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Gelisimsel kalca displazisinin medial yaklasimla cerrahi tedavisi

Surgical treatment of hip dysplasia through the medial approach

Yiicel TUMER,' Ali BICIMOGLU,” Haluk AGUS?

'Bayindir Hastanesi Ortopedi ve Travmatoloji Boliimii; *Ankara Numune Egitim ve Arastirma Hastanesi
II1. Ortopedi Klinigi; “Tepecik Egitim ve Arastirma Hastanesi II. Ortopedi Klinigi

Gelisimsel kalca displazisinin medialden acik yerlestirme
ile tedavisi ilk yaslarda sik uygulanan, etkin cerrahi yon-
temlerden biridir. Degisik yaklasim, tespit ve izleme yon-
temleri onerilmekle birlikte, posteromedial girisimle ve
artrografiden de yararlanilarak uygulanacak algoritma
ile olduk¢a basarili sonuclar elde edilebilmektedir. Medi-
al girisimle yapilan acik yerlestirmenin amaci, displastik
kalcada Tonnis 1. derece artrografik yerlestirmeyi elde
edip devamliligi saglamak olmalidir. Bu yontemle tedavi-
de goriilebilecek sorunlardan biri femur bast avaskiiler
nekrozudur. Bu sorunun gergek degerlendirilmesi olgula-
rin erigkin déneme kadar izlenmesini gerektirse de, soru-
nun énlenmesinde etkili olan unsurlara (simirl girisimsel
cerrahi, uygun yerlestirme ve uygun konumda tespit) dik-
kat edilmesi sarttir.

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
Ténnis 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.

Gelisimsel kalca displazisinin (GKD) cerrahi te-
davisinde medial girisimi literatiirde ilk kez Ludloff
tanimlanmistir. Uzun yillar bagkalar: tarafindan be-
nimsenmeyen bu yontem 70’li yillarin baginda 6nce
Mau ve ark."' daha sonra 6zellikle Ferguson tara-
findan degistirilerek yayginlastirilmistir. Uygulama-
nin artmast ile birlikte bazi yazarlar bu yontemin ya-
rarli oldugunu belirtirken,"*"” bazilari ise"*'* yiiksek
oranda avaskiiler nekroza ve sorunlara neden oldu-
gunu ileri siirerek karsi ¢ikmiglardir.

Medial girisim cerrahin tercihine bagli olarak ya-
tay ya da uzunlamasma kesi ile yapilabilir. Daha
sonraki cerrahi yaklagim Ludloff’un tanimladig1 gi-
bi adduktor longus ve brevisin oniinden yapilirsa 6n

ic yan, Ferguson’un tanimladig1 gibi arkasindan ya-
pilirsa posteromedial olarak adlandirilir."™

Biz uzunlamasina kesi ve posteromedial girigimi
uyguluyoruz. Kesi uzunlamasina olsa bile kozmetik
olarak cok iyi iyilesmekte ve uzun dénemde yok de-
necek kadar az iz birakmaktadir.

Ik olgularimizda"" Ferguson’un da dnerdigi gi-
bi eklem kapsiiliinii acip gevsetiyorduk. Bazi olgu-
larda adduktor longus ve iliopsoas tendonlar kesil-
dikten sonra yerlestirmenin ¢ok kolaylastigini sap-
tadik ve bu gibi olgularda kapsiil acilmadan yerles-
tirmenin yapilip ameliyatin sonlandirilabilecegini
diisiindiik. Bu diisiinceden hareketle 1993 yilinda
yeni bir algoritma olusturarak ¢cok merkezli, ileriye
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doniik bir calisma baglattik ve ilk sonug¢larimizi ya-
yinladik."

3-18 ay arasindaki, baska dogustan anomalisi ve
sinir-kas hastaligir bulunmayan ¢ocuklarin teratolojik
olmayan, yerlestirilemeyen ya da anestezi verilmesi-
ne karsin dengesiz olan, daha 6nce asilmamig ve ka-
pal1 yerlestirme denenmemis kalga displazileri ame-
liyat gerekliliklerimizi olusturmaktadir.

Altr ayliktan kiiciik ¢cocuklarda Pavlik bandaji ile
kendiliginden ya da 18 ayliktan kiiciik ¢ocuklarin
anestezi verildikten sonra dengeli sekilde yerlesen
kalca displazileri ameliyat gerekliliklerimize girme-
mekte ve onlar1 konservatif olarak tedavi etmekteyiz.

Cerrahi yontem

Genel anestezi altinda hasta sirtiistii konumda
kalca fleksiyon ve abdiiksiyona getirilerek, adduktor
longus yapisma yerinden baslayan 5 cm uzunlugun-
da uzunlamasina bir kesi yapilir. Adduktor longus
tendonu yapisma yerinden kesilerek gevsetilir. Cer-
rahi yaklasim adduktor brevis onde, grasilis ve ad-
duktor magnus arkada kalacak sekilde parmakla ya-
pilarak femur cismine ulagilir. Femura dondiirme ha-
reketleri yaptirilarak kiigiik trokanter hissedilir. Fe-
murun Oniine ve arkasina ekartorler konulup agilir.
Burada parmakla yaklasim ¢ok onemlidir. Boylece
hicbir damar ya da obturator sinir zedelenmeden ili-
opsoas tendonuna ulagilir.

[liopsoas tendonu yapisma yerinden kesildiginde
kendiliinden kagar ve kapsiil karsimiza cikar. Fin-
dik tamponlarla kapsiil 6nii yag dokular1 kenara ce-
kildiginde kapsiiliin asetabulum tarafinda medial sir-
kiimfleks arterin dali bulunur. Bu arter asetabuluma
dogru cekildiginde karsimizda kapsiil disinda higbir
sey kalmaz. Bu arter dalinin kesilmesinin avaskiiler
nekroza neden olmadigi yazilmasina ragmen'™ biz
olgularimizin tiimiinde bu arteri kesmedik, koruduk.

Artrografi yapilir. Tonnis simiflamasima gore'®

artrografik yerlesme derecesi I ise deri alt1 ve deri
dikilir ve kalgalar 60-70 derece abduksiyonda iki ta-
rafli pelvipedal al¢1 yapilir (Sekil 1). Algt bacak or-
tasina kadar uzatilir, ayaklar serbest birakilir.

Artrografik yerlesme derecesi (Sekil 2a-c) Ton-
nis II ya da III ise kapsiil acilir ve gevsetme yapilir.
Kapsiil once femur boyunca uzunlamasina, sonra
one ve arkaya olmak lizere yatay olarak kesilir. Li-
gamentum teres once femur basindan, sonra aseta-
buluma yapisma yerinden kesilerek ¢ikarilir. Kapsiil

ince cengellerle cekilerek inferior kapsiil, eklemin i¢
tarafindan asetabuluma kadar, transvers asetabulum
bagi dahil kesilir. Bu asamadan sonra femur basinin
cok kolay yerlestigi ve giivenli bolgenin genisleye-
rek dengeli hale geldigi gozlenir. Higcbir olguda lim-
bus ¢ikarilmamis, limbusu gevsetici islem yapilmig-
tir. Limbusun tiim olgularda bu gevsetmelerden son-
ra yerlestirmeye engel olmadigi, artrografide igeri
doniik olsa bile yerlestirme sonrasi asetabuluma gi-
ren femur bagi tarafindan disa doniik hale geldigi
gozlenmistir. Higbir olguda pulvinara dokunulma-
mustir. Bundan sonraki tedavi birinci derecede yer-
lestirmedeki gibidir.

Alg1 6ncesi ve al¢idan sonra kalcanin grafileri ce-
kilir. Hastalar genellikle bir giin sonra evlerine gon-
derilir. Bir ay sonra al¢1 icinde kontrol grafisi ¢ekilir.
Alg1 li¢ ay sonra c¢ikarilir. Kalcalar1 ayni konumda
tutan bir abduksiyon cihazi uygulanir ve rontgen
kontrolii yapilir. Bu cihazda diz hareketleri serbest
birakilir. Ug ay sonra yapilan rontgen kontroliinden
sonra abduksiyon cihazi {i¢ ay daha yalnizca gecele-
ri ve uyku saatlerinde kullanilir. Hastalar ameliyat
sonrast ilk yil her ii¢ ayda bir, ikinci yil alt1 ayda bir,
sonraki iki yil yilda bir, daha sonra biiyiime tamam-
lanincaya kadar her iki-ii¢ yilda bir muayene edilir
ve rontgenleri cekilir.

Medial girisim ve avaskiiler nekroz

Kaynaklarda medial girisimle yapilan agik yer-
lestirmelerden sonra goriilen AVN sikligr %0-67
arasinda cok farkli sonuglarla bildirilmistir.!""*"""*
Ancak bu yazilar incelendiginde ameliyat edilen ¢o-
cuklarin yaglari, hastalarin sayisi, ameliyat dncesi

Ferguson’un posteromedial yaklagimi

{

Adduktor longus ve iliopsoas tenotomiler

Kalga artrografi
P/ ©\C
Grade 1 Grade 2-3

f {

Yara kapama ~—— inferior kapsiilin
aclimasi

iki tarafll pelvipedal alci

Sekil 1. Medial girisimle yapilan agik yerles-
tirmedeki yeni algoritmamiz.
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asilma ya da bagka tedavi yontemlerinin uygulanma-
s1, cerrahi teknik, al¢1 konumu ve siiresi ile hastala-
rin izlenme, yontem ve siirelerinin hep farkli oldugu
goriilmektedir. Yalnizca izlenme siiresinin farkliligi-
n1 belirtmek amaciyla su 6rnek verilebilir. Yazarlar-
dan birinin (YT) ilk ¢calismasinda 37 hastanin 56 kal-
casi ortalama 8.1 yil izlenmis (3-17 y1l) ve AVN ora-
n1 %8.9 olarak bulunmustur."" Ayni hastalar 10 yil
sonra yeniden muayeneye cagirtlmis ancak 30 hasta-
nin 44 kalcas1 muayene edilebilmistir."” Bu hastala-
rin izlem siiresi ortalama 19.8 yildir (13-27.5 yil).
Tip I AVN’ler 4-14 yag arasinda goriiliir."*" Aseta-
bulumun gelismesinin tamamlamasindan sonra go-
riillenler epifizdeki valgusa kargin sonucu etkileme-
yebilir, ancak asetabulum gelismesi tamamlanmadan
baslayanlar sonug tizerinde kotii etki yapar."”*” Geng
erigkinlik evresinde goriilen tip II AVN’ler de eklen-
digi icin bu hastalarda AVN oran1 %20 olarak bulun-
mustur. Her iki calismada AVN degerlendirmesi Ka-
lamchi ve MacEwen’nin”" yontemine gore yapil-
mustir. Ayni yazarin, ayni hastalarmin farkli izlenme
siireleri sonunda ayni yontemle yapilan AVN sonug-
lart bile farklidir, kaldi1 ki ikinci muayeneye gelme-
dikleri icin ilk ¢alismadaki yedi hastanin 12 kalcasi-
nin sonucu bilinmemektedir. Bu calismalardaki tek
ortak yan kesilerin medialden yapilmis olmasidir, kar-
stlastirma yapilmasi dogru degildir. Yontem ayni1 olsa

bile AVN sikligmin degerlendirilmesi ancak biiyiime
tamamlandiktan sonra yapilabilir.

Kemiklesme cekirdegi ve avaskiiler
nekroz iligkisi

Kemiklesmemis bir femur basinda arteriollerin ki-
kirdak kanallar icinde bulundugu ve disaridan gelebi-
len bir basingla zedelenebilecegi, epifizin kemikles-
mesinin ise arteriolleri basingtan koruyabilecegi varsa-
yimut ile yapilan ¢calismalarda bazi yazarlar epifizin ke-
miklesmedigi olgularda daha fazla AVN gormiisler,”
bazilar1 ise kemiklesenlerle kemiklesmeyenler arasin-
da bir fark bulmamuglardir.”” Yine ayni1 nedenlerle kal-
ca displazisinin cerrahi tedavisinin epifiz kemiklesin-
ceye kadar geciktirilmesini onerenler oldugu gibi,”"
cerrahi tedavinin kemiklesme goriiliinceye kadar ge-
ciktirilmesinin ikincil cerrahi gereksinimini iki kat ar-
tirdigini, bu nedenle cerrahi tedavinin erken yapilmasi
gerektigini yazanlar da vardir.”

Biz kendi hastalarimizda AVN icin tehlike unsurla-
rint arastirdik.”” Femur basi epifizinin kemiklesmesi-
nin gerek AVN gériilmesinde gerekse goriilen
AVN’nin ciddiyetinde bir fark yaratmadigini saptadik.

Hasta yasi ve avaskiiler nekroz iliskisi

Hastalarin yas1 biiyiidilkce AVN goriilme sikligi-
nin arttig1 ileri siiriilmiis,™ bu nedenle bazi yazarlar'®

Sekil 2. (a) | derece, (b) Il derece, (c) Il derece artrogra-
fik yerlesme.
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bir yagindan sonra medial girigsimle acik yerlestirme
yapilmasin1 onermemislerdir. Bizim iki arastirma-
mizda da”**" i¢ yan girisimle yapilan acik yerlestir-
me ile tedavi edilen 18 ayliktan kiigiik ¢ocuklarda
AVN goriilme siklig1 ile ¢cocuklarin yaglari arasinda
bir iligki saptanmadi.

Femur bagi avaskiiler nekrozuna neden olabile-
cek asir1 girisimsel cerrahi yontem ve asir1 abduksi-
yonda alcrya almak gibi nedenlerin yaninda yetersiz
yumusak doku gevsetmesi onemli nedenlerden biri-
dir. Eger kalca dengeli yerlestirilirse, femur bas ile
asetabulum arasinda yumusak doku kalsa bile za-
manla bu dokularin gerileyip sakinca yaratmayacagi
ileri siirtilmiistiir. Bizim yaptigimiz bir calismada 21
hastanin 31 kalgasina adduktor longus ve iliopsoas
tenotomilerinden sonra artrografi yapildi ve II. dere-
ce yerlesme olmasina karsin biraz once belirtilen ne-
denle kapsiil a¢ilmadan kapali yerlestirme yapildi.
Bu hastalarda %42 oraninda avaskiiler nekroz, %19
oraninda tekrarlayan cikik ve %29 oraninda ikincil
cerrahi girisim yapma geregi duyuldu."” Bu oranlar
kendi olgularimizda karsilastigimiz en yliksek oran-
lardir ve bu nedenle yeni algoritmamizda tiim II. de-
recedeki yerlesmelerde kapsiil agilarak gevsetilmek-
tedir. II. ve III. derecedeki yerlestirilmelerde tiim
gergin dokular gevsetilmeli, eklem icinde kalinlas-
muig lig. teres ¢ikarilmalidir.

Hasta yasi ve ikincil cerrahi tedavi
gereksinim iligkisi

Medial girisimle yapilan acik yerlestirme sirasin-
da cocugun yas1 biiyilidiikce daha sonradan yapilacak
ikincil cerrahi tedavi gereksiniminin arttig1,'” bu
nedenle bu tedavinin bir yagina kadar yapilmasi ge-
rektigi™ bildirilmigstir. Baz1 yazarlar ise bu nedene
dayanarak acik yerlestirme sirasinda 18 ayliktan kii-
clik cocuklarda da asetabuler osteotomilerin birlikte
yapilabilecegini belirtmiglerdir."***”

Bizim bir ¢alismamizda®™ 12-18 aylar arasinda
ameliyat edilen cocuklara yapilan ikincil kemik
ameliyatlari, 12 ayliktan kiiciik ¢ocuklara yapilan-
lardan istatistiksel olarak anlamli sekilde daha yiik-
sek bulunmusgtur. Ancak 20-25 yil once asetabulu-
mun kendiliginden gelismesi hakkinda bugiinkii ka-
dar bilgi sahibi olmadigimiz icin, acik yerlestirme-
den sonra goriilen asetabuler displazilerin kendili-
ginden iyilesmesini beklemeden ikincil kemik ame-
liyatlar1 yapryorduk. Oysa simdi, eskiden bekleme-

den ameliyat ettigimiz bir¢cok kalcadaki asetabuler
displazinin zamanla kendiliginden diizeldigini gorii-
yoruz. Bu nedenle yeni calismamizin ilk yayminda
ikincil ameliyat oranimiz yalnizca %2 dir."”

Kalca displazisinin en fazla tartisilan yas grubu
15. ile 18. aylar arasidir. Biz bu yas grubunda da bir
arastirma yaptik. Kemik ameliyati yapmaksizin me-
dial girisimle acik yerlestirme yaparak en az bes yil
izledigimiz hastalarda %83 oraninda basarili sonug
elde ettik.”™ Basarisiz sonuglar erkeklerde, yiiksek
cikiklarda ve asetabuler aci 45 dereceden yiiksek
olan hastalarda daha fazla goriildii.

Kalga yerlestirildikten sonra kemiksel asetabu-
ler displazinin iyilesme potansiyelini saptamak
amaciyla bir calisma yaptik.®" Medial girisimle
acik yerlestirme yaparak tedavi etti§imiz ve hicbir
sorunla karsilasmadigimiz tek yanl olgularimizi en
az 10 yasina kadar izledik ve ameliyat edilen ve
edilmeyen asetabuler gelismeyi degerlendirdik (Se-
kil 3). Ameliyatla tedavi ettigimiz kalcalardaki ase-
tabulumlarda en hizli gelisme ameliyattan sonraki
bir y1l icinde goriildii, gelisme devam ederek karsi
taraf asetabulum degerlerine ortalama yedi yasinda
ulagti. Bu yastan sonra da her iki asetabulum calis-
manin sona erdigi 10 yasina kadar iyilesmeyi siir-
diirdii. Buradan ¢ikan sonu¢ sudur: Sorunla karsi-
lagsmadan agik yerlestirme ile tedavi edilmis kalca-
larda yedi yasindan once kalici asetabulum displa-
zisinden soz etmek dogru degildir ve bu ¢alisma 10
yasinda sona erdigi icin asetabulumlarin gelismesi-

60 e e

57.4 # Tutulan kalga

ﬂTutulmayan kalca

Sharp’in asetabuler agisi (°)

T T T T F t
12 24 36 48 60 72 84 965 108 120 132
Ortalama yas (ay)
Sekil 3. Tek yanli kalga displazilerinde agik yerlestirme ile

tedavi edilen kalgalar ile karsi kalgcalardaki aseta-
buler gelismenin kargilastiriimasi.



Tumer ve ark. Gelisimsel kalga displazisinin medial yaklagimla cerrahi tedavisi 35

nin en az 10 yagina kadar devam ettigini soyleyebi-
liriz. Calismamizdaki kanitlayabilecegimizi umdu-
gumuz kanimiz ise hastalarin iskelet gelisimlerini
tamamladiktan sonra asetabulum gelisiminin aseta-
bulumdaki birincil ve ikincil kemiklesme merkez-
lerinin agik oldugu siirece, yani ergenlige kadar
siirdiigiidiir. Bu nedenle onerimiz ¢ocugun kisinti-
siz tiim iglevlerine kargin femur basinin asetabu-
lumla tam uyumun siirdiigii siirece ikincil kemik
ameliyatlarinin yapilmamasi ve kendiliginden iyi-
lesmenin beklenmesidir.

I¢ yan girisimle yapilan cerrahi tedavide yapilan
iliopsoas tenotomisinin uzun siirecte ne gibi etki
yaptig1 hakkinda fazla sayida arastirma yoktur. Daha
once yapilan iki calismada'®™ iliopsoas kas giiclinde
azalma saptanmig fakat yiiriime normal bulunmusg-
tur. Biz de tek yanl tedavi edilen hastalara yaptigi-
miz yiirlime analizinde yiiriimede kars1 yana gore bir
farklilik saptamadik.™

Radyolojik degerlendirme

Giiniimiize kadar radyolojik degerlendirmeler
cogunlukla Severin siniflamasina gore yapilmisgtir.”"
Oysa yapilan calismalar bu smiflamanin giivenilir
olmadiginmi gostermistir, ¢linkii CE acis1 digindaki
verilerin hepsi soyuttur®™ ve eklemin femur yani hig
dikkate alimmamustir. Ornegin femur baginmn yuvar-
lakliginin bozulmadigr ama femur boynunun ¢ok ki-
sa kalip koksa brevisin gelistigi bir tip III avaskiiler
nekrozlu kalca Severin siniflamasina gore 1. derece
olabilmektedir. Bunu g6z oOniine alarak yaptigimiz
caligmalar sonrasinda hepsi somut verilere dayanan
yeni bir objektif radyolojik degerlendirme siniflama-
st yaptik.” Yine de aynt AVN oraninin belirlenmesi
gibi radyolojik degerlendirmenin de biiyiimenin ta-
mamlanmasindan sonra yapilmasi gerektigi kanisin-
dayiz.

Sonug olarak, posteromedial yaklagimla yapilan
acik yerlestirme, 18 ayliktan kii¢iik cocuklarin kalca
displazilerinde iki tarafli olgularin ayni ameliyatta
kan kullanmadan tedavi edilebildigi basit, giivenilir
bir yontemdir.
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