ICINDEXILER

GIRIS VE AMAG
GENEL BILGILER
GEREC VE YONTEM
BULGULAR
TARTISMA
SONUGLAR

OZET

KAYNAKLAR

EKLER

27

36

56

76

78

79

90



GIRTIS V E AMA G

Dogustan kalg¢a ¢ikiginin bilimsel tanimi ilk kez Hippoc-
rates tarafindan yapilmistir. Ancak o zamandan glinimize dek
tedavisi konusunda bir goris birligi saglanamamigtir. Gergek-
ten de dogustan kalga ¢gikigr tedavisinde etkin yontemin segi-
mi , uygulanmas:i ve komplikasyonlari ile ortopedik cerrahlar:
ugragtiran ciddi bir sorun olmaga devam etmektedir.

Insan organizmasinin hareket islevinin en Onemli kismini
yiklenen kalcga eklemi , yasam boyu kiginin sosyal ve ekonomik
fonksiyonlarini etkilemektedir. Bu nedenle dogustan kalga ¢i-
ki1ig1: tedavisinin amaci , kisinin yasantisi boyunca kullanaca-
g1 sorunsuz bir eklem elde etmektir. Tedavide tanimlanan yon-
temlerin goklugu ve tartismalarin siurmesi , glinimlze dek ku-
sursuz bir ydntemin tanimlanamamis olmasindandir. Gorils birli-
gine varilan tek konu , tedaviye clabildigince erken baglama-
nin gerekliligidir. |

Bu nedenle Isveg ve Avustralya gibi bazi iilkeler yenido-
gan bebeklerde tarama programlari gelistirmislerdir. Gelis-
mekte olan lilkelerde ise dogustan kalca ¢ikigi tanisi genel-
likle gocugun yiirUmesinden sonra konmaktadir. Tarama progra-
m1 uygulanan Ulkelerde bile hala ylrime g¢aginda tani alan
olgularain bulunmasi , geg donem tedavisinin gilincelligini ko-

rumasi ile sonuglanmaktadir.




1961'de Salter tarafindan tanimlanan '"innominate osteo-
tomi" yontemi ylrime ¢agindaki dogustan kalga gikikli gocuk-
igrln tedavisinde ilgi ile karsilanmis ve ¢ok kisa zamanda
yvayginlasarak geleneksel tedavi yodntemleri arasina girmisgtir.
Ameliyatin uygulandigi ilk hastalar bu siralarda otuzlu yas-
larindadirlar. Geg¢ dodnemlerdeki sonuglar konusunda kesin bir
yargilya varabilmek ic¢in daha uzun siireli izleme sonuglari
beklenmektedir.

Ulkemizde heniliz dogustan kalga ¢ikiginin erken tanisinda
tarama programlari uygulanmaya konulamamigtir. Kirsal kesim-
de ev dogumlarinin da yayginligi dikkate alindiginda erken
tani sansi daha da azalmaktadir. Bu nedenle tani genellikle
gocuk ylirlimeye basladiktan sonra konulabilmektedir. Sonug o-
larak tedavide konservatif yontemler yerine cerrahi yontemler
agirlik kazanmaktadir. YurlUme gagi ¢ocuklarinda , asetabulu-
mun anatomik bUtUnliglinl bozmadan , pelvis iginde yeniden
yonlendiren "Salter innominate osteotomi" yodntemi , segkin
cerrahi girigim olarak uygulanmaktadir.

Galisma , klinigimizde de yaygin olarak kullanilan inno-
minate osteotomi yonteminin uygulama sonuglarini belirlemek ,

yerli ve yabanci literatiir verileri ile kiyaslamak amaci ile

planlandx.



GENETL BILGILER

EMBRIYOLOJI

Kalga eklemini olusturan kas ve iskelet yapilarin timi skle-
roblastemanin tek kitlesi paraksiyal mezenkimal dokudan kdken
alirlar. Kalganin osteokartilajindz yapilari , genetik gsifrenin
belirledigi bigimde femur ve innominate kemik olarak sekille-
nirl_

Eklem boslugu , embriyonik yasamin 7-8.haftasinda otolitik
dejenerasyon ile agilir. 1ll.haftada eklem boglugu timi ile agil-
mis , eklem kapsiil ile kaplanmis ve ig¢i sinovial doku ile dosen-
mis , limbus ve ligamentum teres olu§mu§turl

Erken fotal ddnemde asetabulum , femur basinin timiinli kap-
lar. Ancak , asetabulum giderek siglasir. Tam dofum zamaninda
en sig seklini alir ve bu donemde asetabulum femur baginin yak-
lasik 1/3'Unu kaplar. Dogumdan sonra femur basinin kaplanmasi
giderek artar ve tam kaplanma ancak 3.yasta gercgeklesgir™’

Femoral ve asetabular torsiyonel agi degerleri hakkinda
yapilan arastirmalar , bu degerlerin intrauterin yasamda olduk-
ca degisken olduklarini godstermigtir. Dogumda hemen hemen sagi-
tal planda olan asetabulum , yetiskin doneme kadar yavasgga 10°
anteversiyon yapar. fotal yasamin ilk yarisindaki degisken ret-
roversiyon derecesinden sonra femur proksimali derotasyona ug-
rayarak dogumda ortalama 35°'lik en ylksek anteversiyon degeri-
ne ulasir. Dogumdan sonra bu degerde azalma olur ve erisgkinde
ortalama 12°'ye du§erl’3.

Intrauterin donemde , 12.hafta kalganin ilk riskli dodnemi-

dir. Gelisiminde gdreceli olarak geri kalmis ya da kusurlu ge-

lismis kalga eklemi , bu donemde alt ekstremitenin ig¢ rotasyo-




nu ile ¢aikar. Kalg¢a ¢ikarsa , doguma kadar ¢ikik ve uyaran kay-
bindan dolayi gelisiminde geri kalir. Bu tip kalga c¢ikigi do-
gumda saptanir ve gok ciddidir. Ginki kalganin tim elemanlari
malformedirl.

Kalga ¢i1kig1 riski getiren ikinci donem 18.haftadir. Bu
donemde kalga eklemi gevresi kas yapilari gelismigtir ve ekst-
remite hareketi baslar. Kalga ekleminin Ust-on kesimi zayif
ise , glgli ve kalin iliopsoas kasi etkisi ile yukari ¢ekilebi-
lir. Boylece kalganin birincil &ne gikigi olusabilirl.

Fotal gelisimin son 4 haftasi da lginci riskli donemi olug-
turur. Bu ddnemde , makat gelisindeki ekstansiyondaki bacaklar
gibi fotisin durumunu veren mekanik etkenler , amniotik sivi-
nin hacmi , himoral aktivite ya da kalga ekleminin anormal ha-
reketi kalga ¢ikigi olusumunda ¢ok Onemlidir. Yeni doganda g¢ok
s1k rastlanan bu sureg instabil kalga eklemi geligimine neden
olur. Perinatal donem kalga ekleminin ¢ikik agisindan en risk-

1li ddnemidirl’4.

TANIM

Dogustan kalga ¢ikigi , femur basinin asetabulumu kismen
yva da tam olarak terk ettigi dogumsal bir anomalidirl’S’G.
Ancak ilk kez Hilgenreiner ve daha sonra bazi yazarlar bu dog-
malik sorunu tanimlayan terim olarak dogustan kalga ''displazi-
si'"ni yeglediklerini belirtmiglerdir7’8’9’lo. Bu tanim igine |,
asetabulum ve femur proksimalindeki kemik yapilara ek olarak
kalga eklemi yumusax dokularindaki gesitli deformiteler de gir-
mektedir. Dogustan kalga ¢ikigi tanimi kapsamindaki sorun ug
grupta degerlendirilir7

1. Displazi : Femur basi yerindedir , fakat asetabular ge-

lismede gerilik vardair.



2. Subluksasyon : Femur bagi subluksedir. Fakat asetabular
¢gati tarafindan kismen oSrtidlir.

3. Gikik (Dislokasyon) : Femur basinin timi asetabulumun
digindadzir.

Iki tarafli olgularda , bu g gruptan herhangi iki tanesi
ayni kigide bulunabilir. Seyrek olarak ¢ikik dogumda vardair.

Genellikle , yasamin ilk iki yilinda geligir7’ll’12.

SINIFLANDIRMA

Dogustan kalga ¢ikigi , "tipik" ve '"teratolojik - atipik"
tipler olmak Uzere iki grupta 51n1fland1r11m1§t1rll’12’13.
Bir de farkliliklari nedeni ile bu konu igine alinmayan , kal-
¢a ekleminin noromuskuler kokenli ¢ikiklari vard1rl4

Tipik tipte kalga eklemi , dogumda instabil , sublukse va
da ¢i1kik olabilir. Ancak ikincil degisiklikler yoktur. Dogus-

1,5,11,
tan kalga gikigi: olgularinin biiyilk gogunlugu bu tiptedir

12,14

Teratolojik tipte , g¢gikigin intrauterin gelisimi karakte-
ristiktir. Tek basina gdriilebilecefi gibi , drnegin artrogri-
pozis multipleks konjenita gibi , jeneralize dogustan deformi-
teler ile birlikte de olabilir. Dogumda , kalga eklemi kemik
ve yumusak dokularinda ikincil deg§isiklikler vardir. Tedaviye

. ; . 1,10,
direng gdsteren bu olgular kiiglik bir ylzde olustururlar”™’

11,14

INSIDANS

Dogustan kalga ¢ikigi , dinyanin ¢esitli Ulkelerinde ve bu
ilkelerin bdlgesel dagiliminda gorilme sikligi bakimindan de-
giskenlikler gdsterir. Yenidogan bebeklerde yapilan taramalar-

da 1/50 - 1/60 oraninda instabil kalg¢a eklemi saptanmis , an-




cak bunlarin en az yarisinin ilk hafta iginde stabilize oldugu
belirlenmigtirl’6’9’ll’15’16’17’18’19’20.
Ulkemizde ise bu konuda az sayida arastirma yapilmis ve

dogustan kalga ¢ikigi insidansi %0 1,4 - 5,1 olarak bulunmus-

20,21,22 . . ‘
tur . Gesitli kaynaklarda kiz/erkek oran:i 2/1 - 13/1 a-

rasinda belirtilmistir7’l6’18’22’23’24’25. Tek tarafli sol
kalgca ¢ikiginin en sik , iki tarafli ¢ikigin daha az ve tek ta-
..... 7,15,16,

18,23,26 . » . . . - .
. Aile ©Oykiisi ile insidansin 7 kat kadar arttig: , ilk

bebeklerde , tekil gebeliklerde , makat geliglerinde , oligohid-

ramnios , meternal hipertansiyon ve fotal gelisme geriligi ile

1,4,7,16,
dogugstan kalga ¢i1kig1i sansinin arttigi bildirilmistir °

18,24

Bagta pes ekinovarus olmak Uzere ayak anomalileri , spi-
na bifida , tortikollis , dofustan tibia agenezisi , tibia va-
ra , Uretral obstriksiyon , renal agenezis , anal atrezi ,

polikistik bdbrek ve Down sendromunun dogustan kalga ¢gikigina

: 9 , 24, , 27
eslik ettigi bildirilmi@tirl’ ,16,24,25 .

ETYOLOJI

Asil neden heniiz bilinmemektedir. Genel olarak genetik ve

gevresel Ozellikler ile hormonal eklem gevsekligi baslica etyo-
11,14,

lojik etkenler olarak belirlenmi§tir5’ 4 28.

Etyolojide bir genetik etkiden stz edilmektedir. Bu konuda

1,5,7,11,14,
dermatoglifik ve pedigri arastirmalari yapilmistir ’

20,29 i it )
0,2 . % 70'e dek yikselen oranlarda aile oykisl ve heredite

,10,1
etkeni vardair. Bu belki de en Onemli etkendirl 6.

Dogum sirasinda fotal karacigerin anne kaynakli estrojeni
metabolize edememesi ve estrojen diizeyinin yilkselmesi ile yu-

musak dokulardaki gevseklik arasinda iliski kurmaya galigan

yazarlara karsi , bu hipotez ile tek tarafli ya da Down send-



romlu olgularin agiklanamayacagi kanisi tasiyanlar vardir. De-
neysel cgalismalar ile kastre edilen farelerde estrojenin etki-
sinin olmadigi: , progesteronun ise kalga gikigini azalttiga
bildirilmigtirlo’ll’14’28.

Dogustan kalga ¢i1kigi etyolojisinde gevresel dzellikler o-
larak nitelenen intrauterin malpozisyon (makat pozisyonu)

;
oligohidramnios , bir kag¢ haftalik erken membran riptird ,
ilk gebelik ile kundaklama aligkanligi gibi mekanik ve post-

natal gevresel etkenler de s0z konusudur. Makat geligi ile do-
gan gocuklarda insidansin normal doganlara gdre yiksek oldugu,
gocugun uterus igindeki sol pozisyonunun da , sol kalcanin,an-
nenin promontoryumunun basisiyla adduksiyona zorlanmasi nedeni

ile sag kalgaya gtre daha sik tutuldugu ileri surulmektedirl’

9,10,11,14,16,17,28,30

PATOLOJIXK DEGISIKLIKLER

Dogustan kalga c¢ikiginda kalga ekleminde gOrillen patolojik
degigiklikler yumusak doku ve kemikte goriilen degisiklikler o-
larak iki grupta incelenir.

1. Yumusak Doku Degisgiklikleri

Tipik kalga gikiginda dogumda var oldugu Uzerinde gorus
birligine varilan patolojik degisiklikler , kapsililer gevseklik
ve ligamentum teresin uzamis olmasidir. Asetabular displazi ,
femoral anteversiyon , gecikmisg kemiklesme , muskulo-tendinoz
kontraktiirler ve intraartikiiler obstriksiyon neden degil ikin-
cil degisiklikler olarak gbrulurl’4’ll’13.

Kapsiiler gevseklik , neonatal donemde eklem instabilitesi-
nin onemli bir nedenidir ve femur basinin eksantrik yerlesimi

ve hareketine neden olur. Dogumdan sonra bacagin ani ekstansi-

yonu ile , kapsliler gevseklik ve asetabular displazi gibi pre-




dispozan etkenlerin varliginda femur basi ¢ikabilir. Intraute-
rin yagamdaki fleksiyon pozisyonu nedeni ile kisa olan ilio-
psoas kasi femur basini yukari gekebilirl.

Hangi tipte olursa olsun , kalga displazisi uterus iginde
gelisir ve dogumda vardlrl’lo.

Tedavi edilmemis tipik gikikta , gelisme ve yik verme si-
reci ile femur basi yukari ve arkaya displase olur. Kapsil iyi-
ce uzayarak bir tUp halini alir. Bu tiupln asetabulum ilist duda-
g1 dizeyine gelen kismi iliopsoas tendonunun distan basisi ile
daralir. Buna isthmus denir. Artik kapsil bir kum saati gsekli-
ni almigtir. Proksimalde basg:i kaplayan hipertrofik kapsiil ile-
um duvarina yapisir ve yenl bir fonksiyonel asetabulum gelisgirc,.

Bu dénemde ligamentum teres atrofik
1,4,8,11

, Kayip ya da hipertrofik
olabilir

Pulvinar , femur basi ile asetabulum arasindaki fibro-adi-
poz dokudur. Devam eden gikiklarda hipertrofiye olur ve yuva-
nin dizlesmesine neden olur. Asetabulumun alt kenarindaki 1i-
gamentum transversum da kisalip kalinlasmis ve asetabulum giri-
sini daraltm1§t1r11’13’31.
Labrum , kemik asetabulumun kenarinda fibrokartilaj yapida
. bir yakadir. Labrumun hipertrofik hali limbus olarak adlandiri-
lir. Limbus , ciddi ve erken fotal devrede tam ¢ikiklarda in-
Vertedirl’g’ll’la’sl.

Kalganin adduktor kaslari giderek kisalir ve kontrakte o-
lurll.
2. Kemik Yapi Degisiklikleri

Asetabulum , gelismesi igin gereken femur basi uyarimindan
yoksundur. Asetabulum gittikge siflasir ve diklesir . Tedavi
edilmemis gikiklarda femur basi kiigik ve arka kesimden duzlesg-

. ...1,8,11,31
migtir .



Femur boynu anteversiyonu 80°-90°'e kadar artar ve rediik-
siyon stabilitesinin azalmasina neden olurl’ll.

Teratolojik gikikta asetabulum si1§ ve Ust kesimlerde diz-
dir , fibro-adipoz dokular ile doludur ve basi ig¢gine alamaya-
cak Olglde kiigiiktuUr. Ligamentum teres hipertrofiktir. Kapsil
geniglemis , kalinlasmis ve basa yapisiktir. Bigelow ligamenti
(lig.iliofemorale) ile rektus femoris kasinin reflekte basi

kalin ve gergindir. Femur boynu gok kisalmistir , anteversiyon

s Lo . - y 1
gorilmeyebilir ve hatta retroversiyon olablllrl’ll 3.
Rediksiyon saglanan kalgalarda asetabulumda hemen baslayan,

6-12 ay siiren ve sonra giderek yavaslayan bir gelisme olur8’9’

11’32. Doyurucu bir asetabulum kazanmak amaci ile yapilacak

rediksiyon ig¢in kritik yas 4'tir. Eger rediksiyvon 4 yastan on-
ce saglanirsa hastanin normal ya da hafif displastik kalga ka-
zanma gansi yuksektir., Rediikksiyon bu kritik yastan sonraya ka-

lirsa , asetabulum displastik kallr33

KLINIK BULGULAR

Klinik bulgular hastanin yasi ve ¢ikigin tipine , tipik ya
da teratolojik clusuna baglldlrll

Tanisi ve tedavisi en glig olan grup 2 hafta - 4 aylik be-
bekler grubudur. Yeni doganda Barlow testi ile gikik olmayan
ancak ¢ikartilabilen instabil kalgalar saptanabilir. Gikigin
klinik bulgusu Ortolani'nin klik fenomenidir ve yeni doganda
giivenilir bir yontemdir. Bu donemde kalga ekleminin fleksiyon

’

pozisyonunda abduksiyon kisitliligi da Snemli bir bulgudur
9,10,11,14,18,34

Dogustan kalga c¢ikikli bebek blyilidikge femur basinin da-
ha disa ve yukarai kaymasi ile yeni bulgular da ortaya ¢ikar.

Uyluklarda deri plilerinde asimetri ve tutulan taraf inguinal




deri kivriminda derinlesme ; ¢ikik tarafta bacakta 15°-20°'lik
dis rotasyon pozisyonu ve trokanter majdr belirginligi ile o
taraf gluteusta dizlesme ; 90°'lik fleksiyon pozisyonunda tu-
tulan kalgada abduksiyon kisitliligi ; Galeazzi , Allis ya da
cetvel bulgusu olarak tanimlanan gdrinen bacak kisaligi ;
tutulan kalganin hipermobilitesi ; femur basinin kasikta
Poupart ligamentinin ortasindaki dogal yerinde olmamasi ;. kal-
ga tam olarak ¢iktiginda , trokanter majorin , on-yukari ili-
ak diken (SIAS) ile tuber iskiadikumu birlestiren Nelaton giz-
gisinin proksimalinde olmasz gerlUrl’5’7’ll’l4’18’34.

Retrospektif c¢alismalar , dogustan kalga g¢gikigi tanisinin
Ozellikle geligmemis toplumlarda gocuk ylriimeye basladiktan
sonra , hemen hemen 1,5 - 2 yaslarinda kondugunu godstermekte-
dirl6’35.

Yurime gagindan sonra , ¢ikik tarafta kisalik , pelvisin
kargi , omurganin ise ayni tarafa egilmesi ile tipik aksama
gortilir. Iki tarafli olgularda ise bu ylirlyils "ordekvari yliri-
yus" ya da "denizci ylriUyiusi" olarak adlandirilir. Kalga ab-
duktor kaslarinin mekanik yetersizligi nedeni ile tutulan ta-
rafta Trendelenburg testi olumludur. Iki tarafli gikiklarda ,
perineal bogluk genislemistir , trokanter majdrler belirgindir,
gluteuslar ise dizlegmistir. Pelvisin One agilanmasi ve lomber

lordoz artm1§t1r5’7’ll.

RADYOLOJIK BULGULAR

Yenidogan doneminde radyolojik degerlendirme giuvenilir ol-
madigl gibi bazen yaniltici da olabilir. Ancak klinik inceleme-
de siipheli bulunan olgularda radyolojik tetkik yararli olabi-

.rl,lO,15,l8

1i . Asetabular displaziyi degerlendirmek ig¢in gesgit-

1i yontemler olmasina ragmen ¢gok azi yenidoganda anlamlidair.




Asetabular agi (AC) , medial aralik ve asetabulumun derinligi
ile boyutlari yenidoganda kullanilabilir. Asetabular aginin
genis bir normal siniri vardir ve ¢ocugun yasi , pelvisin ob-
1ikligi ve inklinasyonu 1le degigir24. Bu nedenle radyografi
gekilirken hatalardan kaginmak igin pelvise belirli bir pozis-
yon vermek gerekir. Bazi yazarlar kalga ekleminin radyolojik
incelemesinin ndtral pozisyonda , bazilari da '"vonRosen pozis-
yonu''nda yapilmasinin daha yararli oldugunu belirtmiglerdif.
Basgka bazi yazarlar da yenidogan doneminde radyolojik deger-
lendirmenin sadece cihazlanan bebeklerin izlenmesinde yararli
oldugu kanlslndadlrlarl’15’36.

Radyolojik degerlendirmenin , kalga gikigi tanisi ve iz-
lemesindeki roliinin onemi tartisilamaz. Yazarlarin pek gogu
kalga ekleminin radyolojik incelemesinde anlamli bulgularin
3 - 4 aydan sonra goriilebilecegi konusunda goriis birliginde-
dirler. Ancak teratolojik tip kalga ¢ikiginda , daha yenido-
gan doneminde belirgin ikincil kemik degisiklikleri gorilebi-
1ir1’18’23.

Kalganin radyolojik incelemesi i¢in Hilgenreiner ya da
"y" ¢izgisi 1le Ombredanne ya da Perkins g¢izgisi ¢izilir. Bu
sekilde her kalgada dort kadran olusur. Normalde femur basi
kemik gekirdegi alt i¢ kadranda yerlesirken , sublukse kalga-
larda alt dis kadranda , gikikta ise Ust dis kadranda yerlesim
gdsterirl’5’7’1l’14.

Asetabular agi , asetabulumun kemik ¢atisinin gelisiminin
degerlendirilmesinde kullanilan bir ©lglidlir. Yenidoganlarda
ortalama olarak 27.5° , en fazla 30° oldugu , ilk iki yi1l igin-
de de 20°'e diistigu bulunmu§turl’5’7’ll’l4. Ancak biiylk gocuk-

larda asetabular agi "Y'" kikirdaginin kapanmasi nedeni ile gl-

venilir olmayan bir dlgudur ve yerine Wiberg'in merkez-kenar



(CE) agis1i , kalga orani , asetabular bolim , kalga degeri gi-
bi biribirine yakin &dlgiler dnerilmi§t1r23’24.

Heniz femur basi kemik gekirdeginin gorilemedigi yenidogan
doneminde kalga eklem iligkisi , siipheli olgularda medial ara-
li1k ile degerlendirilebilir. 5 mm.e kadar dogal kabul edilen
aralik , 6 mm.e kadar silipheli ve 6 mm.den sonra ise ¢ikik kal-
¢a bulgusu olarak bilinir15

Disa kayma , Ponseti'nin "Y" koordinati ile de ©lgulebilir.
Gikik taraf , saglam tarafa godre daha uzaktad1r5’ll’l4.

Femurun disa kaymasinl gdsteren bir baska 0lgi de Wiberg'-
in tanimladigi merkez-kenar (CE) agisidir. Fakat gerek femur
basi kemik ¢gekirdeginin , gerekse asetabular blylme merkezinin
gelisiminin yetersizligi nedeni ile 5 yastan ©nce yapilacak
merkez-kenar agisi Olgimlerinin saglikli olmayacagl , ancak
bu yastan sonra anlamli degerlendirme yapilabilecegi belirtil-
migtir. Wiberg'e gbre normal kalg¢alarda merkez-kenar agi dege-
ri sinirlari 20°- 40° olarak belirlenmigtir1’5’11’14’23.

Femur basinin yukari kaymas:i ise "Shenton ¢izgisi" ya da
"Menard gizgisi'" g¢izilerek degerlendirilir. Normal bir kalgada
bu , dizgin ve egri bir g¢izgidir. Gikik ve displase bir kalga-
da ise kiraiktir ve kesintiye ugram1§t1r1’5’7’ll’l4.

Yukari kayma , femurun Ust metafizeal ucu ya da femur ke-
mik gekirdegi ile Hilgenreiner ¢izgisi arasindaki aralik karsi-
lastirmalil olarak Olgllerek de saptanabilirll

vonRosen heniliz femur basi kemik gekirdegi goriuntiu verme-
yen kalgalarda femur proksimali ile asetabulum ilisgkisini gos-
teren bir yodntem tanimlamistir. Kalgalar 45° - 50° abduksiyon
ve i¢ rotasyon pozisyonunda iken (von Rosen pozisyonu)gekilen

femur cisimlerini igeren dn-arka kalga eklemi grafilerinde ,

femur cisim eksenlerinin normalde asetabulumun dis kdgesine
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uzandigin:i , ¢ikik kalgalarda ise daha yukari , on Ust iliak

dikene (SIAS'a) dogru gittigini gdstermigtirl’ll.

Normalde 4 - 7 ayda gorilebilir hale gelen femur bagi ke-
mik cgekirdegi dogustan kalga gikikli gocuklarda daha geg yas-
lara kadar gozikmeyebilir ya daAkUguk kalabilir. 26 aya dek
radyolojik gorintl vermeyen femur basi kemiklesme gekirdekleri
bildirilmigtirl’5’7’11’14’15’17’18’34.

Femur boynu anteversiyonunun ve cisim-boyun agisinin faz-
lalig: dogustan kalga gikiginin ikincil degisikligi olarak ka-

bul edilirlz’zs.

Subluksasyon siiphesi halinde , artrografi yararli bilgiler
verecek degerli bir ybntemdirl’5’7’ll’14’34’37.

Gunumiizde dogustan kalga gikigi tanisinda ve ozellikle iz-
lemesinde geleneksel yontemler ile birlikte ultrasonografi

7

bilgisayarli: tomografi wve nikleer magnetik rezomnans gorintiileme

detemlérinaen‘de’yararlanllmaktadlrl’38’39’40’41,

TEDAVI

Tim ortopedik cerrahlar tarafindan kabul gdren ortak bir
dogustan kalga ¢ikigi tedavi plani olusturulamamistir. Bugin
de paylasilan tedavi temelleri XIX.ylzyilda Paci ve Lorenz

tarafindan atilmaya baslanmig , 1929'da Putti ancak erken ta-

ni ve tedavi ile iyi sonuglar alinabilecegini belirtmigtir7’30.
Kalganin rediksiyondan sonraki hizli gelisme potansiyelin-
den elden geldigince yararlanabilmek igin ¢ikik , olabildigin-
ce erken taninmali ve tedavisine baslanmalidir. Tedaviye erken
baslanan olgularda konservatif yodntemlerle normal kalga eklem-
leri kazanilabilirken , geg¢ kalmis olgularda cerrahi yontemler-

le bile normal kalga eklemi kazanma sansa gbk azalmaktadlrl’s’

8, 11,14)35 9'4‘2‘3 43744’45’46’47




Dogustan kalga ¢i1kigi temelde karmasik tedavi gerektiren ,
kompleks bir ortopedik sorundur. Tedavideki hatalar agrili ve
instabil bir kalga eklemi ile sonug¢lanabilir. Femur basinin
avaskiiler nekrozu ise en ciddi komplikasyondur30’48’49’50’51.
Yenidogan bebeklerde kalga g¢gikig: kontrollarainin dizenli
olarak yapilmadig:i lilkelerde dogustan kalga ¢ikigi , gogunluk-
la gocuk ylriUmeye basladiktan sonra anlasilmaktadir. DUzenli
olarak yenidogan bebeklerin kontrol edildigi Ulkelerde aile
Oyklisi olan ve makat gelisi ile dogan bebekler riskli grubu
olustururlar. Bu grupta erken radyolojik degerlendirme ve ya-
kin izleme zorunlu kilinmigtir. Buna ragmen , ozellikle iki ta-
rafli olgularda , taninin ylridikten sonra kondugu olgulara
rastlanmaktadir. Bu siire iginde kalca eklemi gevresinde olusan
ikincil degisiklikler tedaviyi gliglestirmekte ve ¢ok yonli du-
zeltmeler gerektirmektedir7’52’53.
0 - 2 ay arasinda taninan displazili olgularda kalca ekle-
-mini abduksiyonda tutan Putti abduksiyon yastigi ya da cihazai,
Frejka vastig: , vonRosen abduksiyon cihazi , Craig abduksiyon

ateli , Pavlik bandaji , Becker abduksiyon bandaji ya da ben-

1,5,7,11,14,15,18
zer araglar 2 - 3 hafta siire ile kullanilair > ’ ’

27’28’30’43. Cikikli olgularda ise zorlamadan nazik hareketler
ile rediksiyon saglanarak iki tarafli pelvipedal algi ya da

abduksiyon cihazi kullanilir.Tesbit 4 - 6 ay surmelidir1’5’7.
Ikinci aydan sonra taninan olgularda kalga adduktor grup

kaslarinda kontraktiir ile femur basinin degisen derecelerde di-
sa ve yukari kaymasi vard1r1’5’11’14. Kaymis femur basinin re-
diksiyonu sirasinda zorlayici hareketlerden kaginmak ve kas
kontraktirlerini gevsetmek amaci ile her iki bacaga traksiyon
uygulan1r1’5’7’ll’28. Traksiyon yapilmamis ve redilksiyon igin

zorlanan kalgalarda avaskiiler nekroz sansil yiiksektir. Femur ba-




31 normal dlzeyine inince bacaklar asamali olarak abduksiyona
alinir. Gereken olgularda perkutan adduktor tenotomi uygulan-
diktan sonra nazik bir kapali rediksiyon uygulanir. Bu gine
dek Lorenz , Lange , Ridlon , Denuce , Scott

, Crego gibi pek gok yazar gesitli kapali rediik-
siyon teknikleri tanimlamislardir. Kapali rediiksiyondan sonra
pelvipedal alg:i uygulanir. Avaskiiler nekroz olasiligini azal-

»7,11,14,48,
tan Salter'ain "human pozisyonu' tercih edilmelidir5 11 48

54,55

Kapali rediiksiyon sirasinda medial aralik 3 - 5 mm.den faz-
la olarak degerlendirilirse artrografi ile rediiksiyonu engelle-
ven nedenler belirlenebilir. Rediksiyonun yetersiz oldugu kal-
galarda agik redilksiyon yapmak gerekir5’7’ll’19’28’56.

Agik rediksiyon igin Ludloff tarafindan 1908'de fanlmlanan
ve daha sonra Ferguson tarafindan modifiye edilen medi-
al yaklasimin Ustinliginll savunan ve basarili sonuglarini bil-
diren yazarlar oldugu gibi , gesitli teknik nedenlerle yaklasi-
min anterior iliofemoral yolla yapilmasini Sneren yazarlar da
vard1r7’19’56’57’58. Ferguson yas sinirini 2 aya dek indirerek
yonteminin kapali redilksiyona gore daha konservatif oldugunu
ve avaskiiler nekroz gelismedigini ileri slrer. Scaglietti ,
Somerville ve Mau da medial girisimin 2 yastan sonra yapilmama-
sini bnerirlersg. Medial yaklasim ile konsantrik rediksiyon
saglanamayan olgularda ayni girisimde iliak ya da femoral osteo-
tomi uygulamak gerekebilir57. Ancak baska bazi yazarlar da da-
ha genis bir alandan yaklasim yapilabilmesi ve gerekirse aseta-
bular girisimlere olanak vermesi nedeni ile agik redilksiyonun
anterior iliofemoral yolla yapilmasini yeglediklerini bildir-
miglerdirl’s’SG.

Somerville , kapali rediikkte edilemeyen kalgalarda inverte

limbusun rediksiyonu engelleyen en ©nemli etken oldugunu savu-




nur. 1 - 3 yasg grubunda traksiyondan sonra artrografi yaparak
limbusun inverte oldugunu gdsterdigi olgularda limbus eksizyo-
nu ile agik rediksiyon ve pelvipedal algi uygulamasi Snerir.

Somerville - Scott yOntemi olarak bilinen bu yontem

4 - 8 hafta sonra yapilacak femoral derotasyon ve varus osteo-
tomisini de igerirl’5’7’42’54.

Eskiden , ylrume ¢agi ¢ocuklarinda kalga gikiga
2 - 3 haftalik traksiyondan sonra anestezi altinda kapali re-
diksiyon ve algili tesbit yontemleri ile tedavi edilmislerdir.
Bu gekilde tedavi edilen gocuklarda femur basgi avaskiiler nek-
rozunun % 25'e kadar yikseldigi gbrﬁlmﬁgtﬂrGO. Bu nedenle u-
zun sireli traksiyon ve asamali rediiksiyon teknikleri geligti-
rilmigtir. Hoffman-Daimler , Hanausek , Morel ve Wingfield
teknikleri bunlarin bagllcalar1d1r1’5’7’30.

18 aydan sonra sorun artik rediksiyonun saglanmasi ka-
dar g¢ikik ya da subluksasyonun stabilitesindedir26’35’46’61.
Stabilitenin saglanmasi ig¢gin gok ve g¢gesitli yontemler ileri
sUrilmistir. Bu ydntemler 3 ana grupta toplanabilir. Bunlar ,
stabll pozisyonda rediksiyonda tesbit , femoral osteotomiler
ve pelvik girigimlerdir44

18 aydan sonra uzun tesbit siireli yontemlerin etkisi aza-
lir. Artik , uzamis tesbit sonunda eklem sertlikleri , kont-
raktiirler , kas atrofileri ve osteoporoz goriiliir. Ustelik u-
zun sireli tesbit , asetabular kemik gelisimi igin gerekli u-
yarimi azaltir. Kalganin sinirli ©lglde hareketine izin veren
Poncetti , Schwartz , Compere ve Schnute gibi yodntemler immo-
bilizasyon ile kiyaslandiginda asetabulumun gelismesi igin da-
ha yararlidirlar. Bu ydntemler de yas biyldikge yetersizlesir.
Salter , kalganin stabilizasyon ig¢gin uzun sire tam ig¢ rotas-

yonda tesbitinin anteversiyonu da arttiracagi kanisindadar.

18 aydan buyiuk gocuklarda redikte kalganin uzun siireli tesbi-



tinin yetersiz sonuglari , Galloway , Groves , Farrell ve
Howarth , Crego ve Schwartzmann , Somerville , Scott ve
Trevor gibi pek ¢ok ortopedik cerrahi soruna dogrudan yaklasg-
maga gekmistir44’52.

Dogustan kalca ¢ikigi ya da subluksasyonda femoral ante-
versiyonun roli tartismalidir. Salter , Shands ve Steele yu-

yonun dizeldigini bildirmiglerdir. Crego , Schwartzmann ,
Platou , Somerville ve Trevor'un Snerdigi gibi,derotasyon a-
meliyati femur basini asetabuluma ydneltmek , &ne ¢ikigz: on-
lemeyi amaglar. Ancak bu girigim stabiliteyi arttirmaz. Dero-
tasyon osteotomisi intertrokanterik , subtrokanterik ya da
suprakondiler diizeylerden yapllabilir7’11’14’44’45’62’63’64.
Femur proksimalinde valgus deformitesi olan olgularda ad-
duksiyon - varus osteotomisi stebiliteyi arttirabilir. Somer-
ville ve Scott ile Trevor derotasyon Ve adduksiyon (varus)
osteotomilerini kombine ederek yapmaktadlrlarl’7’ll’14’44.

Redliksiyonun stabilitesi igin pelvis Uzerinde uygulanan

cerrahi girigsimler daha giinceldir. Bu girisimler , innominate
osteotomiler ; asetabuloplastiler ; asetabulumu serbestlesti-
ren osteotomiler ; tavan plastigi ameliyatlari ; medial dis-

plasmanla iliak osteotomi ; kapsiiler artroplasti olmak Uzere
alti grupta toplanabilirler7’44’68.

1961'de Salter44, anterolateral asetabular defekti isaret
ederek innominate kemige yaptigi osteotomi ile asetabulumu
bir bitln olarak simfizis pubis lzerinde gevirerek reoriante
eden teknigini tanimlamistir, (Sekil I). Gikikli olgularda 1,5
yastan 6 yasa , sublukse olgularda ise adolesan dodneme
kadar teknigin yararli olacagini belirtmisgtir. 1982'de ise
Kalamchi54, Salter tekniginde ayni taraf ekstremite uzamasini

telafi eden ve osteotomiyi kilitleyerek kayma sansini azaltan



modifikasyonunu rapor etmistir.

Tam olmayan bir osteotomi ile asetabulumun egimini degis-
tiren girisimlere asetabuloplasti adi verilir. Bu grupta
Albee s, Crego ve Schwartzmann , Wiberg
McDonald ve Pemberton teknikleri vardir. 1958'de
Pemberton'un tanimladigi teknik genis bir kesimde ilgi uyan-
dirmis ve uygulanagelmistir. Taraftarlari ve basarili sonug-
larin: bildiren yazarlar oldugu gibi , asetabulumun sadece
iliak kesimini devirmekle , eklem yizeyinin bozulacagini ve
asetabulumun kiigllecegini belirterek karsi ¢ikan yazarlar da
vard1r1’5’7’l4’44’67.

6 yastan sonra simfizis pubis ve "Y" kikirdag: esnekligi-
ni yitirdiginden Salter teknigindeki devirme gliglesir. Buylk
gocuklar igin Steel "triple innominate osteotomiyi ,
Sutherland ve Greenfield "double innominate osteoto-
mi'"yi , yetiskinler ig¢in Wagner , Tagawa ve Eppright
ise asetabulumu cepegevre osteotomize ederek serbestlegtiren
tekniklerini tarif etmiglerdirl’7’ll’14’66’68.

Tavan plastigi ameliyatlari eklem disi kemik destek ame-
liyatlaridir. Asetabulum geligebilir ya da geligmeyebilir ,
ancak kalga stabildir. Gill , Dickson , Compare
ve Phemister , Ghormley , Lowmnn , Boswarth , Fielding ,
Liebler , Ishizuka , Ikeuchi ve Cohen gesitli yontem-
ler bildirmislerdirl’5’7’14’44’69.

Chiari ve Kawamura , eklem disi kemik destek igin
yeni bir teknik tanimlamislardir. Asetabulumun Ustlinden pel-
vise osteotomi yapilarak kalga eklemini de igine alan g1t
parca igeriye itilir. Ust parga osteotomi ylzeyi , ige-
riye itilen basinin izerini kaplar ve yukari kaymasini engel-
lerl’5’7’44’7o.

Colonna , asetabulumun asil yerinde ya da daha yu-



karida cerrahi yontemlerle derin bir yuva agarak ve eklem
kapsilinid interpoze ederek yaptigl bir asetabuloplasti ydn-
temini tanitmistir. Bu yontem , femur baginin artik asetabu-
lum dizeyine indirilmesi olasi olmayan 4 - 8 yasindaki go-
cuklarda kullanisli bir ybntemdir7’ll’14’44’7l.

Korkusuz72, gesitli pelvik girisimler ile kombine ettigi
bir ligamentum teres plastigi girisimi rapor etmigtir.

6 yastan sonra traksiyon ile femur basini asil yerine
indirmek ¢ok zorlastigindan , indirilse bile rediksiyondan
sonra femur basi baski altinda kalabileceginden , birlikte
femurun kisaltilmasi rediksiyonu kolaylagtirmakta ve baszi
da glivence altina almaktadir. Ag¢gik rediiksiyona Ashley
femoral kisaltma osteotomisini ; agik redilksiyon , femoral
kisaltma , derotasyon ve varus osteotomilerine Klisic
Chiari osteotomisini , Gakirgil ise asetabuloplastiyi

771 1] ’ ] ,48,52,
kombine eden yontemlerini bildirmiglerdir 4,15,36,46

61,73,74,75,76

Bazi yazarlar , geg¢ dogustan kalga c¢ikigi olgularinda
cerrahi yontemler ile tedaviden 1iyi sonug¢ alinamayacagini ,
tedavi sonrasi durumun , tedavi Oncesini aratacagini belirt-
miglerdir. Ancak glinumiizde ge¢ kalmig olgularin cerrahi yon-
temler ile tedavi edilmesi gerektigini savunanlar gogunlukta-
dir. Ileri yaslara gelmis ve tedavi gormemis dogustan kalga
Gikikli olgularda dahi kalga eklemi rediiksiyonunu saglamak ,
asetabulumu derinlestirmek ve bdylece eger gerekecek ise
ileride total. kalga protezi replasmani ig¢in uygun bir ortam
hazirlamak fikri benimsenmelidir. Chiari osteotomisi , femo-
ral osteotomiler ve tektoplasti segilebilecek yontemlerdir
11,65,68,70,77,78,79

Displazik ve sublukse kalgalarda total kalga protezi i-

lé tedavi sorun yaratmaz. Ancak ¢ikikli olgularda femur ba-




sinin yiksekte ve atrofik olusu,kalganin fikse ve hareketle-
rinin agrili olusu durumlarinda sorunlar biylktir. Charnley,
dogustan kalga ¢ikiginda total kalga protezi uygulamasindaki
zararlarin , ¢ikigin verdigi zararlardan daha gok olabilece-
gini bildirmistirc® |

Ileri yaslarda tek tarafli olgularda artrodez ya da art-
roplasti teknikleri , iki tarafli olgularda Lorenz ve Shanz
osteotomileri ya da total kalga protezl uygulamalari tanim-

lanm1§t1r5’7’ll.

KOMPLIKASYONLAR

Dogustan kalga ¢ikigi olgularinin tedavi komplikasyonla-
ri femur basi kemik g¢ekirdeginin avaskiiler nekrozu ; redislo-
kasyon ; koksa plana , koksa magna ; erken dejeneratif art- ’
rit ; femoral deformite ; asetabular displazl ; subluksasyon;

koksa vara ; bacak esitsizligi ; femur kiriklari ; sinir pa-

ralizileri olarak bzetlenebilir5’7’ll’14’48’49’50’51’81.

SALTER INNOMINATE OSTEQTOMISI

Cesitli galismalar doBustan kalga g¢ikiginda asetabulumun
normal ¢ocuklara gdre daha fazla One ve daha az yana yonlen-
mis oldugunu bildirmiglerdir., Bu olgu , ag¢ik rediksiyon yapl-
lan kalgalarda da gdzlenmistir. Bu gsekilde , femur basinin
antero-lateralden kaplanmasi yetersiz olmaktadir. Abduksiyon
ve fleksiyon pozisyonunda kalga ekleminin stabil olmasi da
bu nedenden kaynaklanmaktadir. Bdylece anteversiyon fazlali-
g1 One ¢gikik ile sonuglanmaktadir. Salter44,sorunun asetabu-
lumun kusurlu yodnlenmesinden kaynaklandigi gorisindedir.

Salter’in tanimladigi innominate osteotominin amaci da,
asetabulumun timi ile yeniden yodnlendirilmesi ile rediikte

kalcanin fonksiyonel yliriime pozisyonunda da stabil hale geti-
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44
rilmesidir ’65’67.

Innominate osteotominin basarili olmasi igin kalga ekle-
minin konsantrik rediksiyonunun saglanmasi sgarttir. Bu neden-
le ameliyat sirasinda agik redilksiyon uygulanmasi da siklik-
la gerekmektedir. Sublukse kaigalarda tam rediksiyon , kal-
ganin abduksiyon ve fleksiyon hareketi ile saglanabilir44

18 ayin uzerindeki g¢ocuklarda , iliopsocas kasi , adduk-
tor kaslar ve hamstring grubu kaslari yeterli uzunlukta de-
gildir. Rediiksiyon ©ncesi traksiyon uygulamasi ile femur ba-
$1 , asetabulumun karsisindaki normal diizeyine indirilmeye
galigilair. Traksiyon siliresi yasa ve kayma 0Olglsiine gore de-
gismekle birlikte ortalama iki haftad1r44

Traksiyondan sonra kalan adduktor kontraktiir anestezi al-
tinda subklitan adduktor tenotomi ile gevsetilir ve kapali re-
diksiyon denenir. Bu asamada artrografi yapilabilir. Eger
tam rediksiyon saglanabilir , orta derecede abduksiyon ve
fleksiyon ile kabul edilebilir Glglide stabilite saglanirsa ,
pelvipedal algi yapilarak ameliyattan vazgegilebilir. Zaman
iginde kalga ekleminin yeterli kemik gelisimi olmazsa , daha
sonra innominate osteotomi yapilir. Ancak bu yas grubunda
kapali rediksiyon genellikle sonug¢ vermez ve ameliyat gere-
kir44.

Sublukse kalcgalarda ise tedavi yontemi kalga eklemini
agmak disinda ayni gekildedir. Rediksiyon maniiplasyon ile
saglanir. Iki tarafli olgularda ise karsi tarafin ameliyati
birinciden iki hafta sonra yapilmalidir.ikinci ameliyatta
kan transfiizyonu gereksiniminin daha ciddi olacagi disiuni-
lur44. |

Somerville , Platt ve Trevor'un gorislerinin tersine

Salter , agik rediiksiyon sirasinda hipertrofik limbusun ek-

size edilmemesinden yanadir ve rediksiyondan sonra hipertro-




fik limbusun asetabular derinligi arttirdigi kanisindadar.
Anteversiyon fazlaliginin ikincil bulgu olmasi nedeni ile
innominate osteotomi sonrasi diizelebilecegi kanisi ile ay-
ni girigimde femoral osteotomiden kagindigina bildirmigtir44.

Innominate osteotomi ile femur basi ve asetabulumun ek-
lem ylzleri fonksiyonel ylirtime pozisyonunda kargilasmakta-
dir. Femur bas:i kaplanmasi artmakta va yuk iletimi daha ge-
nig bir alana yayilmaktadir. Bdylece hem erken dejeneratif
degisikliklerin gelismesi onlenmis , hem de stabilite sag-
lanmis olur. Erken hareket ile de hem sertlik gelisme sansa
azalmis , hem de asetabulum kemik geli§imi uyarilmis olmak-
tad1r44.

Agisal dizeltme igin pratik limit , asetabulumun 25°
ekstansiyonu ve 10° abduksiyonudur, (Sekil II).Eger subluk-
se bir kalgada , kalga ekleminin 25°'lik fleksiyonu ve 10°'-
lik abduksiyonu ile stabilite saglanamiyorsa , bu olgu Sal-
ter ameliyati ile yeterli stabilite kazanamayacaktir. Bu
nedenle Legg-Calve-Perthes hastaliginda da femur basinin an-
tero~-lateral defektleri igin yapilacak Salter innominate
osteotomi girisimi yetersiz kalabilir82.

Innominate osteotomi , Salter tarafindan ¢ikikli ¢ocuk-
larda 1,5 - 6 yas arasinda , birincil ve ikincil sublukse
olgularda ise 1,5 yagtan erigkin yasa dek uygulanabilecek
bir girisim olarak tan1mlanm1§t1r83.

Ote yandan , bu yontem paralitik g¢ikiklarda (poliomyeli-
tis , spina bifida ve serebral felg),septik artrit sonras:
rezidiiel patolojik g¢gikik ve subluksasyonlarda ve Legg-Calve-
Perthes hastaliginda uygulanabilir7’44.

Ameliyat sonrasi uygulanacak tesbit , kalga hareketle-

rinde az da olsa sertlige yol agabileceginden kalga hareket-

lerinin ameliyattan ©nce elden geldigince arttirilmas: ya-



rarli olacaktair.

Innominate osteotominin Ustinlikleri soyle Ozetlenebilir:
1. Asetabulum gekil ve kapasitesinde hig¢ bir degisiklik ya-
pilmadan sadece kusurlu yonelimi normale dogru dizeltilerek
fonksiyonel ylrime pozisyonunda stabilite sajlanir.
2. Femur basi eklem yizii , asetabular eklem ylizi ile daha
iyl ortilir.
3. Yik iletimi daha genis bir ylzeye yayilir.
4. Erken dejeneratif degisiklikler ©nlenir.
5. Rediksiyon ve stabilite tek girigim ile saglanmig olur.
6. Stabil rediikksiyon erken yluriimeyi saglar.
7. Erken fonksiyon kazandirma , kalga gelisiminin uyarilmasini
arttirir.

8. Uzun tesbitlerden ve bunun zararlarindan kaginilmis olur.
21
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9. Kalga ekleminin baska gorunlarinda da uygulanabilir

Innominate osteotominin baslica komplikasyonlari ise gunlar-
dir
Derin ve ylizeyel enfeksiyonlar .

Femur bagi avaskller nekrozu ,

Greft kaymasi .,

Kaynama gecikmesi .

Telin migrasyonu ,
Yeniden ¢ikik ya da yeniden subluksasyon,
Eklem sertligi .

Deformite (fleksiyon kontraktiri v.b.) .

© 0 g 0O O N W P

Femur kiriklar.i ,
)7,44,84,85,86

[
o

Bacak esgitsizligi (uzunluk

Innominate osteotomi girigiminde yapilan ve hatalar ve risk
faktorleri de gOyle Ozetlenebilir. :
| 1. Hasta se¢iminde yetersiz klinik degerlendirme :

a. Endikasyonlara bagli kalmakta yetersizlik .




b. Osteotomi Oncesi gerekli islemleri izlemede yetersizlik.

¢ . Kontrendikasyonlara bagli kalmakta yetersizlik.

Preoperatif bakimda hatalar :

a.

Uygun preoperatif traksiyon yapilmamasi..

Ameliyat tekniginde hatalar :

a.

b.

£

Adduktor tenotomi uygulamasindaki yetersizlik

Yetersiz cerrahi yaklasim.

Gergek asetabuluma tam rediksiyon saglanmasindaki ye-
tersizlik .

Ikincil asetabulumu gergek asetabulum zannetme .
Iliopsoas kasi tendonunun gevsetilmesinde yetersizlik.
Yetersiz kapsil kapatilmasi .

Siyatik g¢entigin cerrahi olarak yetersiz agilmasi.
Subperiostal kalmada yetersizlik .

Osteotoml sirasinda Gigli testeresi yerine osteotom
kullanmak ya da Gigli testeresinin kusurlu kullanimi .
Osteotomi ¢izgisini mekanik alet ile agmak.
Osteotominin arka kismini ag¢ik birakmak.

Distal fragmanin arkaya ve ige kaymasina neden olmak.
Distal fragmanin devrilmesinde yetersizlik ve kusurlar.
Greftin alinmasi , gekillendirilmesi ve yerlestirilme-
sinde yetersizlik.

Kirschner telinin ince se¢gilmesi .

Telin alt pargaya yetersiz sokulmasi .

Telin kalga eklemi igine sokulmasi.

Telin asagidan yukari sokulmaszi .

Tek asgamada iki tarafli innominate osteotomi yapilmasi.

Postoperatif bakimda yapilan hatalar:

a . Rediikte kalga ekleminin instabil bir pozisyonda tesbiti.

b . Rediikte kalga ekleminin asiri ve zorlamali bir pozis-

yonda tesbiti .




¢ - Tesbitin 6 haftadan uzun ya da kisa sirmesi..

d . Ylrtimenin izin verildigi ilk haftalarda gocugun yvardim-
21,86
Cls1iz birakilmasi .



Sekil I : Salter innominate osteotomisinin ilkeleri
Sekil II : Innominate osteotomi uygulanmadan once ve sonra

kalga kemik yapilarinin konumlara



GEREGCG V E YONTEM

Aralik/1978 - Mayi1s/1988 tarihleri arasinda Anadolu Uni-
versitesi Tip Fakiiltesi Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim Da-
lina bagvuran 93 dogustan kalga gikikli olgunun 123 kalga ek-
lemine Salter'in innominate osteotomisi ameliyati uygulandi.
Olgularin 117'si agik rediksiyon ile birlikte , 6'si eklem
agilmadan , 1'i ise Kalamchi'nin tanimladigi modifiye teknik
ile ameliyat edildi. 93 olgunun yeterli sire izlenen , kli-
nik ve radyolojik kontrol muayeneleri yapilan 75'i ( 100 kal-
¢a eklemi ) galismamizin gerecini olusturmaktadir. Bu olgula-
rin timine tedavi amaci ile Salter'in innominate osteotomisi
uygulandi. Yontem asagida belirtilen asamalar ig¢inde ylUridtiul-

dd.

AMELIYAT ONCESI HAZIRLIK

Klinik ve radyolojik bulgulari degerlendirerek innominate
osteotomi endikasyconu konan olgular , gocuk hastaliklari bolii-
rminde kontrol degerlendirmesinden sonra klinige yatirildilar.

Ameliyat Oncesinde radyolojik degerlendirme , kalga ekle-

minin

Notral pozisyonda ,
- Abduksiyon pozisyohunda

AbdukSiyon ve i¢ rotasyon pozisyonunda ve

Gerek goriilen olgularda , ayakta , kalgaya yuk veri-
lerek gekilen oOn-arka grafileri ile yapildi.
Ameliyat edilecek kalga eklemini serbest birakacak sekil-

de bir tarafli pelvipedal traksiyon alg¢gisi yapildi. Gikik ta-



raf femurun suprakondiler bdlgesinden gegirilen bir Kirschner

teli ile iskelet traksiyonu uygulandi. Traksiyon , femur basi
asetabulum karsisindakil normal yerine inene kadar , agirlik
arttirilarak 2 - 3 hafta arasinda sirdirildd.

Ameliyattan bir gin once algi agild:r ve traksiyon givisi
gekildi. Deri temizligi ig¢in yapilmis solisyonlar ile bdlge
temizligi yapildz.

Haziran/1987'den sonra ameliyat edilen olgularda , ameli-
yattan dnce , Rab87’1n tanimladigl yontemle , uyluk 25° flek-
siyon ve 10° abduksiyon pozisyonunda iken , rdntgen tipl sa-
gital dizlemde ve kaudale 25° aci ile ydnlendirilerek kalga
grafileri gekildi. Bdylece ameliyattan sonra kazanilacak ase-
tabular agi degeri ile femur basi - asetabulum iligkisinin on-

ceden tahmin edilmesi amagland188, ( Resim I ).

AMELIYAT TEKNIGI

Cocuk , ameliyat masasina sirtistl pozisyonda ve ameliyat
edilecek kalga altina bir yastikgik konulup ylikseltilerek ya-
tirilir. Her iki kalgay:i da gosterecek gsekilde bir rontgen ka-
sedi yerlegtirildikten sonra g¢ikik taraf bacagi serbest kala-
cak sekilde ortilir.

Adduktor kaslarinda kontraktiri olan gocuklarda , ameliya-
ta baslamadan Once subkutan adduktor tenotomi yapilarak kont-
raktir gevsetilir.

Cilt kesisi , iliak kanadin 1/3 orta - arka birlesim ye-
rinden baslayarak , oSne , On-iist iliak dikene (SIAS), sonra
da tensor fasya lata kasi ile sartorius kasi arasindaki oluk-
tan , uzunlamasina 8 - 10 cm. kadar asagi uzatilir. Iliak ka-
nat iizerindeki derin fasya ve fasya lata cilt kesisini paralel

olarak agilair. Lateral femoral kutandz sinir bulunup ige ge-



kilerek korunur. Tensor fasya lata kasi ile rektus femoris ka-
sinin kiriglerinden ipek dikis ile asilarak kesilir. Altta ka-
lan eklem kapsUlinU orten gevsek yag dokusu ve iginde lateral
femoral sirkumfleks arterin g¢ikan dallari , yag dokusu agila-
rak bulunur ve baglanir.

Ortaya konmus olan iliak kanat apofizi , bisturi ile uzun-
. lamasina On-Ust iliak dikene kadar ikiye kesilir. Genis bir
periost kaldirici alet ile apofizin dis pargasi , tensor fas-
ya lata , gluteus medius ve minimus kas kitleleri ile birlik-
te subperiostal olarak kaldirilir. Kiint disseksiyon ile arka-
da siyatik ¢entik , asagida asetabulum Ust dudagina kadar agi-
lir. Apofizin ig pargasi da iliak kanattan ayrilarak yine
kiint disseksiyon ile arkada siyatik gentik , agsagida linea ar-
kuataya kadar subperiostal olarak agilair.

Bacak fleksiyon , abduksiyon ve dis rotasyona getirilerek
trokanter mindr bulunur. Gergin olan iliopscas kirisi gevseti-
lir ya da kesilir. Eklem kapsili Uzerindeki iliakus kasi 1lif-
leri siyrilarak kapsiil ortaya konur.

Bu asamada kapali redilksiyon denenir. Rediiksiyon saglana-
bilir ve bu radyolojik olarak ortaya konursa , kapsil agilma-
dan sadece innominate osteotomi uygulanir. Ancak rediksiyonun
saglanamadig1 olgularda rediksiyonu engelleyen eklem i¢i ne-
denleri ortadan kaldirmak amaci ile acgik redilksiyon gerekir.

Asetabulum kenarindan ortalama 1 cm. uzaktan asetabulum
dudagina paralel ve ona dik T seklinde kesi ile eklem kapsilu
ve sinovium agilir. Serbest kapsiil kenarlari kalin ipek dikis-
ler ile asilar.

Kapsil agilinca , ligamentum teres bulunarak kesilip ¢i-
karilir. Asetabulum ig¢gini dolduran fibro-adipoz dokular te-

mizlenir. Asetabulum girisini daraltan transvers ligament ve

alt i¢ kapsiil kesimi kesilerek gevsetilir. Limbus inverte 1i-
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se , asetabulum ig¢ginden gikartilir , ancak eksize edilmeden
yerinde birakilar.
Bu asamada ,

Asetabulumun derinligi ve gatinin inklinasyonu

’

Femur baginin gekli , dlizglnligl ve eklem kikirdagi,

Femur boynunun anteversiyonu ,

A oW N R

Rediksiyondan sonra stabilite degerlendirilir.

Her iki taraftan siyatik gentik agilip goriilerek , dik a-
Gi1li bir klemp yardimi ile Gigli testeresi , tercihan distan
ige dogru gegirilir. Bu sirada siyatik sinir ve gluteal arter
yaralanmalarindan korunmak icin subperostal kalmak sarttair.
Osteotomi , siyatik ¢entikten on - alt iliak dikene dogru ya-
pilir. Testerenin dis taraftaki ucu yukari , i¢ taraftaki ucu
agagl yonlendirilmelidir. Iliak kanadin on kesiminden taban
uzunlugu on - Ust iliak diken ile on - alt iliak diken aras:
uzakliga esit olan bir lggen kemik grefti alinarak hazirlanir.

Osteotominin list pargasi bir ¢gamasir klempi ile tutu-
lurken,alt par¢a bir kemik klempi iie tutularak asagr , disa
ve One devrilir. Bu sirada st parganin sabit tutulmasi gok
onemlidir. Osteotomi g¢izgisi On-disa agilmistir. Uggeh seklin-
deki kemik grefti araya sokulur. Siyatik gentikte , Ust ve
alt parcalar devamliligini korumalidir. Alt parganin arkaya
ve ige kaymasina izin verilmemelidir. Devirme ve grefti yer-
lestirilmesi sirasinda bacaga yapilacak traksiyon , islemi
kolaylastirir. Iki Kirschner teli yukaridan , grefti tesbit
edecek gekilde alt pargaya asetabulum arkasina sokulur. Ase-
tabulum tavani igeriden elle kontrol edilerek , telleriﬁ ek—
lem iginde olmadigi belirlenir.

Femur basinin rediiksiyonu saglanarak stabilite muayenesi

yapilar. Kalga eklemi fonksiyonel ylriime pozisyonunda stabil
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olmalidir. Gekilen kontrol grafisi ile devirme , greftin po-
zisyonu , tellerin durumu ve rediksiyon degerlendirilir. Ar-
tik ameliyat bitimine ve algi yapilana dek kalga 30° abduksi-
yon , 30° - 45° fleksiyon ve 20° - 30° ig rotasyon pozisyo-
nunda tutulur.

Femur basinin asetabulumdaki anatomik rediiksiyonunun ko-
runmasinda kapsiil onarimi gok Snemlidir. Medial kapsiil parga-
81 yukari gekilerek , once iUst dis parga , sonra alt i¢ par-
¢a gergin olarak list lste bindirilerek , medial kapsiil parga-
s1 da en Uste gelecek gsekilde dikilir.

Iliak apofizin iki parcgasi iliak kanat izerinde yan yana
getirilerek dikilir. Asilmig olan sartorius ve rektus femoris
kaslari da iliak dikenlere ipek dikisgler ile tutturulur. Kirs-
chner telleri deri altlnda kalacak gekilde kesilir. Yara usu-
lince kapatilir.

Ameliyatli tarafa tam , karsi tarafa yarim tesbit sagla-

yan bir buguk pelvipedal alg¢i yapilir.

AMELIYAT SONRASI BAKIM

Ameliyatin ertesi giin , algida agilan kapaktan yara pan-
sumanlarina baslanir ve ikinci haftada deri dikigleri alina-
rak algi onarilir. Cocuk 6 hafta algi iginde kalir. 6 hafta-
nin sonunda , algi bivalv hale getirilerek algisiz radyolojik
tetkik yapilir. Osteotomi bOlgesi kaynamis ise gocuga 3 ay
siire ile geceli giindlizli , 3 ay da sadece geceleri kullanmak
lizere Ponseti abduksiyon cihazi verilir. Gocuk glinduzleri
serbestge ylrir , dolasir , yatarken ise cihaz uygulanair.

Kirschner telleri 6.haftadan sonra istenilen zamanda ,

ancak olabildigince erken ¢ikartilar.
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IZLEME

| Galigmada , Anabilim Dalimizda dogustan kalga ¢ikigi ne-
deni ile Salter innominate osteotomi uygulanan olgular belir-
lendi. Bunlardan dosyalari ve adresleri bulunabilen 88 olgu-
yYa kontrola gelmeleri igin bir ¢agri mektubu ile anket formu
gonderildi , ( Ek I , Ek II ).

Olgular Ug¢ grup igerisinde deferlendirildi.

I.Grup : Gagrimiza uyarak kisisel olarak poliklinigimize
bagvuran , klinik ve radyolojik muayeneleri yapilan 41 olgu,

IT.Grup : Gagri mektubu ekindeki anket formunu doldura-
rak en son ¢ekilen kalga filmi ile birlikte posta ile gdnde-
ren 14 olgu ,

ITII.Grup : Eskigehir'den ayrilma , adres degisikligi gibi
nedenlerle gagri mektubu ya da anketimize yanit vermeyen ,
ancak yapilan dosya incelemesinde izleme siireleri yeterli ve
aragtirmamizda temel aldigimiz verileri kayit edilmis olan
20 olgu degerlendirildi.

93 olgudan ( 123 kalga eklemi ) 75'i ( 100 kalga eklemi )
degerlendirmeye alindi. 18 olgu (23 kalga eklemi) degerlendir-
me disi birakilda.

Galigmanin hazirlik doneminde , olgularin dosyalari tara-
narak , ameliyat edilen her kalcga eklemi igin bir bilgi for-
mu dizenlendi , ( Ek III ). Bilgi formundaki deZiskenler sap-
tanarak kaydedildi.

Gagrimiz lzerine poliklinigimize basvuran olgularin kont-
rol muayenelerinde agri , aksama yakinmalarinin olup olmadigi
sorularak , Trendelenburg testi , kalga eklemi hareket muaye-
nesi , ekstremite uzunluk Ol¢iml ve ylritiilerek aksama kont-
rolu yapilarak bulgular kaydedildi. Radyolojik kontrol ,c¢ocuk-
lara notral pozisyonda ve abduksiyon - ig¢ rotasyon pozisyonun-

da gekilen kalga eklemi ©n - arka grafileri ile yapilda.



Gocuklara ve ailelerine gerekli agiklama ve dnerilerde bulu-
nuldu.

Galismaya anket ile katilan olgularain klinik degerlendir-
meleri anketlbilgileri , radyoclojik degerlendirmeleri ise
posta ile gonderdikleri kalga eklemi grafileri ile yapildi.

En az alti ay izlenen ve taramada dosyalarinda yukarida-
ki esaslar iginde verileri kayit edilmis oldugu belirlenen
olgularin degerlendirilmesinde bu verilerden ve en son gekil-
mis kalga grafilerinden yararlanildi.

Olgular , innominate osteotomi sonuc¢larini belirlemek
amac1 ile klinik ve radyolojik olarak 1ki ayri asamada deger-
lendirildi. Klinik degerlendirme McKay85 olgutleri , radyolo-
Jik degerlendirme ise Severin53 Olgitleri ile yapaildi. Bu 0l-

glitler Tablo I ve Tablo II'de verildi.

TABLO T : KLINIK DEGERLENDIRMEDE KULLANILAN McKAY OLGUTLERI

Derece Agiklama

Cok fyi Agrisiz , stabil kalga , aksama yok , hare-
ketler tam , Trendelenburg testi olumsuz

iyi Afrisiz , stabil kalga , hafif aksama , ha-
reketlerde hafif sinirlanma , Trendelenburg

testi olumsuz

Orta Gok az agri , aksama , hareketlerde sinirlan-

ma , Trendelenburg testi olumlu

Kotu Instabil ya da agril: kalga , Trendelenburg

testi olumlu




TABLO II : RADYOLOJIK DEGERLENDIRMEDE KULLANILAN SEVERIN

: OLGUTLERI

i Derece Agiklama ' Merkez-Kenar AGg1si
Cok 1yi Normal gdrinim y15°
iyi Femur bagi ve boynu ya da y15°

ase tabulumda deformite

Orta Displastik kalga ya da {15°

ileri derecede deformite

Kotud Subluksasyon , yalanci asetabulum

ya da yeniden gikik




Resim I.a : Salter innominate osteotomi oncesi devirmenin dere-
cesini tahmin etmek igin ozel pozisyonda gekilen grafi

Resim I.b : Ayni olgunun ameliyat sonu grafisi
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BULGULAR

Galisma kapsamina alinan 75 olguda (100 kalga eklemi)
ameliyat sirasindaki en kiigik yas 18 ay , en buylk yas 84
ay idi ve ortalama yas 36.0 ay olarak bulundu. Salter inno-
minate bsteotomi vapilan olgularin ameliyat sirasindaki

yaslarina gore dagilimi Tablo IIIl'de verildi.

TABLO III : OLGULARIN AMELIYAT SIRASINDAKI YASLARINA GORE

DAGILIMI

Yas Olgu Sayisi %

18 - 24 ay 32 32.0
25 - 36 ay 31 31.0
37 - 48 ay ' 24 24.0
49 - 60 ay 9 936
61 - 72 ay 3 3.0
73 ay + 1 1.0
Toplam 100 100.0

Olgularin 60'1 (% 80) kiz , 15'i (% 20) erkek idi.
Kiz/erkek orani 4/1 olarak saptanda.

Olgularain yaklasik yarisinda gikik iki tarafli idi. Tek
tarafli tutulum ise sol kalga ekleminde belirgin olarek faz-
la idi. Olgularin cins ve taraf tutulumlarina ait bulgular

Tablo IV'de verildi.



TABLO IV : 75 OLGUNUN TARAF TUTULUMUNA GORE DAGILIMI

01l gu Sayi1isa

Taraf Kiz Erkek Toplam %
iki Tarari: 29 8 37 49.4
Sol Tarafr 21 4 ’ 25 33.3
Sag Taraf 10 3 13 17.3
Toplam 60 15 75 100.0

75 olgunun 10'u Salter innominate osteotomiden dnce bas-
ka yontemler ile tedavi gormistil. Bu 10 olgudan 7'sine kapal:
rediksiyon , 2'sine anterior girisgsim ile agik rediksiyon ,
1l'ine ise hem kapali rediiksiyon hem de medial girisim ile
agik rediksiyon uygulanmisti.

12 olguda (% 12) innominate osteotomi girisimi sirasinda
subkutandz adduktor tenotomi uygulandi.

100 innominate osteotomi girisiminin 94'U agik rediiksiyon
ile birlikte uygulandi. Agik rediksiyon yapilan bu kalga ek-
lemlerinde ameliyat sirasinda gdzlenen bulgular Tablo V'de

verildi.

TABLO V : AGIK REDUKSIYON YAPILAN 94 OLGUNUN AMELIYAT
BULGULARININ DAGILIMI

Ameliyat Bulgular: Say1
Ligamentum Teres - Kopuk 26
- Hipertrofik 59

inverte Limbus 17
Kisa ve Kalin Ligamentum Transversum 32
Asetabulumda Kikirdak Dejenerasyonu 11

. Femur Basinda Degigiklikler ' 31

(Buyilik , kiUguk , deforme , avaskiiler)
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Olgularda ameliyat dncesi asetabular agi (AC) , femur
boyun cisim agisi (CCD) ve femur boynu anteversiyon agisi
(AT) degerleri saptandi. Asetabular agi ve femur boyun cisim
agisl degerleri direkt grafiler lizerinde geleneksel ydntem-
ler ile , femur boynu anteversiyon agi degeri ise klinik yon-
tem ile ©lglildli ve ameliyat sirasinda kontrol edildi. Osteo-
tomi sonrasi gekilen grafilerde asetabular agi degeri olglle-
rek elde edilen kazang saptandi. Olgularin son radyolojik
kontrollerinde ise asetabular agi , femur boyun CiSim‘anSl
ve femur boynu anteversiyonu agi degerleri ayni yontemler

ile Olgllerek aradaki farkliliklar bulundu. Bu ddnemde ek
olarak Wiberg'in merkez-kenar (CE) agisi Mose y'o'ntemindenl4
yararlanilarak ©lgiildi.

Asetabular agi degerleril ortalamasi , ameliyat dncesi
donemde 36.6° , ameliyat sonrasi erken dodnemde 24.8° ve
ge¢ donemde 16.4° idi. Ameliyat ile elde edilen devirmenin
ortalama agisal degeri 11.8° olarak bulundu.

Femur boyun cisim agisi degerleri ortalamasi , ameliyat
oncesi donemde 147.6° , ameliyat sonrasi geg¢ donemde 131.5°
idi. Ameliyat ile izieme sliresinde elde edilen femur boyun
cisim agisy degisikligi ortalamasi 16.1° olarak bulundu.

Femur boynu anteversiyonu ag¢i degerleri ortalamasi ,
ameliyat oncesi donemde 61.4° , ameliyat sonrasi ge¢ donemde
33.2° idi. Izleme sliresinde elde edilen femur boynu antever-
siyon acisi degigikligi ortalamasi 28.2° olarak bulundu.

Son kontrolda gekilen kalga eklemi grafilerinde Wiberg'in
merkez-kenar (CE) agisi degeri ortalamasi 30.6° olarak bulun-
du.

Galisma kapsamindaki 100 kalga ekleminin izleme siireleri
en fazla 113 ay , en az 6 ay ve ortalama 45.0 ay olarak be-

lirlendi. Olgularin izleme siirelerine godre dagilimi Tablo VI'-



da verildi.

TABLO VI 100 OLGUNUN 1ZLEME SURELERINE GORE DAGILIMI

fzleme Siiresi Olgu Sayisai %

6 - 12 ay 14 14.0
13 - 24 ay 22 22.0
25 - 36 ay 16 16.0
37 - 48 ay 13 13.0
43 - 60 ay 5 5.0
61 - 72 ay 3 3.0
73 - 84 ay 13 13.0
85 - 96 ay 7 7.0
37 ay + 7 7.0

Toplam 100 100.0

Salter innominate osteotomi ile greft tesbiti igin konmus

olan Kirschner tellerinin gekilme sliresi en fazla 36 ay , en

az 1,5 ay ve ortalama 10.9 ay olarak saptandi.

Klinik olarak degerlendirilen 80 olgu ile radyolojik ola-

rak degerlendirilen 92 olgunun degerlendirme sonuglarinin de-

recelerine gore dagilimi Tablo VII'de verildi ,( Resim II

iz , IV , v , VI

TABLO VII

Sonuglar

’

, VIT , VIIT , IX , X , XI ).

OLGULARIN KLINIK VE RADYOLOJIK DEGERLENDIRME
SONUGLARININ DERECELERINE GORE DAGILIMI

Cok Iyi % Iyi % oOrta % Kotd % Toplam

Klinik

Radyolojik

43 53.8 25 31.2 6 7.5 6 7.5 80

27 29.3 35 38.0 22 24.0 8 8.7 92




Klinik ve radyolojik degerlendirme sonuglarinin gapraz O-

larak dagilimi Tablo VIII'de verildi.

TABLO VIII : KLINIK VE RADYOLOJIK DEGERLENDIRME SONUGLARININ
GCAPRAZ OLARAK KIYASLANMASI

Radyolojik Klinik
Gok Iyi Iyi Orta Kotid  Deg.Dis: Toplam

Gok Iyi 14 4 - - 9 27
Iyi 13 13 3 - 6 35
Orta e] 7 3 - 3 22
Kot - - - 6 2 8
Deger.Dis1 7 1 - - - 8
Toplam 43 25 6 6 20 100

Salter innominate osteotomisi ile elde edilen klinik ve
radyolojik degerlendirme sonuglarinin , olgularin ameliyata

sirasindaki yaslarina gdre dagilimi Tablo IX'da verildi.

TABLO IX : KLINIK VE RADYOLOJIK DEGERLENDIRME SONUGLARININ
AMELIYAT STRASINDAKI YASA GORE DAGILIMI

Sonuglar

Klinik Radyolojik Toplam
Yas C I 0] K ¢ I 0 K Kli. Rad.

18-24 ay 18 5 2 2 13 11 4 3 27 31
25-36 ay 18 10 1 - 8 12 8 - 29 28
37-48 ay 4 9 2 1 3 10 7 1 16 21
49-60 ay 1 2 - 1 3 1 2 2 4 8
61-72 ay 1 - 1 1 1 - 1 1 3 3
73 ay + - - - 1 - - - 1 1 1

Toplam 42 26 6 6 28 34 22 8 80 92



Galismada

ve radyolojik degerlendirmesi sonuglarinin

ne gore dagilimi Tablo X'da verildi.

TABLO X :

41 -

, innominate osteotomi yapilan olgularin klinik

2

izleme slireleri-

KLINIK VE RADYOLOJIK DEGERLENDIRME SONUGLARININ

1ZLEME SURELERINE GORE DAGILIMI

Sonug¢glar

Klinik Radyolojik Toplam

Iz.Suresi G 1 K o i 0 K Kli. Rad.
6-12 ay 1 6 - 5 6 3 - 8 14
13-24 ay 4 6 3 5 8 5 3 16 21
25-36 ay 7 2 2 6 5 1 2 12 14
37-48 ay 8 2 - 3 2 6 1 10 12
49-60 ay 3 1 - 1 2 2 - 4 5
61-72 ay 2 1 - 1 1 1 - 3 3
73-84 ay 9 4 - 4 1 3 - 13 8
85-96 ay S 1 1 - 4 - 1 7 5
97 ay + 3 3 - 2 5 - - 7 7
Toplam 42 26 6 27 34 21 7 80 89

Salter innominate osteotomisinden sonra olgularimizda go-

riillen komplikasyonlarin sayisal dagilimi ve radyolojik deger-

lendirme sonuglari ile iligkisi Tablo XI'de verildi. Femur

kirigi goriilen olguda , ipsilateral tibia Ust ug metafiz ki-

rigi da olmustu.

Femur kirikli diger olguda ise greft kayma-

s1 komplikasyonu da birlikte idi. Yeniden gikik gdriilen olgu-

lardan birinde avaskiiler nekroz gelisti.

Avaskiiler nekrozlu

olgularin ikisi daha ©nce kapal:i rediksiyon geg¢irmisti. $id-

detli eklem sertligi gorlilen olguya agik redliksiyon ile ek-

lem i¢i kontraktir agilmasi girisimi yapild:i |

XIII , XIV ).

( Resim XII ,




TABLO XI : KOMPLIKASYONLARIN DAGILIMI VE RADYOLOJIK SONUGLAR
ILE Iriskist

Radyolojik Sonuglar

Komplikasyon Olgu Sayisa iyi Orta Kotii

Yeniden Gikaik 7
- 3 6

Subluksasyon 2

Epifizit - s

pi ;:;Eoz Avaskiiler 16 9 5 2
Tel Migrasyonu 11
Hafif Eklem Sertligi 22
§iddetli Eklem Sertligi 1 - 1 -
Femur Kirig: 2 ‘ - 1 1
Greft Kaymasi 1 - - 1

Olgularimizda da son kontrol muayenesinde yapilan ekstre-
mite uzunluk degerlendirmesinde ortalama 7.1 mm. uzunluk sap-
tandi. 75 olgunun 37'si iki tarafli tutulum gosterdikleri i-
¢in degerlendirmeye alainmadilar.

Olgularimizin 10'u(% 10.0)Salter innominate osteotomisin-
den sonra klinigimiz tarafindan ikinci bir girigime alindilar.
Bu olgularimizin birinin karsilikli iki kalga ekleminin biri-
ne maniplasyon ve algi degisimi (kapali rediksiyon) , digeri-
ne agik rediksiyon yapildi. 9 olgumuza (% 9.0) femoral dero-
tasyon - varus osteotomisi yapildi. Femoral osteotomilerden
3'U Salter innominate osteotomisi , bir diferi de asetabulo-
plasti ile birlikte ayni girisimde uygulandi. ikincil girisim-

lerin tlrlerine gore dagilimi Tablo XII'de verildi.




TABLO XII : SALTER INNOMINATE OSTEOTOMIDEN SONRA IKINCIL

GIRISIM YAPILAN OLGULARIN GIRISIM TURLERINE GURE

DAGILIMI
Ikincil Girisim Olgu Sayisi Aciklama
Kapali Rediiksiyon
P J L Ayni olgunun kargilikli
1
Ac1k Rediiksiyon y ) kalcalars
Derotasyon + Varus Osteoctomisi 9 Ugi Salter , biri asetabu-
loplasti ile ayni seansta
Asetabuloplasti 1




Resim II.a

.

24 aylik olgunun

ameliyat oOncesi grafisi

Resim II.c
nug¢ gokiyi

’

a4 -

Resim II.b : Ameliyat sonu

grafisi

112 aylik izleme
radyolojik sonug

sonunda kontrol grafisi. Klinik
iyi olarak defferlendirildi.

S0-



Resim III.a : 30 aylik olgunun
ameliyat Oncesi kalga grafisi

Resim III.c : Saf taraf ameliya-
t1 sonu grafisi

Resim III.b : Sol taraf ameliya-
ti1 sairasindaki grafi

Resim III.d : 113 aylaik izleme
sonunda kontrol grafisi. Heri-
ki kalgada klinik sonug iyi ,
radyolojik sonug gokiyi olarak
deperlendirildi.




Resim IV.,a : 23 aylik olgunun Resim IV.b : Ameliyat sonu gra-
ameliyat oncesi grafisi fisi .

Resim IV.c : 78 aylik izleme sonunda kontrol gra-
fisi., Klinik ve radyolojik sonug ¢okiyi olarak
deperlendirildi,



Resim V.a : 72 aylik olgunun Resim V.b : Ameliyattan sonra
ameliyat oncesi grafisi erken donem grafisi

Resim V.c : 61 aylik izleme sonunda kontrol gra-
fisi. Klinik ve radyolojik sonuglar gokiyi olarak
deferlendirildi.



Resim VI.a : 30 aylik olgunun Resim VI.b : Ameliyat sonu gra-
ameliyat oncesi grafisi fisi

Resim VI.c : 49 aylik izleme sonunda kontrol gra-
fisi. Klinik ve radyolojik sonuglar cokiyi olarak
degerlendirildi.



Resim VII.a : 36 aylik olgunun Resim VII.bL : Ameliyat sonu
ameliyat oncesi grafisi fisi

Resim VII.c :

64 aylik izleme sonunda kontrol grafisi,

Klinik sonug gokiyi , radyolojik sonug iyi olarak de-

ferlendirildi.

Olguya femoral derotasyon-varus osteo-

tomisi amelilyati oOnerildi.

gra-



Resim VIII.a : 30 aylik olgunun Resim VIII.Db
ameliyat Oncesi grafisi

fisi

Resim VIII.c : 47 aylik izleme sonunda kontrol gra-
fisi., Klinik sonug sol tarafta iyl , sag tarafta

gokiyi , radyolojik sonug heriki tarafta iyi olarak
deferlendirildi.

: Sap taraf ameli-
vyatindan sonra erken dénem gra-



Resim IX.a : 24 aylik olgunun Resim IX.b : Ameliyat sonu gra-
ameliyat oncesi grafisi fisi

Resim IX.c : 47 aylik izleme sonunda kontrol gra-
fisi. Klinik sonug gokiyi , radyolojik sonug orta
olarak degerlendirildi.



Resim X.a : 18 aylik olgunun Resim X.b : Ameliyat sonrasi
ameliyat oncesi grafisi erken dodnem grafisi

Resim X.c : 13 aylik izleme sonunda kontrol gra-
fisi. Klinik ve radyoclojik sonuglar orta olarak
degerlendirildi.



Resim XI.a : 18 aylik olgunun Resim XI.b : Ameliyat sirasin-
ameliyat Oncesi grafisi daki grafisi

Resim XI.c : 88 aylik izleme sonunda kontrol gra-
fisi. Klinik ve radyolojik sonuglar kotl olarak
degerlendirildi.



A (T

Resim XII : Komplikasyon olarak epifizit (avaskii-
ler nekroz) gelisen bir olgunun grafisi

Resim XIII : Komplikasyon olarak epifizit (avaskii-
ler nekroz) gelisen bir baska olgunun grafisi



Resim XIV : Ameliyat sonrasi 3.ayda komplikasyon
femur kirigi gelisen bir olgunun grafileri

olarak



TARTIGSMA

Robert B.Salter44, 18961'de 1,5 - 6 yas arasindaki dogus-
tan kalga ¢ikikli gocuklarin tedavisinde kendi adi ile ani-
lan innominate osteotomiyi yayinladiktan sonra , bir g¢gok kli-
nik ve ortopedik cerrah tarafindan benimsenmis ve kisa bir
sire iginde geleneksel tedavi yontemleri igindeki yerini al-
mistir.

Klinigimiz de kurulusundan bu giine dek innominate osteo-
tomiyi uygulamaktadir. Bu girisimlere ait deneyimimiz daha
dnce de bir baska ¢alisma ile degerlendirilmigtisg.

Aralik/1978 - Mayis/1988 arasindaki 10 yillik siirede ,
klinigimizde dogustan kalga g¢gikikli 93 gocugun 123 kalga ek-
lemine Salter innominate osteotomi ameliyati yapildi. Ameli-
yattan sonra kontrola gelmemis , ¢esitli nedenlerle 6 aydan
daha kisa slire izlenmis ve dosyalarinda galigma igin yeter-
1i verileri ile rodntgen filmleri bulunmayan olgular cgalisma-
dan ¢ikartilda.

Calismada 75 olgu (100 kalga eklemi) degerlendirildi.
Bunlardan 32'si (% 32.0) 18 - 24 ay , 31'i (% 31.0) 25 - 36
ay , 36's1 (% 36.0) 37 - 72 ay donemlerinde , 1 (% 1.0) olgu
ise 72 aydan buUyuk iken ameliyat edildi. Olgularin goguna
dogustan kalga ¢ikiginin tedavisinde altin ddnem sayilan

‘ 1,5 - 3 yaslari arasinda girisim uygulandi.

‘ Galismadaki olgularin ameliyat sirasindaki yaslarinin en
kiigligi 18 ay , en blyligi 7 yas ve ortalama 36.0 ay olarak bu-
lundu.

Seyhango, BblUkbaslzl, Sipahioglugl, Uzel92 ve Gulman93'a

ait serilerdeki olgularin yaslarina gore dagilimi Tablo XIII'-

de verildi.




TABLO XIITI : GESITLI SERILERDEKI OLGULARIN YAS GRUPLARINA
GORE DAGILIMI

w Yas Cal:ismamiz SEYHAN BOLUKBASI siranioGLu  UzeEL GULMAN
|18 - 24 ay 32 5 ] 2 6 16
|
25 -~ 36 ay 31 10 28 10
22
37 - 48 ay 24 7 350 9 6
43 - 80 ay 9 11 10 6
4
61 - 72 ay 3 7 3 7
73 ay + 1 11 13 6 2 1
TOPLAM 100 51 363 85 37 43

Gallien84‘in 43 olguluk serisinde yas 1,5 ile 9 arasinda
ve ortalama 29 ay olarak belirtilmigtir. Barrett85 68 olguluk
serisindeki en kiiglk yasin 1,5 , en biylk yasin 11 yas 7 ay
oldugunu bildirmigtir. Salter44'1n serisinde ise ortalama yas
33 aydir.

Olgularimizda cerrahi girigim sirasindaki ortalama yas
Salter'in serisi ile uyumlu bulundu.

Calisma kapsamindaki 75 olgumuzun 60'1 (% 80.0) kiz ve
15'i (% 20.0) erkek idi. Kiz/erkek orani 4/1 olarak bulundu.

Seyhango, BblUkba§12l, Sipahioglugl, Uze192, GUlmangs,
Sarlak86, Gallien84 ve Barrettss'in serilerindeki olgularin
cinslerine godre dagilimi ile her serideki kiz/erkek orani

Tablo XIV'de verildi.



TABLO XIV : QESITLI SERILERDEKXI OLGULARIN CINSLERE GORE

DAGILIMI
CALISMA KIZ ERKEX KIZ/ERKEX TOPLAM
Calismamiz 60 ' 15 4 75
SEYHAN 45 8 7.5 51
BOLUKBASI 213 54 3.9 267
SIPAHIQELU 57 12 4.7 69
UZEL 23 ‘ 8 2.8 31
GULMAN 28 8 4.6 34
SARLAK 120 22 5.4 142
GALLIEN 34 5 6.8 39
BARRETT 46 8 5.7 54

Olgularimizdaki kiz/erkek orani yukaridaki verilerin bir
gogu ile benzerlik gostermektedir.

75 olgunun 37'si (% 49.4) iki tarafla , 38'i (% 50.6) i-
se tek tarafli tutulmustu. Bu 38 olgudan 25'inde (% 33.3)
sol , 13'inde (% 17.3) ise sag tarafta ¢ikik saptandi.

Bulgularimiz ile Seyhango, BGlUkba§121, Sipahioglugl,
Uze192, Gulmangs, Sarlak86, Gallien84, Barrett85 ve Salter44

in serilerindeki olgularin tek ya da iki tarafli oluslarina

gore dagilimi Tablo XV'de verildi.




TABLO XV : GESITLI SERILERDEKI OLGULARIN TARAF
TUTULUMUNA GORE DAGILIMI

TEK TARAFLI

GALISMA Sol % Sag % Toplam % IKI TARAFLI % TOPLAM

: Galismamiz 25 33.3 13 17.3 38 50.86 37 49.4 75

} SEYHAN - - - - 51  91.0 5 9.0 56

| BOLUKBASI - - - - 171 64.0 96 36.0 267
sipaHioGLU - - - - 38  55.0 31 45.0 69
UZEL - - - - 14  45.2 17 54.8 31
GULMAN - - - - 25  73.5 g 26.5 34
SARLAK 56 39.4 ‘ 38 26.8 94  66.2 48 33.8 142
GALLIEN 20 51.3 35 38.5 35  89.8 4 10.2 39
BARRETT 26 48.1 14 25.9 40  74.0 14 26.0 54
SALTER - - - - 11 61.1 7 38.9 18
Literatir degerlendirmesinde , taraf tutulumu hakkindaki

verilerin i¢ ve dis kaynaklil galigmalarda uyumsuz oldugu go-

riildli. I¢ kaynakli literatiirde Seyhango ve GUlman93 disinda ,
Bdlukba§121, Sipahioglugl, Uzel92 ve Sarlak86'1n serilerinde

olgularin % 36 ile 55'inin iki tarafli tutulum gdsterdikleri

saptandi. Dis kaynakli serilerde ise bu oran % 10 ile 39 ara-
sinda idi. Tek tarafli olgularda , tum galismalarda sol kalga
tutulumu daha sik go&rildu.

Ulkemizdeki c¢alismalarda , iki tarafli tutulumun , dis
kaynakli galigmalara gdre daha sik godrilmesinin , bu olgula-
rin tanisinin ylrime g¢agindan sonraya kalmas:i ile iligkili
oldugu dislintilebilir. Gerek tibbi denetimden yoksun ev dogum-
laryi , gerekse de yenidogan bebeklere yonelik koruyucu tarama
hizmetlerinin olmamasi nedeni ile dogustan kalc¢a ¢ikiginin

postnatal donemde taninmasi firsati kagirilmaktadir. Tek ta-



rafli ¢ikiklarin , deri plileri , trokanter belirginligi ,
rotasyon kusurlari gibi belirgin asimetrik belirtiler verme-
si aileyi , pratisyen hekimi ya da pediatristi erken yasta
uyarmakta ve bir ortopediste yonlendirmektedir. Iki tarafla
¢ikiklar,belirtilerin simetrik olmasi nedeni ile gdzden kag-
makta , ancak ylirime gagindan sonra , aksama gorildiiginde
taninmaktadir. Bu durumda konservatif tedavi yontemleri igin
ge¢ kalinmig olmaktadir. Bdylece , cerrahi tedavi uygulanan
olgularin Onemli bir bdliumind iki tarafli g¢gikigi olan gocuk-
lar olusturmaktadir.

75 olgumuzun 10'u (% 13.3) daha dnce baska yontemler ile
tedavi olmugtu. Bu 10 olgudan 1'i (% 1.3) daha ©dnce hem kapa-
11 rediksiyon hem de medial yaklagim ile agik rediiksiyon ge-
Girmigti. 7 (% 9.3) olgumuz kapali redilksiyon ve 2 (% 2.7)
olgumuz da anterior yaklasim ile agik rediksiyon gec¢irmisti.
Kalan 65 (% 86.7) olguya ise birincil olarak innominate os-
teotomi uygulanda.

Seyhango s BblUkbalel, Uzel92 ve Barrett85'in serilerin-
de innominate osteotomiden onceki tedavi girigimlerinin tir-
lerine gdre dagilaimi Tablo XV1'da verildi. Seyhan'in serisin-
deki 56 girigimin 19'u , BOlikbasi'nin serisindeki 363 grisi-
min 15'inde , Uzel'in 37 olguluk serisinin 4'iinde , Barrett'-
in 61 olgusunun 23'lnde kapali rediksiyon uygulanmisti. Bolik-
basi'nin serisinde 3 , Uzel'in serisinde 1 , Barrett'in seri-
sinde 16 olguda agik rediksiyon yapilmisti. BOlikkbasi'nin
serisindeki 2 olguda da daha once femoral derotasyon - varus
osteotomisi uygulanmisti. Salter44'1n seruisi birincil olarak

innominate osteotomi yapilan olgulardan olusmakta idi.




TABLO XVI : GESITLI SERILERDE INNOMINATE CSTEOTOMIDEN
ONCEKI TEDAVI GIRISIMLERININ TURLERINE GORE
DAGILIMI

GIRISIM

Agik Rediiksiyon

‘ Olgu Kapali Derotasyon
" GALISMA Sayvisi Rediksiyon Medialden Onden Varus TOPLAM
% Galismamiz 100 8 1 2 - 11
| SEYHAN 56 19 - - - 19
BOLUKBAST 363 15 L———E————’ 2 20
UZEL : 37 4 _— - 5
1
BARRETT 81 23 -
16 39
Innominate osteotomi girigimi 1,5 - 6 yas arasindaki do-

gustan kalga ¢ikikli ve 1,5 yastan blyilik subluksasyonlu ol-
gularin birincil tedavisi igin Onerildigi gibi , daha Once-
ki basarisiz konservatif ve carrahi tedavi girigimlerine
ikincil olarak da bnerilmektedir44. Daha once baska yontem-
ler ile tedavi edilmis clgular , ig¢ kaynakli ¢alismalarda
olgularin % 5.5 ile 34.0'Unu olusturmakta ike , Gallien84'in
serisinin % 64.0'Unu olusturmaktadir.Serimizde bu oran % 11.0
dir. Olgularin pek c¢ogu ylurime ¢agindan sonra tani kondugu
igin tedavide gok degerli olan erken donem gegirilmis olmak-
tadir. BOylece , gec¢ donem tedavisi sayilan kemik ameliyat-
lari bu olgularda birincil olarak uygulanmaktadir.

Calismada , 100 girisimin ancak 12'sinde (% 12) subkuta-
noz adduktor tenotomi uygulandzi.

100 girisimlik serimizde , 94 girisim agik rediiksiyon
ile , 6 girisim ise kapalil rediksiyon ile birlikte uygulandi.
26 girisimde ligamentum teresin kopuk , 59 girigimde ise hi-
pertrofik oldugu saptanarak eksize edildi. 17 olguda limbu-

sun inverte oldugu gorildi. Ancak 32 kalga ekleminde ligamen-




tum trarsversum kisa ve kalindi.Asetabulum girigini rahat-
latmak igin kesilerek gevsetildi. 11 kalga ekleminde , ase-
tabulumda yer yer kikirdak dejenerasyonu ve avaskiilarite
gosteren degisiklikler oldugu goriildii. 31 kalga ekleminde i-
se femur basinin kiigik ya da biylik , deforme ya da avaskiiler
oldugu , yer yer kikirdak dejenerasyonu gdsterdigi belirlen-
di.

Olgularimizda belirlenen bu bulgular gesitli deneysel
ve klinik arastirmalar ile belirlenen , dogustan kalga Q}Kl—
ginin ikincil bulgulari ile uyumludur.

Olgularimizin kalga eklemlerinin agisal degerlerinin
belirlenmesinde , asetabular agi (AC) degerlerinin ortalama-
s1 , ameliyattan Once ¢ekilen radyografilerde 36.6° , ame-
liyattan sonra gekilen grafilerde 24.8° ve en son kontrol
grafilerinde 16.4° olarak saptandi.

Ameliyattan onceki , ameliyattan sonraki ve en son kont-
rol grafisinde ©lglilen asetabular agi degerleri , iki yonli
varyans analizi teknigi ile degerlendirilmis ve her Ug ag:
grubu arasinda onemli dizeyde farklilik oldugu gdrilmistir
(p¢0.01).

Ameliyat Oncesi ve sonrasi asetabular ag¢i degerleri ara-
sindaki fark , her kalga igin tek tek hesaplanarak ortalama
11.8°'1ik agisal kazang oldugu bulundu.

George T.Rab82, vaptigl galismada , 30°'lik bir kemik
grefti kullanmak ile , asetabulumda 13°'lik adduksiyon ve
29°'1ik ekstansiyon kazanildifini rapor etmistir. Gesitli
kaynaklar da devirme ile asetabular agida saglanabilen kazan-
c1 6° - 16° olarak belirtmi§lerdir53’82.

BdlUkbaglgl'nln serisinde ise asetabular agi degerlerinin

ameliyattan once 26° ile 55° , ameliyattan sonra 6° ile 35°
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arasinda dagildigi belirtilmektedir.

Ameliyattan Once normalden daha buyik asetabular agi
degerleri gosteren olgularimiz , innominate osteotomi ile
genelde bu ameliyat ile kazanilan dlglUde bir asetabular
agl kazanci saglamis ve yaslarina gdre normal olan aseta-
bular agi degerlerine yakin degerlere ulasmislardir. Olgu-
larimizin her U¢ donemdeki asetabular agi degerleri ara-
sinda onemli dizeyde farklilik oldugu gdsterilmisgtir.

Ameliyat oncesi ¢gekilen grafilerde femur boyun cisim
agisi ortalamasi 147.6° , femur boynu anteversiyonu ortala-
masi 61.3° olarak bulundu. En son kontrol muayenesinde ge-
kilen grafilerde femur boyun cisim agisi ortalamasi 131.5°
klinik yontemler ile belirlenen femur boynu anteversiyonu
ortalamasi 33.2° olarak saptandi.

Ameliyat dncesinde ve son kontrol muayenesinde belir-
lenen femur boyun cisim agisi degerleri eglestirilmis "t"
testi ile degerlendirildi ve bu degerler arasinda onemli
diizeyde farklilik oldugu gorildu (p ¢0.01).

Dogustan kalga gikiginin ikincil bulgusu oldugu one
siiriilen femur boyun cisim agisi fazlaligi (koksa valga),
ve rediiksiyonu saglanan kalga eklemlerinde beklenen ,
normal sinirlara dogru gelisme olgularimizda gosterildi.

Ameliyattan once ve en son kontrol mualenesinde be-
lirlenen femur boynu anteversiyonu degerleri , eslestiril-
misg "t" testi ile degerlendirildiginde , bu degerler
arasinda onemli dizeyde farklilik oldufu gdrilmustur

(p ¢0.05).



Calismadaki olgularin ameliyat Oncesi femur boynu ante-
versiyonu degerlerinin , ortalamanin Uzerinde , ancak son
kontrolda bulunan degerlerin ortalamalar dizeyinde oldugu
gorildli. Bu sonug¢ , Salter innominate osteotomi yapilan
kalga eklemlerinde saglanan rediksiyonun , femur boynu ante-
versiyonunun dizelmesindeki etkisini vurgulamaktad:ir.

Son kontrol muayenesinde gekilen grafilerde Wiberg'in
merkez-kenar (CE) agisi degerleri ortalamasi 30.6° olarak
bulundu.

Bbldkba§121'n1n serisinde ameliyattan sonra yapilan de-
gerlendirmede olgularin % 88.9'unda merkez-kenar (CE) agisi
20°%'den fazla bulunmustur. Gulmangs'ln galismasinda ise
kontrolde yapilan degerlendirmede 32 kalga ekleminin merkez-
kenar agisinin 21° ve daha biylik bulundugu bildirilmigtir.

Klasik bilgilere gore merkez-kenar (CE) agisinin 20°'nin
izerinde olmasi kalga ekleminin normal gelisgtigini goster-
mektedirl4. Calismamizdaki degerler istenilen anatomik sonu-
ca ulasmada innominate osteotominin basarisini gostermekte-
dir.

Calismada izleme siresi en fazla 113 ay (9 yil 5 ay)

’

en az 6 ay ve ortalama 45.0 ay olarak belirlendi.
1 92
Bblukba§12 , 3 y1il , Gulman93 , 4.6 y1l1 , Uzel —, 24.5
44
ay , Gallien84 , 7.3 yi1l , Barrett85, 8.3 yi1l ve Salter ,

33 ay ortalama izleme siireleri bildirmislerdir, Tablo XVII.



TASLO XVII : GESITLI SERILERDEKI IZLEME SURELERI

GALISMA En Fazla En Az Ortalama
Galismamiz 9 yil § ay 6 ay 45.1 ay
BOLUKBASI 11 y11 1 yil 3 yil
GULMAN 9 yil 2 yil 4.6 yil
SIPAHIOGLU 5 yi1l 6 ay -

UZEL S yil 2.5 ay 24.5 ay
GALLIEN 18 y1l 6 ay 7.3 y1l
BARRETT 20 y1l 2 vil 8.3 y1il
SALTER 3 yzi1l 1 yil 33 ay

Salter'in innominate osteotomisinin heniiz 28 yi1llik bir
gegmisi vardir. Ilk olgular otuzlu yaslarindadirlar. Goril-
dugli gibil yerli kaynaklar heniz 4 - 5 y1l1 , yabanci kaynak-
lar ise ortalama 7 - 8 yi1llik izleme slireleri olan ¢alisma-
lar sunmaktadir. Ortopedi gibil sonu¢lar hakkinda karar ver-
menin , bazen bir cerrahin yasamina sigmadigi bir alanda ,
bu sureler dogal ki kisa gorlnmektedir. Ancak llkemiz kosul-
larinda ve Anabilim Dalimizin heniiz on yillik bir gegmisi
oldugu igin ortalama 45.1 aylik izleme sliresi olumlu kabul
edilebilir.

Greft tesbiti igin konmus bulunan Kirschner tellerinin
Gekilme siresi en fazla 36 ay , en az 1,5 ay ve ortalama
10.9 ay olarak bulundu.

Bu tellerin osteotomi bolgesi kaynadiktan ve 6 haftadan
sonra ¢ekilebilecegi onerilmektedir. Uzun siire kalgada kalan

tellerin gevseyerek migre olma sansi artmaktadir. Zaman zaman

tellerin bulunmasi gliclikler gdsterdiginden , telleri genel
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anestezi altinda ¢ekmeyi ilke edindik. Eger ayni taraf kalga
eklemine femoral osteotomi girisimi planlaniyorsa telleri bu
girisimde ¢gekmek , hastaya tekrarlayan anestezi uygulamala-
rindan kaginmak amaci ile yeglendi.

Innominate osteotomi sonug¢larini yayinlayan gesitli ya-
zarlar , degerlendirmelerini bazen klinik , bazen klinik ve
radyolojik olarak iki asamada , bazen de birlegtirilmisg ©l-
glitler ile yapm1§lard1r21’44’84’85’92’93. Ancak klinik de-
gerlendirmede McKay ©dlgiitleri , radyolojik degerlendirmede
Severin Olglitleri genelde paylasilmistir. Galismada sonuglar
klinik olarak McKay85 ve radyolojik olarak Severins3 olglit-
leri ile iki ayri asamada degerlendirildi. Bdylece hem diger
serilerin sonuglari ile kiyaslamak , hem de olgularimizi ken-
di iginde klinik ve radyoclojik sonuglar ile gapraz olarak de-
gerlendirmek olanagi dogdu.

100 osteotomi girigiminin klinik olarak 80'i , radyolojik
olarak 92'si yeterli degiskenleri saptanarak degerlendirildi.

Klinik Olgiitler ile degerlendirilen 80 olgudan 43'u
(% 53.7) gok iyi , 25'i (% 31.3) iyi , 6's: (% 7.5) orta ve
6'sy1 (% 7.5) kotu sonug olarak bulundu.

Radyclojik degerlendirmede ise 92 hastadan 27'si (% 29.3)
gok iyi , 35'i (% 38.1) iyi , 22'si (% 23.9) orta ve 8'i
(% 8.7) de kot sonug olarak belirlendi.

Yerli ve yabanci galismalardaki olgularin klinik , radyo-
lojik ya da birlesik ©lgltler ile yapilmis degerlendirme so-

nuglarinin dagilimi Tablo XVIII'de verildi.



TABLO XVIII : GESITLI SERILERDEKI OLGULARIN KLiINIK VE
RADYOLOJIK DEGERLENDIRME SONUGCLARININ

DERECELERINE GORE DAGILIMI

| GCALISMA Deg.Turu Gok Ivi Iyi Orta  Kotu TOPLAM
Klinik 43 25 6 6 80
Galismamiz
Radyolojik 27 35 22 8 92
BOLUKBASI Birlesik 294 53 13 3 363
UZEL Klinik 11 9 4 8 32
GULMAN Birlesik 20 9 8 6 43
GALLIEN
i (Birinecil gir.)Klinik 11 5 1 - 17
i
i
! Radyocloji 12 3 1 6 22
(Ikincil gir.) Klinik 7 6 3 1 17
Radyolojik 5 3 1 S i8
Klinik —_— 7 10 68
BARRETT 1 ’
Radyolojik —_—
Yy J - 50 9 9 68
SALTER Klinik 20 5 - - 25

Gok iyi ve iyi degerlendirme sonuglarini yeterli olarak
nitelersek BblUkba§121, 363 olguluk serisinde % 95.6 ,
Uze192, 32 olguluk serisinde % 62.5 , Gulmangs, 43 olguluk
serisinde % 67.7 yeterli sonug bildirmiglerdir. Gallien84,
ise olgularaini , Salter innominate osteotominin birincil ya
da ikincil girisim olarak uygulanmasi olglti ile iki gruba
ayirmis ve her grubu klinik ve radyolojik olarak iki asamada
degerlendirmistir. Birincil Salter innominate osteotomi giri-
simi uygulanan olgularinda klinik olarak % 94.1 , radyolojik
olarak % 68.1 , ikincil Salter innominate osteotomisi uygula-

nan olgularinda klinik olarak % 76.0 , radyolojik olarak



% 44.4 yeterli sonug almigtir. Barrett85, 68 olguluk serisi-
nin sonuglarini klinik ve radyolojik Olgiitler ile ayri ayri

degerlendirimis ve klinik olarak % 75.0 , radyolojik olarak

% 73.5 yeterli sonu¢ bildirmistir. Salter44, ise 25 olguluk

serisini ise yalnizca klinik olglitler ile degerlendirmis ve

% 100.0 yeterli sonu¢ rapor etmistir. Salter'ain tim olgular:
birincil olarak innominate osteotomi ile tedavi edilmisti.

Galismada kotu sonuglar klinik olarak % 7.5 , radyolojik
olarak % 8.0 oraninda bulundu. Bblﬁkba§121, % 0.8 , Uzelgz,

% 25.0 , Gulman93, % 13.9 , Barrett85, klinik olarak % 14.7 ,
radyolojik olarak % 13.2 kotl sonug bildirmislerdir. Salter44
ise kotid sonucw: o0lmadigini belirtmistir. Gallien84'in birincil
olarak innominate osteotomi uyguladigi - olgularinda klinik
kotid sonug yoktu. Radyolojik olarak % 27.3 oranda k3tl sonug
bulundu. Ikincil olarak innominate osteotomi uyguladig: olgu-
larinda ise klinik olarak % 5.9 , radyolojik olarak % 50.0
kot sonug almistir.

Goridldiigi gibi yeterli sonuglar , Gallien84'in ikincil
uygulama yaptigi olgular disinda % 62.5 ile % 100.0 arasinda
saptanmigtir., Klinik olgitler ile yapilan degerlendirme so-
nuglari her g¢alismada , radyolojik Slgiitler ile yapilan deZer-
Tendirmelere gore daha yliksek oranda yeterli sonug¢ vermistir.

Kotli sonuglar ise Gallien84'in ikincil uygulamalari disin-
da % 0.0 ile % 27.3 arasinda degismektedir. Koti sonuglarin
kokeninde tedaviye direngli teratolojik g¢gikiklarin Onemli bir
rolu vardir.

Salter innominate osteotomi teknigi ozellikle
birincil uygulamalarda daha yiiksek oranlarda yeterli sonug

saglamakta ve olgunun fonksiyonel durumu radyolojik gorintu

ile diisliniilenden daha iyi olmaktadir.
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Klinik ve radyolojik degerlendirme sonucglarinin korelasyo-
nu gruplandirilmig verilerde regresyon ve korelasyon analizi
yontemi ile aragtirilarak klinik ve radyolojik degerlendirme
sonuglari arasindaki iligkinin Onemli dizeyde oldugu belirlen-
di (p<0.05).

Klinik degerlendirme sonuglarimizin , ame;iyat sirasinda-
ki yas ile iliskisi gruplandirilmis verilerin regresyon ve ko-
relasyon analizi yodntemi ile arastirilarak iliskinin Onemli
dizeyde oldugu bulundu (p ¢0.05).

Radyoclojik degerlendirme sonuglarimizin ameliyat sonra-
sindaki yas ile iligkisi de , gruplandirilmis verilerde reg-
‘resyon ve korelasyon analizi yontemi ile arastirilarak , ilisg-
kinin onemli diizeyde oldugu bulundu (p ¢ 0.05).

- Galigsmada sonuglarin degerlendirilmesi igin kul-
lanilan klinik ve radyolojik Olglitlerin biribirine paralel
sonuglar verdigi , ameliyat sirasindaki yasin , tedavi sonug-
larini hem klinik , hem de radyolojik bakimdan etkiledigi
sonucuna varildi.

Galismada sonuglarin klinik ©lglitler ile yapilan degerlen-—
dirmesinde saptanan 6 kot sonugtan 5'inin 1,5 - 6 yas grubun-
da , 1'inin ise 7 yastan biylk grupta yer aldigi saptandi.

Bdlﬁkba§12l'n1n 267 olguluk serisindeki 3 kotli sonugtan
2'si 1,5 - 6 yas grubunda , 1'i ise 7 yastan buUylk grupta
yer aldig: gorildii.

Klinik ve radyolojik degerlendirme sonug¢larinin , izleme
siresi ile iligkileri ayri ayri , gruplandirilmis verilerde
regresyon ve korelasyon analizi yontemi ile arastirilarak ,
bir iliski olmadigi saptandi.

Calismadaki 100 olguda komplikasyon olarak 7 (% 7.0) ye-
niden ¢ikik , 2 (% 2.0) subluksasyon , 16 (% 16.0) avaskiiler
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nekroz - epifizit , 1 (% 1.0) eklem sertligi , 1 (% 1.0)
greft kaymasi , 11 (% 11.0) tel migrasyonu ve 2 (% 2.0) fe-
mur kirig: goriildd.

Yeniden ¢ikik gorillen olgulardan birinde avaskiiler nekroz
gelisti. Avaskiiler nekrozlu olgularin 2'si daha once kapalx
rediksiyon gegirmisti. Ciddi eklem sertligi gorilen olguya
agik rediksiyon ile eklem ic¢i kontraktiir agilmasi girisimi
uygulandi. Femur kiriklarindan birisi , greft kaymasi goriilen
olgu idi. Femur kirikli diger olgunun , birlikte ayni taraf

tibia UUst ug metafizinde de kirik vardi.

Yeniden g¢ikikli 7 ve subluksasyonlu 2 olgunun radyolo-

Jjik degerlendirmesinde 3'U orta , 6'si ise kotl sonug olarak
bulundu.

Avaskiiler nekroz - epifizit komplikasyonu gdsteren 16
olgudan 9'u iyi , 5'i orta ve 2'si koti sonug olarak degerlen-
dirildi. |

Ciddi eklem sertligi goriilen ve eklem igi kontraktirleri
agilan kalga eklemi , izleme sonunda radyolojik degerlendir-
mede orta sonug¢ olarak belirlendi.

Femur kirigi ve greft kaymasi birlikte gorilen olgunun
radyolojik degerlendirme sonucu kotid idi. Diger femur kirikl:
olgunun birlikte tibia kirigi: da vardi ve orta sonug olarak
degerlendirildi.

Gesitli serilerde belirlenen komplikasyonlarin tirlerine

gore dagilimi Tablo XIX'da verildi,



TABLO XIX : GESITLI SERILERDE GORULEN KOMPLIKASYONLARIN
TURLERINE GORE DAGILIMT
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CALISMA Q > n > a < = <} = 29
; Galismamiz 100 7 2 - - 16 1 1 11 2
|>
i
SEYHAN 56 1 2 —_— 2 11 - - 4
BOLUKBASI 363 15 - h———5~——~; 13 5 1 2 2
SIPAHIOGLU 17 4 5 - 2 - 1 - 1 -
UZEL 37 6 - 5 - - 2 - - -
GULMAN 43 1 - - - 4 1 - - -
SARLAK 142 11 - 11 2 12 6 5 - 2
GALLIEN 25 4 - 6 1 7 - - - 5
BARRETT 68 2 - 1 - 4 - 3 - -
SALTER 25 1 - 1 - 1 - - - -

90
Yeniden gikik , galigmada % 7.0 oraninda gorildi. Seyhan -,

91 g2
% 4.7 , Bblﬁkba§12l, % 4.0 , Sipahioglu ~, % 23.0 , Uzel —,

% 16.0 , Gulmangs, % 2.3 , Sarlak86, % 7.7 , Gallien84, % 16.0
Barrett85, % 2.9 ve Salter44, ise % 4.0 yeniden ¢gikik bildir-
mislerdir.

Salter44, ileri femoral anteversiyonun dogustan kalga ¢giki-
ginin ikincil deformitesi oldugunu ve kalga eklemi iligkisi-
nin dizeltilmesi ile kendiliginden gerileyecegini ileri sirer.

Femoral anteversiyonun ileri oldugu kalgalarda innominate os-

.. 81
teotomiden sonra one gikiklar goriilebilmektedir ~. Bu nedenle
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artik 60°'den fazla femoral anteversiyonun diizeltilmesi gerek-
tigi kanisi yerlegmigtirGg’go.
Subluksasyon , enfeksiyon , eklem sertligi , greft kay-
mas1 ve femur kirigi blitin galismalarda ¢esitli ama diigik
oranlarda bulunmustur. Bunlar innominate osteotominin bekle-
nen komplikasyonlaridir.

11 (% 11.0) olgu ile tel migrasyonumuz , % 0.6 ile % 6.0
arasinda degisen yluzdelere gdre ylksek gorinmektedir. Teller,
femoral osteotomi planlanan olgularda , bu girigimde gekil-
mek iizere birakilarak , ﬁekrarlayan anestezi uygulamasindan
kaginilmistir. Iliumun gelisimi , tellerin kemik igindeki yer-
legiminin degistigi izlenimi verebilmektedir. Bu degisiklik-
ler tel migrasyonu olarak isaretlenmigtir. Olgularimizda ek-
lem i¢ine tel migrasyonu goriilmemigtir. Literatiirde , karin

et P

ve gdgis bosglugu igine gdriildiigi bildirilmesine karsin , biz
olgularimizda bu Olglde uzaga tel ﬁigrasyonu gbrmedik91’94.

Serimizde 16 (% 16.0) olguda avaskiiler nekroz - epifizit
ile karsgilastik. Seyhango, % 3.5 , Bblukbaglzl, % 3.5 ,
GUlmangs, % 9.3 , Sarlak86, % 8.4 , Gallien84, % 28.0 ,
Barrettgs, % 5.8 ve Salter44 ise % 4.0 oraninda avaskiiler
nekroz bildirmislerdir. Sipahioglu91 ve Uzelgz'in calismala-
rinda avaskiiler nekroz kocmplikasyonu olmadigil belirtilmistir.

Olgularimizda belirlenen epifizit - avaskiiler nekroz
komplikasyonu orani yiiksek gdriilmektedir. Izlemeler sirasin-
da epifizit , Ozen godsterilerek arastirilmig ve femur basg:i
kemiklesme merkezindeki en basit dizensizlikler ~dahi epifi-
zit olarak kabul edilerek , gocugun immobilizasyonu ile te-
daviye basglanmistir. Bu 16 olgumuzun radyolojik degerlendir-
me sonunda 9 iyi , 5 orta ve 2 kotli sonug olarak belirlenme-
si bu duyarliligimizi vurgulamaktadir.

Bazi kaynaklarda , agik redilksiyon ile birlikte uygulanan
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innominate osteotomilerden sonra goriilen.avaskiiler nekroz
komplikasyonunun gergekte agik rediksiyonun komplikasyonu
oldugu , kapali redilksiyon ile birlikte yapilan innominate
osteotomilerden sonra avaskiiler nekroz gorilmedigi ileri si-
rilmektedir 5. Eklem kapsilinin agilmasi , femur basinin ase-
tabuluma redikte edilmesi ve kas kontraktirlerinin avaskiiler
nekrozda oynadigi rol artik tartisilmaz haldedir. Ancak inno-
minate osteotomi ile iliumda yapilan devirme ile daha distale

inen kalga ekleminde , femura binen yikiin artmayacagini sdy-
lemek pek kolay degildir. Rab82, ¢aligmasinda innominate os-
teotomi ile asetabulumun 1.0 cm. distale , 1.2 cm. ige ve

1.5 cm. arkaya yerlegtigini godstermistir. Sadece asetabulumun
distale alinmasi bile baslibasina femur basina binen yiukl
arttirmaktadir.

Salter innominate osteotomi ile ameliyat edilen taraf alt

ekstremitede yaklasik 1 cm.lik bir uzunluk gbrulur84’9o.
Olgularimizda da ameliyat edilen tarafta uzunluk ortaya ¢gik-

t1g1 goriildu. Iki tarafli gikikli olgularin alinmadigi deger-

lendirmede , ortalama 7.1 mm. uzunluk saptandzi.
Seyhango, osteotomi uygulanan tarafta bacagin 1.5 - 2 cm.
Gallien84,ise 1-- 2.9 cm. kadar uzun olarak degerlendirildi-

gini belirtmektedir.

Bacak uzunlugu , asetabulumun innominate osteotomi 1ile
distale getirilmesi sonucudur.

Innominate osteotomi yapilan 100 kalga ekleminin 12'sine
(% 12.0) ikincil cerrahi girisgim uygulandi. 3 olguya agik
rediksiyon sirasinda godriilen ileri femur boynu anteversiyonu
nedeni ile innominate osteotomi ile birlikte femoral derotas-
yon - varus osteotomisi uygulandi. Iki tarafli tutulum goste-
ren ve iki kalga eklemine de innominate osteotomi yapilan

olgunun bir tarafina ameliyattan hemen sonra yeniden ¢ikik




nedeni ile kapali rediksiyon ve algi degisimi , diger tara-
fina da ameliyattan sonra gelisen ciddi eklem sertligi nedeni
ile artrotomi - ag¢ik rediksiyon uygulandi. 1 olguya ikincil
olarak asetabuloplasti ve femoral derotasyon - varus osteoto-
misi yapildi. 5 olguya da ikiﬁci asamada femoral derotasyon-
varus osteotomisi uygulandi.

Gesitli serilerdeki i1kincil girisgimlerin tilirlerine gdre

dagilimi Tablo XX'de verildi.

TABLO XX : GESITLI SERILERDE UYGULANAN IxiInciL
GIRISIMLERIN TURLERINE GORE DAGILIMI
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GALISMA Sayisi ¥ < n o o> o) TOPLAM

Calismamiz 100 1 1 - 9 1 12
SEYHAN 56 - - - 16 - 16
sirPaHIOGLU 17 1 1 1 - - 3
BARRETT 68 11

Seyhango'ln serisinde 16 femoral osteotomi , Sipahioglugl'—
nun serisinde ise 1 kapali rediiksiyon , 1 agik rediksiyon ve
1 de Salter ameliyati revizyonu gorilmektedir. Barrett85,
ise girigim turd belirtmeden , 68 girigiminin 11'inde ikincil
girisim yaptigini bildirmistir. Ikincil girisimlerin agirlig:
femoral deformitenin dizeltilmesi igin yapilan ameliyat-
larda gorinmektedir.

sarlak86, yeniden g¢ikiga giden olgularda , Salter ameli-



yati revizyonu , Gallien84 ise iki asamada , oOnce agik re-
dilksiyon , sonra femoral osteotomi onermektedir.

Dogustan kalga ¢i1kigi sorunu , uyguladiklari tarama
yontemleri ve erken tedavi girigsimleri ile geligmisg ul-
kelerde ¢oziilmistir. Ancak gelismekte olan iilkeler igin ,
bu etkin yontemler yerlegene dek glincelligini ve onemini
koruyacaktir.

Artik kendiliginden gelisme potansiyelil azalmis kalga
ekleminde asetabulum , fonksiyonel ylirime pozisyonunda ek-
lem stabilitesi saglayacak gsekilde yeniden yonlendirilerek
gelismesi de uyarilmis olacaktir. Redlksiyonu saglanmis ,
stabil kilinmis ve gelismesi uyarilmis bir kalga eklemi ,

dogustan kalga gikiginin geg¢ donem tedavisinde amagtir.

H

giinimize dek tanimlanmis en etkin ydntgmdir. Girigimin ,
endikasyon ve teknik dzelliklerine 0zenle dikkat edilerek
uygulanmasi esastir.

Salter'in 1961'de tanimladigi yontem , ylurime ¢agindan
sonra tani konan dogustan kalga c¢ikikli ¢gocuklar var olduk-

ga uygulamadaki ©nemini koruyacak gibi gorinmektedir.
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SONUGLAR

Dogustan kalga gikiginin tedavisinde "Salter innominate

osteotomi" uygulanmas:i: ve sonuglarini konu alan galismada

su sonuglara varild:

1.

Salter innominate osteotomi uygulanan olgularin biuyuk
gogunlugunu (% 87.0) 18 - 48 aylik gocuklar olusturmak-
tadair.

Olgularda kiz/erkek orani 4/1'dir.

En sik iki tarafli , daha sonra tek tarafli sol tutulum
gorilmektedir.

Olgularin kiiglik bir bolimi (% 13.3) daha once basgka bir
yontem ile tedavi gormiistir.

Salter innominate osteotomi ile olgularin asetabular agi
degerlerinde ortalama 11.8° dizelme saglanmigtair.

McKay ©lgltleri 1le yapilan klinik degerlendirme sonucun-
da % 85.0 coranda yeterli ve % 7.5 oranda ise koti sonug
bulunmusgtur.

Severin Olgltleri ile yapilan radyoclojik degerlendirme
sonucunda % 67.3 oranda yeterli ve % 8.7 oranda ise k&tl
sonu¢ bulunmusgtur.

Klinik ve radyolojik degerlendirme sonuglarinin ameliyat
sirasindaki yas ile iligkisi oldugu , ancak izleme siire-
sinin sonug¢glari etkilemedigi saptanmistir.

En ciddi ve dikkat edilmesi gereken komplikasyon epifi-

zit (avaskiiler nekroz) dir.



10.

11.
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Olgular yakindan izlenmeli ve gereken olgularda femoral
derotasyon ve varus osteotomileri yapilmalidir.

1,5 - 6 yas arasindaki g¢ocuklarda uygulanan innominate
osteotomi , asetabulumun peivisteki kusurlu yonlenigini
diizelten bir girisimdir. Asetabulumun dogal diizeninin
bozulmamasi ve dinamik kuvvetler etkileri ile asetabulum
hizla gelismekte ve olgular fonksiyonel kalgalara kavus-
maktadirlar. Bu nedenle "Salter innominate osteotomi" bu

donemde secgkin bir tedavi yontemi olarak uygulanmalidir.
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OZET

Galismada , dogustan kalga gikiginin yurime gagindan son-
raki tedavisinde uygulanan "Salter innominate osteotomisi''-
nin klinigimizdeki uygulamasinin sonuglari arastirildi. Olgu-
larin ameliyat sirasindaki yaslari , cinsleri , taraf tutulu-
mu , ameliyattan once g&rdilkleri diger tedavi yontemleri , a-
meliyat bulgulari , ameliyat dncesi , sonrasi ve son kontrol
muayenesindeki kalga agisal degerleri , izleme sireleri , ol-
gularin klinik ve radyolojik deferlendirme sonuglari ile bu
sonuglarin ameliyat sirasindaki yas ve izleme slireleri ile i-
ligkileri , komplikasyonlar ve uygulanan ikincil girisimler
degerlendirildi. Elde edilen bulgular ig ve dis kaynakl:i lite-

ratir verileri ile kiyaslanda:.
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EXLEHR
Ek I : Gagri Mektubu
Ek II : Anket Formu

Ek IITI : Galisma Bilgi Kayit Formu




Anadolu Universitesi Tap Pakiiltesi
Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim Dala
ESKISEHIR

Hasta Ada
Protokol No :

Hastaniza Hastianemizde daha once Dogmalik Kalga Cikipa
nedeni ile ameliyat yapilmisti. Yapmakta oldufumuz bir calisma
igin hastanizin en son durumunu degerlendirmek istiyoruz.

Ortopedi PoliklinigZimize bagsvurdufunuzda muayeneniz ve
rontsgen tetKiKleriniz licretsiz olarak yanilacaktir.

Efer gelmeniz miimkiin degil ise,ekteki anket formunu doldu-
rarak,iizerinde adresimiz yazila bos zarf ile bize gondermenizi
ve miimkiin ise buna hastanizin en son gekilen kalg¢a filmini

eklemenizi rica eder,saygilar sunariz.

Dr.Haluk Ozakge Prof.Dr.Sinan Seber



Anadolu Universitesi Tip Fakiiltesi
Orvopedi ve 'l'ravmatololi Anabilim Dala
ESKISEHIR

Hasta Ada :
ANKET FORMU Protokol No :

- Hastianiz ameliyatian sonra en son ne zaman kontrol muayenesi
oldau ? Tiitfen yaziniz.
- Hastanizin su anda kalgasinda agri sikayeti var mx ¢
EVET ()
HAYIR ()
- AZri varsa ne zaman oluyor ?

ISTIRAHATIE ()

YURURKEN ()
KOSARKEN ()
DIGER ( ) TLiitfen A¢iklayiniz.

- Hastaniz ameliyatli tarafinda tek ayak uzerinde durabiliyor mu ?
EVET ()
HAYIR ()
- Hastanizan halen yiiriirken aksamasi var mr ?
HAYIR ()
HAFIF AKSAYARAK YUROYOR ()
BELIRGIN AKSIYOR ()

- Hastanizain su anda kalga hareketlerinde kisitlanma var mi ?

COMELEBITIYOR () COMELEMIYOR ()
YUZUASAGT YATABITIYOR () YUZUASAGT YATAMIYOR ()
RAGDAS KURABILIYOR ( ) BAGDAS KURAMIYOR ()

AYAXTARINI ALTINA ATARAK OTURABILIYOR ()
AYAKTARINI ATTINA ATARAK OTURAMIYOR ()
- Sizin exklemek istedifiniz bilgiler varsa litfen sayfanin

arkasina yaziniz,

YARDIMIARINIZ IGIN GOK TESEKKURIER !



ANABOLU UNIVERSITESI TIP FAKULTESI
ORTOPED! ve TRAVMATOQLOJI ABD

HASTA ADI
DR. HALUK OZAKCE PROTOKOL NO
YAS (Ay Olarak)
CiNS
TARAF
— | ciHaz
2 ’ X .a
@ KAPALI REDUKSUYON + ALC!
» = ADDUKTOR  TENOTOMI
— w O -
< O
> Z
O o .
"y ACIK - MEDIAL
Z . .o -
< REDUKSIYON | '‘ANTERIOR
- = ASETABULAR AClI  (Ac)
T w9 .
S5 4o CisiM - BOYUN AGisI  (cecb)
520
<©°Z
SURESI
VERILEN KAN (mt)
LIGAMENTUM TERES
Lo .
< LiMBUS
>
7 TRANSVERS  LIGAMENT
ul .
< ANTEVERSIYON ACISI
< o . .
ASETABULUM  DEGISIKLIKLERI
FEMUR BASI DEGISIKLIKLERI




