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Gelisimsel kalca displazisinde 0-18 aylik bebekler i¢in
tedavi algoritmasi ve prospektif sonuclanmz

A treatment algorithm for developmental dysplasia of the hip
Sforinfants 0 to 18 months of age and its prospective results

Mehmet DEMIRHAN, Fatih DIKICI, Levent ERALP, Mehmet ONEN, Bora GOKSAN

Istanbul Universitesi Istanbul Tip Fakiiltesi Ortopedi ve Travmatoloji A nabilim Dali

Amag: Gelisimsel kalca displazisi (GKD) bulunan 0-18
ay arasi hastalar i¢in olugturdugumuz algoritmaya gore te-
davi edilmis ve yeterli takibi bulunan olgularin tedavi so-
nuglarini incelemek.

Hasta lar ve yontem: Klinigimizde GKD tedavisinde kul-
lanilmak iizere olusturulan algoritmaya gore, GKD tanisi
konmus, Pavlik bandajina cevap vermemis veya Pavlik ban-
daj1 kullanim1 endikasyonu bulunmayan 2-18 ay aras1 has-
talarin tedavileri prospektif olarak degerlendirildi. Ortalama
42 ay (15-90 ay) siireyle takip edilen 33 kalca (24 hasta; 21
kiz, 3 erkek; ort. yag 7.4 ay; dagilim 2.5-18 ay) incelemeye
alindi. Ultrasonografi incelemelerinde Graf’in tiplemeleri
kullanildi. Hastalarin son kontrollerinde, avaskiiler nekroz
varhg1 Kalamchi ve MacEwen kriterleri; radyolojik derece-
lendirmeler ise Severin kriterlerine gore yapildi.

Sonuglar: Tedavi 6ncesinde 37.3° (20-58°) olan asetabu-
lar indeks ol¢timleri tedavi sonrasinda ortalama 21.8° (15-
30°) bulundu. Kalamchi’ye gore alt1 kalcada (%18.2) tip
I, tic kalcada (%9.1) tip II, bir kalgcada (%?3) tip III avas-
kiiler nekroz saptandi. Severin kriterlerine gore 21 kalca
grup I, on kalga grup I1, iki kalga grup III’te bulundu. Dort
kalgaya takipleri sirasinda asetabular osteotomi ile tavan
ameliyatlar1 yapildi. Son kontrollerinde tiim hastalarin ha-
reket agikliklari tam olarak bulundu. Higbir hastada agri
ve topallama sikayeti gozlenmedi.

Cikanmlar: Olugturulan algoritmaya uygun olarak teda-
vi edilen GKD’li kalcalarda elde edilen basarili klinik so-
nuglar, 0-18 ay arasi tipik GKD tedavisinin bu algoritma
ile standartlastirilabilecegini gosterdi.

Anahtar sozcilkler: Algoritm; asetabulum/radyografi; artrogra-
fi; femur bas1 nekrozu/etyoloji; bebek, yenidogan; kalca ¢ikigi,
dogumsal/fizyopatoloji/tedavi/cerrahi; kalgca eklemi/radyografi;
osteoartrit, kalga//radyografi; bilgisayarli tomografi.

Objectives: We evaluated the results of treatment in
patients who were treated according to an algorithm
established for developmental dysplasia of the hip (DDH)
during the first 18 months of life.

Methods: We developed an algorithm for DDH to be used
in infants at 0 to 18 months of age. Patients who did not
respond to, or who did not have the indication for, the use of
Pavlik harness were treated according to our algorithm and
evaluated prospectively. Thirty-three hips (24 patients; 21
girls, 3 boys; mean age 7.4 months; range 2.5 to 18 months)
were followed-up for a mean of 42 months (range 15 to 90
months). Ultrasonographic evaluation was performed using
the Graf method. Avascular necrosis was evaluated accord-
ing to the Kalamchi and MacEwen classification, and radi-
ological results according to the Severin classification.

Results: The mean acetabular index angles before and
after treatment were 37.3° (range 20 to 58°) and 21.8°
(range 15° to 30°), respectively. According to the
Kalamchi and MacEwen classification, six hips (18.2%)
had type I, three hips (9.1%) had type II, and one hip (3%)
had type III avascular necrosis. According to the Severin
criteria, 21 hips were considered in group I, 10 in group
II, and two hips in group III. Acetabular osteotomies were
performed in four hips. All patients had full range of
motion without any pain and limp.

Conclusion: Successful clinical results obtained in the
hips treated according to this algorithm for DDH may
serve to justify its use as a standard algorithm in the treat-
ment of infants at ages 0 to 18 months.

Key words: Algorithms; acetabulum/radiography; arthrography;
femur head necrosis/etiology; infant, newborn; hip dislocation,
congenital/physiopathology/therapy/surgery; hip joint/radiogra-
phy; osteoarthritis, hip/radiography; tomography, x-ray computed.
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Cocukluk ¢agi1 ortopedik patolojilerinin en 6nem-
lilerinden biri olan gelisimsel kalca displazisinde
(GKD) en iyi sonuglar erken tani ve tedavi ile alina-
bilmektedir.

Tedavide amac, baslangictan itibaren konsantrik
rediiksiyonun saglanmasi ve bunun tedavi bitimine
kadar korunmasidir."” Yenidogandaki gelisimsel kal-
ca displazisi patolojileri %95 oraninda geri donii-
stimliidiir ve Pavlik bandaji veya diger kapali yon-
temlerle tedavi edilebilirler. Ayrica, normal bir ase-
tabulumun gelisebilmesi i¢in primer stimulus, kon-
santrik rediikte, stabil bir femur bagidir.”” Tanilar1 0-
18 ay arasi konan kalgalarda konsantrik ve stabil re-
diiksiyon saglamak kaydiyla cogunlukla konservatif
tedavi yapilmaktadir.”

Bu prospektif ¢calismanin amaci GKD tanis1 kon-
mus, Pavlik bandajina cevap vermemis veya Pavlik
bandaji kullanimi endikasyonu bulunmayan 0-18 ay
aras1 bebeklerde bir tedavi gemasi olusturmak ve bu
semaya gore tedavi edilmis olgularin sonuglarini li-
teratiir esliginde incelemektir.

Hastalar ve yontem

Ocak 1992-Agustos 1999 tarihleri arasinda klini-
gimizde tipik GKD tanist konan ve Pavlik bandaji
uygulamasina cevap vermemis veya Pavlik bandaji
kullanimi1 endikasyonu bulunmayan, yaslar1 2-18 ay
arasinda degisen 24 hasta (33 kalca) klinigimizce
olusturulan algoritmaya gore tedavi edildi (Tablo 1).

Hastalarin asetabular indeks ol¢iimleri i¢in, trira-
diat kikirdaklardan ¢ekilen yatay Hilgenreiner ¢izgi-
si ile asetabulumun en derin noktasindan asetabulum
catisinin ossifiye olan en lateral kenarina cizilen ¢iz-
gilerin arasindaki acilar kullanildi. Hilgenreiner de-
gerleri ise, artrografide goriilen femur basinin en iist
kenari ile yatay cizilmis olan Hilgenreiner cizgisi
arasindaki mesafenin milimetre cinsinden degeridir.
Bu mesafe, basin bu cizginin iizerinde kaldig1 du-
rumlarda negatif (-), altinda kaldig1 durumlarda po-
zitif (+) olarak degerlendirildi.™

Son kontrollerde hastalarin avaskiiler nekroz de-
gerlendirmesi Kalamchi ve MacEwen smiflandirma-
sia gore,” radyolojik derecelendirme ise Severin si-
niflandirmasina gore™” yapildi. Degerlendirmeler
tek kisi tarafindan yapildi, yanilgilar hesaplanmadi.

Yas, cinsiyet, taraf, Hilgenreiner derecesi, bagvu-
rudaki asetabular indeks olcilimii ile avaskiiler nek-

roz arasinda istatistiksel anlamlilik “Crosstabs” yon-
temiyle, Spearman korelasyon testi kullanilarak
arastirildi. Istatistiksel anlamlilik diizeyi p<0.05 ola-
rak kabul edildi.

Gelisimsel kalca displazisi algoritmasi: Klini-
gimize rutin ortopedik muayene i¢in ve sevk yoluy-
la bagvuran tiim yenidogan hastalara fizik muayene
yapildi. Muayene bulgularinin ve/veya risk faktorle-
rinin pozitif oldugu durumlar ile kal¢a c¢ikigindan
stiphelenilen durumlarda ultrasonografi (US) incele-
mesi yapildi ve Graf tiplemesi kullanildi (Tablo 2).
Kalca cikigindan siiphelenilen durumlardan kasit,
Ortolani veya Barlow (+) kalcalar ve fizik muayene-
de tecriibe eksikligi oldugu diisiiniilen durumlardr.
Normal gelisiminde, tip Ia-Ib bulunan kalcalar ta-
kipten ¢ikarildi. Gelisiminde gerilik saptanan, tip Ila
fizyolojik immatiir kalcalarda, ii¢ aydan kiiciik be-
beklerde takip amacli genis ara bezi veya Frejka yas-
t181 uygulanarak dort hafta sonra muayene ve US
tekrart yapildi. Gelisiminde halen gerilik saptanan
olgulara ise Pavlik bandaji uygulandi. Ug aydan bii-
yiik ¢ocuklara ise hemen Pavlik bandaji uygulandi.
Normal gelisiminde bulunan kalcalar alti aylikken
radyografi kontrolleri ile takibe alind.

Pavlik bandaji, her ¢ocuga ayri ol¢gii alinarak,
gevsemeyi Onleyecek sekilde, ayar yerleri tokali ola-
rak yaptirildi. Teknigine uygun olarak ilgili hekim
tarafindan takildi ve evde ebeveynlerin tekrar takip
cikarabilmelerine olanak tanimak i¢in ayar noktalari
kalemle isaretlendi.

Desantralize kalcalarda, tip Ilc instabil-D-III-IV,
bebek altr ayliktan kiigiik ve Ortolani pozitif bulundu-
gunda Pavlik bandaj1 uygulanarak ikinci ve dordiincii
haftalarda US incelemesi ve klinik muayene yapildi.
Tipte diizelme varsa aylik US kontrolleri ile takibe
devam edildi. Tipte diizelme yoksa genel anestezi al-
tinda (GAA) muayene ve artrografi yapildi. Ortolani
negatif kalcalarda ise ii¢ haftalik Pavlik bandaji uygu-
lamast ile rediiksiyon saglanmigsa takibe Pavlik ban-
daji ile devam edildi. Rediiksiyonun saglanamadigi
durumlarda GAA muayene ve artrografi yapildi. Alt1
aydan biiyiik desantralize kalgalarda direkt GAA mu-
ayene ve artrografi yapilarak konsantrik rediiksiyon
saglanmaya calisildi. Rediiksiyon saglanabiliyorsa
human pozisyonunda al¢i yapildi. Rediiksiyon sagla-
nan olgularda kalcanin rediikte oldugu abdiiksiyon
derecesi ile redisloke oldugu oldugu adduksiyon dere-
cesi arasindaki farkin az oldugu olgularda, giivenli
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aralig1 (safe zone) artirmak i¢in adduktor tenotomi ya-
pildi. Adduktor tenotomi ile, medial sirkumfleks arte-
rin posterosuperior retinakular dalinin sikismayacagi
kadar 45-55° arasi abdiiksiyon hedeflendi. Buna rag-
men rediiksiyonun saglanamadigi durumlarda ise ay-
n1 seansta acik rediiksiyona gecildi. Human pozisyo-
nunda, kalcaya 90-110° fleksiyon, 45-55° abdiiksiyon
verilerek, adaptasyonun daha rahat saglanmasi igin
kullanilan plastik pelvipedal al¢1 sonrasi, ayni giin bil-
gisayarl tomografi ile femur baginin asetabulum ice-
risinde konsantrik rediikte olup olmadig: kesin bir bi-

Tablo 1. Hasta dokiimii

cimde kontrol edildi. Konsantrik rediiksiyonun olma-
dig1 veya posteriora lukse kalgalarda agik rediiksiyo-
na gecildi. Rediiksiyonun dogrulandig1 durumlarda 6-
8 haftalik aralarla iki kez al¢1 degisimi yapildi. Son al-
cilamada kalcaya fleksiyon ve abdiiksiyonun daha az
tutuldugu Ferguson pozisyonu verildi. Algisi 6-8 haf-
ta sonra cikarilan hastaya, kalcalar1 yar fleksiyon ve
abdiiksiyonda tutacak sekilde uyluk ve belden kavra-
yan abdiiksiyon cihazi verildi. Cihaz 12. aya kadar ge-
ce giindiiz, 12-18 ay aras1 gece ateli olarak kulanildi.
Hastanin abdiiksiyon cihazini kullandig1 sirada iicer

Hasta Yas Cinsiyet Takip Taraf Asetabular indeks US  Hilgenreiner Son kontrolde Radyolojik Ek cerrahi
no siiresi Ik Son (ilk) (mm) avaskiiler nekroz ~ degerlendirme
(ay) (derece) (derece) (Kalamchi) (Severin)
1 15 K 30 Sol 52 25 -7 I II Pemberton
2 9 K 90 Sag 45 22 v 1 0 I
3 9 K 90 Sol 51 17 v 2 0 I
4 35 K 81 Sag 35 16 v 0 0 1
5 35 K 81 Sol 28 15 Tla -1 0 1
6 8 K 16 Sag 34 30 0 0 1
7 7 K 44 Sag 22 17 Ib -1 0 I
8 7 K 44 Sol 32 20 IIa -1 0 I
9 3.5 K 80 Sag 35 16 2 1 I
10 35 K 80 Sol 42 21 3 0 I
11 4.5 E 26 Sag 29 20 0 0 I
12 45 E 26 Sol 44 24 -1 0 I
13 6 K 19 Sol 32 30 11 -1 0 I
14 25 K 24 Sag 36 25 Ila 0 0 I
15 25 K 24 Sol 49 28 v 0 0 I
16 15 K 24 Sag 32 24 0 0 I
17 15 K 24 Sol 45 28 0 I I Salter
18 9 K 18 Sag 32 20 -1 1T I
19 9 K 18 Sol 20 18 -1 0 I
20 7 K 23 Sag 34 28 0 I II Salter
21 8 K 36 Sol 31 28 v 0 1 I
22 17 K 53 Sol 58 20 -5 0 I
23 9 K 49 Sag 31 20 0 0 I
24 8 K 48 Sol 39 18 -1 0 I
25 18 E 36 Sag 30 18 -1 II II
26 18 E 36 Sol 39 18 2 I I Salter
27 6 K 15 Sol 43 25 -1 I I
28 3 K 47 Sag 42 18 2 0 I
29 7 E 86 Sag 33 18 IMla -2 0 1
30 6 K 30 Sag 40 21 Illa -2 0 I
31 8 K 50 Sol 32 21 -1 0 I
32 65 K 29 Sag 44 24 2 0 I
33 4 K 26 Sol 42 27 b -3 1 I
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Tablo 2. Graf yontemine gére kalganin ultrasonografik

siiflamast
Tip aacgist  bagist Tanim
Ia >60 <55 Normal

Ib >60 >55
Ila 50-59 >55
IIb 50-59 >55

Normal gelisimde
Fizyolojik immatiir (<3 ay)
Patolojik immatiir (>3ay)

IIc 43-49  70-77 Kritik kalga
D 43-49 >77 Desentrik kalga
III <43 >77 Cikik kalca
v <43 Cikik kalca

ay arayla yapilan radyografi kontrollerinde asetabulu-
mun gelisimi takip edildi. Asetabulumda yetersizlik
goriilen 18 aydan biiyiikk bebeklerde (asetabulum
>25°) yeni tavan olusturmaya yonelik cerrahi girisim-
ler planlandi. Asetabulum gelisimi iyi goriilen kalga-
lar yillik radyografi kontrolleriyle erigkin yaslara ka-
dar takibe alindi.

Artrografide, medialde 3 mm veya daha fazla yu-
musak doku bulunup lateralize kalan olgular, inverte
limbusun konsantrik rediiksiyonu engelledigi durum-
lar veya bilgisayarli tomografide lukse goriilen kalca-
larda anterior girisimle agik rediiksiyon uygulandi.
Cerrahi sonras1 yine human pozisyonunda al¢1 yapila-
rak rediiksiyon bilgisayarli tomografi ile dogrulandi.
Bu kalcalar da ayn1 program dahilinde al¢1 degisimle-
ri yapilarak takibe alindilar. Algoritmamiza gore, acik
rediiksiyon sonrasi, bilgisayarli tomografi ile rediiksi-
yonun tam gerceklesmediginin goriildiigii olgular ye-
niden ameliyat veya yenidan al¢ilama i¢in degerlendi-
rilir. Ancak serimizde bu sekilde yeniden ameliyat uy-
gulanan olgu bulunmamaktadir (Sekil 1).

Sonuclar

Klinigimiz protokoliine gore tedavi edilen 24
hastanin (33 kalca) 21°i kiz iicii erkekti. Sadece Pav-
lik bandaji ile tedavi edilen olgular ¢alismaya dahil
edilmedi. On bes hastada tek tarafli, dokuz hastada
iki tarafli tutulum vardi. Tek tarafli tutulum goriilen
kalcalarin sekizi sol, yedisi sag taraf idi. Tedavi bas-
langicindaki ortalama yas 7.4 ay (dagilim 2.5-18 ay,
SD 3.69) bulundu. Ortalama takip siiresi 42 ay (da-
gilim 15-90 ay, SD 17.85) olarak hesaplandi. Hasta-
lar yaglarina gore ii¢ gruba ayrildi: 0-6 ay (grup 1),
7-12 ay (grup 2), 13-18 ay (grup 3). Buna goére do-
kuz hasta (13 kalga) grup 1, 11’1 (14 kalga) grup 2,
dordii (6 kalga) grup 3 icerisinde yer ald1.

Tedavi baslangicindaki asetabular indeks 6l¢tim-
leri ortalama 37.3° (dagilim 20-58°, SD 9.04), teda-
vi bitiminde ise 21.8° (15-30, SD 3.57) bulundu.

Ara takiplerde gozlenen tip I avaskiiler nekrozlu
dort kalca (%12.1) (no: 4, 15, 22, 29) daha sonra
normal gelisimlerini gosterdiler. Yapilan son kont-
rollerde, alt1 kalcada (%18.2) tip I, ii¢ kalcada
(%9.1) tip 11, bir kalgada (%3) tip III avaskiiler nek-
roz saptandi. Buna gére, tip II ve III avaskiiler nek-
rozlar c¢ikarildiginda, kapali rediiksiyonla tedavi edi-
len olgularda basar1 oran1 %87.9 idi. Dort hastanin
takipleri sirasinda tavan gelisiminde yetersizlik sap-
tandi. Bunlarin iiciine Salter (no: 17, 20, 26), birine
ise Pemberton (no: 1) tarzinda tavan ameliyatlar1 ek-
lendi. Ek cerrahi uygulanan olgular, tavan gelisimi
yetersiz goriilerek ekstrakapsiiler girisim yapilan ol-
gulardi. Bunlarin yalnizca birinde (no: 26) tip III
avaskiiler nekroz gelisti. Bu olgu da zaten basarisiz
grup icinde degerlendirilmisti.

Hastalarin yapilan son kontrollerinde kalca hare-
ket acikliklarinin tam oldugu bulundu. Hicbirinde
agr1 ve topallama sikayeti yoktu. Rontgen inceleme-
lerinde subluksasyon saptanmad (Sekil 2, 3).

Spearmann korelasyon testi sonucuna gore, teda-
vileri 12 ay ve altinda baglayan gruplarda avaskiiler
nekroz gelisimi, tedavileri bu yas iistiinde baslayan
gruba gore anlaml oranda diisiik bulundu. Tedavi
anindaki yas diginda, arastirilan diger parametreler
ile avaskiiler nekroz gelisimi arasinda anlaml iligki
kurulamadi (Tablo 3).

Tartisma

Sifir-iki ay arasi ¢ocuklarda, teratolojik olmayan
kalca cikiklarinda Ortolani genellikle pozitiftir ve
Pavlik bandaj ile tedavi cogunlukla basarili olur. Bu
donemde artrografi kullanimi gerekmemektedir.”""!

Tablo 3. Avaskiiler nekroz ile karsilastirilan

parametreler

Avaskiiler nekroz gelisimine p degeri*
etkili parametre

Cinsiyet (K/E) 0.458
Hilgenreiner 0.515
Basvuru aninda asetabular indeks 0.152
Tedavi aninda yas (<12 ay gruplarinda) 0.022
Bagvuru aninda US tipi 0.139
Taraf (R/L) 0.596

*Spearmann korelasyon testi, p<0.05 anlamli kabul edilmistir.
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Fizik muayene

Normal bulgular

Kalga ¢iktigindan
/\ §Uphelenilmesi
Risk faktord (-) ; Srii (+

Risk faktéri (+) ——» Ultrasonografi
\ Lukse, sublukse, asetabular yetersizlik
(Tip lic, D, 11, IV)
Normal geligiminde Gelisimde gerilik <6 a >6 a
(Tip la, Ib) /\ /Y\‘ y
Tip lla Tip llb Ortolani (+ Ortolani (-
<3 ay >3 ay
Pavlik bandaj
3 hafta
Genis ara bezi
veya Frejka Pavlik bandaj
v yastigi
Takibe gerek yok Rediksiyon (+) Rediiksiyon (-)
4 hafta sonra
USG+muayene
2. ve 4. haftalarda
USG + muayene
GAA muayene +
artrografi
Tipte diizelme var Tipte diizelme yok / g
¢ Rediksiyon (+)
Normal kalga Tip la-1b Tip lla-1lb Aylik USG ve Rediiksiyon (-) +
ve tzer muayene Human pozisyonunda
algi
6 aylikken
réntgen

v

P BT veya MRl ile
Reduksiyon () reduksiyon kontrol

v

Reduksiyon (+)

v

6 hafta Human
pozisyonunda algi (2 defa)

AR

Asetabular indeks

Asetabular indeks
<25 derece

>25 derece

. 6hafta Ferguson
#~ pozisyonunda algl

— >  Aclk rediiksiyon

AbdUksiyon breysi
# 4-6 ay
Human pozisyonunda Asetabular yetmezlik Radyografi kontrolii
—» B S — .
afl var 3 ayda bir
BT veya MRl ile Cerrahi dizeltme Asetabularlz/etmezhk
rediiksiyon kontroll \ yo

-

15 yasina kadar
Redtiksiyon (-) Reduksiyon (+)

réntgen kontroll
Sekil 1. Tedavi algoritmasi.
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Iki-alt1 ay aras1 teshis konulan kalcalarda adaptif yu-
musak doku degisiklikleri gelismeye basladigindan
Ortolani pozitif olmayabilir. Bu kalgalarda iki hafta-
lik Pavlik bandaji uygulamasi ile rediiksiyon sagla-
nabilir. Saglanamadig1 takdirde genel anestezi altin-
da kapali rediiksiyon ve artrografi ile degerlendirme

yapilir. Alti-on sekiz ay arasi saptanan kalcga cikigi
olgularinda artik adaptif yumusak doku degisiklikle-
ri gelismistir ve eklem ici yapilarin degerlendirilme-
si i¢in artrografi yapilmalidir."”

Uyguladigimiz algoritma cergcevesinde yapilan
artrografilerde, asetabulum iginde femur basinin

Sekil 2. (a) Dort numarali hastanin tedavi
6ncesi rontgen filmi. (b) Artrografide
limbusun yapisi ve kalgcanin redik-
siyonu gorulmekte. (¢) Hastanin se-
kiz yasindaki son kontrol filmi. Hare-
ketleri tam, topallama yok, agr sika-
yeti yok.
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konsantrik rediiksiyonunu engelleyecek kadar 3 mm
ve lizerinde yumusak doku interpozisyonu gézlenen
secilmis olgularda, adduktor tenotomiye ragmen gii-
venli araligin (safe zone) kisith kaldigi ii¢ olguda
dogrudan acik rediiksiyona gidildi. Bu olgularda
acik rediiksiyon bulgulari ile artrografi bulgularn

uyumlu bulundu. Kanimizca, skopi altindaki dina-
mik artrografik muayenede rediiksiyon saglanami-
yorsa, israr edilmeden agik rediiksiyona gecilmesi
uygun bir yol olacaktir.

Kalca ekleminin saglikli bir bicimde gelismesi
icin konsantrik rediiksiyonun saglanmasi gerekir."”

Sekil 3. (a) Dokuz numarali hastanin tedavi
6ncesi rontgen filmi. (b) Artrografide
her iki kalgcada reduksiyonlar tam gé-
rUldyor. Kikirdak tavanlar her iki taraf-
ta da femur bagini tam értiiyor. (c) Se-
kiz yasindaki son kontrol filmi. Klinik
sikayeti yok, hareketler tam.
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Bu nedenle, artrografide konsantrik rediiksiyon go-
riildiigiinde bunun devamini saglamak icin Human
pozisyonunda al¢1 yapilir. Human pozisyonu, kalga-
lara 90-110° fleksiyon, 45-55° abdiiksiyon verilerek
saglanir. Gelisimsel kalga displazisinde, dikkat edil -
medigi takdirde kalca posteriora lukse iken al¢ilama
yapilabilir. Bu yiizden, al¢ilama sonrasi bilgisayarl
tomografi ile konsantrik rediiksiyonun dogrulanma-
st gerekir. Bu yontem bir¢ok yazar tarafindan kulla-
nilmis olup halen de kullanilmaktadir."*"”!

Stanton ve Capecci,"” kapali rediiksiyon ve art-
rografi sonrasi yapilan al¢cilamada konsantrik rediik-
siyonu kontrol etmek i¢in bilgisayarli tomografinin
hem uygulamasi kolay hem de asetabulum gelisimi-
ni gostermede Onerilebilecek bir yontem oldugunu
savunmuglardir. Harcke,"” kapali rediiksiyon ve al-
cilama sonrasi rediiksiyon kontrollerini onceleri al-
ciya acilan bir kapaktan ultrasonografi yardimiyla
yaparken, yapilan bu iglemin al¢inin stabilitesi ve re-
diikiyonun emniyetini olumsuz yonde etkiledigini
gormiig; bunun iizerine az radyasyon verilerek ali-
nan uygun bilgisayarli tomografi kesitleriyle ayni
dogruluk oranlarinda rediiksiyon kontrolii yapmaya
bagladiklarini bildirmistir.

Serimizde, artrografide kapali rediiksiyon sagla-
nan olgularda al¢ilama sonrasi ayni giin bilgisayarl
tomografi ile konsantrik rediiksiyon kontrolii yapil-
di. Bilgisayarli tomografide posteriora lukse veya
sublukse iki olguda acik rediiksiyona geg¢ildi. Bura-
da vurgulamak istedigimiz nokta artrografide rediik-
siyonu gormenin tek basina yeterli olmadigi, bunu
bilgisayarli tomografi ile iic boyutlu gdérmenin ve
kontrol etmenin en giivenli yol oldugudur. Bir diger
nokta da al¢ilama sirasinda kalcalarin konsantrik re-
diiksiyonlarmin kaybi ihtimalidir. Her ne kadar bu
islem deneyimli en az iki cerrah tarafindan yapilsa
da, rediiksiyon kaybi ihtimalini her zaman akilda
tutmak gerekir.

Hasta serimizde altisar haftalik ii¢ al¢ilama done-
mini takiben abdiiksiyon breysine gectik. Kullanilan
breys hasta iizerinde alinan ol¢iiye gore 6zel imal
edilmis, bel ve uyluk bolgelerinden viicudu saran,
kalcalar1 semifleksiyon ve abdiiksiyonda tutan, diz
hareketlerine izin veren bir cihazdir (Sekil 4). Tk al-
t1 ay giinde 23 saat olmak kaydiyla breysin kullanim
siireleri giderek azaltilmistir. Bir siire sonra gece ate-
li olarak kullanilmaya baglanan cihaz ortalama dort
ayin sonunda c¢ikarilmistir.

Quinn ve ark.,"¥ traksiyon yapilan hastalarda ka-
pali rediiksiyon yapabilme ve avaskiiler nekroz go-
riilme oranlarinda anlamli bir azalma gérmediklerini
bildirmislerdir. Ustelik bu yolun pahali, zaman alici,
aile ve saglik ekibi agisindan rahatsizlik verici bir
yontem oldugu sonucuna varmiglardir. Weinste-
in’in"™ GKD’de traksiyon uygulamasiyla ilgili genig
derlemesinde, Kuzey Amerika’daki ortopedistlerin
%95’inin traksiyon uyguladiklar1 belirtilmektedir.
Buna neden olarak, uygulanan traksiyon ile kal¢anin
kapali rediiksiyonunun daha kolay yapilabildigi ve
femur proksimalindeki biiyiime bozukluklarinin
azaldigina olan inanglar1 gosterilmistir. Ayni maka-
lede, traksiyonun kalcanin kapah rediiksiyonunu ko-
laylastirdigi, acik rediiksiyon ve femur proksimalin-
deki biiylime bozukluklar1 goriilme oranlarini azaltti-
gina dair yayinlar yani sira karsit goriislerin de azim-
sanmayacak sayida oldugu belirtilmistir. Gelisimsel
kalca displazisi tedavisinde bircok faktor bir arada dii-
stiniilmelidir. Traksiyon bu degiskenlerden yalnizca
biridir; bu nedenle GKD tedavisinde kalcanin gelisi-
mini ne yonde etkiledigi tek degiskenli kontrollii ca-
ligmalarla ortaya konmalidir.™ Calismamizda hasta-
larda traksiyon uygulamadik; bunun nedeni, yas orta-
lamasi diisiik oldugundan rediiksiyonun kolay sagla-
nabilmesi, hastalarin bir kisminin Pavlik bandajina
cevap vermeyen grup olusu ve tedaviye bir an 6nce
rediiksiyon saglayarak baglamakti.

On sekiz aya kadarki cocuklarda, giivenli yol
olan kapal1 rediiksiyon ile sonu¢ alinamamasi duru-
munda agik rediiksiyona gecilir. Acik rediiksiyonda
konsantrik rediiksiyona engel olan dokularin goriile-
rek ortadan kaldirilmasi amaglanmaktadir. En sik
kullanilan yollar anterior ve medial girisimlerdir.
Anterior girisimin kullanimi daha yaygindir. Bu yol-

Sekil 4. Alcilama déneminden sonra kullanilan abdiksi-
yon breysi.
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la asetabulumun superioru ile eklem i¢i yapilar daha
genis olarak ortaya konabilir. Kapsiil plikasyonu ya-
pilabildigi gibi, ayn1 insizyonla pelvik osteotomi de
yapilabilir.”” Acik rediiksiyon sirasinda yapilan femo-
ral derotasyon osteotomisinin avaskiiler nekroz orani-
n degistirmedigi, acik rediiksiyona asetabuloplasti
eklendiginde ise avaskiiler nekroz oranmin arttigi
gosterilmistir.”" Bu insizyonun dezavantaji daha ¢ok
diseksiyon gerektirmesi, kanamanin diger yola gore
daha cok olusu, iliopsoas ve transvers asetabular liga-
mana ulagmanin daha gii¢ olusudur.”” Uzun dénem
takip sonuglarinda, bu yolla giriste neolimbusun ko-
runmasi gerekti§i sonucuna varilmis; ortaya koyma
sirasinda inverte olabilen limbusun rahatlatiimasi ve
asetabulumdan ¢ikarilarak femur bagmin bunun altin-
da rediikte edilmesi gerektigi belirtilmigtir.””!

Olgularimizda, cerrahi sahanin kisitli kalmasi,
kapsiil plikasyonuna izin vermemesi, medial sir-
kumfleks artere iligkin avaskiiler nekroz oranlarinin
yiiksek ¢ikabilmesinden dolayr medial girisimi ter-
cih etmiyoruz. Ayrica, klinigimizde acik rediiksiyon
uygulanan hastalarin genelde yiiriime cagindaki ¢o-
cuklar olmasi ve rediiksiyonda inverte limbusun dii-
zeltilerek femur baginin bunun altinda rediikte edil-
mesi gerektigine olan inancimizdan dolay1 anterior
girisim uygulanmaktadir.

Calismadaki kalgalardan alt1 tanesinin izlemi 24
aydan azdir. Avaskiiler nekroz gelisimi hakkinda
tam bir yorum yapabilmek i¢in bu kalcalarin takiple-
rinin ez iki yili gecmesi gerekmektedir. Bu durum,
calismadaki avaskiiler nekroz giivenilirligini azalti-
yor gibi goriinmektedir. Her ne kadar Severin sinif-
lamasinda CE acisim1 5 yasin iizerinde 6lgmekle fe-
mur bagt merkezi daha dogru olarak belirlenebilirse
de calismada bu degerlere de bakilmistir. Calismada
asil vurgulanmak istenen, bu algoritmaya gore teda-
vi edilen olgularin takiplerinin diizenli ve erigkin ya-
sa kadar yapilmasi1 gerektigidir.

Gelisimsel kalca displazisi, tanisi kondugunda te-
daviye baglanan bir hastaliktir. Bu hastalik hakkin-
daki tartigmalar tanidan ¢ok tedavisi lizerinde yo-
gunlagsmaktadir. Halen de tedavisi hakkinda goriis
birligine varilamamuistir. Olusturdugumuz bu algorit-
ma ile asagidaki sonuclara ulagilmistir.

1. Ultrasonografi yardimiyla sinirda olgularin ya-
kalanmas1 saglanmustur.

2. Erken Pavlik bandajina cevap vermeyen olgu-
larda izlenecek yol belirlenmistir.

3. Artrografi tedavinin bundan sonraki asamalari-
n1 tamamen degistirmektedir.

4. Giivenli araligin (safe zone) artirtlmasi i¢in ad-
duktor tenomiyotomi yapmak gerekebilir.

5. Algilama sonrasi bilgisayarli tomografi, kon-
santrik rediiksiyonu dogrulamak icin ¢cabuk uygula-
nabilen ve giivenilir bir yontemdir.

6. Rediiksiyonu, en az travmatik ve invaziv bir
yol olan kapal1 yontemle yapmaya ¢aligmak gerekir.

7. Sifir-on sekiz ay arasi cocuklarda GKD tedavi-
sine bu prospektif algoritma ile pratik ¢coziimler 6ne-
rilmis ve ortak bir dil olusturulmustur.
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