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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.

Met h o d s : 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 w o r d s : Algorithms; acetabulum/radiography; arthrography;

femur head necrosis/etiology; infant, newborn; hip dislocation,

c o n g e n i t a l / p h y s i o p a t h o l o g y / t h e r a p y / s u rgery; hip joint/radiogra-

phy; osteoarthritis, hip/radiography; tomography, x-ray computed.

Amaç: Geliflimsel kalça displazisi (GKD) bulunan 0-18

ay aras› hastalar için oluflturdu¤umuz algoritmaya göre te-

davi edilmifl ve yeterli takibi bulunan olgular›n tedavi so-

nuçlar›n› incelemek.

Hasta lar ve yöntem: Klini¤imizde GKD tedavisinde kul-

lan›lmak üzere oluflturulan algoritmaya göre, GKD tan›s›

konmufl, Pavlik bandaj›na cevap vermemifl veya Pavlik ban-

daj› kullan›m› endikasyonu bulunmayan 2-18 ay aras› has-

talar›n tedavileri prospektif olarak de¤erlendirildi. Ortalama

42 ay (15-90 ay) süreyle takip edilen 33 kalça (24 hasta; 21

k›z, 3 erkek; ort. yafl 7.4 ay; da¤›l›m 2.5-18 ay) incelemeye

al›nd›. Ultrasonografi incelemelerinde Graf’›n tiplemeleri

kullan›ld›. Hastalar›n son kontrollerinde, avasküler nekroz

varl›¤› Kalamchi ve MacEwen kriterleri; radyolojik derece-

lendirmeler ise Severin kriterlerine göre yap›ld›. 

Sonuçlar: Tedavi öncesinde 37.3° (20-58°) olan asetabu-

lar indeks ölçümleri tedavi sonras›nda ortalama 21.8° (15-

30°) bulundu. Kalamchi’ye göre alt› kalçada (%18.2) tip

I, üç kalçada (%9.1) tip II, bir kalçada (%3) tip III avas-

küler nekroz saptand›. Severin kriterlerine göre 21 kalça

grup I, on kalça grup II, iki kalça grup III’te bulundu. Dört

kalçaya takipleri s›ras›nda asetabular osteotomi ile tavan

ameliyatlar› yap›ld›. Son kontrollerinde tüm hastalar›n ha-

reket aç›kl›klar› tam olarak bulundu. Hiçbir hastada a¤r›

ve topallama flikayeti gözlenmedi.

Ç›kar›mlar: Oluflturulan algoritmaya uygun olarak teda-

vi edilen GKD’li kalçalarda elde edilen baflar›l› klinik so-

nuçlar, 0-18 ay aras› tipik GKD tedavisinin bu algoritma

ile standartlaflt›r›labilece¤ini gösterdi.

Anahtar sözcükler: Algoritm; asetabulum/radyografi; artrogra-

fi; femur bafl› nekrozu/etyoloji; bebek, yenido¤an; kalça ç›k›¤›,

do¤umsal/fizyopatoloji/tedavi/cerrahi; kalça eklemi/radyografi;

osteoartrit, kalça//radyografi; bilgisayarl› tomografi. 
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Çocukluk ça¤› ortopedik patolojilerinin en önem-

lilerinden biri olan geliflimsel kalça displazisinde

(GKD) en iyi sonuçlar erken tan› ve tedavi ile al›na-

bilmektedir.

Tedavide amaç, bafllang›çtan itibaren konsantrik

redüksiyonun sa¤lanmas› ve bunun tedavi bitimine

kadar korunmas›d›r.[1] Yenido¤andaki geliflimsel kal-

ça displazisi patolojileri %95 oran›nda geri dönü-

flümlüdür ve Pavlik bandaj› veya di¤er kapal› yön-

temlerle tedavi edilebilirler. Ayr›ca, normal bir ase-

tabulumun geliflebilmesi için primer stimulus, kon-

santrik redükte, stabil bir femur bafl›d›r.[2] Tan›lar› 0-

18 ay aras› konan kalçalarda konsantrik ve stabil re-

düksiyon sa¤lamak kayd›yla ço¤unlukla konservatif

tedavi yap›lmaktad›r.[3]

Bu prospektif çal›flman›n amac› GKD tan›s› kon-

mufl, Pavlik bandaj›na cevap vermemifl veya Pavlik

bandaj› kullan›m› endikasyonu bulunmayan 0-18 ay

aras› bebeklerde bir tedavi flemas› oluflturmak ve bu

flemaya göre tedavi edilmifl olgular›n sonuçlar›n› li-

teratür eflli¤inde incelemektir.

Hastalar ve yöntem

Ocak 1992-A¤ustos 1999 tarihleri aras›nda klini-

¤imizde tipik GKD tan›s› konan ve Pavlik bandaj›

uygulamas›na cevap vermemifl veya Pavlik bandaj›

kullan›m› endikasyonu bulunmayan, yafllar› 2-18 ay

aras›nda de¤iflen 24 hasta (33 kalça) klini¤imizce

oluflturulan algoritmaya göre tedavi edildi (Tablo 1).

Hastalar›n asetabular indeks ölçümleri için, trira-

diat k›k›rdaklardan çekilen yatay Hilgenreiner çizgi-

si ile asetabulumun en derin noktas›ndan asetabulum

çat›s›n›n ossifiye olan en lateral kenar›na çizilen çiz-

gilerin aras›ndaki aç›lar kullan›ld›. Hilgenreiner de-

¤erleri ise, artrografide görülen femur bafl›n›n en üst

kenar› ile yatay çizilmifl olan Hilgenreiner çizgisi

aras›ndaki mesafenin milimetre cinsinden de¤eridir.

Bu mesafe, bafl›n bu çizginin üzerinde kald›¤› du-

rumlarda negatif (-), alt›nda kald›¤› durumlarda po-

zitif (+) olarak de¤erlendirildi. [4]

Son kontrollerde hastalar›n avasküler nekroz de-

¤erlendirmesi Kalamchi ve MacEwen s›n›fland›rma-

s›na göre,[5] radyolojik derecelendirme ise Severin s›-

n›fland›rmas›na göre[6,7] yap›ld›. De¤erlendirmeler

tek kifli taraf›ndan yap›ld›, yan›lg›lar hesaplanmad›.

Yafl, cinsiyet, taraf, Hilgenreiner derecesi, baflvu-

rudaki asetabular indeks ölçümü ile avasküler nek-

roz aras›nda istatistiksel anlaml›l›k “Crosstabs” yön-

temiyle, Spearman korelasyon testi kullan›larak

araflt›r›ld›. ‹statistiksel anlaml›l›k düzeyi p<0.05 ola-

rak kabul edildi.

Geliflimsel kalça displazisi algoritmas›: Klini-

¤imize rutin ortopedik muayene için ve sevk yoluy-

la baflvuran tüm yenido¤an hastalara fizik muayene

yap›ld›. Muayene bulgular›n›n ve/veya risk faktörle-

rinin pozitif oldu¤u durumlar ile kalça ç›k›¤›ndan

flüphelenilen durumlarda ultrasonografi (US) incele-

mesi yap›ld› ve Graf tiplemesi kullan›ld› (Tablo 2).[8]

Kalça ç›k›¤›ndan flüphelenilen durumlardan kas›t,

Ortolani veya Barlow (+) kalçalar ve fizik muayene-

de tecrübe eksikli¤i oldu¤u düflünülen durumlard›r.

Normal gelifliminde, tip Ia-Ib bulunan kalçalar ta-

kipten ç›kar›ld›. Gelifliminde gerilik saptanan, tip IIa

fizyolojik immatür kalçalarda, üç aydan küçük be-

beklerde takip amaçl› genifl ara bezi veya Frejka yas-

t›¤› uygulanarak dört hafta sonra muayene ve US

tekrar› yap›ld›. Gelifliminde halen gerilik saptanan

olgulara ise Pavlik bandaj› uyguland›. Üç aydan bü-

yük çocuklara ise hemen Pavlik bandaj› uyguland›.

Normal gelifliminde bulunan kalçalar alt› ayl›kken

radyografi kontrolleri ile takibe al›nd›. 

Pavlik bandaj›, her çocu¤a ayr› ölçü al›narak,

gevflemeyi önleyecek flekilde, ayar yerleri tokal› ola-

rak yapt›r›ld›. Tekni¤ine uygun olarak ilgili hekim

taraf›ndan tak›ld› ve evde ebeveynlerin tekrar tak›p

ç›karabilmelerine olanak tan›mak için ayar noktalar›

kalemle iflaretlendi.

Desantralize kalçalarda, tip IIc instabil-D-III-IV,

bebek alt› ayl›ktan küçük ve Ortolani pozitif bulundu-

¤unda Pavlik bandaj› uygulanarak ikinci ve dördüncü

haftalarda US incelemesi ve klinik muayene yap›ld›.

Tipte düzelme varsa ayl›k US kontrolleri ile takibe

devam edildi. Tipte düzelme yoksa genel anestezi al-

t›nda (GAA) muayene ve artrografi yap›ld›. Ortolani

negatif kalçalarda ise üç haftal›k Pavlik bandaj› uygu-

lamas› ile redüksiyon sa¤lanm›flsa takibe Pavlik ban-

daj› ile devam edildi. Redüksiyonun sa¤lanamad›¤›

durumlarda GAA muayene ve artrografi yap›ld›. Alt›

aydan büyük desantralize kalçalarda direkt GAA mu-

ayene ve artrografi yap›larak konsantrik redüksiyon

sa¤lanmaya çal›fl›ld›. Redüksiyon sa¤lanabiliyorsa

human pozisyonunda alç› yap›ld›. Redüksiyon sa¤la-

nan olgularda kalçan›n redükte oldu¤u abdüksiyon

derecesi ile redisloke oldu¤u oldu¤u adduksiyon dere-

cesi aras›ndaki fark›n az oldu¤u olgularda, güvenli
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aral›¤› (safe zone) art›rmak için adduktor tenotomi ya-

p›ld›. Adduktor tenotomi ile, medial sirkumfleks arte-

rin posterosuperior retinakular dal›n›n s›k›flmayaca¤›

kadar 45-55° aras› abdüksiyon hedeflendi. Buna ra¤-

men redüksiyonun sa¤lanamad›¤› durumlarda ise ay-

n› seansta aç›k redüksiyona geçildi. Human pozisyo-

nunda, kalçaya 90-110° fleksiyon, 45-55° abdüksiyon

verilerek, adaptasyonun daha rahat sa¤lanmas› için

kullan›lan plastik pelvipedal alç› sonras›, ayn› gün bil-

gisayarl› tomografi ile femur bafl›n›n asetabulum içe-

risinde konsantrik redükte olup olmad›¤› kesin bir bi-

çimde kontrol edildi. Konsantrik redüksiyonun olma-

d›¤› veya posteriora lukse kalçalarda aç›k redüksiyo-

na geçildi. Redüksiyonun do¤ruland›¤› durumlarda 6-

8 haftal›k aralarla iki kez alç› de¤iflimi yap›ld›. Son al-

ç›lamada kalçaya fleksiyon ve abdüksiyonun daha az

tutuldu¤u Ferguson pozisyonu verildi. Alç›s› 6-8 haf-

ta sonra ç›kar›lan hastaya, kalçalar› yar› fleksiyon ve

abdüksiyonda tutacak flekilde uyluk ve belden kavra-

yan abdüksiyon cihaz› verildi. Cihaz 12. aya kadar ge-

ce gündüz, 12-18 ay aras› gece ateli olarak kulan›ld›.

Hastan›n abdüksiyon cihaz›n› kulland›¤› s›rada üçer

Tablo 1. Hasta dökümü

Hasta Yafl Cinsiyet Takip Taraf US Hilgenreiner Son kontrolde Radyolojik Ek cerrahi
no süresi ‹lk Son (ilk) (mm) avasküler nekroz de¤erlendirme

(ay) (derece) (derece) (Kalamchi) (Severin)

1 15 K 30 Sol 52 25 -7 I II Pemberton

2 9 K 90 Sa¤ 45 22 IV 1 0 I

3 9 K 90 Sol 51 17 IV 2 0 I

4 3.5 K 81 Sa¤ 35 16 IV 0 0 I

5 3.5 K 81 Sol 28 15 Ila -1 0 I

6 8 K 16 Sa¤ 34 30 0 0 I

7 7 K 44 Sa¤ 22 17 Ib -1 0 I

8 7 K 44 Sol 32 20 IIIa -1 0 I

9 3.5 K 80 Sa¤ 35 16 2 I II

10 3.5 K 80 Sol 42 21 3 0 II

11 4.5 E 26 Sa¤ 29 20 0 0 I

12 4.5 E 26 Sol 44 24 -1 0 I

13 6 K 19 Sol 32 30 III -1 0 I

14 2.5 K 24 Sa¤ 36 25 Ila 0 0 I

15 2.5 K 24 Sol 49 28 IV 0 0 I

16 15 K 24 Sa¤ 32 24 0 0 I

17 15 K 24 Sol 45 28 0 I III Salter

18 9 K 18 Sa¤ 32 20 -1 II III

19 9 K 18 Sol 20 18 -1 0 I

20 7 K 23 Sa¤ 34 28 0 I II Salter

21 8 K 36 Sol 31 28 IV 0 I II

22 17 K 53 Sol 58 20 -5 0 I

23 9 K 49 Sa¤ 31 20 0 0 I

24 8 K 48 Sol 39 18 -1 0 I

25 18 E 36 Sa¤ 30 18 -1 II II

26 18 E 36 Sol 39 18 -2 III II Salter

27 6 K 15 Sol 43 25 -1 II II

28 3 K 47 Sa¤ 42 18 2 0 II

29 7 E 86 Sa¤ 33 18 IIIa -2 0 I

30 6 K 30 Sa¤ 40 21 IIIa -2 0 I

31 8 K 50 Sol 32 21 -1 0 I

32 6.5 K 29 Sa¤ 44 24 -2 0 I

33 4 K 26 Sol 42 27 Ilb -3 I II

Asetabular indeks
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ay arayla yap›lan radyografi kontrollerinde asetabulu-

mun geliflimi takip edildi. Asetabulumda yetersizlik

görülen 18 aydan büyük bebeklerde (asetabulum

>25°) yeni tavan oluflturmaya yönelik cerrahi giriflim-

ler planland›. Asetabulum geliflimi iyi görülen kalça-

lar y›ll›k radyografi kontrolleriyle eriflkin yafllara ka-

dar takibe al›nd›.

Artrografide, medialde 3 mm veya daha fazla yu-

muflak doku bulunup lateralize kalan olgular, inverte

limbusun konsantrik redüksiyonu engelledi¤i durum-

lar veya bilgisayarl› tomografide lukse görülen kalça-

larda anterior giriflimle aç›k redüksiyon uyguland›.

Cerrahi sonras› yine human pozisyonunda alç› yap›la-

rak redüksiyon bilgisayarl› tomografi ile do¤ruland›.

Bu kalçalar da ayn› program dahilinde alç› de¤iflimle-

ri yap›larak takibe al›nd›lar. Algoritmam›za göre, aç›k

redüksiyon sonras›, bilgisayarl› tomografi ile redüksi-

yonun tam gerçekleflmedi¤inin görüldü¤ü olgular ye-

niden ameliyat veya yenidan alç›lama için de¤erlendi-

r i l i r. Ancak serimizde bu flekilde yeniden ameliyat uy-

gulanan olgu bulunmamaktad›r (fiekil 1).

Sonuçlar 

Klini¤imiz protokolüne göre tedavi edilen 24

hastan›n (33 kalça) 21’i k›z üçü erkekti. Sadece Pav-

lik bandaj› ile tedavi edilen olgular çal›flmaya dahil

edilmedi. On befl hastada tek tarafl›, dokuz hastada

iki tarafl› tutulum vard›. Tek tarafl› tutulum görülen

kalçalar›n sekizi sol, yedisi sa¤ taraf idi. Tedavi bafl-

lang›c›ndaki ortalama yafl 7.4 ay (da¤›l›m 2.5-18 ay,

SD 3.69) bulundu. Ortalama takip süresi 42 ay (da-

¤›l›m 15-90 ay, SD 17.85) olarak hesapland›. Hasta-

lar yafllar›na göre üç gruba ayr›ld›: 0-6 ay (grup 1),

7-12 ay (grup 2), 13-18 ay (grup 3). Buna göre do-

kuz hasta (13 kalça) grup 1, 11’i (14 kalça) grup 2,

dördü (6 kalça) grup 3 içerisinde yer ald›. 

Tedavi bafllang›c›ndaki asetabular indeks ölçüm-

leri ortalama 37.3° (da¤›l›m 20-58°, SD 9.04), teda-

vi bitiminde ise 21.8° (15-30, SD 3.57) bulundu.

Ara takiplerde gözlenen tip I avasküler nekrozlu

dört kalça (%12.1) (no: 4, 15, 22, 29) daha sonra

normal geliflimlerini gösterdiler. Yap›lan son kont-

rollerde, alt› kalçada (%18.2) tip I, üç kalçada

(%9.1) tip II, bir kalçada (%3) tip III avasküler nek-

roz saptand›. Buna göre, tip II ve III avasküler nek-

rozlar ç›kar›ld›¤›nda, kapal› redüksiyonla tedavi edi-

len olgularda baflar› oran› %87.9 idi. Dört hastan›n

takipleri s›ras›nda tavan gelifliminde yetersizlik sap-

tand›. Bunlar›n üçüne Salter (no: 17, 20, 26), birine

ise Pemberton (no: 1) tarz›nda tavan ameliyatlar› ek-

lendi. Ek cerrahi uygulanan olgular, tavan geliflimi

yetersiz görülerek ekstrakapsüler giriflim yap›lan ol-

gulard›. Bunlar›n yaln›zca birinde (no: 26) tip III

avasküler nekroz geliflti. Bu olgu da zaten baflar›s›z

grup içinde de¤erlendirilmiflti.

Hastalar›n yap›lan son kontrollerinde kalça hare-

ket aç›kl›klar›n›n tam oldu¤u bulundu. Hiçbirinde

a¤r› ve topallama flikayeti yoktu. Röntgen inceleme-

lerinde subluksasyon saptanmad› (fiekil 2, 3).

Spearmann korelasyon testi sonucuna göre, teda-

vileri 12 ay ve alt›nda bafllayan gruplarda avasküler

nekroz geliflimi, tedavileri bu yafl üstünde bafllayan

gruba göre anlaml› oranda düflük bulundu. Tedavi

an›ndaki yafl d›fl›nda, araflt›r›lan di¤er parametreler

ile avasküler nekroz geliflimi aras›nda anlaml› iliflki

kurulamad› (Tablo 3). 

Tart›flma 

S›f›r-iki ay aras› çocuklarda, teratolojik olmayan

kalça ç›k›klar›nda Ortolani genellikle pozitiftir ve

Pavlik bandaj› ile tedavi ço¤unlukla baflar›l› olur. Bu

dönemde artrografi kullan›m› gerekmemektedir.[9-11]

Tablo 2. Graf yöntemine göre kalçan›n ultrasonografik 
s›n›flamas›

Tip α aç›s› β aç›s› Tan›m

Ia >60 <55 Normal

Ib >60 >55 Normal geliflimde

IIa 50-59 >55 Fizyolojik immatür (<3 ay)

IIb 50-59 >55 Patolojik immatür (>3ay)

IIc 43-49 70-77 Kritik kalça

D 43-49 >77 Desentrik kalça

III <43 >77 Ç›k›k kalça

IV <43 Ç›k›k kalça

Tablo 3. Avasküler nekroz ile karfl›laflt›r›lan 
parametreler

Avasküler nekroz geliflimine p de¤eri*
etkili parametre

Cinsiyet (K/E) 0.458

Hilgenreiner 0.515

Baflvuru an›nda asetabular indeks 0.152

Tedavi an›nda yafl (≤12 ay gruplar›nda) 0.022

Baflvuru an›nda US tipi 0.139

Taraf (R/L) 0.596

*Spearmann korelasyon testi, p<0.05 anlaml› kabul edilmifltir.
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Fizik muayene

Kalça ç›kt›¤›ndan
flüphelenilmesi

Lukse, sublukse, asetabular yetersizlik

(Tip IIc, D, III, IV)

Ultrasonografi

Normal gelifliminde

(Tip Ia, Ib)
<6 ay

Ortolani (+) Ortolani (-)

Pavlik bandaj
3 hafta

2. ve 4. haftalarda
USG + muayene

Tipte düzelme var Tipte düzelme yok

Redüksiyon (-)Ayl›k USG ve 
muayene

Redüksiyon (+) Redüksiyon (-)

Redüksiyon (+)

Redüksiyon (+)

Redüksiyon (-)

Redüksiyon (+)Redüksiyon (-)

Aç›k redüksiyon

Human pozisyonunda
alç›

BT veya MRI ile
redüksiyon kontrolü

GAA muayene + 
artrografi

Human pozisyonunda
alç›

BT veya MRI ile
redüksiyon kontrolü

6 hafta Human
pozisyonunda alç› (2 defa)

6 hafta Ferguson
pozisyonunda alç›

Abdüksiyon breysi
4-6 ay

Radyografi kontrolü
3 ayda bir

Asetabular yetmezlik
yok

15 yafl›na kadar
röntgen kontrolü

Cerrahi düzeltme

Asetabular yetmezlik
var

Pavlik bandaj

Geliflimde gerilik

Tip IIa
<3 ay

Genifl ara bezi
veya Frejka

yast›¤›

4 hafta sonra
USG+muayene

6 ayl›kken
röntgen

Asetabular indeks
<25 derece

Asetabular indeks
>25 derece

Tip IIa-IIb
ve üzeri

Tip Ia-Ib

Tip IIb
>3 ay

>6 ay

Risk faktörü (+)Risk faktörü (-)

Takibe gerek yok

Normal kalça

Normal bulgular

fiekil 1. Tedavi algoritmas›.



‹ki-alt› ay aras› teflhis konulan kalçalarda adaptif yu-

muflak doku de¤ifliklikleri geliflmeye bafllad›¤›ndan

Ortolani pozitif olmayabilir. Bu kalçalarda iki hafta-

l›k Pavlik bandaj› uygulamas› ile redüksiyon sa¤la-

nabilir. Sa¤lanamad›¤› takdirde genel anestezi alt›n-

da kapal› redüksiyon ve artrografi ile de¤erlendirme

yap›l›r. Alt›-on sekiz ay aras› saptanan kalça ç›k›¤›

olgular›nda art›k adaptif yumuflak doku de¤ifliklikle-

ri geliflmifltir ve eklem içi yap›lar›n de¤erlendirilme-

si için artrografi yap›lmal›d›r.[10]

Uygulad›¤›m›z algoritma çerçevesinde yap›lan

artrografilerde, asetabulum içinde femur bafl›n›n
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fiekil 2. (a) Dört numaral› hastan›n tedavi
öncesi röntgen filmi. (b) Artrografide
limbusun yap›s› ve kalçan›n redük-
siyonu görülmekte. (c) Hastan›n se-
kiz yafl›ndaki son kontrol filmi. Hare-
ketleri tam, topallama yok, a¤r› flika-
yeti yok.

(a)

(b)

(c)
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konsantrik redüksiyonunu engelleyecek kadar 3 mm

ve üzerinde yumuflak doku interpozisyonu gözlenen

seçilmifl olgularda, adduktor tenotomiye ra¤men gü-

venli aral›¤›n (safe zone) k›s›tl› kald›¤› üç olguda

do¤rudan aç›k redüksiyona gidildi. Bu olgularda

aç›k redüksiyon bulgular› ile artrografi bulgular›

uyumlu bulundu. Kan›m›zca, skopi alt›ndaki dina-

mik artrografik muayenede redüksiyon sa¤lanam›-

yorsa, ›srar edilmeden aç›k redüksiyona geçilmesi

uygun bir yol olacakt›r.

Kalça ekleminin sa¤l›kl› bir biçimde geliflmesi

için konsantrik redüksiyonun sa¤lanmas› gerekir.[12]

fiekil 3. ( a ) Dokuz numaral› hastan›n tedavi
öncesi röntgen filmi. ( b ) A r t r o g r a f i d e
her iki kalçada redüksiyonlar tam gö-
r ü l ü y o r. K›k›rdak tavanlar her iki taraf-
ta da femur bafl›n› tam örtüyor. ( c ) S e-
kiz yafl›ndaki son kontrol filmi. Klinik
flikayeti yok, hareketler tam.

(a)

(b)

(c)



Bu nedenle, artrografide konsantrik redüksiyon gö-

rüldü¤ünde bunun devam›n› sa¤lamak için Human

pozisyonunda alç› yap›l›r. Human pozisyonu, kalça-

lara 90-110° fleksiyon, 45-55° abdüksiyon verilerek

sa¤lan›r. Geliflimsel kalça displazisinde, dikkat edil-

medi¤i takdirde kalça posteriora lukse iken alç›lama

yap›labilir. Bu yüzden, alç›lama sonras› bilgisayarl›

tomografi ile konsantrik redüksiyonun do¤rulanma-

s› gerekir. Bu yöntem birçok yazar taraf›ndan kulla-

n›lm›fl olup halen de kullan›lmaktad›r.[13-15]

Stanton ve Capecci,[16] kapal› redüksiyon ve art-

rografi sonras› yap›lan alç›lamada konsantrik redük-

siyonu kontrol etmek için bilgisayarl› tomografinin

hem uygulamas› kolay hem de asetabulum geliflimi-

ni göstermede önerilebilecek bir yöntem oldu¤unu

savunmufllard›r. Harcke,[17] kapal› redüksiyon ve al-

ç›lama sonras› redüksiyon kontrollerini önceleri al-

ç›ya aç›lan bir kapaktan ultrasonografi yard›m›yla

yaparken, yap›lan bu ifllemin alç›n›n stabilitesi ve re-

dükiyonun emniyetini olumsuz yönde etkiledi¤ini

görmüfl; bunun üzerine az radyasyon verilerek al›-

nan uygun bilgisayarl› tomografi kesitleriyle ayn›

do¤ruluk oranlar›nda redüksiyon kontrolü yapmaya

bafllad›klar›n› bildirmifltir.

Serimizde, artrografide kapal› redüksiyon sa¤la-

nan olgularda alç›lama sonras› ayn› gün bilgisayarl›

tomografi ile konsantrik redüksiyon kontrolü yap›l-

d›. Bilgisayarl› tomografide posteriora lukse veya

sublukse iki olguda aç›k redüksiyona geçildi. Bura-

da vurgulamak istedi¤imiz nokta artrografide redük-

siyonu görmenin tek bafl›na yeterli olmad›¤›, bunu

bilgisayarl› tomografi ile üç boyutlu görmenin ve

kontrol etmenin en güvenli yol oldu¤udur. Bir di¤er

nokta da alç›lama s›ras›nda kalçalar›n konsantrik re-

düksiyonlar›n›n kayb› ihtimalidir. Her ne kadar bu

ifllem deneyimli en az iki cerrah taraf›ndan yap›lsa

da, redüksiyon kayb› ihtimalini her zaman ak›lda

tutmak gerekir.

Hasta serimizde alt›flar haftal›k üç alç›lama döne-

mini takiben abdüksiyon breysine geçtik. Kullan›lan

breys hasta üzerinde al›nan ölçüye göre özel imal

edilmifl, bel ve uyluk bölgelerinden vücudu saran,

kalçalar› semifleksiyon ve abdüksiyonda tutan, diz

hareketlerine izin veren bir cihazd›r (fiekil 4). ‹lk al-

t› ay günde 23 saat olmak kayd›yla breysin kullan›m

süreleri giderek azalt›lm›flt›r. Bir süre sonra gece ate-

li olarak kullan›lmaya bafllanan cihaz ortalama dört

ay›n sonunda ç›kar›lm›flt›r.

Quinn ve ark.,[18] traksiyon yap›lan hastalarda ka-

pal› redüksiyon yapabilme ve avasküler nekroz gö-

rülme oranlar›nda anlaml› bir azalma görmediklerini

bildirmifllerdir. Üstelik bu yolun pahal›, zaman al›c›,

aile ve sa¤l›k ekibi aç›s›ndan rahats›zl›k verici bir

yöntem oldu¤u sonucuna varm›fllard›r. We i n s t e-

in’›n[19] GKD’de traksiyon uygulamas›yla ilgili genifl

derlemesinde, Kuzey Amerika’daki ortopedistlerin

%95’inin traksiyon uygulad›klar› belirtilmektedir.

Buna neden olarak, uygulanan traksiyon ile kalçan›n

kapal› redüksiyonunun daha kolay yap›labildi¤i ve

femur proksimalindeki büyüme bozukluklar›n›n

azald›¤›na olan inançlar› gösterilmifltir. Ayn› maka-

lede, traksiyonun kalçan›n kapal› redüksiyonunu ko-

laylaflt›rd›¤›, aç›k redüksiyon ve femur proksimalin-

deki büyüme bozukluklar› görülme oranlar›n› azaltt›-

¤›na dair yay›nlar yan› s›ra karfl›t görüfllerin de az›m-

sanmayacak say›da oldu¤u belirtilmifltir. Geliflimsel

kalça displazisi tedavisinde birçok faktör bir arada dü-

fl ü n ü l m e l i d i r. Traksiyon bu de¤iflkenlerden yaln›zca

biridir; bu nedenle GKD tedavisinde kalçan›n gelifli-

mini ne yönde etkiledi¤i tek de¤iflkenli kontrollü ça-

l›flmalarla ortaya konmal›d›r.[ 1 9 ] Çal›flmam›zda hasta-

larda traksiyon uygulamad›k; bunun nedeni, yafl orta-

lamas› düflük oldu¤undan redüksiyonun kolay sa¤la-

nabilmesi, hastalar›n bir k›sm›n›n Pavlik bandaj›na

cevap vermeyen grup oluflu ve tedaviye bir an önce

redüksiyon sa¤layarak bafllamakt›.

On sekiz aya kadarki çocuklarda, güvenli yol

olan kapal› redüksiyon ile sonuç al›namamas› duru-

munda aç›k redüksiyona geçilir. Aç›k redüksiyonda

konsantrik redüksiyona engel olan dokular›n görüle-

rek ortadan kald›r›lmas› amaçlanmaktad›r. En s›k

kullan›lan yollar anterior ve medial giriflimlerdir.

Anterior giriflimin kullan›m› daha yayg›nd›r. Bu yol-
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fiekil 4. Alç›lama döneminden sonra kullan›lan abdüksi-
yon breysi.
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la asetabulumun superioru ile eklem içi yap›lar daha

genifl olarak ortaya konabilir. Kapsül plikasyonu ya-

p›labildi¤i gibi, ayn› insizyonla pelvik osteotomi de

y a p › l a b i l i r.[ 2 0 ] Aç›k redüksiyon s›ras›nda yap›lan femo-

ral derotasyon osteotomisinin avasküler nekroz oran›-

n› de¤ifltirmedi¤i, aç›k redüksiyona asetabuloplasti

eklendi¤inde ise avasküler nekroz oran›n›n artt›¤›

g ö s t e r i l m i fl t i r.[ 2 1 ] Bu insizyonun dezavantaj› daha çok

diseksiyon gerektirmesi, kanaman›n di¤er yola göre

daha çok oluflu, iliopsoas ve transvers asetabular liga-

mana ulaflman›n daha güç olufludur.[ 2 2 ] Uzun dönem

takip sonuçlar›nda, bu yolla giriflte neolimbusun ko-

runmas› gerekti¤i sonucuna var›lm›fl; ortaya koyma

s›ras›nda inverte olabilen limbusun rahatlat›lmas› ve

asetabulumdan ç›kar›larak femur bafl›n›n bunun alt›n-

da redükte edilmesi gerekti¤i belirtilmifltir.[ 2 3 ]

Olgular›m›zda, cerrahi sahan›n k›s›tl› kalmas›,

kapsül plikasyonuna izin vermemesi, medial sir-

kumfleks artere iliflkin avasküler nekroz oranlar›n›n

yüksek ç›kabilmesinden dolay› medial giriflimi ter-

cih etmiyoruz. Ayr›ca, klini¤imizde aç›k redüksiyon

uygulanan hastalar›n genelde yürüme ça¤›ndaki ço-

cuklar olmas› ve redüksiyonda inverte limbusun dü-

zeltilerek femur bafl›n›n bunun alt›nda redükte edil-

mesi gerekti¤ine olan inanc›m›zdan dolay› anterior

giriflim uygulanmaktad›r.

Çal›flmadaki kalçalardan alt› tanesinin izlemi 24

aydan azd›r. Avasküler nekroz geliflimi hakk›nda

tam bir yorum yapabilmek için bu kalçalar›n takiple-

rinin ez iki y›l› geçmesi gerekmektedir. Bu durum,

çal›flmadaki avasküler nekroz güvenilirli¤ini azalt›-

yor gibi görünmektedir. Her ne kadar Severin s›n›f-

lamas›nda CE aç›s›n› 5 yafl›n üzerinde ölçmekle fe-

mur bafl› merkezi daha do¤ru olarak belirlenebilirse

de çal›flmada bu de¤erlere de bak›lm›flt›r. Çal›flmada

as›l vurgulanmak istenen, bu algoritmaya göre teda-

vi edilen olgular›n takiplerinin düzenli ve eriflkin ya-

fla kadar yap›lmas› gerekti¤idir.

Geliflimsel kalça displazisi, tan›s› kondu¤unda te-

daviye bafllanan bir hastal›kt›r. Bu hastal›k hakk›n-

daki tart›flmalar tan›dan çok tedavisi üzerinde yo-

¤unlaflmaktad›r. Halen de tedavisi hakk›nda görüfl

birli¤ine var›lamam›flt›r. Oluflturdu¤umuz bu algorit-

ma ile afla¤›daki sonuçlara ulafl›lm›flt›r.

1. Ultrasonografi yard›m›yla s›n›rda olgular›n ya-

kalanmas› sa¤lanm›flt›r.

2. Erken Pavlik bandaj›na cevap vermeyen olgu-

larda izlenecek yol belirlenmifltir.

3. Artrografi tedavinin bundan sonraki aflamalar›-

n› tamamen de¤ifltirmektedir.

4. Güvenli aral›¤›n (safe zone) art›r›lmas› için ad-

duktor tenomiyotomi yapmak gerekebilir.

5. Alç›lama sonras› bilgisayarl› tomografi, kon-

santrik redüksiyonu do¤rulamak için çabuk uygula-

nabilen ve güvenilir bir yöntemdir.

6. Redüksiyonu, en az travmatik ve invaziv bir

yol olan kapal› yöntemle yapmaya çal›flmak gerekir.

7. S›f›r-on sekiz ay aras› çocuklarda GKD tedavi-

sine bu prospektif algoritma ile pratik çözümler öne-

rilmifl ve ortak bir dil oluflturulmufltur.
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