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Juvenil ve adolesan çağda konjenital kalça 
çıkıklannın tedavisi 

Dr. Güngör Sami Çakırgil(1) 

1960-1983 yıllan arasında konjenital kalça çıkıljından muzdarip 2789 hastanın ameliyab · yapılmıştır. Bunlarda 784 hastanın 
yaşlan 1,5-4, 359 hastanın yaşlan 8-14, vasati 10 idi. Radikal Redüksiyon ismini verdiljimiz ameliyatta tek seans ta bütün kontrakte 
adalelerin kesilip, mafuaia girilerek bütün yumuşak dokıılann temizlenmesinden soma subırokanterlk bölgeden 2-3 cm. bir rezeksi­
yon ile femur başı asetabuluma yerleştirilip derotasyonal varizasyon uygulanmış iki kemik fragmanı Müller kalca plaııı ile tutturul­
mus, nihayet bir asetabuloplasty ile kalçanın stabilitesi saljlanmıştır. Y kıkırdaljı kapanmamışsa Dega tipi bir asetabuloplasty, Y. 
kıkırdaljı kapanmışsa Pelvik asetabuloplasty ismini verdiııimiz bir müdahele yapılmıştır. Burada Spina ·iliaca anterior inferiardan 
siyatik girintinin yakınına kadar kapsülün hemen üzerinde lOx50 mm. kuturlarında. bir kana.! açarak buraya 5 cm. uzuniuk 3 cm. 
genişlikte bir iliak grefi sıkıca yerleştirilmiştiı: Subluksasyon veya redislokasyonda. ise, ikinci bir müdahele olarak Pelvik üste 
otomy (Chiari) uygularur. 

1keatment of congeoital hip dislocation in juvenile and adolescent ages. 

ABSTRACT. During the period 1960 /o 1988, 3000 operalions ..ere performed İn palients with congenital dislacalion of the 
hip. Ofthese 784 patienls..ere beı-en 1 112 and 4 ~ of age, 1646 palients LW!re beı-en 4 and 8 570 patienis were between 
8 and 14 ~ ofage with an average of 1O,.,.us. The procedure is performed İn a Sİngfe operalion (Radical Reduclion) by seclion­
İng all contracted muscles, openİng and debridİng the joİnt and reducing the remoral head İnto the acetabuium af ter removal of 
a 2 cm /o 3 cm bone segment from the sublrochanteric region of the remur. Footion of the remoral shaft in a derotational varus 
pasition ıs done with a hip plate. Fİnallya transü.iac acetabuloplasty is performed. The bone segment removed from subtrochanteric 
region is used /o support the acelabuiar rool in those cases where the cartilage has dosed "'" performed a dome-type operation 
that"'" have deveJoped. in case with complete dislocalion a horimntal osteotamy of lOXSO mm. is cut from the spina iliaca anterior 
mrenor to samewhere near the sdotic notch; 3 cm wide and 5 cm long peace of bone which is removed from iliac wing is lighliy 
p1aced in/o the engıtJIIed site. 1b that an acetabular dome is performed immediately above the capsuie. In cases of sublllXiltion 
or redislocalion, a chiari pelviç osteotamy is performed as the second OperatiOIL 

Sir Charniey ile kişisel bir konuşmamızda bana, "'ledavisiz kalmış kontenital kalça çıkıljı tedavisinin hiç bir zaman total kalça 
replasmanına yönelmeyecellini vurgulamış ve bizzat kendisi 20-30 yaşlannda bir kaç hastaya total protez uyguladıılını, fakat uzun 
süreli !akiplerinde sonuçlardan memnun kalmadıljını ve bundan sonra da, ileri yaşlarda konjenital kalça çıkıklı hastalara total prn­
tez tatbik etmediljini söylemişti (1 )". Chamley tarafından konjenital kalça çıkıljında Iotal prntez uygulamalarında başansızlık sebebi 
olarak asetabulumun atrofık oluşu nedeniyle soket'in asetabulum içinde tam oturmaması, vücut aOıriık hattının, soket üzerine vida­
!anmak suretiyle takviye edildilji kemik gfeıınden geçmesi gösterilmiştir. 

Biz 4-14 yaşlan arasında, femur başı ve aselabulum durumuna göre bazı del!isik ameliyatlarla, femur başının asetabuluma 
baskısı ile asetabular gelişimini slimüle etıne imkliruru saljlamış bulunuyoruz. Böylece ileri yaşlarda yapılabilecek total protez için 
hazırlık yapılmış olın: 

Juvenil yaşlarda konjenital kalça çıkıljının tedavisinde açık redüksiyon için üst yaş hududunu 1tevor (1960) (120) ve Salter (1966) 
(15)6 yaş, kapsüler asetabuloplasti uygulayacısı Calanna (1953) (6). bilateral vakalarda 8 yaş, unilateral vakalarda LO yas olarak 
lıelirternişlerdir. Mc I<enzie, Seddon ve 1l'evor'da (1960), bu ameliyabn büyük çocuklarda kurtancı bir müdahale oldullunu vurgula­
nusIardır. Femur başlIU nörovasküler bir komplikasyona meydan vermeden, yumuşak doku kontraktürlerini de ortadan . kaldırmak 

üzere femoral kısaltına Ombredanne (1937)(11) Zahradnicek, Thompson (1956) (17), liemoral ·kısaltına ile birlikte varizasyon, dero­
!asyon ve shelf kombinasyonunu 6 yaş altındaki konjenital kalça çıkıljı va.kalannda uygulamış; Dega, Krol, Polakow.;ki (1959) (7) , 

femoral kısaltma ile kombine artroplasty ameliyatım büyük çocuklarda denemiş, ancak femur başında gelişen avasküler nekroz 
vakalaruun yüksek oranda görülmesi nedeniyle, bunlarda endikasyon yaşı üst hududunu 6 olarak belirlemişlerdir. Ça.kırgil (19X4) 

Radikal Redüksiyon ismini verdiOi kombine ameliyatla, yani adduktor, rekıus femoris, pscoas tenatomileri, kapsülotomi, asetabulum 
iÇİIlİn temizlenmesi. femoral kısaltma, varizasyon ve derotasyon, asetabuloplasty ameliyatIan ile, 13-14 yaşlarına kadar, yüksek oranda 
ba.şa.rı saOlamıştıı: Ancak on yaş üzerinde, !emur başı ve asetabulumun durumuna göre, radikal redüksiyon ameliyatı yerine diğer 
alternatif metodlarda. geliştirilmiştir. Şöyle ki; femur başı ve asetabulum uyumu ıatminkfu; ancak 30° den fazla asetabular displase 
varsa CHSH, yani radikal redüksiyonla birlikıe Chiari ve shelf kombinasyonunu, asetabulum atrofik femur başında subluxasyon ~ 

varsa, Dome Asetabuloplasty olarak isimlendirilen müdaheleyi, asetabulum çok yayvan ve atrofik ise, PelYik Asetabuloplasty olarak ~ 
tarumladıljımız bir girişimi uygulamaktayız. 

indikasyonlar 

8-14 yaş grubunda femur başı ve asetabulurn arasıtı­
daki uyum, asetabulurnun anatomik yapısı, uygulanacak 
cerıahi müdahele metodunu belirl~ı: Şöyleki, eller ase-

/ 

tabulum silik fakat femur başı ile asetabulum arasında 
uyum var ise, radikal redüksiyondan sonra CHSH, yani 

Pelvik Osteotomi ile kombine shelf ameliyesi uygulanma-

(1) RahmeYi hocamlZln sağlı(ltnda bize goi1derdi(li bu son yazıs/ 'vesile,siyle kendisini bir kere daha rahmetle ananz. 



lıdır. Zira femur başının başısına bağlı ilium'da gelişen 
yalancı asetabulum (false acetabulum) nedeniyle illiak 
kanadın kalınlığı, sadece pelvik osteotomi ile femur ba­
şının üzerinde kifayetli bir çatı sağlamakta yetersiz kalır. 

Bu nedenle osteotomy sahasına ilavi bir rijit grefin kon­
masını gerektirir. Bu da. subtrokanterik bölgedeki kısalt­
ma sırasında çıkardığımız cuneiform bir kemik grefinin 
araya yerleştirilmesi ile mümkündür. Eğer ekspozurdan 
sonra, konkav bir asetabulum yerine konik tarzda bir ase­
tabulum ile karşılaşır ve tBmur başı da bu asetabulum iÇin­
de stabil kalamazsa, femoral kısaltrna ve derotasyonal va­
rizasyondan sonra, Pe1vik Asetabuloplasti dediğimiz pro­
sedür uygulanır. Bunun için Spina İliaea Anterior İnferi­
ordan başlayıp siyatik giriniiye LO mm. yaklaşacak tarz­
da, ossileting kemik testeresi ile 1 cm. boyutlarında, illi­
ak kanattan çıkartılan kaIın bir kemik bloku sıkıca yer­
leştirilir. Bu ameliyattan sonra kalçanın sublukse veya re­
disloke olması halinde, bu ameliyattan üç ay sonra, ki 
konan gref, yatağına iyice kaynarnış olur; grefm hemen 
üzerinden pelvik osteotomy (Chiari) uygulanır. 

Cerrahi teknik 

Spina İliaca Anterior Superior'un 3 cm. gerisinden 
başlayıp, trokanter major üzerinden femur ekseni istika­
metinde devam eden, 12-14 cm. uzunluğunda bir iliofe­
moral insizyonla girilir. Krista üzerindeki kıkırdağın 4-5 
cm. uzunluğundaki bir kısmı. bistüri ile kesilerek ikiye 
bölünür. Thnsor fasta lata, cilt ensizyonuna parelel, elek­
trokoter ile kesilir. Vastus lateralis adalesi, subperiostal ola· 
rak (5-6 cm. lik kısmı) femur proximalinden sıynlır. İliak 
kanadm medial ve lateral yılzündeki adalelerde, siyatik 
girintiye kadar subperiostaI sıynlır. KÇlntrakte adduktor 
adaleler, rektus femoris kesilir. Mafsal kapsülü asetabu­
lumun üst kenarına kadar sıynlır. Kapsül, asetabulum ke­
narından 5 mm. uzaktan, antere-medial T şeklinde bir 
insizyonla kesilir ve femur başı disloke edilir. Kum saatı 
şeklindeki kapsüler darlık, disseksiyon makası ile antere­
medial istikamette kesilir .. Bu safhada lliopsoas !endon, 
kapsülün hemen üstünde belirlenerek kesilir. Kapsül du­
daklanna işaret sütürleri kooarak pense edilir. Genellikle 
juvenil çağda asetabulum içi librolipoid (pulvinar) doku, 
ka1ınlaşmış lig. teres. transvers ligament ve içe dönük lim­
bus ile dolmuştur. Adolesan çağda ise, genellikle lig. te­
res kopmuş olarak bulunur. Mafsal içindeki yumuşak 
dokular geniş ağızlı bir hipolizektomi forsepsi ile temiz­
lenir, asetabular kıkırdak ortaya konur. Transiliak Ase­
tabuloplasty için, asetabulum kenarının 10-15 mm. 
proximalinden, dar ve ince bir osteotom ile Y kıkırdağı­
na kadar ilium dış laminası kesilerek aşağı devrilir. Bun­
dan sonra, femur baş ve boynunu aşağı indirmek için 
subtrokanterik bölgeden 1-3 cm. uzunluğunda bir kemik 
segmenti rezeke etrnek gerekir. Femur üst ucuna hakim 
olmak ve boyıındaki anteversiyonu düzeltrnek üzere, ba­
cağa iç rotasyon yaptırıldıktan sonra, yl:!re parelel kala­
cak tarzda koııum femoris içide bir steinmann çivisi veya 
rush pin yol göstericisi sokuluro Bilahare havalı bir des­
tere ile subtrokanterik bölgeden kuneiform tarzda bir ke­
mik segmenti eksize edilir; bu arada kollumdaki antever­
siyon 10° ve valgus 110° kalacak şekilde kore'ksiyonlar-
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da yapılır. 1tokanterik ve femoral fragmanlar Müller pla­
ğı ve üç vida vasıtasiyle tesbit edilir. Bundan sonra baş 
asetabulum içine yerleştirilir. Mult çağda redüksiyon, !ro­
kanterden femur başı ve asetabulum iç duvarına kadar 
sokulan bir Kirschner teli ile fikse edilir. Subtrokan­
terik bölgeden elde edilen kuneiform şekildeki gref da­
ha önce kesilip aşağı devrilen illiak kanadın arkasına sı· 
kıca yerleştirifu; tabakalar kapatılır. 

Asetabuloplasty metodunun seçiminde indikasyonlar 
kısmında vurgulanan esaslar dahilinde hareket edilir. şöy­
le ki adult çağda Y kıkırdağı kapanmış ise, veya radikal 
redüksiyondan sonra redislokasyon vuku bulmuş ise 
CHSH, yani pe1vik osteotomi ile kombine she1f ameli­
yesi uygulanmalıdıı: Mult çağda subluxe kalçada varizas· 
yon ve dome asetabuloplasty, çok yayvan konik asetebu· 
lumla karşılaşıldığında da, Pelvİk Asetabuloplasty uygu' 
lanmalıdır. Postoperatif devrede, 6 hafta süreyle pelvi­
pedal alÇı tesbitinden sonra, genel anestezi altında kalça 
mafsalına manüplasyon yapılarak, fibroz yapışıklıklar çö­

zülüp hareket serbestisi verilir. Bir ay abduksiyon atelin­
de aktif egzersizler yaptırılır. Billihare 1 ay süre ile de çift 
koltuk,I ay süreyle tek koltuk değneği ile yürüme müsa­
desi verilir. Böylece ameliyattan 3 1/2 ay sonra anato­
mik ve fonksiyonel bakımdan % 72 oranda basan saölarur. 

Materyal ve Metod 

Bu esaslar dahilinde 1960-1988 yıllan arasında top­
lam 3000 konjenitaI kalça çıkığına müdahale edilmiştir. 
Bunlardan 2430 hasta 1 1/2-8 yaş, 570 hastada 8-14 yaş 
grubunda idi. Bu vakalardan takip imkfuııru bulduğumuz 
hastaIan 3 ila 14, vasati LO yıl taakip ettik. Bunlara ait 
neticeler Thblo 1 de özetlenmiştir. Radikal redüksiyonla 
tedavi gören 4 yaşın altındaki hastalarımızda başan ora­
nı % 95.8 yaşın altında % 83, 8-14 yaş arasında da % 
72 olarak kaydedildi. Juvenil çağda konjenital kalça çıkık. 
larının cerrahi metodlarla tedavisi sonuçlan Severin­
Weiberg sistemine göre değerlendirilmiştir. Burada üç 
esas kriter dikkate alınmıştır. Bunlar: 1) Subjektif değer· 
ler, yani ağn, topallama, aktivite gibi fonksiyonel bulgu­
lar. 2) Objektif değerler, yani hareket açılan ile incelenen 
fızik bulgular. 3) Radyografik kriterler, yani anatomik ya­
pı. Bu üç kriterin ışığı altında değerlendirmeler şöyledir: 

Tip i: Çok iyi sonuçta normal baş, normal AC ve CE !ıJ:;1-
lan normaldir. 

Tip LL: İyi sonuçta, baş hafif deformedir. AC ve CE açı· 
lan normaldir. 

Tip LLL: Orta sonuçta, deforme ve displastik bir baş var· 
·dır. AC açısı normalden küçüktür. 

Tip N : Zayıf sonuçta, baş displastik, AC açısı 45° den 
büyük ve kalça hafif subluxedir. 

Tip V: Fena sonuç, asetabulum ileri derecede düzleş· 
miş, kıkırdak örtüsü kaybolmuş (Wandering Ace­
tabulum), kalça ciddi subluxe durumdadır. 

Tip VI: Başarısız sonuç, kalça komplet dislokasyon 
gösterir. 

Diskusyon 
Konjenital kalça çıkığında , asetabulum ve femur başı 

gibi kalçamn kemik yapılarında, femur proximalinde ana· 
tomik defektler, mafsal çevres( ve içinde de yumuşak do-



kulara ait patolojik dewşiklikler sözkonusu olın: Pelviste 
normalde 15"20° olan asetabular 50"60° kadar geniş­
leyebilir. 135 ° femur boynu ve cismi arasındaki açı ge­
nişleyerek 150"160° valgus duruma, femur boynunda­

ki 10"15° anteversi)'on açısı 60"90° kadar artabilir. İn­
fanti! hastalarda konservatif tedavi uygulanmasında, ön­
ce Human pozis)'Onunda, 30° fleksiyon 45° abduksi)'on­
da 3 ay, iç rotas)'Ondaki 6 ay süren immobilizas)'Ori. ase­
tabular açı, anteversi)'On ve valgus deformüelerinin nor­
mal hudutlara inmesine imkftn verir. 

(h 
· ~f 

ŞEKiL 1: 7·24 ayarasında konjenitali<alça çıkıktannın ko~ teda­
yisinde i<apalı redüksi)<>ndan sonra, 3 ay Human poziS'/OOda (30" llek· 
si'/OO. 45° abduksiyon) pe/vipedal alçı 6 ay da iç rotasyon _yan­
da alçı tesbitinde bırak!lmahd" 

ŞEKiL 2: 1.5-4 yaş grubundaki konjenital kalça çıkıktannın tedavisinde 
rejeneratff ameliyauardan Pericapsular i'cetabuloplasty (Pemberton). In­
neminate Osteotomy (SaIter). Anterior Wedge I'<:etiıbulop!asty (Çakır­
giQ müdahalelerinden biri uygulan" Resimde Pemberton ameliyalının 
şeması gOrülmektedir. 

Birbuçuk yaşın altında konjenital kalça çıkı~ vaka­
lan genellikle konservatif metodla başan ile tedavi edile­
bilir. 1 114-4 yaş arasında kalça maksimal büyüme potan­
siyeline ve reformasyonuna sahiptir. Burada Ameliyatla 
başaruı bir konsantrik redüksiyonu sa!;iladı~da, aseta­
bulum ve femur başının normal gelişmesi, rejenerasya-; 
nu sa!;ilarur. Ancak bu arada displastik asetabulçatısı; boy-' 
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ŞEKiL 3: 4-14 yaş grubunda rekonstrüklil mahiyetteki ameliyatlardan bi· 
risi uygulanmış. Resimde. bugün için sadece tarihi deQeri olan Kapsül· 
ler Artroplasty (CoIonna) ameliyesi görülmektedir. 

ŞEKiL 4: Sublull8 kaIçalarda bugün için çok başanlı sonuçlar veren (Chi· 
ari) Pelvik osteotomy ameliyalı resimdeki gibi bir vai<ada endikedir. 

i 

ŞEKiL s: Pelvik Osteotamy (Chian) nin şematik resmi görülmektedi< 

nun anteversiyonu, valgus durumu düzeltilmelidir. Bura­
da innominate osteotomy (Salter) (15) pericapsular ase­
tabuloplasty (Pemberton )(12), anterior Wedge asetabulop­
lasty (Çakırgil) ameliyatlan ayın derecede başanlı sonuç' 
lar sa!;ilar. 4"14 yaş arasında kalçanın büyüme potansiye­
li tedricen azalır. Bu safhada kalçaya rekonstruktif tipte 



ŞEKiL 6: Konjenitall<alça çıkı\'lının 4-14 yaş grubunda % 85 oranında 
başanlo sOnuç veren Radikal R~ ameliyatının şematik resmi. 

ŞEKiL 7: AY. 16 yaşında l<adın hasta. Saill<alça maIsaJında subluxas­
yon ve asetabular'displazi, valgizas>Jon m"""ut idi. 

ŞEKiL 8: Aynı hastaya ""rizasyon ve Dome Aselabuloplasty ameliyatı 
uygulandı. Anatomik ve fonksiyonel sonuç mükemrryeldi. , 

ameliyatlar uygulanmalıdır. Kapsüler asetabuloplasty (Co­
lonna) (6), Thple osteotomy (Steel) (17) Dial osteotomy 
(Eppright) (8), Pelvik oSleolomy (emari) (4) ve ıı;.rafımız· 
dan 1960 yılından beri uygularunakıa olan Redikal Re· 
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ŞEKiL 9: KA 17 yaşında erkek hasta. Konjenital bilaterall<alça çıkı!jın­
dan muzdaripti. 

ŞEKiL 10: KA aynı hastaya bilateral varizasyon ve CHSH (Chiari, Shell 
kombinasyonu) artroPıasty uygulanmış, sol taraf 6 ay postop müi<em • 

. mel sonuç alınmıştır. 

ŞEKiL 11 : AL 13 yaşında bir erkek hastada bilateral konjenital kaiça 
çıkı\'lından muzdaripli. Görülece{li gibi CCD açısı sa\'ıda 158° SCıIda 180" 
idi. 

düksiyon ameliyesi bu cümledendir. 
14 yaşından sonra asetabulurn ve femur bası arasIn­

dakı uyum bozulur. Asetabulurn konkavlığını kaybederek 
. atrofiye u!:jraı; konik şekil alır, kıkırdak örtüsü kaybolur; 
femur bası ise büyür, deforme olur . . 

Asetabulurnun sı!:j, femur basının subluxe oldu!:ju va­
kalarda Radikal Redüksiyonla kombine CHSH. yani Cm-



ŞEKiL 12: A.Z. aynı hastaya bilateral varizasyon ve CHSH aıtropiasty 
ameliyan uygutanmış ve anaıomik, fonksiyonel yönden mükemmel s0-

nuç alınmıştır ' 

ŞEKiL 13: Aselabulum çok sığ veya konik bir form aldığı, femur başının 
asetabuluma naza[llfl daha büyük olduğu vakalarda "Pelvik 
AselabIoplasty" adım verdiğimiz ameliyat uygulanır. 

ŞEKiL 14: K.S.12 yaşında bir kız hastaya ik tarafa da Pelvik 
Asetabuloplasty ameliyatı uygulanmış, 6 ay sonraki kontrolünde 
anotomik ve fonksiyonel bakımdan mükemmel sonuç a1lnmışnr. 

ari ile birlikte sheIf ameliyeSi; asetabulurnun kısmen kon­
kav ve femur başının da yan içerde, yan dışlarda oldu!)u 
vakalarda varizasyonla birlikte Dome Asetabuloplasty; 
asetabulumun, femur başını içerde tutamayacak derece­
de yayvan oldu!)u vakalarda yukard~ tafsilatı ile ~ttı!:jc. 
mız ve Pelvik Asetabuloplasty adını verdi!:jimiz bir rekons-

~ 
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ŞEKiL 15: F.Y. 34 yaşında bir kadın hasta Tedavisiz kalmış bilateral 
konjenita! kalça çıklOI nedeniyle muayeneye geidiOinde her iki kalçada 
çok ağrılı fibroz ankiloz teşhis edilmiş ve her iki tarafa da Chanley THR 
ameliyatı uygulanmıştı. Ancak bu ameliyat konjenital kalça çıkığı olan 
genç hastalarda çok mecbur kalmadıkça uygulanmamalıdır. 

i 

ŞEKiL 16: H.O. 13 yaşında bir kızçocuğu yüksek sağ konjenital kalça 
çıkığından şikayetle yatırıldı. CHSH ameliyab uygulandı. ileri derecede 
asetabular displazi nedeniyle ametiyatta kirschner teli ile baş asetabula 
tesbit edildi. 6 hafta sonra tel çekilerek manupulasyonda pasif olarak 
kalçanın "eksiyon hareketi 100°, iç dış rotasyon harekeııeri 10° . 15° 
arasında yapbnlabiliyordu. 

trüklif ameliye; çok yüksek, ai:jnlı kalça çıkıklannda da 
iskiurn seviesinde sublrokanterik 30° anguler osteotomy; 
nihayet ai:jnlı !ibroz ankiloz gelişmiş vakalarda da THR 
(Thtal Artroplasty) uygulanmalıdır 4 yaşın üzerindeki has· 
talarda Radikal Redüksiyon dedi!:jimiz ameliyatta, 4 de­
!:jişik müdahaleyi aynı seansta, 45 dakikalık bir sürede 
icra ediyoruz. Şöyle ki, kontrakte adduktorlar, rektus fe­
moris ve psoas tendonlan ile daralmış kapsülün kesilip 
pulvinar doku, hipertrofik lig. teres ve transvers ligament 
eksizyonundan sonra, sublrokanterik bölgeden cuneiform 
kemik segmenli eksize edilir. Boyunda 10° anteversiyon, 
1l0OC kalacak tarzda derotasyon ve varizasyon yapılır. Ni­
hayet, asetabular açıyı 15'<20° ye indirecek tarzda ase· 
tabuloplasty uygulanır. Ameliyattan sonra pelvi pedal al· 
çı tesbitinde 6 hafta immobilize edilir. Bu süre sonunda 
alçı açılarak, anestezi altında manipulasyonla kalçaya ha­
reket serbestisi verilir. Bundan sonra Ponsetti atelinde 4 
hafta aktif egzersizler yaptırılır. Ameliyattan LO hafta so­
ra da yürüme müsaades.i verilir. 

Konjenital kalça çıkı!Jı patolojisinde önemli bir yer iş' 
gal eden femur boynu anteversiyonu, mafsal içi ve çevre· 
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TABLO i 
Femur Boynundaki Antewrsion Derecesindeki Deijişiklikler 

YAŞ Vak'a Adedi Anteversion Derecesi 

1 1/2-4 7B4 
4-8 1646 
8-14 359 

rorAl 2005 

TABLO ii 

Yaş Grubu 

4-
4·8 
4-8 
8-14 
1 1/2-4 

TABLO iii 
Postoperatif Komplikasyonlar 

Komplikasyonlar 

Epifizit ve Coxa Plana 
Epifizit ve Hareket 
Kısıtlı!)' 
Coxitis ve OSSOZ Ankiloz 
Redisiokasyon 

Juvenü Ça!) 

84 (% 5.1) 

103 ('LV 0.3) 
36 (% 2.2) 
56 (% 3.4) 

TABLO iV 

80-60 
60-40 
40·20 

Hasta Say'sı 

1944 ('LV 97) 
1944 ('LV 97) 
1984 (% 99) 
294 (% 82) 
24 ('LV 3.1) 

Adalesan ÇaO 

28 ('LV 7.8) 

34 (% 9.6) 
16 (% 4.4) 
22 (% 6.2) 

Konjenital Kalça Ç'k,!) ' Ameliyatlann,n Deijerlendirilmesi 

Neticeler Yaş (4-8) Yas (8·14) 
Vak'a Sayısı % Vak'a Sayısı % 

iYi 1267 77 191 53 
ORTA 99 6 66 19 
FENA 280 17 102 28 

sindeki yumuşak dokular, postaperatif komplikasyonlar . 
1lıblo I, II ve III de gösterilmiştir. 

Anteversiyon derecesi, infantil çağda 60"80° arası 
olduğu halde, juvenil çağda 20~0°. adolesan çağda ise 
20° civannda kaldığı kaydedilmiştir. Femur boynundaki 
anteve!piyon 4-8 yaş grubunda, yani juvenil ça!jdaki 
(1646) konjenital kalça çıkıkIannda anteversiyon derecesi: 
10"20° arasında tesbit edilmiştir. Yaş ilerledrikçe ante- : 
versiyon derecesinin azaldığı dikkati çekmiştir. 8-14 yaş 
grubundaki 359 adolesan konjenita! kalça çıkığında ise 
anteversiyon derecesi genellikle 20° olarak saptanmıştır. 

Patolojik Bulgular 

Juvenil çağdaki 1646, adalesan ça!jdaki 359 konje­
nital kalça çıkığında ameliyat sırasındaki 'makro patolo­
jik bulgular: 1944 (% 97) kapsüler darıık, inverted !im­
bus fibrolipoid pUlvinar doku, 1984 (% 99) asetabular 
displazi 359 vakabk adolesan grupta 294 (% 82) kopuk 
lig. teres infantil gruptaki 784 yakada 24 (% 3.Ij teıato-

G . S. Çakı rgil 177 

lojik (Atipik) konjenital kalça çıkığı tesbit edilmiştir. 

Ameliyat Sonu Komplikasyonlar 

Burada epifizit ve coxa plana, epifızit ve hareket kı­
sııtıtı!jı, coxi1İ5 ve ossöz ankiloz, redislokasyon komplikas­
yonlan juvenil çağda toplam % 17 adolesan ça!jda ise % 
28 oranında tesbit edilmiştir. Bunlara ait detaylar Thblo 
4 de gösterilmiştir_ 
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