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Gelisimsel kalga displazisi: Anterior yaklagimla acik rediiksiyon

Developmental dysplasia of the hip: Open reduction with anterior approach

Kaya Memisoglu!, Cengiz Erdemir?, Serdar Demir6z!

Kocaeli Universitesi Tip Fakiiltesi, Ortopedi ve Travmatoloji Ana Bilim Dali, Kocaeli
2Saglik Bilimleri Universitesi, Darica Farabi Egitim ve Arastirma Hastanesi, Ortopedi ve Travmatoloji Klinigi, Kocaeli

Gelisimsel kalga displazisi (GKD) veya dislokasyonu dogumdan
onceki ve sonraki kritik bllyiime donemi sirasinda kalca ekle-
minin buylimesini veya stabilitesini etkileyen bir hastaliktir.
Gelisimsel kalga displazi tedavisinde temel hedef; kalga ekle-
mini konsantrik rediikte ederek eklemdeki patolojinin devam
etmesini 6nlemek ve proksimal femurla asetabulumun geli-
simine uygun ortami saglamaktir. Bir yas altindaki GKD gru-
bunda en ¢ok tercih edilen tedavi kapali redliksiyondur. Kalga
eklemi kapali yontemlerle zorlamadan konsantrik redukte
edilemiyor ve artrografi mediyalde kontrast madde goéllenme-
si >6 mm ise acik rediiksiyon tercih edilir. Amag, rediiksiyonu
engelleyen ekstrakapsller ve/veya intrakapsiiler patolojile-
re midahale etmektir. Agik rediiksiyon gereken 12 ayliktan
kiiciik cocuklarda mediyal yaklasim, cocuk 12 aydan biyik
ise kapsilorafiye izin veren anterior yaklasim tercih edilir.
Acik reduiksiyon i¢in mediyal yaklasim; minimum disseksiyon,
minimum kan kaybi, bilateral uygulanabilme ve mikemmel
kozmetik insizyon skari gibi avantajlarindan dolayi pek ¢ok
cerrah tarafindan tercih edilmektedir. Ancak, kalganin kisitli
gorilebilmesi, mediyal sirkumfleks arterin olasi kesilmesi ve
kapstlorafi uygulanamamasi da dezavantajlaridir. Mediyal ya
da anterior yaklasimin segilmesi, ligamentoz laksite varlig,
hastanin yasi ve cerrahin deneyimi ile de iligkilidir.

Anahtar sozciikler: gelisimsel kalga displazisi; anterior yaklasim; agik
rediiksiyon; kapsulorafi

elisimsel kalga displazisi (GKD) veya dislokas-
yonu dogumdan &nce ve sonraki kritik buyime
donemi sirasinda kalca ekleminin blytmesini
veya stabilitesini etkileyen bir hastaliktir. Gelisimsel
kalgca displazi tedavisinde temel hedef; miimkiin olan
en kisa strede kalca ekleminin konsantrik rediksiyo-
nunu saglayarak eklemdeki patolojinin devam etme-
sini 6nlemek ve proksimal femur ile asetabulumun
gelisimine uygun ortami saglamaktir. Uygun reduksi-

Developmental dysplasia of the hip (DDH) or dislocation is a
disease which affects the growth or stability of the hip joint
before and during the critical growth period after birth. The
main goal in the treatment of DDH is to prevent the continu-
ation of the pathology in the joint by concentric reduction of
the hip joint and to provide an appropriate environment for
the development of the proximal femur and acetabulum. The
most preferred treatment in the DDH under one year of age is
closed reduction. Open reduction is preferred if the hip joint
cannot be reduced concentrically without forcing with closed
methods and if the medial contrast agent pooling is >6 mm in
arthrography. The aim is to intervene in extracapsular and/or
intracapsular pathologies that prevent reduction. The medial
approach is preferred in children younger than 12 months of
age who require open reduction, and the anterior approach
that allows capsulorrhaphy is preferred if the child is older
than 12 months. Medial approach for open reduction is pre-
ferred by many surgeons due to its advantages such as mini-
mal dissection, minimal blood loss, bilateral application and
better cosmetic incision result. However limited visibility of
the hip, risk of medial circumflex artery injury, and inability to
perform capsulorrhaphy are disadvantages. The choice of the
medial or anterior approach is also related to the presence of
ligamentous laxity, the age of the patient and the experience
of the surgeon.

Key words: developmental dysplasia of the hip; anterior approach;
open reduction; capsulorrhaphy

yon yapilarak devamliligi saglandiginda asetebulumun
uzun yillar boyunca gelisme kabiliyetinin oldugu belir-
tilmektedir.! Ek olarak femur basi ve anteversiyonu
da remodele olabilmektedir.? Tani geciktik¢e eklemin
remodele olma yetenegi ve tedavi basarisi azalirken;
komplikasyonlar ve dejeneratif eklem hastaligi gelis-
me riski artar.?® Hastaya 6mir boyu agrisiz ve islevsel
bir kalga eklemi saglayabilmenin altin anahtari erken
tanidir.
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Hastaya uygulanacak tedavi basamaklari; dinamik
(Pavlik bandaji) veya statik (abdiiksiyon ortezi, Frejka
yastigl vb.) ortezlerden baslayarak, kapali rediiksiyon,
acik rediiksiyon, pelvik veya femoral osteotomilere kadar
ilerleyebilen bir sireci igerir.B4 Uygulanacak tedavi yon-
temi segilirken hastanin yasi ve klinik durumu goz 6niine
alinmalidir.

Bir yas altindaki GKD grubunda en ¢ok tercih edilen
tedavi kapali rediiksiyondur.®! Eger kapali rediiksiyon
basarili olursa hasta Ug¢ ay sire ile pelvipedal algi ile
immobilize edilir.F! Kalga eklemi kapali yontemlerle zor-
lamadan konsantrik rediikte edilemiyor ve artrografide
mediyal kontrast madde géllenmesi >6 mm ise acik
rediiksiyon tercih edilir.®! Amag, rediiksiyonu engelleyen
ekstrakapstiler ve/veya intrakapstler patolojilere miida-
hale etmektir.®! Acik redlksiyon gereken 12 ayliktan
kiicik c¢ocuklarda mediyal yaklasim, cocuk 12 aydan
blyuk ise kapstulorafiye izin veren anterior yaklasim ter-
cih edilir.e7

Acik rediiksiyon icin mediyal yaklasim; minimum dis-
seksiyon, minimum kan kaybi, bilateral uygulanabilme
ve mukemmel kozmetik insizyon skari gibi avantajla-
rindan dolayl pek ¢ok ortopedi ve travmatoloji hekimi
tarafindan tercih edilmektedir. Ancak, kalcanin kisitl
gorilebilmesi, mediyal sirkumfleks arterin olasi kesilmesi
ve kapsiilorafi uygulanamamasi da dezavantajlaridir./”

Bazi cerrahlar da anterior yaklasimi tercih etmekte-
dir, clinkli bu yaklasim cerrahi sahaya hakimiyet saglar
ve cerrahin kapsiilorafi yapmasina olanak tanir.? Mediyal
ya da anterior yaklasimin secilmesi, kapsulorafi gerekti-
ren ligamentoz laksite varligl, hastanin yasi ve cerrahin
egitim duzey ve deneyimi ile de iliskilidir.

ANTERIOR YAKLASIM

Hasta sirtiistii pozisyonda yatirilir ve kalganin altina
ylikseklik yerlestirilir. Peroperatif kal¢a eklem muayenesi
yapilarak kalca stabilitesi ve abdiksiyon kisitliligi mua-
yene edilir. Ramsey’in glivenli bolge olarak tanimladigi
rediiksiyonun korundugu araligin dar olmasi durumunda
adduktor kas grubunda gerginlik varsa adduktor teno-
tomi uygulanmasi giivenli araligl arttirmakta, re-dis-
lokasyon ve femur basi avaskiiler nekroz (AVN) riskini
azaltmaya yardimci olacaktir.®® Yazarlarin kliniklerinde
adduktor tenotomi rutin olarak uygulanmamaktadir.
Adduktor gerginligi mevcut olan hastalarda gtivenli ara-
g1 genisletmek amaciyla perkiltan adduktor tenotomi
uygulanmaktadir.

Bu yaklasimda insizyon oblik-tranvers insizyon (bikini
insizyonu) veya Smith-Peterson yaklasimiyla cilt-cilt alti
gecilir. Yazarlar kalgaya Smith-Peterson yaklasim ile gir-

mekteler, iliak kristanin ortasindan baslayip spina iliaka
anterior stperiora (SIAS) dogru uzanan, iliak kristaya
ve inguinal katlantiya paralel olan cilt insizyonu SIAS
5 santimetre (cm) distaline kadar uzatmaktadirlar. Spina
iliaka anterior stiperior cilt alti yerlesimlidir ve kolaylikla
palpe edilir. Spina iliaka anterior stiperiordan baslayip
distale dogru dikey uzanan 5 cm’lik kesi patella lateral
kosesine dogru devam eder. Ylzeyel cerrahi plan sartori-
us kasl (femoral sinir) ve tensor fasya lata kasi (stiperior
gluteal sinir) arasinda uzanir; derin cerrahi plan ise rektus
femoris kasi (femoral sinir) ve gluteus medius kasi (supe-
rior gluteal sinir) arasinda yer alir.

Yiizeyel Cerrahi Disseksiyon

Alt ekstremite dis rotasyona getirilerek sartorius kasi
gerilir ve belirgin hale getirilir. Tensor fasya lata ve sarto-
rius kasi arasindaki bosluk palpe edilir. Spina iliaka ante-
rior stiperiorun 5 ile 7,5 cm distali iki kas arasi boslugun
en iyi palpe edildigi yerdir. Doku makasi ile kaslar arasi
plan boyunca cilt alti yag dokusu dikkatli olarak disseke
edilir. intermuskiiler araliga yakin ilerleyen uyluk fasya-
sini delen lateral femoral kutanéz sinirin kesilmesinden
kaginilmalidir (Sekil 1). Tensor fasya latanin medial kena-
rindan derin fasya kesilir. Bu kasin fasyal kilifi lizerinde
kalinmasi lateral femoral kutanéz sinirin zarar gérmesini
engeller, ctinki sinir sartorius fasyasinin tizerinde seyre-
der. Sartorius kasi yukariya ve mediale, tensor fasya lata
kasi asagi ve laterale gekilir. Spinailiaka anterior stiperior
alt kenarinda iki kas arasindaki plandan lateral femoral
sirkumfleks arterin biyiik ¢ikan dali gegmektedir. Bu
arter yakilmali veya baglanmalidir.

B e B

Sekil 1. Cilt insizyonu (a), ylzeyel disseksiyon ve yiizeyel femoral kuta-
noz sinir (b).



126

Sekil 2. Derin disseksiyon ve rektus femoris reflekte
basinin kesilip aski dikisiyle ekarte edilmesi.

Derin Cerrahi Disseksiyon

Tensor fasya lata ve sartoriusun ekarte edilmesiyle
derin planda bulunan rektus femoris ve gluteus mediusa
ulasilir. Rektus femorisin asetabulum slperior dudagina
yapisan reflekte basi bulunur. Kasin reflekte basi kesile-
rek aski dikisiyle ekarte edilir (Sekil 2).
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Klguk trokantere yapisan iliopsoas tendonu kapsil
anteriorundan bulunarak tenotomize edilir. Damar sinir
paketine komsulugundan dolayi tenotomi sirasinda dikkat
edilmelidir. Yiksek cikiklarda iliak apofiz kesilerek glu-
teus medius kasi subperiosteal olarak siyrilarak, kapsiille
gluteal kaslar arasindaki fibrotik bantlar kesilerek kapsiil
tam olarak ortaya ¢ikarlir. Algak cikiklarda iliak apofizi
kesmeden gluteal kaslari koruyarak kapsulle kas ara-
sindaki fibrotik bantlar gevsetip bu yaklasim uygulanir.
Literatlirde cesitli kapsiiloplasti yontemleri tariflenmistir.
Somerville; T kapsiloplasti yontemini tariflemis, Ténnis
ise tabani superiorda olacak sekilde U kapstloplasti ile
acik rediksiyon uygulamis ve Wenger ve ark. T kapsulop-
lasti yontemiyle superolateral flebin eksizyonu sonrasi
kapsil onarimini tarif etmislerdir.®1*4 Eren ve ark. ise
2004 yilinda ters U flebi ile kapstloplasti yontemini tarif
etmislerdir."'? Yazarlar kliniklerinde Jia ve ark.’nin tarif
ettigi gibi kapsil uzunlamasina ve labruma paralel insiz-
yonu kullanmaktadirlar.’® Once mini insizyonla kapsiil
acilir, daha sonra koher klemp ile tutularak askida kesilir.
Bu sekilde femur basindaki kikirdak hasari 6nlenmis olur.
Kapsul agildiktan sonra fleplerin uglarina ve infero-medial
kismina aski sitiirler daha sonra yapilacak kapsilorafi igin
yerlestirilir (Sekil 3). Kapsulotomiden sonra dis rotasyonla
ligamentum teres gerginlestirilip kesilerek kalga disloke
edilir (Sekil 4). Asetabulum icinde varsa pulvinar eksize

D . 8

Sekil 4. Ligamentum teres (a) ve transvers asetabular ligamanin ameliyat sirasinda gortintisi (b).
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edilir. Transvers asetabuler bag rediiksiyona engel olacak
sekilde kalinlasmissa kesilir (Sekil 4). Bu asamalardan
sonra femur basi rediikte olabilmelidir. Kal¢a rediikte
edildikten sonra kapsuloplasti yapilir. Kapsul eksizyonu
yapmadan supero-lateraldeki serbest flep seklinde kalan
kapsller dokuyu da kapsul tizerine dikerek stabiliteye kat-
kida bulunuyoruz. Kapsiiloplasti sonrasi peroperatif kalca
stabilitesi kontrol edilir.

Kalca acik rediiksiyonu sonrasi human pozisyonun-
da 30-40° abdiksiyon, en az 90° fleksiyon ve 10-15° ig
rotasyonda pelvipedal algi yapilir. Algi siiresi standart
olmamakla birlikte literatiirde genellikle 12 hafta sonra
alct sonlandirilmaktadir.2** Yazarlar kliniklerinde iki ay
sonra algl tedavisini sonlandirmaktadir. Algi ¢ikarildiktan
sonra hastalar li¢ ay siireyle gece-glindliz, daha sonra
yalnizca geceleri lic ay olmak lizere toplam alti ay siireyle
Scottish-Rite abdiiksiyon cihazi kullanilmaktadir.

Yazarlar rediiksiyonun kontrolii icin ameliyat sirasin-
da ve ameliyat sonrasi kontrol kalca grafisini rutin olarak
kullanmaktadirlar. Ancak kalga grafisi ile degerlendirile-
meyen obez cocuklarda veya stipheli durumlarda bilgi-
sayarli tomografi (BT), magnetik rezonans goriintiileme
(MRG) ile rediksiyonu kontrol etmektedirler.

Hastalarin klinik muayenelerinde kalga eklem hare-
ketleri kontrol edilip, kalca muayeneleri yapildiktan

Tablo 1. McKay kriterlerinin Barret modifikasyonu®!

sonra pelvis 6n-arka grafileri ¢ekilir. Bu grafilerde rediik-
siyon kalitesi, asetabuler indeks (Al) 6l¢limi ve AVN geli-
sip gelismedigi kontrol edilir. Tutulan kalganin ameliyat
oncesi Al ile ameliyat sonrasi Al karsilastirilarak dizelme
miktarina bakilir.2617)

Hastalarin en son klinik degerlendirmeleri McKay kri-
terlerinin Barret modifikasyonuna gore yapilir (Tablo 1).1%¢

Hastalarin ameliyat sonrasi radyolojik degerlendirme-
si Severin radyolojik kriterlerine gore yapilir (Tablo 2).1%*

En sik goruilen komplikasyonlardan biri olan avasku-
ler nekroz Kalamchi-MacEwen kriterlerine gore degerlen-
dirilir (Tablo 3).2

Gelisimsel kalga displazisinin tedavisi sirasinda goru-
len en 6nemli komplikasyonlar subluksasyon, dislokas-
yon ve avaskiler nekrozdur. Literatiirde bu konu ile
yapilmis pek ¢ok calisma mevcuttur. Roose ve ark. orta-
lama yasi 10,2 ay olan 23 hastanin 26 kalgasini ameliyat
edip, postop 10-20° internal rotasyonda, 30° abdiiksiyon
ve 10-20° fleksiyonda ortalama 3,7 ay pelvipedal algi
uygulamislar. Kontrollerinde hi¢ avaskiler nekroz gor-
mezlerken, alti kalgada redislokasyon gézlemlemisler.!

Yazarlarin kliniklerinde 2009-2021 yillari arasi gelisim-
sel kalga displazisi nedeniyle acik redlksiyon ve pelvipe-
dal algilama uygulanan 18 ay (1,5 yas) alti 125 hastanin

Cok iyi Agri ve topallama yok, Trendelenburg testi negatif, hareketler tam.

iyi Agri yok, hafif topallama var. Trendelenburg negatif ve hareketler hafif kisitli.

Orta Agri yok veya hafif. Trendelenburg pozitif veya negatif. Topallama ve orta derecede hareket kaybi var.
Kot Agri var, Trendelenburg pozitif. Topallama ve ileri derecede hareket kaybi mevcut.

Tablo 2. Severin radyolojik degerlendirme kriterleri*!

Evre 1 Normal kalga

Evre 2 Femur basl, boynu ve asetabulumda hafif deformite

Evre 3 Displazik kalca, subluksasyon yok, bas ve boyun hafif deforme
Evre 4 Subluksasyon

Evre 5 Yalanci asetabulumla eklem

Evre 6 Redislokasyon

Tablo 3. Kalamchi-MacEwen femur basi avaskiiler nekroz siniflamasi®!

Evrel Femur basi ossifikasyon merkezi etkilenmistir.
Evre 2 Buylime plaginin lateral kismi etkilenmistir.
Evre 3 Buylime plaginin merkezi de etkilenmistir.
Evre 4 Tum femur proksimali etkilenmistir.
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160 kalgasi retrospektif olarak degerlendirildi. Doksan
dort (%75) kiz ve 31 (%25) erkek hastanin yas ortala-
masi 11,2 (7-15) ay bulundu. Ortalama ameliyat 6ncesi
Al 37,75°, ameliyat sonrasi Al 23,5° olclldu. Kalamchi-
MacEwen kriterlerine gére bes kalcada (%8) femur basin-
da AVN gelistigi gériildu. iki kalcada (%3,4) redislokasyon
nedeniyle ilave cerrahi gerektigi gorulmustur. McKay
kriterlerine gore kalgalar degerlendirildiginde ¢ok iyi
107 (%66,7), iyi 40 (%25), kotl 13 (%8,3) olarak tespit
edilmistir.l®

SONUC

Gelisimsel kalca displazisi tedavisinde anterior acik
rediiksiyon; cerrahi kan kaybini azaltan, femur basi AVN
oranini diisiiren, kapstloplasti/kapsulorafiye izin veren,
es zamanli osteotomi gereken hastalarda givenilir bir
tekniktir.
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