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Gec tan1 konulan dogustan kalca c¢ikikl hastalarda yapilan
cerrahi girisim sonuclari

Mehmet Subasi), Yalim Ates(®, Dogan Athhan®, Yusuf Asik(®, Ahmet Kapukaya®),
Hasan Yildirnm®

Klinigimizde 1993-1996 yillar: arasinda 76 hastamin 89 kalgasi ¢esitli cerrahi metodlarla tedavi edildi-
ler. Bu hastalardan daha énce tedavi gérmemis, yasi 24-96 ay (ort. 46.7) arasi olanlar ve yeterli takibi bulu-
nan 36 hastamin 40 kalgcasi ¢calismaya dahil edildi. Kontrolleri yapilabilen 36 hastanin 4‘iinde bilateral,
21'inde sol kalga, 11'inde ise sag kal¢ada ¢ikik vardi. Olgularin 29°'u kiz, 7°si erkek idi. Cerrahi tedavi olarak
radikal rediiksiyon (AR - VDO - Kisaltma + Salter) osteotomisi yapildi. Hastalar ortalama 31 ay (6-45 ay)
takip edildiler. Preoperatif asetabuler indeks ortalama 36,6° iken son kontrolde ortalama 18.2° oldugu go-
riildii. Kalgcalardaki preoperatif bas-boyun agisi ortalama 138°, postoperatif 113°, son kontrollerde ise orta-
lama 124° bulundu. Olgularin preoperatif CE acilar: yiiksek ¢ikik olmast nedeniyle 6lciilmedi. Son kontrol-
deki CE agist ortalama 30,8° olarak élgiildii. Operasyon sirasinda yapilan ortalama 1,7 cm'lik kisaligin son
kontrolde ortalama 1,2 cm’ye geriledigi goriildii. Kalgcalarin 2’sinde redislokasyon, 1’inde ise subluksasyon
goriildii. Iki vakanuzda cilt enfeksiyonu gelisti. Uygun antibiyotik ve yara pansumani ile enfeksiyon giderildi.
Klinik olarak degerlendirilidginde 31 (%77.5) olguda yeterli sonug¢ alinmigtir. Radyolojik olarak degerlen-
dirmede ise 30 (%75) olguda miikemmel ve iyi sonu¢ alinnugtir. Toplam 6 (%15) olguda avaskiiler nekroz
goriildii. Sonug olarak ileri yas gurubu DKC tedavisinde tek seansta acik rediiksiyon, kapsiilorafi, femoral
kisaltma, derotasyon-varizasyon ve pelvik osteotomi ile basarili sonuglar alinmaktadir.

Anahtar kelimeler: Dogustan kalga ¢ikigi, cerrahi tedavi

Surgical treatment of neglected congenital dislocation of the hip in children

Between 1993 and 1996 a total of 89 hips in 76 patients were operated on for congenital dislocation A
total of 40 hips in 36 patients were evaluated. Last follow-up examinations could be performed on 36 pati-
ents with 4 bilateral 21 left and 11 right hips. There were 29 female and 7 male patients. Patients age at the
time of operation was an average of 46.7 months (range 24-96 mo). All the cases had fully dislocated hips
without previous treatment. 40 hips undervent open reduction+proximal femoral osteotomy and
shortening+Salter osteotomy. Average folow-up ranged 31 months. Pre-operatif acetabular index averaged
36.6° and was 18.2° at the last follow-up. Average collo-diaphyseal angle was 138° pre operatively and
113° post-operative and 124° at last follow-up. Center-edge angels could not be measured preoperatively
but at last follow-up was 30.8°. Average femoral shortening was 1.7 cm intraoperatively decreased to 1.2 cm
at the last follow-up. 2 of the hips redislocated and 1 was subluxated. 2 patient had superficial, skin infection
that resolved with antibiotics and wound dressings. Clinical evaluation revealed good results in 31 hips. Ra-
diologic examination showed very good and good results in 30 hips. A total of 6 patients had avascular nec-
rosis.

Keywords: Congenital hip dislocation, surgical therapy

Tip tarihinde DKC hakkinda yazili bilgiler Hi-
pokrat donemine kadar uzanmaktadir. Ilk bilimsel
yayinlar 19. yiizyilin baslarinda yapilmaya baslan-
mustir. 1826 yilinda; Fransa'da Dupuytren, otopsi
bulgularina dayanarak yapmis oldugu ¢alismada esas
olayin femur baginin yer degistirmesi oldugu, bunun
sebebininde; asetebulum derinliginin iyi olmamasina
baglamistir. 1880 yilinda italyan Poggi DKC'de ase-
tabulum derinliginin yetersiz oldugunu ve yapilan
cerrahi miidahalede asetabuluma yeni bir sekil ver-
mek gerektigini ifade etmistir. Bu ise DKC tedavi-
sinde 6nemli bir doniim noktasi olmugstur (21).Tavan
operasyonu ilk olarak 1891'de Koning tarafindan ta-
nimlanmistir. Daha sonra bir¢gok yazar tarafindan

geligtirilip kendi adlan ile anilan asetabuloplastiler
yayinlanmistir (8). Ik defa 1932'de Ombredanne ta-
rafindan agik rediiksiyon, femoral kisaltma ve cati
uygulanmigtir. 1934'de ise Ombredanne'yi farkl bir
teknigi olan Zahradnicek takip etmistir (13, 19).
1951'de Chiari kendi yontemini tanimlamistir. Bunu
1956'da Kawamura'nin dome osteotomi teknigi,
1958'de Dega ve aymi sene Pemberton perikapsiiler
osteotomisi takip etmistir (24). 1961'de Salter inno-
minate osteotomi ile DKC cerrahi tedavisinde yeni
bir ¢ag agilmistir. 1963'de Klisic femoral kisaltma,
acik rediiksiyon, pelvik osteotomi, femur basinin ye-
niden yonlendirilmesi ve iliopsoas kasinin mediale
transpozisyonundan olusan tek asamali bir yontemi
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gelistirdi (13). 1978'de Cakirgil Radikal rediiksiyon
adini verdigi ayni seansta agik rediiksiyon, femoral-
kisaltma derotasyon ve / veya varisazyon ve asetabu-
loplastiyi kombine eden operasyonunu yayinlamigtir
(4). Calismamizda yiiriime ¢aginda bagvuran ve agik
rediiksiyon, femoral kisaltma, varizasyon, derotas-
yon ve cati rekonstriiksiyonunu igeren tek asamali
cerrahi uygulanan olgularin sonuglart degerlendirildi.

Hastalar ve yontemler

Klinigimizde 1993-1996 yillari arasinda 76 has-
tanin 89 kalgasi ¢esitli cerrahi metodlarla tedavi edil-
diler. Bu hastalardan daha 6nce tedavi gormemis, ya-
s1 24-96 ay (ort. 46.7) arasi olanlar ve yeterli takibi
bulunan 36 hastanin 40 kalgasi ¢aligmaya dahil edil-
di. Kontrolleri yapilabilen 36 hastanin 4'iinde bilete-
ral, 21'inde sol kalga, 11'inde ise sag kalgada ¢ikik
vardi. Bileteral ¢ikig1 olan hastalarin tamaminda her
iki kalga opere edildi. Olgularin 29'u (%80.6) kiz,
7'si (%19.4) erkek idi.

Olgularin yapilan muayenelerinde DKC disinda
I hastada konjenital olarak on kol yoklugu, 1 vakada
tortikoliz mevcuttu. ilk miiracaatlarinda klinik ve
radyolojik muayeneleri yapildi. Hepsinde yas ve de-
formite ile uyumlu klinik bulgu sergilemekteydi.
Bunlar arasinda abduksiyon kisitliligi, trokanter ma-
jor belirginlesmesi, ordekvari yiiriime, lomber lordoz
artig1 ve tek tarafli olgularda alt ekstremiteler arasin-
da uzunluk farki sayilabilir.

Uzunluk farklarini klinik olarak degerlendirmek
icin, spina iliaka anterior siiperior ile medial malleol
aras! Olgiilerek kaydedildi. Preoperatif radyolojik de-
gerlendirmeleri yatarak ¢ekilen on-arka, kurbaga po-
zisyonunda (abduksiyon-fleksiyon) ve abduksiyon ig¢
rotasyonda c¢ekilen pelvis grafileri ile yapildi. Ope-
rasyondan 1 saat once proflaktik olarak 1. kusak se-
falosporinlerden 50-100 mg/kg [.M. yapildi. Preope-
ratif donemde higbir olguya iskelet veya cilt traksi-
yonu uygulanmadt.

Cerrahi tedavi olarak radikal rediiksiyon (agik
rediiksiyon+ varizasyon-derotasyon osteotomisi+ ki-
saltma + Salter osteotomisi) yipildi. Olgularin tama-
minda adduktor tenatomi yapildi. Anterior Simth Pe-
tersen insizyonu ile iliopsoas kasi gevsetilmesi, agik
rediiksiyon ve iliak osteotomi yapild:. Trokanterin
tepesinden baglayan ayn bir lateral insizyonla femo-
ral kisaltma ve derotasyon osteotomisi yapild:. Lig.
Teres 4 olguda yoktu. Diger olgularin tamaminda

Grade Sonug Tanimlama

I Miikemmel Agrisiz, stabil kalga; topallama
yok, 15° fazla i¢ rotasyon;
negatif Trandelenburg testi

II Iyi Agrisiz, stabil kalga; hafif topal
lama, kalga hareketlerinde hafif
azalma; negatif Trandelenburg
testi.

I1I Yetersiz Minumum agri; orta sertlik; po
zitif Trandelenburg testi.

v Kot Onemli derecede agn.

eksize edildi. Olgularin hepsinde limbus degerlendi-
rildi. Rediiksiyonda zorlanilan 10 kalgada limbusa
radial tarzda 2-3 kesi yapildi. Hi¢bir olguda limbus
eksize edilmedi. Olgularin tamaminda gergin olan
lig. Transversum Asetabuli gevsetildi. Operasyon
sonrasi 45 giin siireyle govde al¢ist ve daha sonra 45
giin siireyle Denis Browne abduksiyon cihazi uygu-
landi.

Hastalar kontrol i¢in mektupla veya telefonla
hastanemize davet edildiler. Son kontrollerinde kli-
nik ve radyolojik olarak degerlendirildiler. Klinik
olarak agri, kisalik ve hareket kisithlig1 degerlendiri-
lip kas kuvvetleri dl¢iilerek sonuglar McKay (2, 28)
kriterlerine (Tablo 1) gore degerlendirildi. Alt ekstre-
miteler notralde iken ayakta AP pelvis grafisi ¢ekti-
rildi. Asetabulumun gelismesi, CE agisi, bas-boyun
acist, AVN olup olmadigr ve subluksasyon durumu
incelendi. Radyolojik olarak Severin'in (2, 28) sinif-
lamasina (Tablo 2), avaskiiler nekroz degerlendiril-
mesi ise Kalamchi ve MacEwen'in (11) kriterlerine
(Tablo 3) gore yapildi.

Bulgular

Hastalar ortalama 31 ay (12 - 45 ay) takip edildi-
ler. Hastanede yatig siiresi ortalama 11 giin (6 - 24
giin) olarak bulundu. Preoperatif asetabuler indeks
ortalama 36,6° (28°-41°) postoperatif ise film kalite-
sinden ve algidan dolay: saglikli olarak dlgiilemedi.
Yapilan son kontrollerde asetabuler indeksin ortala-
ma 18,2° (10° - 28°) oldugu goriildii. Kalgalardaki
preoperatif bas-boyun agist ortalama 138° (127° -
158°), postoperatif bag-boyun agisi ise ortalama 113°
(108- 132°) olarak dlgiildii. Yapilan son kontrollerde
bas-boyun agis1 ortalama 124° (118° - 141°) bulun-
du. Olgularin preoperatif CE acilan yiiksek ¢ikik ol-
masi nedeniyle 6l¢iilmedi. Son kontroldeki CE agisi
ortalama 30, 8° (17° - 36°) olarak ol¢iildii.

Operasyon sirasinda yapilan ortalama 1,7 cm'lik
(I cm - 2,5 cm) kisaligin son kontrolde ortalama 1,2
cm'ye (0,5 cm - 2 cm) geriledigi goriildii. Kalgalarin
2'sinde redislokasyon, 1'inde ise subluksasyon goriil-
dii. Tesbit materyali yetersizligi, kullanilan tesbit
materyalinin kal¢a eklemine penetrasyonu, greft kay-
mas1 ve damar sinir patolojisi olgularin higbirinde
goriilmedi.

Iki vakamizda cilt enfeksiyonu gelisti. Uygun
antibiyotik ve yara yara pansumani ile enfeksiyon
giderildi. Elde edilen sonuglar klinik olarak modifiye

Clas Radyolojik Tanimlama CE Agisi

215° (5-13 yag)
>15° (5-13 yayg)

I Normal gériiniig

II Bag-boyun veya asetabulumda
hafif deformite

I Displazi veya femur bagi ve
boynunda yada asetabulumda
orta derecede deformite veya her

>15° (5-13 yay)

ikisi birden

v Femur bastnin subluksasyonu

\% Femur baginin yalanci asetabulumla
eklem yapmasi

VI Redislokasyon

Tablo 1: McKay Kiriterleri

Tablo 2: Severin Kriterleri
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Tip I :Yalniz epifiz ¢ekirdeginde belirtiler vardir; bu da
rontgende goriilmesinde gecikme, beneklenme, par
¢alanma ve yassilagma seklindedir.

: Bugruptal. grup belirtilere ek olarak epifiz kikirda
ginin dig yan boliimiinde hasar gelismistir. Buna
bagli olarak epifiz plaginin dig yan boliimii erken
den kapanir ve boyun valgusa gider. Bu da subluk
sasyonlara yol agar. En sik goriilen tiptir.

: Bu tipte biiyiime kikirdagiun tam ortasinda genisge
bir bolgede hasar meydana gelmistir. Rontgende
metafiz merkezinde genis bir defekt ile biiyiime pla
ginin tam orta kisminda diizensizlesme ve kopriileg
me goriiliir, boyun kisa kalir.

: Bu tipte iskemi bag ve bilyiime kikirdaginin tama
muni etkilemistir. Basta diizensizlik, yassilagma,
koksa magna, boyunda kisalik, genigleme ve bo
yunda varus deformitesi gibi bozukluklar ortaya
¢ikar

Tip II

Tip Il

Tip IV

Tablo 3: Kalamchi ve MacEwen kriterleri.

Sekil I: 8 yaginda kiz hasta, sol DKC ameliyat oncesi grafisi

Sekil 2: Ayni hastanin 18. ayindaki kontrol grafisi

McKay kriterlerine, radyolojik olarak Severin kriter-
lerine, avaskiiler nekroz ise Kalamchi ve MacEwen
kriterlerine gore degerlendirildi.

Klinik olarak degerlendirildiginde 25 (%62.5)
kalcanin agrisiz, hareketlerinin serbest oldugu ve
Trandelenburg testinin negatif oldugu tesbit edildi
(Sekil 1, 2, 3, 4, 5). Bu kalgalar klinik olarak mii-
kemmel (Grade 1) kalgalardi. Klinik olarak iyi (Gra-
de II) kabul edilen 6 (%15) olgu mevcuttu. Bu hasta-

Sekil 3: Ayni hastanin 32. ayindaki kontrol grafisi

larda kalga stabil, agrisiz olmakla beraber minimal
hareket kisitliligr vardi. 6 (%15) olguda minumum
agr, orta derecede hareket kisithilig1 ve pozitif Tran-
delenburg testi vardi. Bunlar klinik olarak yetersiz
(Grade 11I) sonug kabul edildiler. 3 (%7.5) olguda ise
ileri derecede hareket kisitliligi ile orta derecede agri
vardi. Bu hastalar ise kotii (Grade 1V) olarak deger-
lendirildiler. Miikkemmel ve iyi sonuglarin toplami
basarili sonug olarak degerlendirildiginde 31 (%77.5)
olguda yeterli sonu¢ alinmistir.

Radyolojik degerlendirmede; Wiberg'in CE agisi,
basin asetabulum tarafindan ortiinmesi (rediiksiyon,
subluksasyon, dislokasyon), femur baginin sferikligi
veya deformasyonun derecesi goz oniine alinarak Se-
verin radyolojik siniflamasina gore guruplandirildi.
Buna gore 20 (%50) olguda miikemmel (Class 1), 10
(%25) olguda iyi (Class II), 7 (%17.5) olguda orta
(Class III), 1 (%2.5) olguda zayif (Class 1V) ve 2
(%5) olguda ise kotii sonu¢ alinmistir.

Avaskiiler nekroz Kalamchi ve MacEwen'in si-
niflamasina gore yapildi. Toplam 6 (%15) olguda
avaskiiler nekroz goriildii. Bunlardan 2'sinde (%5)
Tip I, 2'sinde (%5) Tip 11, l'inde (%2.5) Tip III ve
l'inde (%2.5) ise Tip 1V olarak belirlendi.

Tartisma

DKC'de sonucu etkileyen en onemli faktor erken
tani ve tedavidir. Erken tani koyabilmek i¢in kayde-
dilen tiim gelismelere ragmen ileri yaglardaki DKC'li
hasta sayisi iilkemizde oldukga fazladir. Yeni dogan-
da kalga muayeneleri rutin yapilmadigindan ya tesa-
diifen ¢ekilen grafilerde ortaya ¢ikmakta veya ¢ocuk
yiriidiikten sonra ailesi tarafindan fark edilmektedir.
Boylece hastalar konservatif tedavi sansini biiyiik 61-
¢iide yitirmektedirler.

Ileri yaglardaki tedavi edilmemis olgulardan han-
gi yaslara kadar radikal cerrahi girigsimlerle tedavi
edilmesi konusu ortopedistler arasinda tartigsma ko-
nusu olmaya devam etmektedir. Eyer-Brook bu has-
talarin 6-7 yasindan sonra radikal cerrahi girigsimle
tedavi edilmesi halinde hastanin kalga aktivitesinin
kisitlanacagini ve hastanin eski giinlerini arayacagini
belirtmektedir (3). Klisic, Cakirgil, Dimegero, Ash-
ley, Browne, Herold gibi yazarlar disloke kalgalarin
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Sekil 4: Ayni hastanin klinik sonucu

biran once rediikte edilerek kalga ekleminin yeniden
olusturulmasi gerektigini belirtmekteler. Boylece ge-
lisebilecek patolojik degisikliklerin sadece kalgada
sinirli kalacagini, ileride olusacak sorunlardan dolay1
yerinde kalca ekleminin yerinde olmayan kalga ekle-
minden daha kolay tedavi edilebilecegini belirtmek-
tedirler (3, 4, 5, 10, 13). Yine Tachdijian agik rediik-
siyonun innominat osteotomi ve femoral kisaltmayla
kombinasyonu sayesinde bu sinirin 8-12 yasa ¢ikabi-
lecegini belirtmektedir (22). Tonnis'de iist yas siniri-
n1 asetebulum kavitesine ve tavanina bagh oldugunu,
cocuklarda 12 yasina kadar agik rediiksiyon yapilabi-
lecegini bildirmektedir (25). Olgularimizda Salter'in
belirttigi bileteral ¢ikikli olgularda 6, tek tarafli ¢i-
kiklarda ise 8 yas iist sinirina uyarak tedavi edildi.

Ileri yaslardaki DKC'lerde uygulanacak tedavi-
nin amaci irreversibl sekonder degisiklikler olmadan
anatomik ve fonksiyonel yonden normal bir kalca el-
de etmeye ¢alismak, ileri yaslarda olusabilecek se-
konder osteoartriti de onlemektir. Bu olgularda fe-
mur bagini asetabulum seviyesine indirerek, konsant-
rik rediiksiyonu saglayip eklem hareketlerini isteni-
len diizeyde olmasini saglamak gerekmektedir. Ta-
rih¢e boliimiinde degindigimiz gibi bu sorunlarin tek
tek coziimlenmesine ¢alisilmig ancak gerek zaman
kaybi gerekse sonuglarin kotii olmast iizerine kombi-
ne arayislar gelistirilmistir. Klisic biitiin patolojinin
tek seansta diizeltilmesi gerektigini ve daha iyi sonug
alinacagini belirtmektedir (13). Ozellikle 3 yasindan
biiyiik ¢cocuklarda sadece agik rediiksiyonla kalganin
normal hale gelmesi beklenmemelidir (1).

Bu ileri yas grubunda agik rediiksiyonun yaninda
femoral kisaltma ve rotasyon ve asetabulumdaki
displazeye gore, gerekiyorsa pelvik osteotomi yapil-
masini oneren bir ¢ok yazar vardir (2, 6, 8, 13, 22,
27). Ancak bu goriise katilmayan yazarlarda vardir.
Schoenecker ve Strecker pelvik osteotomiye gemur
basinin konsantrik rediiksiyonundan sonra asetabu-
lum spontan remodilikasyonu igin bir siire ertelen-
mesi gerektigini belirtmekteler (19). Barret, agik re-

Sekil S: Ayni hastanin klinik sonucu

diiksiyonla innominat osteotominin ayni anda veya
aralikla yapilmasini sonucu degistirmedigini bildirir-
ken, Haidar, acik rediiksiyonla Salter'in kombine
edilmesiyle basarili tedavi sonucu aldigini bildirmek-
tedir (1, 9). Primer agik rediiksiyon, femoral kisalt-
ma, kapsiilorafi ve asetabulumun tek seansta diizelt-
menin preoperatif traksiyon igin harcanacak zaman
ve paradan tasarruf saglayarak, biiyiik cocukta nor-
mal kalca biyomekanigine ve fonksiyonuna erken
doniis icin en iyi imkani sagladigi belirtilmektedir
(27). Hastalarimizin tamaminda patolojiyi tek seans-
ta diizeltme yoluna gidildi. Calismaya dahil edilen
olgularin tamaminda adduktor tenatomi yapilmigtir.
Eger hastada adduktor gerginlik varsa, yapilacak fe-
moral kisaltmanin, yiiksekteki kalgay1 agagiya indir-
digimizde, kontraktiirii yenmeye yetmeyecegine, ad-
duktor tenatomi ile femur basinin asetabuluma daha
kolay rediikte edilebilecegine, dolayisiyla femur ba-
sina gelen basincin daha az olacagina inanmaktayiz.

Femur basinin asetabulum seviyesine indirilmesi
ileri yaslardaki DKC'li hastalarin tedavisinde 6nemli
zorluklardan birisidir. Femur suprakondiler bolgeden
uygulanan iskelet traksiyonu veya cilt traksiyonu ile
coziilmeye ¢alisilmistir. Biiyiik cocuklarda kabul edi-
len goriis preoperatif traksiyon yerine agik rediiksi-
yon sirasinda femoral kisaltma yapmaktir (2, 6, 7, 8,
13, 19, 22, 27, 28). Femoral kisaltma, osteotomi hat-
tin1 gegen tiim kaslara uzatma yapilmis gibi etki et-
mektedir. Diger avantajlar arasinda agik rediiksi-
yonla kombine edilebilmesi, hastay1 uzun siire yatir-
maya gerek olmamasi, iskelet traksiyonunun riskleri-
ni tagimamasi, eklemde daha iyi dekompresyon ya-
pabilmesi sayilmaktadir (8). Schoenecker iskelet
traksiyonu ve femoral kisaltma yapilan hastalardaki
avaskiiler nekroz (AVN) oranlarin karsilagtirdiginda
iskelet traksiyonu uygulananlarda %54 AVN gorii-
liirken, femoral kisaltma yapilan grupta hi¢ AVN go-
rillmedigini belirtmektedir. Buna traksiyon kaldiril-
diginda, rezidiiel yumusak doku kontraktiiriiniin fe-
mur basina asir1 basing yapmasinin sebep oldugunu
bildirmektedir (19). Salter ise 3 yas alti cocuklarda
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cilt traksiyonu, 3 yas iizerinde ise iskelet traksiyonu
uyguladigin1 ancak gerektiginde kisaltma yaptigim
belirtmektedir (17). Bizim olgularimizin tamaminda
intra operatif rediiksiyondan sonra kisaltma osteoto-
misi gerektigi diisiiniilerek yapildi.

Proksimal femurdan kisaltma osteotomisi uygu-
lanan, oOzellikle tek tarafli olgulardan kisalik sorunu-
nun olabilecegi tartisilmaktadir. Kisaltma osteotomi-
si ile 1-3 cm'lik kemik segmenti ¢ikarilmaktadir. 2
cm'e kadar olan kisaliklarin hasta tarafindan telafi
edilebilecegi gozoniinde bulundurulunca rediikte
edilmis kalgalarda kisalik sorununun 6nemli olmaya-
cagi diisiiniilmektedir. Galpin hastalarinda 0.5-3 cm
kisaltma yaptigini ve hastalarinin hicbirinde kisalik
sikayeti olmadigini belirtmektedir (8). Femoral oste-
otomiden sonra takipte femurun uzadig: goriilmekte-
dir. Femur kiriklarinda, kirgin internal fiksasyon ile
rediikte dilmesinden sonra takipte hastalarimizda or-
talama 1.1 cm uzama oldugu tespit edildi. Dimitrion
ekstremitede asiri kisalik oldugunda uzatma prose-
diirleri uygulanabilecegini ve kisa bir ekstremite, esit
uzunlukta fakat ileri derecede hareket kisitligi olan
bir kalcadan daha iyi oldugunu belirtmektedir (6).
Olgularimizin tamaminda kisaltma osteotomisi uy-
gulandi. Baslangicta 5 hastada aksama sikayeti vardi.
Ancak takiplerinde 4'iinde kaybolurken 1'inde sika-
yeti devam etmektedir. Bu hastada klinik olarak 2
cm kisaligi mevcuttu. 13 aylik takibi oldugu igin
uzamanin olacagini diisiinmekteyiz.

Acik rediiksiyon sirasinda femoral anteversiyon
50 dereceden yiiksek ise ve stabil rediiksiyon igin 20-
30 derecelik internal rotasyon gerekiyorsa derotas-
yon osteotomisi yapilmahdir (7). Bazi otorler dero-
tasyon osteotomisinin her zaman agik rediiksiyonla
beraber yapilmasini onermektedirler. Ciinkii ytiksek
anteversiyon her zaman ¢ikikla beraberdir (7). Hasta-
larimiza peroperatif femoral anteversiyon tayini igin
tomografi ¢ektirilmedi. Femoral anteversiyonun int-
raoperatif degerlendirilebilecegi ve tomografinin za-
man kaybiyla beraber pahali bir yontem oldugu be-
lirtilmektedir (6, 7, 8, 27). Derotasyon osteotomisi
ile beraber Salter yapilirken dikkatli olunmasi gerek-
mektedir. Ciinkii yapilacak fazla derotasyonun poste-
rior dislokasyona neden olacagi bildirilmistir (8).
Tam derotasyon, Salter osteotomisi (asetabulumun
femur bagini anteriordan Ortiinmesini artirir, fakat
posteoriordan Ortiinmeyi azaltir), kapsiilorafinin
olusturdugu asiri i¢ rotasyon tek baglarina stabiliteyi
artirdiklar halde birlikte kullanimlarinda asiriya ka-
calirsa iyatrojenik posterior dislokasyona yol agabil-
mektedir (7, 27). Proksimal femur aksial deformitesi-
ni diizeltmek i¢in proksimal femura varizasyon oste-
otimisi yapilmasi gerekmektedir (21,22). Osteotomi
sonucunda rediiksiyonun iyi saglandig1 ve kal¢anin
normal gelisimine yardimci oldugu belirtilmektedir.
Chuinard kalici varus deformitesi olabilecegi diisiin-
cesiyle bag boyun agisinin 110 derecenin altina indi-
rilmemesini dnermektedir (22). Serimizde ameliyat-
tan once bas boyun agisi ortalama 138 derece, son
kontrolde ise 124 derece olarak olgiildii. Olgulari-
mizdan 2'sinde operasyondan sonra bas boyun agisi
110 dereceden kiigiik iken son kontrollerinde hig bir
olguda 118 dereceden kiigiik bag boyun agisi yoktu.

DKC'li hastalarin tedavisinde karsilasilan sorun-
lardan biri de saglanan rediiksiyonun muhafaza edil-
mesidir. Sublukse veya disloke kalcgalarda kalga bi-
yomekanigi bozulmaktadir. Femur basinin konsant-
rik rediiksiyonundan ve basincindan yoksun olan
asetabulum gelismeyecek ve hiyalin kikirdak incele-
cektir. Bu nedenlerden dolay: kalga rediikte edilerek
artikiiler doku dirence ve kal¢a eklemi basinci ara-
sindaki denge kurulmaya calisilip, kal¢a osteoartriti
onlenmeye c¢alisilmalidir. Pelvik osteotomi ile aseta-
bular displazisi olan hastalarda stabil bolge artmakta-
dir (7). Asetabulumun spontan gelisme kapasitesi ilk
18 ayda en fazladir. Bu nedenle biitiin yazarlar ilk 18
ay icinde asetabular diplaziyi diizeltmek i¢in cerrahi
tedaviye gerek olmadigi goriisiinde birlesirler (16,
17). Bu donemde kalganin rediikte edilerek displazi-
nin spontan iyilesmesinin beklenmesinin en dogru
yol oldugu kabul edilmektedir. Salter 18. aydan son-
ra asetabular displazi varsa bunu mutlaka cerrahi ola-
rak diizeltilmesi gerektigi fikrini savunmaktadir. Bu
goriis pek cok yazar tarafindan kabul edilmektedir
(16, 17). Buna karsin Ogden DKC'de konsantrik re-
diiksiyon saglandiginda asetabulumun 8 yasina kadar
gelisebilecegini bildirmektedir (15, 21).

Yapilan mikroanjiyografik ¢alismalarda innomi-
nat osteotominin hem asetabulumun hem de femur
basinin kan dolagimini artirdigi belirtilmektedir (21).
Sun ve ark. tarafindan yapilan ¢alismada innominat
asteotomiyi takiben iki ayda kan dolagiminin geriye
dondiigii, trabekiiler yapinin restore oldugu gosteril-
mistir (28). Ancak osteotominin asag1 seviyelerden
yapilmasi bu kanlanma 6zelligini olumsuz yonde et-
kilemekte, asetabulumda trofik bozukluklarin ortaya
¢itkmasina neden olmaktadir (17). Simfizis pubisten
esneme yetenegi 6 yastan sonra azalir ve kaybolur.
Bu nedenle mentese hareketi yapilamaz.

Salter osteotomisi i¢in Onerilen yas sinirt dislo-
kasyonlar i¢in 1.5-6 yas arasidir. Fakat ist simir1 10
yas olarak kabul eden yazarlar mevcuttur. 3 yasin
tizerindeki hastalarda asetabular indeks 45 dereceden
biiyiik olmamalidir (19). Salter tek tarafh ¢ikiklarda
8, cift tarafli ¢ikiklarda ise 6 yasa kadar yapilmasini
onermektedir (17). Karakas ¢ikikli olgularda 17 yasa
kadar uyguladigini bildirmekte (12). Klisic tek se-
ansli operasyonda 7 yasina kadar olan ¢ocuklarda
asetabuloplasti i¢in en uygun yontemin Salter osteo-
tomisi oldugunu belirtmektedir (13, 15). Iki tarafli
olgularda biitiin innominate osteotomi tekniklerinde
oldugu gibi Salter osteotomisinde de pelviste kismi
de olsa bir deformasyon gelisir. Salter osteotomisin-
den sonra asetabular indekste Utterbeck ve Mach
Swin ortalama 10 derece, Morscher ise ortalama 6-
12 derece diizelme bildirmiglerdir (21, 22). Morscher
biiyiime ile birlikte asetabular agida iyilesme goriile-
ceginden, Salter osteotomisinin 2-6 yas arasi ¢ocuk-
larda 40 derecelik asetabular indekse kadar yapilabi-
ecegini belirtmektedir (21, 22).

Calismamizdaki tiim olgulara Salter'in iliak oste-
otomisi uygulandi. Ameliyattan 6nce asetabuler in-
deks en biiyiik 41 derece ve ortalama 36.6 olarak 6l-
ciildii. Son kontrolde ise asetabular indeks ortalama
18.2 derece ol¢iildii.
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Kapsiilorafi femur baginin asetabulum igindeki
anatomik pozisyonunun korunabilmesi agisindan ¢ok
onemlidir (21, 22). T seklinde agilan kapsiiliin siipe-
rolateralindeki fazlalik giderilmelidir. Aksi takdirde
kal¢a yeniden disloke olabilir (21, 27). Olgularimizin
tamaminda kapsiil T seklinde acilip kapsiilorafi yapi-
larak fazla olan kisim eksize edildi.

Ameliyattan sonra yumusak doku iyilesmesi ve
osteotomi sahalarinda kaynamalar i¢in al¢1 uygulan-
maktadir. Schoenecker c¢esitli osteotomiler yaptig 2
gurup hastalarindan 1. guruba yaklasik 6 ay , 2. guru-
ba ise 7 hafta al¢1 ile immobilizasyon uygulamistir.
Calisma sonunda uzun siireli postoperatif immobili-
zasyon kotii sonuca (eklem sertligine) katkisinin
onemli oldugunu belirtmektedir (19). Femoral ki-
saltma ve derotasyonel osteotomi ile yumusak doku
gerginligine sebep olmadan oldukga stabil bir rediik-
siyon elde edilecegini ve bunun sonucu olarak posto-
peratif immobilizasyon siiresinin en aza indirilebile-
cegini bildirmiglerdir (19). Bizde olgularimizda algi
tespit siiresini 6 hafta olarak uyguladik. Bu siirenin
kisaltilmasinin instabilite ve kaynama gecikmesine,
uzatilmasinin ise eklemde hareket kisithiligina neden
olacagi kanisindayiz. Algi ¢ikarildiktan sonra 6 hafta
siireyle Denis-Browne cihazi verilerek kalca hareket-
leri ve egzersizler yaptinldi.

Bilateral DKC'li hastalarin ikinci kalgasinin
planlanmasida 6nemli bir sorundur. Klisic birinci
kalganin ameliyatindan bir kag¢ ay sonra diger kalga-
nin ameliyat edilebilecegini belirtmektedir. Salter ise
ikinci kalcanin ilk ameliyattan 15 giin sonra yapilabi-
lecegini belirtmektedir (17). Fakat genel kani ameli-
yat edilen birinci kalganin belirli bir siire rehabilite
edilmesinden sonra ikinci kal¢anin ameliyat edilebi-
lecegi yoniindedir (4). Hastalannmizda ilk kalga hare-
ketlerinde belirli bir agiklik elde edildikten sonra di-
ger kalgasi opere edildi.

Teri yei§lardaki DKC'li hastalarin tedavilerinden -

sonra cesitli komplikasyonlar goriilmektedir. Femur
basi avaskiiler nekrozu bu komplikasyonlarin en
onemlisidir. Femur basi avaskiiler nekrozu erken do-
nemde kalga osteoartritine neden olarak tedavi so-
nuglarinin kotii olmasina yol agmaktadir. Salter avas-
kiiler nekroz belirtilerinin ameliyattan ancak 1 yil
sonra radyolojik goriintii verecegini belirtmigtir (17).
Avaskiiler nekroz DKC tedavisinin iatrojenik bir
komplikasyonudur (11). Ileri yas gurubu DKC teda-
visinde literatiirde %1.6-44 arasinda ¢ok ¢esitli AVN
oranlari bildirilmistir (2, 7, 11, 18, 19, 26, 28). Bu
cesitlilik, kismen femur bagi kemiklesme merkezinin
yogunlugundaki major radyografik degisikligin farkli
yorumlanmasindan kaynaklanmaktadir. AVN ig¢in
fazla abduksiyon, hastanin yasi, tekrar ¢ikiklar i¢in
reoperasyon, onceki yetersiz kapali rediiksiyon gibi
cesitli faktorler suglanmaktadir (10, 11, 25). Kala-
machi ve-Mac Ewen 1980 de AVN'u 4 gruba ayirdi-
lar. Bu siniflama tutulumun yayginligim belirlemede
oldukga yararlidir. Olgularimizin tamami bu sinifla-
maya gore degerlendirildi. Toplam 6 (%15) olguda
AVN tespit edildi. Bunlardan 2'si (%5) gurup I, 2'si
(%5) gurup 11, 1'i (%2.5) gurup III ve 1 (2.5) olguda
gurup IV AVN goriildii.

lleri yaslardaki DKC'li gocuklara uygulanan ra-
dikal cerrahi girisimlerden sonra kalga eklemi hare-
ketlerinde kisitlilik meydana gelmektedir. Ulgulanan
agir, kanli, travmatizan cerrahi teknigin ve femur ba-
st ile asetabulumun eklem yiizeyindeki deformitele-
rin haraket kisithligindan sorumlu oldugu ileri siiriil-
mektedir. Literatiirde %5.7-24 arasinda ¢esitli oran-
lar bildirilmektedir (4, 8, 23). Tachdjian eklem sertli-
ginin sebebini tartigirken kontrakte adduktorler ve
iliopsoasin gevsetilmesindeki yetersizlikten intraarti-
kiiler basing arti§1 olacagini; bunun da kalgada eklem
sertligi ile sonuglanabilecegini belirtmektedir. Bizim
olgularimizin ikisinde ileri derecede olmak iizere
toplam 5' inde (%12.5) hareket kisitlhihig1 goriildi.
Bunlardan birisine (7 yasinda) genel anestezi altinda
kalcaya maniplasyon yapildi. Fleksiyon 50 derece-
den 60-70 dereceye genisledi. Fakat yeterli goriilme-
di. Diger olgu genel anesteziyi kabul etmedi. Diger S
olgu ortalama 80 derece fleksiyon, 20 derece abduk-
siyon yapabilmekte idi. Eklem sertliginden kaginmak
i¢in stabil bir rediiksiyon, kisa algi siiresi ve al¢i son-
ras1 erken rehabilitasyon gereklidir. Hekim, fizyote-
rapist ve hemsire al¢i ¢ikarildiginda femur kingindan
korunmak igin dikkatli olmalidir. Alg1 ¢ikarildiktan
sonra yapilacak fizyoterapi uygulamalarinda, supra-
kondiler bolgede daha ¢ok olmak iizere, femur kirigi
olugma riski yiiksektir. Ulkemizde hastanemizde ol-
dugu gibi erken donemde yalnizca evde ailenin yap-
tiracagi eksersizlerle yetinilmeye ¢alisiimaktadir. Bu
da hem yetersiz kalmakta hem de gecikmeye yol ag-
maktadir. Ge¢ uygulanilan fizyoterapiden fayda sag-
lanilamamaktadir.

Diger onemli komplikasyon ise saglanan rediik-
siyonun muhafaza edilememesi sonucu meydana ge-
len subluksasyon ve redisloasyondur. Femoral kisalt-
ma ve tavan ameliyatlari yapilmayan olgularda fazla
redislokasyon meydana geldigi ileri siiriilmektedir.
Literatiirde %?2.7-14.3 arasi ¢esitli oranlar bildiril-
mektedir (4, 8, 12, 13, 20). Bizim olgularimizda ise 2
(%5) redislokasyon, 1 (%2.5) subluksasyon tesbit
edildi. Gozlemlerimize gore postoperatif redislokas-
yonlar daha ¢ok operasyon sirasinda yapilan femur
anteversiyonun yetersiz veya asiri diizeltilmesi, ye-
tersiz femoral kisaltma, uygun olmayan veya hatali
yapilan pelvik osteotomi, gibi teknik hatalardan kay-
naklanmaktadir.

DKC tedavisinde uygulanan yontemlerin deger-
lendirilmesi ancak uzun siireli takiplerin yapilmasi
ile miimkiin olacaktir. Hatta bazi yazarlar takiplerin
50-60 seneye kadar yapilmasi gerektigini ileri siir-
mektedirler. Bu durumda bir ortopedistin 6mriinii
asacagl i¢in takiplerin tedaviyi yapan kurum tarafin-
dan yapilmasinin uygun olacag: belirtilmektedir.
Musgdal, Salter osteotomisinin otalama 20 yillik ge¢
sonuglari olarak %83 vakada klinik olarak yeterli so-
nu¢ (miikemmel ve iyi), radyolojik olarak (Severin
kriterlerine gore Gl ve II) %91,8 yeterli sonug bildir-
mektedir. Giilerman ortalama 12 y1l takip ettigi olgu-
larinda klinik olarak %85 yeterli sonug, Unsald1 kli-
nik olarak %73,3 iyi sonug¢ bildirmektedirler (12,
14). 4 yasin iizerindeki DKC olgularinin tedavisinde
Salter %57, Roth %46, Barrett %63, Galpin %75,
Shih %50, Williamson %80 ve Klisic %63 iyi so-
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nuglar bildirmektedirler (12). Bizim olgularimizda
ise kilinik olarak %77.5 tatminkar sonug alinmistir.

Sonuglarimizin literatiirde belirtilen oranlardan
yiiksek goriilmesinin nedeni; takip siiremizin kisa ol-
mas1 ve hastalarimizin yas ortalamasinin literatiirde
belirtilenlere gore daha diisiik olmasindandir.

Sonug olarak ileri yag gurubu DKC tedavisinde
radikal rediiksiyonun tercih edilmesi gereken bir te-
davi yontemi oldugu kanisindayiz. Patolojik anato-
minin bir¢ok unsurunu ayni anda diizeltmek tedavi-
nin erken sonuglanmasini saglayarak hastanede yatig
sayisi ve sliresini azaltarak sosyo-ekonomik olarak
bir¢ok avantajlar saglamaktadir.
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