
ACTA 
ORTHOPAEDICA 
et 
TRAUMATOLOGICA
TURCICA

Acta Orthop Traumatol Turc 2007;41 Suppl 1:60-67

Geliflimsel kalça displazileri yerlefltirildikten
sonra, asetabulumun kemik displazisinin iyileflmesi
bir süreç içinde olur. Bu süreç displazinin derecesi-
ne ve yerlefltirme s›ras›nda çocu¤un yafl›na ba¤l›d›r
ve her olguda farkl›d›r. Genel olarak yerlefltirmeden
sonra asetabulumun art›k kendili¤inden iyileflme po-
tansiyelinin kalmad›¤› kan›s›na var›ld›¤›nda kemi¤e
yönelik ikincil cerrahi tedaviler yap›larak asetabu-
lumdaki displazi düzeltilir.[1] Asetabulumun kendili-

¤inden iyileflme potansiyelinin ne kadar sürdü¤ü
hakk›ndaki düflünceler çok farkl›d›r. Bu farkl›l›klar›
irdelemeden önce bir kalça ekleminin normal büyü-
me ve geliflmesini, bu geliflmeyi olumlu ve olumsuz
olarak etkileyen unsurlar› gözden geçirmekte yarar
vard›r.

Asetabulum üç kemik (ilium, iskium, pubis) ve
bunlar›n aras›ndaki üçlü k›k›rdaktan (triradiate carti-
lage) oluflur. Asetabulumun büyümesini anlamak
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Residual hip dysplasia is one of the most important com-
plications following treatment of developmental hip dys-
plasia. If untreated, this condition will cause problems
during maturity. The acetabulum consists of the ilium,
ischium, pubis, and the triradiate cartilage lying between
them. Interstitial growth from the growth plates of the tri-
radiate cartilage plays an important role in the develop-
ment of the acetabulum. Concentricity and congruity
should be maintained during this development, which is
very fast during the first eight years and continues until
maturity. Whether residual hip dysplasia will occur can
be anticipated by evaluating the factors that are effective
on this development during the treatment of developmen-
tal hip dysplasia. The main prognostic factors include the
age of the patient, concentricity and congruity of the hip,
sphericity of the femoral head, the distance from the cen-
ter to the head, and the thickness of the acetabular roof.
Taking these factors into consideration during the follow-
up is important to eliminate overtreatment and to assess
the success of treatment.

Geliflimsel kalça displazisinin tedavisinde karfl›lafl›lan en
önemli sorunlardan biri kal›c› kalça displazisidir. Bu du-
rum, tedavi edilmedi¤inde eriflkinlik döneminde sorunla-
ra yol açabilir. Geliflen asetabulum, ilium, iskium ve pu-
bis ile bunlar aras›ndaki üçlü k›k›rdaktan oluflur. Üçlü k›-
k›rda¤›n büyüme plaklar›ndan olan interstisyel büyüme-
nin asetabulumun geliflmesi üzerinde önemli etkisi vard›r.
Bu geliflme s›ras›nda anatomik eklem iliflkisinin ve de-
vaml›l›¤›n›n sürmesi gerekir. ‹lk sekiz yaflta çok h›zl› ol-
makla birlikte, asetabulum gelifliminin eriflkinlik dönemi-
ne kadar sürdü¤ü kabul edilir. Geliflimsel kalça displazi-
sinin tedavisinde kal›c› displazi geliflip geliflmeyece¤i, ta-
kip döneminde bu geliflime etkili unsurlar göz önünde tu-
tularak de¤erlendirilir. Hastan›n yafl›, asetabulum ile bafl
uyumu, bafl›n yuvarlakl›¤›, bafl›n orta çizgiye olan uzakl›-
¤› ve asetabuler çat› kal›nl›¤› asetabulumun geliflmesinde
de¤erlendirilmesi gereken en önemli unsurlard›r. Olgula-
r›n bu unsurlar›n ›fl›¤›nda izlenmeleri, gereksiz cerrahi
giriflimlerin önlenmesi ve baflar›l› sonuçlar›n al›nmas›
için önemlidir.



için bunun röntgende görüldü¤ü gibi tek düzlemde
de¤il, üç boyutlu oldu¤unu an›msamak gerekir. Üç-
lü k›k›rda¤›n her üç kemi¤e bakan yüzü büyüme pla-
¤›d›r. Bu plaklardaki interstisiyel büyüme asetabulu-
mun çap›n›n genifllemesini sa¤lar.

Asetabulumun lateral üçte ikisi asetabulum k›k›r-
da¤› olarak adland›r›l›r. Asetabulum k›k›rda¤› hiya-
len k›k›rdaktan oluflur. Femur bafl› ile eklem yapt›¤›
yüzünü eklem k›k›rda¤› kaplar. ‹liuma bakan lateral
yüzü ise iskelet sisteminin di¤er yerlerinde olan epi-
fiz k›k›rda¤›n›n ayn›d›r. Buradaki interstisiyel büyü-
me, asetabulumun e¤iminin azalmas›n›, bir baflka
anlat›mla asetabulum aç›s›n›n küçülmesinin sa¤lar.
Asetabulum k›k›rda¤›n›n lateral ucu fibröz k›k›rdak-
tan oluflan labrumdur. Eklem kapsülü labrumun he-
men üstüne yap›fl›r. Asetabulum k›k›rda¤›n›n ekle-
min d›fl›na bakan lateral yan yüzündeki perikondri-
um hücrelerinin ve bunun hemen üzerinde iliumun
yan yüzündeki periostium hücrelerinin asetabulu-
mun d›fl yana do¤ru apofizyonal büyümesi ile de
asetabulumun derinli¤i artar.

Bu karmafl›k büyüme ile yaflam›n ilk sekiz y›l›n-
da asetabulumun büyük bir bölümü geliflir. Bundan
sonra genç eriflkin h›zl› büyüme evresinde ise aseta-
bulumun çevresinde ikincil kemikleflme merkezleri
oluflur. Bunlar üç tanedir; iliumun ikincil kemiklefl-
me merkezi olan asetabulum epifizi, pubisin ikincil
kemikleflme merkezi olan os asetabulum ve özel bir
ad› olmayan iskiumun ikincil kemikleflme merkezle-
ridir.

Bütün bu anlat›lan büyümeler sonras›nda iyi
oluflmufl bir gözyafl› damlas› (tear drop), düzgün
bir Shenton çizgisi ve d›fl yana do¤ru e¤ilmifl ase-
tabulum kafl› (sourcil) ile normal bir asetabulum
oluflur.

Asetabulumun normal olarak geliflebilmesi için
biraz önce anlat›lan büyüme merkezlerinin zedelen-
memesi yan›nda asetabulumun içinde femur bafl›n›n
bulunmas›, bu femur bafl›n›n yuvarlak bir yap›da ve
hareketli olmas› gereklidir.

Kalça displazilerinde femur bafl› asetabulumun
içinde de¤ildir, ç›k›¤›n derecesine göre lateralden
asetabulum k›k›rda¤›na, perikondrium ve periostium
hücrelerine bask› yapar. Femur bafl› erken yerine ko-
nulur ve normal ifllevleri sa¤lan›rsa asetabulumun
normal geliflmesi sa¤lanabilir. Alt› ayl›ktan küçük
çocuklarda Pavlik bandaj› ile al›nan sonuçlar›n %95

oran›nda baflar›l› olmas› bunun kan›t›d›r. E¤er tedavi
gecikirse femur bafl›n›n yerinde olmay›fl›n›n ve yap-
t›¤› anormal bask›n›n neden oldu¤u de¤ifliklikler ka-
l›c› olabilir ve displazi düzeltilse bile asetabulumun
normal geliflmesi sa¤lanamayabilir.[1-4]

Asetabulum displazisi ile yar› ç›k›¤› kar›flt›rma-
mak gerekir. Yar› ç›k›kta Shenton çizgisi k›r›kt›r ve
bafl asetabulumla olan uyumunu az ya da çok yitire-
rek yukar›ya ve d›fl yana do¤ru yer de¤ifltirir. Aseta-
bulum displazisinde ise Shenton çizgisi k›r›k de¤il-
dir, bafl ve asetabulum aras›ndaki uyum korunur, ke-
mik asetabulumun e¤imi yani asetabulum aç›s› ol-
mas› gereken de¤erlerden yüksektir.

Genel olarak 18 ayl›ktan küçük çocuklar›n kalça
displazilerinin konservatif olarak tedavi edilebilece-
¤i kabul edilir. Buradaki birinci koflul yerlefltirme s›-
ras›nda femur bafl›n›n ve asetabulumun büyüme k›-
k›rdaklar›n›n zedelenmemesidir. Yerlefltirmenin
uyumu tam olmal› (concentric) ve asetabulum büyü-
mesini tamamlay›ncaya kadar bafl asetabulum uyu-
munun süreklili¤i (congruity) korunmal›d›r.

Asetabulum displazisinin kendili¤inden düzel-
mesinin üst yafl s›n›r› hakk›nda çok farkl› görüfller
vard›r. On sekiz ayl›ktan büyük çocuklarda art›k dü-
zelme olmayaca¤›n› ileri sürenlere karfl›n[5] düzelme-
nin sekiz yafl›na, hatta daha da ileri yafllara kadar de-
vam edece¤ini ileri sürenler vard›r.[2,3,6-8]

Büyüme tamamlan›ncaya kadar klinik sonuçlar
radyolojik sonuçlardan daima daha iyidir. Oysa is-
kelet olgunlu¤unda kal›c› displazisi olan kalçalarda
erken dejeneratif de¤ifliklik tehlikesi çok yüksektir.
Malvitz ve Weinstein[9] eriflkinlik döneminde Seve-
rin III/IV kalçalarda %46 oran›nda ciddi dejenera-
tif de¤iflikliklerin olufltu¤unu, buna karfl›n bu de¤i-
flikliklerin Severin I/II kalçalarda ancak %3 oldu-
¤unu bulmufllard›r. Iowa kalça de¤erlendirilmesi
ile ölçülen kalça ifllevleri ise Severin I/II kalçalar-
da %25 çok iyi, %58 iyi olarak bulunmufl, buna
karfl›n Severin III kalçalarda %80 orta, Severin IV
kalçalarda ise %81 kötü olarak bulunmufltur. Bu so-
nuçlar eriflkinlik döneminde Severin s›n›flamas›n›n
uzun süreli radyolojik ve ifllevsel sonuçlar› de¤er-
lendirmede bir ölçü olarak kullan›labilece¤ini ka-
n›tlamaktad›r.

Asetabulum gelifliminin eriflkinlik döneminde
nas›l bir Severin s›n›flamas› ile sonuçlanaca¤›n› er-
ken yafllarda saptayabilmek ise çok önemlidir. Böy-
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lece gelece¤i kötü olabilecek kalçalara küçük yafllar-
da yap›labilecek ikincil ameliyatlar kötü sonucu iyi-
ye çevirebilir, gelece¤i iyi olabilecek displazilere ise
küçük yafllarda gereksiz ikincil ameliyatlar›n yap›l-
mas› engellenir.

Baz› cerrahlar, erken dejeneratif de¤iflikliklerin
geliflmesinin çok önemli bir olumsuzluk oldu¤unu
ve bunu engellemek için gerekirse baz› kalçalara
gereksiz fazla cerrahi tedavinin yap›lmas›n› öner-
mektedirler. Buna karfl›n baz› cerrahlar ise erken ve
gereksiz fazla cerrahi tedavilerin yap›lmas›n›n za-
rarl› oldu¤unu, bu kalçalardan bir bölümünün ken-
dili¤inden düzeldi¤ini, hastalar düzgün izlenirse
kal›c› displazilerin erken dejeneratif de¤iflikliklere
yol açmadan daha geç ikincil cerrahi tedavilerle
düzeltilebilece¤ini ileri sürmektedirler. Kald› ki
ikincil cerrahi tedavi yap›lan hastalar›n uzun izlen-
me sonuçlar› kaynaklarda yoktur. Ayr›ca k›sa süre-
li izlenen hastalarda ikincil cerrahi tedavilerle dü-
zelen kalçalar›n, cerrahi tedavi yap›lmasa kendili-

¤inden düzelip düzelmedi¤ini gösteren kontrol ça-
l›flmalar› da yoktur.

Kalçan›n yerlefltirme öncesindeki Tönnis s›n›f-
lamas› ile saptanan ç›k›k derecesi ile eriflkinlik dö-
nemindeki Severin sonuçlar› aras›nda bir iliflki bu-
lunamam›flt›r. Ayn› flekilde yerlefltirme öncesinde-
ki asetabulum aç›s› ile eriflkinlik dönemi sonuçlar›
aras›nda da bir iliflki saptanmam›flt›r. Asetabulum
çat›s›n›n kal›nl›¤› ile eriflkinlik sonuçlar› aras›nda
bir iliflki saptanm›fl, Severin I/II kalçalarda aseta-
bulum çat›s›n›n kal›nlaflmas›n›n 6-7 yafllarda dur-
du¤u, Severin III/IV kalçalarda ise kal›nlaflman›n
eriflkinlik dönemine kadar devam etti¤i gözlenmifl-
tir. Ancak bu gözlemin kan›tlanmas› için asetabu-
lum çat› kal›nl›¤›n›n displazik olmayan normal ço-
cuk kalçalar›ndaki de¤erlerinin de bilinmesi ge-
reklidir.[9]

Alexiev ve ark.[10] Pavlik bandaj› ile tedavi ettik-
leri ve en az dört y›l izledikleri hastalarda geliflen
asetabuler displazilerin, tedavi öncesindeki ultraso-
nografideki k›k›rdak çat›daki anormal ekojenite ile
iliflkili oldu¤unu saptam›fllard›r.

Kim ve ark.[11] kapal› yerlefltirme ile tedavi ettik-
leri ve ortalama 13 y›l boyunca her y›l radyografi ile
izledikleri hastalar›nda tek yanl› displazilerde, daha
önce Chen ve ark.[12] taraf›ndan tan›mlanan bafl›n or-
ta çizgiye olan uzakl›k fark›n›n (center-head distan-
ce difference-CHDD) sonucu belirleyen bir bulgu
oldu¤unu bildirmifllerdir. E¤er 4-5 yafllar›nda
CHDD %6 ya da daha büyükse ve asetabulum kafl›
yukar›ya do¤ru e¤imli ise displazinin kal›c› oldu¤u-
nu ve ikincil cerrahi ile düzeltilmesi gerekti¤ini de
bildirmifllerdir. Ancak bu bulgu yaln›zca tek yanl›
kalçalarda aranabilir.

fiekil 1. Befl ayl›k sol geliflimsel kalça displazisi. Ameliyat
öncesindeki grafi.

fiekil 2. Medial giriflimle aç›k redüksiyon yap›ld›ktan befl
y›l sonra asetabulumdaki h›zl› iyileflme. fiekil 3. Matürasyondaki Severin I sonuç.

Acta Orthop Traumatol Turc Suppl62



63Tümer ve ark. Kal›c› kalça displazisinde ikincil giriflim ne zaman yap›lmal›d›r? 

Yerlefltirme s›ras›ndaki çocu¤un yafl› ile eriflkin-
lik dönemi sonuçlar› aras›nda güçlü bir iliflki bulun-
mufltur. Yerlefltirme s›ras›nda çocu¤un yafl› ne kadar
küçükse eriflkinlikte al›nan baflar›l› sonuç o kadar
fazlad›r (fiekil 1-3).[8,9,13,14] Bu da displazik kalçada
displaziye ba¤l› ikincil de¤ifliklerin kal›c› hale gel-

meden yerine konmas›na ba¤l›d›r. Bir baflka do¤ru-
dan iliflki, yerlefltirmenin kalitesi ve bunun korun-
mas› ile eriflkinlik dönemindeki sonuçlar aras›nda-
d›r. Yerlefltirme ile tam uyumlu bir kalça sa¤lan›r ve
çocu¤un tüm ifllerli¤ine karfl›n bu uyum korunursa
(ifllevsel uyum) sonuçlar baflar›l› olur.[13]

fiekil 4. On alt› ayl›k sol geli-
flimsel kalça displazisi.
Medial giriflimle yap›-
lan aç›k redüksiyon-
dan sonra uzun y›llar
kemiksel asetabuler
displazi devam etme-
sine karfl›n kalça ekle-
mindeki uyum korun-
du¤u için sonunda dü-
zeldi.



Yerlefltirme öncesindeki asetabulum aç›s› ile erifl-
kin dönem sonuçlar› aras›nda bir iliflki bulunmad›¤›n›
belirtmifltik. Kalça yerlefltirildikten sonraki bir y›l için-
de asetabulum aç›s›n›n h›zla düzeldi¤i, daha sonraki
y›llarda ise bu h›z›n azalarak düzelmenin devam etti¤i
bilinmektedir.[6,8,13,15] Weintroub ve ark.n›n[8] araflt›rma-
s›nda, yerlefltirmeden sonraki ilk y›l h›zla düzelen ase-
tabulum aç›s›n›n 2-3. y›llarda yavafllad›¤›, 4-5. y›llar
aras›nda yeniden bir h›zlanma gösterip bu yafllardan
sonra da yavafllayarak devam etti¤i bulunmufltur.

Albinana ve ark.[13] asetabulum aç›s›n›n eriflkinlik
dönemindeki Severin sonuçlar›n›n erken bir göster-
gesi oldu¤unu saptam›fllar ve yerlefltirmeden iki y›l
sonra asetabulum aç›s›n›n 35 derece ve daha yüksek
oldu¤u durumlardaki kalçalar›n eriflkinlik dönemin-
deki Severin III/IV olma olas›l›¤›n›n %80 oldu¤unu
bulmufllard›r.

Biz ilk çal›flmalar›m›zda, medial giriflim yaparak
aç›k yerlefltirme ile tedavi etti¤imiz 18 ayl›ktan kü-

çük olgularda, ameliyat s›ras›ndaki çocu¤un yafl› ile
daha sonra yapt›¤›m›z ikincil ameliyatlar aras›nda
do¤rudan bir iliflki saptad›k. On iki ayl›ktan küçük
çocuklarda gerek duyulan ikincil ameliyat oran› ile
(2/21), 12-18 ay aras›nda ameliyat etti¤imiz çocuk-
larda gerek duyulan ikincil ameliyat oran› (9/23)
aras›ndaki fark istatistiksel olarak anlaml› bulundu
(p=0.023).[16]

Medial giriflim yaparak aç›k yerlefltirme ile teda-
vi etti¤imiz hastalarda ameliyattan iki y›l sonra ase-
tabulum aç›s› normale dönmeyen kalçalara gecikme-
den ikincil ameliyatlar yap›yorduk ve bu nedenle ilk
çal›flmam›zdaki ikincil ameliyat oran›m›z %25
idi.[7,17] O y›llarda çeflitli nedenlerle ikincil ameliyat
yapmad›¤›m›z olgular›n olgunlaflmaya kadar olan iz-
lemlerinde ameliyatla tedavi etmemiz gerekti¤ine
inand›¤›m›z olgular›n kendili¤inden düzeldi¤ini gör-
dü¤ümüz için, kendili¤inden iyileflmeyi daha sab›rla

fiekil 5. On dört ayl›k iki tarafl› geliflimsel kalça displazisi.
Ameliyat öncesi grafi.

fiekil 6. Medial giriflimle yap›lan aç›k redüksiyondan 8.5
y›l sonra kalçadaki uyum çok iyi olmas›na karfl›n
asetabuler k›k›rdaklardaki düzensizlik devam et-
mektedir.

fiekil 7. Hasta 30 yafl›ndad›r, asetabuler k›k›rdaktaki dü-
zensizlik düzelmifl ve kalçalar Severin II ile so-
nuçlanm›flt›r.

fiekil 8. Alt› ayl›k iki tarafl› geliflimsel kalça displazisi.
Ameliyat öncesi grafi.
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beklemeye bafllad›k ve bu nedenle yeni çal›flmam›z-
daki ikincil ameliyat oran›m›z yaln›zca %2’dir.[18]

Ancak çal›flmam›z›n yeni, bu yay›n›n da ilk alt› y›l-
l›k sonuçlar› oldu¤unu ve gerçek oran›n olgular›n
hepsinin olgunlaflma dönemine ulaflt›ktan sonra orta-
ya ç›kaca¤›n› belirtmek isteriz.

Biz yerlefltirme kalitesinin ve femur bafl› ile ase-
tabulum aras›ndaki uyumun ve büyüme süresince
bu uyumun korunmas›n›n asetabulum aç›s›n›n de-
¤erlerinden daha önemli oldu¤u kan›s›nday›z. Bu
durumdaki olgular›m›zdan eriflkinlik dönemine
ulaflana kadar izlediklerimizde, ameliyattan sonra
asetabulum aç› de¤erleri ikincil ameliyatlar› düflün-

dürecek kadar yüksek olmas›na karfl›n, kalçadaki
uyum korunabildi¤i için zamanla kendili¤inden
normal de¤erlere indi¤ini saptad›k (fiekil 4). Ancak
burada uyumun korunmas›n›n önemine de¤inmek
istiyoruz. Asetabulumun normal geliflebilmesi için
femur bafl›n›n asetabuluma tam ve uyumlu bir fle-
kilde yerlefltirilmesi ve femur bafl›n›n yuvarlak ol-
mas› gerekti¤ini biliyoruz. Özellikle avasküler nek-
roz nedeniyle femur bafl›n›n yuvarlak yap›s›n› yitir-
mesi asetabulumun geliflmesi için bir olumsuzluk-
tur. Özellikle asetabulum displazinin düzelmesinin
gecikti¤i durumlara femur bafl›n›n yuvarlak yap›s›-
n›n yitirilmesi de eklenirse, bu çok kötü bir sonu-
cun belirtisidir. Bu gibi durumlarda gecikmeden
asetabulum, femur ya da bunlar›n her ikisine yöne-
lik cerrahi giriflimlerle uyum sa¤lanmaya çal›fl›lma-
l›d›r. Böyle kalçalarda kendili¤inden iyileflme ola-
na¤› hiç yoktur.

Tip II avasküler nekrozlar›n 4-14 yafllar aras›nda
sonradan geliflti¤i bilinmektedir. Yine tip II avaskü-
ler nekrozlar›n yaklafl›k %60’›n›n kalçan›n gelece-
¤ini kötü etkilemedi¤i de bilinmektedir.[19] Femur
bafl› büyüme pla¤›n›n lateral k›sm›n›n büyümesini
çeflitli derecelerde bozan ve epifizin valgusuna ne-
den olan bu büyüme bozuklu¤u, e¤er geç yaflta olu-
flur ve bu yafla kadar asetabulum displazisi düzelmifl
olursa kalçan›n gelece¤ini olumsuz olarak etkileme-
yebilir. Avasküler nekroz erken yaflta ve asetabulum
displazisi düzelmeden görülür ve bafl laterale do¤ru
e¤ilmeye bafllarsa, bu geliflme kalçan›n gelece¤ini
olumsuz etkiler. Biz bu gibi durumlarda perkütan
medial epifizyodez yap›yoruz.[20] D›fl yandan büyü-

fiekil 9. Medial giriflimle yap›lan aç›k redüksiyondan 10
y›l sonra kalçalardaki uyum çok iyi olmas›na kar-
fl›n asetabuler k›k›rdaklardaki düzensizlik sür-
mektedir.

fiekil 10.Hasta 22 yafl›na geldi¤inde asetabulumun peri-
ferindeki apofizyonel büyüme ve sekonder ke-
mikleflme merkezlerindeki büyüme bozukluklar›
nedeniyle asetabulumlar yeterince derinlefleme-
mifl ve kalçalar Severin III ile sonuçlanm›flt›r.

fiekil 11. Hastaya ayn› seansta iki tarafl› Staheli Shelf
ameliyat› yap›ld›ktan bir y›l sonraki grafi.



mesi bozulan epifizi normale getiremeyece¤imiz-
den, koksa brevise neden olsa bile iç yandaki büyü-
menin durdurulmas›n›n asetabulumun geliflmesine
olumlu etki yapaca¤›na inan›yoruz. Bu gibi durum-
larda aynen tek yanl› bölünme kusurunun neden ol-
du¤u do¤ufltan skolyozlarda oldu¤u gibi hemiepi-
fizyodez ne kadar erken yap›l›rsa sonuca o kadar
olumlu etki yapacakt›r. Henüz çok erken ve olgula-
r›m›z az say›da olmas›na karfl›n bu uygulamam›z›
sürdürüyoruz.

Kalça displazisi ne kadar erken yerlefltirilirse
displaziye ba¤l› olarak geliflen ikincil de¤ifliklikle-
rin düzelme flans›n›n o kadar fazla oldu¤unu belirt-
mifltik. Ancak baz› kalçalarda asetabulum k›k›rda-
¤› yerlefltirme öncesinde ultrasonografik olarak
ekojenikse, erken yerlefltirmeye ra¤men asetabu-
lum displazisi tam olarak düzelmeyebilir (fiekil 5-
11). Ayr›ca femur bafl›n›n asetabulum k›k›rda¤›n›n
d›fl yan›ndaki Ranvier olu¤unun yan›ndaki peri-
kondrium ve periostium hücrelerine yapt›¤› bask›,
uzun süreli ve geriye dönüflümsüz durumda ve hat-
ta asetabulum displazisini düzeltmek amac›yla ya-
p›lan iliyak osteotomiler s›ras›nda bu bölgede y›-
k›m oluflturursa, genç eriflkinli¤in h›zl› büyüme
evresinde apozisyonel büyüme ve ikincil kemik-
leflme merkezlerindeki büyüme bozuklu¤una ba¤l›
olarak asetabulum yeterince derinleflemeyebilir ve
geç genç eriflkin displazisi geliflebilir. Hem bu ne-
denle hem de tip II avasküler nekrozlar›n geç gö-
rülebilme olas›l›¤›na karfl›n, kalça displazisi nede-
niyle tedavi edilen hastalar›n tedavi yöntemi ne
olursa olsun olgunlafl›ncaya kadar izlenmesi zo-
runludur.

Sonuç olarak, asetabulumun di¤er büyüyen ke-
miklerden fark› yoktur. Üçlü k›k›rdak ve asetabulum
k›k›rdaklar› birer büyüme k›k›rda¤›d›r. Kalçan›n
yerlefltirilmesi hangi yöntemle yap›l›rsa yap›ls›n ola-
bildi¤ince küçük yaflta ve yumuflak doku gerginlik-
leri tümüyle gevfletildikten sonra eklem ve büyüme
k›k›rdaklar›n› zedelemeden yap›lmal›d›r. Asetabulu-
mun büyümesi birincil ve ikincil kemikleflme mer-
kezleri aç›k oldu¤u sürece devam eder. Kalça eklemi
tam olarak yerlefltirildi¤i ve böylece elde edilen bafl
asetabulum uyumu korundu¤u sürece asetabulum
displazisinin düzelmesi devam eder. Bu süre içinde
ikincil cerrahi tedavilerin yap›lmas›nda acele edil-
memeli ve kendili¤inden oluflacak iyileflme beklen-
melidir.
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