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Objectives: Open reduction through a medial approach

for the treatment of developmental dysplasia of the hip

has been advocated in children younger than 18 months of

age. In this study, we evaluated the results of this tech-

nique in children above 18 months of age.

Met h o d s : A retrospective evaluation of 34 hips (22 patients;

16 girls, 6 boys) was made, whose treatment was performed

using open reduction through a medial approach between

1987 and 1997. Only typical dislocations were included. The

ages of the patients at the time of surgery were either 18

months or above (mean age 23.7 months; range 18 to 54

months). Clinical and radiographic evaluations were made

according to the modified McKay and Severin’s criteria,

r e s p e c t i v e l y. The hips in which avascular necrosis developed

were evaluated according to the Bucholz-Ogden classifica-

tion. The mean follow-up was 10 years (range 5 to 14 years).

Results: Secondary interventions were required in 24 hips

(70.6%). Avascular necrosis developed in nine hips (26.5%).

Final clinical results, together with secondary procedures,

were excellent in 18 hips (52.9%), good in 10 hips (29.4%),

moderate in four hips (11.8%), and poor in two hips (5.9%).

R a d i o g r a p h i c a l l y, there were six hips in Severin class I

(17.7%), 11 hips (32.4%) in class II, 10 hips (29.4%) in

class III, six hips (17.7%) in class IV, and one hip (2.9%) in

class V.

Concl u s i o n : These data show that, because of high rates of

secondary interventions and ensuing avascular necrosis,

open reduction through a medial approach cannot be con-

sidered to be successful for the treatment of developmental

dysplasia of the hip in children above 18 months of age. 
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Amaç: Medial yaklafl›mla aç›k redüksiyon, geliflimsel

kalça displazisi tedavisinde s›kl›kla 18 aydan küçük ço-

cuklarda önerilmektedir. Bu çal›flmada, 18 aydan büyük

çocuklarda medial yaklafl›mla aç›k redüksiyonun sonuçla-

r› de¤erlendirildi.

Çal›flma plan›: Klini¤imizde 1987-1997 tarihleri aras›n-

da medial yaklafl›mla aç›k redüksiyon yap›larak tedavi

edilen 22 hastan›n (16 k›z, 6 erkek) 34 kalças› geriye dö-

nük olarak incelendi. Çal›flmaya yaln›zca tipik kalça ç›k›-

¤› olan olgular al›nd›. Tüm hastalar›n ameliyat s›ras›nda-

ki yafllar› 18 ay veya daha büyüktü (ort. yafl 23.7 ay; da-

¤›l›m 18-54 ay). Klinik de¤erlendirme modifiye McKay,

radyografik de¤erlendirme Severin ölçütleri kullan›larak

yap›ld›. Avasküler nekroz geliflen kalçalar Bucholz-Og-

den s›n›flamas›na göre de¤erlendirildi. Hastalar ortalama

10 y›l (da¤›l›m 5-14 y›l) süreyle izlendi.

Sonuçlar: Yirmi dört kalçada (%70.6) ikincil giriflime bafl-

vuruldu. Dokuz kalçada (%26.5) avasküler nekroz geliflti.

Son kontrollerde, ikincil giriflimlerle birlikte klinik olarak

18 kalçada çok iyi (%52.9), 10 kalçada iyi (%29.4), dört

kalçada orta (%11.8), iki kalçada (%5.9) kötü sonuç elde

edildi. Radyografik de¤erlendirmede alt› kalça (%17.7) Se-

verin grup I, 11 kalça (%32.4) grup II, 10 kalça (%29.4)

grup III, alt› kalça (%17.7) grup IV, bir kalça grup V (%2.9)

b u l u n d u .

Ç›k ar›mlar: Bu sonuçlar, 18 aydan büyük geliflimsel kalça

displazili çocuklar›n tedavisinde medial yaklafl›mla aç›k re-

düksiyonun baflar›l› say›lamayaca¤›n› göstermektedir. Bu

yöntemde, ileri yafllarda yüksek oranda ikincil giriflim ge-

rekmesi yan› s›ra avasküler nekroz oran› da yüksektir.

Anahtar sözcükler: Astabulum; yafl faktörü; çocuk, okul önce-

si; femur bafl› nekrozu/etyoloji; kalça ç›k›¤›, do¤ufltan/cerrahi/

radyografi; osteotomi/yöntem.
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Geliflimsel kalça displazisinin (GKD) tedavisin-

de amaç, femur bafl›n›n dolafl›m›n› bozmadan, erken

yaflta konsantrik redüksiyon sa¤lamakt›r. Erken dö-

nemde sa¤lanan redüksiyonun, hem femur bafl› hem

de asetabulum geliflimini h›zland›rd›¤› bilinmekte-

dir. Kapal› yöntemlerle redüksiyonun elde edileme-

di¤i ya da redüksiyon için afl›r› pozisyonlara gerek

duyulan kalçalarda aç›k redüksiyona baflvurulmak-

tad›r. Geliflimsel kalça displazisi tedavisinde basit,

güvenilir, atravmatik ve kan transfüzyonu gerektir-

meyen bir giriflim olan medial yaklafl›mla aç›k re-

düksiyon 12-18 aydan küçük çocuklarda önerilen bir

yöntemdir.[1-4]

‹leri yafllarda, özellikle 18 aydan büyük çocuklar-

da kalça çevresi yumuflak dokular, proksimal femur

ve asetabulumda yap›sal de¤iflikliklerin artt›¤› bilin-

mektedir. Bu kalçalarda, geç displazi ve subluksas-

yon riski nedeniyle konsantrik redüksiyon için kap-

sülorafi yan›nda asetabular osteotomi ve/veya femo-

ral osteotomi gibi giriflimlere ihtiyaç duyulmaktad›r.

Ancak, redükte bir kalçada asetabular iyileflmenin

uzun y›llar sürmesi[5-8] nedeniyle, medial yaklafl›mla

aç›k redüksiyonun ileri yafllarda da uygulanabilece-

¤i düflünülebilir.

Bu çal›flmada, klini¤imizde GKD nedeniyle

medial yaklafl›mla aç›k redüksiyon uygulanarak te-

davi edilen ve ameliyat s›ras›ndaki yafl› 18 ay ve

daha büyük olan hastalar geriye dönük olarak de-

¤erlendirildi. ‹leri yafllarda uygulanan medial yak-

lafl›mla aç›k redüksiyonun klinik ve radyografik

sonuçlar›, ikincil giriflim ihtiyac› ve avasküler nek-

roz gibi olas› komplikasyonlarla olan iliflkisi ince-

l e n d i .

Hastalar ve yöntem

Çal›flmaya, 1987 ve 1997 tarihleri aras›nda GKD

nedeniyle medial yaklafl›mla aç›k redüksiyon uygu-

lanan 22 hastan›n (16 k›z, 6 erkek) 34 kalças› al›nd›.

Tüm hastalar›n ameliyat s›ras›ndaki yafllar› 18 ay ve-

ya daha büyüktü (ort. yafl 23.7 ay; da¤›l›m 18-54 ay).

Çal›flmaya yaln›z tipik ç›k›¤› olan kalçalar al›nd›; te-

ratolojik, paralitik veya patolojik ç›k›klar çal›flma d›-

fl›nda b›rak›ld›. Sekiz hastada sol (%36.4), iki hasta-

da sa¤ (%9.1), 12 hastada (%54.6) iki tarafl› tutulum

vard›. Tüm hastalar›n özgeçmifllerinde bir hafta ile

bir y›l aras›nda de¤iflen sürelerde kundak uygulama

öyküsü vard›. Hiçbir hastaya herhangi bir tedavi uy-

gulanmam›flt›.

Cerrahi teknik

Uzunlamas›na insizyonla adduktör longus ve

grasilis kaslar› aras›ndan girildi. Künt diseksiyonla

ilerlenerek trokanter minör ortaya kondu. ‹liopsoas

tenotomisi yap›ld›ktan sonra kapsül inferomedial-

den uzunlamas›na aç›ld›. Bu s›rada medial sirkumf-

leks arter ve dallar›na zarar vermemeye özen göste-

rildi. Ligamentum teres eksizyonu ve transvers ase-

tabular ligamentin kesilmesini takiben hipertrofik-

se pulvinar ç›kar›ld›. Kalçan›n redüksiyonunu taki-

ben stabilite de¤erlendirilerek redüksiyonun emni-

yet s›n›rlar› belirlendi. ‹ki tarafl› tutulumu olan kal-

çalar ayn› seansta ameliyat edildi. ‹leri yafltaki üç

hastada yüksek ç›k›k nedeniyle ameliyat öncesi is-

kelet traksiyonu uyguland›. Radyografik kontrol-

den sonra kalça, redüksiyon aç›s›ndan emniyet s›-

n›rlar› içinde kalacak pozisyonda (genellikle 20 de-

rece fleksiyon, 30 derece abdüksiyon ve 15 derece

iç rotasyon) pelvipedal alç›ya al›nd›. Üçüncü ay›n

sonunda, poliklinik koflullar›nda alç›, hastalar›n

dizleri serbest kalacak flekilde yenilenerek iki ay

daha uyguland›. Toplam befl ayl›k alç› süresini taki-

ben tüm kalçalarda üç ay süreyle abdüksiyon ciha-

z› kullan›ld›.

Klinik de¤erlendirmede modifiye McKay, rad-

yografik de¤erlendirmede Severin ölçütleri kullan›l-

d›.[9,10] Redüksiyon sonras› birinci ve ikinci y›llarda

çekilen grafilerde asetabular aç› (AA) ölçüldü. Son

kontroldeki grafilerde AA, merkez-kenar (MK) ve

kollodiafizer (KD) aç› ölçümleri yap›ld›. Avasküler

nekroz (AVN) varl›¤› Salter ve ark.n›n[11] tan›mlad›¤›

ölçütlere göre de¤erlendirilirken, bu olgularda Buc-

holz ve Ogden[12] s›n›flamas› kullan›ld›. Hastalar or-

talama 10 y›l (da¤›l›m 5-14 y›l) süreyle izlendi.

‹statistiksel incelemede, gruplar aras› karfl›laflt›r-

malarda Fisher ki-kare testi, zaman aral›¤›ndaki far-

k›n korelasyonu için Spearman korelasyon analizi

kullan›ld›; 0.05’den küçük p de¤erleri anlaml› olarak

kabul edildi.

Sonuçlar

Tüm hastalarda redüksiyon sa¤land›. Ameliyat

s›ras›nda hiçbir hastada kan transfüzyonu gerekme-

di. Hiçbir hastada ameliyat sonras›nda enfeksiyon

görülmedi. 

Son kontrollerde, ikincil giriflimlerle birlikte kli-

nik olarak 18 kalçada çok iyi (%52.9), 10 kalçada iyi



(%29.4), dört kalçada orta (%11.8), iki kalçada

(%5.9) kötü sonuç elde edildi. Radyografik de¤er-

lendirmede alt› kalça (%17.7) Severin grup I, 11 kal-

ça (%32.4) grup II, 10 kalça (%29.4) grup III, alt›

kalça (%17.7) grup IV, bir kalça grup V (%2.9) bu-

lundu.

Ameliyat öncesindeki AA ortalamas› 34.85±7.64

derece, ameliyat sonras› birinci y›lda 30.52±6.96 de-

rece, ikinci y›lda 26.40±7.37 derece ve son kontrolde

18.38±9.15 derece ölçüldü. Tüm zaman aral›klar›nda

AA aç›s›ndaki de¤iflim anlaml› bulundu (p=0.000).

Son kontrollerde ortalama MK aç›s› 25.56±12.41 de-

rece, KD aç›s› 139.03±11.47 derece idi. 

249fiener ve ark. On sekiz aydan büyük geliflimsel kalça displazili çocuklarda medial yaklafl›mla aç›k redüksiyon sonuçlar›

Daha iyi konsantrik redüksiyon elde etmek için, ase-

tabular displazinin yeterli geliflme göstermedi¤i, sub-

luksasyon geliflen ya da lateralize olan kalçalarda (24

kalça, %70.6) ikincil giriflime baflvuruldu (fiekil 1a-e).

On alt› kalçaya innominat osteotomi (%66.7), sekiz kal-

çaya (%33.3) derotasyon varus osteotomisi uyguland›. 

Innominat osteotomi yap›lan kalçalarda ameliyat

öncesindeki AA ortalamas› 35.06±8.97 derece; fe-

mur üst ucu osteotomisi yap›lan kalçalarda giriflim

öncesi flaft-boyun aç› ortalamas› 158.37±9.21 derece

idi. Innominat osteotomi aç›k redüksiyondan ortala-

ma 25 ay (da¤›l›m 12-36 ay), femoral osteotomi ise

ortalama 36 ay (24-48 ay) sonra yap›ld›.

fiekil 1. ( a ) Yirmi iki ayl›k hastada sol kal-
çada ç›k›k, sa¤ kalça displazik. ( b )
Ayn› hastan›n solda medial yakla-
fl›m, sa¤da kapal› redüksiyondan
iki y›l sonraki görünümü. ‹ki tarafl›
asetabüler displazinin devam etti-
¤i izleniyor. ( c ) ‹ki tarafl› innominat
osteotomiden sonraki ön-arka gra-
fi. ( d ) Osteotomiden befl y›l sonra-
ki ön-arka grafi. ( e ) Son kontrolde
her iki kalçada klinik ve radyogra-
fik olarak çok iyi sonuç.

( a ) ( b )

( c )

( e )

( d )
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Dokuz kalçada (%26.5) femur bafl›nda AVN gelifl-

ti (2 kalçada tip I, 4 kalçada tip II, 1 hastada tip III, 2

kalçada tip IV). Tip I AVN geliflen kalçalarda herhan-

gi bir giriflim yap›lmad›. Tip II AVN geliflen dört kal-

çan›n ikisine iliyak osteotomi, ikisine femur üst ucu

osteotomisi yap›ld›. Tip III ve IV AVN geliflen kalça-

larda innominat osteotomi yap›ld›. Son kontrollerde

radyografik olarak dört kalçada Severin grup III, befl

kalçada grup IV sonuç elde edildi. Ayn› kalçalardaki

klinik sonuçlar dört kalçada iyi, dört kalçada orta, bir

kalçada kötü bulundu. ‹statistiksel olarak ameliyat ya-

fl›, cinsiyet ve tutulan kalça ile AVN geliflimi aras›nda

anlaml› bir iliflki yoktu (p>0.05).

Tart›flma

Geliflimsel kalça displazisinin tedavisinde amaç,

erken yaflta stabil ve konsantrik bir redüksiyon elde

etmektir. Medial yaklafl›mla aç›k redüksiyon uygula-

nan birçok çal›flmada yöntemin atravmatik, basit ve

emniyetli oldu¤u belirtilmifl; bu teknik s›kl›kla 18

aydan küçük hastalarda uygulanm›fl olmas›na ra¤-

men sonuçlar›n 12 aydan küçük hastalarda daha ba-

flar›l› oldu¤u bildirilmifltir.[1,4,13,14]

Literatürde, yafl› 18 aydan büyük olan GKD’li has-

talarda, medial yaklafl›mla aç›k redüksiyonun sonuçla-

r›n› içeren az say›da çal›flma bulunmaktad›r.[ 1 , 2 , 5 , 1 4 ] O n

sekiz ay üzerindeki olgularda yüksek asetabular displa-

zi ve subluksasyon riski nedeniyle kapsülorafi ve ase-

tabular osteotomi ihtiyac› bildirilmesine ra¤men, We-

instein ve Ponseti[ 5 ] ameliyat s›ras›nda iki yafl ve daha

büyük çocuklarda redüksiyondan sonraki üç y›l içinde

asetabular indeksin düzeldi¤ini, Lindstrom ve ark.[ 6 ] i s e

femur bafl›n›n konsantrik redüksiyonu devam etti¤i sü-

rece redüksiyondan sonraki iki ile sekiz y›l aras›nda

asetabulumda belirgin düzelme oldu¤unu bildirmifller-

d i r. Harris[ 7 ] ise dört yafl›n kritik yafl oldu¤unu, bu yafl

alt›nda femur bafl›-asetabulum uyumunun sa¤lanmas›

halinde asetabulum gelifliminin ço¤u hastada sekiz hat-

ta baz› hastalarda 11 yafl›na kadar devam etti¤ini belirt-

m i fl t i r. Lempicki ve ark.[ 8 ] ise asetabulum remodelingi

için üst yafl s›n›r›n›n 10 oldu¤unu bildirmifllerdir.

Çal›flmam›zda tek seansta aç›k redüksiyon ve ase-

tabular osteotomi ve/veya femoral osteotomi yapmak

yerine, redükte pozisyondaki kalçada asetabulum ve

femur üst ucu geliflimini göz önüne alarak öncelikle

daha az travmatik bir yöntem olan medial yaklafl›mla

aç›k redüksiyon, daha sonra da gereken olgularda

ikincil giriflimleri yapmay› amaçlam›flt›k. Medial yak-

lafl›mla aç›k redüksiyondan sonra olgular›n yaklafl›k

%70’inde ikincil giriflime gerek duyuldu. Medial yak-

lafl›mla aç›k redüksiyondan sonra bildirilen ikincil gi-

riflim oranlar› farkl›l›k göstermektedir. Castillo ve

S h e r m a n[ 1 ] %35, Mergen ve ark.[ 4 ] %26, Koizumi ve

a r k .[ 1 5 ] %46, Sosna ve ark.[ 1 6 ] %85, Matsushita ve

a r k .[ 1 7 ] %34 oran›nda ikincil giriflim uygulam›fllard›r.

Bu çal›flmalardaki hastalar›n yafl ortalamas› 18 aydan

k ü ç ü k t ü r. Danielsson[ 1 8 ] ise 12 aydan büyük GKD’li

hastalarda medial yaklafl›mla aç›k redüksiyonu taki-

ben olgular›n %50’den fazlas›nda ek cerrahi giriflim

gerekti¤ini bildirmifltir.

Sonuçlar›m›z, Salter ve ve Dubos’un[19] innomi-

nat osteotomisi uygulad›klar› olgular ile karfl›laflt›r›l-

d›¤›nda ikincil giriflimlerle bile yeterli sonucun elde

edilemedi¤ini düflündürdü. Gülman ve ark.[20] Salter

osteotomisi ile dört yafl alt›ndaki çocuklarda klinik

olarak %88.4, radyografik olarak %81.4 düzeyinde

baflar›l› sonuç bildirmifllerdir. Salter ve Dubos[19] 18

ay-4 yafl aras› disloke kalçalarda %93.6 baflar›l› so-

nuç bildirirken, Özakçe ve ark.[21] Salter osteotomisi

ile klinik olarak %85, radyografik olarak %69 bafla-

r›l› sonuç alm›fllard›r.

Avasküler nekroz GKD tedavisinin en önemli

k o m p l i k a s y o n u d u r. Çal›flmam›zda avasküler nekroz

oran› %26.4 bulundu. Medial yaklafl›mdan sonra bildi-

rilen avasküler nekroz oranlar› %4 ile %67 aras›nda

d e ¤ i fl m e k t e d i r.[ 1 , 3 - 5 , 1 6 , 2 2 - 2 5 ] Bu çal›flmalar›n ço¤u 24 aydan

küçük yaflta ameliyat edilmifl hasta gruplar›n› içermek-

t e d i r. Avasküler nekroz oran›n› en yüksek bildiren Ka-

lamchi ve ark.n›n[ 2 2 ] çal›flmas›nda ise aç›k redüksiyon-

dan önce baflar›s›z kapal› redüksiyon giriflimleri söz

k o n u s u d u r. Biz, medial yaklafl›mdan sonra avasküler

nekroz gelifliminde ç›k›k seviyesi, travmatik yaklafl›m,

medial sirkumfleks arter ya da dallar›na zarar verilme-

si ve cerrahi deneyimin yan› s›ra ikincil adaptif de¤i-

flikliklerin de etkili oldu¤unu düflünüyoruz.

Çal›flmam›zdaki radyografik de¤erler incelendi¤in-

de, redüksiyondan sonraki ilk iki y›l içinde belirgin bir

düzelme dikkat çekmektedir. Bu bulgu bize, redükte

kalçada hem asetabulum hem de femur üst ucunun ge-

lifliminin erken dönemde h›zl› oldu¤unu; ancak, ikincil

giriflim gereken olgular göz önüne al›nd›¤›nda, bu iyi-

leflmenin azalarak devam etti¤ini düflündürdü. Bu ne-

denle, son kontrollerdeki de¤erlerde ikincil giriflimle-

rin büyük oranda etkili oldu¤u söylenebilir.

Çal›flmam›zdaki immobilizasyon süresi di¤er çal›fl-

malardan farkl›d›r. Medial yaklafl›mdan sonra genel



olarak 3-4 ayl›k bir alç› süresinin yeterli oldu¤u bildi-

r i l m i fl t i r. Weinstein ve Ponseti[ 5 ] 10-12 hafta, Kalamc-

hi ve ark.[ 2 2 ] befl hafta ile befl ay aras›, Diepstraten[ 2 5 ]

dört ay gibi süreler bildirmifllerdir. Ferg u s o n[ 2 6 ] alt› haf-

ta süreyle alç› uygulad›¤› iki hastada ç›k›k geliflti¤ini,

ancak dört ay süreyle immobilize etti¤i hastalar›n hiç-

birinde ç›k›k ve AVN geliflmedi¤ini bildirmifltir. Alç›-

y› befl ay uygulamam›zdaki amaç, kalçan›n redükte

pozisyonda daha uzun süre immobilize edilmesiydi.

‹lginç olan, uzun immobilizasyon süresine ra¤men

herhangi bir sorunla karfl›lafl›lmam›fl olmas›d›r.

Çal›flmam›z›n eksik yönü, düzenli olarak ölçüle-

medi¤i için anteversiyon aç›s› de¤erlerinin sunula-

mamas›d›r.

Sonuçlar›m›z, 18 ay ve daha büyük GKD’li ço-

cuklarda medial yaklafl›mla aç›k redüksiyon uygula-

mas›n›n tek bafl›na yeterli olmad›¤›n›, olgular›n yak-

lafl›k %70’inde ikincil giriflim gerekti¤ini göster-

mektedir. Buradan, redükte bir kalçada yap›lacak

ikincil giriflimlerle medial yaklafl›m›n baflar›s›n› ar-

t›rmak mümkün olsa da, tekrarlayan giriflimler ve

yüksek AVN nedeniyle tek seansta uygulanacak gi-

riflimlerin tercih edilmesi sonucu ç›kar›labilir.
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