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Juvenil ve adolesan cagda konjenital kalca
cikiklarinin tedavisi

Dr. Giingdér Sami Cakirgil®

1960-1983 yillan arasinda konjenital kal¢a cikiindan muzdarip 2789 hastarun ameliyat yapilmustir. Bunlarda 784 hastanun
yaslan 1,5-4, 359 hastanin yaslan 8-14, vasati 10 idi. Radikal Rediiksiyon ismini verdigimiz ameliyatta tek seansta bitin kontrakte
adalelerin kesilip, mafsala girilerek biitiin yumusak dokulann temizlenmesinden sonra subtrokanterik bélgeden 2-3 cm. bir rezeksi-
yon ile femur bas: asetabuluma yerlestirilip derotasyonal varizasyon uygulanmus iki kemik fragmaru Miiller kalca plag ile tutturul-
mus, nihayet bir asetabuloplasty ile kalcanm stabilitesi safjlanmi stir. Y kikirdadn kapanmarmissa Dega tipi bir asetabuloplasty, Y.
kikirdaf: kapanmissa Pelvik asetabuloplasty ismini verdigimiz bir miidahele yapilrstic. Burada Spina iliaca anterior inferiordan
siyatik girintinin yakinuna kadar kapsilin hemen Gzerinde 10x50 mm. kuturlarinda bir kanal acarak buraya 5 cm. uzunluk 3 cm.
genislikte bir iliak grefi sikica yerlestirilmistic Suquksasyon veya redislokasyonda ise, ikinci bir miidahele olarak Pelvik Oste
otomy (Chiari) uygularr.

Treatment of congenital hip dislocation in juvenile and adolescent ages.

ABSTRACT During the period 1960 to 1988, 3000 operations were performed in patients with congenital dislocation of the
hip. Of these 784 patients were between 1 1/2 and 4 years of age, 1646 patients were between 4 and 8 570 patients were between
8 and 14 years of age with an average of 10 years. The procedure is performed in a single operation (Radical Reduction) by section-
ing all contracted muscles, opening and debriding the joint and reducing the femoral head into the acetabulum after removal of
a 2 cm to 3 cm bone segment from the subtrochanteric region of the femur. Fixation of the femoral shaft in a derotational varus
position 1s done with a hip plate. Finally a transiliac acetabuloplasty is performed. The bone segment removed from subtrochanteric
region is used to support the acetabular roof. In those cases where the cartilage has closed we performed a dome-type operation
that we have developed. In case with complete dislocation a horizontal osteotomy of 10x50 mm. is cut from the spina iliaca anterior
inferior to somewhere near the sciotic notch; 3 cm wide and 5 cm long peace of bone which is removed from iliac wing is tightly
placed into the engroved site. To that an acetabular dome is performed immediately above the capsule. In cases of subluxation
or redislocation, a Chiari pelvi¢ osteotomy is performed as the second operation.

Sir Charnley ile kisisel bir konusmamuzda bana, ““Tedavisiz kalmis kontenital kalca cikid: tedavisinin hig bir zaman total kalca
replasmanina yonelmeyecedini vurgularms ve bizzat kendisi 20-30 yaslannda bir ka¢ hastaya total protez uyguladigini, fakat uzun
siireli takiplerinde sonuglardan memnun kalmadiinu ve bundan sonra da, ileri yaslarda konjenital kalca gikikl hastalara total pro-
tez tatbik etmedigini sdylemisti (1)". Charnley tarafindan konjenital kalca ¢ikiinda total protez uygulamalannda basansizlik sebebi
olarak asetabulumun atrofik olusu nedeniyle soket'in asetabulum icinde tam oturmamas:, viicut adirlik hattinin, soket tizerine vida-
lanmak suretiyle takviye edildidi kemik grefinden gecmesi gosterilmistir.

Biz 4-14 yaslan arasinda, femur bas: ve asetabulum durumuna gére baz: defisik ameliyatlarla, femur basiun asetabuluma
baskis ile asetabular gelisimini stimile etme imk&nin saglamis bulunuyoruz. Baylece ileri yaslarda yapilabilecek total protez icin
hazirhk yapilmis oluc

Juvenil yaslarda konjenital kalca ¢ikiginin tedavisinde acik rediiksiyon iin dist yas hududunu Trevor (1960) (120) ve Salter (1966)

6 yas, kapsiler asetabuloplasti uygulayacisi Colonna (1953) (6). bilateral vakalarda 8 yas, unilateral vakalarda 10 yas olarak
ggin'lmmslendlr Mc Kenzie, Seddon ve Trevor'da (1960), bu ameliyatin biyiik ¢ocuklarda kurtanci bir miidahale oldugunu vurgula-
muslardi Femur basiu norovaskiler bir komplikasyona meydan vermeden, yumusak doku kontraktiirlerini de ortadan kaldirmak
tizere femoral kisaltma Ombrédanne (1937),,,, Zahradnicek, Thompson (1956) (7, femoral kisaltma ile birlikte varizasyon, dero-
tasyon ve shelf kombinasyonunu 6 yas altndaki konjenital kalga cikig vakalarinda uygulamls, Dega, Krol, Polakowski (1959) (7,
femoral kisaltma ile kombine artroplasty ameliyatini biyiik ¢ocuklarda denemis, ancak femur basinda gelisen avaskiiler nekroz
vakalaninun yiksek oranda gorilmesi nedeniyle, bunlarda endikasyon yas: dist hududunu 6 olarak belirlemislerdir. Gakurgil (19X%)
Radikal Rediksiyon ismini verdidi kombine ameliyatla, yani adduktor, rektus femoris, pscoas tenatomileri, kapsilotomi, asetabulum
icinin temizlenmesi, femoral kisaltma, varizasyon ve derotasyon, asetabuloplasty ameliyatlan ile, 13-14 yaslanna kadar, yiiksek oranda
basan saglamustic Ancak on yas tzerinde, femur bas: ve asetabulumun durumuna gore, radikal rediksiyon ameliyat yerine diger
alternatif metodlarda gelistirilmistic $6yle ki; femur bas: ve asetabulum uyumu tatminkar, ancak 30° den fazla asetabular displase
varsa CHSH, yani radikal rediiksiyonla birlikte Chiari ve shelf kombinasyonunu, asetabulum atrofik femur basinda subluxasyon
varsa, Dome Asetabuloplasty olarak isimlendirilen miadaheleyi, asetabulum ok yayvan ve atrofik ise, Pelvik Asetabuloplasty olarak
tamumladiimiz bir girisimi uygulamaktayiz.

indikasyonlar

8-14 yas grubunda femur basi ve asetabulum arast- tabulum silik fakat femur bas: ile asetabulum arasinda
daki uyum, asetabulumun anatomik yapist, uyqulanacak uyum var ise, radikal rediksiyondan sonra CHSH, yani
cerrahi miidahele metodunu belirler. $oyleki, eJer ase- Pelvik Osteotomi ile kombine shelf ameliyesi uygulanma-

(1) Rahmetli hocamizin sadidinda bize gonderdidi bu son yazisi vesilesiyle kendisini bir kere daha rahmetle ananz.
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lidir. Zira femur basiun basisma bagh ilium'da gelisen
yalanci asetabulum (false acetabulum) nedeniyle illiak
kanadin kalinh@, sadece pelvik osteotomi ile femur ba-
sinin tizerinde kifayetli bir cati saglamakta yetersiz kalir.
Bu nedenle osteotomy sahasmna ilavi bir rijit grefin kon-
masini gerektiric. Bu da, subtrokanterik bélgedeki kisalt-
ma sirasinda ¢ikardiimiz cuneiform bir kemik grefinin
araya yerlestirilmesi ile mamkiindiir. Eger ekspozurdan
sonra, konkav bir asetabulum yerine konik tarzda bir ase-
tabulum ile karsilasir ve femur bast da bu asetabulum igin-
de stabil kalamazsa, femoral kisaltma ve derotasyonal va-
rizasyondan sonra, Pelvik Asetabuloplasti dedidimiz pro-
sediir uygularur. Bunun igin Spina iliaca Anterior Inferi-
ordan baslayip siyatik girintiye 10 mm. yaklasacak tarz-
da, ossileting kemik testeresi ile 1 cm. boyutlarinda, illi-
ak kanattan gikartilan kalm bir kemik bloku sikica yer-
lestirili. Bu ameliyattan sonra kalganin sublukse veya re-
disloke olmas: halinde, bu ameliyattan ¢ ay sonra, ki
konan gref, yatagina iyice kaynamus olur; grefin hemen
tzerinden pelvik osteotomy (Chiari) uygulanur.

Cerrahi teknik

Spina iliaca Anterior Superior'un 3 cm. gerisinden
baslayip, trokanter major tizerinden femur ekseni istika-
metinde devam eden, 12-14 cm. uzunlugunda bir iliofe-
moral insizyonla girilir. Krista tizerindeki kikirdagm 4-5
cm. uzunlujundaki bir kismu, bistiri ile kesilerek ikiye
bélinir. Tensor fasta lata, cilt ensizyonuna parelel, elek-
trokoter ile kesilir. Vastus lateralis adalesi, subperiostal ola-
rak (5-6 cm. lik kismi) femur proximalinden stynibir. fliak
kanadin medial ve lateral yiiziindeki adalelerde, siyatik
girintiye kadar subperiostal siynlir. Kontrakte adduktor
adaleler, rektus femoris kesilir. Mafsal kapsiila asetabu-
lumun st kenarna kadar siynlir. Kapsiil, asetabulum ke-
narindan 5 mm. uzaktan, antero-medial T seklinde bir
insizyonla kesilir ve femur bas: disloke edilir. Kum saati
seklindeki kapsiiler darlik, disseksiyon makas: ile antero-
medial istikamette kesilir. Bu safhada Iliopsoas tendon,
kapsiilin hemen iistiinde belirlenerek kesilir. Kapsil du-
daklanna isaret stitirleri konarak pense edilir. Genellikle
juvenil cagda asetabulum i¢i fibrolipoid (pulvinar) doku,
kalmlasmus lig. teres. transvers ligament ve ice donik lim-
bus ile dolmustur. Adolesan cagda ise, genellikle lig. te-
res kopmus olarak bulunur. Mafsal igindeki yumusak
dokular genis afizh bir hipofizektomi forsepsi ile temiz-
lenir, asetabular kikardak ortaya konur. Transiliak Ase-
tabuloplasty igin, asetabulum kenarimin 10-15 mm.
proximalinden, dar ve ince bir osteotom ile Y kikirdagi-
na kadar ilium dis laminas: kesilerek agsadi devrilir. Bun-
dan sonra, femur bas ve boynunu asadi indirmek igin
subtrokanterik bélgeden 1-3 cm. uzunlugunda bir kemik
segmenti rezeke etmek gerekir. Femur Gst ucuna hakim
olmak ve boyundaki anteversiyonu dtzeltmek Gizere, ba-
caga i¢ rotasyon yaptinldiktan sonra, yere parelel kala-
cak tarzda kollum femoris igide bir steinmann civisi veya
rush pin yol géstericisi sokulur. Bilahare havali bir des-
tere ile subtrokanterik bélgeden kuneiform tarzda bir ke-
mik segmenti eksize edilir; bu arada kollumdaki antever-
siyon 10° ve valgus 110° kalacak sekilde koreksiyonlar-

da yapilir. Trokanterik ve femoral fragmanlar Miiller pla-
81 ve (¢ vida vasitasiyle tesbit edilic Bundan sonra bas
asetabulum icine yerlestirilir Adult ¢agda rediksiyon, tro-
kanterden femur basi ve asetabulum i¢ duvarma kadar
sokulan bir Kirschner teli ile fikse edilic Subtrokan-
terik bolgeden elde edilen kuneiform sekildeki gref da-
ha once kesilip asaf devrilen illiak kanadin arkasina si-
kica yerlestirilir, tabakalar kapatilir.

Asetabuloplasty metodunun segiminde indikasyonlar
kisminda vurgulanan esaslar dahilinde hareket edilir. Séy-
le ki adult cafjda Y kikirdadi kapanmus ise, veya radikal
rediiksiyondan sonra redislokasyon vuku bulmus ise
CHSH, yani pelvik osteotomi ile kombine shelf ameli-
yesi uygulanmalidic. Adult ¢agjda subluxe kalcada varizas-
yon ve dome asetabuloplasty, cok yayvan konik asetebu-
lumla karsilasildifinda da, Pelvik Asetabuloplasty uygu-
lanmalidir. Postoperatif devrede, 6 hafta siireyle pelvi-
pedal al¢i tesbitinden sonra, genel anestezi altinda kalca
mafsalina mandplasyon yapilarak, fibroz yapisikhklar ¢o-
ziilap hareket serbestisi verilir. Bir ay abduksiyon atelin-
de aktif egzersizler yaptinlir. Bildhare 1 ay siire ile de cift
koltuk, 1 ay stireyle tek koltuk dednegi ile yliriime miisa-
desi verilir Boylece ameliyattan 3 1/2 ay sonra anato-
mik ve fonksiyonel balkumdan % 72 oranda basan saglanr.

Materyal ve Metod

Bu esaslar dahilinde 1960-1988 yillan arasinda top-
lam 3000 konjenital kalga ¢ikigina midahale edilmistir.
Bunlardan 2430 hasta 1 1/2-8 yas, 570 hastada 8-14 yas
grubunda idi. Bu vakalardan takip imkérunu buldufumuz
hastalan 3 ila 14, vasati 10 yil taakip ettik. Bunlara ait
neticeler Tablo 1 de dzetlenmistir. Radikal rediksiyonla
tedavi géren 4 yasin altindaki hastalarimizda basan ora-
n1 % 95.8 yasin altinda % 83, 8-14 yas arasinda da %
T2 olarak kaydedildi. Juvenil ¢agda konjenital kalca ¢ikik-
larinin cerrahi metodlarla tedavisi sonuglan Severin-
Weiberg sistemine gore degerlendirilmistir Burada ag
esas kriter dikkate alinmistir. Bunlar: 1) Subjektif deger-
ler, yani agn, topallama, aktivite gibi fonksiyonel bulgu-
lar. 2) Objektif dederler, yani hareket agilan ile incelenen
fizik bulgular. 3) Radyografik kriterler, yani anatomik ya-
p1. Bu g kriterin 15141 altinda dederlendirmeler soyledir:

Tip I: Cok iyi sonugta normal bas, normal AC ve CE Agi-
lar normaldir.
Tip II: Iyi sonugta, bas hafif deformedir. AC ve CE ag1-
lan normaldir.
Orta sonugta, deforme ve displastik bir bas var-
‘dir. AC acis1 normalden kigiktr.
Tip IV: Zayif sonucta, bas displastik, AC agis1 45° den
bayik ve kalga hafif subluxedir.
Fena sonug, asetabulum ileri derecede diizles-
mis, kikirdak drtiisi kaybolmus (Wandering Ace-
tabulum), kalga ciddi subluxe durumdadir.
Tip VI: Basarisiz sonug, kalga komplet dislokasyon
gosterir.

Diskusyon

Konjenital kalca gikiginda, asetabulum ve femur bast
gibi kalcamn kemik yapilarinda, femur proximalinde ana-
tomik defektler, mafsal gevresi ve icinde de yumusak do-

Tip III:

Tip V:
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kulara ait patolojik degisiklikler sézkonusu olur. Pelviste
normalde 15220° olan asetabular 50%60° kadar genis-
leyebilir. 135° femur boynu ve cismi arasindaki ac1 ge-
nisleyerek 150%160° valgus duruma, femur boynunda-
ki 10215° anteversiyon acis1 60290° kadar artabilir. in-
fantil hastalarda konservatif tedavi uygulanmasinda, on-
ce Human pozisyonunda, 30° fleksiyon 45° abduksiyon-
da 3 ay, i¢ rotasyondaki 6 ay siiren immobilizasyon, ase-
tabular agi, anteversiyon ve valgus deformitelerinin nor-
mal hudutlara inmesine imkén verir.

SEKIL 3: 4-14 yas grubunda rekonstraktif mahiyetteki ameliyatiardan bi-
risi uygulanmig. Resimde, bugtin igin sadece tarihi degeri olan Kapsal-
ler Artroplasty (Colonna) ameliyesi goriimektedir.

SEKIL 1: 7-24 ay arasinda konjenital kalga gikiklanmin konservatif teda-
visinde kapali rediiksiyondan sonra; 3 ay Human pozisyonda (30° fiek-
siyon, 45° abduksiyon) pelvipedal alg) 6 ay da i¢ rotasyon abduksiyon-
da algi tesbitinde birakiimaldir

(

SEKIL 2: 15-4 yas grubundaki konjenital kalga gikiklannin tedavisinde
rejeneratif ameliyatiardan Pericapsular Acetabuloplasty (Pemberton), In-
nominate Osteatomy (Salter), Anterior Wedge Acetabuloptasty (Cakar-
gil) madahalelerinden biri uygulanir Resimde Pemberton ameliyatinin
semas! gordimektedic

Birbuguk yasin altinda konjenital kalca gikift vaka-
lan genellikle konservatif metodla basar ile tedavi edile-
bilic. 1 1/4-4 yas arasinda kalga maksimal biiyime potan-
siyeline ve reformasyonuna sahiptir Burada Ameliyatla
basarih bir konsantrik rediksiyonu sagladifinda, aseta-
bulum ve femur basiin normal gelismesi, rejenerasyo-
nu sadlarur Ancak bu arada displastik asetabul gatisi, boy-

SEKIL 4: Subluxe kalgalarda bugiin igin ok baganii sonuglar veren (Chi-
ari) Pelvik Osteotomy ameliyah resimdeki gibi bir vakada endikedir.

SEKIL 5: Pelvik Osteotomy (Chiari) nin sematik resmi goriimektedir

nun anteversiyonu, valgus durumu dizeltilmelidir. Bura-
da innominate osteotomy (Salter) *) pericapsular ase-
tabuloplasty (Pemberton)"?), anterior Wedge asetabulop-
lasty (Cakurgil) ameliyatlan aym derecede basanli sonug-
lar saglar. 4-14 yas arasinda kalcanin biiylime potansiye-
li tedricen azalir Bu safhada kalcaya rekonstriiktif tipte
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SEKIL 9: K.A. 17 yasinda erkek hasta. Konjenital bilateral kaica ciagin-
dan muzdaripti.

SEKIL 6: Konjenital kalga gikiginin 4-14 yas grubunda % 85 oraninda
basanl sonug veren Radikal Rediksiyon ameliyatinin sematik resmi.

SEKIL 10: K.A. ayni hastaya bilateral varizasyon ve CHSH (Chari, Shelf
kombinasyonu) artroplasty uygulanmis, sol taraf 6 ay postop mitkem-
- mel sonug alinmigtr.

SEKIL 7: AY. 16 yaginda kadin hasta Sadj kalga mafsalinda subluxas-
yon ve asetabular displazi, valgizasyon mevcut idi.

SEKIL 11: A.Z. 13 yaginda bir erkek hastada bilateral konjenital kaica
gikidindan muzdaripti. Gorilecedi gibi CCD agisi safjda 158° solda 180°
idi.

SEKIL 8: Ayni hastaya varizasyan ve Dome Asetabuloplasty ameliyati diiksiyon ameliyesi bu ciimledendir.

uygulandi. Anatomik ve fonksiyonel sonug mikemmeldi 14 yasmndan sonra asetabulum ve femur bast arasin-
daki uyum bozulur. Asetabulum konkavligini kaybederek

ameliyatlar uygulanmalidir. Kapstler asetabuloplasty (Co- - atrofiye ugrar, konik sekil alir, kikirdak ortasa kaybolur,

lonna) ), Triple osteotorny (Steel) *7) Dial osteotomy  femur bas: ise biyiir, deforme olur.

(Eppright) ®, Pelvik osteotorny (Chiari) *) ve tarafimiz- Asetabulumun si, femur basimn subluxe oldugu va-

dan 1960 yilindan beri uygulanmakta olan Redikal Re-  kalarda Radikal Rediksiyonla kombine CHSH, yani Chi-
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SEKIL 12: A.Z. aym hastaya bilateral varizasyon ve CHSH artroplasty
ameliyati uygulanmes ve anatomik, fonksiyonel yonden mikemmel so-
nug ahnmugtic

SEKIL 13: Asetabulum gok si§ veya konik bir form aldigji, femur baginin
asetabuluma nazaran daha boOyGk oldudu vakalarda "Pelvik
Asetabloplasty™ adim verdigimiz ameliyat uygulanir.

SEKIL 14: KB.12 yasinda bir kiz hastaya ik tarafa da Pelvik
Asetabuloplasty ameliyati uygulanmig, 6 ay sonraki kontrolinde
anotomik ve fonksiyonel bakimdan mdkemmel sonug alinmgtr.

ari ile birlikte shelf ameliyesi; asetabulumun kismen kon-
kav ve femur basimin da yan icerde, yan dislarda oldugu
vakalarda varizasyonla birlikte Dome Asetabuloplasty;
asetabulumun, femur basin icerde tutamayacak derece-
de yayvan oldugju vakalarda yukarda tafsilati ile anlattij-
miz ve Pelvik Asetabuloplasty adim verdigimiz bir rekons-

2

SEKIL 15: F.Y. 34 yaginda bir kadin hasta. Tedavisiz kalmis bilateral
konjenital kalga gikig! nedeniyle muayeneye geldidinde her iki kalgada
ok agnh fibroz ankiloz teshis edilmis ve her iki tarata da Chanley THR
ameliyati uygulanmigti. Ancak bu ameliyat konjenital kalga gikig olan
geng hastalarda gok mecbur kalmadikga uygulanmamalidir

SEKIL 16: H.O. 13 yasinda bir kiz gocugu yiksek sag konjenital kalga
gikigindan gikayetle yatinidi. CHSH ameliyati uygulandi. ileri derecede
asetabular displazi nedeniyle ameliyatta kirschner teli ile bas asetabula
tesbit edildi. 6 hafta sonra tel gekilerek manupulasyonda pasif olarak
kalganin fleksiyon hareketi 100°, i¢ dis rotasyon hareketlen 10° - 15°
arasinda yaptnlabiliyordu.

triiktif ameliye; gok yiiksek, agrihi kalca cikiklarinda da
iskium seviesinde subtrokanterik 30° anguler osteotomy;
nihayet agnh fibroz ankiloz gelismis vakalarda da THR
(Total Artroplasty) uygulanmalichr 4 yasin tizerindeki has-
talarda Radikal Rediiksiyon dedigimiz ameliyatta, 4 de-
Jisik midahaleyi aymu seansta, 45 dakikahk bir sirede
icra ediyoruz. Sdyle ki, kontrakte adduktoriar, rektus fe-
moris ve psoas tendonlan ile daralmus kapsilin kesilip
pulvinar doku, hipertrofik lig. teres ve transvers ligament
eksizyonundan sonra, subtrokanterik bélgeden cuneiform
kemik segmenti eksize edilir. Boyunda 10° anteversiyon,
110° kalacak tarzda derotasyon ve varizasyon yapilir. Ni-
hayet, asetabular aciy1 15%20° ye indirecek tarzda ase-
tabuloplasty uygulanir. Ameliyattan sonra pelvi pedal al-
¢1 tesbitinde 6 hafta immobilize edilir. Bu stre sonunda
al¢1 acilarak, anestezi altinda manipulasyonla kalcaya ha-
reket serbestisi verilir. Bundan sonra Ponsetti atelinde 4
hafta aktif egzersizler yaptinlr. Ameliyattan 10 hafta so-
ra da yarime misaadesi verilic

Konjenital kalga cikigt patolojisinde énemli bir yer is-
gal eden femur boynu anteversiyonu, mafsal ici ve cevre-
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TABLO |

Femur Boynundaki Anteversion Derecesindeki Degisiklikler

YAS Vak'a Adedi Anteversion Derecesi
1124 784 80-60
48 1646 60-40
814 359 40-20
TOTAL 2005
TABLO 1l
) ezyon Yas Grubu Hasta Sayisi
Kapsiler Darlik 48 1944 (% 97)
nverted Limbus 48 1944 (% 97)
isplazi 4-8 1984 (% 99)
IKopuk LigTeres 814 294 (% 82)
Teratolojik Kalca 1124 24 (% 3.1)
TABLO Il
Postoperatif Komplikasyonlar
Komplikasyonlar Juvenil Cag Adolesan Gag
Epifizit ve Coxa Plana 84 (% 5.1) 28 (% 78)
Epifizit ve Hareket
Kisthd 103 (% 03) 34 (% 986)
Caxitis ve Ossdz Ankiloz 36 (% 2.2) 16 (% 4.4)
Redislokasyon 56 (% 34) 22 (% 6.2)
TABLO IV

Konjenital Kalga Cikigi Ameliyatiannin Degerlendlm'nea

Neticeler Yag (4-8) Yag (B-14) |
Vak'a % Vak'a Sayis %

ivi. 1267 77 191 53

ORTA 99 6 66 19

FENA 280 17 102 28

sindeki yumusak dokular, postoperatif komplikasyonlar -

Tablo I, II ve Il de gosterilmistir.

Anteversiyon derecesi, infantil cagjda 60280° arasi
oldugu halde, juvenil ¢cajda 20240°, adolesan ¢agda ise
20° civarinda kaldih kaydedilmistic Femur boynundaki
anteversiyon 4-8 yas grubunda, yani juvenil cagdaki
(1646) konjenital kalca ¢ikiklannda anteversiyon derecesi
10220° arasinda tesbit edilmistir. Yas ilerledrikce ante-
versiyon derecesinin azaldifn dikkati cekmistir. 8-14 yas
grubundaki 359 adolesan konjenital kalca gikiginda ise
anteversiyon derecesi genellikle 20° olarak saptanmistic

Patolojik Bulgular

Juvenil cagdaki 1646, adolesan ¢agdaki 359 konje-
nital kalca gikiinda ameliyat sirasindaki makro patolo-
Jik bulgular: 1944 (% 97) kapsiller darlik, inverted lim-
bus fibrolipoid pulvinar doku, 1984 (% 99) asetabular
displazi 359 vakalik adolesan grupta 294 (% 82) kopuk
lig. teres infantil gruptaki 784 vakada 24 (% 3.1) terato-

lojik (Atipik) konjenital kalca ¢ikifn tesbit edilmistir.
Ameliyat Sonu Komplikasyonlar

Burada epifizit ve coxa plana, epifizit ve hareket ki-
sithligi, coxitis ve oss6z ankiloz, redislokasyon komplikas-
yonlan juvenil ¢adda toplam % 17 adolesan ¢adda ise %
28 oramnda tesbit edilmistic Bunlara ait detaylar Tablo
4 de gosterilmistir.
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