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Gelisimsel kalc¢a displazisinde radikal rediiksiyon

(Cakirgil ameliyati)

Radical reduction for developmental dislocation of the hip (Cakirgil’s procedure)

Hakan KINIK, Ertan MERGEN

Ankara Universitesi Tip Fakiiltesi Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim Dali

Bu makalede, dort yas iistii cocuklarda yiiksek kalga ¢i-
kiklarinin tedavisinde kullanilan radikal rediiksiyonun
(Cakirgil ameliyati) piif noktalar: ve diger yontemlere iis-
tinliigii tartisilmistir. Adduktor tenotomi, agik rediiksiyon,
femoral kisaltma, proksimal femoral varizasyon-derotas-
yon osteotomisi ve Dega asetabuloplastisini tek seansta
uygulayan bu teknik, belirli kurallara sadik kalindiginda
komplikasyon oram diigiik, basarili bir girigimdir.

This paper describes the so called “radical reduction of the
hip” (Cakirgil’s) procedure for children above four years of
age, with high developmental dislocation of the hip. The
procedure is a combined one-stage operation including
adductor tenotomy, open reduction, femoral shortening,
proximal femoral varus-derotation osteotomy and Dega’s
osteotomy. Radical reduction is a safe and effective proce-
dure for high dislocations with shallow acetabulum.

Giris ve teknik

Giiniimiizde, hastane dogumlari ve bebeklerin ru-
tin muayenelerindeki artis ve geligen goriintiileme
yontemleri ile erken tani ve ozellikle ilk alti ayda
konservatif tedavi yontemlerinin basarisi nedeniyle
cerrahiye giden gelisimsel kalca ¢ikig1 sayis1 anlam-
I1 derecede azalmistir. Tedavide amag, anatomik ve
fonksiyonel acidan normale yakin bir kalca elde
ederken avaskiiler nekroz (AVN) ve reluksasyon
komplikasyonlarindan kacinabilmektir. Konservatif
tedaviye cevap vermeyen ¢ocuklarda, anestezi altin-
da kapali rediiksiyon ve al¢ilama, bu yontem ile re-
diiksiyon gerceklesmediginde veya korunmasi zor
oldugunda ise acik rediiksiyon ve al¢ilama ile iyi so-
nuglar alinabilmektedir."” Genel olarak 18 ay iize-
rinde bagvuran kalga cikikli cocuklarda sekonder
ameliyat sikligin1 azaltmak icin agik rediiksiyona ke-
mik ameliyatlar1 da eklenebilir. Proksimal femur va-
rizasyon-derotasyon osteotomisi ve/veya pelvik os-
teotomiler (siklikla Salter) kemik patolojileri diizelt-

mek icin kullanilabilir.”> Dort yas iistiinde olan, ase-
tabulumu s1g ve asetabuler agis1 40-45° ve iistiinde
olan hastalarda Salter osteotomisi yetersiz kalabi-
lir.”* Yine birlikte kisaltma yapilmazsa, yukarida
olan basin zorlu rediiksiyonu reluksasyon veya
AVN’ye yol agabilir.”" Klinigimiz duayenlerinden
sayin Prof. Dr. Giingdr Sami Cakirgil’in tanimladig:
radikal rediiksiyon ameliyat1 ile biiyiik ¢ocuklarin
kalca ¢ikiklarinin tedavisinde tiim patolojilere ayni
anda miidahale edilir.”* Radikal rediiksiyon; adduk-
tor tenotomi, acgik rediiksiyon, femoral kisaltma,
proksimal femoral varizasyon-derotasyon osteoto-
misi ve Dega osteotomisini icermektedir.

Bu makalede cerrahi teknikteki onemli noktalar
vurgulanip, ileri yas hastalarda bu ameliyat benzeri
girisimlerin sonuglarina da deginilecektir.

Cerrahi teknik
Genel anestezi altinda ve hasta sirtiistii pozisyon-

da iken 12. kotun altindan ayaga kadar tiim saha bo-
yanip hazirlanir. Hasta ortiiliirken iliyak kanadin ta-
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mamina ve trokanter majoriin palpabl tepe noktasi-
nin 20 cm altina kadar ulagilabilir olmasina dikkat
edilir. Oncelikle, kiiciik bir medial insizyondan ad-
duktor tenotomi yapilip devamli cilt siitiirii ile kapa-
tilir. Daha sonra kalgaya spina iliyaka anterior siipe-
riorun 3 cm gerisinden baglay1p, trokanter majorden
gecerek, femur safti boyunca hastanin yasina gore 7-
15 cm uzanan egri bir insizyon ile girilir (Sekil 1a).
Fasyaya ulasildiktan sonra fasya spina iliyaka ante-
rior siiperiordan baglayarak cilt kesisini takiben aci-
lir (Sekil 1b). Fasyanin iist kenarimna disli ekartor ta-
kilarak yukar1 dogru kaldirilir ve kalga kapsiiliine
anterolateralden, tensor fasya lata ile sartorius kasla-
1 arasindan ulasilir (Sekil 1c). Daha sonra iliyak
apofizin 6n 2/3’ii tam ortasindan kemige kadar dik
olarak kesilir ve bir periost elevatorii ile iliyak ka-
nattan siyrilir. Boylece lateralde apofize bagl olan
gluteus medius kasi; medialde ise karin kaslart iliyak
kanattan serbestlestirilmis olur. Dega osteotomisi
yapilacak ise medial tarafin siyrilmasi sart degildir
fakat styrilir ise kontrol acisindan kolaylik saglar. iki
adet Hohman ekartor lateral ve medialden siyatik
centige takilir ve acilan bogluk tamponlar ile doldu-
rulur. Daha sonra rektus femoris kasinin spina iliya-
ka anterior inferiora yapisan direkt ve kapsiile yapi-
san reflekte baglar1 bulunur (Sekil 1d). Direkt basina
isaret dikisi konularak ikisi de yapisma yerlerinden
kesilir. Kapsiil bir diseksiyon makas1 yardimiyla in-
feromediale asetabuluma dogru ¢evre dokulardan te-
mizlenir. Mediale kiint diseksiyon ile ulasilarak ili-
opsoas tendonu izole edilir ve tenotomi yapilir (Se-
kil 1e). Elonge kapsiil asetabulum anterior kenarina
paralel olarak inferiora kadar kesilir. Yine asetabu-
lum hizasinda bu kesiye dik ikinci bir kesi ile kapsiil
“T” seklinde acilir. Kapsiil kenarlarina isaret dikisle-
ri konarak ekartasyon saglanabilir. Daha sonra liga-
mentum teres femur bagina yapisma yerinden kesilir
ve asetabuluma kadar takip edilerek buradan da ke-
silerek eksize edilir. Asetabulum alt kenarinda trans-
vers ligamanin altina bir Hohman ekartor konularak
asetabulum i¢indeki fibroadip6z pulvinar dokusu te-
mizlenir, transvers asetabuler ligaman kesilir (Sekil
1f). Inverte labrum rediiksiyonu engelleyecek ise bir
veya iki radiyal insizyon ile gevsetilmeli; bu iglem
sirasinda asetabulum biiyiime merkezine zarar veril-
memelidir. Pelvis lateral duvarina yapismis olan
kapsiil asetabuluma kadar siyrilir. Bu noktadan son-
ra proksimal femoral osteotomiye gegilir. Trokante-
rik apofizin hemen altindan vastus lateralis kast “L”

seklinde kaldirilarak femur ortaya konulur. Yiiksek
cikiklarda kalca rediikte edilemiyor ise tahmin edi-
len varus ve anteversiyonu diizeltecek kadar aci ile;
kalca rediikte edilebiliyor ise basin en iyi rediikte ol-
dugu pozisyonda bir adet kalin K-teli (Kirschner te-
li) femur basina dogru trokanter iistiinden ve boynun
merkezinden hastaya dik; yere paralel olacak sekilde
gonderilir. Bu tel osteotomiden sonra basi manipiile
etmemize yardimci olacaktir. Daha sonra trokanterik
apofizin bittigi ve medialde kollum femoris kavisi-
nin basladig1 noktadan plak kilavuzu, dnceden gon-
derilen K-teline iki planda da paralel olacak sekilde
cakilir (Sekil 1g). Kilavuz ¢ikarildiktan sonra hazir-
lanmis yataga, verilecek varus derecesine gore dep-
lasman miktar1 ayarlanmig Harris-Miiller plagi basa
uzanacak kadar gakilir. Ne kadar varus verilecek ise,
mekanik aks1 bozmamak i¢in saft o kadar medialize
edilmeli; bunun i¢in de deplasmani fazla plak kulla-
nilmalidir. Plak cakildiktan sonra uygun yerden ¢a-
kilma aksina paralel femoral osteotomi yapilir (Sekil
1h). Osteotomi sagittal planda kemige dik yapilmaz
ise fleksiyon veya ekstansiyon deformitesi ile karsi-
lagilacag1 unutulmamalidir. Femur bagi rediikte edi-
lerek ne kadar kisaltma yapilacagi saptanir ve distal
parcadan femur saftina dik olacak sekilde bir veya
iki segment cikarilir. Bu segment veya segmentler
daha sonra asetabuloplastide kullanilacaktir. Daha
sonra kapsiiliin asetabulum iist duvarina yapisma ye-
rinin hemen iistiinden kapsiile paralel egri bir oste-
otom ile Dega perikapsiiler asetabuloplasti yapilir
(Sekil 11). Osteotomun giris yeri yiiksekligi ve yonii,
takiben medialde ulastig1 noktalar floroskopi veya
rontgen ile kontrol edilmelidir (Sekil 1j). Ortalama
giris yeri asetabulum iist kenarindan 7-10 mm yuka-
ridandir. Dega’nin® ilk tarif ettigi ve bizim de uygu-
ladigimiz bu teknikte asetabulum, tavan kismindaki
kanselloz kemikten mobilize edilmekte, triradiat ki-
kirdak hasar gérmemekte ve asetabulum medial du-
varl saglam birakilmaktadir. Osteotomi posteriorda
Y kikirdagina zarar vermemek i¢in hemen iistiinde
durdurulmali, 6nde iliopektineal eminense kadar
uzatilmalidir. Osteotomlar yardimi ile asetabulum
femur basimi ortene kadar asagi ve laterale dogru
mobilize edilir. Saglanmak istenen bas Ortiimiiniin
lokalizasyonuna gore greft veya greftlerin biiyigi
anterior sliperior veya posteriora istenilen ol¢iide ¢a-
kilir (Sekil 1k). Istenirse bosluklar diger greft veya
iliyak kanattan alinacak trikortikal greftler ile des-
teklenir. Greftler cakildig: icin stabilizasyon amach
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Sekil 1. (a) Radikal reduksiyon igin
kullanilan kesi. (b) Fasya ke-
sisi. (c¢) Kalgaya anterolateral
yaklasim icin klevaj. Medialde
sartorius ve derinde rektus fe-
moris kaslari ile lateralde ten-
sor fasya lata ve derinde glu-
teus medius kaslari arasindan
girilir. (d) iliyak apofiz devril-
dikten sonra rektus femoris
kasinin direkt basi bulunur. (e)
Kapsul Uzerinden mediale
diseksiyon ile iliopsoas izole
edilerek tenotomize edilir. (f)
Kapsul agilip ligamentum te-
res, pulvinar eksize edilir, ge-
rekirse inverte limbus gevseti-
lir, transvers ligaman Kkesilir.
Penset transvers ligamani isa-
ret etmekte. (g) Kalga redikte
edildikten sonra abdiksiyon
ve i¢ rotasyon ile basin en iyi
santralize oldugu pozisyonda
hastaya dik, yere paralel bir K-
teli femur basina génderilir.
Medialde Adams kavsinin
basladigi yerden K-teline pa-
ralel plak kilavuzu cakilir. (h)
Plak bir miktar cakilarak uy-
gun yerden osteotomi yapilr.
(i) llium lateral duvarina ya-
pismis kapsil asetabuluma
kadar siyrilarak eklemden 7-
10 mm yikseklikten kapsile
paralel Dega osteotomisi ya-
pilir. (j) Osteotomun giris yeri
yuksekligi, ydni ve triradiat ki-
kirdagin korunmasi igin floros-
kopi veya réntgen kontroli ya-
pilmalidir. Medial duvar da ko-
runmahdir. (k) Femoral oste-
otomiden ve/veya iliumdan
alinan trikortikal greftler iliyak
osteotomi alanina yeterli du-
zeltme sonrasinda iyice caki-
larak sikistirilir. Fiksasyona
gerek yoktur.
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tel veya vida fiksasyonu gerekmemektedir. Femur
bas1 rediikte pozisyonda tekrar kontrol edildikten
sonra plak safta tutturulur. Kalga rediiksiyonu her
yonde kontrol edildikten sonra kapsiiliin fazla kismi
kesilerek veya plike edilerek kapsiilorafi yapilir. Ili-
yak kanat medialine bir adet dren konularak iliyak
apofiz onarilir. Rektus femoris kasi yapisma yerine
tekrar baglanir ve kaslar, fasya ve planlar anatomik
olarak kapatilir. Film kontroliinden sonra pelvipedal
alct yapilir. Pelvipedal alct alt1 hafta kaldiktan sonra
cikarilarak, hastaya bir alti hafta da Denis-Brown
ateli uygulanir. Bunun sonunda tam yiik verilerek
hareketler serbest birakilir.

Tartisma ve sonug

Onceleri, yiiriime ¢ag1 sonrasi kalca cikig teda-
visinde agik rediiksiyonun yaninda pelvik ve femo-
ral osteotomilerin kombinasyonunun kalcanin AVN
riskini artiracagina inanilirdi. Bu nedenle pek cok
ameliyat asamali olarak yapilir, komplikasyon riski
artabilirdi. Yine bazi yazarlar biiylik cocuklarda bile
haftalarca traksiyon ile basin asetabulum seviyesine
inmesi i¢in beklenmesini onerirdi. Oysa yiiksek kal-
ca cikiklarinda traksiyon ile bagin asetabulum hiza-
sina indirilmesi yetersiz kalmakta, rediiksiyon ger-
ceklesse bile pelvitrokanterik ve pelvifemoral kasla-
rin yetersiz uzamasi, asirl gerilmesi ve sonrasinda
tekar kontrakte olmasiyla ya redislokasyon ya da art-
mig eklem i¢i basing nedeniyle AVN ve kalcada an-
kiloz gelismektedir."” Bir¢ok olguda kas gevsetmesi
de yetersiz kalmakta ve femoral kisaltma zorunlu ol-
maktadir. Pek ¢ok yazar tarafindan iki yasin iistiin-
deki olgularda femoral kisaltmanin gerekli olabile-
cegi vurgulanmaktadir.”>”" Rediiksiyon sonrasi na-
zik bir traksiyon ile bas asetabulumdan birkac¢ mili-
metre uzaklasabilmelidir. Bu olmuyorsa kisaltma
gerekliligi vardir. Schoenecker ve Strecker’in bir ca-
lismasinda agik rediiksiyon ile birlikte femoral ki-
saltma yapilan olgularla traksiyon sonrasi acik re-
diiksiyon yapilanlar karsilastirilmis ve kisaltma ya-
pilanlarda %85 iyi sonug bulunurken; traksiyon gru-
bunda %44 iyi sonu¢ ve %50’nin ilizerinde AVN bil-
dirilmistir.”’

Klinigimiz duayenlerinden Prof. Dr. Giingor Sa-
mi Cakirgil tarafindan tanimlanan radikal rediiksi-
yon girigsimi dort komponent icermektedir: Adduk-
tor tenotomi, anterolateral acgik rediiksiyon, femoral
varizasyon-derotasyon ve kisaltma, ve asetabulop-

lasti (siklikla Dega perikapsiiler asetabuloplasti).
Yazar Y kikirdak kapanana kadar Dega asetabulop-
lastiyi tercih ettigini; sonrasinda ise kendi gelistirdi-
&i kiiresel asetabuloplastiyi, reluksasyon veya sub-
luksasyon durumlarinda ise sekonder ameliyat ola-
rak Chiari osteotomisini uyguladigini bildirmigtir.”"
Bu yontemle tedavi edilen hastalarda miikkemmel ve
iyi sonug, 1.5-4 yas aras1 %88, 4-8 yas aras1 %77, 8-
14 yas arasinda ise %353 olarak bildirilmis; 9-14 yas
arasinda tedavi edilen hastalarin sonuglarinin an-
lamli olarak daha kotii oldugu belirtilmistir. Komp-
likasyon olarak %10 oraninda cesitli derecelerde
AVN, %1.2 oraninda ankiloz, %2.7 redislokasyon
bildirilmistir.™ Bu yontem hastay1 traksiyona bagla-
mamasi, tiim komponentlere ayn1 anda miidahale
edebilmesi, gergin kalga cevresi kaslarin uyguladigi
basing ve asetabuler osteotomi ile kazanilan uzunlu-
gun femoral osteotomi ile istenildigi oranda denge-
lenebilmesi; bu sayede AVN ve reluksasyon gibi
komplikasyon oranlarinin azaltilabilmesi, Dega os-
teotomisi sayesinde asetabuler defektin lokalizasyo-
nuna gore destek yerinin ayarlanabilmesi ve yine
femoral varizasyon ve derotasyon osteotomisi ile
bagin tam olarak santralize edilebilmesi gibi avan-
tajlara sahiptir (Sekil 2a-d, Sekil 3a-d).

Kombine girisimlerin efektif oldugu ve morbidi-
teyi artirmadig1 pek ¢ok yazar tarafindan gosteril-
mistir. Olney ve ark."” yaslar1 15 ile 117 ay arasinda
degisen 13 hastanin 18 kalcasina tek seansta agik re-
diiksiyon, femoral kisaltma ve derotasyon ile Pem-
berton osteotomisi uygulamislar ve ortalama 43 ay-
lik takiplerini yaymlamiglardir. Bir hastada AVN
gordiiklerini (%5.5), tiim hastalarin agrisiz ve ambu-
latuar oldugunu ve higbir hastaya ek girisim gerek-
medigini; kombine islemlerin giivenli ve etkili oldu-
gunu bildirmislerdir.

Reichel ve Hein,"” ortalama yaslar1 2.9 yil olan
51 hastanin Dega asetabuloplastisi ve kombine in-
tertrokanterik osteotomi ile tedavisinin ortalama
15.2 yillik takip sonuclarint bildirmislerdir. Yazarlar
%80 hastada ¢ok iyi ve iyi sonug aldiklarini; %5.7
oraninda ise AVN gordiiklerini vurgulamiglardir.

Galpin ve ark." iki yas ve Ustiindeki 25 hastanin
33 kalgasinin tedavi sonuglarini bildirmislerdir. Bu
hastalardan 21’ine kombine femoral kisaltma dero-
tasyon ve Salter agirlikli olmak iizere pelvik osteoto-
mi yapilmis; %85 klinik, %75 ise radyografik olarak
tatmin edici sonug elde edilmistir. Yazarlar %9 AVN
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bildirmis ve Salter osteotomisinin femoral derotas-
yon ile birlikte yapildiginda posterior instabilite ge-
lisebilecegi konusuna dikkat cekmiglerdir. Klinigi-
mizde Salter ve derotasyon osteotomisini birlikte
uyguladigimiz hi¢bir hastada bu sorun ile karsilas-
madik. Bunun nedenini Salter osteotomisinden son-
raki pozisyona gore derotasyon miktarini tayin et-
memize ve tekrar tekrar kalca stabilitesini kontrol et-
memize bagliyoruz. Radikal rediiksiyon girigiminde
uygulanan Dega osteotomisinde bu risk yoktur ve
instabilite yoniine gore konulacak greftler ile femur
bas1 istenilen yonlerden desteklenebilir.

Biiyiik cocuklarda prognozu belirleyen bir faktor
de tedavi sirasindaki hasta yagidir. Ryan ve ark." ii¢
ile 10 yas arasi tek asamali tedavi ettikleri hasta gru-
bunda, yedi yasin tistiindeki kalgalarda sonuclarin da-
ha kotii oldugunu bildirmiglerdir. Yazarlar yedi yas iis-

Sekil 2. (a) Bes yasinda, sol kalga ¢ikikli sag kalga displazili kiz hasta. Cikik Ténis tip IV olarak degerlendirildi. (b)

tiindeki hastalarda Severin tip III ve IV rezidiiel aseta-
buler displazi olma riskini ve asetabuler gelisim bo-
zukluklarmi anlamli derecede yiiksek bulmuglardir.
Ayni yazarlar fonksiyonel sonuclar1 pek ¢ok faktoriin
etkiledigini; muhtemelen AVN’nin kalcanin Severin
degerinden daha 6nemli oldugunu vurgulamislardir.

Bazi yazarlar 6zellikle iki tarafli olgularda sekiz
yagin iistiinde tedavi edilmemis kalcalarin dogal gi-
disinin tedavi edilenlere gore daha iyi olmas1 nede-
niyle tedavi 6nermez iken; bazilar1 da basarili bir se-
kilde tedavi edilebilece8ini vurgulamaktadir. Klisic
ve Jankovic!"! 5-15 yag arasi tedavi ettikleri 60 has-
tada %3 miikemmel, %60 iyi, %30 orta ve %7 kotii
sonug bildirmistir.

Grudziak ve Ward,"' Dega’nin iki pelvik osteoto-
mi tamimladigini, bunlarin detayl olarak anglosakson
literatiiriinde yer almadigini, kendisinin de Dega klini-

Ameliyat sonrasi 6. hafta grafisinde kalga rediiksiyonunun iyi oldugu, Dega osteotomi alanindaki greftin in-
korpere olmaya basladigi, femoral osteotominin kaynadigi izlenmekte. (¢, d) Hastanin dokuz yil sonraki 6n-
arka ve kurbaga bacagi pozisyonundaki grafileri. Bas értimiinin tam oldugu izlenmekte. Sonradan sag kal-
¢aya Salter osteotomisi ve varus-derotasyon yapilmis. Hastanin hareketleri tam ve yakinmasi yoktu. McKay
fonksiyonel skorlamasina gére mikemmel sonug, Severin skoruna gére tip IA.
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ginde sekiz yil ¢alistigint belirterek iki osteotomiyi de
tanimlanmugtir. Klasik referans kitaplarinda yer alan
ve bizim de klinigimizde uyguladigimiz ilk tanimla-
nan osteotomide, asetabuler rimin yaklagik 1 cm iize-
rinden yapilan semisirkiiler osteotomide medial kor-
teks intakt birakilir.”” Daha sonradan tanimlanan oste-
otomide ise kesi spina iliyaka anterior inferiorun he-
men istiinden baslar, asetabulum kenarini takiben si-
yatik ¢entigin 1-1.5 cm iistiine kadar uzanir. Dogrultu
olarak asag1 ve mediale dogrudur. Asetabuler inklinas-
yon ne kadar fazla ise, osteotomi asetabuler kenardan
o kadar yiiksekten baglar. Osteotomi hattt medialden,
triradiate kikirdagin iliopubik ve ilioiskial kollarinin
hemen iistiinden ¢ikar. Bu osteotomide medial kortek-
sin arka 1/37i intakt kalir; 6n 2/3 ise kesilir. Bu neden
ile bu osteotomi asetabulumu hem reoryante eder hem
de seklini degistirir. Birinci tip osteotomi ise reoryan-
te etmez fakat istege gore anterior, lateral veya poste-
rior Ortlimii daha fazla artirabilir.

Pemberton osteotomisinde medial duvara girilir
ve osteotomi Y kikirdagina da uzanarak buradan
mentese seklinde doner."” Nadir de olsa Y kikirdagi-
na girdigi i¢in prematiir Y kikirdagi kapanmasi ve
buna bagl komplikasyonlara neden olabilir."” Kla-
sik kitaplarda Pemberton ve Dega osteotomilerinin
asetabuler voliimii daraltan girisimler oldugu bildi-
rilse de,” iilkemizden Ozgiir ve ark.nin'® bir calis-
masinda Dega osteotomisi uygulanan dokuz kalga-
nin asetabuler voliimiiniin manyetik rezonans (MR)
ile arttig1, Slomczykowski ve ark.nin'"” bir tomogra-
fik calismasinda ise Pemberton osteotomisi sonrasi
asetabuler voliimiin yine artti§1 bildirilmistir. Bu os-
teotomiler Ortiim artigindan bagka muhtemelen ase-
tabuler derinliin de artisina bagl voliim artis1 da
saglar. Fakat koksa magna gelismis baglarda ortiim
ve uyum ile ilgili sorunlar ¢ikabilecegi icin voliim
artist saglamasina ragmen kontrendike olabilecegi
akildan ¢ikarilmamalidir.

Sekil 3. (a) Bes yasinda, sag kalca cikikli erkek hasta. Qlk-lk Tonis tip 1V olarak degerlendirildi. (b) Ameliyat sonrasi

erken dénem grafisinde rediksiyon ve 6rtimin iyi oldugu izlenmekte. (¢, d) On yil takip grafilerinde kalga
Severin tip IA olarak degerlendirildi. Hastanin yakinmasi yoktu, hareket agikligi tamdi (McKay mikemmel so-

nug).
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Ozetle, radikal rediiksiyon 4-8 yaslar arasi ¢co-
cuklardaki yiiksek kalca cikiklarinin tedavisinde
efektif ve giivenli bir girisimdir.
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