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Yiunime cagindaki (1-4 yas) gelisimsel kalca displazili olgularda
erken donem tedavi sonuclanmiz

Early results of treatment for developmental dysplasia of the hip
in children between the ages of one and four years

Lokman KARAKUR T, Erhan YILMAZ, Mustafa INCESU, Oktay BELHAN, Erhan SERIN

Firat Universitesi Tip Fakiiltesi Ortopedi ve Travmatoloji A nabilim Dali

Amag: Gelisimsel kalca displazisi nedeniyle 1-4 yaslarin-
daki olgularda uyguladigimiz tedavinin erken donem so-
nuglar incelendi.

Cahsma plami: Yirmi dort hasta ilk tedavi sirasindaki
yaglarina gore retrospektif olarak iki gruba (2 yas alt1 ve
tistii) ayrildi. Grup I’de 13 hasta (20 kalca; ort. yas 19.1
ay; dagilim 14-24 ay), grup II’de 11 hasta (15 kalca; ort.
yas 32.6 ay; dagilim 26-50 ay) vardi. Baslangi¢ tedavisi
olarak grup I’de 12 kalgaya kapal1 ya da agik rediiksiyon,
sekiz kalcaya acik rediiksiyon ve femoral ve/veya pelvik
osteotomisi uygulandi. Grup II'deki tiim kalgalarda agik
rediiksiyon ve femoral ve/veya pelvik osteotomisi yapil-
di. Ameliyat sonrasi klinik degerlendirmede modifiye
McKay olciitleri, radyografik degerlendirmede Severin
siniflandirmas1 kullanildi. Ortalama izlem siiresi grup
I’de 29.1 ay (dagilim 12-60 ay), grup II’de 37.3 ay (dagi-
lim 12-66 ay) idi.

Sonug lar: Grup I’de dokuz kal¢ada, grup II’de iki kalcada
ek tedavi olarak kemik girisimi yapildi (p<0.05). Avaskiiler
nekroz grup I’de alt1 kalgada (%30) goriiliirken, grup II’de
goriilmedi (p<0.05). Grup I’de radyolojik olarak %85, kli-
nik olarak %90; grup II’de radyolojik olarak %86, klinik
olarak %100 ¢ok iyi ve iyi sonug elde edildi.

Cikanmlar: Yiiriime ¢agindaki olgularin gelisimsel kal-
ca displazisinde acgik ya da kapali rediiksiyon ile birlikte
pelvik ve/veya femoral osteotomilerin de gerekebilecegi
unutulmamalidir.

Anahtar sozciikler: Cocuk; femur basi nekrozu/etiyoloji/kompli-
kasyon; kalca cikigi, dogustan/cerrahi/komplikasyon/radyografi;
kalgca eklemi/radyografi; osteotomi/yontem; ameliyat sonrasi
komplikasyon.

Objectives: We evaluated the early results of treatment
for developmental dysplasia of the hip in children
between the ages of one and four years.

Methods: Twenty-four patients were retrospectively divided
into two groups according to whether they were below or above
two years of age at the time of the initial treatment. Group I con-
sisted of 13 patients (20 hips; mean age 19.1 months; range 14
to 24 months); 11 patients (15 hips; mean age 32.6 months;
range 26 to 50 months) comprised group II. Initially, patients in
group I were treated with closed or open reduction (12 hips) and
open reduction with femoral and/or pelvic osteotomies (8 hips).
Group II patients underwent open reduction with femoral and/or
pelvic osteotomies. Clinical results were evaluated according to
the modified McKay criteria, and radiographic results to the
Severin classification. The mean follow-up periods were 29.1
months (range 12 to 60 months) and 37.3 months (range 12 to
66 months), respectively.

Results: Subsequent operations were performed in nine hips in
group I, and in two hips in group II (p<0.05). Avascular necro-
sis of the femoral head was noted in six hips (30%) in group I
and in none of the hips in group II (p<0.05). Excellent or good
radiographic results accounted for 85% and 86%, and clinical
results for 90% and 100% in groups I and II, respectively.

Conclusion: The need for pelvic and/or femoral osteotomies
should be considered in conjunction with closed or open
reduction in the treatment of developmental dysplasia of the
hip in children between the ages of one and four years.

Key words: Child; Femur head necrosis/etiology/complica-
tions; hip dislocation, congenital/surgery/complications/radiog-
raphy; hip joint/radiography; osteotomy/methods; postoperative
complications.
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Yenidoganda gelisimsel kalca displazisi (GKD)
erken tanisi icin ydiriitiilen tarama programlaria
ragmen, ge¢ donemde bagvuran olgu sayist 6nemli
orandadir."! Yiiriime ¢agi ¢ocuklarinda GKD tedavi
ilkeleri yenidogandan farklidir.” Cocuklarda, kalga
cevresindeki kaslarin, tendonlarin ve kapsiiliin kont-
raktiirleri rediiksiyona engel olur ve rediiksiyondan
sonra femur basinda gelisen basing iskemiye kadar
gidebilir.”*

Yiirtime ¢ag1 ¢ocuklarindaki GKD’nin en uygun
tedavisi konusunda goriis birligi yoktur. On iki ay-
dan sonra primer kapali ya da acgik rediiksiyon yapi-
lan serilerde 6nemli oranda ge¢ donemde displazi ve
subluksasyon gelismesi yiiziinden, bu kalgalara son-
radan femoral ve pelvik osteotomileri yapilmigtir.””
Literatiirde, 18 aydan sonra primer agik rediiksiyo-
na, femoral ve/veya pelvik osteotomilerin de eklen-
mesiyle iyi sonuclar bildirilmigtir.">**'"

Bu calismada, 24 aydan kiiciik ve 24 aydan bii-
yiik yiirtime ¢cagindaki GKD’li olgularda uyguladigi-
miz farkli tedavi yontemlerinin, tedavinin bagarisi
tizerine etkileri incelendi.

Hastalar ve yontem

Temmuz 1997-Kasim 2001 tarihleri arasinda 28
hastanin 40 kalcasina yiirlime ¢agi GKD tanisi ile te-
davi uygulandi. Bunlar i¢inden en az bir yillik takip
stiresine sahip 24 hastanin 35 kalcgasi calismaya alindi.

Hastalar retrospektif olarak, ilk tedavi sirasinda-
ki yaslarina gore iki gruba ayrildi. Grup I iki yasin-
dan kiiciik olgular1, grup II iki yagindan biiyiik olgu-
lar1 icermekteydi. Altgruplar olarak, baglangi¢ teda-
visinin kapali rediiksiyon ya da yumusak doku giri-
simiyle yapildig1 12 kalca ve baglangic tedavisi ola-
rak yumusak doku ve kemik girisimi yapilan 23 kal-
ca ayrica karsilagtirildi.

Grup I’de 13 olgunun 20 kalcas1 (7 iki tarafli, 2
sol, 4 sag), grup II’de 11 olgunun 15 kalgasi (4 iki ta-
rafli, 6 sol, 1 sag) yer almaktaydi. Hicbir olguda GKD
icin daha once tedavi uygulanmamisti. Bir olguda
(grup II) ek olarak osteogenezis imperfekta vardi.
Grup I’de 18 kiz, iki erkek kalcast; grup II’de 11 kiz,
dort erkek kalgasi vardi. i1k tedavi sirasinda ortalama
yas, grup I’de 19.1 ay (14-24 ay), grup II’de 32.6 ay
(26-50 ay) idi. Ortalama izlem siiresi grup I’de 29.1
ay (12-60 ay), grup II’de 37.3 ay (12-66 ay) idi.

Baslangi¢ tedavisi olarak, grup I’de dort kalgaya
kapal1 rediiksiyon, ii¢ kalgcaya medialden adduktor-

iliopsoas tenatomisi ve kapali rediiksiyon, beg kalca-
ya acik rediiksiyon, bir kalgaya agik rediiksiyon ve
femoral osteotomi, bes kalcaya acik rediiksiyon ve
pelvik osteotomisi, iki kalcaya acik rediiksiyon, fe-
moral osteotomi ve pelvik osteotomisi uygulandi.
Grup II’de bir kalcaya acik rediiksiyon ve pelvik os-
teotomisi, iki kalgaya ameliyat dncesi iskelet traksi-
yonu, agik rediiksiyon ve pelvik osteotomisi, ti¢ kal-
caya acik rediiksiyon ve femoral osteotomi, dokuz
kalcaya acik rediiksiyon, femoral osteotomi ve pel-
vik osteotomisi uygulandi.

Ek tedavi olarak, grup I’de 10 kalcaya (%50) cer-
rahi girigsim gerekiyordu; dokuz kalcaya 11 kez (2 kal-
caya 2 kez) uygulandi. Grup II’de ii¢ kalcaya (%20)
gerekiyordu, iki kalcaya yapildi. Ek cerrahi girisim
endikasyonu, asetabiiler displazi ile birlikte subluk-
sasyon gelismesi idi. Ayakta ¢ekilen notral pelvis gra-
fisinde, femur proksimali ile gdzyasi damlasi arasin-
daki mesafenin artmasi, Shenton hattinda kirilma ve
femur basinin asetabulum tarafindan ortiinmesindeki
azalma ile subluksasyon tanis1 kondu. Ek cerrahi giri-
sim grup I’de ilk ameliyattan ortalama 15 ay (3-48
ay), grup II’de 20 ay (4-36 ay) sonra yapildi. Grup
I’de, ii¢c pelvik osteotomisi, iki acik rediiksiyon, iki
acik rediiksiyon ve pelvik osteotomisi, bir acik rediik-
siyon ve femoral osteotomi, bir acik rediiksiyon, fe-
moral osteotomi ve pelvik osteotomisi, bir femoral
osteotomi, bir femoral osteotomi ve pelvik osteotomi-
si yapildi. Grup II'de, bir femoral osteotomi, bir agik
rediiksiyon ve pelvik osteotomisi yapildi.

Dort degisik tip cilt insizyonu kullanildi. On g
kalgada iliofemoral ve Watson Jones, yedi kalgcada
bikini ve lateral longitudinal, dort kalg¢ada iliofemo-
ral, dokuz kalcada bikini insizyonu kullanildi. Re-
vizyon cerrahileri ayni insizyon kullanilarak yapildi.

Acik rediiksiyon tiim kalgalarda anterior yakla-
simla yapildi. Rutin olarak, ligamentum teres ve pul-
vinar ¢ikartildi; transvers ligament kesildi; iliopsoas
tenatomisi yapildi; labruma radial kesiler yapild1 (5
kalcada labruma dokunulmadi, 3 kalcada rediiksi-
yonda zorlanildig1 i¢in parsiyel labrum eksizyonu
yapild1) ve kapsiile plikasyon yapildi.

On dort kalcada (grup I, 3 kalga; grup 11, 11 kalca)
yiiksek kalca ¢ikig1 vardi. Bunlarin 12’sine femoral ki-
saltma osteotomisi yapildi; ikisine ameliyat 6ncesinde
iki hafta siireyle femurdan iskelet traksiyonu uygulan-
d1, femoral kisaltma yapilmadi. Femoral kisaltma mik-
tarina, ameliyat oncesinde radyografik degerlendirme
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ile ve ameliyat sirasindaki muayene ile karar verildi.""
Grup I’de alt1 kalga, grup II’de 12 kalga olmak iizere
toplam 18 kalcaya 19 kez (bir kalgaya 2 kez) femoral
derotasyon osteotomisi yapildi. Femoral derotasyon
karar1 ameliyat sirasindaki klinik muayene ile veril-
di."" Grup I ve grup IT’de toplam ii¢ kalcaya femoral
varizasyon osteotomisi yapildi. Tiim kalcalarda femo-
ral osteotomi subtrokanterik bolgeden yapildi ve tespit
icin angiiler plak kullanildi.

Pelvik osteotomisi karar1 en sona birakildi. Grup
I ve grup II’de 13’er kalgaya olmak iizere toplam 26
kalcaya 27 kez pelvik osteotomisi (22 kalcaya Salter
osteotomisi, 5 kalcaya Pemberton osteotomisi) ya-
pildi. Pelvik osteotomisine karar verilirken ameliyat
oncesi grafide asetabiiler indeks de gz oniinde bu-
lunduruldu; fakat acik rediiksiyon yapilan kalcalarda
asil karar ameliyat sirasindaki muayene ile verildi.""
Iliak kanat kalinlig1 ince ve asetabulum genisligi uy-
gun ise Pemberton osteotomisi yapildi (5 Pemberton
osteotomisi de grup I kalgalara yapildi). Diger du-
rumlarda Salter osteotomisi tercih edildi. Pemberton
osteotomisi i¢in iliak kanattan greft alind1 ve bagka
tespit materyali kullanilmadi. Salter osteotomisi
icin de iliak kanattan greft alind1 ve iki adet K-teli ile
tespit yapildi.

Iki tarafli olgularda yumusak doku girisimleri ay-
n1 seansta yapildi. Kemik girisimi gerektiren iki ta-
rafli olgularda cerrahi, genellikle 6nce bir tarafa, al-
¢1 cikartildiktan ii¢ hafta sonra da diger tarafa yapil-
di. Sadece iki olguda (grup I) ayn1 seansta iki tarafli
pelvik osteotomisi yapildi.

Pelvipedal al¢ida kalma siiresi ortalama 6.6 hafta
(6-18 hafta) idi. Pelvik osteotomisi yapilan olgular-

Tablo 2. Severin’in radyolojik siniflamasi

Tablo 1. Modifiye McKay olgiitlerine gore klinik
degerlendirme

Derece Bulgular

I Cokiyi Stabil, agr1 yok, aksama yok,
Trendelenburg negatif, tam hareket
genisligi var

I lyi Stabil, agr1 yok, hafif aksama var, hafif
hareket kisitlilig1 var

III Orta Stabil, agr1 yok, aksama var,
Trendelenburg pozitif ve hareket kisitlilig1
var ya da bunlarin kombinasyonu

IV Kotii Stabil degil ya da agr1 var ya da her ikisi,

Trendelenburg pozitif

da alc1 ¢ikarildiktan sonra ilk 20 giin yiik verdirilme-
di ve tiim olgular i¢in aktif kalca hareketleri 6neril-
di. Kapali rediiksiyon yapilan iki olguda (grup I) al-
¢t cikarildiktan sonra iki ay siireyle frejka yastik¢igi
kullanilds; diger olgularda ek bir ortez kullanilmadi.
Kontroller, fizik muayene ve pelvis grafisi ile alci ¢i1-
karildiktan sonra ikinci ayda, daha sonra alt1 ayda bir
yapildi. Genelde, ameliyat sonrast altinci ayda K-tel-
leri ve angiiler plak ¢ikarildi.

Ameliyat oncesi ve sonrasi radyolojik degerlendir-
me ayakta cekilen notral pelvis grafisi ile yapildi. Ame-
liyat 6ncesi grafide asetabiiler indeks, ameliyat sonrasi
grafide ise Wiberg’in merkez-kenar agisi ve asetabiiler
indeks olciildii." Ameliyat sonrasi klinik degerlendir-
mede modifiye McKay ol¢iitleri®™ (Tablo 1), radyolojik
degerlendirmede Severin siniflandirmasi"*'*! (Tablo 2)
kullanildi.

Ameliyat sonras1 avaskiiler nekroz tanis1 Salter
Olgiitlerine'” gore kondu. Buna gore, rediiksiyondan
sonraki bir yil icinde osifikasyon cekirdeginin olus-

Derece Radyolojik goriiniim Merkez-kenar agisi Yas

Ia  Cokiyi Normal >19° 6-13 yas
>25° 214 yas

Ib lyi Normal 15-19° 6-13 yas

20-25° =14 yas
I lyi Femur basinda, femur boynunda ya da Derece la-1b ile
asetabulumda hafif derecede deformite ayni degerler

I Orta Displastik fakat ¢ikik degil <15° 6-13 yas
<20° =14 yas

IV Kotii Yar1 ¢ikik

V  Kkotii Femur bas1 gercek asetabulumun iist boliimiinde

yalanci asetabulum ile eklem yapmis

VI Kotii Cikik
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mamasi; var olan osifikasyon g¢ekirdegin biiyiime-
mesi ya da femur boynunda genisleme olmasi; fe-
mur basinda yogunluk artigini takiben fragmentas-
yon gelismesi; osifikasyon tamamlandiginda femur
basinda kalic1 deformite olugmasi avaskiiler nekroz
lehine yorumlandi. Avaskiiler nekroz gelisimi Buc-
holz-Ogden sistemine"® gore siniflandirildi.

Gruplar arasindaki istatistiksel karsilastirmalar
ki-kare ve t testleri ile yapildi.

Sonuclar

Cinsiyete gore dagilim ve izlem siireleri agisin-
dan grup I ve grup II istatistiksel olarak benzer bu-
lundu (p>0.05).

Grup I’de asetabiiler indeks agisinda ortalama
18.9£10.7 derece (ameliyat 6ncesi 39+7.3°, ameli-
yat sonrasi 20.118.7°; p<0.05), grup 1I’de 22.3+8.9
derece (ameliyat 6ncesi 37.5+5.7°, ameliyat sonrasi
15.316.7°; p<0.05) azalma goriildii. Son kontrolde
merkez-kenar agis1 grup I’de ortalama 29.4+13.4 de-
rece, grup II’de 33.3+£12.7 derece idi.

Baglangi¢ tedavisi olarak kemik girigimi grup I’de
sekiz kalcaya (%40), grup II’de 15 kalgaya (%100) ya-
pild1 (p<0.05). Ek tedavi olarak grup I’de 10 kalcaya
(%50) ek cerrahi girisim gerekiyordu, dokuz kalcaya
yapildy; grup II’de ii¢ kalcaya (%20) ek cerrahi girigim
gerekiyordu, iki kalgcaya yapildi (p<0.05).

Grup I’de, sadece kapali ya da acik rediiksiyon
yaptilan 12 kalganin yedisinde (%58) ge¢ donemde
asetabiiler displazi ve subluksasyon saptandi; bu ye-
di kalcaya da kemik girigsimi yapildi. Baglangic teda-
visi olarak kemik girigimi uyguladigimiz sekiz kal-
canin iicline (%37) ek cerrahi gerekiyordu, ikisine
yapildi. Tiim tedavilerin sonunda, grup I’deki 20
kalcanin ikisine kapali rediiksiyon, iiciine agik re-
diiksiyon, 15’ine ise kapal1 ya da acik rediiksiyon ile
birlikte kemik girisimi yapildi. Kemik girisimi yapi-
lan 15 kalganin dokuzuna pelvik osteotomisi, dordii-
ne kombine pelvik ve femoral osteotomileri, ikisine
femoral osteotomi yapildi.

Grup II’deki tiim kalgalara acik rediiksiyonla bir-
likte kemik girigsimi de yapildi. Tiim tedavilerin so-
nunda, kemik girisimi olarak 10 kalcaya kombine pel-
vik ve femoral osteotomileri, li¢ kalcaya pelvik oste-
otomisi, iki kalcaya da femoral osteotomi yapildi.

Her iki grup birlikte degerlendirildiginde, baslan-
gi¢ tedavisi olarak kapali rediiksiyon ya da yumusgak

doku ameliyat1 yapilan 12 kalcanin hepsi grup I’de
idi ve yedi kalcaya (%58) ek tedavi olarak kemik gi-
rigsimi gerekiyordu ve tiimiine yapildi. Baslangic te-
davisi olarak yumusak doku ve kemik ameliyat1 ya-
pilan 23 kalganin ise sadece altisina (%26) ek tedavi
olarak kemik girisimi gerekiyordu, dort kalcaya ya-
pilabildi (p<0.05).

Avaskiiler nekroz, grup I'de alt1 kalgada (%30) go6-
riiliirken, grup II’de goriilmedi (p<0.05). Avaskiiler
nekroz saptanan tiim kalcalara acik rediiksiyon yapil-
di; bu kalcalarin dordiine, biri agik rediiksiyon tekrari
olmak iizere ek cerrahi girisim yapimisti (Sekil 1).

Her iki grupta yiiksek kalca cikigi saptanan 14
kalcanin 12’sine primer femoral kisaltma osteotomi-
si yapildi; bunlarin yalnizca birinde (%8) avaskiiler
nekroz saptandi. Ameliyat oncesinde iskelet traksi-
yonu uygulanan iki kalgcada (grup II) avaskiiler nek-
roz goriilmedi.

Severin’in'” radyolojik oOlgiitlerine gore, grup
I’de 12 kalca (%60) Ia, bes kalca (%25) 11, bir kalca
(%5) 111, iki kalca (%10) IV olarak degerlendirildi
(cok iyi ve iyi toplami %85). Grup II’de 13 kalca
(%86) Ia, iki kalca (%14) III olarak degerlendirildi
(cok iyi ve iyi toplam1 %86). Modifiye McKay 6l-

-

Sekil 1. Sag kalgada gelisimsel kalga displazisi olan kiz
gocugunun ameliyat sonrasi 19. aydaki radyogra-
minda sag femur bagsi avaskiler nekrozu goril-
mekte. Olguya 18 aylikken agik redlksiyon yapil-
di; kalgada subluksasyon gelismesi Uzerine ilk
ameliyattan G¢ ay sonra agik rediksiyon ve femo-
ral derotasyon osteotomisi yapildi. Sonug, radyo-
lojik ve Klinik olarak iyi idi.
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ciitlerine gore klinik degerlendirmede grup I'de 16
kalca (%80) 1, iki kal¢a (%10) 1II, iki kalca (%10) IV
bulundu (¢ok iyi ve iyi toplam1 %90); grup II’de 13
kalca (%86) 1, iki kalca (%14) 11 bulundu (¢ok iyi ve
1yi toplam1 %100) (Sekil 2).

Komplikasyon olarak, bir kalcada (grup II) femo-
ral derotasyon asir1 derecede verildiginden ve ¢ocu-
gun yiirlimesini bozdugundan, diizeltme amaciyla
tekrar derotasyon osteotomisi yapildi. Ayn kalcada
ilk ameliyattan sonra femoral sinir felci gelismisti;
bir yillik izleminde iyilesme bulgular1 saptanmayan
olguya bagka bir merkezde sekonder sinir tamiri ya-
pildi. Osteogenezis imperfektali olguda (grup II)
plak distalinden iki kez subtrokanterik kirik gelisti
ve kalca destekli atel tedavisi ile sorunsuz kaynadi.
Sadece li¢ kalgada 2 cm kisalik saptandi (grup I, 1
kalga; grup II, 2 kalca).

Tartisma

Cocuklarda GKD tedavisindeki en 6nemli ilke
stabil rediiksiyonun saglanmasidir."*'" Yiirtime ¢a-
gindaki ve ileri yas ¢ocuklarda GKD tedavisi zordur
ve sadece kapali ya da acik rediiksiyonla tek seansta
basar1 elde edilemeyebilir. Cesitli ¢alismalarda, tek
basina kapali ya da acik rediiksiyonla tedavi edilen
olgulari 6énemli bir kisminda displazi ya da subluk-
sasyon gelismesi nedeniyle, ikinci bir seansta pelvik
veya femoral osteotomileri gerekmistir.”” Kerry ve
Simonds,”™ 9-36 aylik olgularda 31 kalgaya uygula-
diklar1 traksiyon ve kapali rediiksiyon tedavisi sonu-

cunda 12 kalcada kalic1 displazi saptadiklarini; bun-
larin sekizine femoral, dordiine pelvik osteotomisi
yaptiklarint bildirmiglerdir. Zionts ve MacEwen,"”
dort yas altindaki olgularda 51 kalgcada kapali ya da
acik rediiksiyon uygulamisglar, subluksasyon gelisen
33 kalgada femoral ve pelvik osteotomiler yapmak
zorunda kalmiglardir. Kershaw ve ark." primer agik
rediiksiyon yaptiklar1 6-60 ay arasindaki 33 olguya,
rediiksiyonun bozulmasindan dolay1 ge¢ donemde
tekrar acik rediiksiyon, pelvik ve femoral osteotomi-
ler yapmak zorunda kalmiglardir. Calismamizda,
baslangic tedavisi olarak sadece kapali ya da agik re-
diiksiyon yapilan 12 kalca da grup I’de yer almak-
taydi; bunlarin yedisinde (%58) asetabiiler displazi
ve subluksasyon saptanmasi iizerine ek tedavi olarak
kemik girisimi uygulandi. Baslangi¢ tedavisi olarak
yumusak doku ve kemik ameliyat1 yapilan 23 kalca-
nin sadece altisinda (%26) asetabiiler displazi ve
subluksasyon saptandi, ek tedavi olarak kemik giri-
simi dort kalcaya yapilabildi (p<0.05).

On iki aydan biiyiik cocuklarda uygulanan GKD
tedavisinde, kapali ya da acik rediiksiyona pelvik
ya da femoral osteotomilerin ayr1 ayr1 ya da birlikte
eklendigi olgularda yiiksek oranda cok iyi ve iyi so-
nuclar bildirilmigtir."*** Berkeley ve ark.” kapali re-
diiksiyonla basarili olamadiklar1 1-3 yas arasindaki
olgularda anterior acik rediiksiyon uygulamislar; ay-
rica, ameliyat sirasinda femur baginin uygun olma-
yan anterolateral oOrtiinmesini gordiikleri olgularda
(%55) Pemberton tipi pelvik osteotomisine, kalgala-

Sekil 2. iki tarafli yuksek kalga ¢ikigr olan dort yagindaki kiz olgunun (a) ameliyat dncesindeki radyografik goranima.
(b) Iki tarafli agik rediiksiyon, Salter ve femoral kisaltma-derotasyon osteotomileri yapilan olgunun ameliyat
sonrasi 20. aydaki radyografik gérinimi. Sonug, radyolojik ve klinik olarak ¢ok iyi idi.
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rin %85’inde femoral derotasyona, %4’iinde de fe-
moral kisaltmaya bagvurmuslar; tiim kalgalarda rad-
yolojik olarak %95, klinik olarak %100 oraninda
miikemmel ve iyi sonu¢ almiglardir. Galpin ve ark.™
iki yasindan biiyiik 25 cocugun 33 kalcasina, ayni
seansta acik rediiksiyon ile birlikte femoral osteoto-
mi de yapmuislar; rediiksiyonun stabilizasyonu i¢in
21 kalgada bunlara pelvik osteotomisini de eklemis-
lerdir. Radyolojik olarak %73, klinik olarak %77
oraninda ¢ok iyi ve iyi sonug elde eden yazarlar, iki
yasindan biiyiik ¢ocuklarda agik rediiksiyon, femo-
ral ve pelvik osteotomileri ile iyi sonug alinabilece-
gini belirtmislerdir."”’ Barrett ve ark.,” yaslar1 18 ay
ile alt1 yil sekiz ay arasinda degisen olgularda acik
rediiksiyon ve Salter tipi pelvik osteotomisi ile %85
oraninda ¢ok iyi ve iyi sonug bildirmislerdir. Willi-
amson ve ark." {i¢ yagin ilizerindeki olgularda, bas-
langi¢ tedavisi olarak kombine femoral ve pelvik os-
teotomileri ile 11 kalcanin hepsinde cok iyi ve iyi so-
nuglar elde etmiglerdir. Calismamizda, baglangig te-
davisi olarak grup I’de sekiz, grup II’de 15 kalcaya
acik rediiksiyonla birlikte femoral ve/veya pelvik os-
teotomisi uygulandi. Grup I’de (%37) ve grup II’de
(%20) tiger kalcada ek cerrahi gerekiyordu; bu oran-
lar baslangic tedavisi olarak sadece kapali ya da agik
rediiksiyon yapilan kalgalardaki ek cerrahi geregin-
den daha diisiiktii. Tiim tedavilerin sonunda, grup
I’de 15 kalgaya (%75), grup II’de ise tiim kalgalara
(%100) kemik girisimi yapild1 ve her iki grupta da
klinik ve radyolojik olarak %85 ve iizerinde oranlar-
da cok iyi ve iyi sonuglar elde edildi. Anilan calig-
malar ve ¢alismamizin bulgular1 gostermektedir ki,
yiirtime ¢ag1 GKD’si sadece kapali ya da agik rediik-
siyonla tedavi edildiginde, ge¢c donemde displazi ve
subluksasyon geligebilmekte, ek tedavi olarak cogu
zaman pelvik ya da femoral osteotomileri gerekmek-
tedir. Baslangi¢ tedavisi sirasinda secilecek uygun
kemik girigimleri ek cerrahi oranini diisiirmektedir.

Kemik girisimi yapilacaksa, hangi girisimin han-
gi yasta yapilacagi konusunda degisik goriisler var-
dir. Gelisimsel kalca displazisinde kapali ya da agik
rediiksiyondan sonra asetabulumun uygunsuz gelisi-
mi bir sorundur. Williamson ve ark." ii¢ yagin tize-
rindeki GKD’li olgularda, traksiyondan sonra kapa-
I1 ya da agik rediiksiyon ve alt1 hafta sonra femoral
derotasyon uyguladiklarini; 34 kalcanin 14’{inde
ilerleyici tipte subluksasyon gelistigini; bu kalgalara
ek cerrahi olarak pelvik osteotomisi yaptiklarini bil-
dirmislerdir. Gibson ve Benson,"* agik rediiksiyonla

tedavi ettikleri 1-3 yas arasindaki GKD’li olgularin
uzun siireli takiplerinde, olgularin %50’sinden fazla-
sinda asetabulum gelismesinde yetersizlik saptamis-
lardir. Displastik kal¢a anatomisinde normal konfi-
giirasyon saglandiginda, uzun dénemde miikemmel
ve iyi sonu¢ alma sansi artmaktadir."” Gelisimsel
kalca displazisinde asetabiiler displaziyi diizeltmek
tedavide en 6nemli noktadir ve bu da en kisa yoldan
pelvik osteotomisi ile yapilir.*” On alt1 aydan sonra
pelvik osteotomisi yapilabilmektedir.”*"! Grup I’de
ek tedavi gerektiren olgularin hepsinde asetabiiler
displazi ve subluksasyon vardi ve dokuz kalcanin
yedisine pelvik osteotomisi yapildi. Baslangi¢ ve ek
tedaviler birlikte degerlendirildiginde, grup I’de ke-
mik girisimine bagvurulan 15 kalganin dokuzuna
(%60) sadece pelvik osteotomisi yapildi; grup II’de
ise 15 kalcaya da kemik girisimi uygulanirken, sade-
ce pelvik osteotomisi ii¢ kalcada (%20), kombine
pelvik ve femoral osteotomiler ise 10 kalcaya (%67)
uygulandi. Sonugta, her iki gruptaki klinik ve radyo-
lojik basar1 oran1 ¢ok yiiksekti. Yiiriime cagi
GKD’sinde tedavinin basarisi i¢in kemik girisimleri-
nin gerekebilecegi unutulmamalidir. Ozellikle 24
aydan kiiciik olgularda kemik girigimi gerekiyorsa,
tek basina pelvik osteotomisi cogu zaman yeterlidir;
24 aydan sonra ise siklikla kombine pelvik ve femo-
ral osteotomileri gerekmektedir.

Salter ve Dubos,”" aym seansta iki tarafli pelvik
osteotomisinin kontrendike oldugunu belirtmiglerdir.
Fakat tek seansta iki tarafli pelvik osteotomisi 6neren-
ler de vardir.® Iki tarafi GKD’li olgularimizin ¢o-
gunda pelvik osteotomisi once tek tarafli yapild; di-
ger taraf alci cikarildiktan ii¢ hafta sonra yapildi. Bu
olgularin ¢cogunda pelvik osteotomisi yam sira femo-
ral osteotomi de gerektigi icin ve ameliyat siiresi uza-
yacagindan bu yontemi tercih ettik. iki olguda ayni
seansta iki tarafli pelvik osteotomisi uygulandi ve bir
sorunla karsilagilmadi. Bu olgularin birinde iki tarafh
Salter osteotomisi, digerinde iki tarafli acik rediiksi-
yon ve Pemberton osteotomisi uygulandi.

Avaskiiler nekroz orani ¢esitli ¢alismalarda %6,™
%7,” ve %10" olarak bildirilmistir. Caligmamizda,
grup I’de alt1 kalcada (%30) avaskiiler nekroz sapta-
ndi; grup II’de avaskiiler nekroza rastlanmadi. Grup
I’de avaskiiler nekroz saptanan alt1 kalcaya da acik
rediiksiyon yapilmisti; bu kalgalardan dordii ek cer-
rahi ge¢irmisti ve bir kalcaya iki kez agik rediiksiyon
yapilmigti. Bohm ve Brzuske," osteotomiden ziya-
de acik rediiksiyonun avaskiiler nekroz oranini arti-
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rabilecegini vurgulamiglardir. Kerry ve Simonds"
acik rediiksiyon yapmadan tedavi ettikleri 31 kalca-
da avaskiiler nekroz saptamamiglardir. Ek cerrahi gi-
risimin, 6zellikle de tekrarlayan acik rediiksiyonla-
rin grup I’deki avaskiiler nekroz oraninin yiiksekli-
ginde etkili oldugunu diisiiniiyoruz. Ozellikle grup
II’deki yiiksek kalca cikiklar1 avaskiiler nekroz icin
risk olusturmaktaydi; 11 yiiksek kalga ¢ikiginin do-
kuzuna primer femoral kisaltma osteotomisi, ikisine
ameliyat oncesi traksiyon yapildi ve hi¢cbir kalcada
avaskiiler nekroz saptanmadi. Grup I’de ii¢ yiiksek
kalga cikigina primer femoral kisaltma osteotomisi
yapildi ve bir kalgcada avaskiiler nekroz saptandi. So-
nugta, primer femoral kisaltma osteotomisi yapilan
olgularin yalnizca birinde (%8) avaskiiler nekroz go-
riildii. Avaskiiler nekroz riskini azaltan en 6nemli
faktor femur basi epifizini asirt mekanik basingtan
korumaktir; bunun i¢in de ameliyat dncesi traksiyon,
yumusgak doku gevsetmesi, femoral kisaltma yapila-
bilir.**" Schoenecker ve Strecker," ii¢ yasindan bii-
yiik olgularin bir kismina ameliyat oncesi iskelet
traksiyonu, diger gruba primer femoral kisaltma uy-
gulamigslar; iskelet traksiyonlu grubun %54 ’tinde bu-
lunan avaskiiler nekroz, femoral kisaltma yapilan
grupta hi¢ goriilmemistir. Yiiksek kalca ¢ikikli olgu-
larda primer femoral kisaltmanin giivenle uygulana-
bilecek bir yontem oldugunu diisiiniiyoruz.

Grup I’de alti, grup II’de 12 olmak iizere toplam
18 kalgada 19 kez femoral derotasyon osteotomisi ya-
piuldi. Bir kalgada, asir1 derotasyon verildiginden dii-
zeltici derotasyon osteotomisi gerekti. Pelvik osteoto-
misi ile kombine edilen femoral derotasyon osteoto-
milerinde femura asir1 derotasyon verilmesinden ka-
cmilmalidir; ¢linkii posterior instabilite ve ¢ikik geli-
sebilir.*'" Galpin ve ark.” agir1 derotasyon verdikleri
iki kalgada, Karakag ve ark.” da bir kalgada diizeltici
osteotomi yapmuislardir. Herring,"" GKD’de gercek
anteversiyon yiiksekliginin nadiren goriildiigiinii ve
femoral derotasyon osteotomisine gerek olmadiginm
belirtmistir. Calismamizda, 24 aydan kiiciik ¢cocuklar-
da genellikle femoral derotasyon osteotomisine gerek
duymadik.

Herring,"" femur proksimalinde ¢ogunlukla asirt
valgus saptanmadigindan, femoral varus osteotomi-
sine gerek olmadigint belirtmistir. Biz de, olgulari-
mizin biiyiik bir kisminda femoral varus osteotomi-
sine gerek duymadik. Sadece bir kalgada baglangic
tedavisi olarak, iki kalgcada ise ek cerrahi girigim si-
rasinda femoral varizasyon osteotomisi yapildi.

Sonug olarak, 6zellikle 24 aydan kiiciik olan ve
yiiriime ¢agindaki GKD’li olgularin tedavisinde sade-
ce kapali rediiksiyon ya da yumusak doku girigimle-
riyle bagarili sonu¢ almak zordur. Bu yasta kemik gi-
risimi yapilmayan olgularin ¢ogunda revizyon ve
ozellikle pelvik osteotomisi agirlikli olmak iizere son-
radan kemik girisimleri gerekmektedir. Yirmi dort ay-
dan biiyiik olan olgularda ise acik rediiksiyona siklik-
la kombine (pelvik + femoral osteotomiler) kemik gi-
risimlerinin eklenmesi gerekmektedir. Ozellikle 24
aydan kiiciik olan yiiriime cagi ¢ocuklarinda daha dik-
katli olunmalidir; ¢ilinkii ¢ocugun yasimn kiiciik ol-
mast kemik girisimsiz de basarih olunabilecegi izleni-
mini dogurup, cerrahin daha konservatif yaklagsmasi-
na neden olabilmektedir. Her ne kadar izlem siiresi ki-
sa da olsa, calismamizin bulgulari, yiiriime ¢agindaki
GKD’li olgularda ¢ocugun yasi ne olursa olsun, ke-
mik girisiminin gerekebileceginin akildan cikarilma-
masi gerektigini gostermektedir.
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