
Treatment modalities for developmental dysplasia of the
hip are variable. Many authors advocate conservative
treatment for infants. However, controversy arises as to
the type and timing of osteotomies for  older age groups.
Besides classic treatment methods, different experimental
and clinical studies have been performed. This article
aims to summarize new treatment methods in the light of
our classical knowledge.

Geliflimsel kalça displazisinde tedavi yaklafl›mlar› çeflitlilik
göstermektedir. Bebeklerde konservatif tedavi seçene¤i ço¤u
yazar taraf›ndan desteklenmektedir. Ancak, cerrahinin han-
gi yafl grubunda ve hangi tip osteotomi ile yap›laca¤› konu-
sunda henüz fikir birli¤i oluflmam›flt›r. Tedavide, bilinen kla-
sik yaklafl›mlar yan› s›ra de¤iflik deneysel ve klinik uygula-
malara da rastlamaktay›z. Bu yaz›da klasik bilgiler ›fl›¤›nda
uygulanan yeni tedavi yaklafl›mlar›ndan bahsedilecektir.
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Geliflimsel kalça displazisinde (GKD) erken tan›
ve tedavi günümüzde baflar› için de¤iflmez unsurlar
olarak karfl›m›za ç›kmaktad›r. Ancak, teknoloji ala-
n›ndaki geliflmelere ra¤men ileri yafllarda tedavi ge-
rektiren GKD’li çocuklar ile karfl›laflmaktay›z. Litera-
tür incelendi¤inde, erken yafl gruplar›nda bandaj uy-
gulamalar›, ileri yafllarda ise cerrahi yaklafl›mlar›n
s›kl›kla kullan›ld›¤›n› görmekteyiz. Yap›lan çal›flma-
lar göstermifltir ki bu tedaviler tamamen masum ol-
may›p de¤iflen oranlarda avasküler nekroz (AVN), re-
dislokasyonlar, eklem sertlikleri ve ekstremite eflitsiz-
liklerine yol açabilmektedir.[1-5] Günümüzde bu sorun-
lar› tamamen ortadan kald›ran konservatif ya da cer-
rahi yaklafl›m bildirilmemifltir. Ancak tedavide baflar›
flans›n› art›racak tedavi yöntemleri araflt›r›lmaktad›r.
Bu yaz›da GKD tedavisinde güncel yaklafl›mlar ele
al›nacak ve klasik yaklafl›mlar d›fl›ndaki deneysel ve
klinik çal›flmalardan bahsedilecektir.

Deneysel çal›flmalar
Deneysel çal›flmalar, asetabulum büyüme k›k›r-

da¤›n›n stimülasyonu ile asetabulum geliflimini h›z-

land›rmak üzerine kurgulanm›flt›r. Bu amaçla flok
dalga ve osteotominin asetabulum üzerinde etkisi
araflt›r›lm›flt›r. Her iki yöntemde temel mekanizma
kanlanman›n art›r›lmas› ve büyüme k›k›rda¤›nda
proliferasyonun h›zland›r›lmas›d›r.

Saisu ve ark.[6] tavflanlarda yapt›klar› çal›flmada
flok dalgalar›n›n asetabuler çat› geliflimini h›zland›-
r›p h›zland›rmad›¤›n› araflt›rm›fllard›r. Bu çal›flmada
flok dalga uygulanan yavru tavflanlar›n asetabulum
geliflimi dört ve sekizinci haftada de¤erlendirilmifl-
tir. Dördüncü haftada, flok dalga uygulanan bölgede
internal kallus formasyonu ve asetabulum çat› geli-
fliminde h›zlanma tespit edilmifl, sekizinci haftada,
yeni kemik oluflumunun ortadan kalkt›¤› ve koronal
planda asetabulum geniflli¤inin artt›¤› gözlenmifltir.
Çal›flman›n sonunda araflt›rmac›lar flok dalga tedavi-
sinin asetabuler displazi tedavisinde kullan›labilece-
¤ini belirtmifllerdir.

Shim ve ark.[7] taraf›ndan iliyak osteotomiler son-
ras› kalça eklemindeki biyolojik de¤ifliklikler ince-
lenmifltir. Bu çal›flmada, köpeklerde Salter iliyak os-
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teotomisi sonras› vasküler de¤ifliklikler mikroanji-
yografik ve radyoisotopik olarak araflt›r›lm›flt›r. Mik-
roanjiyografik olarak dördüncü ayda femur bafl›nda,
asetabulumda ve osteotomi hatt›nda artm›fl damarlan-
ma gözlenmifltir. Radyoaktif çal›flmada benzer aktivi-
te tutulumu tespit edilmifl, femur bafl› dolafl›m› ince-
lendi¤inde ise, üçüncü ayda kan ak›m›n›n %30 ora-
n›nda artt›¤› ve dördüncü ayda normale döndü¤ü or-
taya konmufltur. Araflt›rmac›lar bu çal›flma ile iliyak
osteotominin femur bafl› dolafl›m› üzerindeki olumlu
etkilerini ortaya koyarak tedavi etkinli¤ini belirleme-
ye çal›flm›fllard›r. Literatür bilgisi ›fl›¤›nda osteotomi-
nin ya da travman›n kanlanma art›fl›na ve h›zl› büyü-
meye yol açt›¤›n› biliyoruz. Yapt›¤›m›z bir çal›flmada,
büyüme k›k›rda¤›na yak›n olarak yap›lan travman›n o
bölgeye yak›n büyüme k›k›rda¤›nda kal›nlaflmaya ve
proliferasyon art›fl›na yol açt›¤› gözlenmifltir (Yay›n-
lanmam›fl veri). Bu noktadan yola ç›karak büyüme
k›k›rda¤› yak›n›nda yap›lan mikrotravma ile büyüme-
nin stimülasyonu ve asetabuler displazinin minimal
invaziv yöntemlerle tedavisi gelecekte mümkün ola-
bilecektir.

Cerrahi yaklafl›mlar
Perkütanöz osteotomiler

Son y›larda ortopedik cerrahide daha küçük insiz-
yonlar kullan›larak uygulanan minimal invaziv giri-
flimler h›zla artmaktad›r. Bu amaçla, femur, tibia ve
ayak osteotomilerinde Gigli testre kullan›larak uygu-
lanan perkütanöz osteotomiler Paley taraf›ndan gelifl-
tirilmifl ve k›sa sürede yayg›nlaflm›flt›r.[8] Ortopedik
cerrahlar hayati nörovasküler yap›lar nedeniyle kalça
cerrahisinde bu giriflimleri tercih etmemifllerdir. An-
cak daha küçük insizyonlar kullan›larak osteotomiler
uygulanmaya çal›fl›lm›flt›r. Lehman ve ark.[9] üçlü pel-
vik osteotomide mini adduktor ve bikini insizyonu
kullanm›fllard›r. Bu çal›flmadaki hastalar 6-14 yafl
aras›nda ve asetabuler displazisi olan hastalard›. Ya-
zarlar uygulanan mini insizyon tekni¤inin ö¤renilme-
si kolay ve kozmetik olarak kabul edilebilir oldu¤u-
nu savunmufllard›r. Ancak, mini insizyon teknikleri-
ni uygulayacak cerrah›n öncelikle klasik yöntemleri
yeterince uygulam›fl olmas› gerekmektedir.

Femur proksimalinde perkütanöz osteotomiler
eksternal fiksatörlerle kombine olarak kullan›lm›fl-
t›r.[10-13] Bu yöntemin avantajlar› kozmetik olarak az
yara izinin olmas› ve eksternal fiksatör ile üç boyut-
lu düzeltmenin yap›labilmesi olarak gösterilmektedir.

Artroskopik giriflimler

Artroskopik giriflimler, eklem boflluklar›n›n ince-
lenmesi ve tedavisinde giderek artan s›kl›kta kullan›l-
maktad›r. Kalça artroskopisinin yayg›nlaflmas› da ka-
ç›n›lmaz olarak erken dönem GKD tedavisinde aç›k
redüksiyon giriflimi gereksiniminin ortadan kald›r›l-
mas›n› gündeme getirmifltir. Temel hedef kalça re-
düksiyonunu engelleyen yumuflak dokular›n artros-
kopik olarak ç›kar›lmas› ve konsantrik redüksiyonun
sa¤lanmas›d›r. Literatürde Bulut ve ark.[14] taraf›ndan
küçük bir hasta çal›flmas› yay›nlanm›flt›r. Bu çal›flma-
da yafllar› 11-14 ay aras›nda olan dört k›z çocu¤una
kalça artroskopisi uygulanm›flt›r. Takip süresinin çok
k›sa olmas›na ra¤men çal›flma sonucunda kalça re-
düksiyonunu engelleyen asetabulum içi yap›lar›n›n
(hipertrofik ligamentum teres, transverse asetabuler
ligament ve pulvinar doku) artroskopik olarak bafla-
r›l› bir flekilde elimine edildi¤ini belirtmifllerdir. Ya-
zarlar artroskopik giriflim yan›nda adduktor ve iliop-
soas gevfletmeyi klasik yöntemlerle uygulam›fllard›r.
Artroskopik giriflimlerin GKD tedavisinde di¤er kla-
sik yöntemlere yard›mc› olarak ya da tek bafl›na kul-
lan›lmas› için yeni çal›flmalara ihtiyaç vard›r.

Eksternal fiksatör

Geliflimsel kalça displazisi tedavisinde eksternal
fiksatör ilk olarak ‹lizarov taraf›ndan kullan›lm›flt›r.[15]

‹lizarov, iliyak kanattan ve femur proksimalinden ge-
çirilen teller ile kurdu¤u sistem sayesinde femur bafl›-
n› tedrici olarak asetabulum seviyesine indirerek re-
düksiyonu sa¤lam›flt›r. Ancak, tekni¤in detaylar› ve
uygulanan hastalar›n sonuçlar› hakk›nda bilgi verilme-
mifltir. Daha sonraki y›llarda eksternal fiksatör femur
proksimalinde osteotomilerin tespiti için uygulanm›fl-
t›r.[12,13] Tekni¤in avantajlar›, erken mobilizasyon, üç
boyuta düzeltme, perkütanöz olarak uygulanan oste-
otomi ve internal tespitin ikinci bir ameliyatla ç›kar›l-
mas› zorunlulu¤unun ortadan kald›r›lmas› olarak say›-
labilir.

Eksternal fiksatörün yukar›da say›lan avantajlar›
nedeniyle klasik GKD tedavisinde kullan›l›p kullan›-
lamayaca¤›n› araflt›rd›k. ‹leri yafl GKD tedavisine fe-
moral ve iliyak osteotomiler ço¤u zaman aç›k redük-
siyonla kombine olarak kullan›lmaktad›r. Bu nedenle
osteotomiler ile birlikte cerrahi olarak sa¤lanan kalça
redüksiyonununda korunmas› gerekmektedir. Yapt›-
¤›m›z çal›flmalarda sirküler eksternal fiksatör ile ye-
terli tespiti sa¤layabilece¤imiz sonucuna vard›k. Bafl-
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lang›çtaki uygulamalar›m›zda sistemi statik olarak
kurup kalça eklemine erken hareket bafllanmadan
hastan›n erken yürümesi sa¤land›. Deneyimimizin
artmas›yla birlikte iliyak halka ile femur proksimali-
ne uygulanan halka aras›na mentefle yerlefltirerek kal-
ça eklemine erken hareket bafllad›k (fiekil 1). Erken

kalça hareketi ile ameliyat sonras› meydana gelebile-
cek eklem sertliklerinin önlenmesi amaçland›. Bu
teknikle baflar›l› bir flekilde tedavi edilen 11 hastan›n
sonuçlar›n› ve cerrahi tekni¤i yay›nlad›k.[16] Bu çal›fl-
maya göre, kalça eklemine erken hareket bafllamak
için dizayn edilen eksternal fiksatör 11 hastan›n 12
kalças›na uyguland›. Ortalama yafl 8.2 y›l (4-11 y›l)
idi. Tüm hastalarda femoral ve iliyak osteotomi uy-
guland›. Ortalama fiksatör süresi iliyak osteotomi
için 52 gün ve femoral osteotomi için 89 gündü. Son
kontrolde 12 kalçan›n 11’inde mükemmel ve iyi kal-
ça fonksiyonu elde edildi. Vurgulanmas› gereken
nokta, GKD tedavisinde uygulanan aç›k redüksiyon
ve osteotomiler klasik yöntemlere ve tedavi algorit-
mas›na sad›k kalarak uygulanm›flt›r. Buradaki amaç
alç› ve internal fiksasyonu ortadan kald›rarak erken
kalça hareketine bafllanmas› ve çocu¤un erken mobi-
lizasyonunun sa¤lanmas›d›r. Di¤er önemli nokta da,
bu tedavi seçene¤inin eksternal fiksatör deneyimi
olan bir ortopedist taraf›ndan uygulanmas›d›r. Geli-
flimsel kalça displazisinde eksternal fiksatör kullan-
ma endikasyonlar› flu flekilde özetlenebilir;

1. ‹liyak kanat gelifliminin fiksatör uygulamas›
için yeterli olmas› (bizim çal›flmam›zda dört yafl ve
üzeri).

2. Aç›k redüksiyon ile birlikte femoral ve iliyak
osteotomi uygulanan olgular.

fiekil 1. Femoral ve iliyak osteotomi sonras› eksternal fik-
satörün kurulumu ve mentefle seviyesinin belir-
lenmesi.

fiekil 2. Pelvik destek osteotomisinde klasik ‹lizarov yön-
teminin flematik gösterimi.

fiekil 3. Monolateral ekster-
nal fiksatör ile pelvik
destek osteotomi gi-
riflimin flematik gös-
terimi.
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3. ‹nternal fiksasyon uygulanmas› kontrendike
ise (geçirilmifl enfeksiyon).

4. Özellikle okul dönemi çocuklarda erken okula
dönüflü sa¤layabilmek amac›yla.

Eksternal fiksatör kontrendikasyonlar›:
1. Mental retardasyonu olan çocuklar.

2. Ulafl›m güçlü¤ü nedeniyle düzenli kontrole ge-
lemeyecek hastalarda.

3. Cerrah›n eksternal fiksatör ile ilgili yeterli dene-
yimi yoksa.

Geliflimsel kalça displazisi tedavisinde eksternal
fiksatör uygulamas›na ba¤l› olarak baz› zorluklarla

karfl›laflt›k. Bir hastada ameliyatta menteflelerin ye-
terince s›k›lmamas›na ba¤l› olarak redislokasyon ge-
liflti. Hasta tekrar ameliyata al›narak kapal› redüksi-
yon uyguland› ve geç dönem takiplerde hastada mü-
kemmel fonksiyonel sonuç elde edildi. Eksternal
fiksatör ile tedavide en s›k karfl›lafl›lan sorun tel dibi
enfeksiyonlar›d›r. Ancak bizim çal›flmam›zda sadece
iki tel dibinde grade 3 tel dibi enfeksiyonu geliflti ve
tekrar cerrahi tedaviye gerek kalmadan iyileflti. Ço-
cuklar›n eksternal fiksatöre uyumu k›sa sürede sa¤-
land› ve ameliyattan iki hafta sonra koltuk de¤ne¤i
kullanmadan yürüyebiliyorlard›. Eksternal fiksatör
ile tedavide çocuklar›n erken dönemde kendi çevre-

fiekil 4. (a) Femur proksimal osteotomi fiksasyonu için uygulanan eksternal fiksatör ve Spina iliyaka anterior süperior ve
inferior aras›ndan uygulanan osteotominin bir adet Schanz vidas› ile tespiti. (b) Osteotomi hatt› aras›nda kalan ke-
mik blok Schanz vidas› yard›m› ile lateralize edilmektedir.

(a) (b)

fiekil 5. (a) ‹liak osteotomi ile asetabulumun süperioru aras›nda kalan bölgeden Schanz vidas›n›n uygulanmas›n›n flema-
tik gösterimi. (b) Schanz vidas›n›n distale do¤ru itilmesi ile asetabuler reoryantasyonun sa¤lanmas›.

(a) (b)



lerine dönmesinin psikolojik olarak olumlu oldu¤u
yap›lan çal›flmalarda ortaya konmufltur.[17,18] Ekster-
nal fiksatör tedavi yöntemi olarak seçilirken bu du-
rum göz önünde bulundurulmal›d›r.

Eriflkin yafl grubunda GKD tedavisinde eksternal
fiksatörler yeni bir seçenek olarak kullan›lmaktad›r.
Kalça ekleminin disloke olmad›¤› asetabuler displa-
zili olgularda periasetabuler osteotomiler uzun dö-
nem baflar›l› sonuçlar› nedeniyle ilk seçenek tedavi-
sidir. Ancak yüksek ç›k›kl› kalçalarda bu tedavi yön-
teminin uygulanmas› mümkün de¤ildir. Bu hasta
grubunda tercih edilen tedavi yöntemi dejeneratif
de¤iflikliklerin oluflumuna kadar bekleyerek artrop-
lasti uygulanmas›d›r. Literatürdeki baflar›l› sonuçla-
ra ra¤men artroplasti seçene¤i halen tart›flmal›d›r.
‹lizarov taraf›ndan gelifltirilen pelvik destek osteoto-
mileri (PDO) yayg›n olarak kullan›lmamas›na ra¤-
men artroplastiye bir tedavi alternatifi olarak kabul
edilmektedir (fiekil 2). Literatürde Kocao¤lu ve
ark.[19] taraf›ndan PDO tekni¤i ile baflar›l› olarak te-
davi edilen 11 hastan›n sonuçlar›n› görmekteyiz. Bu
hastalar sirküler eksternal fiksatör kullan›larak kla-
sik ‹lizarov yöntemi ile tedavi edilmifllerdi. Bafllan-
g›çta biz de klasik sirküler eksternal fiksatör kulla-
narak PDO uygulad›k. Ancak hasta konforunun azl›-
¤› ve diz hareketlerindeki rehabilitasyon zorlu¤u ne-
deniyle klasik kurallara sad›k kalarak monolateral
fiksatör ile PDO yöntemini gelifltirdik (fiekil 3).[11]

Bu yöntemle klasik yöntemi karfl›laflt›rd›¤›m›zda,
monolateral eksternal fiksatör kullan›larak uygula-
nan tekni¤in düflük tel dibi enfeksiyonu ve yüksek
hasta konforu nedeniyle tercih edilebilecek bir yön-
tem oldu¤u sonucuna vard›k.

Eksternal fiksatör ve tedrici distraksiyonun kalça
eklemine uygulamas› ile ilgili deneysel çal›flmalar›-
m›z devam etmektedir. Bu amaçla perkütanöz oste-
otomiler ve tedrici distraksiyon yöntemlerinin teorik
olarak uygulanabilirli¤ini araflt›rmaktay›z (fiekil 4, 5).
Gelecek y›llarda bu tedavi yöntemlerinin uygulama
sahas› bulup bulamayaca¤›n› hep birlikte görece¤iz.

Bilgisayar destekli ameliyatlar

Bilgisayar destekli ameliyatlar kalça ve diz art-
roplastisinde yay›n olarak kullan›lmaya bafllanm›fl-
t›r. Ortopedinin di¤er alanlar›nda kullan›m› ile ilgili
olarak da çal›flmalar devam etmektedir. Asetabuler
displazide, bilgisayar deste¤i ile yap›lan ameliyatlar
afl›r› ya da yetersiz düzeltmeye ba¤l› komplikasyon-

lar›n önlenmesinde önemlidir. Jager ve ark.[20] bilgi-
sayarl› tomografi deste¤i ile yapt›klar› ameliyatta
düzeltme aç›s›n› daha uygun ayarlayabildiklerini be-
lirtmiflledir. Ancak bu yöntemin pahal› olmas› nede-
niyle sadece kompleks olgularda uygulanmas› flek-
linde görüfl bildirmifllerdir. Mayman ve ark.[21] ame-
liyat s›ras›nda uygulanacak asetabuler osteotomiyi
üç boyutlu olarak bilgisayara aktarm›flt›r. Osteotomi
sonras›nda asetabulumun pozisyonu da üç boyutlu
olarak ortaya konmufltur. Bu yöntem kullan›larak
ameliyat edilen sekiz hastada asetabuler pozisyon
hatas›na rastlanmad›¤› belirtilmifltir. Görüntüleme
yöntemlerinin bilgisayar destekli olarak kullan›m›
ameliyat s›ras›nda geliflebilecek hatalar› kuflkusuz en
aza indirgeyecektir. Ancak günümüzde bu teknoloji-
nin pahal› olmas› nedeniyle yayg›n kullan›ma girme-
si zaman alacakt›r.

Sonuç olarak, kalça eklemi patolojilerinin daha
iyi anlafl›lmas› ve geliflen teknoloji ile yeni tedavi
yöntemlerinin ortaya ç›kmas› kaç›n›lmazd›r. De¤ifl-
meyen hedef daha az invaziv ve daha az komplikas-
yona neden olan yöntemlerle tedavi imkanlar›n›n ge-
lifltirilmesidir.
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