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Gelisimsel kalca cikiklarinin medial girisim ile acik
rediksiyon sonuclari

Gazi Zorer("), Bilge Siirel®, Koray Savran®®), Mahmut Karli(¥), Mehmet Balioglu(®

Subat 1985-Aralik 1990 tarihleri arasinda SSK Istanbul Hastanesi I. Ortopedi ve Travmatoloji Kliniginde
gelisimsel kalga ¢ikigi (GKC) olan 21 ¢ocugun 28 kalgasi, medial girisim ile agik rediiksiyon (M.A.O.R) yénte-
mi ile tedavi edildi. 18 kiz (%85.7), 3'li erkek (%14.3) olan olgularimizin yaslar, en disik 7 ay, en yuksek 19
ay olmak lizere ortalama 12.9 aydir. Olgularimizin en az 36 ay, en gok 110 ay olmak (lzere ortalama 64.4 ay
(=5.3 y1l) takip ettik. Ameliyat 6ncesi disloke kalgalarin asetabular indeksleri (Al) ortalama 37.7° ve yapilan
son kontrollerde 21.2° olarak bulundu. Yaptigimiz son kontrolde, MAOR ydntemi ile tedavi edilen 28 kalgayi
Severin radyolojik kriterlerine gére degerlendirdik ve 12 kalgayi (%42.8) Grade |, 6 kalgay! (%21.4) Grade Il, 7
kalgayi (%25) Grade Il ve 3 kalgay! (%10.7) Grade IV olarak siniflandirdik. Olgularimizin yapilan son fizik
muayenelerinde ise modifiye McKay kriterlerini kullandik ve 25 kalgay: (%89.2) gok iyi ve 3 kalgayi (%10.7) iyi
olarak bulduk. 28 kalganin 5% (%17.8) igin ek cerrahi girisim gerekti. Olgularimizin higbirinde avaskdller nekroz
komplikasyonuna rastlanmadi.

Anahtar kelimeler: Gelisimsel kalga gikigi, medial girisim ile agik rediksiyon

Primary open reduction of developmental dislocation of the hip through medial approach

From February 1985 to December 1990, twenty-eight developmental dislocated hips were treated by
open reduction through a medial approach. The average follow-up was 64.4 months. There were 18 females
(85.7%) and 3 males (14.3%). Mean age at surgery was 12.9 months (range 7-19 months). No avascular nec-
rosis was seen. 5 hips (17.1%) have already undergone or 10 of them will undergo subsequent surgery beca-

use of acetabular dysplasia or subluxation of the femoral head.
Keywords: Developmental hip dysplasia, open reduction through medial approach

MAOR yénteminin GKC tedavisinde kullanimi (7)
1908 yilinda ilk defa Ludloff tarafindan tanimlanmis-
tir. Konu ve ilk makaleyi ise 1913 yilinda Ingiliz litera-
tirlnde rastlanmaktadir. Orijinal teknige gére, girig
yeri olarak adduktor longus ve pectineus kaslarinin
arasl tarif edilmekte, yéntem ise, kapal rediksiyonda
basarisiz olunan GKC'li 4-5 yas arasindaki gocuklar
icin dnerilmekte idi. Yontem daha sonra unutulmus
ve 1957'de Chiari'nin 47 olguluk serisi ile tekrar bilim
gevrelerinde glindeme gelmistir. 1970'i yillarda Fer-
guson, Mau ve Tumer'in yaygin kullanimlari ile yén-
tem tlm dinyada ve Ulkemizde yaygin kabul gérmus
ve teknigin bazi modifikasyonlari yapilmistir. Uygula-
mada Ust sinir olarak 2 yas kabul edilmistir.

GKC'li gocuklarin tedavisinde zorlamal kapal re-
diksiyon girisimi, femur basi, proksimal femoral bi-
yUme plagi ve femur boynunda deformite ile sonugla-
nabilecek kalici hasarlara yol acabilir. Eklem igi inter-
pozisyonlar ise manuplatif rediksiyonu tamamen im-
kansiz kilar ve agik rediksiyon gerekir (7, 10, 14).
Biz, 1985 yilindan beri genel anestezi altinda basit
manevralar ile kapali rediukie edilemeyen, redikie
edilse bile, rediksiyon devamlilig: igin gerekli olan
glvenlik siniflarinin yeterli olmadigi GKC'li gocuklarin
kalgalannnda MAOR yoéntemini kapall rediiksiyonun
bir alternatifi olarak kullanmaktayiz. Bu yontem, iliak
biylme plag! ve kalga adduktorlarina zarar vermek-
sizin, kapall rediksiyon sonucu meydana gelen zor
layici guglerden arindirilmis olarak femur basinin

asetabulum igine kolayca rediksiyonunu saglar, boy-
lece avaskiler nekroz riski azalir (18, 22).

Hastalar ve yéntem

1985 yilindan 1990 yilina kadar MAOR yo6ntemi
ile tedavi edilen ve gesitli nedenlerle ara takipleri di-
zensiz olan GKG'li 21 gocugun 28 kalgasinin Subat
1994 itibari ile kontrolleri yapildi, hastane kayitlari in-
celendi. Calismamiza artrogripozis ve néromuskuler
problemi olan gocuklarin kalgalari alinmadi.

Toplam 21 gocugun, 18'i kiz (%85.7), 3'U erkek
(%14.3); 9 cocukta bilateral GKG, 12 ¢ocukta ise uni-
lateral GKG bulunmakta idi. Bilateral olan 9 gocugun
7 tanesinde ayni seansta bilateral MAOR gergeklesti-
rildi. GKC'li toplam 30 kalganin opere edilen 28'inin
taraf dagilimlar ise 11 sag (%39.2), 17 sol (%60.8)
kalga idi. Cocuklarin operasyon tarihindeki ortalama
yaslan en distk 7 ay, en biyik 19 ay olmak tzere
ortalama 13 ay olarak bulundu. Bu y6ntemle opere
edilen gocuklarin simdiki aktiel yaslan en dusik 48
ay, en ylksek 120 ay olmak {zere ortalama 77.6 ay-
dir.

Bu gocuklar, Mart 1994 itibari ile en az 36 ay en
cok 110 ay olmak (zere ortalama 64.4 ay takip edildi
(Tablo 1). Hastalarimizin 5 tanesinde (6 kalga) kun-
dak, 2 gocukta (3 kalga) makat gelisi ile dogum, 2 go-
cukta (3 kalga) sezaryan ile dogum, 4 cocukta (7 kal-
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Hasta Cins Taral Amel. Simdiki Ort. takip Ik ase Sonase Avaskiler Severin  Merkez kenar  lleri cerrahi
yasgi yasi siiresi indeksi indeksi nekroz  siniflama R L gereken
ay ay ay vakalar

1 SP. K So 12 48 36 - 50° -2t - Grade Il 17° 12°

2 $S K Bi 19 90 71 40° 47° 16° 20° - Gr k-l 31° 32° Sag 23 ay Salter

3 EU K 5o 9 75 66 - 38° - 29 - Grlil 26° 14°

4 Ly, K Bi 7 51 44 3g° 16° - - Grll 39° 24° Sag 18 ay Salter

5 SY. K Bi 10 120 110 44° 40° 28° 15° - Gr Il 16° 14°

6 MK K Sag 14 87 7 26° - 18° - - Gr IV 18° 32°

7 BK K So 16 85 69 - 39° 24° - Gril 20° 13°

8 SK. K B 9 63 54 35° 36° 25°19° - Gr IV-I 19° 31°

9 DM K So 14 79 65 -« 37 20° - Grl 14° 13°

10 0. K Bl 12 66 54 - ar 18° - Grl 42° 28°

11 DA K Bl 8 102 94 36° 47° 24° 17° - Gr Il 20° 16° Sol 12 ay Salter

12 RD. K Bi 16 86 70 30° 34° 16° 17° - Gr -l 19° 15°

13 ND. K Bil 14 69 55 28° 32° 25° 14° - Gr llI-II 17° 22° Sag15ayant. AR.
sol 25 ay Salter

14 OH. K Sol 16 82 66 - g3 18° - Griv 22° 21°

15 GK. K Sag 14 70 56 48° 240 - - Grl 23° 15°

16 MY. K Bil 16 69 53 40° 40° 29° 2g° - Gr lI-11l 18° 18°

17 CE. E Sol 15 89 74 - 36 - 30° - Grll 28° 30°

18 E. K Sol 16 70 54 - 36° 19° - Grl 18 17°

19 FG. E So 13 78 65 - o4 - 38° - Grl 32° 19

20 ZA. K So 1 66 55 - 38° - 26° - Gr il 23° 19°

21 MO. E Sag 14 86 72 420 - 28° - . Grlll age 12°

Tablo 1: MAOR ile tedavi edilen GKG'li hastalarimiza ait bilgiler

¢a) yakin akraba ve kardeglerde GKG hikayesi alind. Sinfama Kalca sayis! o

Fizik muayenede yurimeyen ¢ocuklarda pili asimetri- Tt | 12 228

si, yirimede gecikme, Ortolani ve Barlow manevra- Grade Il 6 214

lari, kalga abdiksiyon kisithh@, yuriyen gocuklarda Grade Ill 7 25

ise ek olarak kisalik ve (+) Trendelenburg bulgular Grade IV 3 107

arandi. Operasyondan &nce AP direkt pelvis grafile- g"‘dev . 5

¥ ! gpsiat y rade VI -

rinden, Al (Asetabular indeks) Tannis (1976) kriterle- Toplam 28

rine gore, rediksiyonun kalitesini, Smith ve ark.
(1968) kriterlerine gore takipte ise, avaskiler nekroz
komplikasyonunu Severin kriterlerine gore degerlen-
dirdik (Tablo 3). Kiinik degerlendirmelerimizde de mo-
difiye McKay kriterlerini kullandik (Tabla 2).

Grade
Gok iyi

Vakalarimiz
25

Agiklama

Agrisiz stabil kalga, topallama yok
15'den fazla ig rotasyon
Trendelenburg (-)

1 lyi Agrisiz, stabil kalga, hafif topallamavar 3
Kalga hareketleri hafifce azalmis

Trendelenburg (-)

Il Orta Cok az agn, orta derecede eklem -

sertligi var. Trendelenburg (-)

IV K&td Belirgin agn mevcut

Tablo 2: Klinik degerlendirme igin modifiye McKay kriterleri

Grade Tamimlama CE agisi
| Normal gorunum >15° (5-13 yas)
> 20° (>14 yas)
I Femoral bag veya boyunda veya > 15° (5-13 yas)

asetabulumda halif deformite > 20° (>14 yas)

1 Displazi veya femoral bag ve boyunda
veya asetabulumda orta derecede > 15° (5-13 yag)
deformite veya her ikisi, > 20° (>14 yas)
femur bagi suluksasyonu

Tablo 3: Severin radyolojik degerlendirmesi

Her hastada GAA'da nazikge kapali rediksiyon
denendi. Reduksiyonun gergeklestirilememesi, de-
vamlihginin saglanamamasi veya rediksiyonun de-
vamliligini saglayacak givenlik sinirlarinin agilarinin
dar olmast, bizim MAOR igin endikasyonumuzu olus-

Tablo 4: Kalganin radyolojik degerlendirme sonuglar (Severin)

Yazar ve yili Femur bagi avaskuler Gereken ek cerrahisi
nekrozu (%) miidahale (%)
Mau ve ark. (1971) 4 54
Ferguson (1973) 0 6
Roose ve ark. (1879) 0 35
Weinstein ve Ponseti (1979) 10 -
Scapinelli ve Ortolani (1980) 1550
Weinstein (1980) 5 2
Kalamchi ve ark. (1982) 67 53
Stahelli (1982) 20 40
Diepstraten (1985) 4 1]
QO'Hara ve ark. (1988) 0 0
Castillo ve Sherman (1990) 15 -
Mergen (1991) 9.3 27.3
Timer 7.5 -
Erenoglu 10.5 23
Bizim serimiz 0 17.8

Tablo 5: Gesitli serilerdeki postoperatif femur basi avaskuler
nekrozu insidansi ve gereken ek cerrahi ylzde

turdu. Stabilite palpasyon ile belirlendi. Eger kalca,
45° abduksiyonun altinda disloke olur ise veya kalca
abduksionda, forse tutulmadiginda spontan olarak re-
disloke oluyor ise anstabil olarak kabul edildi.

Cerrahi prosedir ve ameliyat sirasinda bulgulari-
miz;

Genel olarak preoperatif hasta hazirliklarini taki-
ben GAA muayene edilen gocuklarin kalgalan hazir-
lanir ve insizyona adduktor longusun baslangicindan
veya 1 cm distalinden baslanir. 5-8 cm'lik insizyon
adduktor longusun hemen posterioru boyunca devam
eder. Cilt alti dokusu ve fasya insizyon hatti boyunca
kesilir. Adduktor longusun anterior ve posterior ke-



Resim 1a: Sol GKC'li bir olgumuzun preoperatif radyografik
gorindmi

Resim 2 a: Bilate

narlar bulunur. Bu kas kesilebilecegi gibi anteriora
da ekarte edilebilir. Adduktor magnus ve grasilis kasi
posteriorda olacak sekilde kint parmak disseksiyonu
ile ilerlenir. Adduktor magnus Uzerinde olan obturator
sinir korunur. Parmak disseksiyonu ile adduktor bre-
vis kasinin posteriorundan girilir ve trokanter mindre
ulasilir. Trokanter minérin rahat gdrilmesi igin peri-
kapsiiler yad dokusu mediale itilir. lliopsoas tendonu
bulunur ve etrafindan serbestlestirilir. Uzun, egri bir
hemostatla tendonun altina girilir ve transvers olarak
kesilir. Proksimalin retrakte olmasina izin verilir. lliop-
soasin kapslle olan yapigikliklari ve kapsul U
ki yag dokusu ku 1t ﬂus:;emfcn la temizlenir

ati gorinimu bL.Iunu.r_ Kup:.u, longitudin:
lir, bu sirada femur basini zedelememel
gbsterilmelidir. Longitudinal insizyor

insizyon daha yapilabilir. T ¢
genellikle gerek duyulmaz. llic

tabanina yap
redL}';«s.ycna er
vers asel
geldir, bu r\f:,bl!-l'
rofiktir, asotabu
a1 yer
durmu $ olan D Vi
uygulanirken femur
malidir
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dik. Olgularimizin kalgalarini redlkie pozisyonda tu-
tarken, human pozisyonda pelvipedal algi yapildi.

Algi; ¢ikik kalgada malleol, saglam kalgada ise di-
zin fleksiyonuna izin verecek sekilde diz Ustl hizasi-
na kadar sarildi.

Ulkemizin genelinde oldugu gibi hastanemizin
olanaksizliklarindan dolayr MAOR ile redikte edilen
gocuklarin kalgalari peroperatuar radyolojik olarak
degerlendirilemedi.

Hastalarimizin higbirinde kan transfizyonu yapil-
madi. Kalga basina ortalama kan kaybi 10-40 ml ola-
rak bulundu, Tek kalga igin medial girisim ile agik re-
dUksiyon ortalama 25-35 dakika olarak bulundu.

Hastalarin tamami postoperatif 3-4. giin taburcu
edildi. Algl ortalama 16-20 hafta tutuidu. Ik grafilere
ek olarak 10-30-60. giinlerde ek grafiler alindi. Orta-
lama 16-20 hafta alg! ile immobilizasyondan sonra
tim vakalar en az 4 ay, en fazla 8 ay olmak Gzere or-
talama 6-7 ay Denis -Browne abduksiyon atelinde tu-
tuldu. Basglangigta tUm gln uygulanan abduksiyon
ateli, Al degerlendirmeleri 151ginda, ek gelisim bek-
lentisi dogrultusunda giindiiz gocugun kalgalarini ser-
best birakarak, gece uykuda kullanima gegildi. 3 aylik
aralarla grafiler alindi, Al'ler 6lglldi,rediksiyon kalite-
si ve devamliligl, asetabular aginin femur bagini 6rt-
me kalitesi, femur basinin ossifikasyon merkezindeki
degisiklikler , femur boyun saft agisi ve degisiklikleri
kontrol ve takip edildi.

Tartisma
Biz su olgularda MAOR 'u endike kabul ettik.

1. GAA kapall rediksiyon denemelerimizin basa-
risiz oldugu olgular

2. GAA kapal rediksiyon denemelerimizin basa-
rili oldugu fakat rediksiyonun devamliiginin gesitli
nedenlerle saglanamadigi olgular (yumusak dokunun
eklem igi interpozisyonu, anteromedial yapilarin ger-
ginligi, kalganin redlksiyonunun devam etmesinde
onemli olduguna inandigimiz emniyet agilarinin dar
oldugu olgular vs.).

Bu girisimin bizce kabul géren ozellikleri sunlar-
dir. Teknik basittir, Minimal yumusak doku disseksi-
yonunu gerektirir. lliak kreste proksimal femur biyU-
me plagina zarar vermez. Minimal kan kaybi ile ger-
ceklestirilebilir. Peroperatuar olarak kalga ekleminin
ekspozisyonu kolaydir. Abduksiyon kisithhg: tespit
ettigimiz olgularda adduktor tenotomi yaptik. Zorlu
abduksiyon ile femur basi kanlanmasinin olumsuz
yonde etkilendigi daha énce ispatlanmigtir (11, 12,
13).

Tim hastalarimizda peroperatuar olarak iliopso-
as tendonunu, disloke kalgalarin rediksiyonunu en-
geleyen bir yapi olarak bulduk. Daha énce iliopsoas
tendonunun rediksiyonu nasil engelledigi tanimlan-
migtir (10, 12). Bunun yani sira bir gok olgumuzda li-
gamentum terese, kalinlasmis, uzamis ve deforme
olarak bulduk ve keserek uzaklastirdik. Bu yapinin
eksizyonunun avaskuler nekroz ile herhangi bir iliskisi
yoktur (22). Tum vakalanimizda asetabulum girisini

daraltan transvers ligamenti kestik. TUm olgularimiz-
da asetabulumun igindeki fibrotik dokular ve yag do-
kusu temizlendi. Bunun ne kadar gerekli oldugunu
bilmiyoruz. Bize gére redlksiyona mekanik bir engel
olugturmaktadir. Konsantrik rediiksiyondan sonra bu
yagd ve bag dokusunun atrofiye ugrayacagini bildiren
gdrugler vardir (13, 15).

Ludloff, Mau ve ark., Ferguson, Leveuf ve Scagli-
etti, Calandriello'nun tdmdinin ortak kanisina gore
anteromedial kapsul tek bagina veya iliopsoas tendo-
nu ile beraber obstruksion olusturur (22). Bizde tum
olgularimizda peropetatuar olarak bunu izledik. Post-
op. algi tespitinde Weinstein, Ponseti ve Timer'in uy-
guladigr 90°-110° flex ve 40°-60° abdUlksiyonda algi-
lamay tercih ettik (Human pozisyonu).

Bir kez redilksiyon elde edildikten sonra asetabu-
lumun devamli gelisme potansiyeli vardir (16). Bizim
olgulanmizda da bu gbzlenmis, baslangigta prepara-
tuar Al ortalamasi 37.7° iken son kontrollerimizde
21.2° olarak bulunmustur. Son kontrollerimizde 10
kalga displazik olarak bulunmug ve 4'Une ¢ati ameli-
yatl planlanmig ve diger 6'si takibe alinmistir. Aseta-
bulumlann geligsimleri, devamlilig: saglanan reduiksi-
yonun kalitesi Severin radyolojik kriterlerine gére de-
gerlendirildi ve 12 kalga Grade | (%42.8), 6 kalca
Grade Il (%21.4), 7 kalga Grade Il (%25) ve 3 kalga
ise Grade IV (%10.7) olarak siniflandiriidi.

Serimizde avaskiler nekroz komplikasyonu ile
karsilagmadik. Literatlr incelendiginde MAOR yonte-
mi ile tedavi edilen GKG li gocuklarda bu komplikas-
yonun gérllme sikligi %0 ile %67 arasinda degis-
mektedir (6, 8, 14, 20). Yontemde enfeksiyon siklig
%0 olarak bildiriimektedir. Serimizde biz de rastlama-
dik.

4 gocugun 5 kalgasinda (%14.2) postoperatif do-
nemde subluksasyon olustu. Bunlardan ilki bilateral
GKG olan ve her kalgas! 8 aylik iken Mayis 1986'da
ayni seansta bilateral MAOR ile agik redUksiyon ger-
¢eklestirilen olgunun sol kalgasinin sublukse kalmasi
sonucu Mart 1987'de sol kalgasina Salter innominate
osteotomisi yapildi. Ikinci olgu 19 aylik bilateral GKG
olan bir kiz gocugu idi. Mayis 1988'de bilateral MAOR
yontemi ile opere olan bu gocukta operasyondan
sonra sol kalgasinda subluksasyonu devam etti. Ara-
lik 1988'de subluksasyonu devam eden sol kalgasina
Salter innominate osteotomisi yapildi. Uglincl ¢ocuk
gene bilateral GKC olan 14 aylik bir kiz ¢gicugu idi. 14
aylikken Eylil 1989'da ayni seansta bilateral MAOR
ile tedavi edilen olgu redlksiyonun saglanamasi so-
nucu 25 gilin sonra kalgasina anterior agik rediksi-
yon, sol kalgasina ise Kasim 1380 tarihinde Salter in-
nominate osteotomisi yapildi. 4. ve son gocuk ise bi-
lateral GKC olan ve 17 aylikken sag kalgasina Agus-
tos 1980'de MAOR uygulanan kiz gocugudur. Sub-
luksasyonun devam etmesi Uzerine 18 aylikken
Salter innominate osteotomisi yapildi. Bdylece ek
cerrahiye giden kalga sayisi 5'dir (%17.8). 4 olguyada
ek cerrahi islem planlanmistir. Literatirde ise bu ra-
kam %0 ile %54 arasinda degigsmektedir. Bizim seri-
mizdeki %17.8 rakami bizce diger serilerle kargilasti-
rilmasi yapildiginda bizi yanls yonlendirecek bir ylz-
dedir. Cirki realist olunup yorumlanir ise; bizim hiz-
met verdigimiz hasta grubunun sosyo-ekonomik ve
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kltirel yapisi diger seriler arasinda anlami fark ol-
duguna inaniyoruz. Bizim serimizdeki olgularda ge-
rekli olan ek cerrahi girigimler gergeklestirildiginde bi-
zim rakamlarimizin ¢ok daha yuksek olacagina inani-
yoruz.

Bizim serimizin bu dikkat gekici 6zelligini fark etti-
gimizde sebebini arastirdik ve su sonuca vardik.
Hastalarimizda gereken ek cerrahi girigim ylzdesi 4
hastanin 5 kalgasinda (%17.8) idi. Fakat kontrolleri-
mizde kullandigimiz Modifeye McKay kriterlerine go-
re ise 25 kalgay! (%89.2) ¢ok iyi ve 3 kalgada ise
(%10.7) iyi olarak yorumlandi. Zaten hasta ve hasta
yakini full hareket kabiliyetine sahip olan, agrisiz olan
kalgasini hasta olarak kabu etmemekte ve bizim rad-
yolojik olarak femur bagini 6rtmeyen asetabulumun
yetersiz gelisimi, displazik kaligi veya sublukse iligki-
sinden bahsederek, hastaya hem de ortalama 5 yil
sonra ek bir ¢gati ameliyati 6nerdigimizde hasta sahibi
bunu sliphe ile kargilamaktadir, revizyon ameliyatina
sUphe iginde ve tedirgin olarak yaklagmaktadir. Tum
bunlarin 1g1ginda su sonuca vardik. Bizim klinik ola-
rak kullandigimiz skalalar ile radyolojik olarak kullan-
digimiz skalalar arasinda pratik olarak hig bir korelas-
yon yoktur. Hatta paradoks sonuglara ulagilabilinir.
Hastanin Grade |l olarak yorumlanan ek cerrahi ig-
lem olarak bir ¢ati ameliyati gerektiren fakat, agrisiz,
trendelenburg (-) olan 15° lizerinde i¢ rotasyonu olan
kalgasi gok iyi olarak yorumlanabilir.

Biz 7 ay 19 ay arasi GKG'li gocuklarda MAOR
yontemini kullandik. Ust yas siniri olarak 24 ay yay-
gin kabul géren yas siminidir fakat Weinstein ve Pon-
seti Ust yas siniri olarak 14-15 ayi kabul etmekte ve
dnermektedir (22). Yontemi heskes gibi biz de basit,
kolay ve effektif bulduk. Bizim ayni goriste olmadigi-
miz konu yéntemin sonuglarina ait varilan yaygin ka-
nilardir. Geg olmasada 5 yillik takiplerimiz gdstermis-
tirki , lateralizasyon ve subluksasyon yéntemin sik
karsilanan bir komplikasyonudur. Gergi, Machacek
ve Zalzer 1977, Roose ve ark.1979 bunun tamamen
pelvipedal algidan sonra karsilasilan ve genel eklem
laksitesinin bir sonucu oldugunu ve hem displazik
hem de normal gelismis kalgalarda meydana gelebili-
cegini, yasin ilerlemesi ile ortadan kalkacagini 6ne
sUrselerde, biz bu gorise katilamiyoruz.

Biz bu aragtirmanin basinda klinigimizde bir dé-
nem uygulanan ve sirekli olarak takipleri yapilama-
mig olan MAOR y&ntemi ile tedavi edilen GKG 'li go-
cuklarin son kontrollerini yapmayi amacglamistik.
Kontrolerimizde ek cerrahiye gerek duyan 4, aday
olan 6 olmak lzere toplam 10 displazik kalga ile kar-
silagtik. Bu gelisimsel kalga cikiklarinin son bir kag
yildir ortopedik cerrahlar tarafindan irdelenen, patolo-
jinin dinamik oldugu ve tedavi edilen kalganin prog-
nozunun iyi veya koti olduguna ancak adult dénem-
de karar verilebileceg@inin kanitidir. Bizce MAOR y6n-
temi, ézellikle, yUksek oranlarda aseptik nekroza ne-
den olan GAAkapall rediksiyon + algi yonteminin iyi
bir alternatifidir. GAA ile nazik olarak redikte edile-
meyen veya rediksiyonunun devamliliginin saglan-
masi igin gerekli olan givenlik sinirlarinin yetersiz ol-
dugu hastalarda 6 ay Uzerinde ve Asetabular Indeks
degerleri ¢ok yilksek olmadigi zaman 15 aya kadar
kullanilabilir. 15 ayin Uzerinde ise Al degerleri yiksek

ve gocugun kemik gelisimi yeterli ise agik rediksiyon
ve asetabuluma yonelik bir tavan ameliyatini plania-
mak daha dogru olacaktir.
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