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Gelişimsel kalça çıkıklarının medial girişim ile açık 
redüksiyon sonuçları 

Gazi Zorer(1), Bilge Sürel(2), Koray Savran(3), Mahmut Karlı(4), Mehmet Balioğlu(3) 

Şubat 1985-Arailk 1990 tarihleri arasında SSK istanbul Hastanesi i. Ortopedi ve Travmato loji Kliniğinde 
gelişimsel kalça çıkığı (GKÇ) olan 21 çocuğun 28 kalçası, medial girişim ile açık redüksiyon (M.A.OR) yönte­
mi ile tedavi edildi. 18'i kız (%85.7), 3'ü erkek (% 14.3) olan olgulanmızln yaşlan, en düşük 7 ay, en yüksek 19 
ay olmak üzere ortalama 12.9 aydır. Olgulanmızln en az 36 ay, en çok 110 ay olmak üzere ortalama 64.4 ay 
(~5. 3 yıl) takip ettik. Ameliyat öncesi disloke kalçalann asetabular indeksleri (Ai) ortalama 37. r ve yapılan 
son kontrol/erde 21.2° olarak bulundu. Yaptığımız son kontrolde, MAOR yöntemi ile tedavi edilen 28 kalçayı 
Severin radyolojik kriterlerine göre değerlendirdik ve 12 kalçayı (%42.8) Grade I, 6 kalçayı (%21.4) Grade II, 7 
kalçayı (%25) Grade III ve 3 kalçayı (% 10.7) Grade iV olarak sınıflandırdık. OlgulanmlZln yapılan son fizik 
muayenelerinde ise modifiye McKay kriterlerini kul/andık ve 25 kalçayı (%89.2) çok iyi ve 3 kalçayı (% 1 O. 7) iyi 
olarak bulduk. 28 kalçamn 5'i (% 17. 8) için ek cerrahi girişim gerekti. OlgulanmlZln hiçbirinde avasküler nekraz 
komplikasyonuna rastlanmadı . 

Anahtar kelimeler: Gelişimsel ka lça çıkığı, medial girişim ile açık redüksiyon 

Primary open reduction of developmental dislocation of the hip through medial approach 

From February 1985 to December 1990, twenty-eight developmental dislocated hips were treated by 
open reduction through a medial approach. The average fol/ow-up was 64.4 months. There were 18 females 
(85.7%) and 3 males (14.3 %). Mean age at surgery was 12.9 months (range 7-19 months). No avascular nec­
rosis was seen. 5 hips (17. 1 %) have aıready undergone or 10 of them will undergo subsequent surgery beca­
use of acetabular dysplasia or subluxation of the femoral head. 

Keywords: Developmental hip dysplasia, open reduction through medial approach 

MAOR yönteminin GKÇ tedavisinde kullanımı (7) 
1908 yılında ilk defa Ludloff ta rafından tan ım lanmış­
tır. Konu ve ilk makaleyi ise 1913 yılında Ingiliz litera­
türünde rast l anmaktadır. Orijinal t e k niğ e göre , g i riş 
yeri olarak adduktor longus ve pectineus kaslarının 
arası tarif edilmekte, yöntem ise, kapalı redüksiyonda 
başarısız olunan GKÇ'1i 4-5 yaş aras ındaki çocuklar 
için önerilmekte idi. Yöntem daha sonra unutu l muş 
ve 1957'de Chiari'nin 47 olguluk seris i ile tekrar bilim 
çevrelerinde gündeme gelm i şt i r. 1970'1i y ı llarda Fer­
guson, Mau ve Tümer'in yaygın kullanımları ile yön­
tem tüm dünyada ve ülkemizde yaygın kabul görmüş 
ve tekniğin bazı modif i kasyonları yapılmı ştır . Uygu la­
mada üst sınır olarak 2 yaş kabul edi l mi ştir. 

GKÇ'li çocukların tedavisinde zorlamalı kapal ı re­
düksiyon giriş i mi , femur baş ı , proksimal femora l bü­
yüme plağı ve femur boynunda deformite ile sonuçla­
nabilecek kalıcı hasarlara yol açabi lir. Eklem içi inter­
pozisyon l arı ise manüplatif redüksiyonu tamamen im­
kansız kılar ve açık redüksiyon gerekir (7, 10, 14). 
Biz, 1985 yılından beri genel anestezi altında basit 
manevralar ile kapalı redükte edilemeyen, redükte 
edilse bile, redüksiyon devam l ılığı için gerekli olan 
güvenlik sınırlarının yeterli o l madığı GKÇ'li çocukların 
kalçalarında MAOR yöntemini kapalı redüksiyonun 
bir alternatifi olarak kullanmaktayı z. Bu yöntem, iliak 
büyüme plağı ve kalça addukto rlarına zarar vermek­
sizin, kapalı redüksiyon sonucu meydana gelen zor 
layıcı güçlerden arındırılmış olarak femur başının 

asetabulum içine kolayca redüks iyonunu sağ l ar , böy­
lece avasküler nekroz riski aza l ır (18, 22) . 

Hastalar ve yöntem 
1985 yılından 1990 yılına kadar MAOR yöntemi 

ile tedavi edilen ve çeş itli nedenlerle ara takipleri dü­
zensiz olan GKÇ'1i 21 çocuğun 28 ka lças ın ı n Şubat 
1994 itibari ile kontrolleri yapı ldı , hastane kay ı t l arı in­
celendi. Çalışmamıza artrogripozis ve nöromüskuler 
problemi olan çocukların kalçaları a l ınmadı . 

Toplam.21 çocuğun, 18'i kız (%85.7), 3'ü erkek 
(% 14.3); 9 çocukta bilateral GKÇ, 12 çocukta ise uni­
lateral GKÇ bulunmakta idi. Bi lateralolan 9 çocuğun 
7 tanesinde aynı seansta bilateral MAOR ge rçek l eşti ­
rildi. GKÇ'1i toplam 30 kalçanın opere edilen 28 'in in 
taraf dağılım l arı ise 11 sağ (%39.2), 17 sol (%60 .8) 
kalça idi. Çocukların operasyon tarihindeki orta lama 
yaşları en düşük 7 ay, en büyük 19 ay olmak üzere 
ortalama 13 ay olarak bulundu. Bu yöntemle opere 
edilen çocukların şimdiki aktüel yaşları en düşü k 48 
ay, en yüksek 120 ay olmak üzere ortalama 77.6 ay· 
dır. 

Bu çocuklar, Mart 1994 itibari ile en az 36 ay en 
çok 110 ay olmak üzere ortalama 64.4 ay tak ip ed ildi 
(Tablo 1). Hastalarımızın 5 tanesinde (6 kalça) ku n­
dak, 2 çocukta (3 kalça) makat gelişi ile doğum , 2 ço­
cukta (3 kalça) sezaryan ile doğum , 4 çocukta (7 kal-

(1) SSK istanbul Hastanesi t . Ortopedi ve Travmatoloji Kliniği Başasistam. Op. Dr. 
(2) SSK istanbul Hastanesi 1. Ortopedi ve Tra vmataloji Kliniği, Uzman Dr. 
(3) SSK istanbul Hastanesi , . Ortopedi ve Travmataloji Kliniği, Araştırma Görevlisi 
(4) SSK istanbul Hastanesi 1. Ortopedi ve Travmataloji Kliniği Şefi, Qp. Dr. 
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Hasta Cins Taraf Ame!. Şimdiki Ort. takip ilk ase 
yaşı yaşı süresi indeksi 
ay ay ay 

t S.P. K Sol 12 48 36 50' 
2 Ş . S. K Bil 19 90 71 40° 47° 
3 E.U. K Sol 9 75 66 38° 
4 L Y. K Bil 7 51 44 39° 
5 S.Y. K Bil 10 120 110 44° 40° 
6 M.K. K Sağ 14 87 71 26° 
7 B.K. K Sol 16 85 69 39° 
8 S.K. K Bil 9 63 54 35° 36° 
9 D.M. K Sol 14 79 65 33° 
10 S.Ö. K Bil 12 66 54 37" 
11 D.A. K Bil 8 102 94 36° 47° 
12 R.D. K Bil 16 86 70 30° 34° 
13 N.D. K Bil 14 69 55 28° 32° 

14 Ö.H. K Sol 16 82 66 38' 
15 G.K. K Sağ 14 70 56 48° 
16 M.Y. K Bil 16 69 53 40° 40° 
17 C.E. E Sol 15 89 74 36° 
18 LE. K Sol 16 70 54 36° 
19 F.G. E Sol 13 78 65 34' 
20 Z.A. K Sol 11 66 55 38° 
21 M.Ö. E Sağ 14 86 72 42° 

Tablo 1: MAOR ile tedavi edilen GKÇ'li hastalarımıza ait bilg iler 

çal yakın akraba ve kardeşlerde GKÇ hikayesi alındı. 
Fizik muayenede yürümeyen çocuklarda pili asimetri­
si, yürümede gecikme, Ortolani ve Barlow manevra­
lar ı , kalça abdüksiyon kısıtlılığı, yürüyen çocuklarda 
ise ek olarak kısalık ve (+) Trendelenburg bulgular ı 
arandı. Operasyondan önce AP direkt pelvis grafile­
rinden, AI (Asetabular indeks) Tönnis (1976) kri terle­
rine göre, redüksiyonun kalitesini , Smith ve ark. 
(1968) kriterlerine göre takipte ise, avasküler nekroz 
komplikasyonunu Severin kriterlerine göre değe rlen­
dirdik (Tablo 3). Klinik değerlendirmelerimizde de mo­
difiye McKay kriterlerini kullandık (Tablo 2). 

Grade 

Çok iyi 

ii iyi 

IIIOrta 

iV Kötü 

Aç ı klama Vakalarımız 

Ağrısız stabil kalça, tepallama yok 
lS'den fazla iç roıasyon 
Trendelenburg (-) 

Ağrısız . stabil kalça. hafif tepallama var 
Kalça hareketleri halifce azalmış 

Trendelenburg (-) 

Çok az ağrı , orta derecede eklem 
sertliğ i var. Trendelenburg (-) 

Belirgin ağrı mevcut 

25 

3 

Tablo 2: Klinik değerlendirme için modifiye McKay kriterleri 

Grade 

ii 

i ii 

Tan ı mlama 

Normal görünüm 

Femoral baş veya boyunda veya 
asetabulumda hafif deformite 

CE aç ısı 

>15° (5·13 yaş ) 
> 20° (>14 y aş) 

> 15° (5-13 yaş) 
> 20° (>14 yaş) 

Displazi veya femoral baş ve boyunda 
veya asetabulumda orta derecede > 15° (5-13 yaş) 
deformite veya her ikisi, > 20° (> 14 yaş) 
femur baş ı su luksasyonu 

Tablo 3: Severin radyoloj ik değer lend i rmesi 

Her hastada GAA'da nazikçe kapa l ı redüks iyon 
denendi. Redüksiyonu n gerçek l eşti rilememesi , de­
vamlılığının sağlanamamas ı veya redüksiyonun de­
vamlılığını sağ l ayacak güvenlik sınır l arının açı l arının 

dar olması , bizim MAOR için endikasyonumuzu o l uş-

Son ase Avasküler Severin Merkez kenar ileri cerrahi 
indeksi nekroz sınıflama R L gereken 

vakalar 

21 Grade iii 17" 12° 
16° 20° Grl·1 31 ° 32° Sağ 23 ay Salter 

29° Grlll 26° 14° 
16° Grll 39° 24° Sağ 18 ay Saııer 

28° 15° Gr HI 16° 14° 
18° GrlV 18° 32° 

24° Grll 20° 13° 
25° 19° GrIV·I 19° 31 ° 

20° Gri 14° 13° 
18° Gri 42° 28° 

24° 17° Gr i-I 20° 16° Sol 12 ay Salter 
16° 17" Grll·1 19° 15° 
25° 14° Gr 111· 11 17" 22° Sağ 15 ay ant. A.R. 

sol 25 ay Salter 
18° GrlV 22° 21 ° 

24° - Gri 23° 15° 
29° 28° Gr II -III 18° 18° 

30° Gr ii 28° 30° 
19° Gri 15° 17° 
38° Gri 32° 19 
26° Gr III 23° 19° 

28° Gr III 30° 12° 

Sınıflama Kalça sayısı % 

Grade i 12 428 
Grade ii 6 214 
Grade III 7 25 
Grade LV 3 107 
Grade V 
Grade Vi 
Toplam 28 

Tablo 4: Kalçan ı n radyolojik değer lend i rme sonuçları (Severin) 

Yazar ve yılı Femur başı avasküler Gereken ek cerrahisi 
nekrozu (%) müdahale (%) 

Mau ve ark. (1971) 4 
Ferguson (1973) O 
Roose ve ark. (1979) O 
Weinstein ve Ponseti (1979) 10 
Scapinelli ve Ortolani (1980) 1550 
Weinstein (1980) 5 
Kalamchi ve ark. (1982) 67 
Stahelli (1982) 20 
Diepstraten (1985) 4 
O'Hara ve ark. (1988) O 
Cas til lo ve Sherman (1990) 15 
Mergen (1991) 9.3 
Tümer 7.5 
Erenoğlu 10 .5 
Bizim serimiz O 

54 
6 
35 

53 
40 
O 
O 

27.3 

23 
17.8 

Tablo 5: Çeşitli serilerdeki postoperati' lemur başı avasküler 
nekrozu insidansı ve gereken ek cerrahi yüzde 

turdu. Stabilite palpasyon ile belirlendi. Eğer kalça , 
45° abduksiyonun altında disloke olur ise veya kalça 
abduksionda, forse tutulmadığı nda spontan olarak re­
dis loke oluyor ise anstabil olarak kabul edildi. 

Cerrahi prosedür ve ameliyat s ı ras ında bulguları­
mız; 

Genelolarak preoperatif hasta hazırlıklarını taki­
ben GAA muayene edilen çocukların ka l ça l arı haz ır­
lanır ve insizyona adduktor longusun baş l angıcından 
veya 1 cm distalinden başlanır. 5-8 cm'lik ins izyon 
adduktor longusun hemen posterioru boyunca devam 
eder. Cilt al tı dokusu ve fasya insizyon hattı boyunca 
kes ili r. Adduktor longusun anterior ve posterior ke-



Resim 1 a: Sol GKÇ'1i bi r olgumuzun preoperatif radyogra fik 
görünümü 

Resim 2 a: Bilateral GKÇ'1i bir olgumuzun preoperatif olarak 
kalçalann ın radyografik görünümü 

narıarı bu lunur. Bu kas kesi leb i leceği gibi anteriara 
da ekarte edilebili r. Adduktor mag nus ve grasilis kası 
posteriorda olacak şek i ld e künt parmak disseksiYQnu 
ile ilerlenir. Adduktor magnus üzerinde olan obturator 
sinir korunur. Parmak disseksiyonu ile adduktor bre­
vis kasının posteriorundan giri lir ve trokanter minöre 
ulaşılır . Trokanter minörün rahat görülmesi için peri­
kapsüler yağ dokusu mediale itilir. iliopsoas tendonu 
bulunur ve etrafında n s erbestleştir i lir . Uzun , eğr i bir 
hemostatla tendonun a lt ına girilir ve transvers olarak 
kesili r. Proksimalin retrakte olmasına izin verili r. il iop­
soasın kapsü le olan yap ı şık l ı k l arı ve kapsül üzerinde­
ki yağ dokusu künt disseksiyon la tem izlen ir. Femur 
başı redükte ed ilerek kapsülü n lokalizasyonu tam 
olarak belirlenir. Gerekirse femura rotasyon yaptırıl a­
rak bu ko layca a n laşı l ır. Genellikle kapsülde kum sa­
ati görünümü bulunur. Kapsül longitudinal olarak aç ı­
lır , bu sırada femur baş ını zedelememek için özen 
gösterilmel idir. Longitudinal insizyona dik olarak bir 
insizyon daha yapılab il ir . T şeklindek i bu insizyona 
genel likle gerek duyulmaz. i lio psoasın kapsüle yaptı-

Geliş imse l kalça çıkığında medial giri ş im 3 

Resim 1b: MAOR yöntemıde başarılı olarak tedavi sorıund~ı69 
aylık takıp) kalçalarının radyografik görünümü 

Resim 2 b : Bılateral MAOR yöntemı ıle lednvı onucu d'SPI;l."lk 
kalan sağ k<ılçasın1n r,ör"niırııu 100 .ıvlıh ""11\1; 

ğı bas ı ya bağl ı olarak kapsülün ınlerıoru asetabulum 
tabanına y a p ışmış olabilir . Kapsül açıldıktan sonra 
redüksiyona engel olan patolojiler t em ızlenir. Trans­
vers asetabular ligament konsantrik redüksiyona en­
geldir, bu kesil ir. Ligamentum teres genellikle hıpert­
rofikt ir, asetabulum tavan ı na ve femur başına yapıstı­
ğı yerden kesilerek eksize edilir. Asetabulum içıni dol­
durmuş olan pu lvinar temiz lenir. Bütün bu işlemler 
uygu lanırken femur b aşı posteriora lükse edilmiş Ol­
malıdır. 

Kalça bu i ş l emlerden son ra kolayca redükte edı­
lir. Bacaklar abduksiyona getırilerek adduktor konı­
raktür olup olmadığı tesp it edili r ve varsa adduktor ıe ­
notomi ya pıl ab ilir. Ferguson 'a göre kapsülü tamir et­
mek gerekli değild i r (5). Ancak Tachdjıan kapsul pli­
kasyonunu özell ikle tavsiye etmektedır (17) Aspira;ıf 
dren konulmadan cilt kapatılır 

Kalçaları n postoperati! alçı immobilızas,'onunda. 
bakımının daha kolayolduğuna inandlgınllz, daha OL 

rençl i ve hafif olan fiberglas sentetık alçılarını <~ an 
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dık. Olgularımızın kalçalarını redükte pozisyonda tu­
tarken, human pozisyonda pelvipedal alçı yapıldı. 

Alçı; çıkık kalçada malleol, sağlam kalçada ise di­
zin fleksiyonuna izin verecek şek i lde diz üstü hizası­
na kadar sarıldı. 

Ülkemizin genelinde olduğu gibi hastanemizin 
olanaksızlıklarından dolayı MAOR ile redükte edilen 
çocukların kalçaları peroperatuar radyolojik olarak 
değerlendirilemedi. 

Hastalarımızın hiçbirinde kan transfüzyonu yapıl­
madı. Kalça başına ortalama kan kaybı 10-40 ml ola­
rak bulundu. Tek kalça için medial g i rişim ile açık re­
düksiyon ortalama 25-35 dakika olarak bulundu . 

Hastala rın tamamı postoperatif 3-4. gün taburcu 
edildi. Alçı ortalama 16-20 hafta tutu ldu. ilk grafilere 
ek olarak 10-30-60. günlerde €Lk grafiler alındı. Orta­
lama 16-20 hafta alç ı ile immobilizasyondan sonra 
tüm vakalar en az 4 ay, en fazla 8 ay olmak üzere or­
talama 6-7 ay Denis -Browne abduksiyon atelinde tu ­
tuldu. Başlangıçta tüm gün uygulanan abduksiyon 
ateli, AI değerlendirmeleri ışığında, ek gelişim bek­
lentisi doğrultusunda gündüz çocuğun kalçalarını ser­
best bırakarak, gece uykuda kullanıma geçildi. 3 ay l ık 
aralarla grafiler a l ındı , Al'ler ölçüldü ,redüksiyon kal ite­
si ve devamlılığı , asetabular aç ının femur başını ört­
me kalitesi, femur baş ının ossifikasyon merkezindeki 
değişiklikler, femur boyun şatt aç ısı ve değ i ş ikl i kleri 
kontrol ve takip edildi. 

Tartışma 

Biz şu olgularda MAOR 'u endike kabul ettik. 

1. GAA kapalı redüksiyon denemelerimizin başa­
rısız olduğu olgular 

2. GAA kapalı redüksiyon denemelerimizin başa­
rılı olduğu fakat redüks iyonun devamlılığının çeşitli 
nedenlerle sağlanamad ı ğı olgular (yumuşak dokunun 
eklem içi inte rpozisyonu , anteromedial yapıların ger­
gin liği, kalçanın redüksiyonunun devam etmesinde 
önemli olduğuna inandığımız emniyet açılarının dar 
olduğu olgular vs .). 

Bu g i riş i min bizce kabul gören özell ikleri şun l ar­
dır . Teknik basittir. Minimal yumuşak doku disseksi­
yonunu gerektirir. iliak kreste proksimal femur büyü­
me plağına zarar vermez, Minimal kan kaybı ile ger­
çekleştirilebilir , Peroperatuar olarak kalça ekleminin 
ekspozisyonu kolaydır. Abduksiyon kısıtlılığı tespit 
ettiğim iz olgularda adduktor tenotomi yaptık , Zorlu 
abduksiyon ile femur baş ı kanlanmasının olumsuz 
yönde etkilendiği daha önce ispat l anmıştır (II, 12, 
13). 

Tüm hasta larımızda peroperatuar olarak iliopso­
as tendonunu, disloke kalça l arın redüks iyonunu en­
geleyen bir yapı olarak bulduk, Daha önce il iopsoas 
tendonunun redüksiyonu nasıl engellediği tanımlan­
mıştır (10 , 12). Bunun yanı s ıra bir çok olgumuzda Ii ­
gamentum terese, kalınlaşmış , uzamış ve defo rme 
olarak bulduk ve keserek uzak l aşt ırdı k . Bu yap ın ın 
eksizyonunun avasküler nekroz ile herhangi bi r ilişkis i 
yoktur (22). Tüm vakalarımızda asetabulum g i rişini 

daraltan transvers ligamenti kestik. Tüm olguları mız­
da asetabulumun içindeki fibrot ik dokular ve yağ do­
kusu temizlendi. Bunun ne kadar gerekli olduğunu 
bilmiyoruz. Bize göre redüksiyona mekanik bir engel 
olu şturmaktadır . Konsantrik redüks iyondan sonra bu 
yağ ve bağ dokusunun atrofiye uğrayacağı nı bildiren 
görüşler vardır (13, 15). 

Ludloff, Mau ve ark., Ferguson, Leveuf ve Scagli­
etti, Calandriello'nun tümünün ortak kanısına göre 
anteromedial kapsül tek başına veya iliopsoas tendo­
nu ile beraber obstruksion oluşturur (22) . Bizde tüm 
olgularımızda peropetatuar olarak bunu izledik. Post­
op. alçı tespitinde Weinstein, Ponseti ve Tümer'in uy­
guladığı 90°-110° flex ve 40°-60° abdüksiyonda a lç ı ­
lamayı tercih ettik (Human pozisyonu), 

Bir kez redüksiyon elde edildikten sonra asetabu­
lumun devamlı gelişme potansiyeli vardır (16), Bizim 
o lg ularımızda da bu gözlenm iş, başlang ıçta prepara­
tuar AI ortalaması 37 ,7" iken son kontro llerimizde 
21 .2° olarak bulunmu ştur. Son kontrollerimizde 10 
kalça displazik olarak bulunmuş ve 4'üne çatı ameli ­
yatı planlanmış ve diğer 6'sı takibe alınmıştır. Aseta­
bulumların gelişimleri, devamlılığı sağlanan redüksi ­
yonun ka litesi Severin radyolojik kriterlerine göre de­
ğerlend i r il di ve 12 kalça Grade i (%42,8), 6 ka lça 
Grade II (%21.4), 7 kalça Grade III (%25) ve 3 kalça 
ise Grade iV (% 10,7) olarak sınıflandırıldı. 

Serimizde avasküler nekroz komplikasyonu ile 
karşılaşmadı k. Literatür incelendiğ i nde MAOR yönte­
mi ile tedavi ed ilen GKÇ ii çocuklarda bu komplikas­
yonun görülme sıklığı %0 ile %67 arasında deği ş­
mektedir (6, 8, 14, 20). Yöntemde enfeksiyon s ık l ı ğı 
%0 olarak bildiri lmektedir. Serimizde biz de rastlama­
d ık. 

4 çocuğun 5 kalçasında (% 14,2) postoperatif dö­
nemde subluksas.yon oluştu. Bunlardan ilki bilateral 
GKÇ olan ve her kalçası 8 aylık iken May ıs 1986'da 
aynı seansta bilateral MAOR ile açık redüksiyon ger­
çekleştirilen olgunun sol kalçası nın sublukse kalmas ı 
sonucu Mart 1987'de sol kalçası na Salter innominate 
osteotomisi yapıldı. ikinci olgu 19 aylık bilateral GKÇ 
olan bir kız çocuğu idi. May ıs 1988'de bilateral MAOR 
yöntemi ile opere olan bu çocukta ope rasyondan 
sonra sol kalçasında subluksasyonu devam etti , Ara­
lık 1988'de subluksasyonu devam eden sol kalçası na 
Salter innominate osteotomisi yap ıldı. Üçüncü çocuk 
gene bilateral GKÇ olan 14 aylık bir kız Çıcuğu id i. 14 
ay lıkken Eylül 1989'da aynı seansta bilateral MAOR 
ile tedavi edilen olgu redüks iyonun sağlanaması so­
nucu 25 gün sonra ka lça s ı na anterior aç ı k redüksi­

. yon, sol kalçasına ise Kasım 1990 tarihinde Salter in­
nominate osteotomisi yapıldı. 4. ve son çocuk ise bi ­
lateral GKÇ olan ve 17 aylıkken sağ kalças ına Ağus­
tos 1980'de MAOR uygulanan kız çocuğudur. Su b­
luksasyonun devam etmesi üzerine 18 a y lı kken 
Salter innominate osteotom isi yapıldı. Böylece ek 
cerrahiye giden kalça sayısı 5'dir (% 17,8), 4 olguyada 
ek cerrahi işl em p l anlanm ı ştır. Literatürde ise bu ra­
kam %0 ile %54 aras ında değişmektedir. Bizim seri­
mizdeki % 17,8 rakamı bizce diğer serilerle karşı laşt ı ­

rılması yapıldığında bizi yanlış yönlendirecek bir yüz­
dedir. Çürkü realist olun up yorumlanı r ise ; biz im hiz­
met verdi ğimiz hasta grubunun sosyo -ekonom ik ve 



kültürel yapısı d iğer seriler arasında anlamlı fark ol­
duğuna inanıyoruz . Bizim serimizdeki olgularda ge­
rekli olan ek cerrahi girişim ler gerçekle ştiri ld iğinde bi­
zim rakamlarımızın çok daha yüksek olacağı na inanı ­
yoruz. 

Bizim serimizin bu dikkat çekici özelliğini fark etti­
ğimizde sebebini araştırdık ve şu sonuca vardık. 
Hastalarımızda gereken ek cerrahi girişim yüzdesi 4 
hastanın 5 kalçasında (% 17.8) idi. Fakat kontrolleri­
mizde kullandığımız Modifeye McKay kriterlerine gö­
re ise 25 kalçayı (%89.2) çok iyi ve 3 kalçada ise 
(% 10.7) iyi olarak yorumlandI. Zaten hasta ve hasta 
yakını full hareket kabiliyetine sahip olan, ağrısız olan 
kalçasını hasta olarak kabu etmemekte ve bizim rad­
yolojik olarak femur başını örtmeyen asetabulumun 
yetersiz gelişimi , displazik kalışı veya sublukse ilişki­
sinden bahsederek, hastaya hem de ortalama 5 yıl 
sonra ek bir çat ı ameliyat ı önerd iğ imizde hasta sahibi 
bunu şüphe ile karş ı l amaktadır, revizyon ame l iyatına 
şüphe içinde ve tedirgin olarak yaklaşmaktadır. Tüm 
bunların ışığında şu sonuca vardık. Bizim klinik ola­
rak kullandığımız skalalar ile radyolojik olarak kullan­
dığımız skalalar arasında pratik olarak hiç bir korelas­
yon yoktur. Hatta paradoks sonuçlara ulaşılabilinir . 
Hastanın Grade III olarak yorumlanan ek cerrah i i ş­
lem olarak bir çatı ameliyatı gerektiren fakat, ağrıs ız , 
trendelenburg (-) olan 15° üzerinde iç rotasyonu olan 
kalçası çok iyi olarak yorumlanabilir. 

Biz 7 ay 19 ayarası GKÇ'li çocuklarda MAOR 
yöntemini kullandık. Üst yaş sınırı olarak 24 ay yay­
gın kabul gören yaş sınırıdır fakat Weinstein ve Pon­
seti üst yaş sınırı olarak 14-15 ayı kabul etmekte ve 
önermektedir (22). Yöntemi heskes gibi biz de basit, 
kolay ve effektif bulduk. Bizim aynı görüşte olmadığ ı­
mız konu yöntemin sonuçlarına ait varılan yaygın ka­
nılardır . Geç olmasada 5 yıllık takiplerimiz göstermiş­
tirki, lateralizasyon ve subluksasyon yöntemin sık 
karşılanan bir komplikasyonudur. Gerçi , Machacek 
ve Zalzer 1977, Roose ve ark.1979 bunun tamamen 
pelvipedal alç ıdan sonra karşılaşılan ve genel eklem 
laksitesinin bir sonucu olduğunu ve hem displazik 
hem de normal gel işm iş kalçalarda meydana gelebili­
ceğini, yaşın ilerlemesi ile ortadan kalkacağını öne 
sürselerde, biz bu görüşe katılamıyoruz. 

Biz bu araştırmanın başında klin iğimizde bir dö­
nem uygulanan ve sürekli olarak takipleri yapılama­
mı ş olan MAOR yöntemi ile tedavi ed ilen GKÇ 'Ii ço­
cukların son kontrollerini yapmayı amaçlamıştık. 
Kontrolerimizde ek cerrahiye gerek duyan 4, aday 
olan 6 olmak üzere toplam 10 displazik kalça ile kar­
şılaştık. Bu gelişimsel kalça çıkıklarının son bir kaç 
yıldır ortopedik cerrahlar tarafından irdelenen, patolo­
jinin dinamik olduğu ve tedavi edilen kalçanın prog­
nozunun iyi veya kötü olduğuna ancak adult dönem­
de karar verilebileceğinin kanıtıdır. Bizce MAOR yön­
temi, özellikle, yüksek oranlarda aseptik nekroza ne­
den olan GAAkapall redüksiyon + a l çı yönteminin iyi 
bir alternatifidir. GAA ile nazik olarak redükte edile­
meyen veya redüksiyonunun devamlılığının sağlan­
ması için gerekli olan güvenlik sınırlarının yetersiz ol­
duğu hastalarda 6 ay üzerinde ve Asetabular Indeks 
değ erleri çok yüksek olmadığ ı zaman 15 aya kadar 
kullanılabil i r. 15 ayın üzerinde ise AI değe r l eri yüksek 
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ve çocuğun kemik gelişimi yeterli ise açık redüksiyon 
ve asetabuluma yönelik bir tavan ameliyatını planla­
mak daha doğru olacaktır. 
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