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Bu çalışmada. ileri yaşa kadar tedavi görmemiş doğuştan kalca çıkıkıı hasta· 
lara uyguladığımız cerrahi tedavi ve bunların geç sonuçları üzerinde durulmuş. 
elde ettiğimiz sanuçların memleketimiz şartlarına göre tatminkôr oldukları belir· 
tilmiştir. 

GiR ş: 

Doğuştan 'kalça çıkığının cerrahi tedavisi, memleketimiz şartla
larında değişik özelik gösterir. Batı ülkelerinde, konservatif tedavi
nin tamamlayıcısı olarak endikasyon ıbulan ıbu tarz tedavi, bugün 
bizde, ileri yaşta olan büyük ıbir ha,s,ta ,kitlesine primer tedavi olarak 
uygulanmakatdır. Sağlık hizmetlerimizin henüz tam anlamıyla teş
ıkilôtlanamamış olması yanında, toplumumuzun ,kültürü de doğuştan 
'kalça çıkığının er,ken teşhis ve tedavisinin zaman zaman yapılama· 
masına zemin hazırlamaktadır. Bu özellikler, vakaları, yürüme çağı 
sonrasında ,kendiliğinden gec teşhise götürmekte ve ihmal edilmiş 
olan bu ,kalçaların tedavileri gündeme ge,lme,ktedir. 

- i. Ü. ist. Tıp Fak, Ortopedi ve Travmatolaji Anabilim Dalında Prof. Dr. 

-- i. Ü. jst. Tıp Fok. Ortopedi ve Travmatalaii, Anabilim Dalında Uz. Araş. 
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Marchetti, açıl< kalç'a redüksiyonu endikosyonlarını şöyle sıra
lamıştır (15): 

1 - Atravmatik manüpülasycnla uygun redüksiyonun e·lde edi-
lemediği vakalar, 

2 - ileri yaşa kadar tedavi edilmemiş olan vuk,alar, 

3 - Cok ci,ddi vakalar, 

4 - Kapalı kalça tedavisinden sonra, yeniden disloke olan va
kalar. 

Yukarıda da belirttiğimiz gibi memre:ketimizde, 've özellikle bu
rada incelediğimiz tedavi gruhumuzda ikinci g�up önem :kazanmak
tadır. 

Erken tanı konulan ve tedavi edilen ha'stalar bile bazen, ailele
rinin önerilen tedavilere direnç gösterme· lerinin sonrasında, yürüme 
çağının çok sonrasına kadar tedavisiz kalabilmekte ve sekel halini 
alabilmektedirler. Nitekim çalışmamız i·çinde böyle örne'kler vardır. 
Bu tip hastaların ıyanında, tabii · ki, erken tedavi edilmelerine rağmen 
yetersiz cevap alınabilen veya ambulasyonlarından soma ilerleyici 
sublüksasyon gösteren vakalar da, cerrahi tedaviyi gerektirmekte
dirler. 

Onsekiz ay v'e daha ileri yaş guruplarına, kalçanın konsantrik 
r'edüksiyonunun sağlanması, displazi ve sublüksasyonun önlenebil
mesi ve redüksiyon stabilitesinin temini · için açık redüksiyonun ge
rekliliği artık bugün için kabul edilen bir nkir haline gelmiştir (1, 4, 

8, 15). 

Yukarıda da belirttiğimiz gibi, Batı ülkelerinde genelli.kle kon
servatif tedavinin tamamlayıcısı olarok uygulanan cerrahi 'k' alça re
düksiyonunun, bizde hôlô büyük bir hasta gurubuna ilk tedavi ola
rak uygulanabilir olması, 'bizi bu çalışmayı yapmağa ve hastalarımı
zı gözden geçirmeğe teşvi·k , etmiştir. 

MATERYAL -ME TOD : 

Bu çalışmamıza, i. Ü. ist. Tıp Fak. Ortopedi ve Travmatoloii ,Ana
bilim Dalı'nda ve ,kendi servisimizde ameliyat ettiğimiz hastalarımız
dan, geç kontrollerini yapmak imkônı bulduğumuz bir bölümünü da
hil ettik. 1977-1983 yılları arasında açık kalça redÜoksüyonu uygula
dığımız ileri yaş grubundaki hastalarımıızn adreslerine tebligat yapı-
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larak ·kliniğimiz·e 'kontrola çağrılmışlar ve bu çağrıya cevap veren 34 

ha,stamızın müdahale göpmüş olan 36 'kalçası değerlendirilmişt,ir. 

Sadece 1 tanesi erkek olan bu gruptuki hastalarımıızn hiç biri
sinde. ,kalça çl'kığının dışında ıbir diğer anomali yoktu. inceleme gru
bunda.ki hastalarımızın en Iküçüğü 4. en büyüğü 13 yaşında idi ve 
yaş ortalaması 6.6 olarak tesbit edildL 

Cı.kığın lokalizasyonu. 13 ıkalçada sağ (% 38.23). 12 'kalçada sol 
(% 35.30) ve 9 ·kalçada bilateral (% 26.47) 'idi. 3 vakanın 7 tanesi 
daha önce ·konservatif kalça çı, kığı tedavisi gördükleri 'halde (% 20.58) 

kalçaları i,stenilen düzeyde ,iyileşmemiş olduğu için. cerrahi tedavi 
altına alınmışlardı. 

Daha önce hiç �edavi görmemiş olan 27 vakanın ailelerine bu ge
ci,kmenin sebebi sorulduğunda. 7 tanesinin ailesi. yaşın ilerlemesi ile 
hastalıığn geçeceğini sandıkları. diğerleri ise ekonomik durumları 
nedenilyle tedavi olomadı' klan yönünde bilgi vermişlerdir. incelediği
miz 34 vakanın cerrahi girişim 'uygulanan 36 ,kalças·ı çalışmamızda 
e'sas olarak ' kabul edilmiş ve değerlendirmeler 'bu sayıya göre yapıl
,nıştır. Kalçaların ome'liyat öncesinde yapılan radyografileri yeni· 
den gözden ge,çirildiğinde. 30 ·kalçanın tamamen lükse durumda ol
duğu (% 83.33). 4 ,kalçanın sublükse durumda olduğu (% 11.1) ve 2 

kalçanın da yerinde fakat tavanıarının yetersiz olduğu (% 5.5) görül
müştür. 

Dört hasta. ameliyat oldukları çağa nazaran daha e�ken yaşta 
kalça çıkığı yönünden 'teşhis edilmiş olmalarına rağmen. ailelerinin 
tedaviyi kabul etmemeler,i üzerine geci·kmiş olarak 'karşımıza gelmiş
lerdir (% 11.76). 

iki vakamız ,da daha önce alçılı ,konservatif tedavi görmüş. an· 
cak elde edilen sonucun tatmin'kôr olmaması üzerine cerrahi tedavi 
altına alınmışlardır (% 5.88). 

i'ki vakamız. yapılan il·k ameliyatlarının yetersiz ,kalması sonu
cunda tk'inci defa cerrahi müdahaleye maruz kalmıştır (% 5.88). 

Cerrahi tedav,i metodumuz şu sıraıyla uygulanmıştır: 

1 - iskelet tmksiyonu. gere,ken vaklaroa adduktor tenomiyo
tomi. 

2 - Açık kalça redüksüyou. 

3 - Derotasyon ve gerek'en vakalarda varizasyon osteotomiler·i, 
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4 - Asetabuloplasti ve innominant osteotomiler. 

YÜksekte olan çık'ık ,kalçayı asetabulum seviyesine indirmek 
amacıyla 30 ,k'alçado ortalama üç 'hafta süre ile f' emur supmkondi
ler bölgesinden , iskelet traksiyonu uygulandı, (% 83.33). Traksiyon
lar sırasında yatakların ayak uçları yükseltilerek ters tmksiyon da 
sağlandı ve hastalara tmksiyon yeleği giydiriidi. 36 -kalçanın 29 ta
nesine (% 85.29) açık adduktar <tenomiyotimi uygulandı. iskele' t trak
siyonunun ani yapılması halinde, retina'kuler arterlerde ani gerilme 
ile dolaşım bozukluğu meydana gelebileceği ihtimaline , karşı trak
siyona az kilodan başlayara-k çOk 'kiloya doğru arttırıldı. Uygulanan 
maksimum ağırlı' k 7 Kg. olmuştur. Femur başları asetaıbulum seviye
nesine (% 85,29) açık adduktar tenomiyotomi uygulandı. iskelet trak
aralı,klı film kontroll·eri yapıldı. iskelet traksiyonu sırasında hiç bir 
vukada, enfeksiyon, distal femur epifizi hasarı vb. komplikasyon gö
rülmedi. 

36 kalçaya uyguladığımız ameliyat -çeşitleri Tablo: I'de görüldü 
ğü gibidir. 

Bütün cerrahi girişimlerde anterior i1iofemoral ensizyan -kullanıl
dı. Ameliyatlar sırasında femur başının femur başının redüksü'y'onuna 
engel olan en önemli yapı olara k, küçük trakanterin yukarı ve late
rale yer değiştirmesi ,ile kapsülün ön yüzünde yer alan iliopsaas ada
lesi görüldü, Yüksek olan ,çıkı,kların hepsinde 'kapsül ,kum saati özel
liğini almıştı ve asetabUllum ağzını darG,ltmakta idi. Cerrahi girişim· 
lerimiz sırasında, sırasıyla, ligamentum teres'in e'kstirpasyonu, pul· 
vinar temizliği, transvers ligamanın ek'sizyonu ve hipertrofi,k kapsül 
kısımlarının ve limbusun eksizyonu uygulandı ve -çoğu k·ez iliopsoas 
adalesi kesilmek zorunda kalındı. Kalçanın redüksüyonundan sonra 
nötral rotosyonda ve abduksiyonda yapılan stabilite kontrolleri ile 
femoral asteotomi veya asetabuloplasti ameliyatlarına ,karar verildi. 

Her kalçanın anteversiyon durumu, ameli'y'at öncesinde nötral 
durumda çekilen radyografilerle incelendi. Ameliyat öncesi değerlen
dirmeler sırasında 7 kalçada anteversiyonun çOk az olduğu (% 19.44), 

14 kalçada orta derecede olduğu (% 38.89) 15 kalçada ise ciddi bo
yutlarda olduğu (% 41.67) görüldü. Bu kalçalarda deratasyon os
teotomisinin yapılıp yapılmamasına yine ameliyat sıra'sındaki stabili
zasyon osteotomisi intertrokanterik olara,k yapıldı. 

Ameliyatlar sırasında, gerek 'kalçaların ve gerekse osteotomi 
hatlarının stobiliazsyonları için Kirschner telleri -kullanıldı ve ameliyat 
sonrasında her yakaya pelvipodalik alçı ta�bik edildi. Ameliyatlar 60n-
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rasında alçı süreleri, 21 kolçoda 6 hafta (% 5S.33). 15 'kaıço S hafta 
(% 41.67) olarak tutuldu. 

Tedavi sürecimiz içerisinde en çok zorluk rehobilitasyonlar sı
rasında görüldü. Alçıdon çıkarılan her hasta, bizim torifimiz üzere ve 
geneli,kle 'kendi imkanları ile rehabilite edildiler. Bunun için, sıcak 
su Iban1yosu içinde aktif ve pasif mafsal egzeıısizl'eri uygulatıldı. KIi
niğimizin bu yöndeki imkanları son derece sınırlı ,kalmıştır. Ortalama 
rehabilitasyon süresi 2,5 oy olarak saptandı ve osteotomi hatları tom 
olarak kaynayana kadar ve itakaya göre tatminkar bir kalça hareket 
açı,klığı elde edilene 'kadar, üzerine yük verilmesine izin ve�ilmedi. 

Ameliyat tarihleri ile son kontml tarihleri arasında 'geçen süre 
en az 10 'oy, en çOk 6 sene olma,k üzere ortalama olarak 2.7 sene 
idi. 

Son kontrol muayeneleri sırasında hastalarımız gerek ,klinik ve 
gerekse rodyoloii olarak ' aşağıdaki .hususlarda değerlendirilmişlerdir: 

2 - Asetabuler indeksin gelişmesi, 

1 - Kalçoların hareket dereceleri, 

3 - Kalçalardaki ağrı durumu (horeke, t ve yürüme sırasında). 

4 - Kolçalardo, deformite olup olmadığı, 

5 - Uylukta atrofi olup olmadığı, 

6 - E'kıstremiteler arasında 'Uzunluk farkının olup olmadığı, 

7 - Femur başının ne durumda olduğu. 

Abduksiyon miktarı yönünden yapılan değerlendirmelerde Tablo: 
IIl'de görülen sonuçlar elde edildi. En az a1bduksi%n değerinde olan 
iki kalçanın yaşları ,S ve 6 idi ve 8 yaşında olon kolçoya, uygulanan 
açık recjüksüyondan 6 oy sonra, relüksasyon gelişmesi sebebiyle i'kin
ci cerrahi müdahale yapılmış ve açık redüksiyonun yenilenmesinin 
yanısıra derotasyon ve varizasyon ame'liyatıarı do uygulanmıştı (Re
sim: I, A, B, C). Diğer kalçaların değerlerinin incelenmesi sonucunda 
ortalama abduksiyon değeri 47 derece olarak tesbit edildi. 

Abduıksiyon hareket miktarlarında belirli bir sınırlanma dikkati
mizi ç,ekmemiştir. 

Geç değerlendirmede elde edilen fleksiıyon hareket dereceleri 
Tablo: IV'de gösterilmiştir. Maksimum fleksiyonu 45 derece olan tek 
kalça 13 yaşında olan en yaşlı hastamızın 'kalçasıydı, 51-60 derece 
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Acık Red. Açık Red. 
Açık Red. Derolasyon Deroıasyon Tavan Toplam 

Varizosyon Tavan 

11 16 6 3 36 

,% 30.55 % 44.45 S<ıdece % 8.34 % 100 

15-20 

Tablo: i 36 kalçaya uygulanan ameliyatlarıi dağılımı. 

21-25 26-30 

2 5 

31-35 

15 

% 2.78 .% 5.55 % 13.89 % 41.67 

? 6 

% 2.78 % 13.89 % 11.11 % 13.89 % 13.89 19.44 % 16.67 

36 

% 100 

Tablo: ii Ameliya·1 öncesi grafilerde aselamalar indeks değerlendirmesi. 

20 21-30 31-40 41-50 36-40 41-45 46-50 Topıam 

2 4 6 9 9 6 35 

'% 5.55' % 11.11 % 16.66 % 25 1% 25 % 16.66 % 100 

Tablo: III Ameliy.a" sonrası Abduksiyoo dereceleri (geç değerlendirme) 

41-50 51-60 61-70 71-8l! 81.9ö 91-100 101-110 111-120 140 Top. 

5 4 5 5 2 36 

% 16.67 % 13.89 % 8.33 % 5.55 % 100 

6 

51-60 

5 

61-70 

3 

71-80 Toplam 

% 

150 

Tablo: iV. Ameliyaı sonrası geç rJeğerlendirmede elde ed,ilen fleksiyon 
harekel dereceleri 

15-20 21-25 26-30 31-35 36-40 Toplam 

4 10 14 5 3 36 

11.11 % 27.78 % 38.89 % 13.89 % 8.33 % 100 

Tablo: V. Haslalarımızın son muayenelerinde elde edilen aseıabuler 
indeks dereceleri. 



grubunda olan 5 hastanın yaşı 6-8 arasında değişmekte idi ve 8 ya
şında olan bu son hastamızın ayrıca abdrUlksiyonu da, 20 derece idi. 

20 derecelik ekstansiyon hareket açıklığına hemen her kalçada 
ulaşıldı. 

Rotasyonlarda en kötü neticeyi yine 13 yaşında olan tek hasta
mızda elde eıtUk. Her iki yöndeki rotasyon miktarı 20 derecenin üze
rine çıkarılmadı. 

16 'kalça ameHyatlısında 1-3 cm. arasında değişen uyluk atmfisi 
ve 1-4 cm. ara sında değişen ekstremite :kısalığı tesbit ettik. 

Ameliyat sonrasında ıyapılan geç değerlendirmede, radyolojik gö-
rüntüde önem verdiğimiz hususlar şunlardı: 

1 - Asetabuler indeks, 

2 - Femur ıbaşının durumu, 

3 - Kalçanın genel radyolojik değerlendirilmesi. 

Son muayenelerde elde ettiğimiz asetabuler indeks değerleri 
Tablo: V'de gö�terilmiştir. 

Aseıtobuler indeks yönünden en kötü g, elişmeyi yukarıda daha ön· 
ce adı geçen ve aynı 'kalçadan ,iki kere ameliyat geçiren 8 yaşındaki 
hastamızda elde ettik (Resim: i, D). 

Radyoloji:k tetkikte, ıkalçalann durumu incelendiğinde, 

1 - Tamamen lükse olan bir ıkalça dışında diğerlerinin santra· 
lizasyonlarının tatminkar oldukları, 

2 - AsetabUlloplasti yapılan ıkalçalar dışındaı kilerde asetabulu
mun geneli'kle sığ kaldığı (Tablo: V'de 26-30 derece grubu, 14 ,kalça). 

3 - Femur başlarının da genellikle ya küçük, ya da deforme ol
dukları tesbit edildi. 

Bu kontroller sırasında hastalarımızı 'kendi değerlendirmeleri so
rulduğunda 12-13 yaşında tedavi altına alınan i,ki hasta dışındakilerin 
halerinden memnun oldukları öğreniimiştir. 

TARTIŞMA ii 

Literatürde gecikmiş vakalarda tedavi yaşının telk taraflı va,kalar
da 12-13, iki taraflı vakalarda 10 yaş olarak belirtilmesi (1,4) ve kal-
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· Resim: i - G.C., 8, Kız, Sol DKC: 6 yaşında iken önerilen tedaviyi kabul etmemiş. 
A - Tedavi öneesi radyografisi. B - Açık redüksiyondan sonraki dönemde alçı
SiZ grafi. C - Lüksasyona meyil tesbit edildikten sonra, re açık redüksüyon ve 

derotasyon - varizasyon ameliyatı uygulanmıştır. D - Geç kontrol sırasında çeki-

kilen filmde kal eanın hal i oörülmekt". 



Resim: 1 D 
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çalarda % 100 iyi durum elde edilmese de, hiç değilse bel fizıyoloji-, 
sinin düze'lip ve ileride :�omplika;syonlarının sadece ,kalçada görüle
ceği gerçeği, bu tür vokalarda cerrahi 'tedavi cesaretini vermelidir 
(1, 4, 8, 13). 

4-7 yaş grubunda bulunan ihmal edilmiş doğuştan ,kalça çıkıkıı 
olan çocuklarda cerrahi tedavide en önemli so�uı nların başında femur 
baŞı avasküler nskrozu geldiği için bütün çabalar bunu önlemeye yö
nelik olmalıdır (1, 2, 3, 17). 

Bu sıra· da şu problemleri çözmek gere,kmektedir: 

1 - Femur ıbaşının asetobulum hizasına kadar aşağıya indiril .. 
mesi, 

2 - Redüksiyon ve santralizasıyonun temini, 

3 - Stabilitenin temini için asetabuler çatının sağlanması (6, 7. 

8, 12, 16). 

Kalçayı disloke durumda tutan sebepier şÇiyle sıralanahilir (3, 15): 

1 - Adale kontraktürü, 

2 - Kapsüler kontra'ktür, ki buna iliopsoos adalesi de etkili ola· 
bilmektedir. 

3 - Ligamentum teres, l,imbus, pulvinar. 

Daha önce de ıbelirttiğimiz gibi cerrahi tedavi altına almış oldu
ğumuz 'kalçaların 30 tanesi tamamen lükse ve asetaıbulum seviyesi
ne gör'Q yüksekte olan kalçalardı. Bunları sadece iskelet tra, k1 siyonu 
ile yerlerine indirmek imkônsız olduğu için, 29 'kalçaya açık tenomi
yotemi uygulanmıştır (% 80.55). 

Kısalmış olan addu·ktor adalelenin perkutanöz veya açık mirtoto
milerinden sonra uygulanacak olan iskelet tmksiyonunun, re'tina1ku
ler arterlerde ani bir gerilme kuweti ile dolaşım bozukluğu yarata
bileceği göz önüne alınarak, tenotomi uyguladığımız bütün kalça,lara 
iskelet traksiyonuı itinalı ve tedrici olarak artan şekilde uygulanmıştır. 
Bütün bunlara rağmen avasküler nekroz gelişmesi iatrojenik ,kabul 
edilebilir, Zira bışan zorlandığı ve tazyi'k altırıda ,kaldığı dunumlarda 
avasküler nekrooz indidensi artmaktadır. Kaldı ki zorlu manevraların 
sağlam kalçalarda dahi dolaşım bozukluğuna neden olabildikleri ger
ceKtir (1, 3, 10, 15). Tedrici traksiyon ile, traksiyonun yaratacağı avas
küler nekroz oranını azalttığımızı 'kabulediyoruz. 
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Cerrahi redüksiyon sırasında ilk müdahale hemen daima iliop
soas adalesi üzerine olmalktadır. Zira :kapslün ön yüzüne yer değiştir
miş olan bu adale, ,kapsülü boğara'k ,kum saati şeklini almasına ne
den olmaktadır. işte bu nedenle bizim serimizde iliopsoos adalesi 
hemen daima ,kesilmiş veya ,uza, tılmıştır. Kapsülün gerek ön ve ge
rekse arka yüzüne 'katıanan ve repozisyona engel olan kısımları pul
vinar ve ase'ta ' bulum içinde bü,yük !bir yer işgal eden ligamentum te
res ve limbus eksize edilmiş, ligamuntum transversalis kesilmiştir 
(3, 15), 

Ferg1uson, medial adduktor g'iriş yolu ile, 100 va'kalık serisinde 
a,vasküler nekrıoz oranının % 10 olduğunu ileri sürerken (5), Massie 
açı,k redüksiyon sonrasında 'kalçalarda avasküler nekroz oranının 
% 30 olduğunu bildirmiş, Solter ve arkadaşları ise ameliyat öncesi 
traksiyon ve tenotomi ile bu oranın % 15 'e 'kadar indirilebileceğini 
söylemiştir (15). 

Küçük yaş gruplarında,ki bu fiikirlerin ötesinde, yaş ortalaması 
yüksek olan inceleme grubumuzda zaten ameliyat öncesi değerlen. 
dirmelerde femur başlarının deforme görünüş oranı % 83.33 idi. Ame· 
liyat sonrasında yapılan değerlendirmelerde bu oranda lehte büyük 
bir değişiklik olmayacağı aşikardı. Bu nedenle, defonme olan her fe
mur başının, buı hale ameliyat sonrası gelişen avasküler nekroz ne· 
deni ile geldiğini söylememiz imkansız hale gelmiştir (1, 4, 8, 15). 

Roose ve arkadaşları, yürüme ,çağını 'geçmiş olan hastalarda, 
hele asetabuler indeks 40 derece ise, redislokasyon şansının yüksek 
olduğunu, aıyrıca i,ki ,ayını geçmiş olan va,kalarda komplikasyon ve 
sekonder değişikliklerin meydana gelmeleri oranının hızla yükseldiğini 
ve ,kapalı redüksiyonda ıbunların cerrahi redüksüyona nazaran daha 
sık olduğunu vurgulamışlardır. Hal böyle i,ken yaş ortalaması yüksek 
olan grubumuzda, ileride olabilecek seikonder değişikli,kleri öAleyebil
diğimizi söyleme,k imkansızdır (15), 

Kalçanın santralizasyonunun önemi ve santraliza 'kalçalarda 
asetabulumun daha iyi ge·liştiği üzerinde duıran yazarlar, asetabu
lum gelişme limitin i 5 yaşa kadar çı'karırlarken, ,bazıları da femur 
başının tam redükte ola.rak kaldığı sürece 2-8 yıl masında asetabu" 
ler gel'işme olduğunu vurgulamışlardır. Uygun ıbir redüksiyon olma
ması ve f'emur başı nekrow 'kötü sonuca götürür (1, 4, 9, 15). 

Lindström, asetabulumun erken tedavi edilen 'hastalarda daha 
iyi geliştiğini 3-5,5 'yaş grubundaki hastalarda 24 derecenin altında 
bir indekse ancak 6. , yıldan sonra ulaşabileceğini ve indeksin 24 de-

155 



Resim : 2 - M.K., 5, Kız, BiL. DKC. Önce sağ, sanrıcı sol tarafına açık "redüksüyon 
uygula.nmış olan ha�'ta. A � Ameliyat öncesi hal ·i. B - Geç kontrol sırasında çe

".- -��"�nrof isi pörülmekte. Kal ealar yerinde ve stabil, tavanıarı veterli. 

, , Resim: 2 A 

Resim : 2 B 



receden fazla olduğu vakaların kötü kabul edilmesi gerektiğini bil
dirmiştir (15). 

,,';',; Her'çağda olduğu gibi özellike ile�i yaşta ·kaçanın gelişmesi 
açısından femur ba'şının san.tralizasyonunun iyi olması şarttır. Bu 
nedenle 36 ıkalçanın 22 tanesine (% 6 1.11) derotasyon - varizasyon 
osteotomisini uyguladık. Buna rağmen santralizaısyonu yetersiz gör
düğümüz 6 ıkalçaya ayrıca asetabuloplasti uyguladıık. 

Oalışmalarımızın sonuçları ileri yaş gruplarında da -kalçanın 
santralizasyonunun önemini göstermiştir. Nitekim 21-25 derece ara· 
sında ase· tabuler indekse sahip kalça sayısı 10,26 - 30 derece ara: 
sında indekse sahip ,kalça sayısı 14 olarak bulunmuştur. inceleme
ye tabi tutulan grubun yaş ortalaması göz önüne alındığında, sonu· 
cun dikkat çekiC'i olduğu görülme' ktedir. Kaldı ki, Harris ve Tachdjian 
4 - 4,5 yaşında iken redüksüıyon iyi durumda ise asetabuloplas, tinin 
gere<ksizliğini v,urJ ıulamışLar, Liı:ıdsJrör::n vi .diğer .bazi yqz.çırlar da bu 
gÖrüşün' da' ha ilerisini 'sövuhinlişlor've dsetabıı10pldsliyr 8 yaşına ka· 
dar geci.ktirebileceğimizi beılirtmişlerdir (5, 6, 15). Ancak memleketi· 
miz şartları, hastaneler ve imıkônları göz önüne alınırsa ve hasta· 
ların takip edilebilme şansları da gözden uzak tutulmazsa bu ,işlemin 
geciktirilmeden yapılmasında fayda olduğunu söyleyebiliriz. 

Redüksüyondan sonra femur 'başı tarafından sıkıştırılan aseta
bulumun rahatlaması olacak ve basınçtaki bu rahatlama asetabuler 
açıdaki yeni kemiğin hızlı formasyonuna izin verecektir. 

F.ernur başında görülen valg�s ve/veya anteversiyon nedeni ile 
ve normal asetabulumun gelişmesinde gecikme olduğu ,durumlarda 
endi·kasyon bulan femorol osteotominin, konsantrik redüksüyon ve 
stabiliteyi arttırdığı ve asetabulumun büyümesini, gelişmesini stümü
le ettiği gerçeıktir (11). Chuinard ve Logon 18 ayın üzerindeki çocu-k
larda femoral osteotomiıyi rut· in olarak varus osteotomisi şeklinde 
uygulamış ve bu durumun yaşın ilerlemesi ile kontrol altına alına 
bileceğini söylemişlerdir. Ancak .bu durumun düzelebileceğini 5-6 

yaşın üzerindeki çoouklarda önceden tahmin etmek imkônsızdır ama 
yine de iyi bir santralizasyonun sağlanması yönünden önemlidir. Biz 
de' ameliyatlar'sırasında iyi bir sdntrolizasyonun gerektirdiği gibi dav
randı,k ve gereken kalçolara' femoral osteotomiyi uyguıôdıok. Kendili
ğinden varusun düze,lmesi alayında fem:ur başı 'fizisinin öıurumu çok 
önemli olduğundan femur ıbasında nekroz olan vakalarda aşırı vari
zasyon :kcintrendi�edir, Ayrıc6 bu ,'osteatominin ileri ,Yaş : ' giUb.�nda 
kalıcı kısalıklara yol açabiİeceğ:i gÖz'den uzak tutuimamalldır. Ösieo� 
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tom i sırosında düzeı,tilmesi gereken en önemli -husus femorol antever
siyondur (3, 7, 8, 12, 15). 

Femur başında gelişebilecek avasküler nekrozu önlemek için 
iyi bir santraliazsyon sağlanmalı ve femur başını la�eral ve proksi
male doğru süblüksasyona zorlayan kuvvetler ortadan :kaldırılma
Iıdır. Avas,küler nekro�un gelişmiş olduğu vakalarda femur başının 
deforme ve asetabulumun yetersiz oluşları, erken dejeneratif artro
za neden olaoaktır. Keza femur 'başının asetabulum ile az kapan
dığı lateral sublüksasyon va,kalarında osteoortrit görülme şansı sı-k
tır. Hastaların ,çoğunda asetabuıler displazi, osteoartrit gelişiminde 
en önemli faktördür. Bu nedenledir ki ameliyat sırosmdan bütün 
imkônların kullanılması ve femur ıbaşının santralizasyonunun sağ
lanması gere'kmektedir. 

Biz bu seridekikalçaların ,hepsinde santralizasyon için yuka
rı da bahsettiğimiz yöntemleri uyguladık Buna ilôve olarak femoral 
kısaltma osteotomisi gerektiren Ikalça olmadı. Tedavilerimiz sonun
da. ısadece 1 hastamızda 4 cm.'ye varan ekstremiofe kısalığı görül
dü. Hastamız 'kısalığını telôfi eden bir ortez :kullanıyordu ve halin
den memnun idi. 

Rehabilitasyon en önemli sorunların başında gelmekteydi. Uzun 
sürede ve ,çok emekle temin edilen kalça santralizasyonlarından 
sonm, maalesef imkônlorın kliniğimizde y,etersiz kalışı, ailelerde eko
nomik ry'etersizli-kler ve ihmaler gibi sebeplerle rehabilitasyonları tam 
anlamı ile yapamadık. Bu nedenledir ki elde edilen maksimum hare
ket açı-klı 'kları umulanın altında kaldı. HaHô bazı hastalarm bütün 
ı-srarlara rağmen erken yürüdükleri de düşünürsek, bütün imkônsız
Iı,klara rağmen elde ettiğimiz sonuçların değeri açıkça görülmek
tedir. 

SONUÇ: 

Bu çalışmamızın sonunda şunları söyleyebiliriz; 
1 - Memle'ketimizde, kalço Cıkıkiı ve ileri yaş grubunda olan 

nasta sayısı çoktur, 

2 - Bu hastaların tedavisine ,başlarken, hastanın eıkndisinin, 
ailesinin ve ,kliniğin şartları bir arada değerlendirilmeli ve mümkün 
olanın hepsi birlikte yapılmalıdır, 

Tedavinin ,en önemli şartı iyi ve yeterli bir stabilizasyanun temini 
olduğu kadar, bundan sonra da ıkalçaların fon�siyon gören kalça-
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lar ·halinde kalmalarını sağlamaktır. Böyle olunca cerrahi teknik
teki güçlüklerin ötesinde rehabilitasyon da önem kazanmaktadır. 

Biz 'ileri yaş grubunda açık redüksüyon, derotasyon ve vorizas
yon girişimleri ve gerektiğinde tavanın takviyesi ile iıyi bir santrali
zasyonun sağlanabileceğine ve bu tedavilerden iyi sonuçlar alına
bileceğine ,inanıyoruz. Kaldı ıki bunların rehabilitasyonlarını istenilen 
düzeye ulaştırdığımız zaman alınacak sonuçların daha iyi olacağını 
vurguluyoruz. Ni1·ekim bu çalışmamızın sonunda 40 derecenin üze
rirıde aMuksiyona 24 kalçada (% 66.66). 70 derecenin üzerinde 
fleksiyona 26 ıkalçada (% 72.22) ve 90 derecenin üzerinde fleksiyona 
16 kalçada (% 44.44) ulaşabildik. 

Uyguladığımız cerrahi tedavi yöntemleri ,ile her ' kalçada % 100 

ıyı sonuç alama·dı·k. ıAma yukarıda olon kalçalan yerine koymaı k ile 
önce ilk olarak bel fizıyolojisini düzeltmiş ve böylece ileride doğa
bilece'k komplikasyonları 'kalça mafsalında sınırlamış olduk (4). Gü
nümüzde erken artroz tedavi metodları devamlı bir gelişim göster
mektedir. Bu nedenle, çıkıık kalça yerine, bozuk do olsa yerinde olon 
bir :kalça kabul edilmeli tedaviye cesaretle girişilmelidir. 

SUMM ARV 

In this report. we considered the surgical treatment on a group of children 
wl,th neglected congeınital dislocation of the hip ioint and the results obtained. 
Our opin, ion is that these results are satisfactory considering the conditions of 
our country. 

Li TER A TÜR 

1 - Browne, R.S.: The Management of Late Diagnosed Congenital Dislocation 
and Subluxation of The Hip. 
JBJS, 61-B: 7, 1979. 

2 - Cooperman, DR, Wallensten, R., Stulberg, D.: Post Reduction Avasculer 
Necrosis in Congenitol DisloCOltion of The Hip. 
JBJS, 62- A: 247, 1980. 

3 - Crenshaw, A.H., Edmonson, A.S.: Campbell's Operative Orthopaedics. The 
CV. Mosby Com. St. Louis, 1980 

4 - Dimeglio, A, Pous, J.G.: Le Traitement Chirurgical de 101 Hanche Luxee Ap 
res I'age de 5 ans. 

Rev. Chir. Orthop., 69: 613, 1983 

159 



5 - Ferguson, A.B.: Primary Open Reduction of Congenital Diclocation of The 

Hip Using a Meditın AddDctor Approach. 
JBJS, 55-A: 671, 1973 

6 - Harris, N.H.: Acetabuler Growth Potential in Congenital Disloca-tion of The 

Hip and Some Factors Upon' Which It May Depend. 
Clin. Orthop., 119: 99, 1976. 

7 � Harris, N.H., L10yd Rollerts, G.G., Gallier, R. Acetabuler Development in 
Congenital disloca,tion ot the Hip 
JBJS, 57-B: 46, 1975. 

8 - Heroıd, H.Z., Doniel. D. Reduction of Neglected Congenital Disloca,tion of 
The Hip in Children Over The Age of Sixs Years. 
JBJS, 61-B: 6, 1979. 

9 - Lindstrom, JR, Ponseti, i.V., Wenger, D.R.: Acetabuler Development Alter 
Reduction in Congenital Dislocation of The Hip. 

JBJS, 61-A: 112, 1979. 

�O -Mitchell, G.P.: Lata Cong'enital Dislocation of The Hip. 
Rev. ·Chir. Orthop., 67: 241, 1981. 

11 -Monticelli, G.: in,tertrochanteric Femoral Osteatomy With Concentric Re
duction of teh Femoral Head in Treatment of Residual Congenilal Aceta
buler Dys'plasia. 
Ci in. Orthop., 119: 48, 1976. 

12 - Ponseti, J.: Growth and Development of the Acetabulum in the Nornıal 
Child. 
JBJS, 60-A: 575, 1978. 

13 -Ryder, C. T.: Congenital Dislocation of The Hip in the Older Child. Surgical 
Trea,tment. 
JBJS, 48-A: 1404, 1966. 

14 - Somerville, EW.: A long-term Follow-up of Congenital Dislocation of thi 
Hip. 
JBJS, 49-B: 258, 1967. 

15 � Tachdiian, M. O.: Congenital Dislowtion af The Hip. 
Churchill Livingstone, N6W York, 1982. 

16 - Tonnis. D.: Normal Valu6s of the Hip Joint for the Evaluation of X-Rays 
in Children and Adults. 
Ci in. Orthop. 119: 39, )976. 

17 - Weiner, D.S., Hoy!, W.A., O'Dell, HW.: Congenital Dislocation of the Hip. 

160 

The Relatianship of Premanipulation Traction and Age to Avasculer Nes
rosis of the Femoral Heod. 
JBJS, 59-A: 306, 1977. 


