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l(lniQim'zde Ocak 1976-Arahk 1986 tarihelri arasmda 43 dogu§tan kal9<1 91k1kh hastamn, 71 ka~as1na medial 
IBIO'i~yle ~~k redOksiyon uyguland1. Ameliyat esnasmdaki ortalama hasta ya§113 ayhk, ortalama takip SOresi 6.4 

~,...,.,811 :~m•;• .n amac1; bu tedavi metodunun femur ba§l, avaskOier nekroz gorOime insidansl Ozerine etkisi olup 
ve ameliya!ln ba§ans1m etkileyebileceek preoperatif faktorleri belirlemekti. Hastalar son kontrol esnasmda, 

hi!JIIV8I'I8 avaskOier nekroz, acetabular geli§me ve femur ba§1mn lateralizasyonu yonOnden incelendiler. AvaskOier 
lnlidanSI tOm vakalanm1zda % 4.2 idi. lki vakada erken dislokasyon, takip s1rasmda ise 8 vakada subluksasyon 

sonlJ91ar incelendiginde, ba§an orammn % 90 oldugu gorOidO. Medical yakla§lmm dogu§tan kal9<1 91k1g1 
emniyetli ve etkili bir tedavi yontemi oludgu kanaatine vanld1. 

of Cqenltal Dislocation of the Hip Using The Medial Approach 

From January 1976 to December 1986 fortythree patients with seventy-one congenital hip dislocation were 
ilour cUnic by open reduction through a medial approach. The avarage age was 13 months at operation and the 
tololw-up was 6.4 years. The study was undertaken to detennine if this method of treatment has any effect on 

!1.0.olt.o.....M of avascular necrosis of the femoral head and if there are preoperative factors that can assist in 
lhe success of treatment. The patients were evaluated for clinical examination, acetabular development, 
necrosis and lateral displacement of the femoral head. The incidence of avascular necrosis was 4.2 per cent. 

were two early dislocation and at fololw-up eight subluxation. Over all ninety per cent of the patients had 
result. The medial approach provides a safe, effctive way to reduce a dislocated hip in infancy. 

~ 91k1g1 (DKC)nm tedavisinde medial cerrahi yakia§lm teknigini ilk olarak 1908 y1hnda Ludloff tarif etmi§se 
modifikasyonu sonras1 geni§ bir uygulama alan1 bulmu§tur (1,3,15,17,23). 

uygutanan a91k ve kapah tedavi metodlannda en 90k rasHanan komplikasyonlar; avaskOier nekroz ve kal9<1 
•lllerinde k1S1tl1hkt1 (17). Massie ve Howarth (11) kapah redOksiyondan sonra% 45, anterior yakla§lmla yap1lan a91k 

sonra ise% 30 oranmda avaskOier nekroz geli§tigini bildirmi§lerdir. Salter ve ark. (18) ise, traksiyon ve 
tenotomi uygulamaSiyla bu oramn% 15'e indigini s6ylemi§lerdir . Ferguson (4,5) da 125 vakahk serisinde medial 
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yakla~1m teknigini kullanarak vakalann1 ameliyat ettigini ve bunlann takipleri neticesinde hi~bir hastada avaskOier nekroz 
veya hareket k1S1!hhg1 geli~medigin ibildirmi§tir. Ferguson (4)'a gore; bu teknikle kal~aya girildiginde, m. iliopsoas 
tendonu ve eklem kapsOIOne kolayhkla ula§llmakta, anterior femoral lent zinciri korunarak enfeksiyon ihtimali de 
azallllmaktadlr. 

Bu ~~~mam1zda Ferguson'un medial cerrahi yakla§lm teknigini kullanarak, a91k redOksiyon uygulad1g1m1z, 43 hastam1z1n 71 
kal~as1n1n takip son~lanm inceleyerek, metodun ba§an durumunu ve rastlanabilecek komplikasyonlan gozden ge9irdik. 

Materyal ve Metod 

Klinigimizde Ocak 1976'dan, Arahk 1986 tarihine kadar Ferguson yontemiyle a91k redOksiyon uygulad1g1m1z ve yeterli 
takibini yapabildigimiz 43 hastamn , 71 kal~as1n1 retrospektif olarak inceledik. Hastalanm1z1n en k1sa takip suresi 2 y1l , en 
uzun takip sOresi 11 y1l ve oratlama takip sOresi 6.4 y1l idi. Noromuskuler veya teratolojik nedene bagh OK(( vakalan 
~h§mam1za dahi edilmedi. Hastalanm1z1n 32 (% 74)'si k1z ve 11 (% 24)'i erkekti. Kal~alann 66'sma bu ameliyat ilk 
tedavi yentemi olarak uygulamrken, 5 hastaya daha once ba§ans1z kapah redOksiyon denenmi§li. Hastalanm1z1n en k090QO 
2.5 ayhk ve en bOyOgO 26 ayllk ve ya§ ortalamas1 13 ayl1k idi. Vakalanm1z1n 28'inde iki tarafll, 15'inde ise tek tarafll OK(( 
mevcuttu ($ekil 1). 

Hast a 
Sa)Tl.s~ 

10 

8 

6 

4 

2 

~ Uhilateral (28) 

[J Bilateral (l5 ) 

3 6 9 12 15 17 21 24 27 Ya~ (ay) 

$ekil1. Hastalann ya§lanna ve tek ya da iki tarafl1 
OK(( durumuna gere dagd1m1. 

BOtOn hastalara Ferguson'un tarif ettigi posteromediallongitidunal_insizyon kullamlarak a~1k redOksiyon uyguland1 (4). 
Hastalanm1z1n 81ne amertyat oncesi devrede 7-15 gun cilt traksiyonu uyguland1. Hasta masaya s1rtOstO yatmlarak, kal~ 
fteksiyona ve abduksiyona al1nd1. lnsizyon uytugun mediali~, addOktor longus adalesinin posterioruna ve ona paralel5 
cm'lik kesi §eklinde yap1fd1. AddOktor longus ve brevis adaleleri anteriora, gracilis ve addOktor magnus adaleleri 
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rt edilerek, kOnt diseksiyonla bu arahktan grilip, trokanter minor'e ula~ild1. TOm vakalanmrzda iliopsoas , 
eka k:sildi. KapsOI femur boynuna paralellongitidunal bir insizyonla a9rlarak, femur ba~r ortaya 91kartrld1. Eger 

es uzamr§ veya hipertrofik ise eksize edildi. Pulvinar ve diger asetabulum i9i yumu§ak dokular temizlandi. 
let' redOksiyonu engelleyen inverte limbus tespit edilemedi ve limbus eksizyonuna gerek duyulmadl. 
reduksiyon saglandrktan sonra, kapsOI dikilmedi, sadece ciltal!l ve cilt kapatrldl. Kal9a eklemi 20°-30° 

10o.20o i9 rotasyonda ve 30 °- 45° abduksiyonda, her iki ekstremiteyi i9ine alacak ~ekilde pelvipedal al9rya 
kal~ 9,k1gr vakalannda her iki kal9ada da tek seansta ameliyat edildi. Hasta ortalama 4 ay al91d~ tututdu. 
sonra 3 ay devamll, 3 ay da sadece geceleri Ponsetti cihazr uygulandr, daha sonra serbest brrakrldr. · 

konklr11erinde klinik ve radyolojik olarak incelendiler. Aynca ameliyat oncesi ve ameliyattan sonraki diger kal9a 
dosya kayrtlarr ve ameliyat notlarr incelendi. 

. agn, hareket krsrthlrgr, yorgunluk, topallama, krsahk farkr ve adale atrofisi olup olmadrgr ara~trnldr. 
olarak da notral ve kurbaga pozisyonunda pelvis on-arka grafileri 9ektirildi. Radyolojik degerlendirmede 
indeks a9rsr, femur ba§rnrn lateralizasyonu ve femur ba~1nda avaskOier nekroz olup olmadrgr goz onOne allnd1. 

ve al9rnrn 91kartrldrgr devredeki asetabular indeks acrlan da olculerek, son 6l90mlerle kar§rla~t~r~ l dl. 

nekroz durumunun degerlendirilmesinde Salter ve arkada§larrnrn (18) kriter1eri kullanr ldr. 

:IIIIUGflmdeQer1endirilmesi esnasrnda hastalar iki gruba aynlarak incelendi. Ameliyat srrasrnda 12 ayhktan daha k090k 
I. grup, 12. aydan sonra ameliyat edilen hastalar ies II. grup olarak deger1endirildi. Bilhassa asetabular 

~~· .. aoo""""' nekroz ve komplikasyonlar bakrmrndan ya~ fak!OrOnOn onemli olup olmadrgr belirlenmeye ~~~~rldr . 

Hilllllannuzrn son klinik muayenelerinde sadece 3 vakada hareket serbestligi yoktu ve bunlar ba§ansrz gruba dahildi. 
~SIIpllllllrza konu olan hastalardan 17'sinin 27 kalcasr, 12 ayllktan once opere edilmi~ti. Geriye kalan 26 hastanrn 44 

ise 12-26 ayllkken ameliyat edilmi~ti. Erken ya~ta ameliyat edilen hastalarrmrzm ameliyat oncesi ortalama 
~111ll•llar indeks a9151 36.4°, cihaz 91kanldrktan sonra 25.20 ve s6n kontrol radyografisinde ise 16.1° idi. 12 aylrktan 

-lllleiyal edilen grupta ise asetabular indeks a9rlan ortalama, ameliyat oncesi 40.7° , cihaz 91kanldrktan sonra 28.4° 
•llll kontrol radyografisinde ise 19.3° idi (Tablo 1). 
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Tablo I. Hastalanm1zm asetabular indeks acr olcOmleri 

Asetabular lndeks A({llan (derece olarak) 
Has !alar Ameliyat Oncesi Cihazdan Sonra Ortalama 6.4 Yrllrk 

takip sorunda 

I. Grup 36.4 25.2 16.1 
(27 kalca) (28-48) (13-34) (13-23) 
II. Grup 40.7 28.4 19.3 
(44 kalca) (31-47) (21-37) (16-31) 

lki h~stamrzda ameliyattan sonraki ilk 0({ ayda al({l icinde redislokasyon geli~ti. Bunlann ikisine de anterior iliofemoral 
insizyonla girilerek acrk redOksiyon yap1ld1. Bu iki hastadan birisi, kontrolmuayenesinde klinik ve radyolojik olarak normaldi, 
digerinde ise ikinci ameliyattan sonra avaskOier nekroz geli~ti. Bu iki hastanrn da, ilk moracaat1nda crktirilen radyografiler 
incelendigi~e. asetabular inde~s ac11annrn 41° ve 47° oldugu, ameliyat ya~lannm ise 14 ve 21 ayhk oldugu gorOidO. 

AvaskOier nekroz geli~en kalca say1s1 3 (% 4.2) idi. Bunlardan birincisi, ameliyat srras1nda 18 ayhk olan bilateral OK(( 
vakas1 idi ve sol kalcada avaskOier nekroz geli~ti. lkinci hasta ameliyat srrasmda 16 ayhktr ve tek taraflr (sag) OK(( idi. 
Oconco vakamrz ise 7 ayhk bir hasta idi. Ameliyattan 1.5 ay sonraki kontrol grafisinde redislokasyon tespit edilerek 
anterior iliofemoral insizyonla ac1k redOksiyon yaprldr. Bu ikinci ameliyattan sonra sag kalcada avaskOier nekroz geli~ti. Bu 
0<; hastada da 0.5-1.5 em krsahk farkr, femur ba~1nda deformasyon ve diizle~e. femur boynunda k1sahk vardr. Bunlardan 
ikinci vakanm ciddi agn ve hareket krs1tlrhg1 ile birlikte ba~ta belirgin lateralizasyon vard1 (Resim 1,2). 
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1.8 ayllk bilateral dogu~tan kal9<191k1g1 vakam1z; a- Ameliyattan onceki grafisi 
b- Cihaz 91kanld1ktan sonraki grafisi .c- Hastanm 9 y1lhk takip sonras1 grafisi 

(a) 
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(a) (b) 

Reslm 2. 1.5 ya§lnda ameliyat edilen ve sol kai9asmda avaskOier nekroz geli§en bir vakam1z; 
a-Ameliyattan onceki grafisi, b- Ameliyattan 3.5 y1l sonraki grafisi. 

lncelenmeye ad1g1m1z 71 kalc;an1n 8'inde ameliyat sonras1 takip devresinde veya son kontrol muayenesi esnasmda 
subluksasyon tespit edildi. Bu hastalann ameliyat oncesi grafileri incelendiginde hepsinde de asetabular indeks ac;1s1n1n 
40° den fazla oldugu gorOidO. Bu 8 hastanm 6's1mn ilk ameliyat ya§l da 12 ayhktan bOyOkto. Bu 8 hastadan 4'0ne ikinci bir 
ameliyat uygulanml§ (3'0ne Salter innominate osteotamisi, birine de varus derotasyon osteotomisi). Son kontrol 
muayenesinde sublaksasyon tespit edilen geriye kalan 4 hastadan ikisi, daha once tavsiye edilen ikinici bir ameliyat1 kabul 
etmemi§. Diger iki vakadan birisine innominate osteotomi, birisine de varus-derotasyon osteotomisi yaplld1. Fakat ikinci 
ameliyat sonras1 takipleri k1sa oldugu ic;in, son durumlan bu c;ah§maya dahil edilmedi. 

Sadece medial yakla§lmla yap1lan ac;1k reduksiyon sonuc;lan incelendiginde; 8 subluksasyon, 2 redislokasyon ve 2 avaskOier 
nekroz olmak Ozere, toplam 12 kalc;ada (% 17) ba§ans1z sonu9 elde edildigi gorOidO. Fakat son kontrol muayenesindeki 
ba§an durumuna gore sonu9lar degerlendirildiginde; 3 avaskOier nekroz ve 4 subluksasyon olmak Ozere toplam 7 kalc;ada 
(% 10) ba§ans1z netice oldugu gorOimektedir. lkinci defa ameliyat uygulanan ve yeterli takibi yap1lan 4 vaka klinik ve 
radyolojik olarak ba§anll gruba dahildi. 

Kalc;a 91k1Q1n1n tedavisinde en fazla sorun yaratan komplikasyonlar; avaskOier nekroz, redislokasyon ve eklem sertlikleridir 
(2,6,8,21 ,22). Bu komplikasyonlann asgariye indirilmesi ve fonksiyonel bir kalc;a elde edilmesi ic;in gorO§birligine vanlan 
husus, tedaviye erken ba§lanmas1d1r (7,21 ,23). 
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engel clan iki onemli yap1, m. iliopsoas tendonu ve gergin clan kapsOier yapm1n isthmusta yaptiQI 
tendonunun kesilmesi ve isthmustaki kapsOier kontraksiyonun gev§etilmesi ile kal~a fazla zorlanmadan 

olmaktad1r. A~1n zonamaya ka~madan, optimal bir pozisyonda, kalcanm yeterli sOre tespitinin saglanmas1 ' 
kal~a elde edilebilmektedir (2,4,17-19, 21,23). 

once baz1 otorler, traksiyon gerekmedigini soyiOyorlarsa da (1 ,23), ara~t1rmac1lann ~ogu; yOrOme 
sonra ameliyat edilecek kal~a lara, preoperatif traksiyon uygulanmasmm faydal1 olabilecegini 

(S,22). Biz de femur ba~m1n proksimale yer degi~tirdigi 8 hastam1zda cilt traksiyonu uygulad1k. Fakat 
uygulanmasl ile sonu~lann ba~ans1 arasmda bir ili~ki bulamad1k. 

Ferguson (4) redOksiyondan sonra addOktor adalelerdeki gerginligin kendiliginden kayboldugunu soyiOyorsa 
redOksiyon sonras1 eger addOktor gerginlik devam ediyorsa, miyotomi uygulamay1 tercih ettik. A~1n gergin 

redOksiyonu engelleyebildigi gibi, a~1n abdOksiyonda tespit yap1lan durumlarda, femur ba~mm vaskOier 
de engelleyebilecegi one sOrOimektedir ( 14, 18). 

lha~$lmla redOksiyon teknigine bagll, enfeksiyon gorOimedigi, bir~ok ~all~malarda gosterilmi~tir (2,4,8, 17,20,21 ). 
timbusun redOksiyonu onleyici onemli bir faktor olmad1g1, aynca asetabular k1k1rdagm geli~iminde rol oynadiQI 

alllsilmemE!Si gerektigi bildirilmektedir (16,21,23). Bizim ~all~mam1zda da inverte limbusun redOksiyonu engel 
isthmusda yeterli gev~etme yap1hnca ba~1n kolayca asetabuluma girdigini gordOk. Hi~bir hastam1zda cerrahi 
rastlanmad1. 

teres kal1nla~m1~ veya uzam1~sa eksize edilmesi redOksiyonu kolayla$tlflr, avaskOier nekroz ~nsm1 da 
(23). Vine bazl otorler asetabulumu dolduran fibroz ve yag dokusunun redOksiyondan sonra kendiliginden 
oldugunu soyiOyorlarsa da bir k1s1m ara~t1rmac1, redOksiyonu engelliyorsa bunun temizlenmesini tavsiye 

(4,16). Transvers asetabular ligament de redOksiyona engelse kesilmelidir (3). Biz de pulvinann 
!lilllnnE!sini ve hipertrofiye clan ligamentum teresin eksize edilmesini tercih ettik. 

(4)'a gore medial grii~im 2 ya~mm altmdaki ~ocuklarda, kapall redOksiyona gore daha konservatif ve daha em in 
•)II!Eindir. Kalamchi ve ark (8) 18 ayhktan kO~Ok DKy'li ~ocuklarda, preoperatif traksiyonu takiben kapall redOksiyon 

Onermi~lerse de, hastanede kalma sOresinin uzunlugu ve hastanm uzun sOre yataga bagh kalmaSI bu yontemin 
IIVllntaJandl Unutulmamas1 gereken bir husus da, kapah redOksiyon tedavilerinden sonra % 45'1ere varan avaskOier 

oranlan bildirilmektedir (6,22). Rose ve ark (17) ise 2 ya~m al!lndaki tOm DKy vakalannda, medial giri~imin her 
emin bir yol olmadiQIOI, bilhassa 12 ayllktan bOyOk ve asetabular indeksin 40° den fazla oldugu ~ocuklarda 

IIIIOicalwon ihtimalinin onemli oi~Ode arttiQinl bildirmektedir. Vine baz1 otorler, bu ameliyalln yOrOme doneminden veya 
sonra uyguland1g1 durumlarda; avaskOier nekroz, asetabular hipoplazi ve ikinci bir ameliyata ihtiya~ gostenne 

attiQinl soylemektedirler (12, 13). Bizim iki redislokasyon vakam1zm da , bu riskli gruba dahil olmas1 nedeniyle, 
,.IIOsfrl Onemle Ozerinde durulmas1 gerektigi kanaatindeyiz. 

yakla§lmla DKy tedavisinde rast!amm onemli bir komplikasyon da femur ba~mm lateralizasyonu 
_.11Sa5;yon, . Bunun sebebi olarak da kapsOier gev$eklik ve yeterli sOre kal~nm konsantrik redOkte pozisyonunda 

dnemesi one sOrOimektedir (3,22). 
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Salter ve ark (18) her ne kadar asetabulumun geli§me potansiirMlin 1!3 lnci aydan sonra onemli oi~Ode azald1gm1 
soyl0yor1arsa da, Harris (7) , 4 ya§ma kadar yeterli redOksiyon sagland1g1 takdirde,asetabulum geli§me potansiyelinin 
onemli oi~Ode devam ettigini, fakat erken reduksiyonun, asetabular indeksin daha k1sa sOrede normale donmesini 
saglad1gm1 soylemi§lir. Bir~ok ara§t1rmac1 da asetabular indeksin 8 ya§ma kadar dOzelme potansiyeli oldugunu 
soylemektedirler (9, 10,21 ,23). Bizim ~ah§mam1zdaki 8 subluksasyondan 6'smm 12 ayhktan sonra tedavi edilen hastalarda 
olmas1, 12 aydan onceki redOksiyonun daha ba§anh oldugu gorO§OnO desteklemektedir. O'Hara (15) da yOrOme oncesi 
tedavinin ba§anh ve komplikasyonsuz oldugunu vurgulamaktad1r. Tabla I incelendiginde, ortalama 6.4 y1lhk takip sOresinde 
asetabular indeks a~1lanmnda belirgin normale donme gozlenmektedir. 

Ara~ ve ark (1) medial yakla§lm s1rasmda kapsOI a~1hrken medial femoral sirkumfleks arterin hasara ugramas1nm 6nemli 
avaskOier nekroz sebebi oldugunu one sOrOyorlarsa da, biz bu gorO§e kat1lm1yoruz. QOnkO medial sirkumfleks arter kesilse 
de avaskOier nekroz geli§medigi gosterilmi§lir (23). Kalamchi (8)'ye gore, sekonder operasyon avaskOier nekroz §ans1n1 
art1rmaktad1r. Bizdeki avaskOier. nekrozlardan birisi de ikinci operasyon sonras1 geli§mi§ti. Belki de ameliyat oncesi 
zorlamah kapah reduksiyon giri~mleri ve cerrahi oncesi muayenede zorlamah abduksiyon denemeleri avaskOier nekrozun en 
onemli sebepleridir. Tedavi ettigimiz 71 kal~amn 3'0nde (% 4.2) avaskOier nekroz geli§mesi, literatUre gore olduk~a 
ba§anhdlr. Her ne kadar Ferguson (4), Rose ve ark (17), Bi~imoglu ve ark (2), hi~ avaskuler nekroz gormedikierini 
soyiOyorlasra da; Weinstein (23)% 10, TOmer (21)% 7.5, Sural ve ark (20)% 6, Diepsttaren (3)% 4 avaskOier nekroz 
bildiriyorlar. Vine de bu gorOime yOzdeleri diger tedavi metodlanna gore olduk~a dO§Oktur. 

Sonu~ olarak; medial giri§mle yap1lan a~1k redOksiyonun abduktor adalelere ve krista iliakaya zarar vermeden konsantrik 
redOksiyonun kolayca saglanabilecegi iyi bir tedavi yontemi oldugunu soyleyebiliriz. AvaskOier nekrozun ~ok az oranda 
gorOimesi, ameliyat sOresinin k1sa olmas1, kan transfOzyonu gerektirmemesi, aym anda iki kal~anm birlikte ameliyata 
ahnabilmesi, enfeksiyon gorOimemesi ve ~ok az skar b1rakarak i~le§mesi onemli avantajlard1r. Hasta 12 ayhktan kO~Ok ve 
asetabular indeks a~1s1 40° nin altmda ise, sonucun ba§an §ansi ~ok fazlad1r. Hasta 12-18 ayhk ise ve asetabular indeks 
a~as1 40° den az ise sonucun ba§an §ans1 yine yOksektir. Fakat 18 ayl1ktan bOyOk ve asetabular indeks a~1s1 40° den fazla 
alan DKQ vakalannda, ba§ka cerrahi teknikler tercih edilmelidir. 
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