
Geliflimsel kalça ç›k›¤›n›n kapal› redüksiyonunda artrografi ile

saptanan yumuflak doku interpozisyonu ve lateralizasyonun orta

dönem sonuçlar üzerine etkisi 
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O b j e c t i v e s : In a prospective, non-randomized evaluation of patients

who underwent surgery under general anesthesia for developmental

dislocation of the hip (DDH) at or below 18 months of age, we assessed

the mid-term effects of arthrographically documented femoral head lat-

eralization and soft tissue interposition under the acetabular labrum dur-

ing reduction without opening the hip joint capsule.

Meth od s : The study included 31 unstable hips of 21 children (mean

age 12 months; range 4 to 18 months). After the iliopsoas and adduc-

tor longus tendons were sectioned by a medial approach, hip joint

arthrography was performed. According to the criteria of Tönnis, all the

patients had grade 2 arthrographic reduction and the hip joint capsule

was left intact. The mean follow-up was 6.5 years (range 3 to 9.5 years).

Results: Avascular necrosis of the femoral head (AVN), redis-

location, and secondary operation were seen in 42%, 19%, and

29%, respectively. The physeal plate was involved in nearly half

of the hips with AVN. The occurrence of AVN was less in hips

treated at the age of below one year. Complications were more

frequent in cases in which more than one intraarticular soft tis-

sue obstacles had been documented by arthrography. Avascular

necrosis and redislocation were more commonly encountered in

hips in which the medial pool size of contrast material exceeded

7 mm than those with sizes between 3 to 7 mm.

Conclusion: Our mid-term complication rates suggest that the

hip joint capsule be opened in order to achieve an anatomical

reduction through eliminating intraarticular obstacles when

arthrography shows lateralization of the femoral head, soft tis-

sue interposition, and medial pooling of the contrast material

following closed reduction of DDH.

Key words: Arthrography; femur head necrosis/etiology/complications;

hip dislocation, congenital/surgery/complications/radiography; hip

joint/radiography; infant; postoperative complications.

Amaç: Bu prospektif randomize olmayan çal›flmada, 18 ay ve

alt› yafllarda, geliflimsel kalça ç›k›¤› nedeniyle genel anestezi al-

t›nda eklem kapsülü aç›lmadan yap›lan redüksiyon s›ras›nda art-

rografik olarak saptanan asetabüler labrum alt›nda femur bafl› la-

teralizasyonu ve yumuflak doku interpozisyonunun orta dönem

radyografik sonuçlar üzerine etkisi incelendi.

Çal›flma plan›: Çal›flmaya ortalama yafl› 12 ay (da¤›l›m 4-18 ay)

olan 21 çocu¤un 31 instabil kalças› al›nd›. Medial giriflimle iliop-

soas ve adduktor longus tendonlar› kesildikten sonra artrografi ya-

p›ld›. Tüm olgularda Tönnis grade 2 artrografik redüksiyon sapta-

nd›; ancak eklem kapsülü aç›lmad›. Ortalama izlem süresi 6.5 y›l

(da¤›l›m 3-9.5 y›l) idi.

S o nu ç l a r : Femur bafl› avasküler nekrozu (AVN), yeniden ç›k›k

ve ikinci ameliyat oranlar› s›ras›yla %42, %19 ve %29 bulun-

du. Femur bafl› avasküler nekrozu saptanan kalçalar›n yaklafl›k

yar›s›nda büyüme pla¤› tutulumu da vard›. Bir yafl›n alt›nda

ameliyat edilen kalçalarda daha az oranda AVN görüldü. Art-

rografide birden fazla eklem içi yumuflak doku engeli saptanan

kalçalarda komplikasyon daha fazla görüldü. Artrografide 7

mm üzerinde göllenme görülen kalçalarda AVN ve yeniden ç›-

k›k oranlar›, 3-7 mm aras›nda göllenme olan kalçalara oranla

daha yüksek bulundu.

Ç›kar› m l a r : Orta dönemli komplikasyon oranlar›, eklem aç›lma-

dan yap›lan redüksiyon sonras› artrografide femur bafl› lateralizasyo-

nu, yumuflak doku interpozisyonu ve medialde kontrast madde göl-

lenmesi saptand›¤›nda, eklemin aç›lmas› ve redüksiyona engel olan

yap›lar ortadan kald›r›larak anatomik redüksiyonun sa¤lanmas› ge-

rekti¤ini göstermektedir.
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Genel anestezi alt›nda kapal› redüksiyon, geli-

flimsel kalça ç›k›kl› (GKÇ) 18 aydan küçük çocuk-

larda genifl kullan›m alan› bulmufl bir tedavi yönte-

midir ve ço¤unlukla adduktor tenotomi ile birlikte

yap›l›r. Bu yöntemde, redüksiyonun ameliyat s›ra-

s›ndaki durumunu saptamak amac›yla ço¤unlukla

artrografi gerekir.[1-4] Bununla birlikte, eklem kapsü-

lünün aç›lmad›¤› kalçalarda “yeterli redüksiyon”, iki

ayr› klasik görüflün varl›¤› nedeniyle tart›flmal› bir

kavram olarak süregelmektedir. Bir klasik görüfl

mutlak anatomik redüksiyonu savunurken,[4] di¤er

bir klasik görüfl ise, e¤er kalça stabil ve afl›r› zorla-

mas›z pozisyonda immobilize edilirse, femur bafl› ve

asetabulum medial duvar› aras›ndaki yumuflak doku

interpozisyonunun ve femur bafl›n›n triradiyat k›k›r-

da¤a yönelirken asetabüler medial duvar ile tam te-

mas halinde olmamas›n›n sonuç üzerinde olumsuz

etki yaratmayaca¤›n› savunmaktad›r.[1]

Bu prospektif ve randomize olmayan çal›flman›n

amac›, 18 ay ve alt›ndaki yafllarda kapsül aç›lmadan

afl›r› zorlamas›z pozisyonda redükte edilen kalçalar-

da redüksiyon sonras› artrografik olarak saptanan

yumuflak doku interpozisyonu ve femur bafl›n›n lab-

rum alt›nda lateralizasyonunun orta dönem radyog-

rafik sonuçlar üzerine etkisini incelemektir.

Hastalar ve yöntem

Kas›m 1993’ten itibaren, geliflimsel kalça displa-

zisi nedeniyle yazarlar taraf›ndan ameliyat edilen ve

prospektif olarak izlenen 275 hastan›n 23’ünde (33

kalça), genel anestezi alt›nda s›n›rl› cerrahi giriflimle

eklem kapsülü aç›lmadan yap›lan redüksiyondan

sonra, artrografik olarak femur bafl›n›n asetabüler

labrum alt›nda lateralize oldu¤u ve femur bafl› ile

medial asetabulum duvar› aras›nda yumuflak doku

interpozisyonu bulundu¤u görüldü (Tönnis grade 2

artrografik redüksiyon)[3] (fiekil 1). Bu olgular›n 21’i

(18 k›z, 3 erkek; 31 kalça) en az üç y›ll›k izlemi ek-

siksiz tamamlad›klar›ndan de¤erlendirmeye al›nd›.

Olgular›n ortalama ameliyat yafl› 12±4 ay (da¤›l›m

4-18 ay) idi. Tutulum 13 olguda tek (5 sa¤, 8 sol),

dokuz olguda iki tarafl›yd›. Tönnis s›n›flamas›na gö-

re[3] 20 kalçada grade 2, dört kalçada grade 3, yedi

kalçada grade 4 ç›k›k vard›.

Alt› aydan küçük tek çocukta daha önce Pavlik

bandaj›yla tedavi uygulanm›fl, ancak baflar›s›z olun-

mufltu. Alt› aydan büyük di¤er çocuklar›n hiçbirinde

herhangi bir tedavi öyküsü yoktu. Ameliyat öncesin-

de hiçbir olguda traksiyon yap›lmad›.

Cerrahi teknik

‹nguinal katlant›dan bafllayan ve adduktor longus

kas›n›n arka yüzü boyunca uzanan 4-5 cm’lik uzun-

lamas›na cilt kesisi sonras›, bu kesiye paralel fasya

da kesildi. Adduktor longus tendonu bulunarak ke-

sildi. Adduktor brevis ve adduktor magnus kaslar›

aras›ndan künt olarak küçük trokantere ulafl›ld›; ili-

opsoas tendonu yap›flma yerinden kesildi. Femur ba-

fl› afl›r› zorlamas›z redükte edilerek, kalça 90°-100°

fleksiyon ve 50°-60° abdüksiyonda artrografi yap›l-

d›. Bu çal›flma içine al›nan kalçalarda, Tönnis grade

2 artrografik redüksiyon sonras› kalça eklemi kapsü-

lü aç›lmadan ameliyata son verildi ve human pozis-

yonda[2] alç› yap›ld›. Redüksiyon sonras›nda tüm kal-

çalarda en az 20 derecelik güvenli zon bulundu¤u

gözlendi. Ameliyat sonras›nda bilgisayarl› tomogra-

fi ya da manyetik rezonans görüntülemeye baflvurul-

fiekil 1. On alt› ayl›k bir k›z›n ameliyat s›ras›ndaki artrog-
rafisi. ‹liopsoas ve adduktor longus tenotomileri
sonras› Tönnis grade 2 artrografik redüksiyon
sa¤land›¤› görülüyor. Eklemiçi yumuflak doku en-
gelleri: 1) ‹nverte labrum; 2) merkezi dolma de-
fekti; 3) inferior dolma defekti.
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mad›. Üç ayl›k alç› immobilizasyonu sonras›nda üç

ay süreyle tam gün olmak üzere, kalçalar› abdüksi-

yon ve fleksiyonda tutan cihaz kullan›ld›. ‹zlemler

s›ras›nda olgulara kontrol artrografisi yap›lmad›. Ol-

gular›n radyolojik izlemi standart ön-arka direkt pel-

vis grafisi ile yap›ld›.

Artrografik bulgular›n de¤erlendirilmesi

Artrografik olarak anatomik redüksiyona engel olan

eklem içi yumuflak doku yap›lar› üç alt gruba ayr›ld›;

asetabulum üst bölümde “inverte labrum” (‹L), mer-

kezde hipertrofik ligamentum teresi de içeren “merke-

zi dolma defekti” (MDD), alt bölümde ise gergin infe-

romedial kapsül ve/veya kal›nlaflm›fl transvers asetabü-

ler ligamenti içeren “inferior dolma defekti” (‹DD) (fie-

kil 1). Artrografilerde, femur bafl›n›n en iç noktas› ile

asetabulum duvar›n›n en d›fl noktas› aras›nda kalan

“medial kontrast madde göllenmesinin” geniflli¤i de

milimetre cinsinden ölçüldü: Kontrast madde geniflli¤i-

nin 0-2 mm aras› olmas› “iyi redüksiyon,” 3-7 mm ara-

s›nda olmas› “vasat redüksiyon”, 7 mm üzerinde olma-

s› “kötü redüksiyon” olarak de¤erlendirildi.[ 5 ]

Femur bafl› avasküler nekrozu (AVN) Kalamchi

ve MacEwen’in[6] s›n›flama sistemi ile de¤erlendiril-

di (Tablo 1).

Çal›flmada de¤erlendirilen 31 kalçan›n ortalama

izlem süresi 6.5±2 y›l (da¤›l›m 3-9.5 y›l) idi.

Verilerin istatistiksel analizinde, komplikasyon

oranlar›n›n gruplar aras›nda karfl›laflt›r›lmas›nda Fis-

her kesin ki-kare testi kullan›ld›; 0.05’den küçük p

de¤erleri anlaml› olarak kabul edildi.

Sonuçlar

On üç kalçada (%42) AVN saptand›; görülme

oran› ≤12 ay grubunda, 13-18 ay grubuna oranla da-

ha düflüktü (Tablo 2). Bu kalçalar›n yedisinde büyü-

me pla¤› tutulumu vard›; bu durumdaki kalçalar›n

tümü 13-18 ay aras›nda tedavi edilmiflti (Tablo 2).

Alt› kalçada (%19) kalça ç›k›¤› yeniden olufltu.

Bu durumun yafl gruplar› aras›ndaki da¤›l›m› ben-

zerlik gösterdi (Tablo 2).

Dokuz kalçada (%29) ikinci ameliyat uyguland›

ya da planland›. Yeniden ç›k›k görülen alt› kalçada re-

düksiyonu sa¤lamak amac›yla toplam befl yumuflak

doku (anterior ya da medial aç›k redüksiyon), iki ke-

mik (aç›k redüksiyon ile birlikte Salter innominate ve

proksimal femoral osteotomiler) ameliyat› yap›ld›. Bu

kalçalar›n birinde ayr›ca tip 4 AVN vard›. Bu kalça ve

tip 4 AVN olan baflka bir kalçada proksimal femoral

Tablo 1. Femur bafl› avasküler nekrozu için s›n›flama sistemi[7] 

S›n›flama Sonuç

Tip 1 De¤ifliklikler yaln›zca kemikleflme Genellikle sekelsiz iyileflir.
merkezi ile s›n›rl›

Tip 2 Tip 1’e ek olarak lateral fizis hasar› Bafl laterale valgusa kayar.

Tip 3 Tip 1’e ek olarak santral fizis hasar› Göreceli trokanterik fazla büyüme ile 
birlikte k›sa femur boynu. 

Tip 4 Bafl ve fiziste tam hasar Düzensiz, kal›nlaflm›fl, k›salm›fl ve varusa
aç›lanm›fl bir femur boynu ve trokantrik
fazla büyüme.

Tablo 2. Yafl gruplar›na göre femur bafl› avasküler nekrozu ve komplikasyon oranlar›

≤12 ay (n=11) 13-18 ay (n=20)

Say› Yüzde Say› Yüzde p

Femur bafl› avasküler nekrozu 2 18 11 55 0.066

Tip 1 2 18 4 20

Tip 2 – 2 10

Tip 3 – 1 5

Tip 4 – 4 20

Yeniden ç›k›k oluflumu 3 27 3 15 0.638
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valgus ve trokanterik ilerletme osteotomileri planlan-

d›. Kalan iki adet tip 4 AVN olan kalçada ise proksi-

mal femoral valgus osteotomisi ile birlikte trokanterik

apofizyodez yap›ld›. Tip 2 ve 3 AVN gözlenen toplam

üç kalça ise halen izlem alt›ndad›r.

Ameliyat s›ras›ndaki artrografilerde medialde

kontrast madde göllenmesi ortalama 6±2 mm (da¤›-

l›m 3-10 mm) bulundu. Bafllang›ç artrografisinde me-

dial göllenme geniflli¤i 3-7 mm aras›nda olan kalça-

larda gerek AVN gerekse yeniden ç›k›k görülme oran-

lar›, göllenme geniflli¤i 7 mm’nin üzerinde olan kal-

çalardan istatistiksel olarak anlaml› olmasa da belir-

gin olarak düflüktü (Tablo 3). Bunun yan›nda, bafllan-

g›çta 7 mm’nin üzerinde göllenmesi olan befl kalçan›n

üçünde fizisi tutan AVN görülmesi de dikkat çekiciy-

di. Kalçalar›n ço¤unda artrografik olarak birden fazla

eklem içi yumuflak doku engeli görüldü (Tablo 4). Ay-

r›ca, komplikasyon görülen kalçalar›n ço¤unda eklem

içi yumuflak doku engelinin birden fazla oldu¤u göz-

lendi. Yeniden ç›k›k oluflan alt› kalçan›n beflinde ve

AVN görülen 13 kalçan›n 10’unda birden fazla eklem

içi yumuflak doku engeli görüldü (Tablo 4).

Tart›flma

Geliflimsel kalça ç›k›¤›nda, eklem kapsülü aç›l-

madan redükte edilen kalçalarda bafllang›çta var o-

lan yumuflak doku interpozisyonu ve buna ba¤l› fe-

mur bafl› lateralizasyonunun etkileri konusundaki li-

teratür bilgisi san›ld›¤›n›n aksine fazla de¤ildir. Baz›

araflt›rmac›lar, GKÇ’de kapal› redüksiyon sonras›

belli oranlarda femur bafl›nda lateralizasyon ve fe-

mur bafl› ve asetabulum aras›nda yumuflak doku in-

terpozisyonu görülebilece¤ini, ancak bunun o anda

eklemin aç›larak mutlak bir anatomik redüksiyon

sa¤lanmas›n› gerektirmedi¤ini, çünkü femur bafl›n›n

asetabuluma do¤ru stabil ve afl›r› zorlama olmayan

bir pozisyonda tutulmas› durumunda bu yumuflak

doku engelinin zamanla ortadan kalkaca¤›n› ileri

sürmüfller; bu durumun radyolojik ve klinik sonuçlar

üzerinde olumsuz etkileri olmad›¤›n› savunmufllar-

d›r.[7-11] Bu görüfller göz önüne al›narak, çal›flmam›z›n

ilk zamanlar›nda, yeterli güvenli zona sahip ve afl›r›

zorlamas›z manipülasyon ile redükte edilen, artrog-

rafik olarak saptanan yumuflak doku interpozisyonu

ve lateralizasyona ra¤men femur bafl›n›n asetabüler

labrumun alt›nda oldu¤u kalçalarda redüksiyon ye-

terli olarak kabul edilmifl ve kapsülün aç›lmas› yolu-

na gidilmemifltir. Ancak olgular›n %42’sinde görü-

Tablo 2. Kalçalarda medialde kontrast madde geniflli¤ine göre komplikasyon oranlar›

3-7 mm (n=26) >7 mm (n=5)

Say› Yüzde Say› Yüzde p

Femur bafl› avasküler nekrozu 9 35 4 80 0.134

Tip 1 5 19 1 20

Tip 2 2 8 –

Tip 3 – 1 20

Tip 4 2 8 2 40

Yeniden ç›k›k oluflumu 4 15 2 40 0.241

Tablo 4. Komplikasyonlar ve artrografik bulgular 
aras›ndaki iliflki

Artrografik K a l ç a Femur bafl› Ye n i d e n

b u l g u s a y › s › avasküler nekrozu ç›k›k

Var Yok Var Yok

‹L 3 2 1 – 3

(Tip 4)

MDD – – – – –

‹DD 3 1 2 1 2

(Tip 1)

‹L + MDD 4 1 3 – 4

(Tip 1)

‹L + ‹DD 1 – 1 – 1

MDD + ‹DD 5 3 2 1 4

(Tip 1: 2)

(Tip 3: 1)

‹L + MDD + ‹DD 15 6 9 4 11

(Tip 1: 3)

(Tip 2: 2)

(Tip 4: 1)

Toplam kalça 31 13 18 6 25

‹L: ‹nverte labrum; MDD: Merkezi dolma defekti; ‹DD: ‹nferior dolma defekti.
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len AVN, %19’unda görülen yeniden ç›k›k oranlar›

ve %29’unda ikinci ameliyat gerekmesi bu cerrahi

algoritman›n de¤ifltirilmesi gerekti¤ini ortaya ç›kar-

m›flt›r. Son alt› y›ld›r taraf›m›zdan iliopsoas ve ad-

duktor longus tenotomileri sonras› Tönnis grade 2

artrografik redüksiyon saptanan tüm kalçalarda, fe-

mur bafl›n›n asetabulumun içine hiç giremedi¤i kal-

çalarda (Tönnis grade 3 redüksiyon) uyguland›¤› gi-

bi, kapsül aç›lmakta, ligamentum teres eksizyonu ve

transvers asetabüler ligamentin kesilmesi sonras›

anatomik redüksiyon sa¤lanmaktad›r. Tönnis grade

1 anatomik redüksiyon elde edilen kalçalarda ise ek-

lem kapsülü, çal›flman›n bafl›ndan bu yana aç›lma-

maktad›r. Bu s›n›rl› cerrahi giriflimda amaç, klinik

olarak güvenli zonu genifl, radyografik olarak anato-

mik redükte kalça elde etmek olarak belirlenmifltir.

Bu çal›flmada gözlenen yüksek oranda komplikas-

yonlar›n nedenleri nelerdir? Liu ve ark.[ 11 ] yaln›zca art-

rografik olarak femur bafl›n›n labrumun alt›nda olma-

y›fl›n› hemen aç›k redüksiyon endikasyonu olarak be-

l i r t m i fl l e r, di¤er durumlarda ise beklemeyi önermifl-

l e r d i r. Hattori ve ark.[ 1 2 ] ise bafllang›çtaki artrografide

görülen belirgin yumuflak doku interpozisyonunun

zamanla %71 oran›nda kendili¤inden ortadan kalkt›-

¤›n›; bu tip kalçalarda uzun dönem izlem sonuçlar›-

n›n, bafllang›çta artrografik olarak anatomik redüksi-

yon elde edilen kalçalarla hemen hemen ayn› oldu¤u-

nu bildirmifllerdir. Bu çal›flmada yüksek oranda görü-

len önemli komplikasyonlar yukar›da savunulan gö-

rüflleri desteklememizi engeller niteliktedir.

Hattori ve ark.[12] uzun dönem izlem sonucunda

AVN oran› ile artrografik redüksiyon tipi aras›nda

bir iliflki olmad›¤›n› bildirmifllerdir. Ancak çal›flma-

m›zda, bafllang›çta giriflimde bulunulmayan femur

bafl› lateralizasyonu ve yumuflak doku interpozisyo-

nunun iskemik de¤iflikliklere yol açt›¤› ortaya kon-

mufltur. Kalçalar›n yar›s›na yak›n bir bölümünde gö-

rülen AVN’nin kan›m›zca en büyük nedeni, eklem

içi yumuflak doku gerginli¤inde artma (inferomedial

eklem kapsülü dahil) ile birlikte redüksiyon sonras›

eklem içi bas›nç art›fl›d›r. Bu faktörün tek de¤iflme-

yen AVN nedeni oldu¤u görülmüfltür. Femur bafl›

avasküler nekrozuna neden olabilecek di¤er faktör-

lerden redüksiyonu zorlayacak eklem d›fl› engeller,

redüksiyon öncesinde rutin olarak ortadan kald›r›l-

m›fl; redüksiyon afl›r› zorlamas›z yap›lm›fl ve immo-

bilizasyon fizyolojik bir pozisyonda uygulanm›flt›r.

Bu çal›flmada elde edilen verilere göre, kapsül aç›l-

mayan ve yap›lan artrografide birden fazla yumuflak

doku engeli saptanan kalçalarda gerek AVN gerekse

yeniden ç›k›k riski artmaktad›r.

Bu çal›flmada, artrografik kontrast maddenin göl-

lenme de¤erinin de olas› komplikasyonlar aç›s›ndan

bir yol gösterici oldu¤u görünmektedir. Race ve Her-

r i n g[ 5 ] yumuflak doku interpozisyonu olmayan ve me-

dialde 2 mm ve alt›nda kontrast madde göllenmesi

olan kalçalarda elde edilen redüksiyonu “iyi” olarak

tan›mlam›fllar; 7 mm üzerinde göllenmesi ve yumu-

flak doku interpozisyonu olan kalçalardaki redüksiyo-

nu ise “kötü” olarak kabul etmifller; bu durumdaki

kalçalarda üçte iki oran›nda baflar›s›z radyolojik so-

nuç elde etmifllerdir. Çal›flmam›zda, tüm kalçalarda

bafllang›ç artrografilerinde 2 mm’den fazla göllenme

görüldü; bunlar›n beflinde göllenme 7 mm’nin üzerin-

deydi. Bu befl kalçan›n ikisinde yeniden ç›k›k, üçünde

ise büyüme pla¤› hasarl› AVN görüldü. Olgu say›s›n›n

az olmas› nedeniyle istatistiksel olarak fark görülme-

se de, özellikle 7 mm’nin üzerindeki bafllang›ç göllen-

mesinin AVN ve yeniden ç›k›k aç›s›ndan önemli bir

risk oluflturdu¤u kan›s›na var›lm›flt›r. Göllenme mik-

tar›n›n 3-7 mm aras›nda olmas›n›n da AVN ve yeni-

den ç›k›k için risk faktörü olarak düflünülmesi gerek-

ti¤i sonucuna var›lm›flt›r. K›s›tl› say›da olgudan elde

edilen sonuçlar›m›z, Race ve Herring’in[ 5 ] 2 mm üze-

rinde medial göllenmenin iyi redüksiyon olarak kabul

edilmemesi, özellikle 7 mm üzerindeki göllenmenin

“kötü redüksiyon” fleklinde kabul edilmesi yönündeki

görüflünü desteklemektedir.

Bu çal›flmada, ameliyat yafl› ile radyografik so-

nuçlar ve komplikasyon görülme oranlar› aras›nda

da yak›n bir iliflki saptanm›flt›r. Tedavisi 13-18 ay

aras›nda yap›lan kalçalarda ciddi AVN tiplerinin (tip

2, 3 ve 4) daha yüksek oranda görülmesi, yürümenin

bafllad›¤› bu yafl grubunda aya¤a dikilmenin ve yü-

rümenin sonuçlar üzerinde olumsuz etkisi olabilece-

¤ini düflündürmüfltür.

Klasik olarak GKÇ’de redüksiyon için iliopsoas

ve adduktor tendonlar› en önemli eklem d›fl› engeller

olarak kabul edilmektedir.[1-3,13] Kan›m›zca GKÇ’de

iliopsoas tendonu en önemli eklem d›fl› engel olup

redüksiyon öncesinde kesilmelidir. Ayr›ca, adduktor

longus tendonu da kesilmelidir. Malvitz ve Weinste-

in[14] bafllang›çta kapal› redüksiyon ile tedavi edilen

kalçalar›n uzun dönem izlemleri sonucunda %46

oran›nda baflar›l› radyolojik sonuç ve %60 oran›nda

proksimal femurda büyüme bozuklu¤u saptam›fllar-
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d›r. Koizumi ve ark.[15] da, iliopsoas tendonunu kes-

meksizin, anteromedial yaklafl›mla aç›k redüksiyon

yapt›klar› olgular›n uzun dönem izlemleri sonucun-

da yüksek oranda baflar›s›z radyolojik sonuçlar ve

AVN ile karfl›laflm›fllard›r. Her iki çal›flman›n da or-

tak yönü, kapsülü açmadan ya da açarak redüksiyon

yap›lmas›na ra¤men en önemli eklem d›fl› engel ola-

rak üzerinde durdu¤umuz iliopsoas tendonunun or-

tadan kald›r›lmamas›d›r. Uzun dönem izlemli bu iki

çal›flmada elde edilen yüksek orandaki baflar›s›zl›-

¤›n, redüksiyon öncesinde iliopsoas›n kesilmesi ge-

rekti¤i yönündeki düflüncemizi bir ölçüde destekle-

di¤ini düflünüyoruz. Ancak, tek bafl›na eklem d›fl› re-

düksiyona engel yap›lar›n kesilmesinin de baflar›

oran›n› art›rmaya yetmedi¤i kan›s›nday›z; çünkü ça-

l›flmam›zda önemli sayd›¤›m›z eklem d›fl› engeller

ortadan kald›r›lmas›na ra¤men, eklem içi engeller

ortadan kald›r›lmad›¤› için komplikasyon oran› yük-

sektir. Önemli eklem d›fl› engeller ortadan kalkmas›-

na ra¤men hala anatomik redüksiyon elde edilemi-

yorsa, eklem içi engellerin de (inferomedial daral-

m›fl kapsül, hipertrofik ligamentum teres, kal›nlafl-

m›fl transvers asetabüler ligament, vd.) mutlaka orta-

dan kald›r›lmas› gerekmektedir. Biz, adduktor teno-

tomili ya da tenotomisiz al›fl›lagelmifl kapal› redük-

siyonun yaln›zca anestezi sonras› kas gevfleticinin

etkisiyle fleksiyon ve abdüksiyonda spontan, zorla-

mas›z anatomik redükte olan kalçalarda (klinik ve

radyografik olarak kan›tlanmas› flart›yla) uygulan-

mas› gerekti¤i, aksi halde adduktor longus ve iliop-

soas tenotomilerinden sonra artrografi yap›larak ek-

lemin aç›l›p aç›lmamas› konusunda karar verilmesi

gerekti¤i inanc›nday›z. Bu düflüncemize karfl›n Ak-

soy ve ark., [16] 2-13 ay aras›ndaki olgularda 200 kal-

çay› al›fl›lagelmifl kapal› redüksiyon ile tedavi etmifl-

ler ve orta dönemli izlem sonucunda %76 oran›nda

yeterli radyolojik sonuç elde etmifller, %15 oran›nda

AVN ile karfl›laflm›fllard›r. Eklem kapsülünün aç›l-

mad›¤› kalçalarda redüksiyon öncesinde iliopsoas

tendonunun kesilmesinin gerekip gerekmedi¤ini da-

ha iyi anlamak için prospektif randomize klinik ça-

l›flmalara ve bunlar›n uzun dönem sonuçlar›n›n irde-

lenmesine gereksinim oldu¤u görülmektedir. Ancak,

kiflisel deneyimlerimize dayanarak, iliopsoas tendo-

nunun rutin kesilmesinin fazladan bir tedavi olmad›-

¤›n›; bu ifllemin GKÇ fizyopatolojisinde rol oynayan

eklem d›fl› anatomik bir engelin ortadan kald›r›lmas›

fleklinde görülmesi gerekti¤ini düflünüyoruz. ‹liop-

soas tendonunun kesilmesinin uzun ya da k›sa dö-

nemde klinik sonuçlar üzerinde herhangi bir olum-

suzlu¤a neden oldu¤unu gösteren kapsaml› bir çal›fl-

ma da bulunmamaktad›r.

Bu çal›flman›n kan›m›zca üç zay›f noktas› vard›r.

Birincisi, kuvvetli istatistiksel sonuçlara varmak için

olgu say›s› yeterli de¤ildir. Say›n›n yüksek olmama-

s›n›n ana nedeni, yüksek komplikasyon oranlar› gö-

rüldükten sonra bu yöntemin terk edilmesidir. ‹kin-

cisi, ortalama izlem süresi k›sa kabul edilebilir; çün-

kü GKÇ’de en do¤ru sonuçlar›n iskelet geliflimini

tamamlam›fl olgularda elde edildi¤i aç›kt›r.[17] Bu aç›-

dan da, kötü sonuçlar›n elde edildi¤i bir deneyimin

orta dönem sonuçlar›n›n sunulmas›n›n yararl› olaca-

¤› görüflündeyiz. Üçüncü olarak da, bu çal›flmada tip

2 AVN’nin gerçek oran› tam olarak saptanamam›fl

olabilir; çünkü femur bafl›nda lateral büyüme pla¤›

tutulumu 4-14 yafllar aras›nda belirgin hale gelmek-

tedir.[18] Bu çal›flmada ayr›ca Tönnis artrografik re-

düksiyon s›n›flamas›n›n kullan›lmas› de tart›fl›labi-

lir; çünkü bu s›n›flama iliopsoas tendonu kesilmeyen

kalçalarda tan›mlanm›flt›r.

Sonuç olarak, 18 ay ve alt›ndaki olgularda kon-

servatif yöntemlerle tedavi edilemeyen GKÇ’de, ge-

nel anestezi alt›nda eklem kapsülü aç›lmadan yap›-

lan redüksiyon s›ras›nda femur bafl› ile asetabulum

medial duvar› aras›nda artrografik olarak yumuflak

doku interpozisyonu saptand›¤›nda ve femur bafl›

labrumun alt›nda bile olsa, medialde kontrast madde

göllenmesi görüldü¤ünde redüksiyon “yetersiz” ola-

rak de¤erlendirilmeli ve mutlaka eklem kapsülü aç›-

larak aç›k anatomik redüksiyon sa¤lanmal›d›r. Özel-

likle 7 mm üzerinde medial göllenmesi olan kalça-

larda önemli komplikasyon görülme olas›l›¤› daha

da artmaktad›r. Bu tip kalçalarda aç›k redüksiyon

yap›lmazsa, özellikle bir yafl üzerinde önemli oranda

AVN görülmesi ve yafltan ba¤›ms›z olarak yeniden

ç›k›k olas›l›klar› fazlad›r.
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