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küresel şeklinin bozulmasını engellemek olmalıdır. Bu 
tanımın doğal sonucu olarak, aşırı örtüm girişimle-
rinin henüz başın küreselliği bozulmadan veya baş 
lateralinde çentiklenme (hinge abduction –menteşeli 
abduksiyon) gelişmeden yapılıyor olması gerekir. Bu 
dönem, birçok çocukta erken fragmantasyon döne-
mine denk gelir. Menteşeli abduksiyon ilk olarak A. 
Catterall tarafından tanımlanmıştır.[4] Asetabulum 
lateral dudağı ve femur başının anterolateralinde-
ki taşan kısım arasında bir tür sıkışma sendromu 
olarak da adlandırılabilecek bu durum, çocukların 
%15–20’sinde görülür.[4]

Perthes hastalığında, konservatif veya cerrahi, aşı-
rı örtüm girişimleri dışında femur başının şeklini ko-
rumaya yönelik etkinliği kanıtlanmış ve klasik bilgi 

P erthes hastalığında sekel gelişimi açısından dört 
kritik dönem ayırt edilebilir: 

 1.  Hastalığın başlangıcı (Perthes).
 2.  İyileşmenin sonu.
 3.  Çocukluk çağının sonu.
 4.  Hastalığın başlangıcı (dejeneratif süreç).

Perthes hastalığında uygulanan tedavi yöntem-
lerinden olan kapsama veya aşırı örtüm girişimleri, 
(containment) ister konservatif isterse cerrahi teknik-
lerle uygulansınlar, zamanlama olarak erken evrede 
olmak zorundadır.[1–3] Başka bir deyişle; aşırı örtüm 
girişimlerinin amacı, henüz biyolojik plastisite evre-
sinde olan ve yeni iyileşmeye başlamış femur başının 
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Femur başının henüz bariz bir deformite geliştirmediği, uy-
gun seçilmiş Perthes hastalarında başın aşırı örtümü pren-
sibine dayanan tedavi yöntemleri seçilebilirken, menteşeli 
abduksiyon gelişmiş ve buna bağlı abduksiyon hareketi 
kısıtlı veya instabilitesi olan, uyumu bozuk kalçalarda, te-
davi yöntemleri bu sorunlara ancak kısmi çözümler geti-
rebilir. Kurtarma girişimleri adı altında gruplanabilecek bu 
girişimlerden başlıcaları; valgus osteotomisi, femur boyun 
uzatma ve trokanterik kaydırma osteotomileri, şelf artrop-
lastileri, Chiari osteotomisi ve femur başı küçültme giri-
şimleridir. Valgus osteotomisi, gerek abduksiyon kısıtlılığı 
ve menteşeli abduksiyon varlığında gerekse kalça biyome-
kaniğinin düzeltilmesinde sağladığı yararlar nedeniyle, ön 
plana çıkan bir girişimdir. Perthes hastalığının, eklemdeki 
patolojik gelişimin geri döndürülemez olduğu nispeten geç 
dönemlerinde uygulanan bu cerrahi yöntemlerin başarısı, 
önemli ölçüde klinik bulguların ve morfolojik değişikliklerin 
iyi analiz edilerek doğru girişimin seçilmesine bağlıdır.

Anahtar sözcükler: Perthes hastalığı; kurtarma girişimleri; 
valgus osteotomisi; şelf artroplastisi

In appropriately chosen Perthes patients, treatment 
methods which are based on the principle of contain-
ment can be used when there is not an obvious femoral 
head deformity; whereas in patients with hinge or re-
stricted abduction and joint instability or incongruency, 
treatment methods can only be partially useful. Common 
surgical methods which would fall under the category of 
salvage are namely valgus osteotomy, neck lengthening 
and trochanteric sliding ostoetomies, shelf arthroplasty, 
Chiari osteotomy and femoral head reduction. Valgus 
osteotomy is an outstanding method, generally useful in 
improving abduction motion, hinge abduction and bio-
mechanics of the hip joint. The success of these meth-
ods utilized in relatively late stages of Perthes’ disease, 
in which the pathological development of the joint is ir-
reversible, highly depend on choosing the correct surgical 
method by better analyzing the clinical findings and mor-
phologic changes in the hip.

Key words: Perthes disease; salvage surgery; valgus osteotomy; 
shelf arthroplasty
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haline gelmiş başkaca bir yöntem olmadığından; er-
ken dönemin geçirildiği ve aşırı örtüm yöntemlerinin 
yersiz hale geldiği andan itibaren kalçanın uyumunu 
arttırmaya veya mekaniğini düzeltmeye yönelik yapı-
lacak tedavi girişimlerinin tümünü “kurtarma” olarak 
tanımlamak doğru olur. Bu nedenle, Perthes hastalı-
ğında geç dönem kurtarma girişimleri, zaten bozuk 
olan kalça anatomisi ve mekaniğinde kısmi düzelme 
sağlayan işlemlerdir. Bir kısmı sekel olarak da adlan-
dırılabilecek bu tür kalça sorunlarının başlıcaları; 

 a.  Küreselliği bozulmuş, uyumsuz femur başı (koksa 
plana), 

 b.  Lateralinde çentiği olan femur başı ve bazen be-
raberinde instabilite (hinge abduction –menteşeli 
abduksiyon), 

 c.  Femur başı epifizindeki büyüme sorununa ve 
baştaki deformiteye bağlı boyun kısalığı (koksa 
breva), 

 d.  Femur başı epifizindeki büyüme sorunu sürerken, 
büyük trokanterin normal gelişimine devam et-
mesi ve baş-boyun uyumunun bozulması (koksa 
vara), 

 e.  Deforme femur başı epifizinin kötü mekanik stresi 
sonucunda hatalı gelişen, küreselliğini kaybetmiş 
ve “L” şeklini almış (çift kompartmanlı), lateralde 
baş örtümünü tam sağlayamayan deforme/disp-
lazik asetabulum varlığı, şeklinde sıralanabilir.

Yukarıda sıralanan sorunlar, çeşitli cerrahi girişim-
ler ile onarılarak kalça eklemi daha uyumlu hale geti-
rilebilir. Bu girişimleri eklem-dışı ve eklem-içi teknikler 
olarak gruplamak olanaklıdır. Kurtarma girişimleri, 
daha önce femur başının yapısını korumaya yönelik 
her hangi bir tedavi uygulanmamış çocuklarda oldu-
ğu kadar, bir girişim uygulanmış ancak buna rağmen 
kalça yapısının korunamadığı çocuklarda da tedavi 
seçeneği olabilir.

EKLEMDIŞI CERRAHİ GİRİŞİMLER

Perthes hastalığında uygulanan eklem dışı kurtarma 
girişimlerinin başlıcaları; valgus, Chiari, ve trokanterik 
kaydırma osteotomileri ve şelf artroplastisidir. Bu gi-
rişimler, bazen birlikte veya diğer cerrahi girişimlerle 
birlikte de uygulanabilir.

Valgus Osteotomisi

Perthes hastalığında uygulanan valgus osteotomisi 
iki ana amaca yöneliktir. Bunlardan ilki, baş lateralin-
deki çentiklenmeye bağlı gelişen menteşeli abduksi-
yon hareketini tedavi etmektir. Valgus osteotomisinin 
bu nedenle uygulanması ile oldukça başarılı sonuç 
elde edilir.[5–9] İkinci amaç ise femur üst ucundaki 

büyüme kusuruna bağlı bozulan trokanter - kalça ek-
lem merkezi seviyesi ilişkisini ve dolayısıyla beraberin-
deki femur kısalığını ve eklem biyomekaniğini düzelt-
meye yöneliktir.

Femur başı lateralinde yer alan ve abduksiyon sıra-
sında menteşe etkisi yaratarak eklemin instabil olma-
sına ve abduksiyonun kısıtlanmasına yol açan çentik, 
valgus osteotomisi ile asetabular kenarın dışına kay-
dırılmış olur ve böylece, kalçanın normal abduksiyon 
hareket açısı içinde oluşan takılma önlenir (Şekil 1. A, 
B). Bu yöntemle, baştaki çentiğin abduksiyon sırasın-
da asetabular labrumu ezmesi ve eklem dışına doğ-
ru iterek deforme etmesi de düzeltilmiş olur. Doğal 
olarak, bu girişimin hedefi baştaki deformiteyi dü-
zeltmeye yönelik değil, kalçanın özellikle abduksiyon 
kısıtlılığını, ağrıyı, abduktor kaldıraç kolunu ve tren-
delenburg yürüyüşünü tedavi etmeye yöneliktir.

Valgus osteotomisi ile, başın inferomediyal kıs-
mı dışa dönerek asetabulum tavanı karşısında yük 
taşıyan yüzey haline gelir. Bu nedenle, valgus oste-
otomisine karar verilmeden önce femur başı epifi-
zinin mediyal bölümünün durumu açığa kavuştu-
rulmalıdır. Buna yönelik olarak, ameliyat öncesinde 
kalçanın adduksiyon pozisyonundaki radyografileri 
incelenmeli ve mediyal epifiz - asetabulum uyumu 
değerlendirilmelidir (Şekil 2). Valgus osteotomisi 
uygulanmasının öncelikli şartlarından birisi, bu uyu-
mun sağlanıyor olmasıdır. Aksi durumda, valgus os-
teotomisi ile düzelmesi beklenen eklem instabilitesi, 
hareket kısıtlılığı ve dejeneratif eklem hastalığı riski 
sorunları devam eder. Ameliyat öncesinde mediyal 
epifiz kısmının yük taşımaya elverişli olup olmadığı 
da değerlendirilmelidir. Valgus osteotomisi gerekti-
ren kalçaların büyük çoğunluğu, başın bütününün 
veya büyük kısmının tutulduğu Catterall III-IV[10] 
veya Herring B-C ve C[11] grubundadır. Doğal olarak, 
mediyal epifiz parçası da büyük olasılıkla etkilenmiş 
olacağından, valgus osteotomisi uygulanacak bir 
kalçanın zamanlama açısından erken dönemde ame-
liyat edilmesi doğru olmaz. Aksi takdirde, örneğin, 
erken fragmantasyon döneminde cerrahi yapılan bir 
kalçada mediyal epifiz yeni pozisyonunun gerektir-
diği yük taşıma işlevini üstlenemez ve femur başın-
da yeni deformiteler gelişebilir.[8] Bu nedenle, valgus 
osteotomisi zamanlama olarak iyileşme dönemine 
girmiş kalçalarda uygulanmalıdır.

Valgus osteotomisinin çok erken dönemde yapıl-
masının sakıncası yanı sıra, fazla geciktirilmesi de so-
runa neden olabilir. Femur başındaki avasküler nek-
rozun iyileşerek baş epifizinin sağlam kemikle yer de-
ğiştirmesi, femurdaki deformite açısından önemli bir 
yeniden şekillenme potansiyelinin kalmadığını gös-
terir. Ancak, bu sırada asetabulumun gelişimi henüz 
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Şekil 1. A-D. Valgus-fleksiyon osteotomisinin (VFO) etkisinin şematik olarak gösterimi. A: VFO öncesinde kalçada subluksasyon 
ve eklemde uyumsuzluk, yük taşıyan yüzeyde daralma ve ön-arka planda asetabulum kenarında aşırı yüklenme var. B: VFO 
eklem uyumunu (a) ve yük binen yüzeyi arttırma, eklem merkezini (b) mediyalize etme, lateralde abduktor kaldıraç kolunu (c) 
uzatma, asetabular kenardaki yüklenmeyi (d) azaltma ve abduktor kas gerimini (e) arttırma amacını taşır. Femur distalinin, 
femur üst ucu ile ilişkisinin (f) bozulmaması için dışa kaydırılması gerekir. C: Yan planda VFO öncesinde kalçanın yük taşıma 
yüzeyi azalmış ve femur başının ön kısmı eklem dışına taşmıştır. D: Fleksiyon osteotomisi yük taşıyan yüzeyin uyumunu arttırır, 
makaslamayı (a) azaltır, femur başının dışa taşan kımını (b) asetabulum kenarından uzaklaştırır, kapsülün ön kısmını (c) 
gerginleştirir, ve rotasyon merkezini (d) arkaya iter. Distal femurun, femur üst ucu ile ilişkisinin (e) bozulmaması için sagittal 
planda öne kaydırılması gerekir.[6]

(A) (B) (C) (D)

Şekil 2. a-e. Sağ kalçasında Perthes 
hastalığı nedeniyle osteotomi planlanan 
hastada ameliyat sırasında alınan art-
rografi görüntüleri: Nötral pozisyonda 
baş asetabulum uyumu bozuk. Başın yük 
taşıyan üst kısmında düzleşme izleniyor 
(a). Abduksiyonda eklem uyumu daha 
kötüleşiyor, femur başının mediyalinde 
boya göllenmesi var (b). Adduksiyonda 
eklem lateralindeki sıkışma rahatlıyor ve 
uyum artıyor (c). Valgus osteotomisin-
den sonra eklemin ön-arka (d) ve yan 
(e) görünümü. Eklemin yük taşıyan kıs-
mında uyum daha iyi gözlenirken, baş 
merkezi - trokanter üst ucu seviyesi dü-
zelmiş görülüyor. (Uludağ Üniversitesi Tıp 
Fakültesi arşivinden alınmıştır)

(a) (b)

(c) (d) (e)



54 TOTBİD Dergisi

Özetle; 

 1.  Valgus osteotomisi, mediyal epifiz parçasını dışa 
kaydırarak yük taşıyan yüzey haline getirir ve men-
teşeli abduksiyonu düzeltir.

 2.  Ameliyattan önce femur başının anterolateralin-
deki çentiğin ve neden olduğu menteşeli abduksi-
yonun iyi değerlendirilmesi, osteotomi tipini belir-
leme açısından önemlidir; dinamik artrogram bu 
açıdan değerlidir.

 3.  Ameliyatın zamanlaması için, femur başının iyileş-
me dönemine geçmiş, ancak asetabular deformite-
nin henüz gelişmemiş olmasına dikkat edilmelidir.

Femur Boyun Uzatma ve Trokanterik Kaydırma 
Osteotomileri

Femur başındaki etkilenmenin fazla olduğu Perthes 
hastalarında, baş epifizindeki büyüme kusuruna kar-
şın büyük trokanterin normal gelişimine devam etme-
si sonucunda, femur başı-trokanter ilişkisi bozulur ve 
zamanla kısa bir boynu olan, varus görünümünde-
ki bir femur ortaya çıkar. Femur başı - asetabulum 
uyumsuzluğuna ek olarak ortaya çıkan bu ikincil du-
rum, kalçanın biyomekanik işlevini bozar ve klinik ya-
kınmalara neden olur.

Koksa breva ile birlikte hastada ekstremite boy kı-
salığına ait bulgular da var ise, her iki soruna birden 
çözüm getiren girişim Morscher osteotomisidir.[15] 
Uygulama tekniği açısından diğer osteotomilere göre 
daha kompleks olmasına karşın fonksiyonel sonuç-
larının çok tatmin edici olduğunu bildiren çalışmalar 
vardır.[15,16]

Perthes hastalığının sekel döneminde büyük tro-
kanterin distale kaydırılması ameliyatı, biyomekanik 
olarak kalçanın abduktor kaldıraç kolunu arttırma-
ya yönelik olarak uygulanabilir.[17,18] Özellikle, alt 
ekstremitesinde kısalık gelişmemiş, ancak göreceli 
aşırı trokanterik büyüme sonucu femur boynu kısa 
hastalarda uygun bir girişim olabilir. Yine de, tek 
başına uygulanan bir girişim olarak, kalçadaki so-
runları giderme açısından sağladığı katkı çok sınır-
lıdır. Asetabulum ve femur başındaki deformitelere 
ve eklem uyumsuzluğuna herhangi bir olumlu katkı 
yapmaması nedeniyle, etkisi abduktor kas gücünü 
ve varsa trendelenburg yürüyüşünü iyileştirmekten 
öteye gitmez. Trokanterik kaydırma girişimi, daha 
sıklıkla diğer cerrahi girişimlere ek olarak uygulanır. 
Özellikle, bir aşırı örtüm yöntemi olarak uygulanan 
varus osteotomisi sırasında, kalçanın biyomeka-
niğini rahatlatmak ve varus pozisyonunun ters et-
kilerini azaltmak amacıyla kombine edilir. Bir baş-
ka uygulanma yeri ise, femur başında güvenli çıkık 

devam etmektedir. Valgus osteotomisi, her ne kadar 
bir kurtarma girişimi olsa da, çok geç uygulanması 
halinde, deforme femur başından etkilenen asetabu-
lumda da kalıcı deformite olur. Triradiyat kıkırdağın 
henüz aktif olduğu ve asetabular gelişimin sürdüğü 
dönemde yapılacak bir osteotomi ile baş-asetabulum 
uyumu daha iyi hale getirilirse, asetabulumun da ye-
niden şekillenerek uyuma olumlu katkı yapması bek-
lenir. Keza, valgus osteotomisi ile abduksiyon sırasın-
da femur başı tarafından sıkıştırılmaktan kurtulan 
asetabular labrum da, kalan gelişim süresince aseta-
bulum gelişimine katkı yapar.[12] Bu nedenle, valgus 
osteotomisinin zamanlaması ne çok erken, ne de çok 
geç olmalıdır.

Valgus osteotomisi uygulanmasının ana nedeni men-
teşeli abduksiyonun düzletilmesi ise, femur başındaki 
deformitenin cerrahi öncesinde iyi değerlendirilmesi 
gerekir. Ameliyat öncesi elde edilen radyografiler, man-
yetik rezonans veya bilgisayarlı tomografi görüntüleme 
teknikleri çok yararlı olmalarına rağmen, menteşeli 
abduksiyon dinamik bir deformite olduğundan, cer-
rahi sırasında yapılacak artrografik incelemenin yerini 
dolduramaz. Perthes hastalığında, yumuşayan femur 
başının dışarı taşma yönü lateral ve anteriordadır. 
Asetabulum dışına taşan bu kısmın daha sonra neden 
olduğu menteşe hareketi genel olarak abduksiyonda 
olmakla beraber, yerleşimi hastadan hastaya değişebi-
lir. Bazı hastalarda, menteşe hareketinin en bariz göz-
lendiği an fleksiyonda veya bazen iç veya dış rotasyon-
da olabilir. Bu nedenle, taşan ve deforme olan kısmın 
hangi hareket açısında en tipik gözlendiğinin artrografi 
ile belirlenmesi, yapılacak osteotominin tipi açısından 
önem taşır. Örneğin, baştaki çentiklenme esas olarak 
öndeyse ve artrografik incelemede menteşe hareketi 
fleksiyonda daha belirginse, valgus-fleksiyon osteoto-
misi eklem uyumunu sağlamada daha başarılı olacak-
tır (Şekil 1. C, D). Baş-asetabulum uyumu adduksiyon 
- iç rotasyonda en iyi sağlanıyorsa veya kalçada fleksi-
yon deformitesi varsa, valgus-ekstansiyon osteotomisi 
uygun olacaktır.[13]

Valgus osteotomisinin, zaten bir kısmı asetabulum 
dışına taşmış olan femur başının örtümünü daha da 
azaltacağını varsayarak, çeşitli pelvik osteotomiler ile eş 
zamanlı uygulanması da önerilmiştir. Kim ve Wenger, 
valgus osteotomisini üçlü pelvik osteotomi ile beraber 
uygulayarak, eklemde oluşacak instabilite riskini ön-
lediklerini belirtmişlerdir.[14] Bu görüşün karşısında, 
valgus osteotomisinin eş zamanlı pelvik bir osteotomi 
ile beraber uygulanmasının gereksiz olduğunu belirten 
görüşler de vardır.[8,12] Valgus osteotomisi ile beraber 
en sık uygulanan örtüm arttırıcı girişimler; üçlü pelvik 
veya periasetabular osteotomiler, Chiari osteotomisi 
ve şelf ameliyatlarıdır.
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Gelişmesi devam eden kalçada bu tekniğin uygulan-
ması sırasında, asetabulumun lateral büyüme kıkır-
dağında zedelenme riski olabileceği unutulmamalıdır. 
Çeşitli çalışmalarda, bu riske dikkat edilerek yapılan 
şelf ameliyatlarından sonra asetabulum dış kenarının 
gelişmeye devam ettiği, hatta gelişiminin uyarıldığı da 
belirtilmiştir.[23]

Özetle; 

 1.  Asetabular çatıya ek destek sağlamakla bera-
ber, eklem yüzünde gerçek bir biyomekanik etki 
yaratmaz.

 2.  Menteşeli abduksiyon varlığında endikasyonu net 
değildir.

Chiari Osteotomisi

Femur başı ve asetabulum arasındaki uyumun 
bozulduğu, femur başı üzerindeki örtümün yetersiz 
kaldığı, instabil veya menteşeli abduksiyon hareke-
ti olan eklemlerde, Chiari osteotomisi bir seçenek 
olarak öne çıkar. Chiari K tarafından 1950 yılında 
tanımlanan ve bugün için hala geçerliliğini koruyan 
bu girişim, hangi kalça sorununda uygulanırsa uy-
gulansın, sorundan bağımsız olarak gerçek bir kur-
tarma girişimidir.[28] Amaç, femur başının küresel 
yapısını ve eklem uyumunu korumak değil, zaten 
yük taşıyan yüzeyi küçülmüş ve bu nedenle belirgin 
dejeneratif artrit eğilimi olan eklemin yük taşıma yü-
zeyini arttırmak ve osteoartiti geciktirmektir. Chiari 
osteotomisi, başta gelişimsel kalça displazisi olmak 
üzere, sublukse kalçalarda ve ağrılı çocuk ve erişkin 
kalçalarında kurtarma ameliyatı olarak ün yapmış-
tır. Gerek eklem uyumunun bozukluğu (Stulberg III, 
IV[29]) gerekse Perthes hastalığının ileri evrede olma-
sı nedeniyle, varus osteotomisi veya pelvik osteoto-
milerin kontrendike olduğu kalçalarda femur başı-
nın örtümünü arttırmak açısından en ön plana çıkan 
girişim, Chiari osteotomisidir.

Cerrahi teknikte hata yapılması, diğer osteotomiler 
gibi Chiari osteotomisinde de sonucu olumsuz etkiler. 
Özellikle osteotomi hattının asetabular eklem dış ke-
narının hemen üzerinden geçmemesi veya yöneliminin 
hafif yukarıya olmaması, istenen örtümün elde edile-
memesi ile sonuçlanır.[30]

Bunun yanında, küçük çocuklarda uygulanması ha-
linde, ameliyattan sonraki büyüme döneminde mer-
kez-kenar açısının giderek küçüldüğünü bildiren araş-
tırıcılar vardır.[31]

Chiari osteotomisinin olumsuz yönlerinden birisi, 
zaten femur boynunda göreceli kısalık nedeniyle, bi-
yomekaniği bozuk kalçanın biraz daha yukarı kayarak 
daha da olumsuz etkilenebilmesidir.

oluşturularak osteokondroplasti veya baş küçültme 
girişimleri sırasında bu işlemlere eklenmesidir.[19] 
Trokanterik epifizyodez ile büyümenin yönlendiril-
mesi, trokanterik kaydırmaya bir alternatif olarak 
düşünülebilir. Uygun bir zamanlama ile yapılırsa, 
trokanterin göreceli olarak aşırı büyümesi önlenir ve 
gelecekteki bir osteotomiden kaçınılmış olur.[20]

Özetle;

 1.  İzole trokanterik kaydırma osteotomisi, boy kısa-
lığı olmayan ancak femur boynu kısa hastalarda 
biyomekanik iyileşme sağlar.

 2.  Femur boynunu uzatmaya veya göreceli trokante-
rik aşırı büyümeyi düzeltmeye yönelik girişimlerin 
baş-asetabulum uyumsuzluğuna olumlu bir katkı-
ları yoktur.

Şelf Artroplastisi

Perthes hastalığında uygulanan şelf artroplastisi-
nin iki temel amacı vardır. Bunlardan ilki, asetabu-
lumun lateraldeki kenarını dışa uzatarak menteşeli 
abduksiyonu ortadan kaldırmak ve taşan femur başı 
üzerindeki örtümü arttırmaktır. İkincisi ise, eklem 
dışına taşarak sublukse olma eğilimindeki femur 
başı üzerinde bir çatı oluşturarak eklemin stabili-
tesini arttırmaktır. Oluşturulan çatı eklem kıkırda-
ğı yerine fibrokartilaj tipinde yapay bir eklem yüzü 
sağladığından, fizyolojik bir eklem çatısı olmaktan 
uzaktır. Şelf girişimlerinde, asetabulumun pozisyon 
ve yöneliminde değişiklik olmaz. Bu durum, daha 
karmaşık girişimler olan pelvik ostotomilerle karşı-
laştırıldığında teknik bir avantaj gibi görünse de, te-
melde kalçanın biyomekanik işlevinde bir değişiklik 
oluşturmaması nedeniyle, şelf artroplastisi bir aşırı 
örtüm ameliyatı değil, bir kurtarma girişimi olarak 
düşünülmelidir. Bu özellikleri nedeniyle, Chiari oste-
otomisi ile benzerlik gösterir.

Çeşitli çalışmalarda, şelf girişimlerinin Perthes has-
talığındaki endikasyonları konusunda farklı görüşler 
olsa da, genel olarak etkinliği üzerinde görüş birliği 
vardır.[21–25] Görüş farklılığının temel nedeni, mente-
şeli abduksiyon varlığında uygulanması ile ilgilidir. 
Menteşeli abduksiyon varlığında şelf girişimi uygu-
lanmaması gerektiğini savunanlar olduğu gibi[22–24,26], 
şelf ameliyatı sonrasında ağrı yakınmalarında ciddi 
düzelme ve eklem uyumunda olumlu gelişme saptadı-
ğını belirten araştırıcılar da vardır.[21,25]

Şelf artroplastisi, büyük sıklıkla Staheli ve Chew 
tarafından tanımlandığı şekliyle uygulanır.[27] İliak ka-
nattan alınan şerit şeklindeki kemik greftleri, aseta-
bular dudağın hemen üzerinde oluşturulan bir yarığa, 
başın anterior ve lateralini örtecek şekilde yerleştirilir. 
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Özetle; 

 1.  Chiari osteotomisi, eklem uyumu bozuk ve sekel 
dönemine geçmiş çocuklarda, asetabular displazi, 
femur başının yük taşıyan temas yüzeyinin yeter-
sizliği, subluksasyon veya ağrı gibi sorunları dü-
zeltmede yararlıdır.

 2.  Ameliyatın başarısı, osteotominin yeri ve yönelimi 
ile ilişkilidir.

EKLEMİÇİ CERRAHİ GİRİŞİMLER

Osteokondroplastiler, baş küçültme girişimleri ve 
femoroasetabular sıkışma sendromuna yönelik gi-
rişimler bu grupta sayılabilir. Özellikle Stulberg I ve 
II kategorisinde, uyum sorunu olmayan bazı Perthes 
sekeli kalçalar, femoroasetabular sıkışma sendromu 
ve labral patolojiler nedeniyle yine de dejeneratif has-
talık riski taşır. Bu hastalarda, femur başı ile aseta-
bulum arasındaki sıkışmanın ve labral patolojilerin 
düzeltilmesi, osteoartrit riskinin en aza inmesini ve 
eklem uyumunun devamını sağlar. Başlıca, artrosko-
pik girişimler ve güvenli eklem dislokasyonu ile yapı-
lan cerrahi tekniklerden oluşan bu yöntemler tekrar 
sağlıklı bir ekleme dönülmesini sağladıklarından, bir 
kurtarma girişimi sayılmaz. Bu nedenle, bu bölümde 
bahsi geçen bu girişimler anlatılmamıştır.

İleri derecede deforme femur başının morfolojisini 
iyileştirmeye yönelik olarak yapılan baş küçültme giri-
şimleri ise kurtarma girişimleridir. Bu gruptan sayabi-
leceğimiz, femur başının asetabulumdan dışarı taşan 
bölümlerinin eksize edilmesi işleminin (cheilectomy 
–kısmi baş rezeksiyonu), eski bir geçmişe dayanması-
na karşın, klinik başarısı çok düşüktür ve günümüzde 
önerilmemektedir.[32] Bugün, femur başının bu tek-
nikle şekillendirilmesi terk edilmiş, bunun yerine art-
roskopik olarak veya gerektiği durumda güvenli çıkık 
oluşturularak femur başına osteokondroplasti uygu-
lanması yaygınlaşmıştır.

Ancak, küresel şekli ciddi derecede bozulmuş fe-
mur başından eklem dışına taşan veya sıkışma yara-
tan kısımların ve ileri derecede deforme, merkezde 
gelişen nekroz nedeniyle eyer şeklini almış femur ba-
şında ortadaki dejenere kısmın çıkarılması, R. Ganz 
ve arkadaşları tarafından tanımlanmış bir baş kü-
çültme yöntemidir33. Teknik zorluğu ve femur başı 
dolaşımı üzerinde oluşturduğu risk nedeniyle stan-
dart bir girişim haline gelmemesine ve uzun dönem 
klinik ve radyolojik sonuçları ile ilgili yeterli bilimsel 
sonuç olmamasına karşın, uygun seçilmiş hasta-
larda, baş deformitesini azaltarak eklem uyumunu 
arttırır ve uzun dönemde eklemde dejeneratif artrit 
gelişimini geciktirir.[33–35]
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