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Gelisimsel kalca displazisi tedavisinde kapali rediiksiyon ve
al¢i uygulamasi

Closed reduction and cast immobilization in the treatment of developmental
dysplasia of the hip

Baki Volkan Cetin

Harran Universitesi Tip Fakiiltesi, Ortopedi ve Travmatoloji Ana Bilim Dali, Sanliurfa

Gelisimsel kalca displazisi (GKD) tedavisinde esas olarak es
merkezli, uyumlu, dengeli ve glivenli bir sekilde kal¢a ekle-
minin uygun sekilde yeniden konumlandirilmasi amaglanir.
Erken tedavi kalganin devam eden gelisimini saglamakla bir-
likte ileride olusabilecek yiiriime bozukluklari, gelisim prob-
lemleri ve dejeneratif kalga hastaliklari gibi komplikasyonlari
en aza indirecektir. Ozellikle kiiciik cocuklarda kapali rediik-
siyon, alci uygulamasi, yliksek basari ve diisiik komplikasyon
oranlari ile GKD tedavisi sirecinde 6nemli bir rol oynar.
Kapali rediiksiyon, alti aydan buyilik cocuklarin tedavisinde
hala en 6nemli tedavi yontemidir. Ayrica Pavlik bandaji ile
tedavi uygulanan GKD hastalarinda basarisizlik durumunda
da uygulanir. islem, floroskopi esliginde genel anestezi veya
derin sedasyon altinda algi masasinda gerceklestirilir. Kapali
rediiksiyon, kibar sekilde uygulanan rediiksiyon islemi, artrog-
ram ile rediiksiyon ve stabilite kontrolii ve human pozisyonda
pelvipedal algi uygulamasini icerir. Farkli araliklarla 2-3 kez
tekrarlanan algi uygulamasiyla 12 haftalik bir tedavi siirecini
icerir. Bu derleme GKD tedavisinde kapali rediiksiyon, artrog-
ram ve al¢l uygulamasiyla ilgili gtincel bilgileri ve kullanisli
ipuglarini icermektedir.

Anahtar sozciikler: gelisimsel kalca displazisi; kapali rediiksiyon;
artrogram; algilama

elisimsel kalga displazisi (GKD), kalca ekleminde
sig asetabulum ve/veya femur basinin eklemden
subluksasyonu veya dislokasyonu olarak tanim-
lanir. Gelisimsel kalga displazisi tedavisinde esas ola-
rak es merkezli, uyumlu, dengeli ve giivenli bir sekilde
kalca ekleminin yeniden konumlandirilmasi amaglanir.

Gelisimsel kalca displazisi insidansi, Afrikali bebek-
lerde 1.000 canlidogumda 0,06 iken Amerikan yerlilerin-

In the treatment of developmental dysplasia of the hip (DDH),
it is mainly aimed to reduce the hip joint in a concentric,
harmonious, balanced and safe manner. Early treatment will
ensure the continued development of the hip and will also
minimize complications such as gait disorders, developmen-
tal problems and degenerative hip diseases that may occur
in the future. Especially in young children, closed reduction
and cast immobilisation play an important role in the DDH
treatment process with high success and low complication
rates. Closed reduction is still the most valuable treatment
modality in the treatment of children older than six months.
It is also indicated in case of failure in DDH patients who
have been treated with the Pavlik harness. The procedure is
performed on a spica table under general anesthesia or deep
sedation under guidance of fluoroscopy. Closed reduction
includes gentle reduction, reduction and stability control by
arthrogram, and application of a pelvipedal casting in the
human position. Treatment includes a 12-week period with
casting application repeated 2-3 times at different intervals.
This review contains up-to-date information and useful tips
on closed reduction, arthrogram and casting application in
DDH treatment.

Key words: developmental dysplasia of the hip; closed reduction;
arthrogram; casting

de 76,1 oraninda bulunmustur. Irksal ve cografik duru-
ma gore goriilme sikligl cok farklilik géstermektedir.®?
Ulkemizde yapilan ¢alismalarda insidansin %0,5-1,5 ve
prevalansinin %0,59 oldugunu gorlyoruz.®4 Gelisimsel
kalca displazisi erken yasta tedavi edilmediginde veya
yetersiz tedavi edildiginde ise kalga agrisi, eklem deje-
nerasyonu, ekstremite esitsizligi gibi uzun dénemde
ortaya ¢lkan sekellere neden olmaktadir. Tirkiye’'de

ORCID iD: Baki Volkan Cetin, 0000-0003-3231-404X

iletisim / Contact: Dr. Ogretim Uyesi Baki Volkan Cetin « E-posta / E-mail: bvolkancl@gmail.com

Gelis / Received: 1 Haziran 2023 « Revizyon / Revised: 15 Agustos 2023, 17 Ocak 2024, 12 Subat 2024 « Kabul / Accepted: 13 Subat 2024



mailto:bvolkanc1@gmail.com

Gelisimsel kalga displazisi tedavisinde kapali rediiksiyon ve alg¢i uygulamasi 117

koksartrozun en sik nedeninin (%37) GKD oldugu bildi-
rilmistir.® Kalca tarama programlariyla uzun dénem-
de ortaya cikan kot sonuglarin 6nlenmesi hedeflen-
mektedir. Ulkemizde yapilan bir diger calismada Ulusal
Kalga Tarama Programi’nin sonuglari incelenmis, Pavlik
bandaji kullanimi ve kapali rediiksiyon (KR) oranlarinin
anlamli olarak arttigI ve osteotomi gerektiren cerrahile-
rin ise dnemli 6lglide azaldig tespit edilmistir.®

Onceki tedavilerle (Pavlik bandaji, abdiiksiyon cihaz-
lar, vb.) basari saglanamayan kiiciik ¢ocuklarda KR
ve algl uygulamasi, ylksek basari ve dusik komplikas-
yon oranlari ile GKD tedavisi stirecinde 6nemli bir rol
oynar."® Kapali rediiksiyon, 6-24 ay arasindaki ¢cocukla-
rin GKD tedavisinde uygulanir. Dort-6 haftalik araliklarla
ve 2-3 kez tekrarlanarak toplam 12 hafta devam eden
bir tedavidir. Tedavi sonrasi abdiksiyon orteziyle takip
edilir.>4

GELiSIMSEL KALGA DiSPLAZiSi TEDAViSINDE KAPALI
REDUKSIYONUN YERi

Dogum sonrasi ilk alti ayda GKD tespit edilen hasta-
larda Pavlik bandaji etkili ve glivenli bir tedavi yontemi-
dir. Ancak Pavlik bandajiyla rediiksiyon saglanamayan
dislokasyon vakalari (%20) bulunmaktadir.! Bu vakalar-
da Pavlik bandaji yerine yapilacak tedaviler konusunda
¢ocuk ortopedi ve travmatoloji uzmanlari arasinda bir
fikir birligi bulunmamaktadir.

Abdiiksiyon cihazi kullanimi, Pavlik bandaji tedavisi-
nin basarisiz oldugu durumlarda etkili bir yontem olarak
bildirilmistir (%67-100). Avaskiiler nekroz ve ge¢ asetabu-
ler displazi gibi kompliksyonlar daha az gorilar.* Ancak
abdiksiyon cihazinin hangisi oldugu konusunda da mer-
kezden merkeze farkliliklar bulunmaktadir.

Graf tip llc, D, lll ve IV kalgalarda, 3-4 haftalik Pavlik
bandaji tedavisinde basar saglanamazsa bandaj uygu-
lamasi sonlandirilmalidir. Devam edildiginde asetabular
erozyona ve kalca instabilitesinde artisa neden olabilir.
Bu durumda KR distnilmelidir. it

Kapali rediiksiyon yapilacak hastayla ilgili bazi tar-
tismali durumlar bulunmaktadir. Bunlardan biri genel
anestezi altinda yapilmasidir. Yapilan calismalarda <6 ay
cocuklarda genel anestezi sikligl ve anestezinin suresiy-
le iliskili olarak nérokognitif fonksiyonlarin gelisiminde
gecikmeye neden oldugu ortaya konmustur.!*¢

Femur basi ossifik niikleusunda osteonekroz gelisimi
uzerine etkisi konusunda da tam bir fikir birligi yoktur.
Ancak yapilan meta-analiz ¢alismasinda ossifik niikleus
goriinene kadar KR’nin geciktirildigi hastalarda evre
[I-IV osteonekroz riskinin %60’a varan oranlarda azaldig)
izlenmistir.l*"

Yazar, kliniginde Pavlik bandajiyla basansizlik duru-
munda genel anestezinin olumsuz sonuglarindan kacin-
mak amaciyla ve ossifik nikleusun osteonekroz gelisi-
mi Uzerine koruyucu etkisini gz 6niinde bulundurarak
altinci aya kadar rijit abdiiksiyon ortezi kullanimini tercih
etmektedir.

Reduksiyon oncesi, traksiyon uygulamasi ve etkin-
ligi bir diger tartismali konudur. Bazi merkezler, KR ve
al¢r immobilizasyonu oncesi cilt veya iskelet traksiyonu
uygulamaktadir. Teorik olarak traksiyon, kisalmis kaslari
esnetir ve asir kuvvet uygulamadan rediiksiyona izin
verir. Acik rediiksiyon (AR) ihtiyacini ve sonucta avaskdler
nekroza bagl (AVN) ortaya cikabilecek proksimal femo-
ral biiyime bozuklugu riskini azalttigi disunilmustir.
Ancak literatlr AVN oranlarinin, traksiyonla veya traksi-
yon olmadan karsilastirilabilir oldugunu ve rediksiyonun
onundeki ana engelin eklemle iliskili oldugunu ve trak-
siyon kullanimindan etkilenmedigini gostermektedir.*®!
Yazar, kliniklerinde kapali redlksiyon oncesi traksiyon
uygulamamaktadir.

Kapali rediiksiyonda al¢i immobilizasyonu siiresi, 4-6
haftalik araliklarla iki veya Ui¢ kez tekrarlanarak toplam
12 haftalik bir tedavidir. Ancak tek basina asetabular
displazisi olan hastalarda asetabular indeks normal sinir-
lara dondugiinde algi sonlandirilabilir veya hafif displazik
vakalarda tedaviye abdiiksiyon orteziyle devam edilebilir
(Tablo 1).0

Tablo 1. Normal, hafif displazi ve agir displazi igin asetabular indeks sinir degerlerinin yas, cinsiyet ve tarafa gore

dagilimlan™
Erkek Kiz
Sag Sol Sag Sol
Yas N Hafif D  AgirD N Hafif D  AgirD N Hafif D  AgirD N Hafif D AgirD
6 ay-1yas <24° 24°-28° >28° <26° 26°-30° >30° <28° 28°-32° >32° <29° 29°-34° >34°
2yas <23° 23°-27° >27° <23° 23°-27° >27° <25° 25°-29° >29° <26° 26°-31° >31°

N: Normal; D: Displazi.
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Kapali rediiksiyonda uzun donemde yuksek (%88-94)
basarili sonuclar bildirilmistir."® Sonuclari etkileyen fak-
torlerin basinda Graf siniflamasi ve Inequality-Adjusted
Human Development Index (IHDI) skorlari gelmektedir.
Konsantrik ve stabil kalga rediksiyonu, algi icinde rediik-
siyonun surdurilmesi, ozellikle kalca abdiiksiyonunun
30°-60° araliginda ve fleksiyonun 90°’de olmasi basarili
reduksiyon icin gereklidir. Bununla birlikte hasta yasinin
sonuglar tzerine etkisinin tahmin edildigi kadar ylksek
olmadigi gosterilmistir.!520

Cerrahi Hazirlik

Cerrahi siireg, tiim steril 6nlemler alinarak ameliyat-
hane odasinda yapilir. Asagidaki ekipman ve malzemeler
hazir bulundurulmalidir:

1. Floroskopi cihazi

2. Artrogram ic¢in radyo opak sivi (iohexol/omni-
paque veya diatrizoic asit/urografin)

3. Enjektor 10 mililitre (ml), 16 numara uzun igne

Al¢i masasi

4
5. Algive al¢i pamugu (genislik 5-10 cm)
6. Algicorabi (tercihe gore)

7

Fiberglas algi (tercihe gore)

Anestezi

Cerrahi islem, genel anestezi veya derin sedasyon
altinda yapilabilmektedir.

Kapali Rediiksiyon: Kapali rediiksiyon yumusak sekilde
yapilmalidir. Minimal glic uygulanmali, zorlu manipilas-
yondan kaginmalidir. Kalgaya uygun pozisyon vermek
amaclanir. Kalcaya 90° fleksiyonda traksiyon uygula-
narak ve femur trokanter majorden nazik¢e kaldirir-
ken kademeli olarak abdiksiyona getirilerek reduksi-
yon saglanir. Bu islem sonrasi rediiksiyonun korundugu
hareket acikligi saptanir. Once kalcanin ¢iktigl noktaya
kadar adduksiyon yapilir ve kaydedilir. Sonra kalca tek-
rar rediikte edilerek kalcaya ekstansiyon yapilir ve yine
ciktigl nokta belirlenir. Eger redlksiyonun korunmasi
icin i¢ rotasyon gerekiyorsa bunun derecesi de kayit
altina alinir. Reduksiyonun korundugu hareket acgikligi ve
maksimum hareket acikligi karsilastinlir ve glivenli aralik
olusturulur. Glvenli aralik; kalganin rediksiyonda stabil
oldugu adduksiyon, abdiiksiyon araligidir. Guvenli aralik;
<25° ise dar, 40° ise orta ve 265° ise genis guvenli aralik
olarak tanimlanir. Eger glivenli aralik genisse rediiksiyon
stabil olarak degerlendirilir. Fakat redlksiyonu korumak
icin genis abdiksiyon (=80°) ve i¢ rotasyon (=10°-15°)
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gerekiyorsa redulksiyon instabil kabul edilir. Bu durumda
guvenli araligl arttirmak amaciyla adduktér tenotomi
yapilmalidir. Genis abdiiksiyon ve asiri i¢ rotasyon bilinen
AVN nedenleridir. Redliksiyon sirasinda dikkat edilmeli-
dir.

Artrogram: Rediksiyonun derinlik ve stabilitesini
degerlendirmede artrogram degerlidir. Rediiksiyon ve
¢ikik pozisyonlarinda ayri ayri degerlendirilir. Floroskopi
altinda kontrast maddenin medial géllenmesinin genis-
ligi reduksiyonun stabilitesi hakkinda yardimci olur.
Medial gollenmenin <5 milimetre (mm) olmasi femur
basinin rediiksiyonun iyi ve kalganin stabil oldugunu
gosterir. Bes-6 mm kabul edilebilir orta derecede bir
rediiksiyon ve stabiliteye isaret ederken 26 mm medial
gollenmede rediiksiyon zorlukla korunacaktir.i*t

Artrogram islemi, kalca eklemine medial yaklasimla
adduktor longus kasinin hemen altindan ve simfizis
pubisin 2 cm kadar lateralinden yapilir. On alti numara
uzun igne ile giris yapilirken C-kollu floroskopla kontrollii
sekilde ekleme girilir. Kalga fleksiyona getirilerek serum
fizyolojik enjekte edilir. Negatif basin¢ uygulanarak geri
akim izleniyorsa eklem icinde oldugu anlasilir. Kontrast
madde (5 ml) %50 oraninda serum fizyolojikle sulan-
dirtlir. Kontrol i¢in ¢ok az miktar sulandirilmis kontrast
madde eklem icine gonderilir ve C-kollu floroskop ile
gorintl alinir. Eklem iginde oldugu teyid edilince 3-5 ml
kadar eklem araligina gonderilir. Ardindan igne eklem-
den cikarilir ve kalca eklem hareketleriyle kontrast mad-
denin dagilmasi saglanir (Sekil 1). Artrogram ile kontrast
maddenin medial géllenmesine, labrum sekline ve aseta-
bular indekse dair bilgi elde edilir. Bes mm’den fazla olan
medial gollenme ve inverte labrum goériintiisu rediiksi-
yonun yetersiz oldugunu gosterir. Stabilite kontrolu; kal-
¢anin ciktigl yere kadar addiksiyon ve ekstansiyonu ile
kontrol edilerek belirlenir. Glvenli aralik; dinamik mua-
yenede kalcanin ¢iktigi adduksiyon degeriyle AVN gelis-
me riski olan abdiiksiyon degeri arasi acidir. Eger glivenli
aralik <50° ise rediksiyon stabil degildir. Abdiksiyon
kisithligr varsa adduktor tenotomi uygulamasiyla gliven-
li aralik genisletilebilir. Adduktér tenotomiye ragmen
guvenli aralik kisitliysa kapali rediksiyon yapilmamali,
acik rediksiyon uygulanmalidir. instabil rediksiyonun
zorlamali bir sekilde rediksiyonunun saglanmaya calisil-
mas! AVN’ye neden olabilir. Eger rediiksiyon konsantrik,
uyumlu ve givenli aralik en az 50° ve lizerindeyse alcila-
ma islemine gecilebilir.[2+24

Pelvipedal Algi Uygulamasi: Cocuga al¢i masasinda
pozisyon verildikten sonra asistan kalcalari rediiksiyon
pozisyonunda tutar. Pozisyon ayarlamasi igin kalca en
yuksek abduksiyon degerinden 20° adduksiyonda, 90°
fleksiyonda ve notral rotasyonda veya hafifce i¢ rotas-
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Sekil 1. Sag kalca eklemine artrogram uygulamasi; adduktor longus kasinin hemen altindan ve simfizis pubisin
2 cm kadar lateralinden giris yerinin tespiti ve giris (a,b). C-kollu floroskop ile eklem igcinde oldugu teyid edilir ve
kontrast madde eklem araligina gonderilir. Kontrast maddenin medial gollenmesine, labrum sekline ve asetabu-
lar indekse dair bilgi elde edilir (c-e).

yonda (<15°) tutulur. Kalca rediiksiyonu floroskopi yardi-
miyla kontrol edilir. Gévdenin alt kismindan ve abdomen
bolgesine kadar kalinca bir havlu veya pamuk destegi
konur ve meme hizasinin hemen altindan baslayarak
perine ve cikik olan taraf ayaga kadar saglam tarafta
ise dize kadar pamukla sarma islemi yapilir. Tercihe
gore corap uygulamasi da pamuk altindan yapilabilir.
Eger fiberglas al¢i uygulanacaksa ilk kat gévdeden kal-
caya dogru ve dize kadar sarilir. ikinci kat uygulamada
kalgalart 6n ve lateral bolgeleri destekleyecek sekilde
fiberglas algi dort kat seklinde uygulanir. Yazar klinigin-
deki normal algi uygulamasinda karin tzerine yerlestiri-
len destek pamugunun ust sinirindan baslayarak abdo-
men, kalgalar ve dize kadar iki kat al¢i sardiktan sonra

hastanin arkasindan ve lateralde trokanter majorlardan
gecerek uyluk i¢ kismina dogru gececek sekilde 4-8 kat
destek atel uygulamaktadir. Ardindan algi uygulamasinin
en 6nemli asamasi olan ¢ikik tarafin algisina bigim veril-
mesidir (mold edilmesidir). Bu asamada al¢l masasinda
hastayi tutan asistanin reduksiyon pozisyonunu bozma-
masi ¢ok énemlidir. Al¢i kuruyana kadar bigim verme ve
pozisyon kontroliine devam edilir. Yeterli kuruma sonrasi
¢ikik taraf ayaga kadar algi sarilir. Her iki bacak arasina
bar yerlestirilerek al¢i uygulamasi sonlandirilir. Hasta
algi masasindan indirilerek tekrar floroskop ile kalganin
yerinde oldugu kontrol edilir. Abdomene koyulan kalin
pamuk destegi alinir ve perine ve abdomen bosluklari
kontrol edilir. Operasyon sonlandirilir (Sekil 2).
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W,

Sekil 2. Pelvipedal algi uygulamasi. Kidemli doktor, hastayi algi masasinda rediiksiyon pozisyonunda tutar (a). Orta hatta kalinca pamuk destegi
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konur ve meme hizasinin hemen altindan baslayarak pamukla sarma islemi yapilir (b,c). Algi destegini saglamak icin hastanin arkasindan ve lateralde
trokanter majorlardan gecgerek uyluk i¢ kismina dogru gececek sekilde destek atel uygulamasi (d). Algi kuruyana kadar sekil vermeye ve pozisyon

kontroliine devam edilir (e). Pelvipedal al¢i uygulamasi son hali (f).

Operasyon sonrasi algl icinde takip: Hastanin ope-
rasyon sonrasl her iki kalgasi gorilecek sekilde 6n-arka
pelvis grafisi cekilir. Gerekli goriilen durumlarda rediik-
siyondan stiphe ediliyorsa sinirli manyetik rezonans
goriintiileme (MRG) istenebilir. Alginin bakimi ve temiz-
ligi konusunda hastanin ailesi (6zellikle anne) bilgilen-
dirilmelidir. Hastanin yatak pozisyonu, perine temizligi
ve tasinma sekli anlatilmalidir. Yazar kliniginde konuyla
ilgili hazirladiklari broslirii anneye anlatarak vermektedir
(Sekil 3). Hastalar operasyon giinli hastanede dolasim
kontrolu nedeniyle takip edilmelidir. Perine bolgesinde
sisme acgisindan dikkatli olunmalidir. Gerekirse bolge
rahatlatilacak sekilde genisletilebilir.

Hasta taburcu olduktan yapilacak al¢i sayisina gore
4-6 hafta sonra algl degisimine poliklinige davet edilir.
Yazar kliniginde hastalarini islemden iki hafta sonra algi
temizliginin kontroli ve varsa siturlerin alinmasi igin
poliklinik kontroliine cagirmaktadir. Altinci haftada ikinci
al¢i uygulamasi icin tekrar yatirnlmaktadir. ilk al¢i genel
anestezi altinda ¢ikanlir ve zorlamadan kalga stabilitesi
eklem hareket acikligi kontrol edilerek yapilir ve not
alinir. ikinci al¢i uygulamasi yapilir. Toplam algi ile immo-
bilizasyon siiresi 12 haftaya tamamlanir. Tedavi sonunda
alci poliklinikte gikarilarak kontrol 6n-arka pelvis grafisi

cekilir. Muayenede eklem hareket acikligi kontrol edilir.
Zorlamali muayene yapilmamalidir. Algl sonrasi tercihe
gore bir abduksiyon orteziyle bir stire daha takip edilebi-
lir. Yazar kliniginde abduksiyonu koruyacak ancak kalga
fleksiyon hareketini serbest birakacak notral pozisyonda
Dennis Brown ortezine 3-6 hafta devam etmektedir.

Komplikasyonlar

1. Avaskiiler nekroz (%2,6-60): Tedaviye bagli ola-
rak gelisen 6nlenebilir komplikasyondur.!' En sik nedeni
asir abdiiksiyon (>70°-80°) ve i¢ rotasyonda (>15°) yapi-
lan tespittir. Zorlamali rediiksiyon eklem igi basing artisi-
na neden olmaktadir. Artmis basincin, kikirdak dokudaki
intraepifizyal damarlarin daraltmasina ve beslenme-
nin bozulmasina neden oldugu ortaya konulmustur.k%
Bunun disinda kalca cevresindeki kaslarin femur basini
asetabulumda sikistiracak sekilde kontrakte olmasi da
AVN’ye neden olabilir.

Reduksiyon sonrasi bir yil icinde femur basi kemikles-
mez veya gelismezse AVN tanisi konur. Femur boynunda
genisleme, femur basi kemik yogunlugunda degisiklikler
ve buylime bozuklugunu disindiren rezidliel deformite-
ler AVN lehine bulgulardir.
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Degerli hasta yakini;

yapilan algi seklinde uygulanmistir.

pozisyonu saglanmaktadir.

yataga temas etmeden havada kalmalidir.
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kagmamasina dikkat edilmelidir.

Cocugunuza uygulanan alginin adi pelvipedal algidir. Ayak bileginden baslayip gogus uglari hizasina kadar

Bebek algi i¢inde alti hafta tutulacaktir. Bebek biylyecegi icin bu siirenin bitiminde yine genel anestezi
altinda algi degisimi yapilir. Bu ikinci alginin siiresi de aynidir.

ikinci algi bitiminde radyografi cekilerek tigiinci bir alciya (nadiren) gereksinim olup olmadigi arastirilir. Bu
alcr altr hafta boyunca kalacag icin temizligi ve kullanimi 6nemlidir. Asagidaki uyarilar yardimci olacaktir;

. Bebegin al¢i pamugunu yolmasina izin verilmemelidir.
. Hastanin gogls ve bas kismi yukarida, bacaklari biraz daha asagida olacak sekilde egimli bir yatis

. Hastanin algili olan ayaginin altinda kiigiik bir yastik konularak desteklenmeli, algili ayak topugu

»  Apisarasi penceresine gocugun kakasinin ve idrarinin bulasmayacagi sekilde bezinin yerlestirilmis
olmasi gerekmektedir. Algi kenarlarindaki renk degisikligi idrar ve kaka bulastigini gosterir.

+  Bebeginishal olmamasina 6zen gosterilmelidir.

. ilerleyen giinlerde basi olusturabilecek maddelerin (findik, bilye, oyuncak parcasi vb.) alci icine

«  Alginin kalga bolgesinin herhangi bir nedenle kirildigi, gevseyip oynadigi farkedilirse alginin strat-
le saglamlastirilmasi gerekir. Hizlica ortopedi poliklinigine basvurulmasi gerekmektedir.

Sekil 3. Algi bakimi bilgilendirici brosiir 6rnegi.

Avaskiiler nekrozu 6nlemekigin zorlamali rediiksiyon-
dan ve uygun olmayan pozisyonlardan kaginmak gerekir.
Guvenli aralik dar ise adduktor tenotomi uygulanabilir.
Kapali sekilde istenen pozisyon saglanamiyorsa agik
rediiksiyon yapmaktan kaginilmamalidir. Cerrahi prose-
dire reduksiyonu engelleyen bir diger yapi olan iliopso-
as tenotomisi de eklenebilir. Yazar kliniginde adduktor
tenotomi sonrasi yeterli redlksiyon elde edemediginde
ayni kesiden iliopsoas tenotomisi uygulayarak rediiksi-
yon ve glivenli aralik kontrolli yapmaktadir. Yeterli gor-
dikten sonra algilama islemine gecilmektedir. Ancak bu
da yeterli olmadiginda medial agik rediiksiyona gegilerek
kapstile yonelik islem yapilmaktadir.

2. Yetersiz rediiksiyon ve redislokasyon (Tekrar
cikik): En sik rastlanilan komplikasyonlar arasinda rediik-
siyonun saglanamamasi ve korunamamasi yer almak-
tadir. Kapali rediiksiyon sonrasi asetabulumu degerlen-
direcek dar kesit bilgisayarli tomografi (BT) veya MRG

ile reduksiyon kalitesi dogrulanabilir. Yazar kliniginde
operasyon sirasinda islem gerektiren (adduktor tenoto-
miye ek olarak iliopsoas tenotomisi) veya gorece giivenli
araligi dar olan hastalarla operasyon sonrasi ¢ekilen pel-
vis 6n-arka grafisinde stiphede kaldiklari hastalarda MRG
ile reduksiyon kontroliinii 6nermektedir. Kalganin tekrar
¢iktigl durumlarda hemen tekrar rediiksiyon uygulanma-
lidir. Tekrarlanan redulksiyon da basarisiz olursa sirall
sekilde dnce iliopsoas tenotomisi ve ardindan gerekiyor-
sa medial acik reduksiyon ile kapsul agilmalidir.

3. Geg asetabular displazi: Cikik veya displazik bir kal-
¢anin uygun rediksiyonla tedavisi sonrasi femur basi ve
asetabulum arasi iliskiye bagli olarak asetabulum yeniden
sekillenmeye baslar. Tedavi yapilmamasi veya eksik bira-
kilmasi ge¢ asetabular displazi gelisimine neden olabilir.
Asetabular indeks, asetabular displazinin takibinde kulla-
nilan giivenilir ydontemdir.”! Bu nedenle tedavi sirasinda
ve sonrasinda asetabular indeks takibi nemlidir.
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Stabil bir kalga eklemi, hareketler sirasinda yerinde-
dir. Sadece adduksiyon ve ekstansiyonda ¢ikiyor ola-
bilir. Stabil olmayan bir kalga ise kolayca tekrar ¢ika-
caktir. Eger cerrah rediiksiyonu devam ettirmek icin
trokanter majori sirekli yukar kaldirmak zorunda
kaliyorsa kalga eklemi stabil degildir.

Stabil olmayan bir kalganin zorlayarak yapilan reduik-
siyonu femur basi AVN riski tasimaktadir. Boyle bir
durumda kapali rediksiyondan vazgecmek ve acik
reduksiyon uygulamak daha uygundur.

Fazla abdiiksiyon (>70°-80°) ve internal rotasyon-
da (>15°) yapilan rediiksiyon kontrolliniin eklem
ici basing artisina neden oldugu bunun da kikirdak
dokudaki intraepifizyal damarlarin daralmasina ve
beslenmenin bozulmasina neden oldugu ortaya ko-
nulmustur.i?!

Bazi vakalarda femur basinin stabil bir sekilde rediik-
te oldugu hissedilir. Ancak gergekte labrum ve iliop-
soas kasina dayanmis sekildedir ve asetabulum me-
dial duvariyla temasi yoktur. Artrogram, genislemis
medial gollenmeyi gormek igin yol gosterici olabilir.

Alci uygulanirken kalgayi al¢i masasinda rediiksiyon-
da tutan kisi ameliyat ekibinin en kidemli hekimi ol-
malidr.

Alci yapilirken, rediiksiyon pozisyonu kalca 90° fleksi-
yonda ve nétral rotasyonda veya hafifce i¢ rotasyon-
da (<15°) tutulur. Algi uygulanirken kalga abdiksiyon
sinirini gegmemek 6nemlidir. Bunu saglamanin kolay
yolu ise sik arayla maksimum abduksiyon yapip 20°
azaltmaktir.

Kotl uygulanan algi ve sekil verme, ¢ok iyi redikte
edilmis kalgalarin dahi tekrar ¢gikmasina neden olur.
Trokanter majorlarin arkasindan uygulanan sekil ver-
me al¢i uygulamasinin en 6nemli asamasidir.
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