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OZET

Bu calismada, ileri yasa kadar tedavi gérmemis dogustan kalca cikikli hasta-
lara uyguladigimiz cerrahi tedavi ve bunlarin gec¢ sonuclan izerinde durulmus,
elde ettigimiz sonuclarin memleketimiz sartlarina gore tatminkar olduklari belir-
tilmistir.

GIRIS:

Dogustan kalca cikiginin cerrahi tedavisi, memleketimiz sartla-
larinda degisik ozelik gosterir. Bati Ulkelerinde, konservatif tedavi-
nin tamamlayicisi olarak endikasyon bulan bu tarz tedavi, buglin
bizde, ileri yasta olan biiylik bir hasta
uygulanmakatdir. Saglik hizmetlerimizin heniiz tam anlamiyla tes-
kilatlanamamis olmasi yaninda, toplumumuzun kiltirii de dogustan
kalca cikiginin erken
masina zemin hazirlamaktadir. Bu 6zellikler, vakalari, yurime cag
sonrasinda kendiliginden gec teshise goétiirmekte ve ihmal edilmis
olan bu kalcalarin tedavileri glindeme gelmektedir.

* i, U. ist. Tip Fak. Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim Dalinda Prof. Dr.
** |. U. ist. Tip Fak. Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim Dalinda Uz. Aras.
Gor. Dr.
**x ., U. Ist. Tip Fak. Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim Dalinda Uz. &gr.As. Dr.
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Marchetti, acik
lamistir (15):

1 — Atravmatik maniptlasycnla uygun rediksiyonun elde edi-
lemedigi vakalar,

2 — lleri yasa kadar tedavi edilmemis olan vakalar,
3 — Cok ciddi vakalar,

4 — Kapali kalga tedavisinden sonra, yeniden disloke olan va-
kalar.

Yukarida da belirttigimiz gibi memleketimizde,
rada inceledigimiz tedavi grubumuzda ikinci grup 6nem kazanmak-
tadir.

Erken tani konulan ve tedavi edilen hastalar
rinin onerilen tedavilere diren¢c gdsterme
cagnin ¢ok sonrasinc kadar tedavisiz kalabilmekte ve sekel halini
alabilmektedirier. Nitekim calismamiz igcinde
Bu tip hastalarin yaninda, tabii
yetersiz cevap alinabilen veya ambulasyoniarindan sonra ilerleyici
subliiksasyon gosteren vakalar da, cerrahi tedaviyi gerektirmekte-
dirler.

Onsekiz ay ve daha ileri yas guruplarina, kalgcanin konsantrik
rediiksiyonunun saglanmasi, displazi ve subliiksasyonun ©nlenebil-
mesi ve redliksiyon stabilitesinin temini
rekliligi artik bugiin icin kabul edilen bir fikir haline gelmistir (1, 4,
8, 15).

Yukarida da belirttigimiz gibi, Bati Ulkelerinde genellikle kon-
servatif tedavinin tamamlayicisi olarak uygulanan cerrahi k
diiksiyonunun, bizde hdala buyilik bir hasta gurubuna ilk tedavi ola-
rak uygulanabilir olmasi, bizi bu ¢calismay yapmaga ve hastalarimi-
z1 gbzden gecirmege tesvik

MATERYAL - METOD :

Bu caligmamiza, i. U. Ist. Tip Fak. Ortopedi ve Travmatoloji Ana-
bilim Dali'nda ve kendi servisimizde ameliyat ettigimiz hastalarimiz-
dan, gec kontrollerini yapmak imkani buldugumuz bir béliimini da-
hil ettik. 1977-1983 yillan arasinda acgik kalgca reduikstiyonu uygula-
digimiz ileri yas grubundaki hastalariminzn adreslerine tebligat yapi-
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larak klinigimize kontrola cagrilmislar ve bu ¢agriya cevap veren 34
hastamizin

Sadece 1 tanesi erkek olan bu gruptaki hastalarimuzn hig biri-
sinde, kalca -

bundaki

yas ortalamasi 6,6 olarak tesbit edildi.

Cikigin lokalizasyonu, 13 kalgcada sag (% 38.23), 12 kalgada
(% 35.30) ve 9 kalcada bilateral (% 26.47) idi. 3 vakanin 7 tanesi
daha 6nce konservatif kalca ¢i
kalcalan istenilen duzeyde iyilesmemis oldugu icin, cerrahi tedavi
altina alinmislardi.

Daha 6nce hi¢ tedavi gérmemis olan 27 vakanin ailelerine bu ge-
cikmenin sebebi soruldugunda, 7 tanesinin ailesi, yasin ilerlemesi ile
hastalugn gececegdini sandiklari, digerleri ise ekonomik durumlari
nedeniyle tedavi olamadi
miz 34 vakanin cerrahi girisim uygulanan 36 kalcasi
esas olarak
qnustir. Kalcalann omeliyat
den gdzden gegcirildiginde, 30 kalcanin tamamen lilkkse durumda ol-
dugu (% 83,33), 4 kalgcanin subliikse durumda oldugu (% 11.1) ve 2
kalganin da yerinde fakat tavanlarinin yetersiz oldugu (% 5.5) goril-
mustdr.

Dort hasta, ameliyat olduklarn ¢caga nazaran daha erken yasta
kalca cikigr yoniinden teshis edilmis olmalarina ragmen, ailelerinin
tedaviyi kabul etmemeleri tzerine gecikmis olarak karsimiza gelmis-
lerdir (% 11.76).

iki vakamiz da daha 6nce algili konservatif tedavi gormis, an-
cak elde edilen sonucun tatminkar olmamasi {izerine cerrahi tedavi
altina alinmiglardir (% 5.88).

iki vakamiz, yapilan ilk
cunda ikinci defa cerrahi midahaleye maruz kalmistir (% 5.88).

Cerrahi tedavi metadumuz su sirayla uygulanmistir:

1 — lskelet traksiyonu, gereken vaklarda adduktor tenomiyo-
tomi,

2 — Acik kalga rediksiiyou,

3 — Derotasyon ve gereken vakalarda varizasyon osteotomileri,
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4 — Asetabuloplasti ve innominant osteotomiler.

Yiksekte olan c¢ikik kalcayr asetabulum seviyesine indirmek
amaciyla 30 kalgada ortalama u¢ hafta sire ile f
ler bolgesinden
lar sirasinda yataklarin ayak uclan yukseltllerek ters traksiyon da
saglandi ve hastalara traksiyon yelegi giydirildi. 36 kalganin 29 ta-
nesine (% 85.29) acik adduktar tenomiyotimi uyguland. iskele
siyonunun ani yapilmasi halinde, retinakuler
ile dolasim bozukiugu meydana gelebilecegi ihtimaline
siyona az kilodan baslayarak ¢ok kiloya dogru artt|r||d| Uygulanan
maksimum agirh
nesine (% 85.29) acik adduktar tenomiyotomi uyguland.. iskelet trak-
aralikh film kontrolleri yapildi. Iskelet traksiyonu sirasinda hi¢ bir
vakada, enfeksiyon, distal femur epifizi hasan vb. komplikasyon go-
rilmedi.

36 kalcaya uyguladigimiz ameliyat c¢esitleri Tablo: I'de goéruldi
gu gibidir.

Bitin cerrahi girisimlerde anterior iliofemoral ensizyon kullanil-
di. Ameliyatlar sirasinda femur basinin femur basinin reduksiiyonuna
engel olan en 6nemli yapi olara
rale yer degistirmesi ile kapsiliin 6n yiiziinde yer alan iliopsoas ada-
lesi gorildi. Yuksek olan cikiklarin hepsinde kapsil kum saati 6zel-
ligini almigti ve asetabulum agzini daraltmakta idi. Cerrahi girigim-
lerimiz sirasinda, sirasiyla, ligamentum teres’in ekstirpasyonu, pul-
vinar temizligi, transvers ligamanin eksizyonu ve hipertrofik kapstil
kisimlarinin ve limbusun eksizyonu uygulandi ve ¢ogu kez iliopsoas
adalesi kesilmek zorunda kalindi. Kalganin rediiksiiyonundan sonra
nétral rotasyonda ve abduksiyonda yapilan stabilite kontrolleri ile
femoral asteotomi veya asetabuloplasti ameliyatlarina karar wverildi.

Her kalganin anteversiyon durumu, ameliyat o6ncesinde nétral
durumda cekilen radyografilerle incelendi. Ameliyat 6ncesi degerlen-
dirmeler sirasinda 7 kalcada anteversiyonun ¢ok az oldugu (% 19.44),
14 kalgada orta derecede oldugu (% 38.89) 15 kalgada ise ciddi bo-
yutlarda oldugu (% 41.67) goriildi. Bu kalcalarda derotasyon os-
teotomisinin yapilip yapilmamasina yine ameliyat sirasindaki stabili-
zasyon osteotomisi intertrokanterik olarak yapildi.

Ameliyatlar sirasinda
hatlarinin stabiliazsyonlarn igin Kirschner telleri kullanildi ve ameliyat
sonrasinda her vakaya pelvipodalik al¢i tatbik edildi. Ameliyatlar son-
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rasinda algi slreleri, 21 kalgcada 6 hafta (% 58.33), 15 kalca 8 hafta
(% 41.67) olarak tutuldu.

Tedavi slrecimiz icerisinde en ¢ok zorluk rehabilitasyonlar si-
rasinda goriildi. Algidan cikarilan her hasta, bizim tarifimiz lzere ve
genelikle kendi imkanlari .
su banyosu icinde aktif ve pasif mafsal egzersizleri uygulatildi. Kli-
nigimizin bu yéndeki imkanlar son derece sinirli kalmistir. Ortalama
rehabilitasyon siiresi 2,5 ay olarak saptandi ve osteotomi hatlar tam
olarak kaynayana kadar ve vakaya gore tatminkar bir kalca hareket
acikligr elde edilene kadar, lizerine ylk verilmesine izin verilmedi.

Ameliyat tarihleri ile son kontrol tarihleri arasinda gecgen sire
en az 10 ay, en ¢cok 6 sene olmak lzere ortalama olarak 2.7 sene
idi.

Son kontrol muayeneleri sirasinda hastalarimiz gerek klinik ve
gerekse radyoloji olarak

2 — Asetabuler indeksin gelismesi,

1 — Kalcalarin hareket dereceleri,

3 — Kalgalardaki agri durumu (hareke

4 — Kalcalarda deformite olup olmadigi,

5 — Uylukta atrofi olup olmadigi,

6 — Ekstremiteler

7 — Femur basinin ne durumda oldugu.

Abduksiyon miktari yontinden yapilan dederlendirmelerde Tablo:
lll'de gorilen sonuglar elde edildi. En az abduksiyon degermde olan
iki kalcanin yaslan 8
acik rediiksiiyondan 6 ay sonra, reliiksasyon gelismesi sebebiyle ikin-
ci cerrahi mudahale yapilmis ve acik rediiksiyonun yenilenmesinin
yanisira derotasyon ve varizasyon ameliyatlan da uygulanmisti (Re-
sim: |, A, B, C). Diger kalgalarin degerlerinin incelenmesi sonucunda
ortalama abduksiyon degeri 47 derece olarak tesbit edildi.

Abduksiyon hareket miktarlarinda belirli bir sinirlanma dikkati-
mizi cekmemistir.

Gec degerlendirmede elde edilen fleksiyon hareket dereceleri
Tablo: IV'de gbsterilmistir. Maksimum fleksiyonu 45 derece olan tek
kalca 13 yasinda olan en yash hastamizin kalgasiydi, 51-60 derece

149



Acik Red. Acik Red.

Acik Red. Derotasyon Derotasyon Tavan Toplam
Varizasyon Tavan
1 16 6 3 36
% 30.55 % 44.45 Sadece % 8.34 % 100

Tablo: | 36 kalcaya uygulanan ameliyatlani dagilimi,

15-20 21-25 26-30 31-35 % 278 % 555 % 1389 % 41.67
1 2 5 15 ? 6 —_ 36
% 278 % 1389 % 1111 % 1389 % 13.89 19.44 % 16.67 % 100

Tablo: 1l Ameliyat oncesi grafilerde asetamalar indeks degerlendirmesi.

20 21-30 31-40 41-50 36-40 41-45 46-50 Topiam
2 4 6 9 9 6 —- 36
% 5.55° 9% 1111 % 1666 % 25 % 25 % 16.66 % 100
Tablo: Il Ameliyat sonrasi Abduksiyon dereceleri (gec degerlendirme)

41-50 51-60 61-70 71-86 8190 91-100 101-110 111-120 140  Top.

1 5 4 5 5 6 5 3 2 36
% 1667 % 1389 % 8.33 % 555 % 100 51-60 61-70 71-80 Toplam

Tablo: IV. Ameliyat sonrasi ge¢ degerlendirmede elde edilen
hareket dereceleri

15-20 21-25 26-30 31-35 36-40 Toplam
4 10 14 5 3 36
% 11.11 % 21.78 % 38.8Y % 13.89 % 8.33 % 100

Tablo: V. Hastalarrmizin son muayenelerinde elde edilen asetabuler
indeks dereceleri.
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grubunda olan 5 nhastanin yasi 6-8 arasinda degismekte idi ve 8 ya-
sinda olan bu son hastamizin ayrica abduksiyonu da

20 derecelik ekstansiyon hareket acikligina hemen her kalcada
ulasildu.

Rotasyonlarda en kot neticeyi yine 13 yasinda olan tek hasta-
mizda elde ettik. Her iki yondeki rotasyon miktart 20 derecenin Uze-
rine cikariimadi.

16 kalgca ameliyathisinda 1-3 cm. arasinda degisen uyluk atrofisi
ve 1-4 cm. ara sinda degisen ekstremite kisalig tesbit ettik.

Ameliyat sonrasinda yapilan ge¢ degerlendirmede, radyolojik go-
rintiide 6nem verdigimiz hususlar sunlardi:

1 — Asetabuler indeks,
2 — Femur basinin durumu,
3 — Kalg¢anin genel radyolojik degerlendirilmesi.

Son muayenelerde elde ettigimiz asetabuler indeks degerleri
Tablo: V’de gosterilmistir.

Asetabuler indeks yontinden en koti g
ce adi gegen ve ayn! kKalcadan iki kere ameliyat gegiren 8 yasindaki
hastamizda elde ettik (Resim: |, D).

Radyolojik tetkikte, kalcalarin durumu incelendiginde,

1 — Tamamen liikse olan bir kalca disinda digerlerinin santra-
lizasyonlarinin tatminkar olduklar,

2 — Asetabuloplasti yapilan kalgalar disinda
mun genelikle sig kaldigi (Tablo: V’de 26-30 derece grubu, 14 kalca).

3 — Femur baslarinin da genellikle ya kii¢lik, ya da deforme ol-
duklan tesbit edildi.

Bu kontroller sirasinda hastalarimizi kendi degerlendirmeleri so-
ruldugunda 12-13 yasinda tedavi altina alinan iki hasta disindakilerin
halerinden memnun olduklari 6grenilmistir.

TARTISMA I

Literattirde gecikmis vakalarda tedavi yasinin tek tarafli vakalar-
da 12-13, iki tarafli vakalarda 10 yas olarak belirtilmesi (1,4) ve kal-
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‘Resim: | — G.C.,, 8, Kiz, Sol DKC: 6 yasinda iken Onerilen tedaviyi kabul etmemis.
A — Tedavi oncesi radyografisi. B — Agtk rediksiyondan sonraki dénemde algi-
siz grafi. C — Liuksasyona meyil tesbit edildikten sonra, re acik rediiksiyon ve

derotasyon -
kilen filmde kalcanin hali
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calarda % 100 iyi durum elde edilmese de, hig degllse bel fizyoloji-
sinin duzelip

cedi gercegdi, bu tir vakalarda cerrahi tedavi cesaretini vermelidir
(1, 4, 8, 13).

4-7 yas grubunda bulunan ihmal edilmis dogustan kalca c¢ikikli
olan cocuklarda cerrahi tedavide en énemli soru
basi avaskiler nekrozu geldigi icin butin ¢abalar bunu énlemeye yo-
nelik olmalidir (1, 2, 3, 17).

Bu sira

1 — Femur basinin asetobulum hizasina kadar asagiya indiril-
mesi,

2 — Rediksiyon ve santralizasyonun temini,

3 — Stabilitenin temini icin asetabuler ¢catinin saglanmasi (6, 7
8, 12, 16).

Kalcay: disloke durumda tutan sebepier soyle siralanabilir (3, 15):
1 — Adale kontraktiru,

2 — Kapsiiler kontraktir, ki buna iliopscas adalesi de etkili ola-
bilmektedir.

3 — Ligamentum teres, limbus, pulvinar.

Daha 6nce de belirttigimiz gibi cerrahi tedavi altina almis oldu-
gumuz kalcalarin 30 tanesi tamamen litkse ve asetabulum
ne gore
ile yerlerine indirmek imkd@nsiz oldugu igin, 29 kalcaya
yotcmi uygulanmistir (% 80.55).

Kisalmis olan adduktor ’

milerinden sonra uygulanacak olan iskelet traksiyonunun, retinaku-
ler arterlerde ani bir gerilme kuvveti ile dolasim bozuklugu yarata-
bilecedi géz 6niine alinarak, tenotomi uyguladigimiz butiin kalcalara
iskelet traksiyonu itinali ve tedrici olarak artan sekilde uygulanmistir.
Bitin bunlara ragmen avaskiler nekroz gelismesi iatrojenik kabul
edilebilir. Zira bisan zorlandigi ve tazyik cltirnda kaldigi durumiarda
avaskiler nekroz indidensi artmaktadir. Kaldi ki zorlu manevralarin
saglam kalcalarda dahi dolasim bozukluguna neden olabildikleri ger-
cektir (1, 3, 10, 15). Tedrici traksiyon ile, traksiyonun yaratacag: avas-
kiler nekroz oranini azalttigimizi kabul ediyoruz.
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Cerrahi rediiksiyon sirasinda ilk miidahale hemen daima iliop-
soas adalesi uzerine olmaktadir. Zira kapslin 6n ylziine yer degistir-
mis olan bu adale, kapsuli
den olmaktadir. iste bu nedenle bizim serimizde iliopsoas adalesi
hemen daima kesilmis veya uza
rekse arka yliziine katlanan ve repozisyona engel olan kisimlari pui-
vinar ve aseta
res ve limbus eksize edilmig, ligamuntum transversalis kesilmistir
(3, 15).

Ferguson, medial adduktor giris
avaskliler nekrioz oraninin % 10 oldugunu ileri siirerken (5), Massie
acik .
% 30 oldugunu bildirmis, Salter ve arkadaslari ise ameliyat dncesi
traksiyon ve tenotomi ile bu oranin % 15'e kadar indirilebilecegini
soylemistir (15).

Kiguk yas gruplarindaki bu fikirlerin
yliksek olan inceleme grubumuzda zaten ameliyat 6ncesi degerlen-
dirmelerde femur baslarinin deforme gértnis orant % 83.33 idi. Ame-
liyat sonrasinda yapilan degerlendirmelerde bu oranda lehte biytik
bir degisiklik olmayacagi asikardi. Bu nedenle, deforme olan her fe-
mur basinin, bu hale ameliyat sonrasi gelisen avaskiiler nekroz ne-
deni ile geldigini séylememiz imk&nsiz hale gelmistir (1, 4, 8, 15).

Roose ve arkadaslari, yuriime cagini gecmis olan hastalarda,
hele asetabuler indeks 40 derece ise, redislokasyon sansinin yiiksek
oldugunu, ayrica iki
sekonder degisikliklerin meydana gelmeleri oraninin hizla yikseldigini
ve kapah rediiksiyonda bunlarin cerrahi rediiksiiyona nazaran daha
stk oldugunu vurgulamislardir. Hal béyle iken yas
olan grubumuzda ileride olabilecek sekonder degisiklikleri dnleyebil-
digimizi sdylemek imkansizdir (15).

Kalganin santralizasyonunun ©6nemi ve santraliza kalcalarda
asetabulumun daha iyi gelistigi lzerinde duran yazarlar, asetabu-
lum gelisme limitini 5 yasa kadar cikarirlarken, bazilan da femur
basinin tam rediikte olarak kaldig! stirece 2-8 yil arasinda asetabu-
ler gelisme oldugunu vurgulamislardir. Uygun bir
masi ve femur basi nekrozu kétlu sonuca gétirir (1, 4, 9, 15).

Lindstrom, asetabulumun erken tedavi edilen hastalarda daha
iyi gelistigini 3-5,5 yas grubundaki hastalarda 24 derecenin altinda
bir indekse ancak 6. .
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Resim: 2 — MK, 5, Kiz, Bil. DKC. Once sag, sonra so! tarafina acik rediksiiyon
uygulanmis .
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receden fazla oldugu vakalarin koéti kabul edilmesi gerektngnm bil-
dirmistir (15).

Her cagda oldugu gibi 6zellike ileri yasta kacanin geligmesi
acisindan femur basinin santralizasyonunun iyi olmasi sarttir. Bu
nedenle 36 kalgcanin 22 tanesine (% 61.11) derotasyon - varizasyon
osteotomisini uyguladik. Buna ragmen santralizasyonu
digumuz 6 kalcaya ayrica asetabuloplasti uyguladik.

Calismalarimizin sonuglan ileri yas gruplarinda da kalganin
santralizasyonunun 6nemini gostermistir. Nitekim 21-25 derece ara-
sinda ase
sinda indekse sahip kalga sayisi 14 olarak bulunmustur. inceleme-
ye tabi tutulan grubun yas ortalamasi géz 6nitine alindiginda, sonu-
cun dikkat cekici oldugu goérilme
4-45 yasinda iken reduksuyon
gereksizligini vurg
goriisiin da
dar geciktirebilecegimizi belirtmislerdir (5, 6, 15). Ancak memleketi-
miz sartlar, hastaneler ve imkanlari
larin takip edilebilme sanslar da gézden uzak tutulmazsa bu islemin
geciktiriimeden yapilmasinda fayda oldugunu sdyleyebiliriz.

Reduksiyondan sonra femur basi tarafindan sikistinlan aseta-
bulumun rahatlamasi olacak ve basingtaki bu rahatlama asetabuler
acidaki yeni kemigin hizh formasyonuna izin verecektir.

Femur basinda gérilen valgus ve/veya anteversiyon nedeni ile
ve normal asetabulumun gelismesinde gecikme oldugu durumlarda
endikasyon bulan femoral osteotominin, konsantrik rediiksiiyon ve
stabiliteyi arttirdigr ve asetabulumun blylmesini, gelismesini stimu-
le ettigi gergektir (11). Chuinard ve Logan 18 ayin lzerindeki ¢ocuk-
larda femoral osteotomiyi rut
uygulamis ve bu durumun yasin ilerlemesi ile kontrol altina alina
bilecegini séylemislerdir. Ancak bu durumun dizelebilecegini 5-6
yasin dzerindeki cocuklarda 6nceden tahmin etmek imkénsizdir ama
yine de iyi bir santralizasyonun saglanmasi yoniinden 6nemlidir. Biz
de ameliyatlar sirasinda iyi bir santralizasyonun gerektirdigi gibi dav-
randik ve gereken kalcalara femoral osteotomiyi uyguladlk
ginden varusun diizelmesi
6nemli oldugundan femur basinda nekroz olan vakalarda asiri vari-
zasyon kontrendikedir. Ayrica bu ostectominin ileri yas grubunda
kahci kisaliklara yol acabilecedi gézden uzak tutulmamalidir. Osteo-
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tomi sirasinda duzeltilmesi gereken en énemli husus femoral antever-
siyondur (3, 7, 8, 12, 15).

Femur basinda gelisebilecek avaskiler nekrozu onlemek ig¢in
iyi bir santraliazsyon saglanmali ve femur basini lateral ve proksi-
male dogru siibliiksasyona zorlayan kuvvetler ortadan kaldiriima-
lidir. Avaskdiler
deforme ve asetabulumun yetersiz oluslarn, erken dejeneratif artro-
za neden olacaktir. Keza femur basinin asetabulum ile az kapan-
digi lateral subliksasyon vakalarinda ostecartrit gérilme sansi sik-
tir. Hastalarin ¢ogunda
en 6nemli faktérdldr. Bu nedenledir ki ameliyat sirasindan bitin
imkanlarin kullanilmasi ve femur basinin santralizasyonunun sag-
lanmasi gerekmektedir.

Biz bu serideki kal¢alarin hepsinde santralizasyon icin yuka-
nda bahsettigimiz yontemleri uyguladik. Buna ilGve olarak femoral
kisaltma osteotomisi gerektiren kalca olmadi. Tedavilerimiz sonun-
da sadece 1 hastamizda 4 cm.'ye varan ekstremite kisahigr goril-
dii. Hastamiz kisahidini telGfi eden bir ortez kullaniyordu ve halin-
den memnun idi.

Rehabilitasyon en 6nemli sorunlarin ba$|nda gelmekteydi. Uzun
surede ve cok
sonra, maalesef imkdanlerin klinigimizde yetersiz kalisi, ailelerde eko-
nomik wyetersizlikler ve ihmaler gibi sebeplerle rehabilitasyonlari tam
anlami ile yapamadik. Bu nedenledir ki elde edilen maksimum hare-
ket acikh
israrlara ragmen erken yiiridikleri de disunursek, bitin imkdnsiz-
liklara
tedir.

SONUC :

Bu calismamizin sonunda sunlari séyleyebiliriz;
1 — Memleketimizde, kalcc cikikli ve ileri yas grubunda olan
hasta sayisi ¢oktur,

2 — Bu hastalarin tedavisine baslarken, hastanin ekndisinin,
ailesinin ve klinigin sartlari bir arada degerlendirilmeli ve mimkin
olanin hepsi birlikte yapilmaldir.

Tedavinin en 6nemli sarti iyi ve yeterli bir stabilizasyonun temini
oldugu kadar, bundan sonra da kalcalarin fonksiyon goéren kalca-
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lar halinde kalmalarnnm saglamaktir. Béyle olunca cerrahi teknik-
teki gtcliklerin 6tesinde rehabilitasyon da 6énem kazanmaktadir.

Biz ileri yas grubunda acik rediiksiiyon, derotasyon ve varizas-
yon girisimleri ve gerektiginde tavanin takviyesi ile iyi bir santrali-
zasyonun saglanabilecegine ve bu tedavilerden iyi sonuglar alina-
bilecegine inaniyoruz. Kaldi ki bunlarin rehabilitasyonlarini istenilen
dizeye ulastirdigimiz zaman alinacak sonuglarin daha iyi olacagini
vurguluyoruz. Nitekim
rinde abduksiyona 24 kalcada (% 66.66), 70 derecenin lizerinde
fleksiycna 26 kalcada (% 72.22) ve 90 derecenin lizerinde fleksiyona
16 kalcada (% 44.44) ulasabildik.

Uyguladigimiz cerrahi tedavi yontemleri ile her °
iyi sonu¢c alamadik. Ama yukanda olan kalgalari yerine koyma
once ilk olarak bel fizyolojisini diuzeltmis ve bdylece ileride doga-
bilecek
nimiizde erken artroz tedavi metodlari devaml bir gelisim gdster-
mektedir. Bu nedenle, cikik kalga yerine, bozuk da olsa yerinde olan
bir kalca kabul edilmeli tedaviye cesaretle girisilmelidir.

SUMMARY

In this report, we considered the surgical treatment on a group of children
with neglected congenital dislocation of the hip joint and the results obtained.
Our opin
our country.
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