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Gelisimsel kalc¢a displazisi: Medial yaklasimla acik rediiksiyon

Developmental dysplasia of the hip: Open reduction with medial approach
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Gelisimsel kalca displazisi, glinimuzde her yas grubunda
gorulmektedir. Tedavi secenekleri, hastanin yasi ve kalga
cikiginin derecesine goére degismektedir. Kapali rediiksiyonla
basari saglanamamis 6-18 aylik cocuklarin gelisimsel kalga
displazisi tedavisinde agik rediiksiyon teknikleri kullanilmak-
tadir. Bu amacla medial ve anterior yaklasimlar uygulanmak-
tadir. Medial yaklasim icin tarif edilmis birden fazla yontem
soz konusudur. Anterior yaklasima gore daha kiicik yas
grubunda, daha az cerrahi kanama ve cift tarafli uygulama
yapma imkani saglamasi agisindan glivenle uygulanabilecek
bir yontemdir. Cerrahi goriis sahasinin dar olmasi nedeniyle
deneyimli cerrahlar tarafindan uygulanmasi komplikasyon
goriilme ihtimali agisindan 6nemlidir. Bu yazida medial yakla-
simin cerrahi teknigi ve glincel bilgiler isiginda tedavi sonugla-
rinin degerlendirilmesi amaclanmistir.

Anahtar sozciikler: gelisimsel kalga displazisi; acik rediiksiyon; medial
yaklasim, Ferguson

elisimsel kalca displazisi (GKD), 6nlenebilir bir

sakatlik sorunu olmasina ragmen glinimiizde

halen her yas grubundan hastayla karsimiza ¢ik-
maktadir (Sekil 1). Gelisimsel kalca displazisi tedavisin-
de, hastanin yasina ve kalca ekleminin uyumuna goére
farkli tedavi yontemleri uygulanmaktadir. Tim tedavi
yontemlerinin amaci; konsantrik, uyumlu ve stabil bir
kal¢a eklem rediiksiyonu saglamaktir. Yasamin ilk alti
aylik doneminde saptanan GKD olgularinda Pavlik ban-
daji veya diger ortez secenekleri tedavide yeterli olur.
Daha biylik ¢ocuklarda ise kapali ya da acgik redik-
siyon tekniklerinin kullanilmasi gerekmektedir. Agik
rediiksiyon teknikleri medial ve anterior yaklasim ola-
rak iki sekilde uygulanmaktadir. Bu se¢cimde, hastanin
yasinin, cikigin derecesinin ve tipinin yani sira islemi
uygulayacak olan hekimin klinik ve cerrahi deneyimi
onem arz etmektedir.

Developmental hip dysplasia might be seen in all age groups.
Treatment options vary depending on the patient’s age and
the degree of hip dysplasia. Open reduction techniques are
used in the treatment of developmental hip dysplasia in
children aged 6-18 months who have not been successful
with closed reduction. For this purpose, medial and ante-
rior approaches are applied. There are multiple methods
described for the medial approach. Compared to the anterior
approach, it is a method that can be safely applied in a young-
er age group, as it provides less surgical bleeding and allows
bilateral application. Since the surgical field of view is narrow,
it is important that it be performed by experienced surgeons
in terms of the possibility of complications. In this article,
it is aimed to evaluate the surgical technique of the medial
approach and the treatment results in the light of current
literature.

Key words: developmental dysplasia of the hip; open reduction;
medial approach; Ferguson
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Sekil 1. Gelisimsel sol kalga displazisi olan hastanin pelvis 6n-arka
grafisi.

Medial yaklasimla acik rediksiyon, genellikle 12 ay
altiyas grubunda olan cocuklarda tercih edilen bir yon-
temdir. Anterior yaklasima gore daha az disseksiyon
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yapilmasi, ¢ift tarafli uygulanabilmesi, daha az kanama
ihtimali olmasi ve daha kozmetik cerrahi kesisi gibi avan-
tajlanyla tercih edilmektedir. Ancak tanimlanmis bazi
dezavantajlari da vardir. Daha kisitli alandan yapilan bir
yaklasim oldugu icin tecribe gerektirir. Eklem ici yapilari
degerlendirmek daha zordur. Medial sirklimfleks arter ve
dallarinin yaralanmasi; dolayisiyla femur basinda avas-
kller nekroz (AVN) gelisme olasiligl anterior yaklasima
gore daha yuksektir. Kapsul tamirini medial girisimde
yapmak muimkiin degildir. Ayrica pelvi-pedal algi (PPA)
icinde kalgalarin pozisyonu farklidir ve medial girisim
sonrasi algi suiresi ortalama u¢ aydir.

CERRAHI TEKNiK

ilk olarak 1913 yilinda Ludloff tarafindan tanimla-
nan medial yaklasim vyillar icerisinde Ferguson tara-
findan yapilan modifikasyonla daha c¢ok popiilerlik
kazanmistir.22 Medial yaklasim bu degisimle birlikte iki
sekilde uygulanabilir. Adduktor brevis kasinin anterior
(Ludloff) veya posteriorundan (Ferguson) olmak lizere
iki farkl girisimi s6z konusudur (Sekil 2). Cerrahi 6rtim
tamamlandiktan sonra supin pozisyonda konumlandiri-
lan kalcaya fleksiyon, abdiiksiyon ve dis rotasyon veri-
lir. Medial yaklasim, adduktoér longus kasi merkezlene-
cek sekilde uzunlamasina ya da enine kesiyle yapilir.
Adduktor longus kasi, insersiyo bolgesinden elektrokoter
ile kesilir ve kiint disseksiyonla tercih edilen cerrahi yak-
lasima devam edilir (Sekil 3). Yazarlarin cerrahi teknik ter-
cihi olan Ferguson teknigi bu derlemede aktarilacaktir.
Adduktor brevis kasi 6nde; grasilis ve adduktor magnus
kaslari ise posteriorda olacak sekilde kiint disseksiyon
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Sekil 2. iki farkli yéntem ile medial yaklasimin sematik cizimi. Ludloff (1)
ve Ferguson yaklasim (2) yolunu gostermektedir.

TFL: Tensor fasya lata, VL: Vastus lateralis, VI: Vastus intermedius,
IP: iliopsoas, AL: Adduktdr longus, OE: Obturator eksternus.
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Sekil 3. Medial yaklasim sirasinda adduktoér longus kasinin gortiniimd.

ilerletilir. Femura yapilan rotasyonel hareketlerle trokan-
ter mindr indeks (isaret) parmakla hissedilir ve iliopsoas
tendonu gorilerek tenotomize edilir (Sekil 4). Tendonun
geri ¢ekilmesiyle birlikte kapsil ve tzerindeki yagli doku
gorindr hale gelir. Bu asamada femoral medial sirkimf-
leks arter cerrahi sahada gorinir; bu arterin korunmasi
femur basi avaskiler nekrozu gelisimi agisindan oldukga
kritiktir. Arter, asetabuluma dogru sahadan uzaklastirilir
veglivenealinir. Eklem kapsuli uzunlamasinayadaT sek-
linde acilarak artrotomi gercgeklestirilir. Kapsil ici yapilari
daha iyi degerlendirmek icin kalca eklemi Barlow meka-
nizmasinda oldugu gibi disloke edilmeye calisilir. Femur
basinin ice disa hareketleri yapilarak ligamentum teresin
femur basina yapisma yeri bulunur ve bir koher klemp ile
tutulduktan sonra kesilir. Ardindan ligamentum teresin
asetabulum icine yapisma yeri kiint olarak makasla kesi-
lir ve bag eksize edilmis olur. Bunu takiben varsa pulvinar
doku temizlenir. Bas disloke halde tutulurken bir makas
veya klemple transvers asetabiiler ligament bulunur.
Genelde keman yayi gibi gergin bir yapidir ve asetabulum
icinde basin rediiksiyonuna engel olan en 6nemli yapidir.
Bu bag da kesilir. Ardindan reduksiyon kontrolii yapilma-

Sekil 4. Medial yaklasim sirasinda iliopsoas tendonuna tenotomi uygu-
lanir.
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lidir. Sonrasinda saha yikanir, kanama kontroli yapildik-
tan sonra dokular kapatilir. Pansuman sonrasi human
pozisyonda PPA yapilir. Human pozisyonunda kalcalar
35-40° arasi abdlksiyon ve 90° fleksiyondadir (Sekil 5).
Algi stiresi Ui¢ aydir, eger bu sirada hasta fazla kilo alirsa
algi degistirilebilir. Ug aylik alci tedavisi sonrasi femur
basinin ve asetabulumun gelisimine gore abdiiksiyon
ortezi verilir. Kalga eklem stabilizasyonuna gore cihaz
suresine karar verilir.

Medial yaklasim tekniginin en énemli avantaji, kalga
ekleminin artrografik olarak degerlendirilmesi ve buna
gore ameliyat asamalarina karar verilmesidir (Sekil 6).
Adduktor ve iliopsoas tenotomisi sonrasi kalga eklemine
radyoopak madde verilir ve kalga ekleminin igi gerekli
tim pozisyonlarda degerlendirilir. Kalga eklemi rediikte
haldeyken medial géllenmenin 3 mm’nin altinda olmasi
ve konsantrik rediksiyonun saglanmasi (Tonnis evre |
kal¢a) durumunda kalca eklem kapsuliinii agmaya gerek
yoktur (Sekil 7). Ancak daha ileri kalgalarda (Tonnis evre

Sekil 7. Tonnis evre | kalca artrogrami.
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Sekil 5. Human pozisyon algilama.

2-3) eklem kapsili agilmali ve yukarida tanimlanan
islemler yapilmalidir (Sekil 8,9).4

Sekil 8. Tonnis evre Il kalga artrogrami.
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Sekil 9. Tonnis evre Ill kalga artrogrami.

MEDIAL YAKLASIM SONUGLARI

Gelisimsel kalga displazisinde tedavinin basarisi ana-
tomik ve stabil eklem rediiksiyonuyla iliskilidir. Bu uyu-
mun saglanmasi icin cerrahi yaklasimlar gerekebilmek-
tedir. Ozellikle bir yas alti cocuklarda acik rediiksiyon
gereksiniminde siklikla medial yaklasim tercih edilmek-
tedir. Bu yaklasimin en 6nemli avantaji daha az yumusak
doku disseksiyonu, daha az kan kaybi, kozmetik olarak
daha iyi iyilesme dokusu ve ift tarafli ¢ikiklarda daha az
kanamayla ayni seans miidahale sansi saglamasidir.
Ancak kapsiilorafi yapilamamasi ve cerrahi islem saha-
sinin oldukga dar olusu medial girisimin en 6nemli kisit-
liiklaridir. Bu kisithiliklar nedeniyle bu cerrahi yontemin
daha cok ylriime dncesi yastaki cocuklarda ve deneyimli
cerrahlar tarafindan yapilmasi 6nerilmektedir.[6:0-22

Medial yaklasimla acik rediiksiyon yontemi sonrasi
goriilebilecek en ciddi komplikasyon femur basi avas-
kiler nekrozudur (AVN) (Sekil 10,11). Avaskiiler nekroz,
osteonekroz ya da son yillarda proksimal femoral buyu-
me bozuklugu olarak da adlandirilmaktadir.t¥ Avaskdler
nekroz goriilme sikligi farkli calismalarda farkli oranlar-
da %0-67 bildirilmektedir.>5121%19 Cikigin derecesi, zorlu
manipulasyonlar, cihaz veya algi igerisinde asirn abdik-
siyon uygulanmasi, tani ve tedavi yasi, cerrahi esnasin-
da yapilan teknik hatalar AVN acisindan énemli etkenler
arasinda bildirilmektedir.?>™12 Femur basinda gelisen AVN
icin gelistirilmis iki adet siniflama sistemi bulunmaktadir.
Bunlar, Kalamchi McEven ve Bucholz-Ogden siniflamalari-
dir.2220 ki siniflama arasinda kiiciik farklar bulunmaktadir.
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Sekil 10. Sag femur basi Kalamchi-McEven tip Ill avaskiiler nekrozu
gelisen bir hastanin radyolojik goriintisu.

Sekil 11. Sag femur basinda
Kalamchi-McEven tip Ill avaskdler
nekrozuna bagl kisalik gelisen bir
hastanin uzunluk ve aks grafisi.
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Sekil 12. Kalamchi-McEven tip | avaskiler nekrozu
gelisen bir hastanin radyolojik gortntisu.

Genelde hafif gecici tutulumdan agir forma dogru gitmek-
tedir. Tip | tutulumda femur basinda ossifikasyon gecik-
mesi ve diizensizlik varken Kalamchi-McEven tip IV’te tiim
femur basi dolasimi bozulmustur (Sekil 12). Femur basinda
ciddi deformite ve kisalikla sonuglanir (Sekil 13). Kalamchi-
McEven tip IV ve Bucholz-Ogden tip IlI'te prognoz oldukga
kotudur. Ancak her iki siniflamada tip II’de prognoz sinsi
seyretmektedir. Buylime plaginin lateral kismi tutulmus-
tur ve yillar icinde fizeal valgus deformitesi gelisir (Sekil
14). Zaman icinde asetabulum ve femur basi arasindaki
iliski bozularak displazi ortaya cikar.?°? Bu siirecin ortaya

Sekil 13. Sag femur basinda Kalamchi-McEven tip IV avaskler nekrozu
gelisen hastanin radyolojik gortintusi.
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Sekil 14. Sol femur basinda Kalamchi-McEven tip Il
avaskiiler nekrozu gelisen bir hastanin radyolojik goriin-
tlsu.

¢ikmasi 4-10 yil arasinda gerceklesir.?22 Literatiire bakildi-
ginda Tumer ve ark. ortalama sekiz yil izledikleri 37 hastayi
10 yil sonra tekrar degerlendirmisler ve AVN oranlarinin
%8,9’dan %20’ye ¢iktigini gormislerdir.©

Medial yaklasimla agik rediksiyon uygulanan GKD
hastalarinda gozlenebilen diger bir sorun ise yeniden
bir cerrahi gereksinim ihtiyaci duyulmasidir. Ozellikle
islemin uygulandigi yasin daha ileri olmasi bu durumla
yakindan iliskilidir.®**2! Devam eden asetabular displa-
zi, redislokasyon ya da subluksasyon siklikla ek cer-
rahi girisim gerektiren nedenlerdir.1*2425 Konsantrik
rediksiyonun saglandigi ve femur basinda AVN olmadigi
durumlarda asetabular displazinin gelisen ¢cocukta yasla
birlikte dlzelmesi s6z konusudur. Zaman icerisinde, bu
nedenle yapilan ikincil ameliyat ihtiyacinda eskiye naza-
ran azalma oldugunu bildiren yayinlara rastlamak da
mimkindur.>252

Gelisimsel kalca displazisinde temel tedavi amaci
konsantrik ve stabil bir kalca eklemi saglamaktir. Medial
yaklasimla bu uyumun saglanmasi da bir segenektir
(Sekil 15). Ozellikle 18 ay alti olan cocuklarda sik yapi-
lan ve cerrahi olarak daha az riskleri barindiran ancak
deneyimli kisiler tarafindan yapilmasi 6nerilen bir tedavi
secenegidir. Hastalarin tedavi sonrasi izlemleri gerek
asetabular displazi gerekse de AVN riski agisindan matu-
riteye kadar aralikli olarak hem radyolojik hem de klinik
olarak takip edilmelidir.
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Sekil 15. Medial yaklasim ile tedavi edilen sol GKD tanili alti aylik kiz ocugunun sirasiyla ameliyat 6ncesi (a),
ameliyat sonrasi birinci yil (b), tigtinci yil (c) ve 13. yil (d) pelvis 6n-arka grafileri
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