
Spina bifidal› çocuklarda kalça instabilitesinin tedavisi

Surgical management of hip instabilities in children with spina bifida

Bülent EROL, Murat BEZER, Fatih KÜÇÜKDURMAZ, Osman GÜVEN

Marmara Üniversitesi T›p Fakültesi Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim Dal›

Obj e c t i v e s : We evaluated the results of surgical manage-

ment of hip instability in children with spina bifida (SB).

Meth o d s : Twenty-eight hips of 26 patients (16 girls, 10 boys;

mean age 4.5 years; range 3 to 6 years) were surgically man-

aged for hip instability (subluxation/dislocation) associated

with SB. Twenty-four patients (2 bilateral dislocations) had

low-level lesions (L4-sacral) and a potential to walk, of which

16 patients presented with unilateral dislocation with func-

tional problems including significant (>2 cm) limb-length dis-

crepancy and scoliosis. Two patients had high-level lesions

( t h o r a c i c - L3) associated with unilateral dislocations and were

unable to walk. Those with a high-level lesion and some

patients (9/26 hips) with a low-level lesion also had hip flex-

ion contractures. Treatment included open reduction, pelvic

o s t e o t o m y, proximal femoral osteotomy when necessary, and

a spica cast. The patients were clinically and radiographically

monitored for a mean of 38 months (range 30 to 48 months).

Resul t s : Of 16 patients with functional problems, 14 patients

had improvement in their gait patterns, while limb-length dis-

crepancy and scoliosis persisted in two. The remaining 10

patients maintained their preoperative functional statuses. The

mean range of motion of the hips decreased postoperatively;

h o w e v e r, none of them developed joint stiffness. Early post-

operative complications included superficial wound infections

in three patients, and distal femoral diaphyseal fractures in two

patients. Three patients required removal of the implants in the

sixth month due to subcutaneous prominence thereof. Late

radiographs of three patients showed recurrent subluxations,

which did not require any intervention.

Conc l u s i o n : Although surgical treatment of hip problems

associated with high-level lesions may be unrewarding in

children with SB, those associated with low-level lesions can

be successfully managed with proper surgical indications.
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A m aç : Kalça instabilitesi nedeniyle ameliyat edilen spina

bifidal› çocuklarda cerrahi tedavi sonuçlar› de¤erlendirildi.

Çal›flm a plan›: Kalça instabilitesi (subluksasyon/ç›k›k) ne-

deniyle 26 hastan›n (16 k›z, 10 erkek; ort. yafl 4.5; da¤›l›m

3-6) 28 kalças› ameliyat edildi. Yirmi dört çocukta alçak se-

viye (L4-sakral) lezyon ve yürüme potansiyeli (2 olguda iki

tarafl› ç›k›k) vard›; bunlar›n 16’s›nda tek tarafl› ç›k›k yan› s›-

ra bacak boyu eflitsizli¤i (>2 cm) ve kompansatuvar skolyoz

görüldü. Yüksek seviye (torasik-L3) tutulum ve tek tarafl›

ç›k›k olan iki çocukta yürüme yoktu. Yüksek seviye tutulu-

mu olan iki hastada ve alçak seviye lezyonlu hastalar›n bir

k›sm›nda (9/26 kalça) kalça fleksiyon kontraktürü de sap-

tand›. Kalça stabilitesinin sa¤lanmas›na yönelik olarak aç›k

redüksiyon, pelvik osteotomi, gerekti¤inde femoral osteoto-

mi ve pelvipedal alç› uygulamas›na baflvuruldu. Hastalar or-

talama 38 ay (da¤›l›m 30-48 ay) süreyle klinik ve radyogra-

fik olarak izlendi.

Sonuç l a r : Bacak boyu eflitsizli¤i ve skolyoz olan 16 hasta-

n›n 14’ünde yürüme fonksiyonlar›nda geliflme görüldü; iki

hastada eflitsizlik ve skolyoz devam etti. Di¤er hastalarda,

ameliyat öncesi fonksiyonel durumlar›n ameliyat sonras›n-

da korundu¤u görüldü. Ameliyattan sonra kalçalar›n ortala-

ma hareket aç›kl›¤› azald›, fakat hiçbirinde eklem sertli¤i

geliflmedi. Üç olguda yüzeyel yara enfeksiyonu, iki olguda

distal femoral diyafiz k›r›¤› d›fl›nda ameliyat sonras› erken

dönemde komplikasyon gözlenmedi. Üç hastan›n implant-

lar›, cilt alt›nda belirginleflmeleri nedeniyle alt›nc› ayda ç›-

kart›ld›. Üç hastan›n geç dönem radyografilerinde, giriflim

gerektirmeyen subluksasyon tekrar› gözlendi. 

Ç›ka r › m l a r : Spina bifidal› çocuklarda, yüksek seviye lez-

yonlara ba¤l› kalça sorunlar›nda cerrahi tedaviden genellikle

kaç›nmak gerekirken, alçak seviye lezyonlarla birlikte olan

kalça instabilitesinde baflar›l› sonuçlar al›nabilmektedir.

Anahtar sözcükler: Çocuk; kalça ç›k›¤›/etyoloji/komplikasyon/

cerrahi; kalça eklemi/fizyoloji; bacak uzunlu¤u eflitsizli¤i/etyoloji;

o m u rga disrafizmi/komplikasyon/cerrahi; tedavi sonucu.
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Spina bifida (SB), omurili¤in herhangi bir bölge-

sinin bozuk geliflimine ba¤l› olarak, nöromusküler

fonksiyon bozuklu¤u yaratan bir hastal›kt›r. Spina

bifidal› çocuklar yaflamlar› boyunca birçok ortope-

dik sorunla karfl›lafl›rlar. Bu sorunlar›n en baflta ge-

lenlerinden baz›lar› kalça deformiteleri ve kalça ins-

tabilitesidir. Spina bifidal› çocuklar›n %30-50’sinde

yaflamlar›n›n ilk iki ve üçüncü y›l›nda kalça subluk-

sasyonu veya ç›k›¤› meydana gelir.[1,2] Bu kalça so-

runlar›, geliflimsel kalça displazisine neden olan do-

¤ufltan faktörler yerine, kalçay› çevreleyen kaslar›n

zay›fl›¤›, kas gruplar› aras›ndaki güç dengesizli¤i ve

bunlara ba¤l› geliflen di¤er yap›sal bozukluklar so-

nucu oluflur.[1]

Spina bifidal› çocuklar›n ortopedik sorunlar› bir

bütün halinde ele al›narak, kalça sorunlar›n›n bu bü-

tünün sadece bir parças› oldu¤u ak›lda tutulmal›d›r.

Uygulanacak tedavinin yarar-zarar oran›, özellikle

cerrahi tedavi söz konusu ise iyi yap›lmal›d›r. Litera-

tür incelendi¤inde görülmektedir ki, SB’li çocuklar-

da kalça instabilitesi tedavisini belirleyen en önemli

ölçütler nörolojik tutulum seviyesi, çocu¤un yürüme

potansiyeli ve instabilitenin tek tarafl› veya iki taraf-

l› olmas›d›r. Cerrahi giriflimler genel olarak alçak se-

viye (alt lomber, sakral) lezyona sahip, yürüme po-

tansiyeli olan hastalarda baflar›l› sonuçlar ortaya ko-

yarken, yüksek seviye (torakal, üst lomber) lezyon-

lara ba¤l› yürüme potansiyeli olmayan hastalarda

s›kl›kla baflar›s›z olmaktad›r.[1-6]

Bu çal›flmada, büyük ölçüde L4-sakral nörolojik

tutulumlu, yürüyebilen ve tek tarafl› kalça instabili-

tesi olan hastalar›n cerrahi tedavi sonuçlar› incelen-

di. Ayr›ca, k›smi cerrahi endikasyona sahip (L4-sak-

ral lezyona ba¤l› iki tarafl› tutulumlu veya torakal-

L3 lezyona ba¤l› tek tarafl› tutulumlu) s›n›rl› say›da

hastan›n cerrahi tedavi sonuçlar› da de¤erlendirmeye

al›nd›.

Hastalar ve yöntem

1998-2001 tarihleri aras›nda Multidisipliner Spi-

na Bifida Klini¤i’ne kalça instabilitesi (subluksas-

yon/ç›k›¤›) nedeniyle baflvuran 26 hastan›n (16 k›z,

10 erkek; ort. yafl 4.5; da¤›l›m 3-6) 28 kalças› ame-

liyat edildi. Hastalar›n tümünün ameliyat öncesi de-

¤erlendirmeleri ve ameliyat sonras› dönemde düzen-

li takipleri yap›larak, çal›flma için gerekli klinik ve

radyografik veriler elde edildi. Hasta grubu, daha

önce ortopedi d›fl› çeflitli cerrahi prosedürler uygu-

lanm›fl çocuklardan olufluyordu. Büyük ço¤unlu¤u

ürolojik ve nöroflirürjik ameliyat olan bu prosedür-

lerden hasta bafl›na ortalama iki ameliyat (1-4 ame-

liyat) düflüyordu. Tüm hastalar›n kese kapatma ame-

liyatlar› do¤umu izleyen ilk günlerde yap›lm›flt›. Ay-

r›ca, çocuklar›n bir k›sm›na, kalça deformitelerine

yönelik çeflitli konservatif yöntemler, fizik tedavi gi-

bi, uygulanm›flt›.

Olgular›n nörolojik tutulum seviyesi, yürüme

potansiyeli ve kalça instabilitesinin yay›l›m› (tek

veya iki tarafl›) kaydedildi. Nörolojik tutulum sevi-

yesi her iki taraf için ayr› ayr› belirlendi. Buna gö-

re, hastalar›n büyük ço¤unlu¤unda (24 hasta; 14

K/10 E) alçak seviye (L4-sakral) lezyon vard›. Kal-

ça instabilitesi, yürüme potansiyeli olan hastalar›n

2 2 ’sinde tek tarafl›, iki hastada ise çift tarafl› idi

(fiekil 1a, 3a). Alçak seviye tutulumlu çocuklar›n

büyük ço¤unlu¤u AFO (ankle-foot orthosis) kul-

lanmaktayd›. ‹ki hastada yüksek seviye (torakal-

L3) nörolojik tutulum saptand›. Uzun dönemde yü-

rüme potansiyeli olmayan bu hastalarda kalça ins-

tabilitesi tek tarafl›yd› (fiekil 2). Yüksek seviye tu-

tulumu olan iki hastada ve alçak seviye lezyonlu

hastalar›n bir k›sm›nda (9/26 kalça) kalça instabili-

tesine ek olarak kalça fleksiyon kontraktürü de sap-

tand›. Kalça fleksiyon kontraktürünün varl›¤› bu

hastalar›n bir k›sm›nda cerrahi tedavi için esas en-

dikasyonu oluflturdu.

Fizik muayene ile kalçalar›n hareket aç›kl›¤›,

bacak boyu eflitsizli¤i (BBUF), dizlerin hareket

aç›kl›¤›, skolyoz ve pelvik oblikite varl›¤› ve kas

kuvvetleri belirlendi. Bu de¤erlendirmeler hem

ameliyat öncesi muayene hem de ameliyat sonras›

takiplerde kaydedildi. Motor tutulumun nörolojik

seviyesi, kas gücünün elle test edilmesiyle de¤er-

lendirildi. Tek tarafl› kalça instabilitesi olan hasta-

lar›n ço¤unlu¤unda (16/24) fonksiyonel sorunlar

oldu¤u gözlendi. Bu hastalarda de¤iflen dereceler-

de, klinik olarak belirgin (>2 cm) bacak boyu eflit-

sizli¤i (genellikle disloke kalçalarda belirgin) ve

buna ba¤l› geliflen pelvik oblikite ve nonstriktürel

kompansatuar skolyoz saptand›. ‹ki tarafl› instabi-

litesi olan az say›da hastada (2 hasta) fonksiyonel

sorun gözlenmedi. Ameliyat sonras› takiplerde bu

patolojilerin devam edip etmedi¤i araflt›r›ld›. Kalça

ve diz hareket aç›kl›klar›na bak›larak, ameliyat

sonras› dönemde eklemlerin hareket aç›kl›klar›nda-

ki de¤ifliklikler kaydedildi.
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Kalça grafileri ameliyat öncesi ve ameliyat son-

ras› takiplerde de¤erlendirilerek, kalçalar›n disloke,

sublukse veya yerinde olup olmad›¤› kaydedildi.

Buna göre, ameliyat öncesi radyografik de¤erlendir-

melerde 18 kalçada dislokasyon, 10 kalçada subluk-

sasyon saptand›. Ameliyat sonras› radyografik takip-

ler ameliyatlardan hemen sonra, daha sonra ise 4.5,

3, 6, ve 12. aylarda ve y›ll›k aralarla yap›ld›.

Kalça stabilitesinin sa¤lanmas›na yönelik olarak

aç›k redüksiyon, pelvik osteotomi, gerekti¤inde fe-

moral osteotomi ve pelvipedal alç› uygulamas›n›na

baflvuruldu (Tablo 1). Bu ameliyatlara ait ayr›nt›l›

bilgiler hasta dosyalar›ndan elde edildi. Pelvik oste-

otomileri asetabuloplastileri (Salter, Pemberton, ve

Pembersal) içerirken, proksimal femoral osteotomi-

nin gerekti¤i durumlarda varus derotasyon osteoto-

misi uyguland› (fiekil 1b, 3b). Buna göre, 28 kalça-

n›n tümünde aç›k redüksiyona ek olarak asetabulop-

lasti uyguland›; olgular›n büyük ço¤unlu¤unda

(24/28) Salter osteotomisi, di¤er hastalarda ise Pem-

berton (2/28) ve Pembersal (2/28) ostotomileri ya-

p›ld›. Proksimal femoral varus derotasyon osteoto-

misine olgular›n yar›dan fazlas›nda (16/28) gereksi-

nim duyuldu. Femoral k›saltma çok az say›da (3/28)

ameliyatta uyguland›. Kalça fleksiyon kontraktürü-

nün belirgin oldu¤u hastalarda yumuflak doku gev-

fletmesi yap›ld›, osteotomiye gerek duyulmad›. ‹mp-

( a )

( b )

( c )

fiekil 1. Alçak seviye lezyona ba¤l› tek tarafl› kalça insta-
bilitesi olan dört yafl›nda erkek çocuk. (a) Ön-ar-
ka pelvis grafisinde sol kalçada ç›k›k görülmekte.
(b) Hastaya aç›k redüksiyon, pelvik osteotomi
(Salter osteotomisi), proksimal femoral varus de-
rotasyon osteotomisi ve takiben de pelvipedal al-
ç› uyguland›. (c) Üç y›l sonraki grafisinde, ameli-
yatl› kalçan›n konsantrik redüksiyonunun korun-
du¤u görülüyor.

fiekil 2. Yüksek seviye lezyona ba¤l› tek tarafl› kalça ins-
tabilitesi olan dört yafl›nda erkek çocuk. Ön-arka
pelvis grafisinde sa¤ kalçada ç›k›k görülmekte.

Tablo 1. Kalçalara uygulanan cerrahi prosedürler

Alçak seviye Yüksek seviye
lezyon lezyon

(L4-sakral) (torakal-L3)

Aç›k redüksiyon 26 2

Pelvik osteotomi 26 2

Proksimal femoral
osteotomi     15 1

Fleksiyon kontraktürü
gevfletmesi 9 2
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lant olarak, pelvik osteotomilerde gerekti¤inde, K-

teli, proksimal femoral osteotomilerde ise Harris

pla¤› (pediyatrik boy) kullan›ld›. Tüm ameliyatlar›

takiben pelvipedal alç› uyguland›. Pelvipedal alç›

ameliyat sonras› 1.5 ayda genel anestezi alt›nda de-

¤ifltirilerek toplam üç aya tamamland›, takiben üç ay

süreyle cihaz kullan›ld›. Ailelelere alç› bak›m›, has-

ta taburcu edilmeden önce ayr›nt›l› bir flekilde anla-

t›ld›, ve alç› temizli¤i tüm takiplerde kontrol edildi.

Baz› hastalar, eklem hareket aç›kl›¤›n› art›rmaya yö-

nelik (eklem sertli¤i oluflmay›p, sadece hareket aç›k-

l›¤›nda azalma olmas› nedeniyle) k›sa süreli rehabi-

litasyon program›na al›nd›. Fakat genel olarak, evde

anne-babalar taraf›ndan yapt›r›lan hareket aç›kl›¤›

egzersizleri yeterli oldu. ‹ki tarafl› tutulumu olan

hastalar›n kalçalar› ayr› seanslarda ameliyat edildi;

ameliyatlar ortalama 10 ay (da¤›l›m 8-12 ay) arayla

yap›ld›.

Hastalar›n takibi klinik ve radyografik olarak

yap›ld› (fiekil 1c). Ameliyat sonras› erken ve geç

dönemde gözlenen komplikasyonlar kaydedildi.

Ameliyat sonras› erken dönemde derin yüzeyel en-

feksiyon veya hematom geliflimi, redüksiyon kay-

b›, implant (fiksasyon) yetersizli¤i gibi komplikas-

yonlar›n varl›¤›na bak›ld›. Geç dönemde ise yine

enfeksiyon varl›¤›, implanta ba¤l› sorunlar ve rad-

yografik takiplerde redüksiyon kayb› araflt›r›ld›.

Ayr›ca geliflen komplikasyonlara karfl› uygulanan

tedaviler kaydedildi. Ortalama izlem süresi 38 ay

(da¤›l›m 30-48 ay) ay idi.

Sonuçlar

Alçak seviye tutuluma ba¤l› tek tarafl› kalça

instabilitesi olan ve fonkiyonel sorunlara sahip 16

çocuktan 14’ünün yürümesinde ameliyat sonras›

dönemde geliflme saptand›. Genelde kalça ç›k›¤›

olan bu çocuklarda, kalça redüksiyonu sonras›nda

bacak boyu uzunluklar›n›n büyük ölçüde eflitlendi-

¤i veya klinik aç›dan fark yaratmayacak düzeye

(<2 cm) geldi¤i görüldü. Bu çocuklarda bacak bo-

yu eflitsizli¤inin giderilmesi, pelvik oblikite ve

nonstriktürel skolyoz gibi sorunlar›n da düzelme-

sine yol açt›. Bu durum, hastalar›n daha rahat ha-

reket etmesini, yürüme s›ras›nda daha az yorulma-

lar›n› ve daha az enerji harcamalar›n› sa¤lad›. Di-

¤er iki hastan›n fonksiyonel durumlar›nda ise hiç-

bir de¤ifliklik olmad›: Bacak boyu eflitsizli¤i ve

nonstriktürel skolyoz, ameliyatlar sonras›nda da

devam etti. Geri kalan tüm hastalar (10/26) ise var

olan fonksiyonel düzeylerini ameliyat sonras› dö-

nemde de korudular. Ameliyat edilen kalçalar›n

ortalama hareket aç›kl›¤› ameliyat sonras› takipler-

de tüm yönlerde azald›, fakat hiçbir hastada eklem

sertli¤i geliflmedi. 

Ameliyat sonras› erken dönemde hiçbir hastada

redüksiyon kayb› veya implant yetersizli¤i (fiksas-

yon yetersizli¤i) gözlenmedi. Derin enfeksiyon veya

hematom gibi ciddi yara sorunlar› ile karfl›lafl›lmad›;

Üç hastada yüzeyel yara enfeksiyonu geliflti; bu so-

runlar oral antibiotik tedavisine oldukça iyi yan›t

verdi ve 1-2 hafta içinde düzeldi. Bir çocukta ameli-

yattan 1.5 ay sonra, pelvipedal alç› de¤iflimi s›ras›n-

fiekil 3. Alçak seviye tutuluma ba¤l› iki tarafl› kalça insta-
bilitesi olan üç yafl›nda k›z çocuk. (a) Ön-arka
pelvis grafisinde sa¤ kalçada ç›k›k, sol kalçan›n
ise sublukse oldu¤u görülmekte. (b) Hastan›n
sa¤ kalças›na aç›k redüksiyon, pelvik osteotomi
(Salter osteotomisi), proksimal femoral varus de-
rotasyon osteotomisi ve takiben de pelvipedal al-
ç› uyguland›. Bu ameliyattan sekiz ay sonra da
hastan›n sol kalças› benzer prosedürler uygula-
narak ameliyat edildi.

( a )

( b )
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da femur distalinde flifllik ve k›zar›kl›k fark edilmesi

üzerine çekilen grafilerde bu bölgede kaynam›fl (dev

kallus oluflumu ile beraber) bir k›r›k saptand›. Ame-

liyat öncesi grafilerde görülmeyen bu k›r›¤›n, ameli-

yat s›ras›nda (muhtemelen pelvipedal alç› yap›m› s›-

ras›nda) meydana geldi¤i düflünüldü. Bu k›r›k pelvi-

pedal alç› uygulamas› süresince kaynam›fl oldu¤un-

dan, çocu¤un prognozunda bir de¤ifliklik oluflturma-

d›. Baflka bir hastada ise ameliyat sonras› dördüncü

ayda, rehabilitasyon s›ras›nda, yine femur distalinde

hafif deplase bir diafiz k›r›¤› geliflti. Bu çocu¤a uzun

bacak ateli uyguland› ve k›r›k kaynad›ktan sonra

hasta tekrar rehabilitasyona devam etti. Bu hastada

eklem sertli¤i geliflmedi; di¤er hastalarda oldu¤u gi-

bi, kalça eklem hareket aç›kl›¤›nda azalma oldu. Do-

lay›s›yla, k›r›k gelifliminin bu çocukta da prognozu

çok etkilemedi¤i düflünüldü.

Üç hastan›n implantlar›, ameliyat sonras› alt›nc›

ay civar›nda, cilt alt›nda belirginleflmeleri nedeniyle,

radyografilerde kaynama görüldükten sonra ç›kart›l-

d›. ‹mplant ç›karma ameliyatlar›ndan sonra erken

veya geç dönemde herhangi bir komplikasyon olufl-

mad›. Radyografik olarak, üç hastada geç dönemde

(1 hastada 1. y›l, 2 hastada 2. y›l içinde) subluksas-

yonun tekrarlad›¤› gözlendi. Bunlar›n çocuklar›n

fonksiyonel düzeylerinde bir de¤ifliklik yaratmaya-

caklar› düflünülerek, herhangi bir giriflimde bulunul-

mad›. Bu çocuklar›n klinik ve radyografik takiple-

rinde kötüye gidifl olmad›.

Tart›flma

Spina bifida, omurili¤in herhangi bir bölgesinin

bozuk geliflimi demektir. Nöral tüp defekti, miye-

lomeningosel, spinal disrafizm olarak da adland›r›-

l › r. Çocuklarda, nöromusküler fonksiyon bozuklu-

¤u yaratan hastal›klar aras›nda, serebral palsiden

sonra ikinci s›rada gelir. Temel sorun, nöral plakod

ad› verilen öncül yap›n›n, omurili¤i oluflturma sü-

recinde bir tüp fleklini al›rken orta hatta meydana

gelen kapanma eksikli¤idir. Bunun sonucunda,

o m u rga kanal›n›n arkas›nda bir bölgede kemik

boflluk ortaya ç›kar. Spina bifidada en belirgin kli-

nik bulgu, parapleji veya paraparezi fleklinde ken-

dini gösteren motor disfonksiyondur. Motor dis-

fonksiyon, omurilik ve meninkslerin etkilenme dü-

zeyine ba¤l› olarak, do¤umdan hemen sonra görü-

lebilece¤i gibi, kordun gerilmesi sonucu ileri yafl-

larda da ortaya ç›kabilir.[ 1 , 2 ]

Spina bifidal› çocuklarda, nörolojik tutulumun

seviyesine ba¤l› olarak birçok ortopedik sorun görü-

lür. Bunlar›n önde gelenleri, omurga ve alt ekstremi-

te deformiteleri ve eklem kontraktürleridir. Ortope-

dik sorunlar çocu¤un yaflam kalitesini ve prognozu-

nu belirgin olarak etkiler. Ortopedik tedavinin ama-

c›, ulafl›labilecek en üst mobilite düzeyinin sa¤lan-

mas› ve hastal›¤›n neden olabilece¤i bir dizi kompli-

kasyonun engellenmesidir.

Spina bifidal› çocuklar›n %30-50’sinde, yaflam-

lar›n›n ilk iki-üç y›l›nda kalça sorunlar›, kalça ins-

tabilitesi (subluksasyon/ç›k›k) ve fleksiyon kont-

raktürü geliflir.[ 1 , 2 ] Kalça sorunlar› sakral lezyonlar-

la nadiren birarada görülürken, üst lomber ve tora-

kal lezyonlarda %70’lere ulaflan oranlarda görü-

l ü r.[ 1 , 7 ] Önceleri, bu çocuklarda görülen kalça sorun-

lar›ndan, sadece eklem çevresindeki baz› kas grup-

lar›n›n güçsüzlü¤ü ve buna ba¤l› geliflen dengesiz-

lik sorumlu tutulmaktayd›. Etki eden kalça fleksör-

lerinin (aktif adduktörlerin eflli¤inde veya onlar ol-

maks›z›n), ekstensörlerin ve abdüktörlerin yoklu-

¤unda, tek bafl›na instabiliteye neden oldu¤u kabul

edilirdi. Ancak, SB’li hastalar›n uzun y›llar izlen-

mesi sonucunda, kas dengesizli¤i belirgin olan has-

talarda instabilite geliflme s›kl›¤›n›n beklendi¤i ka-

dar yüksek olmad›¤›, kas dengesizli¤i olmayan ço-

cuklarda da s›kça ç›k›k geliflti¤i gözlenmifltir. Dola-

y›s›yla, günümüzde kabul edilen görüfl, kas denge-

sizli¤inin, instabilite gelifliminde önemli olmakla

birlikte tek faktör olmad›¤› fleklindedir.[ 1 ] Kas den-

gesizli¤inin yan› s›ra meydana gelen yap›sal de¤i-

fliklikler de kalça sorunlar›n›n geliflimine katk›da

b u l u n u r. Koksa valga, kapsül laksitesi, femoral an-

teversiyonda art›fl ve kusurlu asetabular geliflim bu

yap›sal de¤iflikliklerin bafll›calar›d›r.[ 8 ]

Geçmiflte, SB’li çocuklar›n genel durumlar›n›n

iyili¤i aç›s›ndan mutlaka yürümeleri gerekti¤i düflü-

nülür ve iyi bir yürüme fonksiyonu için de, instabili-

te veya deformite gibi kalça sorunlar›n›n olmamas›

gerekti¤i savunulurdu. Dolay›s›yla, bu çocuklar›n

fonksiyonlar›n› gelifltirmek ve kalça ç›k›¤›na ba¤l›

oluflacak komplikasyonlar› önlemek için, kalça ç›k›-

¤›n›n redüksiyonu önerilirdi. Fakat, son 20 y›lda bu

yaklafl›m›n do¤rulu¤u yo¤un olarak sorgulanm›fl ve

baz› SB’li çocuklarda, kalça cerrahisi sonras›nda

fonksiyonlar›n kötüleflti¤i gözlenmifltir. Ayr›ca, kal-

ça ç›k›¤›n›n, çocu¤un yürüme fonksiyonu üzerinde-

ki etkisinin çok az oldu¤u ortaya konmufltur.[1,9] Bu
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hastalarda görülen yürüme zorluklar›n›n daha ziyade

kalçadaki kal›c› fleksiyon deformitesi ve buna ba¤l›

geliflen afl›r› lomber lordozdan kaynakland›¤› görül-

müfltür. Di¤er bir önemli nokta ise, uzun dönemde

SB’li tüm çocuklar›n yürümelerinin gerekli olmad›-

¤› sonucuna var›lm›fl olmas›d›r. On yafl›ndan sonra,

yüksek seviyeli SB hastalar› genellikle yürüyemez-

ler; bu çocuklar›n ço¤unlu¤u tekerlekli sandalye ile

mobilizasyonu çok daha kolay bulur ve enerji harca-

malar›n› daha ekonomik flekilde yaparlar.[1,8]

Bu geliflmelerin ›fl›¤›nda, SB’li çocuklarda kal-

ça instabilitesine yönelik cerrahi endikasyonlar›n

konmas›nda son y›llarda baz› önemli noktalar belir-

l e n m i fl t i r. Bunlar›n bafll›calar› motor tutulumun nö-

rolojik seviyesi, hastan›n yürüme potansiyeli, tutu-

lumun yay›l›m› ve kalça ç›k›¤›n›n tek veya iki ta-

rafl› olmas›d›r.[ 1 - 3 ] Lezyon seviyesi yükseldikçe kal-

ça çevresindeki kaslar›n motor tutulumu artmakta;

bu durum da çocu¤un yürüme potansiyelini olum-

suz etkilemektedir. Özellikle, yürüme fonksiyonu

için çok önemli olan kuadriseps kas grubu, yüksek

seviye lezyonlarda daha fazla etkilenmekte ve yü-

rümek uzun vadede olanaks›z hale gelmektedir.

Hastan›n yürüme ile ilgili beklentisi cerrahi endi-

kasyonun belirlenmesinde önemli bir unsurdur; yü-

rüme potansiyeli olmayan hastalarda kalça ç›k›¤›-

n›n redüksiyonu önerilmezken, yürüyebilen hasta-

larda instabil kalçalar›n stabilize edilmesi hastan›n

fonksiyonel seviyesini gelifltirir.

Tek tarafl› kalça dislokasyonu, SB’li çocuklarda

de¤iflen derecelerde bacak uzunluk fark› yarat›r. Ay-

r›ca, baz› hastalarda pelvik oblikite, nonstriktürel

skolyoz ve iskial ülserlere (kalça asimetrisi varl›¤›n-

da uzun süre oturmaya ba¤l›) yol açabilir. Tek taraf-

l› kalça ç›k›¤› alçak seviye lezyonlarla birliktelik

gösterdi¤inde, kalçaya yönelik tedavinin amac› ço-

cu¤un fonksiyonel kapasitesini art›rmak ve bu po-

tansiyel sorunlar›n geliflimini önlemektir. Kalça re-

düksiyonu bu olgularda genellikle baflar›l› sonuçlar

verir.[1-3,6] Yüksek seviye bir lezyona ba¤l› tek tarafl›

kalça ç›k›¤› durumunda ise fonksiyonel sorunlar da-

ha az görülmekte, cerrahi redüksiyon giriflimleri ge-

nelde baflar›s›z olmaktad›r. Bu çocuklarda uzun dö-

nemde yürüme olas›l›¤› olmad›¤›ndan, yüksek sevi-

ye lezyonlarla birlikte olan tek tarafl› kalça ç›k›¤›n›n

k›smi cerrahi endikasyonu vard›r; bu dislokasyonlar,

örne¤in kalça fleksiyon kontraktürüne yönelik cerra-

hi tedavi uygulanacaksa, redükte edilir.[1,3,10,11]

Çal›flmam›zda, literatürde belirtilen genel pren-

sipler do¤rultusunda cerrahi tedavi endikasyonu

konan kalça sorunlu SB’li çocuklar de¤erlendiril-

m i fl t i r. Cerrahi tedavi uygulanan hastalar›n büyük

ço¤unlu¤unu, alçak seviye lezyona ba¤l› tek tarafl›

kalça instabilitesi olan çocuklar oluflturmufltur. Bu

hastalar›n ço¤unda cerrahi tedavi baflar›l› olmufl ve

literatürle uyumlu olarak, fonksiyonel düzeyde ar-

t›fl saptanm›flt›r. Fakat, bacak boyu eflitsizli¤i ve

skolyoz gibi baz› fonksiyonel sorunlar›n hastalar›n

bir k›sm›nda sürdü¤ü de gözlenmifltir. Alçak seviye

lezyonlara ba¤l› iki tarafl› ç›k›klarda ve yüksek se-

viye tutulumuna efllik eden tek tarafl› instabiliteler-

de cerrahi tedavi için k›smi endikasyon bulunmak-

t a d › r. Çal›flmam›zda, bu durumdaki az say›da hasta-

n›n ameliyat› kalça fleksiyon kontraktürü nedeniy-

le planland›¤›ndan, cerrahi stabilizasyon uygulan-

m › fl t › r. Bu hastalar›n fonksiyonel düzeyleri de¤ifl-

memifl, fakat kalçalar›n stabilizasyonu takiplerde

k o r u n m u fl t u r.

Spina bifidada tedavinin amac› çocu¤u rahat,

a¤r›s›z, hareket edebilen ve sosyalleflebilen bir bi-

rey haline getirmektir. Bu çocuklarda geliflen kal-

ça sorunlar›na yaklafl›m, oluflum mekanizmalar›-

n›n daha iyi anlafl›lmas› ve uzun dönem takiplerin

ortaya konmas›yla son y›llarda büyük ölçüde de-

¤ i fl m i fl t i r. Spina bifidal› çocuklarda kalça cerrahisi

endikasyonlar› daha iyi tan›mlanm›fl, bunun sonu-

cunda daha iyi sonuçlar al›nmaya bafllanm›flt›r.

Yüksek seviye lezyonlara ba¤l› geliflen kalça so-

runlar›nda cerrahi tedaviden genellikle kaç›nmak

gerekirken, alçak seviye lezyonlarla birlikte olan

kalça instabilitesinde baflar›l› sonuçlar al›nabil-

m e k t e d i r.
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