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ileri yaşlardaki doğuştan kalça çıkığının "açık 
redüksiyon, kısaltma, derotasyon, varizasyon ve 
pemberton asetabuloplastisi" ile cerrahi tedavisi 

. Azmi Hamzaoaıu('), irfan Esenkaya(2), Hayati Durmaz!3 ), Mehmet Aşık(2), Ayhan Arıtamu,.(4) 

198H988 yıllan arasında iÜistanbul IIp Fakültesi Ortopedi ve 11avmatoloji Anabilim Dalında 5 yasın üzerindeki d~tan 
kalça çıkı!lının tedavisi için 12 çocu1jun 14 kalçasına '"açık redüksiyon, kısaltma, derotasyon, vaıizasyon ve Pemberton asetabuloplastisi'" 
yöntemi ayıu seans!a uygulanmıştır. 

Olgulann yas ortalaması 6.6 olup, sonuçlar MacKemie ve Pemberton kriterlerine göre deljerlendirilmiştir. Ortalama % 78 iyi 
sonuç alınan olgularda komplikasyon olarak bir olguda yüzeyel enfeksiyon, bir olguda avasküler nekroz tesbit edilmiştir. 

Anahtar Kelimeler: Doğuştan kalça çıkığı , radikal redüksiyon. 

Operative treatment of congenital hip dislocation in older ages with "open reduction, shortening, derota­
tion, varisation and Pemberton acetabuloplasty." 

Between 1987 and 1988, open Reduction, Shortening, Derotation, Varisation and Pemberton Acetkbuloplasty method was 
performed to 14 hips of 12 children who were above 5 years old in Orthopaedics and Traumatology Department of Istanbul 
Medical Faculty for treating Congenilal Hip Dislocation. 

The ayarage of their ages was 6.6 and the results "",re evaluated according to MacKenZİe and Pemberton criterions. In the 
cases which sh~d average of % 78 good result, superlicial infeclion in one case and avascular necrosis in one case ""'" found 
as complication. 

Key words: Congenital hip dislocation,.radikal reduction 

Ülkemiz gibi yeni doğan döneminde rutin kalça çı­
kığı muayenelerinin yapılmadığı, sosyo ekonomik yön­
den geri kalmış ülkelerde doğuştan kalça çıkığı çocuk 
ancak yürümeye başladıktan sonra tespit edilmekte ve 
hasta tedavi için hekime ileri yaşlarda getirilmektedir. Bu 
süre zarfında kalça eklemi ve çevresindeki dokularda olu­
şan değişiklikler tedaviyi güçleştirmekte ve çok yönlü mü­
dahaleleri gE:fektirmektedir. 

5-6 yaş ve üzerindeki doğuştan kalça çıkığının cer­
rahi tedavisinde Çakırgil ve Klisic aynı seansta "açık re­
düksiyon , kısaltma , derotasyon, varizasyon ve 
asetabuloplasti"nin yapıldığı tekniklerini bildirmişler­

diı<5. ı31. Biz, bu çalışmamızda 5 yaşın üzerindeki 12 has­
tanın 14 kalçasına aynı seansta yaptığımız "açtk 
redüksiyon, kısaltma, derotasyon, varizasyon ve Pember­
ton asetabuloplastisi" yönteminin sonuçlannıliteratür bil­
gisi ışığı altında incelerneyi amaçladık. 

Materyel ve metod: 
Nisan 1987 ile Ağustos ı 988 tarihleri arasında İ.Ü. 

İstanbul Tıp Fakültesi Ortopedi ve Travmatoloji Anabi­
lim Dalında aynı ekip tarafından 12 hastanın 14 kalçası­
na bu yöntem uygulandı. 

En küçük yaş 5, en büyük yaş 8 olup ortalama yaş 
6.6 olan olgulanmızın 9'u kız, 3'ü erkek idi. 12 hastanın 
1 O'unda tek taraflı , ikisinde bilateral kalça çıkığı mevcuttu. 

Ameliyat esnasında yapılacak kısaltma miktan ame­
liyat öncesi grafılerde femur başının en üst noktası ile ase­
tabulurr.un en üst kenan arasındaki mesafe ölçülerek 

tespit edildi (Şekil- ı) . Olgulanmızdaki kısaltma miktarı 

en az 1,5 cm., en fazla 3 cm., ortalama 2 cm. idi. 

Şekil-1: Pre-operatif kısaltma miktarı tayini görülmektedir. 

Tüm olgularmızda giriş insizyonu olarak Watson­
Jones insizyonu, asetabuloplasti için Pemberton yönte­
mi ve femur üst uç osteotomisinin tespiti için Harris-MüUer 
plağı kullanılmıştır .. Ameliyat süresi ortalama ı 50 daki­
ka olup, ortalama kan kaybı 300-350 cc. idi. Ameliyat son­
rası 6 hafta pelvi pedalik alçıyla tespit edilen olguların 
alçısı 6. hafta bitiminde çıkanlarak rehabilitasyona baş­
lanmıştır. Bütün olgulara 3. ay sonunda üzerine basma­
sına ve yük verilmesine müsaade edilmiştir. Olgularımız 
en az 9 ay, en çok 25 ay, ortalama 15.4 ay izlenmiştir. 

(1) İ. Ü İst. IIp Fak. Ortopedi "" 1ravmatoloji Anabilim Dalı Doçentj 
(2) İ. Ü İst. IIp Fak. Ortopedi ve 1ravmatoloji Anabilim Dah Asistanı 
(3) İ.ü İst. IIp Fak. Ortopedi ve 1ravmatoloji Anabilim Dalı uzmanı 
(4) tü İst. 7Jp. Fak. Ortop"di ve 7l"avmatoloji Anabilim Dalı Profesörü 
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Bulgular: 

Olgularımızdaki topallama durumu Tablo· ı 'de görül· 
mektedir. 

Belirgin topallama 
Hafif Topallama 
Topallama yok 

6 
6 
2 

Tablo:1 

Tablo·II'de görüldüğü gibi olgularımızın asetabuler 
indeksleri incelendiğinde pre·operatif ortalama 39° olan 
asetabuler indeksin postaperatif ortalamada ı8° ye in' 
diği tespit edilmiştir. 

Preoperatif 
Posteperatif 

En düşük En büyük Ortalama 

30 
13° 

49° 
25° 

39° 
18° 

Tablo-II: 

Wiberg'in CE Açısı son kontrollerde incelendiğinde 
en küçük ı8° , en yüksek 35°, ortalama 25° tespit edil­
miştir. 

Olgularımız, son kontrollerinde kal",a toplam hare­
ket dereceleri yönünden değerlendirilmiş olup, bulunan 
değerler Tablo-ııı 'de görülmektedir. 

Ameliyat sonrası· - toplam 

hareket dereceleri 
(son kontrolde) 

En az En çok Ortalama 

280° 

Tablo-III 

Tüm olgularımızda alçı açıldığında minimum 70-80 
derece fleksiyon ve 20-25 derece abduksiyon hareketi 
mevcuttu. 

Sonuçlar: 
Olgularımız sonuçları MacKenzie, Seddon ve Trevar'­

un puanlama sistemi ve Pembertan 'un kriterlerine göre 
ayrı ayrı değerlendirildi.C4 .9 . ıı . 12l. 

Olgularımız MacKenzie kriterlerine göre değerlendi­
rildiğinde elde edilen sonuçlar Tablo-IV'de görülmektedir. 

Mükemmel 
iyi 

. Orta 
Kötü 

7 
4 
2 

Tablo-IV 

Pembertan kriterlerine göre sonuçlarımız ise Tablo-V'­
de görülmektedir. 

iyi 
Orta 
Kötü 

11 
2 

Tablo-V 

Tablo LV ve Tablo V'in incelenmesinden anlaşılaca­
ğı gibi, iyi sonuçlarımız olgularımızın ortalama % 78 'ini 
teşkil etmektedir. 

Hiçbir olgumuzda relüksasyon, greft kayması ve si-

yatik sinir yaralanması tespit etmedik. Komplikasyon ola­
rak bir olgumuzda yüzeyel enfeksiyona ve bir olguda 
avasküler nekraza rastladık. 

Şekil 2 ve 3'de olgularımızdan 2 tanesine ait pre ve 
postoperatif grafiler görülmektedir. 

Şeki l 2 a ve b . 

Şeki l 3 a ve b 



Tartışma: 

İleri yaşlardaki kalça çıkıklarının cerrahi tedavisin­
deki başlıca sorunlar, kalçaya etki eden kasların kısal­
ması, başın yüksekte olması, asetabulum ve femur üst 
ucundaki kemiksel patolojilerdir. Stabil ve fonksiyonel bir 
kalça elde edebilmek için yapılacak cerrahi tedavide bü­
tün bu sorunların giderilmesigerekmektedir.Yüksell.tebir 
kalçanın yerine indirilmesi için ya preoperatif adduktor 
ve iliopsoas tenotomisine ilaveli iskelet traksiyonu yada 
iskelet traksiyonu yapılmaksızın femur proksimal ucun­
dan kısaltma osteotomisi yapılmaktadır. 

P.L. Schoenecker ve W.B. Strecker, doğuştan kalça 
çıkığında preoperatif iskelet traksiyonu ve femoral kısalt­
ma yapılan olgularda aseptik nekroz ve hareket kısıtlan­
masının daha az görüldüğünü bildirmişlerdir. (14). Ülke­
mizden TÜMER ve arkadaşları ise, doğuştan kalça 
çıkığının tedavisinde preoperatif iskelet traksiyonu ile fe­
moral kısaltma uygulanan olguların sonuçları arasında 
bariz farklılıklar göstermediklerinL bildirmişlerdir·(lG) . Ça­
kırgil ve Klisic, erişkin kalça çıkığında mevcut olan tüm 
patolojileri aynı seansta düzeltmeye yönelik olarak femo­
ral kısaltma ile birlikte açık redüksiyon, femur üst uç os­
teotomisi ve asetabulaplasti yöntemler ini 
bildirmişlerdirJs.13) Gerek Çakırgil, gerekse Klisic, femo­
ral kısaltmanın iskelet traksiyonuna üstünlüğünü savun­
makta ve iskelet traksiyonu sonucu femur başı avasküler 
nekrozu, kalça hareket kısıtlanması ve relüksasyonun da­
ha fazla oranlarda görülmekte olduğunu bildirmektedir­
ler. Her 2 yazar da, bu komplikasyon oranlarının 

yüksekliği nedeniyle kalçanın yerine indirilmesi ve femur 
üst ucundaki açı değişikliklerinin aynı anda giderilerek 
konsantrik redüksiyon elde edebilmek için femoral kısalt­

mayı önermektedirlerC5.13). Biz de, femoral kısaltmanın 
iskelet traksiyonuna göre aseptik nekroz, kalça hareket 
kısıtlanması ve relüksasyon gibi komplikasyonları azal­
tacağına inanmaktayız. Bu nedenle, bütün olgularımızda 
Çakırgil ve Klisic tarafından önerilen femoral kısaltma 
yapmayı tercih ettik. 

Femoral kısaltma, 2 taraflı olan doğuştan kalça çıkı­
ğı olgularında bir sorun yaratmamaktadır. Tek taraflı olan 
olgularda femoral kısaltmanın belirgin bir topallamaya 
neden olduğu herkes tarafından kabul edilmektedir. Tek 
taraflı olgularda, femoral kısaltma nedeniyle meydana ge­
len kısalığı telafi etmek için M.B.Mills ve].E. Hall tarafın­
dan transiliak uzatma tavsiye edilmektedirCıo) TÜMER 
ve ÜNSAÇ, 2-6 yaş grupları arasındaki doğuştan kalça 
çıkığının aynı seanstaki cerrahi tedavisinde yaptıkları fe­
moral kısaltmayı MILLS ve HALL 'in transiliak uzatma 
yöntemi kullanarak telafi ettiklerini ve başarılı sonuçlar 
aldıklarını bildirmişlerdirC 16). 

Biz de, Çakırgil ve Klisic yöntemlerinde olduğu gibi, 
femoral kısalığı telafi etmeye çalışmadık. Ameliyat yön­
temimizde asetabuloplasti tekniği olarak pemberton os­
teotomisini kullandığımız için transiliak uzatma yapmamız 
mümkün değildi. Son kontrollerinde olgularımızdaki kı­
salık miktarları incelendiğinde, 2 taraflı olan iki olguda 
ekstremite eşitsizliği yoktu. ı o olguda ise ortalama 1,5 
cm. ekstremite eşitsizliği mevcuttu. Bu eşitsizliğin has­
taların kalça pelvis ve vertebral kolonunda ne gibi deği­
şikliklere neden olacağını ancak uzun süreli takiplerimiz 
sonunda öğrenebileceğiz. 
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Gerek Çakırgil, gerekse Klisic ve ülkemizden bu yön­
temlerle ilgili geniş seriler bildiren Ağaoğlu, Biçimoğlu, 
Girgin ve Berkel, yapılan femoral kısaltmalardan sonra 
femoral kısaltmanın kalça ve çevre eklemlerde ne gibi 
değişikliklere neden olduğuna dair bir sonuç vermemiş­
lerdirC ı ,2 ,3.S. �3). 

2 yaş ve üzerindeki doğuştan kalça çıkıklarının cer­
rahi tedavisinde bildirilen bütün yöntemlerde ortak nok­
ta, iyi bir açık redüksiyonun yapılması olup, 

. asetabuloplasti tekniği yazarlara göre değişmektedir. 
Asetabuloplasti tekniği olarak günümüzde en fazla 

kullanılan yöntemler; Salter, Pemberton, Chiari, Dega, 
Steel ve Shelf operasyonlarıdır. 

Stabil bir kalça elde edebilmek için asetabulum re­
oryantasyonunun iyi yapılması gereklidir. 

Salterosteotomisinin 1,5-6yaşları arasında uygulan­
masını tavsiye ettiği halde, üst yaş sınırı i O ve daha yu­
karıya çıkarılmıştırC4.l S). Fakat Salter osteotomisinin 6 
yaşından büyük çocuklarda küçüklerdeki kadar başarılı 
olmadığı görülmüştürC4 . IS) Ayrıca Salter ameliyatının ye­
ni bir asetabulum yapmadığı, ancak mevcut asetabulumu 
daha yararlı olabileceği bir istikamete çevirdiği ve ase­
tabulum yetmezliği az ve orta derecede olan olgularda 
başarılı olabileceği .bildirilmektedir. Asetabular indeksin 
35° ve üzerinde olduğu vakalarda ise başarı şansı 
azdırC4.7 · 15). 

Pemberton osteotomisi ise 1,5 yaşından asetabulu­
mun "Y" kıkırdağının kapanma zamanına kadar uygula­
nabilmektedir. Bu osteotominin, asetabular indeksi fazla 
olan olgularda kullanılabilmesi , asetabular indeksin is­
tenilen seviyeye indirilebilmesi, fizyolojik bir tavan yap­
ması, greft tespitine gerek olmaması gibi avantajları ya­
nında tekniğin güç olması, femur baş ve boynunun ileri 
derecede büyük ve deforme olduğu olgularda uygulan­
maması gibi güçlükleri vardırCII ,12) Genellikle ileri yaş­
lardaki doğuştan kalça çıkıklı çocuklarda asetabular yet­
mezlık fazla olup asetabulum sığ ve düzdür. Asetabular 
indeksi normal sınırlara getirmek ve fizyolojik tavan el­
de etmek Salter osteotomisiyle mümkün olmamaktadır. 
Biz bu nedenle olgularımızda asetabUıoplasti yöntemi ola­
rak, fizyolojik bir tavan sağlaması, asetabular indeksi nor­
male indirmesi gibi avantajları gözönüne alarak Pember­
ton tekniğini tercih ettik ve tüm olgularımızda yeterli bir 
asetabulum ve stabil bir kalça sağladık. 

Yazarların pek çoğu, iyi bir açık redüksiyondan son­
ra. fonksiyonel ve stabil bir kalça elde edebilmek için kap­
sul tamınnin gerekli olduğu üzerinde durmaktadırlar. Gir­
gin ve arkadaşları da yaptıkları çalışmada bu konunun 
önen:ini bildirmişlerdirC6) . Biz de, fonksiyonel ve stabil . 
bir kalça elde edebilmek için, kapsül plikasyonunun ve 
tamirinin femur üst uç ve asetabulumdaki patolojik ke­
mıksel değişikliklerin düzeltilmesi kadar önemli olduğu­
na ınanmaktayız. Bu nedenle bütün olgularımızda iyi bir 
kapsül plikasyonu ve kapsül tamiri yapmaya çalıştık. 

Ayrıca, kapsül plikasyonu ve tamiri, relüksasyon oluş­
ması üzerine de negatif yönde etki etmektedir. Korkusuz, 
tüm patolojilerin düzeltilmesine rağmen relüksasyonun 
görüldüğünü, relüksasyon oranının az olmadığını ve re­
lüksasyonu önlemek için ligamentum teres plastiği yap­
mak gerektiğini bildirmektedirCB). Biz olgularımızın hiç 
birinde ligamentum teres plastiği yapmadık. Olgu sayı-
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mız fazla olmamasına rağmen relüksasyon tespit etmedik. 
Thdavisi geçikmiş kalça çıkığının cerrahi tedavisin­

de Çakırgil ve Klisic tarafından bildirilen tek seansta açık 
redüksiyon, kısaltma, derotasyon, varizasyon, asetabu­
loplasti ameliyatını, biz olgularımızda yazarlardan farklı 
olarak, asetabuloplasti için pemberton yöntemini uygu­
lama şeklinde tatbik ettik. Literatür ışığı altında genel bir 
değerlendirme yaptığımızda sonuçlarımızın başarılı ol­
duğunu tesbit ettik. Biz, yöntemin tedavisi gecikmiş iki 
taraflı kalça çıkığının cerrahi tedavisinde başarılı sonuç­
lar vereceğine inanmaktayız. Tek taraflı olgularda ise ya­
pılan kısaltma osteotomilerinin ileride kalça ve komşu 
eklemlerde ne gibi patolojik değişikliklere yol açacağını 
uzun süreli takipler gösterecektir. 
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