) grafisi, Stulberg Tip III.

Uglii Pelvik Osteotomi

Tekli pelvik osteotomi, asetabular displazide 6zellikle
symphisis pubis kapandiktan sonraki yaslarda esnekligin
azalmasina bagh olarak asetabular 6rtiinmede yetersiz
kaldigi icin, Le Coueur, Hopf ve Steel birbirinden ba-
gimsiz olarak, t¢ kesimli pelvik osteotomiyi tanimla-
mislardir. Steel, 1965 yilinda, Salter osteotomisine ek
olarak iskium ve pubis osteotomisini eklemistir.[4%5]
1981 yilinda Tonnis, Steel’in tigli pelvik osteotomisi-
ni modifiye etmistir. Tekli osteotomilerde oldugu gibi,
konsantrik rediiksiyon bu osteotomi igin de 6n sarttir.
Eger iskiumdaki osteotomi, lateralden mediyale oblik

olacak sekilde yapilirsa, asetabular fragman daha me-
diyalize edilerek, kalgca eklem merkezi daha fizyolojik
pozisyona getirilir ve yiirime mekanizmasi daha iyi dii-
zeltilebilir.['751]

Steel’in yaptig tiglii osteotomide, iskium kesisi ase-
tabulumdan uzakta kahr (Sekil 3). Tonnis’in yontemin-
de ise kesi asetabuluma daha yakindir. Tonnis, iskium
osteotomisini oblik yapip ayni yerden kemik eksizyonu
yaparak, daha ¢ok rotasyon, dolaysiyla daha fazla dii-
zelme elde etmistir. Steel’in orijinal tekniginde, iskium
osteotomize edilirken rezeksiyon yapilmadigindan, ase-
tabulumun lateralizasyon problemi olabilmektedir.[>2
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Steel’in teknigini modifiye ederek iskiumdan re-
zeksiyon yapanlar, bu problemin bu sekilde ortadan
kalktgini  bildirmislerdir. Tonnis’in ¢l osteotomi
tekniginde yapilan farkh modifikasyonlar bildirilmistir.
iskium, posterior yaklasimla ve sakrotuberal baglarin
tizerinden oblik olarak kesilir, pubis osteotomisi ayri
bir transvers insizyonla yapilir. iliak osteotomi, Salter
osteotomisi gibi yapilmaktadir. iskium osteotomisi pe-
rianal bolgeden uzakta yapilan bir insizyon ile yapildi-
gindan, kontaminasyon riski yoktur. iskium ve pubis
kolu osteotomileri asetabuluma yakin olarak yapildi-
gindan, asetabulumun serbestlesme ihtimali fazladir.
Yine, iskium osteotomisi oblik olarak yapildigindan,
ylizey artar ve psodoartroz riski azalir.[5%%3]

Stepanovi¢ ve arkadaslan!®¥, i¢lii osteotomi ile te-
davi ettikleri 56 kalcanin sonuglarini yayimlamislardir.
Ameliyat 6ncesi kalgalarin %70’i B veya B/C, %30’u Tip
C; son kontrollerde ise kalcalarin %64’l Stulberg | ve ya
I, %25’ Stulberg Il ve %11’i Stulberg IV veya V olarak
degerlendirilmistir. Yazarlar, Herring siniflamasina gére
Lateral Pillar B ve B/C olanlarin ve sekiz yas altinda olan-
lann sonuglannin, Lateral Pillar C ve sekiz yas tizerinde
olanlara gore daha iyi oldugunu bildirmislerdir.

Pailhe ve arkadaglanl®, ti¢lii pelvik osteotomiyle te-
davi ve ortalama 15 yil takip ettikleri 45 LCP hastasin-
da, eklem uyumu ve basin 6rtiinme oranini %85 ola-
rak bildirmiglerdir. Uzun donem kotii sonuglarin, tam
anindaki yasla ilgili oldugunu vurgulamislardir.

Uglii pelvik osteotomi, LCP hastaliginda &rtiinme-
nin saglanmasinda diger bir secenektir. Tim olgular-
da femur basinin 6rtiinmesinde en etkili yontemdir.
Bununla beraber, asin ortiinme Pincer tipi sikisma
sendromuna yol agabileceginden, merkez-kenar agisi
44°’den daha fazla olacak sekilde diizeltme 6nerilme-
mektedir.[>"]

SONUC

Pelvik osteotomilerin 6rtiinme amaciyla kullanilaca-
g1 ideal hasta tamimi ve standart tedavi metodlarindan
bahsetmek olanakli degildir. Ancak, hastalarda teda-
vi oncesinde gerekli sartlarin saglanmasi 6nemlidir.
Hangi cerrahi teknik uygulanirsa uygulansin, ameliyat
Oncesi asetabulum ve femur basi uyumunun olmasi,
maksimum eklem hareket agikliginin saglanmasi, ab-
duksiyonda femur basinin 6rtiinmesi, 6n sartlardan-
dir. Pelvik osteotominin ayni taraf alt ekstremitede
uzunluk artisina yol agtigi durumlarda rutin olarak
iliopsoas uzatmasi ve adduktor kontraktiir variginda
ise adduktor tenotomi eklenmesi de vurgulanmasi ge-
reken diger 6nemli konulardir.

Pelvik osteotomilerle yapilan g¢alismalarin ¢cogunun
ortak noktasi; baglangi¢ yaginin ileri oldugu ve Herring
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lateral kolon siniflamasina gore Tip C olan olgularin
sonuglarinin kétii oldugu yéniindedir.

Son yillarda perfiizyon manyetik rezonans (MR) go-
rintiileme ile yapilan ¢alismalar, hastaligin prognozu-
nu tahmin etmede ve hangi olgulara cerrahi uygulama-
nin gerekecegini 6ngérme anlaminda timit verici olarak
goriillmektedir.[5657]

Mevcut bilgiler 1s18inda; 6-9 yas araligi baslangicin-
da, Herring siniflamasina goére Tip B ve B/C ve kotii
prognoz riski mevcut olan (lateral tasma, perfiizyon
MR goriintiilerde iskemik alanin fazla olmasi vb.) olgu-
larda pelvik osteotomiler, prognoz iizerine olumlu etki
eden tedavi yontemleri olarak goriinmektedir. Ancak,
etiyolojinin tam olarak aydinlatiimasinin ve buna yéne-
lik tedavi seceneklerinin gelistirilmesinin, LCP’nin teda-
visinde daha basarl sonuglar beraberinde getirecegi
unutulmamalidir.
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