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Objectives: We evaluated the early results of treatment

for developmental dysplasia of the hip in children

between the ages of one and four years.

Me t h o d s : 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. 

Resul t s : 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.

Conc l u s i o n : 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.

Amaç: Geliflimsel kalça displazisi nedeniyle 1-4 yafllar›n-

daki olgularda uygulad›¤›m›z tedavinin erken dönem so-

nuçlar› incelendi.

Çal›flma plan›: Yirmi dört hasta ilk tedavi s›ras›ndaki

yafllar›na göre retrospektif olarak iki gruba (2 yafl alt› ve

üstü) ayr›ld›. Grup I’de 13 hasta (20 kalça; ort. yafl 19.1

ay; da¤›l›m 14-24 ay), grup II’de 11 hasta (15 kalça; ort.

yafl 32.6 ay; da¤›l›m 26-50 ay) vard›. Bafllang›ç tedavisi

olarak grup I’de 12 kalçaya kapal› ya da aç›k redüksiyon,

sekiz kalçaya aç›k redüksiyon ve femoral ve/veya pelvik

osteotomisi uyguland›. Grup II’deki tüm kalçalarda aç›k

redüksiyon ve femoral ve/veya pelvik osteotomisi yap›l-

d›. Ameliyat sonras› klinik de¤erlendirmede modifiye

McKay ölçütleri, radyografik de¤erlendirmede Severin

s›n›fland›rmas› kullan›ld›. Ortalama izlem süresi grup

I’de 29.1 ay (da¤›l›m 12-60 ay), grup II’de 37.3 ay (da¤›-

l›m 12-66 ay) idi. 

Sonuç l a r : Grup I’de dokuz kalçada, grup II’de iki kalçada

ek tedavi olarak kemik giriflimi yap›ld› (p<0.05). Av a s k ü l e r

nekroz grup I’de alt› kalçada (%30) görülürken, grup II’de

görülmedi (p<0.05). Grup I’de radyolojik olarak %85, kli-

nik olarak %90; grup II’de radyolojik olarak %86, klinik

olarak %100 çok iyi ve iyi sonuç elde edildi.

Ç›kar›mlar: Yürüme ça¤›ndaki olgular›n geliflimsel kal-

ça displazisinde aç›k ya da kapal› redüksiyon ile birlikte

pelvik ve/veya femoral osteotomilerin de gerekebilece¤i

unutulmamal›d›r.

Anahtar sözcükler: Çocuk; femur bafl› nekrozu/etiyoloji/kompli-

kasyon; kalça ç›k›¤›, do¤ufltan/cerrahi/komplikasyon/radyografi;

kalça eklemi/radyografi; osteotomi/yöntem; ameliyat sonras›

k o m p l i k a s y o n .
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Yenido¤anda geliflimsel kalça displazisi (GKD)

erken tan›s› için yürütülen tarama programlar›na

ra¤men, geç dönemde baflvuran olgu say›s› önemli

orandad›r.[1] Yürüme ça¤› çocuklar›nda GKD tedavi

ilkeleri yenido¤andan farkl›d›r.[2] Çocuklarda, kalça

çevresindeki kaslar›n, tendonlar›n ve kapsülün kont-

raktürleri redüksiyona engel olur ve redüksiyondan

sonra femur bafl›nda geliflen bas›nç iskemiye kadar

gidebilir.[3,4]

Yürüme ça¤› çocuklar›ndaki GKD’nin en uygun

tedavisi konusunda görüfl birli¤i yoktur. On iki ay-

dan sonra primer kapal› ya da aç›k redüksiyon yap›-

lan serilerde önemli oranda geç dönemde displazi ve

subluksasyon geliflmesi yüzünden, bu kalçalara son-

radan femoral ve pelvik osteotomileri yap›lm›flt›r.[5-7]

Literatürde, 18 aydan sonra primer aç›k redüksiyo-

na, femoral ve/veya pelvik osteotomilerin de eklen-

mesiyle iyi sonuçlar bildirilmifltir.[1,2,4,8-10]

Bu çal›flmada, 24 aydan küçük ve 24 aydan bü-

yük yürüme ça¤›ndaki GKD’li olgularda uygulad›¤›-

m›z farkl› tedavi yöntemlerinin, tedavinin baflar›s›

üzerine etkileri incelendi.

Hastalar ve yöntem

Temmuz 1997-Kas›m 2001 tarihleri aras›nda 28

hastan›n 40 kalças›na yürüme ça¤› GKD tan›s› ile te-

davi uyguland›. Bunlar içinden en az bir y›ll›k takip

süresine sahip 24 hastan›n 35 kalças› çal›flmaya al›nd›.

Hastalar retrospektif olarak, ilk tedavi s›ras›nda-

ki yafllar›na göre iki gruba ayr›ld›. Grup I iki yafl›n-

dan küçük olgular›, grup II iki yafl›ndan büyük olgu-

lar› içermekteydi. Altgruplar olarak, bafllang›ç teda-

visinin kapal› redüksiyon ya da yumuflak doku giri-

flimiyle yap›ld›¤› 12 kalça ve bafllang›ç tedavisi ola-

rak yumuflak doku ve kemik giriflimi yap›lan 23 kal-

ça ayr›ca karfl›laflt›r›ld›.

Grup I’de 13 olgunun 20 kalças› (7 iki tarafl›, 2

sol, 4 sa¤), grup II’de 11 olgunun 15 kalças› (4 iki ta-

rafl›, 6 sol, 1 sa¤) yer almaktayd›. Hiçbir olguda GKD

için daha önce tedavi uygulanmam›flt›. Bir olguda

(grup II) ek olarak osteogenezis imperfekta vard›.

Grup I’de 18 k›z, iki erkek kalças›; grup II’de 11 k›z,

dört erkek kalças› vard›. ‹lk tedavi s›ras›nda ortalama

yafl, grup I’de 19.1 ay (14-24 ay), grup II’de 32.6 ay

(26-50 ay) idi. Ortalama izlem süresi grup I’de 29.1

ay (12-60 ay), grup II’de 37.3 ay (12-66 ay) idi.

Bafllang›ç tedavisi olarak, grup I’de dört kalçaya

kapal› redüksiyon, üç kalçaya medialden adduktör-

iliopsoas tenatomisi ve kapal› redüksiyon, befl kalça-

ya aç›k redüksiyon, bir kalçaya aç›k redüksiyon ve

femoral osteotomi, befl kalçaya aç›k redüksiyon ve

pelvik osteotomisi, iki kalçaya aç›k redüksiyon, fe-

moral osteotomi ve pelvik osteotomisi uyguland›.

Grup II’de bir kalçaya aç›k redüksiyon ve pelvik os-

teotomisi, iki kalçaya ameliyat öncesi iskelet traksi-

yonu, aç›k redüksiyon ve pelvik osteotomisi, üç kal-

çaya aç›k redüksiyon ve femoral osteotomi, dokuz

kalçaya aç›k redüksiyon, femoral osteotomi ve pel-

vik osteotomisi uyguland›.

Ek tedavi olarak, grup I’de 10 kalçaya (%50) cer-

rahi giriflim gerekiyordu; dokuz kalçaya 11 kez (2 kal-

çaya 2 kez) uyguland›. Grup II’de üç kalçaya (%20)

gerekiyordu, iki kalçaya yap›ld›. Ek cerrahi giriflim

endikasyonu, asetabüler displazi ile birlikte subluk-

sasyon geliflmesi idi. Ayakta çekilen nötral pelvis gra-

fisinde, femur proksimali ile gözyafl› damlas› aras›n-

daki mesafenin artmas›, Shenton hatt›nda k›r›lma ve

femur bafl›n›n asetabulum taraf›ndan örtünmesindeki

azalma ile subluksasyon tan›s› kondu. Ek cerrahi giri-

flim grup I’de ilk ameliyattan ortalama 15 ay (3-48

ay), grup II’de 20 ay (4-36 ay) sonra yap›ld›. Grup

I’de, üç pelvik osteotomisi, iki aç›k redüksiyon, iki

aç›k redüksiyon ve pelvik osteotomisi, bir aç›k redük-

siyon ve femoral osteotomi, bir aç›k redüksiyon, fe-

moral osteotomi ve pelvik osteotomisi, bir femoral

osteotomi, bir femoral osteotomi ve pelvik osteotomi-

si yap›ld›. Grup II’de, bir femoral osteotomi, bir aç›k

redüksiyon ve pelvik osteotomisi yap›ld›.

Dört de¤iflik tip cilt insizyonu kullan›ld›. On üç

kalçada iliofemoral ve Watson Jones, yedi kalçada

bikini ve lateral longitudinal, dört kalçada iliofemo-

ral, dokuz kalçada bikini insizyonu kullan›ld›. Re-

vizyon cerrahileri ayn› insizyon kullan›larak yap›ld›.

Aç›k redüksiyon tüm kalçalarda anterior yakla-

fl›mla yap›ld›. Rutin olarak, ligamentum teres ve pul-

vinar ç›kart›ld›; transvers ligament kesildi; iliopsoas

tenatomisi yap›ld›; labruma radial kesiler yap›ld› (5

kalçada labruma dokunulmad›, 3 kalçada redüksi-

yonda zorlan›ld›¤› için parsiyel labrum eksizyonu

yap›ld›) ve kapsüle plikasyon yap›ld›.

On dört kalçada (grup I, 3 kalça; grup II, 11 kalça)

yüksek kalça ç›k›¤› vard›. Bunlar›n 12’sine femoral k›-

saltma osteotomisi yap›ld›; ikisine ameliyat öncesinde

iki hafta süreyle femurdan iskelet traksiyonu uygulan-

d›, femoral k›saltma yap›lmad›. Femoral k›saltma mik-

tar›na, ameliyat öncesinde radyografik de¤erlendirme
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ile ve ameliyat s›ras›ndaki muayene ile karar verildi.[ 11 ]

Grup I’de alt› kalça, grup II’de 12 kalça olmak üzere

toplam 18 kalçaya 19 kez (bir kalçaya 2 kez) femoral

derotasyon osteotomisi yap›ld›. Femoral derotasyon

karar› ameliyat s›ras›ndaki klinik muayene ile veril-

d i .[ 11 ] Grup I ve grup II’de toplam üç kalçaya femoral

varizasyon osteotomisi yap›ld›. Tüm kalçalarda femo-

ral osteotomi subtrokanterik bölgeden yap›ld› ve tespit

için angüler plak kullan›ld›.

Pelvik osteotomisi karar› en sona b›rak›ld›. Grup

I ve grup II’de 13’er kalçaya olmak üzere toplam 26

kalçaya 27 kez pelvik osteotomisi (22 kalçaya Salter

osteotomisi, 5 kalçaya Pemberton osteotomisi) ya-

p›ld›. Pelvik osteotomisine karar verilirken ameliyat

öncesi grafide asetabüler indeks de göz önünde bu-

lunduruldu; fakat aç›k redüksiyon yap›lan kalçalarda

as›l karar ameliyat s›ras›ndaki muayene ile verildi.[11]

‹liak kanat kal›nl›¤› ince ve asetabulum geniflli¤i uy-

gun ise Pemberton osteotomisi yap›ld› (5 Pemberton

osteotomisi de grup I kalçalara yap›ld›). Di¤er du-

rumlarda Salter osteotomisi tercih edildi. Pemberton

osteotomisi için iliak kanattan greft al›nd› ve baflka

tespit materyali kullan›lmad›. Salter osteotomisi

için de iliak kanattan greft al›nd› ve iki adet K-teli ile

tespit yap›ld›.

‹ki tarafl› olgularda yumuflak doku giriflimleri ay-

n› seansta yap›ld›. Kemik giriflimi gerektiren iki ta-

rafl› olgularda cerrahi, genellikle önce bir tarafa, al-

ç› ç›kart›ld›ktan üç hafta sonra da di¤er tarafa yap›l-

d›. Sadece iki olguda (grup I) ayn› seansta iki tarafl›

pelvik osteotomisi yap›ld›.

Pelvipedal alç›da kalma süresi ortalama 6.6 hafta

(6-18 hafta) idi. Pelvik osteotomisi yap›lan olgular-

da alç› ç›kar›ld›ktan sonra ilk 20 gün yük verdirilme-

di ve tüm olgular için aktif kalça hareketleri öneril-

di. Kapal› redüksiyon yap›lan iki olguda (grup I) al-

ç› ç›kar›ld›ktan sonra iki ay süreyle frejka yast›kç›¤›

kullan›ld›; di¤er olgularda ek bir ortez kullan›lmad›.

Kontroller, fizik muayene ve pelvis grafisi ile alç› ç›-

kar›ld›ktan sonra ikinci ayda, daha sonra alt› ayda bir

yap›ld›. Genelde, ameliyat sonras› alt›nc› ayda K-tel-

leri ve angüler plak ç›kar›ld›.

Ameliyat öncesi ve sonras› radyolojik de¤erlendir-

me ayakta çekilen nötral pelvis grafisi ile yap›ld›. Ame-

liyat öncesi grafide asetabüler indeks, ameliyat sonras›

grafide ise Wi b e rg’in merkez-kenar aç›s› ve asetabüler

indeks ölçüldü.[ 1 2 ] Ameliyat sonras› klinik de¤erlendir-

mede modifiye McKay ölçütleri[ 8 ] ( Tablo 1), radyolojik

de¤erlendirmede Severin s›n›fland›rmas›[ 1 3 , 1 4 ] ( Tablo 2)

k u l l a n › l d › .

Ameliyat sonras› avasküler nekroz tan›s› Salter

ölçütlerine[15] göre kondu. Buna göre, redüksiyondan

sonraki bir y›l içinde osifikasyon çekirde¤inin olufl-

Tablo 2. Severin’in radyolojik s›n›flamas›

Derece Radyolojik görünüm Merkez-kenar aç›s› Yafl

Ia Çok iyi Normal >19° 6-13 yafl 

>25° ≥14 yafl

Ib ‹yi Normal 15-19° 6-13 yafl

20-25° ≥14 yafl

II ‹yi Femur bafl›nda, femur boynunda ya da Derece la-1b ile

asetabulumda hafif derecede deformite ayn› de¤erler

III Orta Displastik fakat ç›k›k de¤il <15° 6-13 yafl 

<20° ≥14 yafl

IV Kötü Yar› ç›k›k

V Kkötü Femur bafl› gerçek asetabulumun üst bölümünde

yalanc› asetabulum ile eklem yapm›fl

VI Kötü Ç›k›k

Tablo 1. Modifiye McKay ölçütlerine göre klinik 
de¤erlendirme

Derece Bulgular

I Çok iyi Stabil, a¤r› yok, aksama yok,
Trendelenburg negatif, tam hareket 
geniflli¤i var

II ‹yi Stabil, a¤r› yok, hafif aksama var, hafif
hareket k›s›tl›l›¤› var

III Orta Stabil, a¤r› yok, aksama var,
Trendelenburg pozitif ve hareket k›s›tl›l›¤›
var ya da bunlar›n kombinasyonu

IV Kötü Stabil de¤il ya da a¤r› var ya da her ikisi,
Trendelenburg pozitif
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mamas›; var olan osifikasyon çekirde¤in büyüme-

mesi ya da femur boynunda geniflleme olmas›; fe-

mur bafl›nda yo¤unluk art›fl›n› takiben fragmentas-

yon geliflmesi; osifikasyon tamamland›¤›nda femur

bafl›nda kal›c› deformite oluflmas› avasküler nekroz

lehine yorumland›. Avasküler nekroz geliflimi Buc-

holz-Ogden sistemine[16] göre s›n›fland›r›ld›.

Gruplar aras›ndaki istatistiksel karfl›laflt›rmalar

ki-kare ve t testleri ile yap›ld›.

Sonuçlar

Cinsiyete göre da¤›l›m ve izlem süreleri aç›s›n-

dan grup I ve grup II istatistiksel olarak benzer bu-

lundu (p>0.05).

Grup I’de asetabüler indeks aç›s›nda ortalama

18.9±10.7 derece (ameliyat öncesi 39±7.3°, ameli-

yat sonras› 20.1±8.7°; p<0.05), grup II’de 22.3±8.9

derece (ameliyat öncesi 37.5±5.7°, ameliyat sonras›

15.3±6.7°; p<0.05) azalma görüldü. Son kontrolde

merkez-kenar aç›s› grup I’de ortalama 29.4±13.4 de-

rece, grup II’de 33.3±12.7 derece idi.

Bafllang›ç tedavisi olarak kemik giriflimi grup I’de

sekiz kalçaya (%40), grup II’de 15 kalçaya (%100) ya-

p›ld› (p<0.05). Ek tedavi olarak grup I’de 10 kalçaya

(%50) ek cerrahi giriflim gerekiyordu, dokuz kalçaya

yap›ld›; grup II’de üç kalçaya (%20) ek cerrahi giriflim

gerekiyordu, iki kalçaya yap›ld› (p<0.05).

Grup I’de, sadece kapal› ya da aç›k redüksiyon

yapt›lan 12 kalçan›n yedisinde (%58) geç dönemde

asetabüler displazi ve subluksasyon saptand›; bu ye-

di kalçaya da kemik giriflimi yap›ld›. Bafllang›ç teda-

visi olarak kemik giriflimi uygulad›¤›m›z sekiz kal-

çan›n üçüne (%37) ek cerrahi gerekiyordu, ikisine

yap›ld›. Tüm tedavilerin sonunda, grup I’deki 20

kalçan›n ikisine kapal› redüksiyon, üçüne aç›k re-

düksiyon, 15’ine ise kapal› ya da aç›k redüksiyon ile

birlikte kemik giriflimi yap›ld›. Kemik giriflimi yap›-

lan 15 kalçan›n dokuzuna pelvik osteotomisi, dördü-

ne kombine pelvik ve femoral osteotomileri, ikisine

femoral osteotomi yap›ld›.

Grup II’deki tüm kalçalara aç›k redüksiyonla bir-

likte kemik giriflimi de yap›ld›. Tüm tedavilerin so-

nunda, kemik giriflimi olarak 10 kalçaya kombine pel-

vik ve femoral osteotomileri, üç kalçaya pelvik oste-

otomisi, iki kalçaya da femoral osteotomi yap›ld›.

Her iki grup birlikte de¤erlendirildi¤inde, bafllan-

g›ç tedavisi olarak kapal› redüksiyon ya da yumuflak

doku ameliyat› yap›lan 12 kalçan›n hepsi grup I’de

idi ve yedi kalçaya (%58) ek tedavi olarak kemik gi-

riflimi gerekiyordu ve tümüne yap›ld›. Bafllang›ç te-

davisi olarak yumuflak doku ve kemik ameliyat› ya-

p›lan 23 kalçan›n ise sadece alt›s›na (%26) ek tedavi

olarak kemik giriflimi gerekiyordu, dört kalçaya ya-

p›labildi (p<0.05).

Avasküler nekroz, grup I’de alt› kalçada (%30) gö-

rülürken, grup II’de görülmedi (p<0.05). Av a s k ü l e r

nekroz saptanan tüm kalçalara aç›k redüksiyon yap›l-

d›; bu kalçalar›n dördüne, biri aç›k redüksiyon tekrar›

olmak üzere ek cerrahi giriflim yap›lm›flt› (fiekil 1).

Her iki grupta yüksek kalça ç›k›¤› saptanan 14

kalçan›n 12’sine primer femoral k›saltma osteotomi-

si yap›ld›; bunlar›n yaln›zca birinde (%8) avasküler

nekroz saptand›. Ameliyat öncesinde iskelet traksi-

yonu uygulanan iki kalçada (grup II) avasküler nek-

roz görülmedi.

Severin’in[13] radyolojik ölçütlerine göre, grup

I’de 12 kalça (%60) Ia, befl kalça (%25) II, bir kalça

(%5) III, iki kalça (%10) IV olarak de¤erlendirildi

(çok iyi ve iyi toplam› %85). Grup II’de 13 kalça

(%86) Ia, iki kalça (%14) III olarak de¤erlendirildi

(çok iyi ve iyi toplam› %86). Modifiye McKay öl-

fiekil 1. Sa¤ kalçada geliflimsel kalça displazisi olan k›z
çocu¤unun ameliyat sonras› 19. aydaki radyogra-
m›nda sa¤ femur bafl› avasküler nekrozu görül-
mekte. Olguya 18 ayl›kken aç›k redüksiyon yap›l-
d›; kalçada subluksasyon geliflmesi üzerine ilk
ameliyattan üç ay sonra aç›k redüksiyon ve femo-
ral derotasyon osteotomisi yap›ld›. Sonuç, radyo-
lojik ve klinik olarak iyi idi.
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çütlerine göre klinik de¤erlendirmede grup I’de 16

kalça (%80) I, iki kalça (%10) II, iki kalça (%10) IV

bulundu (çok iyi ve iyi toplam› %90); grup II’de 13

kalça (%86) I, iki kalça (%14) II bulundu (çok iyi ve

iyi toplam› %100) (fiekil 2).

Komplikasyon olarak, bir kalçada (grup II) femo-

ral derotasyon afl›r› derecede verildi¤inden ve çocu-

¤un yürümesini bozdu¤undan, düzeltme amac›yla

tekrar derotasyon osteotomisi yap›ld›. Ayn› kalçada

ilk ameliyattan sonra femoral sinir felci geliflmiflti;

bir y›ll›k izleminde iyileflme bulgular› saptanmayan

olguya baflka bir merkezde sekonder sinir tamiri ya-

p›ld›. Osteogenezis imperfektal› olguda (grup II)

plak distalinden iki kez subtrokanterik k›r›k geliflti

ve kalça destekli atel tedavisi ile sorunsuz kaynad›.

Sadece üç kalçada 2 cm k›sal›k saptand› (grup I, 1

kalça; grup II, 2 kalça).

Tart›flma

Çocuklarda GKD tedavisindeki en önemli ilke

stabil redüksiyonun sa¤lanmas›d›r.[1,2,17] Yürüme ça-

¤›ndaki ve ileri yafl çocuklarda GKD tedavisi zordur

ve sadece kapal› ya da aç›k redüksiyonla tek seansta

baflar› elde edilemeyebilir. Çeflitli çal›flmalarda, tek

bafl›na kapal› ya da aç›k redüksiyonla tedavi edilen

olgular›n önemli bir k›sm›nda displazi ya da subluk-

sasyon geliflmesi nedeniyle, ikinci bir seansta pelvik

veya femoral osteotomileri gerekmifltir.[5-7] Kerry ve

Simonds,[5] 9-36 ayl›k olgularda 31 kalçaya uygula-

d›klar› traksiyon ve kapal› redüksiyon tedavisi sonu-

cunda 12 kalçada kal›c› displazi saptad›klar›n›; bun-

lar›n sekizine femoral, dördüne pelvik osteotomisi

yapt›klar›n› bildirmifllerdir. Zionts ve MacEwen,[7]

dört yafl alt›ndaki olgularda 51 kalçada kapal› ya da

aç›k redüksiyon uygulam›fllar, subluksasyon geliflen

33 kalçada femoral ve pelvik osteotomiler yapmak

zorunda kalm›fllard›r. Kershaw ve ark.[6] primer aç›k

redüksiyon yapt›klar› 6-60 ay aras›ndaki 33 olguya,

redüksiyonun bozulmas›ndan dolay› geç dönemde

tekrar aç›k redüksiyon, pelvik ve femoral osteotomi-

ler yapmak zorunda kalm›fllard›r. Çal›flmam›zda,

bafllang›ç tedavisi olarak sadece kapal› ya da aç›k re-

düksiyon yap›lan 12 kalça da grup I’de yer almak-

tayd›; bunlar›n yedisinde (%58) asetabüler displazi

ve subluksasyon saptanmas› üzerine ek tedavi olarak

kemik giriflimi uyguland›. Bafllang›ç tedavisi olarak

yumuflak doku ve kemik ameliyat› yap›lan 23 kalça-

n›n sadece alt›s›nda (%26) asetabüler displazi ve

subluksasyon saptand›, ek tedavi olarak kemik giri-

flimi dört kalçaya yap›labildi (p<0.05).

On iki aydan büyük çocuklarda uygulanan GKD

tedavisinde, kapal› ya da aç›k redüksiyona pelvik

ya da femoral osteotomilerin ayr› ayr› ya da birlikte

eklendi¤i olgularda yüksek oranda çok iyi ve iyi so-

nuçlar bildirilmifltir.[1,2,4,8] Berkeley ve ark.[2] kapal› re-

düksiyonla baflar›l› olamad›klar› 1-3 yafl aras›ndaki

olgularda anterior aç›k redüksiyon uygulam›fllar; ay-

r›ca, ameliyat s›ras›nda femur bafl›n›n uygun olma-

yan anterolateral örtünmesini gördükleri olgularda

(%55) Pemberton tipi pelvik osteotomisine, kalçala-

fiekil 2. ‹ki tarafl› yüksek kalça ç›k›¤› olan dört yafl›ndaki k›z olgunun (a) ameliyat öncesindeki radyografik görünümü.
(b) ‹ki tarafl› aç›k redüksiyon, Salter ve femoral k›saltma-derotasyon osteotomileri yap›lan olgunun ameliyat
sonras› 20. aydaki radyografik görünümü. Sonuç, radyolojik ve klinik olarak çok iyi idi.

( a ) ( b )
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r›n %85’inde femoral derotasyona, %4’ünde de fe-

moral k›saltmaya baflvurmufllar; tüm kalçalarda rad-

yolojik olarak %95, klinik olarak %100 oran›nda

mükemmel ve iyi sonuç alm›fllard›r. Galpin ve ark.[4]

iki yafl›ndan büyük 25 çocu¤un 33 kalças›na, ayn›

seansta aç›k redüksiyon ile birlikte femoral osteoto-

mi de yapm›fllar; redüksiyonun stabilizasyonu için

21 kalçada bunlara pelvik osteotomisini de eklemifl-

lerdir. Radyolojik olarak %73, klinik olarak %77

oran›nda çok iyi ve iyi sonuç elde eden yazarlar, iki

yafl›ndan büyük çocuklarda aç›k redüksiyon, femo-

ral ve pelvik osteotomileri ile iyi sonuç al›nabilece-

¤ini belirtmifllerdir.[4] Barrett ve ark.,[8] yafllar› 18 ay

ile alt› y›l sekiz ay aras›nda de¤iflen olgularda aç›k

redüksiyon ve Salter tipi pelvik osteotomisi ile %85

oran›nda çok iyi ve iyi sonuç bildirmifllerdir. Willi-

amson ve ark.[1] üç yafl›n üzerindeki olgularda, bafl-

lang›ç tedavisi olarak kombine femoral ve pelvik os-

teotomileri ile 11 kalçan›n hepsinde çok iyi ve iyi so-

nuçlar elde etmifllerdir. Çal›flmam›zda, bafllang›ç te-

davisi olarak grup I’de sekiz, grup II’de 15 kalçaya

aç›k redüksiyonla birlikte femoral ve/veya pelvik os-

teotomisi uyguland›. Grup I’de (%37) ve grup II’de

(%20) üçer kalçada ek cerrahi gerekiyordu; bu oran-

lar bafllang›ç tedavisi olarak sadece kapal› ya da aç›k

redüksiyon yap›lan kalçalardaki ek cerrahi gere¤in-

den daha düflüktü. Tüm tedavilerin sonunda, grup

I’de 15 kalçaya (%75), grup II’de ise tüm kalçalara

(%100) kemik giriflimi yap›ld› ve her iki grupta da

klinik ve radyolojik olarak %85 ve üzerinde oranlar-

da çok iyi ve iyi sonuçlar elde edildi. An›lan çal›fl-

malar ve çal›flmam›z›n bulgular› göstermektedir ki,

yürüme ça¤› GKD’si sadece kapal› ya da aç›k redük-

siyonla tedavi edildi¤inde, geç dönemde displazi ve

subluksasyon geliflebilmekte, ek tedavi olarak ço¤u

zaman pelvik ya da femoral osteotomileri gerekmek-

tedir. Bafllang›ç tedavisi s›ras›nda seçilecek uygun

kemik giriflimleri ek cerrahi oran›n› düflürmektedir.

Kemik giriflimi yap›lacaksa, hangi giriflimin han-

gi yaflta yap›laca¤› konusunda de¤iflik görüfller var-

d›r. Geliflimsel kalça displazisinde kapal› ya da aç›k

redüksiyondan sonra asetabulumun uygunsuz gelifli-

mi bir sorundur. Williamson ve ark.[1] üç yafl›n üze-

rindeki GKD’li olgularda, traksiyondan sonra kapa-

l› ya da aç›k redüksiyon ve alt› hafta sonra femoral

derotasyon uygulad›klar›n›; 34 kalçan›n 14’ünde

ilerleyici tipte subluksasyon geliflti¤ini; bu kalçalara

ek cerrahi olarak pelvik osteotomisi yapt›klar›n› bil-

dirmifllerdir. Gibson ve Benson,[18] aç›k redüksiyonla

tedavi ettikleri 1-3 yafl aras›ndaki GKD’li olgular›n

uzun süreli takiplerinde, olgular›n %50’sinden fazla-

s›nda asetabulum geliflmesinde yetersizlik saptam›fl-

lard›r. Displastik kalça anatomisinde normal konfi-

gürasyon sa¤land›¤›nda, uzun dönemde mükemmel

ve iyi sonuç alma flans› artmaktad›r.[19] Geliflimsel

kalça displazisinde asetabüler displaziyi düzeltmek

tedavide en önemli noktad›r ve bu da en k›sa yoldan

pelvik osteotomisi ile yap›l›r.[20] On alt› aydan sonra

pelvik osteotomisi yap›labilmektedir.[2,8,19] Grup I’de

ek tedavi gerektiren olgular›n hepsinde asetabüler

displazi ve subluksasyon vard› ve dokuz kalçan›n

yedisine pelvik osteotomisi yap›ld›. Bafllang›ç ve ek

tedaviler birlikte de¤erlendirildi¤inde, grup I’de ke-

mik giriflimine baflvurulan 15 kalçan›n dokuzuna

(%60) sadece pelvik osteotomisi yap›ld›; grup II’de

ise 15 kalçaya da kemik giriflimi uygulan›rken, sade-

ce pelvik osteotomisi üç kalçada (%20), kombine

pelvik ve femoral osteotomiler ise 10 kalçaya (%67)

uyguland›. Sonuçta, her iki gruptaki klinik ve radyo-

lojik baflar› oran› çok yüksekti. Yürüme ça¤›

GKD’sinde tedavinin baflar›s› için kemik giriflimleri-

nin gerekebilece¤i unutulmamal›d›r. Özellikle 24

aydan küçük olgularda kemik giriflimi gerekiyorsa,

tek bafl›na pelvik osteotomisi ço¤u zaman yeterlidir;

24 aydan sonra ise s›kl›kla kombine pelvik ve femo-

ral osteotomileri gerekmektedir.

Salter ve Dubos,[ 2 1 ] ayn› seansta iki tarafl› pelvik

osteotomisinin kontrendike oldu¤unu belirtmifllerdir.

Fakat tek seansta iki tarafl› pelvik osteotomisi öneren-

ler de vard›r.[ 2 2 ] ‹ki tarafl› GKD’li olgular›m›z›n ço-

¤unda pelvik osteotomisi önce tek tarafl› yap›ld›; di-

¤er taraf alç› ç›kar›ld›ktan üç hafta sonra yap›ld›. Bu

olgular›n ço¤unda pelvik osteotomisi yan› s›ra femo-

ral osteotomi de gerekti¤i için ve ameliyat süresi uza-

yaca¤›ndan bu yöntemi tercih ettik. ‹ki olguda ayn›

seansta iki tarafl› pelvik osteotomisi uyguland› ve bir

sorunla karfl›lafl›lmad›. Bu olgular›n birinde iki tarafl›

Salter osteotomisi, di¤erinde iki tarafl› aç›k redüksi-

yon ve Pemberton osteotomisi uyguland›.

Avasküler nekroz oran› çeflitli çal›flmalarda %6,[8]

%7,[9] ve %10[4] olarak bildirilmifltir. Çal›flmam›zda,

grup I’de alt› kalçada (%30) avasküler nekroz sapta-

nd›; grup II’de avasküler nekroza rastlanmad›. Grup

I’de avasküler nekroz saptanan alt› kalçaya da aç›k

redüksiyon yap›lm›flt›; bu kalçalardan dördü ek cer-

rahi geçirmiflti ve bir kalçaya iki kez aç›k redüksiyon

yap›lm›flt›. Böhm ve Brzuske,[19] osteotomiden ziya-

de aç›k redüksiyonun avasküler nekroz oran›n› art›-
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rabilece¤ini vurgulam›fllard›r. Kerry ve Simonds[5]

aç›k redüksiyon yapmadan tedavi ettikleri 31 kalça-

da avasküler nekroz saptamam›fllard›r. Ek cerrahi gi-

riflimin, özellikle de tekrarlayan aç›k redüksiyonla-

r›n grup I’deki avasküler nekroz oran›n›n yüksekli-

¤inde etkili oldu¤unu düflünüyoruz. Özellikle grup

II’deki yüksek kalça ç›k›klar› avasküler nekroz için

risk oluflturmaktayd›; 11 yüksek kalça ç›k›¤›n›n do-

kuzuna primer femoral k›saltma osteotomisi, ikisine

ameliyat öncesi traksiyon yap›ld› ve hiçbir kalçada

avasküler nekroz saptanmad›. Grup I’de üç yüksek

kalça ç›k›¤›na primer femoral k›saltma osteotomisi

yap›ld› ve bir kalçada avasküler nekroz saptand›. So-

nuçta, primer femoral k›saltma osteotomisi yap›lan

olgular›n yaln›zca birinde (%8) avasküler nekroz gö-

rüldü. Avasküler nekroz riskini azaltan en önemli

faktör femur bafl› epifizini afl›r› mekanik bas›nçtan

korumakt›r; bunun için de ameliyat öncesi traksiyon,

yumuflak doku gevfletmesi, femoral k›saltma yap›la-

bilir.[8,23] Schoenecker ve Strecker,[3] üç yafl›ndan bü-

yük olgular›n bir k›sm›na ameliyat öncesi iskelet

traksiyonu, di¤er gruba primer femoral k›saltma uy-

gulam›fllar; iskelet traksiyonlu grubun %54’ünde bu-

lunan avasküler nekroz, femoral k›saltma yap›lan

grupta hiç görülmemifltir. Yüksek kalça ç›k›kl› olgu-

larda primer femoral k›saltman›n güvenle uygulana-

bilecek bir yöntem oldu¤unu düflünüyoruz.

Grup I’de alt›, grup II’de 12 olmak üzere toplam

18 kalçada 19 kez femoral derotasyon osteotomisi ya-

p›ld›. Bir kalçada, afl›r› derotasyon verildi¤inden dü-

zeltici derotasyon osteotomisi gerekti. Pelvik osteoto-

misi ile kombine edilen femoral derotasyon osteoto-

milerinde femura afl›r› derotasyon verilmesinden ka-

ç›n›lmal›d›r; çünkü posterior instabilite ve ç›k›k geli-

fl e b i l i r.[ 4 , 11 ] Galpin ve ark.[ 4 ] afl›r› derotasyon verdikleri

iki kalçada, Karakafl ve ark.[ 9 ] da bir kalçada düzeltici

osteotomi yapm›fllard›r. Herring,[ 11 ] GKD’de gerçek

anteversiyon yüksekli¤inin nadiren görüldü¤ünü ve

femoral derotasyon osteotomisine gerek olmad›¤›n›

b e l i r t m i fl t i r. Çal›flmam›zda, 24 aydan küçük çocuklar-

da genellikle femoral derotasyon osteotomisine gerek

d u y m a d › k .

Herring,[11] femur proksimalinde ço¤unlukla afl›r›

valgus saptanmad›¤›ndan, femoral varus osteotomi-

sine gerek olmad›¤›n› belirtmifltir. Biz de, olgular›-

m›z›n büyük bir k›sm›nda femoral varus osteotomi-

sine gerek duymad›k. Sadece bir kalçada bafllang›ç

tedavisi olarak, iki kalçada ise ek cerrahi giriflim s›-

ras›nda femoral varizasyon osteotomisi yap›ld›.

Sonuç olarak, özellikle 24 aydan küçük olan ve

yürüme ça¤›ndaki GKD’li olgular›n tedavisinde sade-

ce kapal› redüksiyon ya da yumuflak doku giriflimle-

riyle baflar›l› sonuç almak zordur. Bu yaflta kemik gi-

riflimi yap›lmayan olgular›n ço¤unda revizyon ve

özellikle pelvik osteotomisi a¤›rl›kl› olmak üzere son-

radan kemik giriflimleri gerekmektedir. Yirmi dört ay-

dan büyük olan olgularda ise aç›k redüksiyona s›kl›k-

la kombine (pelvik + femoral osteotomiler) kemik gi-

riflimlerinin eklenmesi gerekmektedir. Özellikle 24

aydan küçük olan yürüme ça¤› çocuklar›nda daha dik-

katli olunmal›d›r; çünkü çocu¤un yafl›n›n küçük ol-

mas› kemik giriflimsiz de baflar›l› olunabilece¤i izleni-

mini do¤urup, cerrah›n daha konservatif yaklaflmas›-

na neden olabilmektedir. Her ne kadar izlem süresi k›-

sa da olsa, çal›flmam›z›n bulgular›, yürüme ça¤›ndaki

GKD’li olgularda çocu¤un yafl› ne olursa olsun, ke-

mik girifliminin gerekebilece¤inin ak›ldan ç›kar›lma-

mas› gerekti¤ini göstermektedir.
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