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Geliflimsel kalça displazisinin (GKD) cerrahi te-
davisinde medial giriflimi literatürde ilk kez Ludloff
tan›mlanm›flt›r. Uzun y›llar baflkalar› taraf›ndan be-
nimsenmeyen bu yöntem 70’li y›llar›n bafl›nda önce
Mau ve ark.[1] daha sonra özellikle Ferguson[2] tara-
f›ndan de¤ifltirilerek yayg›nlaflt›r›lm›flt›r. Uygulama-
n›n artmas› ile birlikte baz› yazarlar bu yöntemin ya-
rarl› oldu¤unu belirtirken,[1,3-12] baz›lar› ise[13,14] yüksek
oranda avasküler nekroza ve sorunlara neden oldu-
¤unu ileri sürerek karfl› ç›km›fllard›r.

Medial giriflim cerrah›n tercihine ba¤l› olarak ya-
tay ya da uzunlamas›na kesi ile yap›labilir. Daha
sonraki cerrahi yaklafl›m Ludloff’un tan›mlad›¤› gi-
bi adduktor longus ve brevisin önünden yap›l›rsa ön

iç yan, Ferguson’un tan›mlad›¤› gibi arkas›ndan ya-
p›l›rsa posteromedial olarak adland›r›l›r.[15]

Biz uzunlamas›na kesi ve posteromedial giriflimi
uyguluyoruz. Kesi uzunlamas›na olsa bile kozmetik
olarak çok iyi iyileflmekte ve uzun dönemde yok de-
necek kadar az iz b›rakmaktad›r.

‹lk olgular›m›zda[11] Ferguson’un da önerdi¤i gi-
bi eklem kapsülünü aç›p gevfletiyorduk. Baz› olgu-
larda adduktor longus ve iliopsoas tendonlar› kesil-
dikten sonra yerlefltirmenin çok kolaylaflt›¤›n› sap-
tad›k ve bu gibi olgularda kapsül aç›lmadan yerlefl-
tirmenin yap›l›p ameliyat›n sonland›r›labilece¤ini
düflündük. Bu düflünceden hareketle 1993 y›l›nda
yeni bir algoritma oluflturarak çok merkezli, ileriye
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Open reduction of developmental hip dysplasia by the medi-
al approach is one of the effective surgical treatment meth-
ods during early childhood. Although surgical approaches,
fixation and follow-up methods may vary, successful results
can be obtained by the algorithm involving the posterome-
dial approach and arthrographic evaluation. The aim of
open reduction by the medial approach should be to obtain
Tönnis grade I arthrographic reduction of the dysplastic hip
and to maintain it. Avascular necrosis of the femoral head is
a potential complication of this method. Even though actu-
al evaluation of this problem requires monitoring patients
until maturity, it is essential that special attention be given
to the most effective factors (minimal invasive surgical tech-
nique, correct reduction, and appropriate position for fixa-
tion) for preventing this complication.

Geliflimsel kalça displazisinin medialden aç›k yerlefltirme
ile tedavisi ilk yafllarda s›k uygulanan, etkin cerrahi yön-
temlerden biridir. De¤iflik yaklafl›m, tespit ve izleme yön-
temleri önerilmekle birlikte, posteromedial giriflimle ve
artrografiden de yararlan›larak uygulanacak algoritma
ile oldukça baflar›l› sonuçlar elde edilebilmektedir. Medi-
al giriflimle yap›lan aç›k yerlefltirmenin amac›, displastik
kalçada Tönnis I. derece artrografik yerlefltirmeyi elde
edip devaml›l›¤› sa¤lamak olmal›d›r. Bu yöntemle tedavi-
de görülebilecek sorunlardan biri femur bafl› avasküler
nekrozudur. Bu sorunun gerçek de¤erlendirilmesi olgula-
r›n eriflkin döneme kadar izlenmesini gerektirse de, soru-
nun önlenmesinde etkili olan unsurlara (s›n›rl› giriflimsel
cerrahi, uygun yerlefltirme ve uygun konumda tespit) dik-
kat edilmesi flartt›r.



dönük bir çal›flma bafllatt›k ve ilk sonuçlar›m›z› ya-
y›nlad›k.[3]

3-18 ay aras›ndaki, baflka do¤ufltan anomalisi ve
sinir-kas hastal›¤› bulunmayan çocuklar›n teratolojik
olmayan, yerlefltirilemeyen ya da anestezi verilmesi-
ne karfl›n dengesiz olan, daha önce as›lmam›fl ve ka-
pal› yerlefltirme denenmemifl kalça displazileri ame-
liyat gerekliliklerimizi oluflturmaktad›r.

Alt› ayl›ktan küçük çocuklarda Pavlik bandaj› ile
kendili¤inden ya da 18 ayl›ktan küçük çocuklar›n
anestezi verildikten sonra dengeli flekilde yerleflen
kalça displazileri ameliyat gerekliliklerimize girme-
mekte ve onlar› konservatif olarak tedavi etmekteyiz.

Cerrahi yöntem

Genel anestezi alt›nda hasta s›rtüstü konumda
kalça fleksiyon ve abdüksiyona getirilerek, adduktor
longus yap›flma yerinden bafllayan 5 cm uzunlu¤un-
da uzunlamas›na bir kesi yap›l›r. Adduktor longus
tendonu yap›flma yerinden kesilerek gevfletilir. Cer-
rahi yaklafl›m adduktor brevis önde, grasilis ve ad-
duktor magnus arkada kalacak flekilde parmakla ya-
p›larak femur cismine ulafl›l›r. Femura döndürme ha-
reketleri yapt›r›larak küçük trokanter hissedilir. Fe-
murun önüne ve arkas›na ekartörler konulup aç›l›r.
Burada parmakla yaklafl›m çok önemlidir. Böylece
hiçbir damar ya da obturator sinir zedelenmeden ili-
opsoas tendonuna ulafl›l›r.

‹liopsoas tendonu yap›flma yerinden kesildi¤inde
kendili¤inden kaçar ve kapsül karfl›m›za ç›kar. F›n-
d›k tamponlarla kapsül önü ya¤ dokular› kenara çe-
kildi¤inde kapsülün asetabulum taraf›nda medial sir-
kümfleks arterin dal› bulunur. Bu arter asetabuluma
do¤ru çekildi¤inde karfl›m›zda kapsül d›fl›nda hiçbir
fley kalmaz. Bu arter dal›n›n kesilmesinin avasküler
nekroza neden olmad›¤› yaz›lmas›na ra¤men[8] biz
olgular›m›z›n tümünde bu arteri kesmedik, koruduk.

Artrografi yap›l›r. Tönnis s›n›flamas›na göre[16]

artrografik yerleflme derecesi I ise deri alt› ve deri
dikilir ve kalçalar 60-70 derece abduksiyonda iki ta-
rafl› pelvipedal alç› yap›l›r (fiekil 1). Alç› bacak or-
tas›na kadar uzat›l›r, ayaklar serbest b›rak›l›r.

Artrografik yerleflme derecesi (fiekil 2a-c) Tön-
nis II ya da III ise kapsül aç›l›r ve gevfletme yap›l›r.
Kapsül önce femur boyunca uzunlamas›na, sonra
öne ve arkaya olmak üzere yatay olarak kesilir. Li-
gamentum teres önce femur bafl›ndan, sonra aseta-
buluma yap›flma yerinden kesilerek ç›kar›l›r. Kapsül

ince çengellerle çekilerek inferior kapsül, eklemin iç
taraf›ndan asetabuluma kadar, transvers asetabulum
ba¤› dahil kesilir. Bu aflamadan sonra femur bafl›n›n
çok kolay yerleflti¤i ve güvenli bölgenin geniflleye-
rek dengeli hale geldi¤i gözlenir. Hiçbir olguda lim-
bus ç›kar›lmam›fl, limbusu gevfletici ifllem yap›lm›fl-
t›r. Limbusun tüm olgularda bu gevfletmelerden son-
ra yerlefltirmeye engel olmad›¤›, artrografide içeri
dönük olsa bile yerlefltirme sonras› asetabuluma gi-
ren femur bafl› taraf›ndan d›fla dönük hale geldi¤i
gözlenmifltir. Hiçbir olguda pulvinara dokunulma-
m›flt›r. Bundan sonraki tedavi birinci derecede yer-
lefltirmedeki gibidir.

Alç› öncesi ve alç›dan sonra kalçan›n grafileri çe-
kilir. Hastalar genellikle bir gün sonra evlerine gön-
derilir. Bir ay sonra alç› içinde kontrol grafisi çekilir.
Alç› üç ay sonra ç›kar›l›r. Kalçalar› ayn› konumda
tutan bir abduksiyon cihaz› uygulan›r ve röntgen
kontrolü yap›l›r. Bu cihazda diz hareketleri serbest
b›rak›l›r. Üç ay sonra yap›lan röntgen kontrolünden
sonra abduksiyon cihaz› üç ay daha yaln›zca gecele-
ri ve uyku saatlerinde kullan›l›r. Hastalar ameliyat
sonras› ilk y›l her üç ayda bir, ikinci y›l alt› ayda bir,
sonraki iki y›l y›lda bir, daha sonra büyüme tamam-
lan›ncaya kadar her iki-üç y›lda bir muayene edilir
ve röntgenleri çekilir.

Medial giriflim ve avasküler nekroz
Kaynaklarda medial giriflimle yap›lan aç›k yer-

lefltirmelerden sonra görülen AVN s›kl›¤› %0-67
aras›nda çok farkl› sonuçlarla bildirilmifltir.[1-14,17,18]

Ancak bu yaz›lar incelendi¤inde ameliyat edilen ço-
cuklar›n yafllar›, hastalar›n say›s›, ameliyat öncesi
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Ferguson’un posteromedial yaklafl›m›

Adduktor longus ve iliopsoas tenotomiler

Kalça artrografi

☺A C

Grade 1 Grade 2-3

Yara kapama

‹ki tarafl› pelvipedal alç›

‹nferior kapsülün
aç›lmas›

fiekil 1. Medial giriflimle yap›lan aç›k yerlefl-
tirmedeki yeni algoritmam›z.
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as›lma ya da baflka tedavi yöntemlerinin uygulanma-
s›, cerrahi teknik, alç› konumu ve süresi ile hastala-
r›n izlenme, yöntem ve sürelerinin hep farkl› oldu¤u
görülmektedir. Yaln›zca izlenme süresinin farkl›l›¤›-
n› belirtmek amac›yla flu örnek verilebilir. Yazarlar-
dan birinin (YT) ilk çal›flmas›nda 37 hastan›n 56 kal-
ças› ortalama 8.1 y›l izlenmifl (3-17 y›l) ve AVN ora-
n› %8.9 olarak bulunmufltur.[11] Ayn› hastalar 10 y›l
sonra yeniden muayeneye ça¤›r›lm›fl ancak 30 hasta-
n›n 44 kalças› muayene edilebilmifltir.[18] Bu hastala-
r›n izlem süresi ortalama 19.8 y›ld›r (13-27.5 y›l).
Tip II AVN’ler 4-14 yafl aras›nda görülür.[19,20] Aseta-
bulumun geliflmesinin tamamlamas›ndan sonra gö-
rülenler epifizdeki valgusa karfl›n sonucu etkileme-
yebilir, ancak asetabulum geliflmesi tamamlanmadan
bafllayanlar sonuç üzerinde kötü etki yapar.[19,20] Genç
eriflkinlik evresinde görülen tip II AVN’ler de eklen-
di¤i için bu hastalarda AVN oran› %20 olarak bulun-
mufltur. Her iki çal›flmada AVN de¤erlendirmesi Ka-
lamchi ve MacEwen’nin[21] yöntemine göre yap›l-
m›flt›r. Ayn› yazar›n, ayn› hastalar›n›n farkl› izlenme
süreleri sonunda ayn› yöntemle yap›lan AVN sonuç-
lar› bile farkl›d›r, kald› ki ikinci muayeneye gelme-
dikleri için ilk çal›flmadaki yedi hastan›n 12 kalças›-
n›n sonucu bilinmemektedir. Bu çal›flmalardaki tek
ortak yan kesilerin medialden yap›lm›fl olmas›d›r, kar-
fl›laflt›rma yap›lmas› do¤ru de¤ildir. Yöntem ayn› olsa

bile AVN s›kl›¤›n›n de¤erlendirilmesi ancak büyüme
tamamland›ktan sonra yap›labilir.

Kemikleflme çekirde¤i ve avasküler
nekroz iliflkisi
Kemikleflmemifl bir femur bafl›nda arteriollerin k›-

k›rdak kanallar içinde bulundu¤u ve d›flar›dan gelebi-
len bir bas›nçla zedelenebilece¤i, epifizin kemiklefl-
mesinin ise arteriolleri bas›nçtan koruyabilece¤i varsa-
y›m› ile yap›lan çal›flmalarda baz› yazarlar epifizin ke-
mikleflmedi¤i olgularda daha fazla AVN görmüfller,[22]

baz›lar› ise kemikleflenlerle kemikleflmeyenler aras›n-
da bir fark bulmam›fllard›r.[23] Yine ayn› nedenlerle kal-
ça displazisinin cerrahi tedavisinin epifiz kemikleflin-
ceye kadar geciktirilmesini önerenler oldu¤u gibi,[24]

cerrahi tedavinin kemikleflme görülünceye kadar ge-
ciktirilmesinin ikincil cerrahi gereksinimini iki kat ar-
t›rd›¤›n›, bu nedenle cerrahi tedavinin erken yap›lmas›
gerekti¤ini yazanlar da vard›r.[25]

Biz kendi hastalar›m›zda AVN için tehlike unsurla-
r›n› araflt›rd›k.[26] Femur bafl› epifizinin kemikleflmesi-
nin gerek AVN görülmesinde gerekse görülen
AVN’nin ciddiyetinde bir fark yaratmad›¤›n› saptad›k.

Hasta yafl› ve avasküler nekroz iliflkisi
Hastalar›n yafl› büyüdükçe AVN görülme s›kl›¤›-

n›n artt›¤› ileri sürülmüfl,[8] bu nedenle baz› yazarlar[6]

fiekil 2. (a) I derece, (b) II derece, (c) III derece artrogra-
fik yerleflme.

(a) (c)

(b)



bir yafl›ndan sonra medial giriflimle aç›k yerlefltirme
yap›lmas›n› önermemifllerdir. Bizim iki araflt›rma-
m›zda da[26,27] iç yan giriflimle yap›lan aç›k yerlefltir-
me ile tedavi edilen 18 ayl›ktan küçük çocuklarda
AVN görülme s›kl›¤› ile çocuklar›n yafllar› aras›nda
bir iliflki saptanmad›.

Femur bafl› avasküler nekrozuna neden olabile-
cek afl›r› giriflimsel cerrahi yöntem ve afl›r› abduksi-
yonda alç›ya almak gibi nedenlerin yan›nda yetersiz
yumuflak doku gevfletmesi önemli nedenlerden biri-
dir. E¤er kalça dengeli yerlefltirilirse, femur bafl› ile
asetabulum aras›nda yumuflak doku kalsa bile za-
manla bu dokular›n gerileyip sak›nca yaratmayaca¤›
ileri sürülmüfltür. Bizim yapt›¤›m›z bir çal›flmada 21
hastan›n 31 kalças›na adduktor longus ve iliopsoas
tenotomilerinden sonra artrografi yap›ld› ve II. dere-
ce yerleflme olmas›na karfl›n biraz önce belirtilen ne-
denle kapsül aç›lmadan kapal› yerlefltirme yap›ld›.
Bu hastalarda %42 oran›nda avasküler nekroz, %19
oran›nda tekrarlayan ç›k›k ve %29 oran›nda ikincil
cerrahi giriflim yapma gere¤i duyuldu.[17] Bu oranlar
kendi olgular›m›zda karfl›laflt›¤›m›z en yüksek oran-
lard›r ve bu nedenle yeni algoritmam›zda tüm II. de-
recedeki yerleflmelerde kapsül aç›larak gevfletilmek-
tedir. II. ve III. derecedeki yerlefltirilmelerde tüm
gergin dokular gevfletilmeli, eklem içinde kal›nlafl-
m›fl lig. teres ç›kar›lmal›d›r.

Hasta yafl› ve ikincil cerrahi tedavi
gereksinim iliflkisi
Medial giriflimle yap›lan aç›k yerlefltirme s›ras›n-

da çocu¤un yafl› büyüdükçe daha sonradan yap›lacak
ikincil cerrahi tedavi gereksiniminin artt›¤›,[6,25] bu
nedenle bu tedavinin bir yafl›na kadar yap›lmas› ge-
rekti¤i[6] bildirilmifltir. Baz› yazarlar ise bu nedene
dayanarak aç›k yerlefltirme s›ras›nda 18 ayl›ktan kü-
çük çocuklarda da asetabuler osteotomilerin birlikte
yap›labilece¤ini belirtmifllerdir.[28,29]

Bizim bir çal›flmam›zda[27] 12-18 aylar aras›nda
ameliyat edilen çocuklara yap›lan ikincil kemik
ameliyatlar›, 12 ayl›ktan küçük çocuklara yap›lan-
lardan istatistiksel olarak anlaml› flekilde daha yük-
sek bulunmufltur. Ancak 20-25 y›l önce asetabulu-
mun kendili¤inden geliflmesi hakk›nda bugünkü ka-
dar bilgi sahibi olmad›¤›m›z için, aç›k yerlefltirme-
den sonra görülen asetabuler displazilerin kendili-
¤inden iyileflmesini beklemeden ikincil kemik ame-
liyatlar› yap›yorduk. Oysa flimdi, eskiden bekleme-

den ameliyat etti¤imiz birçok kalçadaki asetabuler
displazinin zamanla kendili¤inden düzeldi¤ini görü-
yoruz. Bu nedenle yeni çal›flmam›z›n ilk yay›n›nda
ikincil ameliyat oran›m›z yaln›zca %2’dir.[3]

Kalça displazisinin en fazla tart›fl›lan yafl grubu
15. ile 18. aylar aras›d›r. Biz bu yafl grubunda da bir
araflt›rma yapt›k. Kemik ameliyat› yapmaks›z›n me-
dial giriflimle aç›k yerlefltirme yaparak en az befl y›l
izledi¤imiz hastalarda %83 oran›nda baflar›l› sonuç
elde ettik.[30] Baflar›s›z sonuçlar erkeklerde, yüksek
ç›k›klarda ve asetabuler aç› 45 dereceden yüksek
olan hastalarda daha fazla görüldü.

Kalça yerlefltirildikten sonra kemiksel asetabu-
ler displazinin iyileflme potansiyelini saptamak
amac›yla bir çal›flma yapt›k.[31] Medial giriflimle
aç›k yerlefltirme yaparak tedavi etti¤imiz ve hiçbir
sorunla karfl›laflmad›¤›m›z tek yanl› olgular›m›z› en
az 10 yafl›na kadar izledik ve ameliyat edilen ve
edilmeyen asetabuler geliflmeyi de¤erlendirdik (fie-
kil 3). Ameliyatla tedavi etti¤imiz kalçalardaki ase-
tabulumlarda en h›zl› geliflme ameliyattan sonraki
bir y›l içinde görüldü, geliflme devam ederek karfl›
taraf asetabulum de¤erlerine ortalama yedi yafl›nda
ulaflt›. Bu yafltan sonra da her iki asetabulum çal›fl-
man›n sona erdi¤i 10 yafl›na kadar iyileflmeyi sür-
dürdü. Buradan ç›kan sonuç fludur: Sorunla karfl›-
laflmadan aç›k yerlefltirme ile tedavi edilmifl kalça-
larda yedi yafl›ndan önce kal›c› asetabulum displa-
zisinden söz etmek do¤ru de¤ildir ve bu çal›flma 10
yafl›nda sona erdi¤i için asetabulumlar›n geliflmesi-
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fiekil 3. Tek yanl› kalça displazilerinde aç›k yerlefltirme ile
tedavi edilen kalçalar ile karfl› kalçalardaki aseta-
buler geliflmenin karfl›laflt›r›lmas›.
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nin en az 10 yafl›na kadar devam etti¤ini söyleyebi-
liriz. Çal›flmam›zdaki kan›tlayabilece¤imizi umdu-
¤umuz kan›m›z ise hastalar›n iskelet geliflimlerini
tamamlad›ktan sonra asetabulum gelifliminin aseta-
bulumdaki birincil ve ikincil kemikleflme merkez-
lerinin aç›k oldu¤u sürece, yani ergenli¤e kadar
sürdü¤üdür. Bu nedenle önerimiz çocu¤un k›s›nt›-
s›z tüm ifllevlerine karfl›n femur bafl›n›n asetabu-
lumla tam uyumun sürdü¤ü sürece ikincil kemik
ameliyatlar›n›n yap›lmamas› ve kendili¤inden iyi-
leflmenin beklenmesidir.

‹ç yan giriflimle yap›lan cerrahi tedavide yap›lan
iliopsoas tenotomisinin uzun süreçte ne gibi etki
yapt›¤› hakk›nda fazla say›da araflt›rma yoktur. Daha
önce yap›lan iki çal›flmada[6,32] iliopsoas kas gücünde
azalma saptanm›fl fakat yürüme normal bulunmufl-
tur. Biz de tek yanl› tedavi edilen hastalara yapt›¤›-
m›z yürüme analizinde yürümede karfl› yana göre bir
farkl›l›k saptamad›k.[33]

Radyolojik de¤erlendirme
Günümüze kadar radyolojik de¤erlendirmeler

ço¤unlukla Severin s›n›flamas›na göre yap›lm›flt›r.[34]

Oysa yap›lan çal›flmalar bu s›n›flaman›n güvenilir
olmad›¤›n› göstermifltir, çünkü CE aç›s› d›fl›ndaki
verilerin hepsi soyuttur[35] ve eklemin femur yan› hiç
dikkate al›nmam›flt›r. Örne¤in femur bafl›n›n yuvar-
lakl›¤›n›n bozulmad›¤› ama femur boynunun çok k›-
sa kal›p koksa brevisin geliflti¤i bir tip III avasküler
nekrozlu kalça Severin s›n›flamas›na göre I. derece
olabilmektedir. Bunu göz önüne alarak yapt›¤›m›z
çal›flmalar sonras›nda hepsi somut verilere dayanan
yeni bir objektif radyolojik de¤erlendirme s›n›flama-
s› yapt›k.[36] Yine de ayn› AVN oran›n›n belirlenmesi
gibi radyolojik de¤erlendirmenin de büyümenin ta-
mamlanmas›ndan sonra yap›lmas› gerekti¤i kan›s›n-
day›z.

Sonuç olarak, posteromedial yaklafl›mla yap›lan
aç›k yerlefltirme, 18 ayl›ktan küçük çocuklar›n kalça
displazilerinde iki tarafl› olgular›n ayn› ameliyatta
kan kullanmadan tedavi edilebildi¤i basit, güvenilir
bir yöntemdir.
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