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Girifl ve teknik
Günümüzde, hastane do¤umlar› ve bebeklerin ru-

tin muayenelerindeki art›fl ve geliflen görüntüleme
yöntemleri ile erken tan› ve özellikle ilk alt› ayda
konservatif tedavi yöntemlerinin baflar›s› nedeniyle
cerrahiye giden geliflimsel kalça ç›k›¤› say›s› anlam-
l› derecede azalm›flt›r. Tedavide amaç, anatomik ve
fonksiyonel aç›dan normale yak›n bir kalça elde
ederken avasküler nekroz (AVN) ve reluksasyon
komplikasyonlar›ndan kaç›nabilmektir. Konservatif
tedaviye cevap vermeyen çocuklarda, anestezi alt›n-
da kapal› redüksiyon ve alç›lama, bu yöntem ile re-
düksiyon gerçekleflmedi¤inde veya korunmas› zor
oldu¤unda ise aç›k redüksiyon ve alç›lama ile iyi so-
nuçlar al›nabilmektedir.[1,2] Genel olarak 18 ay üze-
rinde baflvuran kalça ç›k›kl› çocuklarda sekonder
ameliyat s›kl›¤›n› azaltmak için aç›k redüksiyona ke-
mik ameliyatlar› da eklenebilir. Proksimal femur va-
rizasyon-derotasyon osteotomisi ve/veya pelvik os-
teotomiler (s›kl›kla Salter) kemik patolojileri düzelt-

mek için kullan›labilir.[2,3] Dört yafl üstünde olan, ase-
tabulumu s›¤ ve asetabuler aç›s› 40-45° ve üstünde
olan hastalarda Salter osteotomisi yetersiz kalabi-
lir.[2,4] Yine birlikte k›saltma yap›lmazsa, yukar›da
olan bafl›n zorlu redüksiyonu reluksasyon veya
AVN’ye yol açabilir.[5,6] Klini¤imiz duayenlerinden
say›n Prof. Dr. Güngör Sami Çak›rgil’in tan›mlad›¤›
radikal redüksiyon ameliyat› ile büyük çocuklar›n
kalça ç›k›klar›n›n tedavisinde tüm patolojilere ayn›
anda müdahale edilir.[7,8] Radikal redüksiyon; adduk-
tor tenotomi, aç›k redüksiyon, femoral k›saltma,
proksimal femoral varizasyon-derotasyon osteoto-
misi ve Dega osteotomisini içermektedir.

Bu makalede cerrahi teknikteki önemli noktalar
vurgulan›p, ileri yafl hastalarda bu ameliyat benzeri
giriflimlerin sonuçlar›na da de¤inilecektir.

Cerrahi teknik

Genel anestezi alt›nda ve hasta s›rtüstü pozisyon-
da iken 12. kotun alt›ndan aya¤a kadar tüm saha bo-
yan›p haz›rlan›r. Hasta örtülürken iliyak kanad›n ta-
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This paper describes the so called “radical reduction of the
hip” (Çak›rgil’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.

Bu makalede, dört yafl üstü çocuklarda yüksek kalça ç›-
k›klar›n›n tedavisinde kullan›lan radikal redüksiyonun
(Çak›rgil ameliyat›) püf noktalar› ve di¤er yöntemlere üs-
tünlü¤ü tart›fl›lm›flt›r. Adduktor tenotomi, aç›k redüksiyon,
femoral k›saltma, proksimal femoral varizasyon-derotas-
yon osteotomisi ve Dega asetabuloplastisini tek seansta
uygulayan bu teknik, belirli kurallara sad›k kal›nd›¤›nda
komplikasyon oran› düflük, baflar›l› bir giriflimdir.



mam›na ve trokanter majörün palpabl tepe noktas›-
n›n 20 cm alt›na kadar ulafl›labilir olmas›na dikkat
edilir. Öncelikle, küçük bir medial insizyondan ad-
duktor tenotomi yap›l›p devaml› cilt sütürü ile kapa-
t›l›r. Daha sonra kalçaya spina iliyaka anterior süpe-
riorun 3 cm gerisinden bafllay›p, trokanter majörden
geçerek, femur flaft› boyunca hastan›n yafl›na göre 7-
15 cm uzanan e¤ri bir insizyon ile girilir (fiekil 1a).
Fasyaya ulafl›ld›ktan sonra fasya spina iliyaka ante-
rior süperiordan bafllayarak cilt kesisini takiben aç›-
l›r (fiekil 1b). Fasyan›n üst kenar›na diflli ekartör ta-
k›larak yukar› do¤ru kald›r›l›r ve kalça kapsülüne
anterolateralden, tensor fasya lata ile sartorius kasla-
r› aras›ndan ulafl›l›r (fiekil 1c). Daha sonra iliyak
apofizin ön 2/3’ü tam ortas›ndan kemi¤e kadar dik
olarak kesilir ve bir periost elevatörü ile iliyak ka-
nattan s›yr›l›r. Böylece lateralde apofize ba¤l› olan
gluteus medius kas›; medialde ise kar›n kaslar› iliyak
kanattan serbestlefltirilmifl olur. Dega osteotomisi
yap›lacak ise medial taraf›n s›yr›lmas› flart de¤ildir
fakat s›yr›l›r ise kontrol aç›s›ndan kolayl›k sa¤lar. ‹ki
adet Hohman ekartör lateral ve medialden siyatik
çenti¤e tak›l›r ve aç›lan boflluk tamponlar ile doldu-
rulur. Daha sonra rektus femoris kas›n›n spina iliya-
ka anterior inferiora yap›flan direkt ve kapsüle yap›-
flan reflekte bafllar› bulunur (fiekil 1d). Direkt bafl›na
iflaret dikifli konularak ikisi de yap›flma yerlerinden
kesilir. Kapsül bir diseksiyon makas› yard›m›yla in-
feromediale asetabuluma do¤ru çevre dokulardan te-
mizlenir. Mediale künt diseksiyon ile ulafl›larak ili-
opsoas tendonu izole edilir ve tenotomi yap›l›r (fie-
kil 1e). Elonge kapsül asetabulum anterior kenar›na
paralel olarak inferiora kadar kesilir. Yine asetabu-
lum hizas›nda bu kesiye dik ikinci bir kesi ile kapsül
“T” fleklinde aç›l›r. Kapsül kenarlar›na iflaret dikiflle-
ri konarak ekartasyon sa¤lanabilir. Daha sonra liga-
mentum teres femur bafl›na yap›flma yerinden kesilir
ve asetabuluma kadar takip edilerek buradan da ke-
silerek eksize edilir. Asetabulum alt kenar›nda trans-
vers ligaman›n alt›na bir Hohman ekartör konularak
asetabulum içindeki fibroadipöz pulvinar dokusu te-
mizlenir, transvers asetabuler ligaman kesilir (fiekil
1f). ‹nverte labrum redüksiyonu engelleyecek ise bir
veya iki radiyal insizyon ile gevfletilmeli; bu ifllem
s›ras›nda asetabulum büyüme merkezine zarar veril-
memelidir. Pelvis lateral duvar›na yap›flm›fl olan
kapsül asetabuluma kadar s›yr›l›r. Bu noktadan son-
ra proksimal femoral osteotomiye geçilir. Trokante-
rik apofizin hemen alt›ndan vastus lateralis kas› “L”

fleklinde kald›r›larak femur ortaya konulur. Yüksek
ç›k›klarda kalça redükte edilemiyor ise tahmin edi-
len varus ve anteversiyonu düzeltecek kadar aç› ile;
kalça redükte edilebiliyor ise bafl›n en iyi redükte ol-
du¤u pozisyonda bir adet kal›n K-teli (Kirschner te-
li) femur bafl›na do¤ru trokanter üstünden ve boynun
merkezinden hastaya dik; yere paralel olacak flekilde
gönderilir. Bu tel osteotomiden sonra bafl› manipüle
etmemize yard›mc› olacakt›r. Daha sonra trokanterik
apofizin bitti¤i ve medialde kollum femoris kavisi-
nin bafllad›¤› noktadan plak k›lavuzu, önceden gön-
derilen K-teline iki planda da paralel olacak flekilde
çak›l›r (fiekil 1g). K›lavuz ç›kar›ld›ktan sonra haz›r-
lanm›fl yata¤a, verilecek varus derecesine göre dep-
lasman miktar› ayarlanm›fl Harris-Müller pla¤› bafla
uzanacak kadar çak›l›r. Ne kadar varus verilecek ise,
mekanik aks› bozmamak için flaft o kadar medialize
edilmeli; bunun için de deplasman› fazla plak kulla-
n›lmal›d›r. Plak çak›ld›ktan sonra uygun yerden ça-
k›lma aks›na paralel femoral osteotomi yap›l›r (fiekil
1h). Osteotomi sagittal planda kemi¤e dik yap›lmaz
ise fleksiyon veya ekstansiyon deformitesi ile karfl›-
lafl›laca¤› unutulmamal›d›r. Femur bafl› redükte edi-
lerek ne kadar k›saltma yap›laca¤› saptan›r ve distal
parçadan femur flaft›na dik olacak flekilde bir veya
iki segment ç›kar›l›r. Bu segment veya segmentler
daha sonra asetabuloplastide kullan›lacakt›r. Daha
sonra kapsülün asetabulum üst duvar›na yap›flma ye-
rinin hemen üstünden kapsüle paralel e¤ri bir oste-
otom ile Dega perikapsüler asetabuloplasti yap›l›r
(fiekil 1›). Osteotomun girifl yeri yüksekli¤i ve yönü,
takiben medialde ulaflt›¤› noktalar floroskopi veya
röntgen ile kontrol edilmelidir (fiekil 1j). Ortalama
girifl yeri asetabulum üst kenar›ndan 7-10 mm yuka-
r›dand›r. Dega’n›n[9] ilk tarif etti¤i ve bizim de uygu-
lad›¤›m›z bu teknikte asetabulum, tavan k›sm›ndaki
kansellöz kemikten mobilize edilmekte, triradiat k›-
k›rdak hasar görmemekte ve asetabulum medial du-
var› sa¤lam b›rak›lmaktad›r. Osteotomi posteriorda
Y k›k›rda¤›na zarar vermemek için hemen üstünde
durdurulmal›, önde iliopektineal eminense kadar
uzat›lmal›d›r. Osteotomlar yard›m› ile asetabulum
femur bafl›n› örtene kadar afla¤› ve laterale do¤ru
mobilize edilir. Sa¤lanmak istenen bafl örtümünün
lokalizasyonuna göre greft veya greftlerin büyü¤ü
anterior süperior veya posteriora istenilen ölçüde ça-
k›l›r (fiekil 1k). ‹stenirse boflluklar di¤er greft veya
iliyak kanattan al›nacak trikortikal greftler ile des-
teklenir. Greftler çak›ld›¤› için stabilizasyon amaçl›
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fiekil 1. (a) Radikal redüksiyon için
kullan›lan kesi. (b) Fasya ke-
sisi. (c) Kalçaya anterolateral
yaklafl›m için klevaj. Medialde
sartorius ve derinde rektus fe-
moris kaslar› ile lateralde ten-
sor fasya lata ve derinde glu-
teus medius kaslar› aras›ndan
girilir. (d) ‹liyak apofiz devril-
dikten sonra rektus femoris
kas›n›n direkt bafl› bulunur. (e)
Kapsül üzerinden mediale
diseksiyon ile iliopsoas izole
edilerek tenotomize edilir. (f)
Kapsül aç›l›p ligamentum te-
res, pulvinar eksize edilir, ge-
rekirse inverte limbus gevfleti-
lir, transvers ligaman kesilir.
Penset transvers ligaman› ifla-
ret etmekte. (g) Kalça redükte
edildikten sonra abdüksiyon
ve iç rotasyon ile bafl›n en iyi
santralize oldu¤u pozisyonda
hastaya dik, yere paralel bir K-
teli femur bafl›na gönderilir.
Medialde Adams kavsinin
bafllad›¤› yerden K-teline pa-
ralel plak k›lavuzu çak›l›r. (h)
Plak bir miktar çak›larak uy-
gun yerden osteotomi yap›l›r.
(i) ‹lium lateral duvar›na ya-
p›flm›fl kapsül asetabuluma
kadar s›yr›larak eklemden 7-
10 mm yükseklikten kapsüle
paralel Dega osteotomisi ya-
p›l›r. (j) Osteotomun girifl yeri
yüksekli¤i, yönü ve triradiat k›-
k›rda¤›n korunmas› için floros-
kopi veya röntgen kontrolü ya-
p›lmal›d›r. Medial duvar da ko-
runmal›d›r. (k) Femoral oste-
otomiden ve/veya iliumdan
al›nan trikortikal greftler iliyak
osteotomi alan›na yeterli dü-
zeltme sonras›nda iyice çak›-
larak s›k›flt›r›l›r. Fiksasyona
gerek yoktur.

(a) (b)

(d)

(f)

(h)

(j)

(c)

(e)

(g)

(i)

(k)
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tel veya vida fiksasyonu gerekmemektedir. Femur
bafl› redükte pozisyonda tekrar kontrol edildikten
sonra plak flafta tutturulur. Kalça redüksiyonu her
yönde kontrol edildikten sonra kapsülün fazla k›sm›
kesilerek veya plike edilerek kapsülorafi yap›l›r. ‹li-
yak kanat medialine bir adet dren konularak iliyak
apofiz onar›l›r. Rektus femoris kas› yap›flma yerine
tekrar ba¤lan›r ve kaslar, fasya ve planlar anatomik
olarak kapat›l›r. Film kontrolünden sonra pelvipedal
alç› yap›l›r. Pelvipedal alç› alt› hafta kald›ktan sonra
ç›kar›larak, hastaya bir alt› hafta da Denis-Brown
ateli uygulan›r. Bunun sonunda tam yük verilerek
hareketler serbest b›rak›l›r.

Tart›flma ve sonuç

Önceleri, yürüme ça¤› sonras› kalça ç›k›¤› teda-
visinde aç›k redüksiyonun yan›nda pelvik ve femo-
ral osteotomilerin kombinasyonunun kalçan›n AVN
riskini art›raca¤›na inan›l›rd›. Bu nedenle pek çok
ameliyat aflamal› olarak yap›l›r, komplikasyon riski
artabilirdi. Yine baz› yazarlar büyük çocuklarda bile
haftalarca traksiyon ile bafl›n asetabulum seviyesine
inmesi için beklenmesini önerirdi. Oysa yüksek kal-
ça ç›k›klar›nda traksiyon ile bafl›n asetabulum hiza-
s›na indirilmesi yetersiz kalmakta, redüksiyon ger-
çekleflse bile pelvitrokanterik ve pelvifemoral kasla-
r›n yetersiz uzamas›, afl›r› gerilmesi ve sonras›nda
tekar kontrakte olmas›yla ya redislokasyon ya da art-
m›fl eklem içi bas›nç nedeniyle AVN ve kalçada an-
kiloz geliflmektedir.[10] Birçok olguda kas gevfletmesi
de yetersiz kalmakta ve femoral k›saltma zorunlu ol-
maktad›r. Pek çok yazar taraf›ndan iki yafl›n üstün-
deki olgularda femoral k›saltman›n gerekli olabile-
ce¤i vurgulanmaktad›r.[2,5-7,11] Redüksiyon sonras› na-
zik bir traksiyon ile bafl asetabulumdan birkaç mili-
metre uzaklaflabilmelidir. Bu olmuyorsa k›saltma
gereklili¤i vard›r. Schoenecker ve Strecker’in bir ça-
l›flmas›nda aç›k redüksiyon ile birlikte femoral k›-
saltma yap›lan olgularla traksiyon sonras› aç›k re-
düksiyon yap›lanlar karfl›laflt›r›lm›fl ve k›saltma ya-
p›lanlarda %85 iyi sonuç bulunurken; traksiyon gru-
bunda %44 iyi sonuç ve %50’nin üzerinde AVN bil-
dirilmifltir.[5]

Klini¤imiz duayenlerinden Prof. Dr. Güngör Sa-
mi Çak›rgil taraf›ndan tan›mlanan radikal redüksi-
yon giriflimi dört komponent içermektedir: Adduk-
tor tenotomi, anterolateral aç›k redüksiyon, femoral
varizasyon-derotasyon ve k›saltma, ve asetabulop-

lasti (s›kl›kla Dega perikapsüler asetabuloplasti).
Yazar Y k›k›rdak kapanana kadar Dega asetabulop-
lastiyi tercih etti¤ini; sonras›nda ise kendi gelifltirdi-
¤i küresel asetabuloplastiyi, reluksasyon veya sub-
luksasyon durumlar›nda ise sekonder ameliyat ola-
rak Chiari osteotomisini uygulad›¤›n› bildirmifltir.[7-8]

Bu yöntemle tedavi edilen hastalarda mükemmel ve
iyi sonuç, 1.5-4 yafl aras› %88, 4-8 yafl aras› %77, 8-
14 yafl aras›nda ise %53 olarak bildirilmifl; 9-14 yafl
aras›nda tedavi edilen hastalar›n sonuçlar›n›n an-
laml› olarak daha kötü oldu¤u belirtilmifltir. Komp-
likasyon olarak %10 oran›nda çeflitli derecelerde
AVN, %1.2 oran›nda ankiloz, %2.7 redislokasyon
bildirilmifltir.[8] Bu yöntem hastay› traksiyona ba¤la-
mamas›, tüm komponentlere ayn› anda müdahale
edebilmesi, gergin kalça çevresi kaslar›n uygulad›¤›
bas›nç ve asetabuler osteotomi ile kazan›lan uzunlu-
¤un femoral osteotomi ile istenildi¤i oranda denge-
lenebilmesi; bu sayede AVN ve reluksasyon gibi
komplikasyon oranlar›n›n azalt›labilmesi, Dega os-
teotomisi sayesinde asetabuler defektin lokalizasyo-
nuna göre destek yerinin ayarlanabilmesi ve yine
femoral varizasyon ve derotasyon osteotomisi ile
bafl›n tam olarak santralize edilebilmesi gibi avan-
tajlara sahiptir (fiekil 2a-d, fiekil 3a-d).

Kombine giriflimlerin efektif oldu¤u ve morbidi-
teyi art›rmad›¤› pek çok yazar taraf›ndan gösteril-
mifltir. Olney ve ark.[12] yafllar› 15 ile 117 ay aras›nda
de¤iflen 13 hastan›n 18 kalças›na tek seansta aç›k re-
düksiyon, femoral k›saltma ve derotasyon ile Pem-
berton osteotomisi uygulam›fllar ve ortalama 43 ay-
l›k takiplerini yay›nlam›fllard›r. Bir hastada AVN
gördüklerini (%5.5), tüm hastalar›n a¤r›s›z ve ambu-
latuar oldu¤unu ve hiçbir hastaya ek giriflim gerek-
medi¤ini; kombine ifllemlerin güvenli ve etkili oldu-
¤unu bildirmifllerdir.

Reichel ve Hein,[13] ortalama yafllar› 2.9 y›l olan
51 hastan›n Dega asetabuloplastisi ve kombine in-
tertrokanterik osteotomi ile tedavisinin ortalama
15.2 y›ll›k takip sonuçlar›n› bildirmifllerdir. Yazarlar
%80 hastada çok iyi ve iyi sonuç ald›klar›n›; %5.7
oran›nda ise AVN gördüklerini vurgulam›fllard›r.

Galpin ve ark.[6] iki yafl ve üstündeki 25 hastan›n
33 kalças›n›n tedavi sonuçlar›n› bildirmifllerdir. Bu
hastalardan 21’ine kombine femoral k›saltma dero-
tasyon ve Salter a¤›rl›kl› olmak üzere pelvik osteoto-
mi yap›lm›fl; %85 klinik, %75 ise radyografik olarak
tatmin edici sonuç elde edilmifltir. Yazarlar %9 AVN
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bildirmifl ve Salter osteotomisinin femoral derotas-
yon ile birlikte yap›ld›¤›nda posterior instabilite ge-
liflebilece¤i konusuna dikkat çekmifllerdir. Klini¤i-
mizde Salter ve derotasyon osteotomisini birlikte
uygulad›¤›m›z hiçbir hastada bu sorun ile karfl›lafl-
mad›k. Bunun nedenini Salter osteotomisinden son-
raki pozisyona göre derotasyon miktar›n› tayin et-
memize ve tekrar tekrar kalça stabilitesini kontrol et-
memize ba¤l›yoruz. Radikal redüksiyon girifliminde
uygulanan Dega osteotomisinde bu risk yoktur ve
instabilite yönüne göre konulacak greftler ile femur
bafl› istenilen yönlerden desteklenebilir.

Büyük çocuklarda prognozu belirleyen bir faktör
de tedavi s›ras›ndaki hasta yafl›d›r. Ryan ve ark.[14] üç
ile 10 yafl aras› tek aflamal› tedavi ettikleri hasta gru-
bunda, yedi yafl›n üstündeki kalçalarda sonuçlar›n da-
ha kötü oldu¤unu bildirmifllerdir. Yazarlar yedi yafl üs-

tündeki hastalarda Severin tip III ve IV rezidüel aseta-
buler displazi olma riskini ve asetabuler geliflim bo-
zukluklar›n› anlaml› derecede yüksek bulmufllard›r.
Ayn› yazarlar fonksiyonel sonuçlar› pek çok faktörün
etkiledi¤ini; muhtemelen AVN’nin kalçan›n Severin
de¤erinden daha önemli oldu¤unu vurgulam›fllard›r.

Baz› yazarlar özellikle iki tarafl› olgularda sekiz
yafl›n üstünde tedavi edilmemifl kalçalar›n do¤al gi-
diflinin tedavi edilenlere göre daha iyi olmas› nede-
niyle tedavi önermez iken; baz›lar› da baflar›l› bir fle-
kilde tedavi edilebilece¤ini vurgulamaktad›r. Klisic
ve Jankovic[11] 5-15 yafl aras› tedavi ettikleri 60 has-
tada %3 mükemmel, %60 iyi, %30 orta ve %7 kötü
sonuç bildirmifltir.

Grudziak ve Ward,[15] Dega’n›n iki pelvik osteoto-
mi tan›mlad›¤›n›, bunlar›n detayl› olarak anglosakson
literatüründe yer almad›¤›n›, kendisinin de Dega klini-

fiekil 2. (a) Befl yafl›nda, sol kalça ç›k›kl› sa¤ kalça displazili k›z hasta. Ç›k›k Tönis tip IV olarak de¤erlendirildi. (b)
Ameliyat sonras› 6. hafta grafisinde kalça redüksiyonunun iyi oldu¤u, Dega osteotomi alan›ndaki greftin in-
korpere olmaya bafllad›¤›, femoral osteotominin kaynad›¤› izlenmekte. (c, d) Hastan›n dokuz y›l sonraki ön-
arka ve kurba¤a baca¤› pozisyonundaki grafileri. Bafl örtümünün tam oldu¤u izlenmekte. Sonradan sa¤ kal-
çaya Salter osteotomisi ve varus-derotasyon yap›lm›fl. Hastan›n hareketleri tam ve yak›nmas› yoktu. McKay
fonksiyonel skorlamas›na göre mükemmel sonuç, Severin skoruna göre tip IA.

(a) (b)

(c) (d)
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¤inde sekiz y›l çal›flt›¤›n› belirterek iki osteotomiyi de
tan›mlanm›flt›r. Klasik referans kitaplar›nda yer alan
ve bizim de klini¤imizde uygulad›¤›m›z ilk tan›mla-
nan osteotomide, asetabuler rimin yaklafl›k 1 cm üze-
rinden yap›lan semisirküler osteotomide medial kor-
teks intakt b›rak›l›r.[2,9] Daha sonradan tan›mlanan oste-
otomide ise kesi spina iliyaka anterior inferiorun he-
men üstünden bafllar, asetabulum kenar›n› takiben si-
yatik çenti¤in 1-1.5 cm üstüne kadar uzan›r. Do¤rultu
olarak afla¤› ve mediale do¤rudur. Asetabuler inklinas-
yon ne kadar fazla ise, osteotomi asetabuler kenardan
o kadar yüksekten bafllar. Osteotomi hatt› medialden,
triradiate k›k›rda¤›n iliopubik ve ilioiskial kollar›n›n
hemen üstünden ç›kar. Bu osteotomide medial kortek-
sin arka 1/3’ü intakt kal›r; ön 2/3 ise kesilir. Bu neden
ile bu osteotomi asetabulumu hem reoryante eder hem
de fleklini de¤ifltirir. Birinci tip osteotomi ise reoryan-
te etmez fakat iste¤e göre anterior, lateral veya poste-
rior örtümü daha fazla art›rabilir.

Pemberton osteotomisinde medial duvara girilir
ve osteotomi Y k›k›rda¤›na da uzanarak buradan
mentefle fleklinde döner.[16] Nadir de olsa Y k›k›rda¤›-
na girdi¤i için prematür Y k›k›rda¤› kapanmas› ve
buna ba¤l› komplikasyonlara neden olabilir.[17] Kla-
sik kitaplarda Pemberton ve Dega osteotomilerinin
asetabuler volümü daraltan giriflimler oldu¤u bildi-
rilse de,[2] ülkemizden Özgür ve ark.n›n[18] bir çal›fl-
mas›nda Dega osteotomisi uygulanan dokuz kalça-
n›n asetabuler volümünün manyetik rezonans (MR)
ile artt›¤›, Slomczykowski ve ark.n›n[19] bir tomogra-
fik çal›flmas›nda ise Pemberton osteotomisi sonras›
asetabuler volümün yine artt›¤› bildirilmifltir. Bu os-
teotomiler örtüm art›fl›ndan baflka muhtemelen ase-
tabuler derinli¤in de art›fl›na ba¤l› volüm art›fl› da
sa¤lar. Fakat koksa magna geliflmifl bafllarda örtüm
ve uyum ile ilgili sorunlar ç›kabilece¤i için volüm
art›fl› sa¤lamas›na ra¤men kontrendike olabilece¤i
ak›ldan ç›kar›lmamal›d›r.

fiekil 3. (a) Befl yafl›nda, sa¤ kalça ç›k›kl› erkek hasta. Ç›k›k Tönis tip IV olarak de¤erlendirildi. (b) Ameliyat sonras›
erken dönem grafisinde redüksiyon ve örtümün iyi oldu¤u izlenmekte. (c, d) On y›l takip grafilerinde kalça
Severin tip IA olarak de¤erlendirildi. Hastan›n yak›nmas› yoktu, hareket aç›kl›¤› tamd› (McKay mükemmel so-
nuç).

(a) (b)

(c) (d)



Özetle, radikal redüksiyon 4-8 yafllar aras› ço-
cuklardaki yüksek kalça ç›k›klar›n›n tedavisinde
efektif ve güvenli bir giriflimdir.
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53K›n›k ve ark. Geliflimsel kalça displazisinde radikal redüksiyon (Çak›rgil ameliyat›)


