
18

O.M.Ü. T›p Dergisi 22(1): 18–24 2005

Geliflimsel Kalça Displazili Çocuklarda Medial
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Bu çal›flmada ortalama 12 ayl›k olan çocuklarda medial yaklafl›mla yap›lan aç›k reduksiyo-
nun sonuçlar›n›n de¤erlendirilmesi amaçlanm›flt›r. 
Klini¤imizde 1980-2002 y›llar› aras›nda medial yaklafl›mla aç›k redüksiyon yap›larak tedavi
edilen 28 hastan›n (22 k›z, 6 erkek) 40 kalças› geriye dönük olarak incelendi. Çal›flmaya yal-
n›zca tipik kalça ç›k›¤› olan olgular al›nd›. Ameliyat öncesi ve sonras› asetabuler indeks ve ame-
liyat sonras› femur boyun aç›lar› karfl›laflt›r›ld›. Klinik de¤erlendirme modifiye McKay, radyolo-
jik de¤erlendirme Severin Kriterleri kullan›larak yap›ld›. Avasküler nekroz geliflen kalçalar Ka-
lamchi- MacEwen Kriterleri’ne göre de¤erlendirildi. Hastalar ortalama 58 ay süre ile izlendi.
Son kontrollerde ameliyat sonras› dönemde asetabuler indeks de¤erlerindeki azalma istatis-
tiksel olarak anlaml› iken, femur boyun aç›lar› aras›nda anlaml› bir fark bulunamad›. Ope-
re edilen 40 kalçan›n klinik olarak 33 (% 82.5)’ü çok iyi, 7 ( 17.5)’si iyi olarak tan›mlanm›fl-
t›r. Orta ve kötü grubunda hasta yoktur. Radyolojik olarak da 26’s›(% 65.0) çok iyi, 4 ( %
10.0)’u iyi, 5 (% 12.5)’i orta ve 5 (% 12.5)’i kötü olarak tan›mlanm›flt›r. 0-12 ayl›k yafl gru-
bunda %78.3 oran›nda çok iyi radyolojik sonuç al›n›rken bu oran 13-24 ayl›k yafl grubunda
%47.1 düzeyine inmekte idi.
Bu sonuçlar, 12 ay civar› yafl grubundaki geliflimsel kalça displazili çocuklarda  medial yak-
lafl›mla aç›k redüksiyonun yeterli bir tedavi olabilece¤ini göstermektedir.
Anahtar kelimeler: Geliflimsel kalça displazisi ve mediyal yaklafl›m 

Open Reduction Through a Medial Approach for Developmental Dysplasia of the Hip in
Children
In this study we evaluated the results of open reduction through medial approach in children
who are 12 months of  age in average.
The retrospective evaluation of 40 hips (28 patients; 22 girls and 6 boys)was made whose
treatment was performed using open reduction through a medial approach between 1980-2002.
Only typical dislocations were included. The values of the acetabular index and the angle of
the femoral neck were evaluated both preoperatively and postoperatively. Clinical and
radiographical evaluations were made according to the modified Mc Kay and Severin’s criteria,
respectively. The hips in which avascular necrosis developed were evaluated according to the
Kalamachi-MacEwen criteria. The mean follow up of the patints was 58 months.
In finally contrls, the decrease in the values of the acetabular index was statistically
meaningful at the postoperative period, but the difference of the angle of the femoral neck
values of the operated and the non-operated groups were not statistically meaningful. 40
hips were operated, clinically 33 of them (82,5) were very good, 7 (% 17,5) of them were good,
there were not any patients who come out to be in average or bad groups. Radiologically 26
of them (%65,0) come out to be very good, 4 of them (% 10,0) were good, 5 of them (%12,5)
were average and 5 of them (%12,5) were bad.The radiographical results of the hips in
children between 0-12 months of age were excellent in %78.3 of them while the result was
%47.1 in children between 13-24 months of age.
These data showed that open reduction through a medial approach can be a succesful
method for treatment of the developmental dysplasia of the hip in children who are about
12 months of age.
Key words: Developmental dysplasia of the hip and medial approach
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G‹R‹fi
Geliflimsel kalça displazisinin (GKD) teda-

visinde amaç, femur bafl›n›n dolafl›m›n› boz-

madan, erken yaflta konsantrik redüksiyon

sa¤lamakt›r. Erken dönemde sa¤lanan redük-

siyonun hem femur bafl› hem de asetabulu-

mun geliflimini h›zland›rd›¤› bilinmektedir.

Kapal› yöntemlerle redüksiyonun elde edile-

medi¤i ya da redüksiyon için afl›r› pozisyonla-

ra gerek duyulan kalçalarda aç›k redüksiyona

bafl vurulmaktad›r. Geliflimsel kalça displazisi

tedavisinde basit, güvenilir, atravmatik ve kan

transfüzyonu gerektirmeyen bir giriflim olan

medial yaklafl›mla aç›k redüksiyon 12–18 ay-

dan küçük çocuklarda önerilen bir yöntem-

dir(1-4).

Bu çal›flmada, klini¤imizde GKD nedeniyle

medial yaklafl›mla aç›k redüksiyon uygulana-

rak tedavi edilen ve yafl ortalamas› 12 ay olan

hastalar geriye yönelik olarak de¤erlendirildi.

De¤erlendirmede medial yaklafl›m›n klinik ve

radyolojik sonuçlar› ve avasküler nekroz gibi

olas› komplikasyonlarla olan iliflkisi incelendi.

GEREÇ VE YÖNTEM
Çal›flmaya 1980–2002 y›llar› aras›nda

GKD nedeniyle medial yaklafl›mla aç›k redük-

siyon ameliyat› olan 96 çocuk hastadan, dü-

zenli olarak kontrollere gelen 28 hastan›n

(%29.0) 56 kalças› çal›flmaya dahil edildi. Bu

kalçalar›n 40’› hasta ve 16’s› kontrol grubu

olarak de¤erlendirildi.

Medial giriflim esnas›nda hastalar supin

pozisyonda yat›r›larak, kalçalar fleksiyon, ab-

duksiyon ve d›fl rotasyona al›nd›. Pubik tuber-

külün 1,5 cm distalinden bafllayacak biçimde,

cilt alt›nda belirginleflen adduktor longus ada-

lesi üzerinden yaklafl›k 3 cm’lik insizyon yap›l-

d›. Adduktor longus ve brevis adaleleri anteri-

orda, adduktor magnus ve gracilis adaleleri

posteriorda kalacak flekilde oluflturulan adale

plan›ndan girildi. Derin planda karfl›m›za ç›-

kan iliopsoas tendonu kesildikten sonra eklem

kapsülü aç›¤a ç›kmaktad›r. Daha sonra kap-

sül inferomedialden longitudinal olarak kesilip

eklem ortaya konulmaktad›r. Lig. Teres tendo-

nu rutin olarak eksize edilip, eklem içinde in-

verte limbus gibi redüksiyona engel baflka ya-

p› olup olmad›¤› kontrol edildikten sonra sade-

ce ciltalt› ve cilt sütüre edilip, kalçalar en sta-

bil pozisyonda pelvipedal alç›ya al›nd›. Genel-

likle bu stabilite 30°–40° abduksiyon, 20°–30°

fleksiyon ve 10°–5° derece iç rotasyonda sa¤-

land›. Hastalar›n hiçbirine cerrahi esnas›nda

artrografik de¤erlendirme yap›lmad›. Çal›flma

grubuna ald›¤›m›z hastalar›n hepsine bu stan-

dart protokol uyguland›. Yürüme yafl›na erifl-

mifl olgular da dahil olmak üzere hiçbir olguda

reduksiyon güçlü¤ü yaflanmad›. Hastalar›n 2.

aylar› dolunca kalçalar› ayn› pozisyonlarda

ikinci kez alç›ya al›nd›. Toplam 4 ayl›k alç› uy-

gulamas›n› takiben 3 ay gece gündüz, 3 ay da

sadece geceleri ponseti cihaz› kullan›ld›. Has-

talar›n son kontrollerinde kalça muayeneleri

yap›ld›ktan sonra pelvis ön-arka grafileri çekil-

di. Bu grafilerde asetabuler indeks (A‹), femur

boyun cisim aç›lar› (FBA) ölçüldü. Preoperatif

ve en son kontrollerdeki asetabuler indeks de-

¤erleri aras›ndaki fark›n, preoperatif asetabu-

ler indekse oran› asetabuler indeks düzelme

yüzdesi olarak kabul edildi. Bu de¤er medial

yaklafl›mla aç›k redüksiyonun asetabuler in-

deksi düzeltmedeki baflar›s›n› de¤erlendirmek

için kullan›ld›. 

En s›k görülen komplikasyonlardan biri

olan avasküler nekroz Kalamchi- MacEwen

Kriterleri’ne göre de¤erlendirildi(5). Kalamchi-

MacEwen Kriterleri Tablo I’de verilmifltir.
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Tablo I . Kalamchi- MacEwen Avasküler Nekroz S›n›flamas›.

Tip 1 Femur bafl› ossifikasyon merkezi etkilenmifltir.

Fragmantasyon ve flekil bozuklu¤u görülmesinde

gecikme olabilir. 

Tip 2 Büyüme pla¤›n›n lateral k›sm› etkilenmifltir. Lateral

epifizyodeze sekonder olarak boyunda minimal

k›salma ve valgus aç›lanmas› vard›r.

Tip 3 Büyüme pla¤›n›n merkezi de etkilenmifltir. Uzun

dönemde aç› de¤iflikli¤i olmaks›z›n femur boynunda

k›salma olur. Trokanter majör göreceli olarak

yükselmifltir.

Tip 4 Tüm femur proksimali etkilenmifltir. Femur bafl›nda

düzensizlik, femur boynunda varus aç›lanmas› ve

k›salma vard›r. Asetabulum geliflmesinde bozukluk

ve eklem uyumsuzlu¤u vard›r.
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Hastalar›n en son kontrollerindeki radyolo-

jik de¤erlendirmeleri Severin Kriterleri’ne göre

yap›ld›(6). Severin Radyolojik Kriterleri Tablo

II’de verilmifltir.

Hastalar›n en son klinik de¤erlendirmeleri

Modifiye MacKay Klinik De¤erlendirme Kriter-

leri’ne göre yap›ld›(7). Modifiye MacKay Klinik

De¤erlendirme Kriterleri Tablo III’de verilmifltir

Çal›flmam›zda hastalar bilateral ve tek ta-

rafl› opere olmufl olanlar diye iki gruba ayr›ld›.

Tek tarafl› opere olanlar›n operasyon geçirme-

mifl olan 16 adet kalças› kontrol grubu olarak

kabul edildi. Opere olan kalçalar›n geliflimleri

bu grup ile karfl›laflt›r›ld›. Medial yaklafl›m uy-

gulanm›fl olan tüm kalçalar›n›n kontrol fizik

muayeneleri yap›ld›, operasyon öncesi ve son-

ras› en son kontrol radyografik de¤erlendirme-

lerinde asetabuler indeks aç›s› ve femur boyun

cisim aç›s› ölçümleri yap›l›p, avasküler nekroz

oranlar› belirlendi.

Operasyon an›ndaki yafl›, takip süresi ve

femur boyun aç›s›n›n Shapiro Wilk testi ile

normal da¤›l›ma uymad›¤› bulundu. Log 10 ta-

ban›nda dönüflüm sonras› da bu veriler nor-

mal da¤›l›ma uymad›. Veriler ortalama ± stan-

dart sapma ve ortanca (minimum–maksimum)

olarak verilmifldi. Verilerin de¤erlendirilmesin-

de Student T, Paired T, Wilcoxon testleri ve

Spearman korelasyon analizi kullan›lm›fld›. ‹s-

tatistiksel anlaml›l›k düzeyi p<0,05 olarak

al›nd›.

BULGULAR
Araflt›rmaya al›nan hastalar›n 6 (%21.4)’s›

erkek ve 22 (%78.6)’si k›z olup, ortanca yaflla-

r› 12.0 ( 7.0- 22.0) ay olarak bulunmufltur. Or-

talama takip süresi ise 58.0 (6.0-268.0) ayd›r. 

Tüm hastalarda redüksiyon sa¤land›.

Ameliyat esnas›nda hiçbir hastada kan trans-

füzyonu gerekmedi ve enfeksiyon geliflmedi.

Tablo IV’de hastalar›n ameliyat öncesi ve en

son kontrollerdeki aç› ölçüm de¤erleri, geliflen

komplikasyonlar ve bunlara yap›lan müdaha-

leler toplu olarak verilmifltir. 1 numaral› has-

tan›n her iki kalças›nda anteversiyon fazlal›¤›-

na ba¤l› olarak subluksasyon geliflmesi üzeri-

ne, hastaya bilateral derotasyon varus ameli-

yat› yap›ld›. 13 nunaral› hastan›n medial yak-

lafl›m uygulanan sol kalças›nda dislokasyon

geliflmesi üzerine hastaya Salter innominate

osteotomisi uyguland›. Her iki hastan›n son

kontrollerdeki radyolojik olarak de¤erlendiril-

meleri Severin Tip 1’dir. Di¤er kalçalarda medi-

al yaklafl›m tek bafl›na yeterli olup, hiçbirine

hastaya sekonder giriflim ihtiyac› hissedilmedi.

Asetabular ‹ndeks ve Femur Boyun
Aç›lar›;
Ameliyat edilen kalçalar›n ve kontrol grubu

olarak ald›¤›m›z kalçalar›n asetabular indeks

ve femur boyun aç›lar›n›n ölçümleri Tablo

IV’de verilmifltir. Çal›flmada ameliyat edilen

kalçalar›n ameliyat öncesi ve sonras› asetabu-

lar indeksleri aras›nda istatistiksel olarak fark

bulunmufltur (p<0.001). Ameliyat edilen grup-

ta asetabular indeks düzelme yüzdeleri ile ta-

kip süreleri aras›nda istatistiksel olarak an-

laml› iliflki bulunurken ( r = + 0.540, p<0.001),

Dr. Ahmet P‹fiK‹N, Dr. T. Nedim KARA‹SMA‹LO⁄LU,
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Tablo II . Severin Radyolojik De¤erlendirme Kriterleri.

Grup 1;  Çok iyi Normal kalça. CE aç›s› eriflkinde >25°. 

6-13 yafl aras› >19°.

Grup 2; ‹yi Femur bafl›, boynu ve asetabulumda hafif

deformite. CE aç›s› eriflkinde >20°- 25°. 

6-13 yafl aras› >15°.

Grup 3; Orta Displazik kalça, subluksasyon yok, bafl ve

boyun hafif deforme. CE aç›s› eriflkinde

<20°.  6-13 yafl aras› <15°.

Grup 4;  Kötü Subluksasyon. CE aç›s› <5° veya negatif.

Grup 5; Kötü Yalanc› asetabulumla eklem

Grup 6; Kötü Redislokasyon

Tablo III. Modifiye MacKay Klinik De¤erlendirme Kriterleri.

Grup 1; Çok iyi A¤r› ve topallama yok, trendelenburg testi

negatif, hareketler tam. 

Grup 1; ‹yi A¤r› yok, hafif topallama var. Trendelenburg

negatif ve hareketler hafif k›s›tl›.

Grup 1;  Orta A¤r› yok veya hafif. Trendelenburg pozitif

veya negatif. Topallama ve orta derecede

hareket kayb› var.

Grup 1;  Kötü A¤r› var, trendelenburg pozitif. Topallama

ve ileri derecede hareket kayb› mevcut.
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asetabuler indeks düzelme yüzdesi ve operas-

yon yafl› aras›nda iliflki bulunmam›flt›r

(p>0.05).

Klinik ve Radyolojik De¤erlendirme;
Opere edilen 40 kalçan›n klinik olarak 33

(%82.5)’ü çok iyi, 7 ( 17.5)’si iyi olarak tan›m-

lanm›flt›r. Orta ve kötü grubunda hasta yok-

tur. Radyolojik olarak da 26’s› (%65.0) çok iyi,

4 (%10.0)’u iyi, 5 (%12.5)’i orta ve 5 (%12.5)’i

kötü olarak tan›mlanm›flt›r.

0-12 ayl›k yafl grubunda %78.3 (18 kalça)

oran›nda çok iyi radyolojik sonuç al›n›rken, bu

oran 13-24 ayl›k yafl grubunda %47.1 (8 kal-

ça) düzeyine inmektedir. 
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Tablo IV. Hastalar›n Ameliyat Öncesi ve En Son Kontrol Aç› Ölçüm De¤erleri.

Asetabuler En son

Takip Asetabuler indeks kontrolHasta
‹sim Cinsiyet

Opere Operasyon
süresi

Asetabuler
indeks en düzelme femur Komplikasyonlar

Yap›lan ek

No taraf yafl› (ay)
(ay)

indeks preop
son kontrol yüzdesi boyun

ameliyatlar

sol aç›s›

Sa¤ Sol Sa¤ Sol Sa¤ Sol Sa¤ Sol Sa¤ Sol Sa¤ Sol

1 LA. Erkek Bilateral 8 24 40 38 24 26 40 31.57 165 165 Subliksasyon Subliksasyon DVO DVO

2 H.A. K›z Sa¤ 16 56 44 32 20 22 54.55 31.25 140 138

3 B.A. K›z Bilateral 10 266 44 42 20 20 54.54 52.38 140 130

4 O.B. K›z Bilateral 18 18 40 38 36 34 10.0 10.52 155 155

5 G.Ç. K›z Sol 8 75 32 42 12 18 32.5 52.14 138 140

6 B.Ç. K›z Sa¤ 19 65 32 32 20 14 37.5 56.25 150 150

7 S.D. K›z Bilateral 14 57 32 32 26 20 18.75 37.5 135 140

8 E.E K›z Sa¤ 14 22 35 30 28 20 20 33.33 140150

9 S.K.. K›z Sa¤ 9 109 42 20 16 12 61.9 40 130 130

10 H.K. Erkek Sa¤ 18 24 36 40 20 15 44.44 62.5 140 140

11 E.K. K›z Sa¤ 8 26 38 18 22 16 42.10 11.10 150 150

12 E.K. K›z Sa¤ 14 84 42 30 10 10 76.19 66.66 145 140

13 T.K. Erkek Sol 15 9 24 37 22 35 8.33 5.40 160 160 Dislokasyon Salter

14 F.O. K›z Sol 12 14 18 32 12 28 33.33 12.50 145 140

15 B.N.O. K›z Sol 20 76 38 40 10 20 73.68 50 140 140

16 S.A. K›z Sol 8 85 30 32 14 16 53.33 50 140 140

17 ‹.S. K›z Sol 14 77 20 42 18 40 10.0 4.7 140 135

18 S.S. Erkek Bilateral 10 6 44 50 38 48 36.36 48 160 160

19 E.S. K›z Bilateral 15 115 38 38 16 18 57.89 52.63 140 140

20 O.Ö.Ç. K›z Sa¤ 12 21 36 28 22 20 38.88 28.57 140 140

21 S.fi. K›z Bilateral 10 98 38 40 15 10 60.52 75 135 135

22 S.fi. K›z Bilateral 8 11 38 40 30 30 21.05 25 160 160

23 B.T. K›z Sol 8 16 24 42 20 24 16.66 42.85 140 140

24 Y.S.T. Erkek Sa¤ 13 35 38 26 20 20 52.63 23.76 150 140

25 M.T. K›z Bilateral 14 11 40 34 32 26 20 73.52 140 138

26 M.Ö.Y. Erkek Bilateral 7 237 38 38 18 20 52.63 47.36 135 135

27 Y.B. K›z Bilateral 7 7 40 38 38 34 50 45 160 160

28 B.K. K›z Bilateral 9 6 38 36 36 34 26.31 22.22 135 165
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Kalamchi McEwen Kriterleri’ne göre de¤er-

lendirme yap›ld›¤›nda, son kontrollerde top-

lam 7 (%17.5) hastada avasküler nekroz sap-

tand›. Bunlar›n alt› tanesi tip1 (%15.0), bir ta-

nesi (%2.5) tip 3 idi. Avasküler nekrozlu has-

talar›n dört tanesi 0-12 ayl›k yafl grubuna, üç

tanesi 13-24 ayl›k yafl grubuna dahil oldu¤un-

dan, hastalar›n operasyon yafllar› ile avasküler

nekroz oranlar› aras›nda anlaml› bir fark bu-

lunamad› (p>0.05).

Resim 1 ve 2’de klinik ve radyolojik olarak

iyi sonuçlar›m›zdan olan 19 numaral› hasta-

n›n ameliyat öncesi ve ameliyat sonras› 10. y›l

röntgen görüntüleri izlenmektedir. Resim 3 ve

4’de ise radyolojik olarak kötü sonuçlar›m›z-

dan olan 1 numaral› hastam›z›n ameliyat ön-

cesi ve sonras› 4. y›l röntgen görüntüleri izlen-

mektedir. Bu hastam›zda bilateral subluksas-

yon geliflmesi üzerine daha sonra her iki kal-

ças›na derotasyon varus ameliyat› yap›ld›.

TARTIfiMA
GKD’nin tedavisinde hangi kalçaya ne za-

man hangi yöntemle müdahale edilmesi gerek-

ti¤i hala tart›flma konusudur. Fakat bununla

birlikte yazarlar Ortolani ve Barlow müspet

kalçalar›n tedavi edilmesi konusunda ortak

görüfle sahiptirler(8–11). fiayet redüksiyon ve re-

dislokasyon ark› darsa ve konsantrik redüksi-

yon elde edilemiyorsa aç›k redüksiyon endi-

kasyonu vard›r(8,12). Anterior giriflimle yap›lan

Dr. Ahmet P‹fiK‹N, Dr. T. Nedim KARA‹SMA‹LO⁄LU,
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Resim 1. Bilateral GKD’si olan 19 no.lu hastan›n ameliyat önce-
si grafisi.

Resim 4. Bilateral GKD’si olan 19 no.lu hastan›n ameliyat son-
ras› 10. y›l grafisi.

Resim 3. Bilateral GKD’si olan 1 no.lu hastan›n ameliyat öncesi
grafisi.

Resim 4. Bilateral GKD’si olan 1 no.lu hastan›n ameliyat son-
ras› 4. y›l grafisi.
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aç›k redüksiyon fazla miktarda yumuflak doku

diseksiyonu gerektirir. Bunun sonucunda kal-

çada sertlik ve avasküler nekroz oranlar›n›n

yüksek oldu¤u bildirilmifltir(13,14). Medialden

yap›lan giriflimlerde ise fazla diseksiyon yap›l-

mas›na gerek duyulmamaktad›r.

Kontrol grafilerde asetabuler indeks aç›lar›

bilateral olan grupta 22,7°±1,1°, tek tarafl›

opere olan grupta 21,1°±1,4 ° ve ameliyat edil-

meyen normal kalçalarda 16,3°±1,3° olarak öl-

çüldü. Bu üç grubun içinde sadece bilateral

ameliyat edilen grup ile kontrol grubu aras›n-

da istatistiksel olarak anlaml› fark bulundu

(P<0,05). Bunun sebebi kontrol grubundaki

preoperatif dönemdeki asetabuler indeks aç›

de¤erlerinin di¤er iki gruptan tamamen farkl›

olmas›yd›. Her üç gruptaki asetabuler indeks

düzelme yüzdelerine bakt›¤›m›z da, tek tarafl›

opere grupta asetabuler indeks düzelme yüz-

desi %43±4, bilateral opere olan grupta

%38,4±3 ve kontrol grubunda ise %35±5’dir.

Gruplar aras›nda istatistiksel olarak anlaml›

bir fark olmamas›na ra¤men opere kalçalarda-

ki düzelme yüzdeleri kontrol grubuna göre da-

ha fazlayd› (P>0,05).

Castillo ve Shearman medial yaklafl›mla

ameliyat etti¤i 13 adet tek tarafl› opere kalça-

lar›n asetabuler indekslerinin ortalama 7 y›ll›k

takip süresi içerisinde geliflmeye devam edip,

opere olmam›fl olan kontrol kalça de¤erlerine

yaklaflt›¤›n› belirtmektedir(15). Bu sonuçlar

medial yaklafl›m›n asetabular indeksi düzelt-

medeki baflar›s›n›n zaman içinde devam etti¤i-

nin önemli bir göstergesidir.

Femur boyun aç›s› GKD tedavisinde prog-

nozu etkileyen önemli faktörlerden birisidir.

Bu çal›flmada en son çekilen radyografilerde

femur boyun aç›lar› bilateral olan grupta

148,8°±2,5°, tek tarafl› olan grupta

143,1°±1,7° ve kontrol grubunda 142,8°±2,5°

olarak ölçülmüfl, gruplar aras›nda anlaml› bir

fark bulunamam›flt›. Burada tek tarafl› olgu-

larda normal ve ameliyatl› kalçalar›n femur

boyun cisim aç›lar› aras›nda istatistiksel bir

fark›n olmamas› flafl›rt›c› bir bulgudur. Bu du-

rum bize bir kalçada yap›lan ameliyat› takiben

zaman içinde her iki kalçadaki kan ak›m›n›n

birbirinden etkilenip, biyomekanik bir denge

kuruldu¤unu düflündürtmektedir. Ayr›ca bo-

yun aç›lar›n›n üst s›n›rlara yak›n olmas›n›n

afl›r› boyun anteversiyonu ile iliflkili oldu¤u

düflünülmektedir. Nitekim Fabry yapt›¤› bir

çalflmada GKD’li çocuklar›n ön arka kalça gra-

filerinde coxa valga deformitesinin afl›r› ante-

versiyonla iliflkili oldu¤unu belirtmektedir(16).

Son kontrollerde ölçülen A‹ ve femur bo-

yun aç›lar›nda 0-12 ay ve 13-24 ay gruplar›

aras›nda fark bulunamad›. 

GKD’nin tedavisi s›ras›nda görülen en

önemli komplikasyonlar subluksasyon, dislo-

kasyon ve avasküler nekrozdur. Literatürde

bu konu ile yap›lm›fl pek çok çal›flma mevcut-

tur. Roose ve ark. ortalama yafl› 10,2 ay olan

23 hastan›n 26 kalças›n› opere edip, postop

10°-20° internal rotasyonda, 30° abduksiyon

ve 10°-20° fleksiyonda ortalama 3,7 ay pelvi-

pedal alç› uygulam›fllar. Kontrollerinde hiç

avasküler nekroz görmezlerken, alt› kalçada

redislokasyon gözlemlemifller(17). Kalamchi ise

yafllar› 3-12 ay aras› de¤iflen 11 çocu¤a Fergu-

son ameliyat› yapm›fl ve 4,5 y›l izlemifltir. Va-

kalar›nda %67 oran›nda avasküler nekroz tes-

bit etmifltir(5). Koizomi ve ark. ortalama yafllar›

14 ay olan 33 hastan›n 35 kalças›na Ferguson

yöntemi uygulam›fl ve hastalar›n› ortalama

19,4 y›l takip etmifltir. Kalçalar›n %53,4’ünde

yetersiz radyolojik sonuç elde etmifl ve avaskü-

ler nekroz oran›n› %42,9 olarak bildirmifltir.

Buradaki en önemli noktalar ise iliopsoas ten-

donunun kesilmemifl olmas› ve pelvipedal alç›-

n›n 90-90 derecede bir ay uygulanm›fl olmas›-

d›r(18). Tümer, Baki ve Paus kendi yaz›lar›nda

avasküler nekroz geliflimindeki en büyük teh-

likenin genel anestezi alt›nda yap›lan afl›r› zor-

lamal› redüksiyon manevralar› ve ekstrem po-

zisyonlardaki alç›lama teknikleri oldu¤unu

bildirmifllerdir(19–21).

Bu çal›flmadaki seride Kalamchi-MacEwen

Kriterleri’ne göre yap›lan avaskuler nekroz de-

¤erlendirmesinde toplam 7 kalçada (%17,5)

avasküler nekroza rastland›. Çal›flmada bulu-

nan oran›n literatürdeki baz› oranlardan düflük

olmas›n›n nedeninin post operatif alç›lama tek-

ni¤ine ve adduktor brevis kas›n›n posteriorun-
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dan geçip medial sirkumfleks artere zarar veril-

memesine ba¤l› oldu¤u düflünülmektedir.

Modifiye McKay Kriterleri’ne göre yap›lan

son klinik de¤erlendirmelerde hastalar›n 23’ü

çok iyi (%52), 5’i iyi (%18) olarak de¤erlendiri-

lirken, orta ve kötü grubunda hasta yoktu. Se-

verin Radyolojik Kriterleri’ne göre yap›lan de-

¤erlendirmede 26 kalça çok iyi, 4 kalça iyi, 5

kalça orta ve 5 kalça da kötü olarak de¤erlen-

dirildi. Burada dikkat edilmesi gereken bir hu-

sus, radyolojik bulgular kötü oldu¤u halde,

klinik bulgular›n ameliyattan 1 veya 2 sene

sonras›na kadar iyi olarak seyredebilmesidir. 

Sonuç olarak bu serideki istatistiki veriler

göz önünde bulunduruldu¤unda medial yak-

lafl›m›n, 6-12 ay aras› GKD’li çocuklarda dü-

flük bir AVN insidans› ile birlikte büyük bir

olas›l›kla ek bir cerrahiye ihtiyaç göstermeden

yeterli bir kalça geliflimi sa¤layaca¤›n› düflü-

nülmektedir.
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