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Yirtimenin baslamasindan sonra ele alinan konjenital kal-
ca ciktif1 vakalarmda secilecek tedavi yolunun gicligi yani-
da, tedavi sonrasi ortaya cikacak problemler de ¢ok 6nemlidir.
Bu problemlerin bashicalar: : Rediksiyon sonrasi femur basi
avaskiiler nekrozu ve rezidiel kaput femoris displazisi, kalca-
nin fibroz anklizudur. Tedavinin objesi bu komplikasyonlar: én-
lemeye ve femur basinmn asetabulum iginde muhafazasma yo-
neltilmleidir. Spn onbes yil icinde 1361 vaka lizerinde bizzat cer-
rahi muidahale yapmak imkanini bulduk. Bu seride degisik me-
todlart uygulandr ve neticede bazi 6nemli prensiplere ulagsma
imkan: bulundu.

A — DISLOKASYONUN REDUKSIYONU VE AVASKULER
NEKROZUN ONLENMESI

Konjenital kalga cikigi tedavisinde ciddi basarisizliklar
avaskiiler nekrozla ilgilidir. Traksiyona tabi tutulmadan uygu-
‘lanan kapali rediiksiyonda kurbaga bacagi pozisyonu denen Lo-
renz 1veya asi1 ice rotasyon ve abduksiyonda tesbit yani Bat-
chelor pozisyonundakalcanin uzun sure birakilmasi, adele kon-
traksiyonlar: nedeniyle femur basimmin asetabulum iginde asir
tazyik altmda kalmasi, posterior sirkomflex arter limiyelinin da-
ralmasima ve neticede femur baginin epifizitine yol ac¢tif1 artik
bilinen bir hakikattir.

- (¥) Ahkara, Universitesi Tip Fak. Ortopedi ve Travmatoloji Kiirsti Profesori
AUTFEM. Vol, XXX, Say: I, 291 - 312, 1977
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Kapali rediiksiyondan &nce uygulanacak 2 - 3 haftalik ci-

lid traksiyoun, bu komplikasyonun &nlenmesinde blylk katkis:
olur.

1957 de Sommerville (7) ‘50 vakalik Dbir seride hastalarim
Scott atelinde, tedricen arttirilan traksiyon ve abduksiyon, in-

ternal rotsyona tabi tutmus, neticede avaskiiler nekroz oraninin
et

70 0.5 e dustigini gostermistir. 1966 da Paris SICOT toplantl-

P PR, i

| sinda da bu netice teoug eolumlstlr

) Konservatif tedavide hasta once 2 hafta siire ile Scoft trak-
siyon cihazinda abduksiyon ve internal rotasyonda ekstansiyo-
na tabi tutulur; bundan sonra genel anestezi altinda alc1 tesbi-
tine alinir ve. Severin (6) in ileri slirdiizli fenomen, yani «alci»
icinde femur basinin penetrasyonu fenomenide beklenir.

~ 2-3 haftalik slire sonunda femur basmnin asetabulum karsisi-
na gelmemesi halinde artrografi yapilir. Burada kum saati sek-
lindeki kapstler darligin mevcudlyetl kamtlamrsa bu, acik re-
diksiyon igin bir 1nc11kasyondur

Konservatif tedavii klsaca 6zet]ersek :

~ 0-2 aylhik cocukta Freika, Pavlik harnes gibi ara yastiklar
kulianilarak hastanin yasina gore birkac hafia veya ay, bacak-
larmm human pozisyonunda muhafazast saglanir. 3-6 aylik cocukta
Von Rozern atelinde subliikse kalgalari 1,5 ay, disloke kalcalar: 3
ay tesbit edilir. 7-12 ayhk vakalarda adduktor tenotomi yapildik-
tan sonra bacaklar Scott cihazinda 3 hafta veya Bryant tarksi-
yonunla 1 hafta, Trandelenburg pozisyonunda 2 hafta ve diiz po-
zisyonda 1 hafia stre ile bacaklarm abduksiyon ve ige rotas-
yon pozisyonunda traksiyonu saglanmali bundan sonra genel
anestezi altinda Human pozisyonunda Lorenz 1 tipi algi uygu-
lanmahdir. Bu pozisyonda cekilecek rontgen filimlerinde fe-
mur basimn tam asetabulum karsisinda bulunmas: beklenir. Lo-
renz 1 alcis1 3 ay sonra anestezi altinda degistirilir. Burada ikin-
ci algiya Baichelor tipinde. yani bacaklar abduksiyon ve ice ro-
tasyon pozisyonunda kalacak tarzda kalcadan asag: alcilanir ve
tesbit 1,5-2 ay devam eder. Veya 6nce 1,5 ay siire ile bacaklar
abduksiyonda ve dizler serbest kalacak tarzda (Trampet-
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Sekil 1.— IC. 7 yasinda erkek gocugunda KK. C. Salter ameliyat1 ile
tedavi edilmis. Bu yagtaki bir cocukta Salter ameliyat "indikasyonundaki
isabetsizlik acgikca goértlmekte, fonksiyonel ve anatomik, radyoloiik olarak
basarisiz bir vaka. Fibroz ankiloz- ile sonuglanmigtir.

Sekil 2 — J.C. lekrar ameliyat edilen hauaola ashaom LUZus moonl fazla
kemik pargas1 eksize edildi, mafsal agilarak fibréz yapisikhklarin diseksiyo-
nu yapild:, subtrokanterik bolgeden rezeksiyon suretiyle mafsal ici de-
komprese edildi. Sonugta fizyolojik ve anatomik. radyolojik yénden iyi gru-
ba sokulan bir kal¢a elde edildi.
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kekil 3 — Z.A. 5 yasinda bir kiz gocugundaki K.K.C. gene hatah indi-
kasyonun kurbani olmustur. Bas asir1 tazyik altiinda  kalarak tamamen
aseptik nekroza gitmis, tamiri imkansiz bir- durum ortaya cikmistir. Kalga
cikigr tedavisini bilmeyen kimselerin yapacag: en iyi tedavi, bu vakalara

el sturmemektir.

Sekil 4 — S.B., 6 yasinda bir kiz gocugu. iki tarafli KX.C. nedeni ile
Ragikal Reduksxyon a tabi tutulmus; sag kalga ¢ok iyi, sol kalca orta klasifi-

kasyonda sublukse olarak nitelendirilmistir. Sol kalga icin femoral kisalt-
ma (hiari ameliyati indikedir.
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Sekil 5 — F.Y., 2 yasinda bir kiz cocugunda iki tarafli KK.C.

cast) uygulanmir. Daha, sonra algi ckanlarak gocuga, ‘bacaklari
90° abduksiyonda tutacak tarzda bir atel tatbik edilerek 6 ay
istirahati saglanir. Kapali rediiksiyon 1 yasin altinda uygulan-
1gsa asetabulumun inkisafi takriben 12 ay alir.

1-2 yas arasindaki ¢ocuklarda da yukarida anlatilan tedavi
prensipleri gecerlidir. Ancak Batchelor abdiiksiyon: al¢ismda
kalma siiresi daha uzun, yani 4-6 ay olmahdir. Bu sure so-
nunda, kalca stabil degilse, deratosyonal varus osteotomisi plan-
‘Janmalidur. ' :

2 yagin lizerindeki konjenital kalga c¢ikiklarmin tedavisi
cerrahi olup, daha 1leride etraflica bu konuya girilecektir.
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Sekil 6 — F.Y. Kapah rediiksiyondan 1 sene sonra sol kalgada ep1f1z1t
gelismis ve Thomas cihaz ile tedavi altina almmnstu'

Sekil 7 —— F.Y., Kapal rediiksiyondan 3 yil, Thomas cihaz ile tedaviden

2 yil sonra sol kalgadaki epiizit durumu dlzelmis, fakat kalca sublukse
durumes, gelmigtir,
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Sekil 8 — F.Y,, Ké,pah rediksiyonla tedavi edilen K.X.C. komplikasyonu
olarak oraya gikan subluksasyonda segilecek en iyi tedavi yoni (hiari pel-

ik osteotomisi olmalidir.

Sekil 9 — UR. 6 yasinda bir kiz ¢ocugunda sag KXK.C. da, asetabuler
displazi nedeniyle, Radikal Radiikasyon ve (hiari) kombinasyonu uygulan-

migtir.
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Sekil 10 — H.T. 8. yaginda sol K.K.C. (hiari ile kombme Radlkal Rediilk-
siyon’a basarlh sonu¢ alimmisgtir,

Sekil‘ 11 — M.Y. 4 yasinda mongoloid erkek cocugunda bilateral Te-
ratolojik kalga cikigl. Radikal Rediiksiyon'a tedavi edilmistir. Grafi, ameli-

vattan 4 sene sonraki durumu gostermektedhir. Bu .vaka fizyolojik, ana-
tomik ve radyolojik bakimdan cok iyi grubuna dahil edilmistir.



CERRAHI MUDAHALE ILE TEDAVi ETTIGIMIZ 1361 VAKALIK. 299
BIR SERININ ISIGI ALTINDA KONJENITAL KALCA
CIKIKLARININ TEDAVI PRENSIPLERI HAKKINDA
GORUSLERIMIZ

B — REDUKSIYONUN STABILIZASYONU VE REZIDUEL
DISLAZININ ONLENMESI

Yirime bagladiktan sonra stabilizasyonun saglanmasi ve
ilerideki ostevartrit riskinin ve rezidiel kalga displazisini énlen-
me51 icin en iyi tedavi yolu acik rediksiyondur.

Acgik reduks1yondan sonra ka,lqa displazisinin onlenebllme—
si igin Pauwels ve Sommerville (37) in tavsiye ettigi lizere de-

rotasyonal varizasyon zorunludur.

Klinik ¢aligmalarimiza goére (1361 opere kalgada) vakalarin :

% 22 yas 1,5-3, anteversiyon derecesi 60-80°
% 47 yas 3-5 anteversiyon derecesi 40-60°
% 20 vas 6-9 aneversiyon derecesi 20-40°
% 11 yas 9-15 anterversiyon derecesi 20°
olarak tesbit ettik ve 40° nin lizerindeki anteversiyonlarm ameli- |
yatla duzeltilmesinin zorunlu oldugunu gérdik.

.....

infantil ¢agda % 46, ]uveml cagda % 100 olarak tesbit ettik.

Asetabular displazide cesitli asetabuloplasti ameliyatlar: ge-
rekmektedir. Burada Innominat Osteotomi (Salter) Perikapsiiler
Osteorbonm (Pemperton), Transiliakk Asetebloplasti ve Pelvik Os-
teotomi (Chiari) ameliyatlar: s6z konusudur. Bunlardan ilk {gii
asetabulumun maksimal bitylime potansiyeline sahip oldugu bir
devrede, yani 3,5 yasina kadar uygulanip, asetabulum gelismesi-
ni stimile eden birer ameliyedir. Pelvik osteotomi ise, bu yas-
lardan sonra yapilan ve astebulumun rekonstirtiktif bir ameliya-
t1 olarak dikkate alinmalidir. '

C — DISPLAZI VE SUBLUKASYONUN TEDAVISI.

4 yasindan ktiguk olan gocuklarda Innominat. Osteotomi ve-
va Va,nza,syonla, kombine Innominat Osteotomi en iyi sonuglari
verir.
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Juvenil yasta, yani 4 yagin lzerinde olan hafif vakalarla sa-
dece Chiari, ciddi displazik veya sublitkse vakalardaise, Vari-
zasyonla kombine Chiori ameliyati secilerek fedavi yolu ol-
malidir, Jiivenil cagda Salter ameliyatimn, femur basi iizerine .
asirt yik yﬁklenmesi nedeniyle fibroz ankiloz . ve avaskiiler
nekroz riskleri buyulk olur.

Herhalde juivenil displazik veya sublikse vakalarda ad-
duktor, rektiis femoris ve psdas adelelerine tenatomi, esas ame-
livat swrasinda mutlaka ilave edilmelidir.

D — AMELIYAT SEKELLERI

Femur bas1 displazisi en 6nemli komplikasyondur. Bu
komplikasyonda femoral kisaltma, varizasyon osteotomisi ve
bazan da Colonna tipi Kapsiiler Artroplasti, Bone Cement ile as-
tebular plasti ve Chiari tipi Pelvik Osteotomi ameliyatlarmdan

biri uygulanmalidir,

. Chiari ve Salter, mekanik yonden basi Ortme ve stabili-
teyi saglama balkimlarindan esit degerdedir. Fizyolojik bakim-
dan ise fark gosterir. Salier de femurbasi, asetabulum kikirdak
~ortusd iie karsilasir ve mafsalin normal restorasyonu saglanir.
Chiari, de ise femur basi, kapsiil interpozisyonu ile, Ilium’un
Osteotomize sathi ile karsiikh gelir ki bu da bir gesit Artrop-
lasti, REKONSTURUKTIF bir ameliyattir. 4 yag altindaki ¢ocuk-
larda, yani asetabulum maksimal potansiyelinin heniiz korun-
dugu devrede, Innominat Osteotomi tercih edilmelidir. Biuylime
potansiyelinin sonlanmasindan sonra (4-6 yas) ise, fixe sublik-
se kalcalarda Chiari ameliyaty tek indikasyondur.

. Colonna ameliyati, nihai neticelerdeki basarisizik oran-
riin ytiksek olusu nedeniyle terk edilmistir.

Buyuk' gocuklarda,, femoral biiyiime potansiyelinin azal-
dig1 ileri yaslarda Varizasyon yaparken ¢ok hesapli hareket edil-
melidir. Kigiik ¢ocuklarda boyle bir sakinca yoktur, Varizas-
yon derecesi 80 hatta 90 derece olsa, bile, femoral biiytime potan-
siyelinin mevcudiyeti, Revalgizasyona imkan verecektir. ‘
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E — KONJENITAL KALCA D‘iSPLAZiSiNDE KONSERVATIF
VEYA CERRAHI TEDAVI SORUNU

Kalca displazisi iki tip deformite ile karekterizedir.

1 — Asétabular kavitenin displazisi, ki asetabular c¢atmnn:
geniglemesi yani AC agisinin artmasi ile demostre edil%r.

2 — Femur baginin Anteversiyon deformitesi, ki bu da fe-
mur boynunun AT agismin artmasi sonucudur.

Bu iki deformite sebat ettizi slirece, bacagm normal yu-
rime pozisyonunda mafsal uyumu (congruity) garanti edile-
mez. Bunun neticesinde mafsalin hatah biyomekanigi ve vicutb
agirhginm mafsal Uzerindeki anormal yik tevzi, bliyuime ca-
gmda ve ozellikle hayatmn ilk yillarinda oynagm egzantrik po-
zisyonu, mafsal inkisafinda olumsuz yonden etkileyen faktor-
lerdir. Diizgin asetabular inkisaf, ancak femur bagmnin konsan-
trik itme giiciine baghdir.

Kalca displazisinin konservatif ve cerrahi tedavisinin esas
gayesi, asetabulumu ve femur bagimin inkisafinda tabii sitimi-
lasyonu temin ederek, mafsal i¢i uyumun normalizasyonunu
saglamaktir.

. Mafsalin baz1 fonksiyonlarma imkéan verilerek, optimum
biytume sitimilasyonu saglamir. Dislokasyon veya subliksas-
yon, semirijit fiksasyon oOnlenir. Burada en tehlikeli pozisyon,
adduksiyon, eksternal rotasyon ve tam ekstansiyon durumu-
dur.

Bas ve asetabulum igin ideal uyum tedricen saglanmalidir.
Eforlu rediiksiyon yumusak dokular ve ozellikle kapstler da-
marlarm bikilmesine ve zedelenmesine yol acgar. Konservatif
~ tedavide {i¢ haftalik Bryant traksiyonu ile % 96 oranmda spon-
tan rediiksiyon saglanrr, ve epifizit misahede edilmez. Bryan
traksiyonundan sonra bacak, Braun abdiiksiyon ateline konur.
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Ik yi1l iginde cerrahi redliksiyon gerektiren vakalarin ora-
ni % 4 kadardir. Bir yasindan sonra ise cerrahi rediiksiyon
gerektiren vakalarmn orani % 62,5 ¢ ylkselir.

. Bir yasmma kadar konservatif tedavi uygulanan vakalarda,
normal asetabular inkisafin elde edebilmesi imkam % 96 dir.
1-2 yas arasmda bu oran % 55 e ve 2 yasin Ustlinde ise % 20
ye diiser. : ' '

KONSERVATIF TEDAVIDE BASARISIZLIK SEBEPLERI
SUNLARDIR : :

A. — Deformite’ye bagh olanlar
'i 1 — Yumusak dokularda,

a) Ige dénik limbus

b) Hipertrofik lig. teres

c) Kapsiler darhik

2 -— Femur boynundaki anteversiyon ve valgus

3 — Asetebular gatinin hipoplazisi

B — Tibbi bakimla ilgili olanlar :

1 — Teshis edilememe nedeniyle tedaviye gec baslama,
(1 yas tUstiinde)

2 — Yanhs konservatif tedavi

- a) Yetersiz abduksiyonda tutma
b) Cok erken ambulasyon

Konservatif tedaviye Bryant traksiyonu ile baglamr. Bir
Kag¢ gun sonra bacaklar tedricen abdiiksiyona getirilir, ve trak-
siyon da kraniyal plana indirilir. Horizontal traksiyonda agirlik
azaltilarak basin asetabulum icine girmesine imkan verilir. Bir
- yasma kadar, displazi ile miiterafik stibliiksasyon vakalarinda,
bu metodla % 96 basar1 saglanir. 1-2 yag arasinda ise bu tedavi

~ % 75,5 bagar1 saglar, %24,5 oraninda ise ameliyat gerektirir.
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Boynun valgus deformitesi sekonderdir, teratolojik tip kal-
ca cikiginda primer faktdrdiir. Disloke veya sublukse kalgalar-
da ise sekondeér olarak inkisaf eder. Tedavide femur basg: lze-
rindeki tazyiki azaltmak, epifizite mani olmak ve basin santra-

lizasyonunu saglamak i¢in Varizasyon ameliyat1 rutin olarak
yapilmalidir.

AMELIYAT s0Z KONUSU OLUNCA

1 — Intertrokanterik derotasyon-varizasyon osteotomisi

9 — Innominat pelvik osteotomi (Robert Salter)

3 — Perikapsiiler asetabuloplasti (Paul Pemberton)

4 — Trans - iliak asetabuloplasti ( Victor Dega)

5 - Pelvik oseteotomi (Karl Chiari)

6 — Radikal Rediiksiyon, (Giingér Sami Cakirgil)

akla gelmelidir.

Erken cerrahi midahalenin gayesi, konsantrik reditksiyonu
saglamak maksadi ile asetabulumun maksimal bluylime potan-
siyelinin mevcut oldugu devreden fa,ydalanmakmr (0-3.5 yas).

Femur boynunun anteversiyon ve valgus pozisyonu, aseta
bular displazi tedavisinde onemli bir maniadir. Tedav1de bu
deformitelerin diizeitilmesi zorunludur.

660 vakalik dislokasyonsuz asetabular diplazi serimizde :
Patolojik olarak artmis olan AT agisinin Intertrokanterik vari-
zasyonla diizeltilmesini gerektiren vaka sayisi % 10.5 olarak
kaydedilmistir. 127 vakalik dislokasyon ve asetabular displazi
serimizde ise, intertrokanterik varizasyonla tashih gerekt1ren
vaka nisbetimiz % 40 olarak bulunmustur.

Biitiin vakalarda Intertrokanterik deratasyon, hafif Varizas-
yon ve medial deplasmanla miiterafik bir Osteotomi ile, asetabu-
Jar gatinin iyi bir inkisaf gosterdigi tesbit edilmistir. Asgtabular
_imk1§'aafta % 80 basari saglayan md1ka,syon krmeryonla,rl soyle-
dir ;:
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1 — Erken osteotomi (1,5,2 yas arasmda).
2 — AC agismin 30" nin altinda olmas:

3 — AT inklinasyon agsmin, (agiy1 kollum dizlemi ile fe-
mur dﬁzlefn@ arasindaki agiy1) nétral pozisyona, (0°)
ye getirmeyi saglayacak derotasyon.

4 — Femur boynu ve femur cismi arasindaki CCD agismi
- 110° ye indirecek tarzda varizasyon

5 —- Femur cisminin medial deplasmani

, Genellikle maksimal derotasyon ve 110° olacak tarzda bir
varizasyon yapilir. Varizasyon ve derotasyondan sonra tesbit,
kiiclik cocuklarda Kirschner teli 6 yasin iistiindeki biiyiik co-
cuklarda ise plak ve vidalarls, saglanir. 6 yastan biiyiik cocuk-
larda femurda kisaltma (Zahradnicek ) zorunludur. Fernur boy-
nunun uzun olusunda rezeksiyon, kiineiform tarzda, yapilma-
hdir. 368 vakali bir acik rediiksiyon serimizde sadece varizas-
yon ve derotasyon gerektiren vakalar % 64 olarak kaydedil-
mistir. Literatiirde Intertrokanterik Osteotomiden sonra femur
Ust ucunun Revalgizasyon gosterdigi yazilmistir. Isvicre orto-
Jbedi cemiyetinin bir kongresinde Dr. jani, 977 osteotomi va-
kasinda: Varizasyon esteotomisi 2 vasindan 6nce yapilirsa reval-
.8izasyon (tekrar valgizasyon) gelistigini gdstermistir.Bu mii-
sahade de intertrokanterik osteotominin, asetabular displazi te-
davisinde mutlak bir degere sahip oldugunu gésterir.

1361 vakalik sahsi sermmizde bu ameliyatla CCD acisinda
% 79 AT aqisinda 7% 53, AC acisinda % 57, CE acgisinda (Wei-
berg,) % 60 normalizasyon elde edilmistir.

AC agismin 30° nin tizerinde oldugu vakalarda sadece In-
tertrokanterik Osteotominin degeri diistik olur. Bu vakalarda
tek éeans_h olarak Intertrokanterik Osteotomi ve Innominat Oste-
otomi birlikte yapilmalidir. (Salter ameliyati). Salfer icin indi-
‘kasyonlar: Yas 1,5-2,5 AC acisi 30° nin altinda, olmaldir., Basari-
81z vakalarim orami % 10,7-30 kaydedilmistir. 3 yagmn tistiinde
Salter ameliyatinin indikasyonu zayiflar (5).
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Salter ameliyatindan sonra yani Pelvik Osteotomi ile ara-
va quneiform bir kemik parcasinin ilavesi, asetabulumun femur
bag1 tzerindeki tazyikini artmir. Diger taraftan sadece Salter
ile femur basiin tam bir santralizasyonu saglanamaz. Bu ne-
denle Salter ve Intertrokanterik Varizasyon - Derotasyon Oste-
otomisi kombine edilmelidir. '

3 yasmdan sonra Salter ameliyat: ile asetabulumun nor-
malizasyonu yani AC agisinin 20° inmesinde basar1 % 70, basa- .
sizhik ise baska bir deyimle AC acisinim 20° iistinde kalmas:
%. 30 olarak kaydedilmistir. Basarili vakalardan % 20 sinde AC
agist 15, % 50 vakada da (orta netice) AC agis1 15-20 arasinda
bulunmustur.

Asetabular gelismeyi saglayan bir ameliyat olarak Inno-
minat Osteotomi ile, asetabular rekontstriiksiyon saglayan
Transiliak Asetabuloplasti ve Pelvik Osteotomi arasindaki kar-
silagtirmaya gelince :

Trans - iliak Osteotomide asetebular ¢atr osteotomla Y ki-
kirdagina kadar kesilip asagi devrilir, ve araya bir gref yer-
lestirilir. Bu ameliye, asetabular gatiy1 vertikal durumdan sferik
duruma getirir. Yani yuvay: tabak seklinden kase gekline so-
kar. Bunu saglamak icin asag1 devrilen kismin k1vr11abilecek
incelikte olmasi gerekir.

Bu ameliyat, femoral bas lizerinde asetabular gatimin bas-
kisina yol acar. Bu nedenle daima, Intertrokanterik varizasyon-
deratotasyon osteotomisi kombine edilmelidir. Béylece femur
‘bagt asetabulum boslugunda santralize olur ve teknigin ince-
liklerine riayet edildiginde mikemmel sonuglar alinir. Aselabu-
lar catmin ¢ok diiz olmas: halinde osteotomi, kapstiler huduttan
oldukca yukarida bir seviyeden baslamalidir. Boylece basin iyi-
ce Ortiilmesi saglanir (Dome Plasty).

- Bu ameliye, Y kikirdagimmin biytmesi lizerinde olumsuz bir
etki yapmaz. Ameliygttan énce 45° olan AC agisi, ameliyattan
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sonra 21" ye disebilir. Eger AC acisimin normal st hududu
20 derece olarak kabul edilirse, bu netice mitkemmel sayilir.
~Ameliyat, asetabulum bliylime potansiyelinin heniiz sona erme-
digi bir devirde uygulanirda, ameliyattan sonra bu AC-acismnin 7°
den daha ki¢uldigia miisahade edilir, yani AC agis1 14° ye iner.
CE agist da normal hududu olan 20° ye diiser, 110° olarak uy-
gulanan varizasyon da zamanla rezalgizasyona déntstr; fa-
kat bu stire iginde zaten asetabular gelisim tamamlanir, ve
bu revalgizasyonun artik olumsuz bir etkisi séz konusu ola-
maz. Ameliyattan alman sonuclar % 60 iyi, % 40 orta've % 0
fena netice olarak kaydedilmistir. Trans - iliak asetabuloplasti
indikasyonu igin yags 3-6 ve AC. agisinin da 30-50° arasinda
olmalidr. 4

Pelvik oseteotomi Chiari biiyiik cocuklarda ve geliskinler-
lde indikedir. Burada kriteriom yas 3-16 ve AC agisinin 50° nin -
lUzerinde olmasidir (1), o

Intra artikiiler basmeinin artmasi noktai nazarinda Chiari
osteotomisi en fizyolojik olan bir ameliyattir. Asetabulumu yu-
kari ve ige itmekle femur basi tlzerindeki basi azaltilir. Yeni
asetabular cat1 ve bas arasinda kapsiiler interpozisyon yer alir.
Agirhik yiiklemede kapstl, kikirdak dokusu haline geger; burada
Intertrokanterik osteotomi gereksizdir, Pelvik osteotomide yas
hududu yoktur. Diger taraftan en ciddi displazilerde bile en iyi
sonuglar1 verir. Chiari ameliyatinda basarisizlik oranmt % 12.3
olarak kaydedilmistir,

SONUC

Bu ameliyatlarm her biri igin femur bas: ve displazinin dere-
desine gore. mutlak indikasyonlar vardir. Salter ameliyati, aseta-
pbular aciyr normale getiren iyi bir metoddur, lakin indikasyon

. sahas1 hududutludur, ¢iinkii displaziyi diizeltmek tizere biitiin
asetabulum déndiriiliir. Eger AC agisi 30° nin altinda ise, bu
ameliyat yeterli olabilir. Ayrica asetabular ¢atmin rotasyonu,
senfizde de bir dénme yapacagmdan, bu durum agirhk yik-
leme bakimimdan bir anomali yaratir. Kisacasi Inominat oste-
otomi, asetabulumun maksimal biiylime potansiyeline sahip ol-

t
1



CERRAHI MI':JD.AHALE ILE TEDAVI ETTIGIMIZ 1361 VAKALIK 307
BIR SERININ ISIGI ALTINDA KONJENITAL KALCA '
CIKIKLARININ TEDAVI PRENSIPLERI HAKKINDA
GORUSLERIMIZ

'du'gf'u bir devirde, yani 1,5-3,5 yas arasmda uygulandig: taktirde
istenen sonug, yani asetabular gelisme saglanabilir. Biiyiime ¢a-
ginda yapilacak bu tip ameliyattan sonra AC acismda tedri-
cen 5-10° lik bir artma kaydedilebilir bu unutulmamalidir.

F — PELVIK OSTEOTOMILERDE INDIKASYON
- PROBLEMLERI

Konjenital kalga cikig tedamsmde uygulanan bashca bes
mp pelv1k osteotomi vardir.

1 — Innominate osteotomy ( Robert Salter)

2 — Peri-kapsiiler asetabuloplasti (Paul Pemberton)
3 — Trans-iliak asetabuloplasti (Victor Dega)

4 -— Pelvik osteotomi (Karl Chiari)

.5 — Radikal Rediiksiyon (Giingér Sami Cakurgil)

Bu ameliyatlar hastanin yasma ve asetabulai’ displazinin
derecesine gore indikasyon verir. Asetabular gelismeyi saglayan
Innominat osteotomi ile, asetabular rekonstiiriiksiyonu saglayan
Trans-iliak asetabuloplasti ve Pelvik osteotomi ameliyatlari, maf- '
sala duzgin bir biomekanik durum temin eden degerli ameli-
vatlardir.

Innominat ostmeotomi (Salter) displazinin erken safhasin-
da, yani bliylime potansiyelinin maksimal seviyede oldugu (1
1/3 - 3 1/2 yas arasinda) devrede uygulandlgl takdirde ase-
tabulum ve femur st ucunun inkisafi ve buyumesml stimule -
eden mukemmel bir ameliyedir.

Femur bas1 ve asetabular kavitenin uyumu {(congruity)
konservatif olgilerle sagnamaz. Mafsal biomekaniginin normale
getirmede cerrahi yolun segilmesi zorunludur. Iyi bir asetabular
inkisaf genellikle erken devirde uygulanacak Intertrokanterik
varizasyon ve derotasyon osteotomisi ile elde edilebilir.
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innominat osteotomi, femur bas: ile asetabulum arasinda-
ki uyumun, sadece Intertrokanterik osteotomi ile restorasyonu-
nun mumkin olmadig: vakalarda indikedir. Bacagm, abduksi-
yon ve internal rotasyonda iken alinacak réntgen filimlerinde
tesbit edilen anteversiyon derecesinin tayini 6nem tasir.

' Salter ameliyati, asetabular biiylimeyi stimule eden bir
miidahale olarak bilinir. Asetabular gatiy1 femur basg: Gizerine de-
virmekle, hem asetabulum ve hem de femur basinin blytimesi
stimule edilir. E. Merscher ve B.G. Weberin 1965 te isaret ettik.
‘leri gibi, Salter ameliyat: ile asetabulumun femur basi lizerin-
dek: tazyiki artirilir. Buna mukabil femur basmin asetabulum
icindeki tam santralizasyonu, yani konsantrik rediiksiyonu sa-
dece Innominat osteotomi ile saglanamaz. Bu nedenle Salter
ameliyat:, Intertrokanterik varizasyon ve derotasyon osteotomi-
si ile kombine edilmelidir. . '

Innommat orteotomi ve :ntertrukantenk varizasyon dero-
tasyon osteotomi kombinasyonu 18 ay - 3,5 yag arasmdaki gocuk-
larda ve asetabular (AC) agismin 30° nin altmda oldugu vaka-
lara inhisar ettirilmelidir.

Salter ameliyati sonuglarimin tetkikinde, ameliyattman son-
ra asetabular acin (AC) ancak 20-30° ye indigi, yani ba-
sarisiz vakalarin nisbeti % 34.4 oldugu kaydedilmistir. Ameliya-
tin 3 yasmdan sonra yapilmas: halinde bu basarisizhk orani
daha da yiksek dizeye cikar. 47 vakalik bir serimizde sonuc-
1ar - A

Iyi AC agisinin 15° nin altinda olusu % 474
Orta AC agisinin 15-20° arasmda olusu ' % 14.9
Basarisiz AC agismn 20° nin {izerinde olugu % 10.7

Sa.lterv ameliyat1 komplikasyonlar: :

Femur basini naseptik nekrozu (epifizit) % 149
- femur bas1 deformitesi % 39.9
normalizasyon (AC 14°, CE 20°) : % 57.4
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Netice olarak (Innominat osteotomi ve varizasyon - derotas-
yon osteotomisi)

Yas : 18 ay ila 3 yas~ _
AC : 30° altinda cldugu vakalar

Kalca : Hafif Sub-lukse oldugu vakalara inhisar ettirilmeli--
dir. '

Tranas-iliak asetabuloplasti (Victor Dega) ameliyati icin
indikasyonlar :

Yas : 3ila 6 yas
AC : 30-50" arasinda oldugu
Kalga : Sublukse ve lukse oldugu vakalar

Asetabular bliyame potansiyelinin sona ermesinden sonra
uygulanan, yani bir asetabular rekonstiriiksiyon ameliyatidir.
Midahalenin gayesi, tabak seklindeki asetabulum tavaninn,
trans-iliak osteotomni ile femur basmin Uzerine devirmek, yani
¢anak sekline sokmaktir. Osteotomi Y kikirdagina kadar uzanir,
devrilen kismin fleksibl, yani mimkin oldugu kadar ince ol-
mas1 gerekir. Asetabular tavanin asagl devrilmesinden sonra
arka kismina, disr kortikal ve i¢i spOnjindéz vasifta kama seklinde
bir gref yerlestirilir.

Trans - iliak asetabuloplasti ameliyatindan sonra da, aseta-
bular tavanin femur bagi Uzerindeki tazyiki artar. Bu nedenle
mtertrokanterik varizasyon-derotasyon osteotomisinin de ila-
vesi gerekir. Bu ameliyattan sonra femur bagi asetabular cu-
kurda tam santalize edilir, yani konsantrik rediksiyon sagla-
nir. : : : _
Asetabulum catisinin ¢ok diiz oldugu, yani asetabular agi-
min genis oldugu vakalarda, femur basmin layikiyle ortilebil-
mesi icin Trans-iliak osteotominin, kapsiler cizgiden oldukca
uzaktan baslatilmas: gerekir (Dome Plasty). Trans iliak asetabu-
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loplasti ameliyatinin basgarisiz sonuclarina rastlanmamistir. Kal-
canm stabilitesi, motilitesi ve yiiriime giicii (walking ability) ba-
kimindan tam manasiyle tatminkardir.

Ameliyatla maféa,hn normalizasyonu
AC derecesi (14°) % 53.3
CE » (20°) % 86.6 or
169 vakalik bir seride .
' Iyi netice % 53.4
Orta » % 46.6
fena » % 0 olarak kaydedihnistir.
Pelvik osteotomi (Karl Chiari) ise, total asetabular rekons-
turiksiyonu saglar.
JIndikasyonlar
Asetabular kativenin ciddi displazisinde

Ihmal edilmis, tedavisiz blra,kﬂmls dlslokasyonla, miterafik-
displasilerde, '

Rediikte edilemiyecek dereCede disloke diplasilerde (in-situ)
‘bas yerinde kalmak sart: ile

Yas : 3ila 16
AC : 50° lizerinde olma51

Kana Sub-lukse veya dlsloke oldugu vakalarda
indikedir.

Osteotomi; 20° ag1 ile yukar: dogru ve kapsﬁler hududun he-
men Uzerinden , gerekirse kapsiilt asag1 dogru siyrarak yapil-
mahdir. Bacagin abdiiksiyon ve internal rotasyona getirilmesi
ile (Abduktorlar1 kesmeyin) pelvis igeri kayar.

253 vakalik bir seride :
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Iyi neticeler % 70.7 (179)
Orta, » % 17.0 (73)
Fena . » % 1293 (31) kaydedilmistir..
OTOR Asetabulum AC Basin Hastanin
derecesi durumu yasi
SALTER fyi © 30°atinda  hafif 1/2-3
‘ L sub-lukse
DEGA Orta, 30°-50° sub-lukse, 3-6
. lukse
CHIARI = Koti 50° sub-lukse  3-16’
. disloke
Radikal Rediksiyon : ,
(CAKIRGIL) Koti . 50° Disloke = 6-14
OZET

Konjenital kalga ¢ikig1 tedavisinde, teghisin gecikmesi ha-
linde ¢ riziko s6z konusu olur: Rediiksiyon sonrasi femur bas:
avaskuler nekrozu, rezidiiel kaput femoris displazisi ve kalca-
nin fibréz anlikozu. Son onbes yil iginde 1361 vaka Uzerindeki
sahsi tecriibelerimize gore kapali reduksiyonda, tarafin abduk-
siyon ve internal rotasyonunda yavas arttirilan traksiyonun
ve agik rediiksiyonda da o6zellikle junil yaslarda, <«Radikal Re-
diiksiyonu'un» degerini gostermistir. Bunlar, neticelerin- inkiga-
fmda sarfettigimiz gayretlerin sonucu olan, konjenital kalca ¢1-
kigy tedavisindeki prensiplerimizin istinad ettigi iki 6nemli nok-
tadir. :

: SUMMARY

OUR PRINCIPLES ON THE TREATMENT OF CONGENITAL

DISLOCATION OF THE HiP JOINT WHICH BASED ON THE
EXPERIENCES THAT WE AQUIRED ON 1361 HiPS.

_ Three additional risks are involved in the treatment of con-
genital dislocation of the hip, when diagnosis is made too la-
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te: avascular necrosis following the reduction, residual coxo-fe-
moral dysplasia and fibrous ankylosis of the hip joint. Our per-
‘sonal study and experience that we aquired within the past
15 years on 1361 hips show the calue of close reduction by slow
_pregressive traction with abduction and internal rotation and
the value of «Radical Reduction» especially on juvenil age gro-
ups. These are two strong points on which we can base our
treatment, in order to further improve the results of our ef-

forts in ¢
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