Tiirk Ortopedi ve Travmatoloji Birligi Dernegi

Cp TOTBID Dergisi
A

TOTBID Dergisi 2014; 13:403-411
doi: 10.14292/totbid.dergisi.2014.46
DERLEME

6-18 ay arasi ¢ocuklarda gelisimsel kal¢a displazisi ve tedavisi

Treatment of developmental dysplasia of the hip between 6-18 months of age

Semih Ayanoglu

S. B. Okmeydani Egitim ve Arastirma Hastanesi, Ortopedi ve Travmatoloji Klinigi, istanbul

Alt ayliktan biiyiik ¢ocuklarda gelisimsel kal¢a displazi-
si (GKD) tedavisinde komplikasyonlari en aza indirirken,
kalca ekleminin konsantrik rediiksiyonunu saglamak ol-
duk¢a zordur. 6-18 aylik GKD’li ¢ocuklarin tedavisinde,
ozellikle bir yasina kadar ikincil patolojilerin (asetabulop-
lasti, proksimal femur patolojileri, vb.) gorilme sikliginin
az olmasi nedeniyle, kapali veya acik rediiksiyonla kalga
ekleminin rediiksiyonu amaglanir. Ortez, traksiyon, kapal
rediiksiyon ve acik rediiksiyon 6nerilerinde siklikla hastanin
yasina gore karar verilir. Son zamanlarda GKD tedavileri-
nin sonuglarini uzun vadede dogrudan etkileyen iyatroje-
nik femur basi osteonekrozunun 6nlenmesine daha c¢ok
odaklanilmistir. Femur basindaki osteonekroz sikligi, asin
abduksiyondaki kalganin immobilizasyonunu 6nlemek ve
uygun oldugunda femur kisaltici osteotomiler kullanmak
yoluyla azaltilmistir. Bu derlemede 6-18 arasi ¢cocuklardaki
gelisimsel kal¢a displazisinde kullanilan traksiyon, kapali ve
agik rediiksiyon yontemlerinin literatiir esliginde degerlen-
dirilmesine yer verilmistir.

Anahtar sézciikler: kalga displazisi, gelisimsel ; rediiksiyon,
kapali ve acik; tedavi, gocuklar

elisimsel kalca displazisi (GKD) tedavisi, 6-18

ay arasi ¢ocuklarda kabul géren standart te-

davi kapali veya acik rediiksiyon ile stabil ve
konsantrik rediiksiyonun elde edilmesidir. Anatomik
ve stabil bir rediiksyonun saglanmasi, asin pozisyon-
lardan kaginilarak elde edilen rediiksiyonun korunmasi
sonucu yasam boyu siirecek agrisiz ve tam fonksiyonlu
bir kalca elde etmek temel hedeftir.

Tanisi ge¢ konmus veya 6nceki Pavlik bandaji te-
davisi basarsiz olmus hastalarda, rediiksiyona engel
olan nedenler farklidir. Ulkemizde aile uyumsuzlugu
veya sosyal nedenler tedavi uyumunda 6nemli bir rol
oynamaktadir. Tanisi ge¢ konmus hastalardaki tedavi
ile yenidogan tedavi prensipleri arasinda fark yoktur.

It is really difficult to provide concentric reduction of the
hip joint while decreasing the complications to minimum
in the treatment of developmental dysplasia of the hip
(DDH) in children, over six months. In the treatment of
children at 6-18 months of age with DDH, it is aimed to
perform hip joint reduction with closed or open reduc-
tion due to the reason that secondary pathologies (ace-
tabuloplasty, proximal femur pathologies etc.) have a low
incidence especially until one year. Decision for orthesis,
traction, closed reduction and open reduction are gener-
ally given according to the patients’ age. In the last few
years, it has been focused on reducing iatrogenic femur
head osteonecrosis, which directly affects the results of
DDH treatments in the long term. The incidence of femur
head osteonecrosis has been reduced by preventing the im-
mobilization of the hip at extensive abduction and by using
femur-shortening osteotomies when appropriate. In this
review we present an evaluation of traction, and closed or
open reduction methods which are used in the develop-
mental hip dysplasia of the children between 6-18 months.
Key words: dysplasia of the hip, developmental; closed and

open reduction; treatment, children

Emekleme cagina gelen alti ayliktan biyiik cocuklarda
Pavlik bandaji kullanimi ¢ocugun hareketlenmesine
bagl olarak etkinligini kaybetmeye baslar. Alti aylk-
tan buyiik cocuklarda Pavlik bandaji tedavisinin basari
orani %50’den azdir.l'l Bu yiizden sublukse veya dislo-
ke kalcalarda siklikla kapali veya gerekli olgularda agik
rediiksiyon uygulanir.

Bir yas altindaki GKD grubunda ge¢mise gore daha
az tercih edilse de, en ¢ok tercih edilen tedavi traksiyon
uygulanarak veya uygulanmadan yapilan kapali rediik-
siyondur. Eger kapali rediiksiyon basarili olursa hasta
lic ay siire ile pelvi pedal al¢i ile immobilize edilir. Eger
kapal rediiksiyon basarili olmaz ise acik rediiksiyon
gerceklestirilir. Agik rediiksiyon gereken 12 ayliktan
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kiictik cocuklarda mediyal yaklasim, ¢ocuk 12 aydan
buyiik ise kapsiilorafiye izin veren anterolateral yakla-
sim tercih edilir.

Bu yazida 6zellikle 12 ay altinda tercih edilen ve pel-
vik osteotomilerin yapilamadig hastalarda femur basi
avaskiler nekrozu (AVN) sikligini disurebilmek igin
uygulanan traksiyon, kapali ve agik rediiksiyon tek-
nikleri ile bunlarin en sik gériilen komplikasyonu olan
(AVN) gozden gegirilecektir.

TRAKSIYON

Kapal rediiksiyon 6ncesi traksiyon (cilt-iskelet, ev-
hastane) yapilarak kapali tedaviyi daha yiiksek oran-
da saglamak ve AVN oranini diisiirmek ge¢cmisten beri
uygulanan bir yontemdir. Traksiyon iki pozisyonda
yapilir. Geleneksel rediiksiyon o6ncesi traksiyonunda,
gocugun kalgalarn 20° ile 30° fleksiyona getirilerek ya-
pilir. Bu islem, karyolaya bir cerceve ya da baska bir
sabitleyici arag konularak gergeklestirilir ve traksiyon
da baldir ve uyluga yapiskanh cilt traksiyon bantlar
konularak saglanir (Sekil 1).21 Diger teknikte; kalca-
larin 90° fleksiyonda ve dizlerin ekstansiyonda oldugu
alternatif bir pozisyon olan Bryant pozisyonu tercih
edilir (Sekil 2).123]

Kalga eklemi kapali veya agik rediiksiyon oncesi
traksiyon uygulamasi ge¢miste zorunluluk olarak ka-
bul edilirken, giinimtizde hastane yatis siiresinin uzun
olmasi, olasi cilt komplikasyonlari, uygulama gugliik-
leri ve bilimsel olarak AVN oraninin dusuriilmesinde
Ustiinligiiniin tam ispat edilememis olmasi yiiziinden
son yillarda sik kullanilmamaktadir.
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Sekil 1 Kal¢a eklem| 20-30° fleksiyonda traksiyon uygulamasi.
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Gecgmiste Salter ve arkadaslarinin klasik ¢alisma-
sinda tedavi ile AVN arasindaki iliskiye bakilmistir.[4]
Birinci grupta, kalcalar alci 6ncesi traksiyon yapilmak-
sizin asin abduksiyonda, Lorenz ya da Lange pozis-
yonunda, rediiksiyon sonrasi algcilanmis ve %30 AVN
gorilmiistiir. ikinci grupta, aym alg pozisyonu algi
oncesi traksiyon sonrasi uygulanmis ve %15 AVN tes-
pit edilmistir. Ugiincii grupta, 90°lik fleksiyon ve ha-
fif abduksiyon iceren human pozisyonunda algilanan
cocuklarda AVN oraninin %5’e dustiigu gorilmustiir.
Baska bir klasik ¢calismada; Gage ve Winter, femur basi
Hilgenreiner hattinin altina traksiyonla getirildiginde
AVN’nin insidans ve siddetinin anlamli olarak azaldigs-
ni gdstermislerdir.[%]

Langenskiold ve Paavilainen, rediiksiyondan son-
ra 30 yildan uzun takipli ¢alismalarinda, kal¢a ve diz
ekstansiyonunda traksiyon kullamiminin ciddi oranda
AVN insidansini dusiirdiigtini ve ayni zamanda da agik
rediiksiyon gereksinimini azalttgini gostermislerdir.t!
Yine gesitli calismalarda traksiyon kullaniminin, %5’den
az AVN insidansi ile hastalarin %66 ila %91’inde kapali
rediiksiyona izin verdigi gosterilmistir.[27]

Femur basi ossifikasyon merkezinin rediiksiyon sira-
sinda olusmus olmasi AVN oranini diisiirmektedir.[*'°]
Segal ve arkadaglari, serilerinde AVN oraninin %53’ten
%4’e dustiiglinii gostermisler ve Carney ve arkadaslarn,
ossifikasyon merkezinin olusmasini beklemeyi 6ner-
miglerdir.[>'%1 Luhmann ve arkadaslan, ossifikasyon
oncesi olusan AVN’nin daha agir olmasimi kikirdagin
daha hassas olmasina baglamislardir.''l Ancak ossi-
fikasyon merkezinin olusumunu beklerken kaybedilen
siire ek cerrahi ihtimalini iki katina ¢ikartmaktadr.
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Sekil 2. Bryant pozisyonu.
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Giincel yaklagim, asetabulumun remodeling potansiye-
lini en etkin sekilde degerlendirebilmek igin ossifikas-
yon merkezinin olusumunu beklemeden rediiksiyonun
saglanmasidir.[?]

Hastanede rediiksiyon icin gerekli traksiyon uygula-
ma sireleri degiskenlik gosterir. Gage ve Winter,[5! en
az tig hafta ve Morell"3] “traksiyon rediiksiyon metodu”
alti ya da daha fazla hafta hastanede kalmay: 6ngoriir.
Japonya’dan bildirilen benzer bir uygulama, kalgalarin
%92’sinin ortalama sekiz haftalik siire boyunca traksi-
yon ile rediikte edilmesiyle sonuglanmistir; bu seride,
cocuklarnin neredeyse yarsinda, takip sirasinda alti
yasindan biiyiik olduklarindan, rezidiiel subluksasyon
go6zlemlenmistir.['4]

Herring ve ekibi, hastane kalis siiresini azaltmak
icin tasinabilir ev traksiyonunu tercih etmektedir.l'516]
Tedavi 2-3 hafta siirer ve ¢ocugun beslenmesi ile bez
degisimi icin traksiyondan ¢ikmasina izin verilir.

Traksiyon gereksinimi, kalgalarin algi 6ncesi traksi-
yon olmadan da giivenli bir bicimde rediikte edilebile-
cegini gosteren ¢ok sayida calisma ile degerlendirilmis-
tir.'7'81 Bazi yazarlar, traksiyon yapilmamasinin agik
rediiksiyona olan gereksinimi arttirdigini 6ne siirmiis-
tur;["1 ancak literatiirde, traksiyon yapilsin ya da yapil-
masin benzer agik rediiksiyon oranlar bildirilmistir.[20]

Gunumiiz tedavilerinde daha az femur basi AVN’si
ile karsilasilmasindaki temel unsurlar arasinda; nazik
rediksiyon teknigi, asin abduksiyondan kaginilarak
yapilan human pozisyonunda alcilama ve bedeli ne
olursa olsun kalcay: rediikte tutma arzusunun engel-
lenmesi bulunmaktadir.

Stiphesiz ki daha diisiik bir AVN orani tedavi sonug-
larini belirgin sekilde iyilestirmistir. Traksiyon kullanimi
kapali rediiksiyon saglama olasiligini arttirabilir, ancak
traksiyon gereksinimi halen kanitlanmayi beklemekte-
dir. Yazar, Aksoy ve arkadaglan gibi kapal veya acik
rediiksiyon 6ncesi traksiyon uygulamasini tercih etme-
mektedir.[2122]
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KAPALI REDUKSIYON

Kalcada kapali rediiksiyon genel anestezi ya da derin
sedasyon kullanimi ile yapilmalidir. Kal¢ayr uygun po-
zisyona getirmeyi amaclamak rediikte etmekten daha
iyi olabilir ¢tinkii daha sonra gergek bir manipiilasyon
yapilmasi gerekmez. Kal¢a, Ortolani manevrasi sirasin-
da oldugu gibi; 90°’nin lizerinde fleksiyona getirilerek
ve biiyiik trokanter hafifce kaldirlirken kademeli ola-
rak abduksiyona getirilerek rediikte edilir. Bu durumda
minimum kuvvet uygulanmalidir. Rediiksiyon hissedil-
dikten sonra, rediikte halde kaldigi hareket alaninin
(maksimum abduksiyon, adduksiyon ve i¢ rotasyon)
belirlenmesi icin kal¢a hareket ettirilir.

Kalcanin rediikte kaldig hareket alani maksimum ha-
reket alani ile karsilagtirilir. Bu bilgiden, Ramsey ve arka-
daslarinin tanimladigs sekilde, “gtivenli alan” (safe zone)
olusturulur (Sekil 3).[%1 Eger giivenli alan nispeten ge-
nis ise, rediiksiyon stabil kabul edilir. Alternatif olarak,
eger rediiksiyonu saglamak i¢in genis bir abduksiyon ya
da 10 veya 15° i¢ rotasyon gerekli ise, rediiksiyon ans-
tabil olarak degerlendirilir. Bazen adduktor tenotomi,
daha genis bir abduksiyon araligi saglayarak giiven ala-
mini arttiracaktir. Genis abduksiyon ve asir internal ro-
tasyon dereceleri hi¢bir zaman kullanilmamalidir ¢iinkii
bunun AVN’ye neden oldugu gosterilmistir. Klinik ola-
rak rediiksiyonun kalitesini belirlemek her zaman miim-
kiin degildir. Bu nedenle artrografi yapmak gereklidir.
Artrografi U¢ yaklagimla yapilabilir: mediyal (subad-
duktor), anterolateral ve anterior. Yazar, mediyal (su-
badduktor) yaklasimi tercih etmektedirler (Sekil 4).124]
Benson, bir artrogramdan elde edilmis olan bilginin
tedavi planini degistirdigini géstermistir.25] Rediiksiyon
ve dislokasyon pozisyonlar artrogramda gosterilebilir.
Rediiksiyonun dinamik gézlenmesi rediiksiyonun derin-
ligini ve karsilasilan engelleri gosterir. Kapsiilin iliopso-
as tendonu tarafindan baskilanmasi ve femur basi ile
asetabulum duvarinin arasinda ligamentum teres varli-
81, labrumun bir miktar ice kivrik durumunda olmasi da
siklikla tespit edilebilir. Standart bir pelvis AP grafide

WA
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Sekil 3. Redislokasyon ile maksimum abduksiyon derecelerine gére tanimlanan Ramsey’in giivenli bélge “Safe Zone” tanimi.[?2]
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Sekil 4. a, b. Subadduktor yaklasimla yapilan kalga artrografisi. Anterior-Posterior (a) ve inferior gériintiileri (b).

mediyal boya havuzunun genisligi rediiksiyonun olasi
stabilitesini gosterir. lyi, orta ya da zayif olarak sinifla-
nir.261 Kontrast maddenin yarattigi dar cerceve femur
basinin iyi oturdugunu ve stabil oldugunu belirtir; bu
durumda rediiksiyon iyi olarak siniflandinlabilir. Orta
bir rediiksiyon 5 ila 6 mm’lik bir boya havuzuna sahiptir
ve kolaylikla rediikte tutulabilir. Zayif bir rediiksiyonun
6 mm’den daha genis bir mediyal alani vardir ve rediik-
siyonun kontrolii giigtiir (Sekil 5). Stabil bir kalca sa-
dece adduksiyon ya da ekstansiyonda disloke olurken,
anstabil bir kalca kolaylikla disloke olur ve muayene
eden kisi, reditksiyonu devam ettirmek ve biiyiik tro-
kanterin posteriora kaymamasini saglamak igin bacag;

yukari kaldirmak ihtiyaci hisseder. Eger rediiksiyonu de-
vam ettirmek zor ise, kapali rediiksiyona son verilmeli
ve ardindan agik rediiksiyon uygulanmalidir.

Anstabil rediiksiyon sirasinda kuwvet kullanmada 1s-
rar edilmesi AVN’ye neden olur. Pek ¢ok olguda, femur
basi, asetabulumun girisinde, labrum ve iliopsoasi bir
araya getirerek, ancak gercekte asetabulumun mediyal
duvan ile temasi olmadan, stabil bir pozisyona rediikte
edilebilir.Asin olmayan bir fizyolojik pozisyonda stabili-
te saglanabilirse, kalca immobilize edilebilir ve alti haf-
talik siirede genellikle daha iyi oturdugu gézlenir.?81 Bu
olusum, Severin’in klasik 1941 yilindaki makalesinde ve
diger yazarlarin makalelerinde tanimlanmistir.[26 28-30]

Sekil 5. a—c. Femur bagi ve labrum gevresinde ince kontrast madde tutulumu gosteren normal kalga artrografisi (a); labrumun

ot

elevasyonu (ok isareti) ve mediyal kontrast madde tutulumu gozlenen displazik sublukse kalga (b); inverted labrum (ok isareti), eklem
kapsdiliiniin daralmasi ve mediyal kontrast madde gollenmesi goriilen displazik disloke kalga gériintiileri (c) izlenmektedir.[27]
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Diger yazarlar, eklemin herhangi bir sekilde genisle-
tilmesinin kabul edilemez olduguna ve femur basinin
asetabulum agikligini dilate etmek icin bir ara¢ olarak
kullanilmamasi gerektigine inanmaktadir.3'-34I Leveuf,
labrumun pelvise karsi yukar dogru bastinldigi kalga-
larda kapali rediiksiyon, inverte oldugu kalgalarda agik
rediiksiyon gerektigini bulmustur.353¢]

Eger rediiksiyonun stabil olduguna karar verilirse,
pelvi pedal algi icinde giivenli ve stabil bir pozisyonda
immobilize edilir. Bazi hekimler Pavlik bandaji kullan-
maktadir, ancak ¢ogunlukla human pozisyonunda pelvi
pedal algi tercih edilmektedir (Sekil 6a). Kidemli cer-
rah, al¢i esnasinda rediiksiyonu saglamak igin, kalcay:
90°’den fazla bir fleksiyon ve yeterli abduksiyon pozis-
yonunda tutmalidir. Bir miktar i¢ rotasyon kullanilabilir,
ancak bu 10-15°den fazla olmamali ve i¢ rotasyon li-
mitine ulagilmamalidir. Benzer sekilde, 30-40°’ye kadar
abduksiyon pozisyonu kabul edilebilir, ancak kalca mak-
simum abduksiyona zorlanmamalidir. Algi sirasinda agi-
r abduksiyonu 6nlemek olduk¢a 6nemlidir. Aksoy, asin
abduksiyonun islem sirasinda yorgunluk ve rediiksiyon
kaybi endisesiyle ortaya ciktigini ifade etmistir.3] Pelvi
pedal algi yapiminda standart veya sentetik alcilarin
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kullanimi tamamen cerrahin tercihine bagldir. Yazar,
sekil verilebilme &zelliginden otiirii standart (plaster of
paris) alciyr tercih etmektedir. Alci icerisinde rediiksiyon
kayiplarini 6nlemek igin, alginin &zellikle gluteal bolge
trokanter majorun posteriorunun desteklemesi oldukg¢a
onemlidir (Sekil 6b). Yazar, tilkemizde bebekleri kucakta
tasima aliskanhg yaygin oldugundan dolayi, ayak bilegi
gevresinde cilt probleminden kaginmak icin, bebegin her
iki ayagini icine alan uzun bacak pelvi pedal alciy: tercih
etmektedir (Sekil 6a).

Algi uygulandiktan sonra, rediiksiyonu teyit etmek
icin, intra-operative C-kollu skopi veya rontgen cekilir.
islemden sonra, rediiksiyonu dogrulamak igin, tek ke-
sitli bilgisayarli tomografi (Sekil 6¢) ya da ultrasonog-
rafi kullanilabilir.383°1 Manyetik rezonans (MR) gé-
rintiileme ile birlikte, rediiksiyon kadar femur basinin
vaskiiler durumu da degerlendirilebilir.[4]

Al¢i igerisinde immobilizasyon siiresi standart de-
gildir. Genel uygulama, hastanin ¢ ay siireyle alci
immobilizasyonu seklindedir. Alti haftalik immobili-
zasyondan sonra, al¢i ve hasta kontrol edilir. Eger al-
¢ida bozulma var ve rediiksiyon tehlikede ise, anestezi

Sekil 6. a—c. Human pozisyonunda her iki
ayagi igine alan uzun bacak pelvi pedal algi

(a); kalganin algi iginde redislokasyonunun
onlenmesi icin alginin  sekillendirilmesi
(b). Rediiksiyon kontrolii i¢cin gekilen BT
goriintisi (c).
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altindayken human pozisyonunda kalacak sekilde yeni-
lenir. Eger rediiksiyona iliskin herhangi bir stiphe varsa
(muayene sirasinda ya da rontgende), artrografi uy-
gulanmalidir. Ug ayin sonunda algi gikarldiktan sonra
strandart bir yaklasim yoktur.[*l Tedavi bazen alti haf-
ta daha ticlinci bir al¢i uygulamaile siirer ve immobili-
zasyona bu siirenin bitiminde son verilir.

Yazarin da iginde oldugu bir grup, ti¢ ay al¢ili immo-
bilizasyondan sonra alti hafta abduksiyon splinting’e
baslamay: tercih etmektedir ve bu yaklagim esit diizey-
de etkin olabilmektedir.

ACIK REDUKSIYON

GKD’nin agik rediiksiyonu icin birincil endikasyon,
kapali rediiksiyon ile stabil bir kalga saglanamama-
sidir. Basanisizlik, baslangictaki kapali rediksiyon
zamaninda belirli olabilir ya da kal¢a al¢i igerisinde
tekrar disloke oldugunda veya algi degisimi sirasinda
belirgin hale gelebilir. Daha sik tercih edilen yaklasim,
kal¢a eklemi kapali yontemlerle zorlanilmadan kon-
santrik rediikte edilemiyor ve artrografide mediyal
kontrast madde goéllenmesi >6 mm ise agik rediiksi-
yon tercih edilmesidir. Amag, rediiksiyonu engelleyen
ekstrakapsiiler ve/veya intrakapsiiler patolojilere mii-
dahale etmektir.

Acik rediiksiyon mediyal yaklagimlardan biri ile ya da
anterior yaklasimla uygulanabilir. Mediyal yaklagim;
minimum disseksiyon, minimum kan kaybi, bilateral
uygulanabilme ve miikemmel kozmetik insizyon skar
gibi avantajlarindan dolay1 pek¢ok cerrah tarafindan
tercih edilmektedir. Ancak, kalganin kisith goriilebil-
mesi, mediyal sirkumfleks arterin olasi kesilmesi ve
bir kapsiilorafi uygulanamamasi da dezavantajlandir.
Baska yazarlar anterior yaklasimi tercih etmektedir
ciinkii bu yaklasim cerrahi sahaya hakimiyet saglar ve
cerrahin kapsiilorafi yapmasina olanak tanir. Mediyal
ya da anterior yaklasimin segilmesi, ayni zamanda da
kapsiilorafi gerektiren ligament6z laksite varligi, has-
tanin yasi ve cerrahin egitim diizey ve deneyimi ile de
iliskilidir.

MEDIYAL YAKLASIM

Kal¢a eklemine mediyalden iki ana yaklasim tanim-
lanmistir. Ludloff, yaklasiminda (anteromediyal) ad-
duktor longus ve pektineus kaslarinin éniinden kiigtik
trokantere ulagilir.[*?l Ferguson yaklasiminda (pos-
teromediyal) ise, adduktor brevis ve magnus kaslari
arasindan kiigiik trokantere ulasilir.[*3] Mediyal yakla-
simla agik rediiksiyon igin st yas sinirini Ferguson 24
ay olarak tanimlarken, Herring bu sinin 12 ay olarak
tanimlar.[344] Literatiire gore, li¢ yasina kadar olan
cocuklarda basarili bir bicimde kullanilmis olmasina
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karsin, biz bir yas ve alti cocuklar i¢in 6neriyoruz. Bu
klinik yaklasim, mediyal acik rediiksiyon ile iyi sonug
alinan hastalarin ortalama yasinin dokuz ay, sonug-
lan kotii olanlarin yas ortalamasinin 17 ay oldugu-
nu gostermis olan uzun dénem bir takip calismasi ile
desteklenmistir.[4¢] Daha biyiik cocuklarda, kap-
siilorafi yapilmasina olanak veren anterior yaklagim
tercih edilmelidir.[47:4818]

Mediyal yaklasimin (Ferguson) bir varyasyonu,
Bicimoglu ve arkadaslan tarafindan, adduktor longus
ve iliopsoasin transeksiyonunu ve ameliyat sirasinda
artrogram ile rediiksiyonun degerlendirmesini kapsar.
Eger rediiksiyon tatminkar ise, operasyon sonlandirilir.
Eger rediiksiyon uygun olmamissa, eklem rediiksiyonu
tamamlamak i¢in agilir. Bu serideki olgularin %91’inde
%19,5’lik AVN orani ile basanl rediiksiyonlar bildir-
mistir.[*’l Bulut ve arkadaglan, iliopsoasin mini-open
gevsetilmesi ve ligamentum teres ve pulvinarin artros-
kopik eksizyonu ile agik rediiksiyon uygulamasi bil-
dirmiglerdir.[*] Yine iilkemizden, literatiirde en uzun
takipli (%77’si ortalama 10 yillik takipli) 74 hastalik
seride, mediyal Ferguson teknigi ile 12 ay altinda uy-
gulandiginda basarili bir teknik olarak bildirilmistir.[4¢]

Mediyal yaklasimda, bolge anatomik yapilar ¢ok kar-
masik olmamasina karsin, ¢alisilan alan darlig ve co-
cugun genellikle kiiciik olmasiyla iliskili olarak zorlasa-
bilir. Mediyal femoral sirkumfleks damarlar operasyon
alanini caprazlar ve dikkatlice ekarte edilmelidir. S6z
konusu damarlarin zarar gérmesi, kanamaya, ameliya-
tin zorlasmasina ve nihai olarak AVN’ye neden olabilir.
iliopsoas tendonu tenotomize edilir ve kalga kapsiilii
agilarak eklem ortaya konur. Kalinlasmis ve kontrak-
te mediyal kapsil siklikla rediiksiyonu engelleyen en
6nemli unsurdur. Ligamentum teresin ¢ikanlmasi ve
pulvinarin temizlenmesiyle femur basinin daha derin
rediiksiyonuna olanak taninir. Bu asamada rediiksi-
yonu degerlendirmek i¢in C-kollu skopi veya rontgen
cekilir. Agik rediiksiyon sonrasi, kapali rediiksiyon bé-
limiinde tanimlanan human pozisyonunda pelvi pedal
algi yapilir. islemden sonra rediiksiyonun kotrolii igin
simirh bir bilgisayarli tomografi (BT) ya da MR tara-
masi yapilir. MR goriintiileme, femur bagi beslenmesi-
ni degerlendirmek icin kontrasth olarak uygulanabilir.
Alg alti hafta sonra kontrol edilir, gerekli gériiliirse
degistirilir ve toplam ti¢ ay immobilizasyon uygulanir.
Algi sonrasi, bazi klinisyenler, daha sonraki 3-6 ay bo-
yunca, asetabulumun gelisimine bagh olarak abduksi-
yon ortezi kullanirlar; bununla birlikte daha uzun streli
ortez gereksinimi halen celiskilidir.

Literatiirde mediyal yaklasim kullanarak %5’ten
daha az AVN insidansi ile iyi sonuglar bildirilmistir.[5"]
Yapilan bir ¢alismada, ameliyat sonrasi ilk yil igerisin-
de asetabulum agisinin hizl iyilesmesi bildirilmistir; bu
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iyilesme, cerrahi sonrasi yedi yilda normal haline gele-
ne kadar kademeli olarak devam etmistir.[52! Bir yasin-
dan 6nce yapilan mediyal acik rediiksiyon sonrasi ikin-
cil islem gereksinimi goriilmezken 19-24 ay araliginda
yapilmasi durumunda %47,61 oraninda ek cerrahiye
ihtiya¢ oldugunu tespit edilmistir.[*! Bununla birlikte,
ozellikle de yasi daha biiyiik cocuklar arasinda daha
stk AVN bildirilmistir ve bu islem iki yasindan daha
buyiik ¢ocuk hastalar i¢in tavsiye edilmemektedir.
Anteromediyal (Ludloff) acik rediiksiyon sonrasi bil-
dirilen AVN oranlarn %0-66 arasinda degisir.[53! Diger
arastirmacilar, femur basinin kaliar lateralizasyonuna
bagli ikincil islemler icin de daha sik gereksinim bildir-
mislerdir.[54

Uzatma sonras: iliopsoas kasinin takibi ve fonksi-
yonu degerlendirilmistir. Min6r zayiflik diizeyleri bel-
gelenmis olmasina karsin, herhangi bir fonksiyonel is
gormezlik bildirilmemistir.[5%%¢]

ANTERIOR ACIK REDUKSIYON

Bu islem oblik ve neredeyse transvers bir insizyon
(bikini insizyonu) yoluyla uygulandiginda, kozmetik
goriintii mikemmeldir (Sekil 7a).[58 Sartorius ile ilioti-
bial bant araligindan, lateral femoral kunanéz sinir ko-
runarak girilir. Rektus femoris tendonu yapisma yerin-
den kaldinldiktan sonra kapsiil ortaya konur. iliopsoas
tendonu kapsiil anteriorda bulunarak tenotomize edi-
lir (Sekil 7b). Mediyal yaklagima kiyasla daha yaygin
bir goriis saglanir. Ancak asetabulumun derin nokta-
sina ulasmak ozellikle yiiksek ¢ikiklarda zor olabilir.
Rediiksiyonun oniindeki engeller kalktiktan sonra,
rediiksiyonun stabilitesini arttirmak icin kapsulorafi
yapilmalidir. Yiiksek ¢ikiklarda kalga gevresindeki kas-
lar laterale ve yukan yonde yer degistirir. Asetabulumu
ortaya koymak icin genis ve dikkatli bir diseksiyon ge-
reklidir. Sikhkla yapilan hata, gercek asetabulum ile
kolaylikla ulasilabilen yalanci asetabulumu karnstirmak
ve kalcayi rediikte etmeyi basaramamaktir. Femur basi
rediikte edildikten sonra basin triradiat kikirdak ile
birlestigini dogrulamak tizere bir rontgen gekilmelidir.
Eger kalcay: rediikte etmek icin ciddi giig¢ uygulamak ve
i¢ rotasyon gerekli ise eklemi dekomprese etmek icin
kisaltici femoral osteotomi uygulamalidir.

Kal¢a rediikte edildikten ve kapsiilorafi uygulandik-
tan sonra, kalga genis abduksiyonda ve hafifce ice ro-
tasyon pozisyonunda pelvi pedal al¢i uygulanmalidir.
Etkilenmis tarafta diz altina ve kontralateral tarafta da
diz usti seviyesinde al¢i uygulanir ve bacaklar arasina
da bir bar konur.[5°1 Szepesi ve arkadaslar, 6-24 ayhk
cocuklarda acik rediiksiyon sonrasi algi yerine Pavlik
bandaji kullaniminin sonuglarinin uzun vade de litera-
tiir ile uyumlu oldugunu bildirmislerdir.[6%]
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Sekil 7. a-c. Anteromediyal yaklasimda kullanilan bikini
insizyonu (a), Acik rediiksiyon esnasinda iliopsoas tenotomi
islemi (b) ve sematik gésterimi (c).[57]
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Bilateral acik rediiksiyonlar ayni ameliyat siireci ice-
risinde deneyimli bir cerrahi ekip tarafindan uygulana-
bilir ya da ikinci kalga, ilk kal¢a algidan ¢ikarildiktan
sonra opere edilebilir. islemden sonra, rediiksiyonu
teyit etmek icin tek kesitli bir BT kullanilir. Pelvi pedal
algidaki kalganin rediiksiyonunu dogrulamak icin MR
ve ultrasonografi de kullanilabilir.1621 Perfiizyonlu
MR goriintiileme ¢alismalar, ameliyat sonrasi alcida-
ki femur basi damarlanmasini belirlemeye de olanak
taniyacaktir.[®3] Alti hafta sonra, kalca hasta anestezi
altinda iken muayene edilir ve eger rediiksiyon tatmin
edici ise ikinci bir al¢i uygulanir.

SONUC

GKD tedavisinde, 6-18 ay arasindaki ¢ocuklarda te-
davi bir yasina kadar kapali rediiksiyondur. Kapali re-
diiksiyon sonrasi artrografi kontroliinde mediyal kont-
rast madde gollenmesi >6 mm ise mediyal (Ludloff
veya Ferguson) yaklasimla agik rediiksiyona gecilmeli
ve ekstrakapsiiler ve intrakapsiiler patolojiler gideril-
melidir. Bu islem eger bir yasindan sonra yapilacak ise
kapsulorafi uygulayabilmek icin anterior yaklagimla
yapilmalidir. Agik veya kapali rediiksiyon 6ncesi traksi-
yon tercih etmiyoruz. Rediiksiyonun devami igin g ay
human pozisyonunda pelvi pedal al¢i ile immobilizas-
yon onerilir. Rediiksiyonun kontrolii gerek ameliyat si-
rasinda X-ray ile gerekse daha sonra, ameliyat sonrasi
BT veya MR ile teyit edilmelidir.

Unutulmamalidir ki GKD tedavisinin degismeyen te-
mel hedefi, anatomik ve stabil bir rediiksiyonun sag-
lanmasi, asin pozisyonlardan kaginmak, elde edilen
rediksiyonun korunmasi ve en diisik AVN sonucu
yasam boyu siirecek agrisiz, tam fonksiyonlu bir kalca
elde etmektir.

KAYNAKLAR

1. Pollet V, Pruijs H, Sakkers T, Castelein R. Results of Pavlik
harness treatment in children with Dislocated Hips Between
the age of six and twenty-four months. J Pediatr Orthop
2010;30:437-42. CrossRef

2. DeRosa GP, Feller N. Treatment of congenital dislocation of
the hip. Management before walking age. Clin Orthop Relat
Res 1987;(225):77-85.

3. Tachdjian MO, editor. Congenital dislocation of the hip, New
York: Churchill Livingstone; 1982.

4. Salter RB, KostuikJ, Dallas S. Avascular necrosis of the femoral
head as a complication of treatment for congenital dislocation
of the hip in young children: a clinical and experimental
investigation. Can J Surg 1969;12(1):44-61.

5. Gage JR, Winter RB. Avascular necrosis of the capital femoral
epiphysis as a complication of closed reduction of congenital
dislocation of the hip: a critical review of twenty years’
experience at Gillette Children’s Hospital. ] Bone Joint Surg Am
1972;54(2):373-88.

10.

11.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24.

TOTBID Dergisi

Langenskiold A, Paavilainen T. The effect of prereduction
traction on the results of closed reduction of developmental
dislocation of the hip. J Pediatr Orthop 2000;20(4):471-4.

Camp J, Herring JA, Dworezynski C. Comparison of inpatient
and outpatient traction in developmental dislocation of the
hip. J Pediatr Orthop 1994;14(1):9-12.

Tavares JO, Gottwald DH, Rochelle JR. Guided abduction
traction in the treatment of congenital hip dislocation. J Pediatr
Orthop 1994;14(5):643-9.

Segal LS, Boal DK, Borthwick L, Clark MW, Localio AR,
Schwentker EP. Avascular necrosis following treatment of
DDH: the protective influence of the ossific nucleus. | Pediatr
Orthop 1996;19(2):177-84.

Carney BT, Clark D, Minter CL. Is the absence of the ossific
nucleus prognostic for avascular necrosis after closed reduction
of developmental dysplasia of the hip? J Surg Orthop Adv
2004;13(1):24-9.

Luhmann SJ, Schoenecker PL, Anderson AM, Bassett GS. The
prognostic importance of the ossific nucleus in the treatment
of congenital dysplasia of the hip. ] Bone Joint Surg Am
1998;80(12):1719-27.

Cooke SJ, Rees R, Edwards DL, Kiely NT, Evans GA. Ossification
of the femoral head at closed reduction for developmental
dysplasia of the hip and its influence on the long-term outcome.
) Pediatr Orthop B 2010;19(1):22-6. CrossRef

Morel G. The treatment of congenital dislocation and
subluxation of the hip in the older child. Acta Orthop Scand
1975;46(3):364-99.

Yamada N, Maeda S, Fujii G, Kita A, Funayama K, Kokubun S.
Closed reduction of developmental dislocation of the hip by
prolonged traction. ] Bone Joint Surg Br 2003;85(8):1173-7.

Camp J, Herring JA, Dworezynski C. Comparison of inpatient
and outpatient traction in developmental dislocation of the
hip. ] Pediatr Orthop 1994;14(1):9-12.

Joseph K, MacEwen GD, Boos ML. Home traction in the
management of congenital dislocation of the hip. Clin Orthop
Relat Res 1982;(165):83-90.

Kahle WK, Anderson MB, Alpert J, Stevens PM, Coleman SS.
The value of preliminary traction in the treatment of congenital
dislocation ofthe hip. ] Bone Joint Surg Am 1990;72(7):1043-7.

Weinstein S, Ponseti IV. Congenital dislocation of the hip. |
Bone Joint Surg Am 1979;61(1):119-24.

Herring JA. Conservative treatment of congenital dislocation
of the hip in the newborn and infant. Clin Orthop Relat Res
1992;(281):41-7.

Quinn RH, Renshaw TS, Deluca PA. Preliminary traction in
the treatment of developmental dislocation of the hip. ] Pediatr
Orthop 1994;14(5):636-42.

Aksoy MC, Ozkoc G, Alanay A, Yazict M, Ozdemir N, Surat
A. Treatment of developmental dysplasia of the hip before
walking: results of closed reduction and immobilization in hip
spica cast. Turk J Pediatr 2002;44(2):122-7.

Kutlu A, Ayata C, Ogun TC, Kapicioglu MI, Mutlu M.
Preliminary traction as a single determinant of avascular
necrosis in developmental dislocation of the hip. ] Pediatr
Orthop 2000;20(5):579-84.

Ramsey PL, Lasser S, MacEwen GD. Congenital dislocation of
the hip. Use of the Pavlik harness in the child during the first six
months of life. ] Bone Joint Surg Am 1976;58(7):1000-4.

Nowicki PD, Duhn R. The use of arthrography in pediatric
orthopaedic surgery. | Am Acad Orthop Surg 2014;22(8):472-
81. CrossRef


http://dx.doi.org/10.1097/BPB.0b013e32832fc8ca
http://dx.doi.org/10.5435/JAAOS-22-08-472
http://dx.doi.org/10.1097/BPO.0b013e3181df85ab

6-18 ay arasi ¢cocuklarda gelisimsel kalca displazisi ve tedavisi

25.

26.

27.

28.

29.

30.

31.

32.

33.

34.

35.
36.
37.

38.

39.

40.

41.

42.

43.

44.

45.

Kotnis R, Spiteri V, Little C, Theologis T, Wainwright A, Benson
MK. Hip arthrography in the assessment of children with
developmental dysplasia of the hip and Perthes’ disease. ]
Pediatr Orthop B 2008;17(3):114-9. CrossRef

Race C, HerringJA. Congenital dislocation of the hip: an evaluation
of closed reduction. ] Pediatr Orthop 1983;3(2):166-72.

Grissom L, Harcke HT, Thacker M. Imaging in the surgical
management of developmental dislocation of the hip. Clin
Orthop Relat Res 2008;(466):791-801. CrossRef

Severin E. Contribution to the knowledge of congenital
dislocation of the hip joint: late results of closed reduction
and arthrographic studies of recent cases. Acta Chir Scand
1941;84(Suppl 63):1-142.

Carlioz H, Georges F. The natural history of the limbus in
congenital dislocation of the hip. In: Tachdjian M, editor.
Congenital dislocation of the hip. New York: Churchill
Livingstone; 1982. p.247.

Staheli LT, Dion M, Tuell JI. The effect of the inverted limbus on
closed management of congenital hip dislocation. Clin Orthop
Relat Res 1978;(137):163-6.

Chuinard EG, Logan ND. Varus-producing and derotational
subtrochanteric osteotomy in the treatment of congenital
dislocation of the hip. ] Bone Joint Surg Am 1963;45:1397-408.

Lloyd-Roberts GC, Wetherill MH, Fraser M. Trochanteric
advancement for premature arrest of the femoral capital
growth plate. ] Bone Joint Surg Br 1985;67(1):21-4.

Renshaw TS. Inadequate reduction of congenital dislocation of
the hip. ] Bone Joint Surg Am 1981;63(7):1114-21.

Weinstein S. Developmental hip dysplasia and dislocation.
In: Morrissy RT, Weinstein SL, editors. Lovell and Winter’s
pediatric orthopaedics. Vol 2. New York: Lippincott-Raven;
1996. p.927.

Leveuf]. Primary congenital subluxation of the hip. ] Bone Joint
Surg Am 1947;29(1):149-62.

Leveuf ). Results of open reduction of true congenital luxation
of the hip. J Bone Joint Surg Am 1948;30A(4):875-82.

Aksoy MC. Gelisimsel kalca displazisi tedavisinde kapali
rediiksiyon. Acta Orthop Traumatol Turc 2007;41 Suppl 1:25-30.

Hernandez RJ. Concentric reduction of the dislocated
hip. ~ Computed-tomographic  evaluation. ~ Radiology
1984;150(1):266-8.

Hernandez R, Cornell RG, Hensinger RN. Ultrasound diagnosis
of neonatal congenital dislocation of the hip. A decision
analysis assessment. ] Bone Joint Surg Br 1994;76(4):539-43.

Westhoff B, Wild A, Seller K, Krauspe R. Magnetic resonance
imaging after reduction for congenital dislocation of the hip.
Arch Orthop Trauma Surg 2003;123(6):289-92.

Weinstein SL. Developmental hip dysplasia and dislocation. In:
Flynn JM, Weinstein SL, editors. Lovell and Winter’s pediatric
orthopeadics. Philadelphia: Wolters Kluwer Health/Lippincott
Williams & Wilkins; 2014. p:983-1111.

Ludloff K. The open reduction of the congenital hip dislocation
by an anterior incision. Am | Orthop Surg 1913;10:438-54.

Ferguson AB Jr. Primary open reduction of congenital
dislocation of the hip using a median adductor approach. ]
Bone Joint Surg Am 1973;55(3):671-89.

Herring JA. Tacdjian’s pediatric orthopaedics 4th ed.
Philadelphia: Saunders Elsevier; 2008. p.637-770.

Okano K, Yamada K, Takahashi K, Enomoto H, Osaki M,
Shindo H. Long-term outcome of Ludloff’s medial approach
for open reduction of developmental dislocation of the hip in
relation to the age at operation. Int Orthop 2009;33(5):1391-
6. CrossRef

46.

47.

48.

49.

50.

51.

52.

53.

54.

55.

56.

57.

58.

59.

60.

61.

62.

63.

411

Citlak A, Saruhan S, Baki C. Long-term outcome of medial
open reduction in developmental dysplasia of hip. Arch Orthop
Trauma Surg 2013;133(9):1203-9. CrossRef

Mau H, Dérr WM, Henkel L, Lutsche J. Open reduction of
congenital dislocation of the hip by Ludloff’s method. ] Bone
Joint Surg Am 1971;53)7):1281-8.

Weinstein S. Closed versus open reduction of congenital hip
dislocation in patients under 2 years of age. Orthopedics
1990;13(2):221-7.

Bicimoglu A, Agus H, Omeroglu H, Tumer Y. Posteromedial
limited surgery in developmental dysplasia of the hip. Clin
Orthop Relat Res 2008;466(4):847-55. CrossRef

Bulut O, Oztiirk H, Tezeren G, Bulut S. Arthroscopic-assisted
surgical treatment for developmental dislocation of the hip.
Arthroscopy 2005;21(5):574-9.

Weinstein  S.  Anteromedial approach to reduction for
congenital hip dysplasia. Orthop Surg 1987;6:2.

Omeroglu H, Bicimoglu A, Agus H, Tumer Y. Acetabular
development in developmental dysplasia of the hip. A
radiographic study in anatomically reduced and uncomplicated
hips. Bull NYU Hosp Jt Dis 2007;65(4):276-9.

Asher MA. Orthopedic screening: especially congenital
dislocation of the hip and spinal deformity. Pediatr Clin North
Am 1977;24(4):713-21.

Diepstraten AF. Open reduction of congenital hip dislocation.
Advantages of the Ferguson medial approach. Acta Orthop
Scand 1985;56(1):32-5.

Omeroglu H, Yavuzer G, Bigcimoglu A, Agus H, Tumer Y. No
detectable major changes in gait analysis after soft tissue
release in DDH. Clin Orthop Relat Res 2008;466(4):856-61.
CrossRef

Yilmaz S, Yiiksel HY, Aksahin E, Celebi L, Erséz M, Muratl
HH, Bicimoglu A. The evaluation of hip muscles in patients
treated with one-stage combined procedure for unilateral
developmental dysplasia of the hip: part II: isokinetic muscle
strength evaluation. ] Pediatr Orthop 2010;30(1):44-9.
CrossRef

Herring JA. Tacdjian’s pediatric orthopaedics 5th ed.
Philadelphia: Saunders Elsevier; 2013. p.483-579.

Salter RB, Dubos JP. The first fifteen year’s personal experience
with innominate osteotomy in the treatment of congenital
dislocation and subluxation of the hip. Clin Orthop Relat Res
1974;(98):72-103.

Hosalkar HS, Jones S, Chowdhury M, Chatoo M, Hill RA.
Connecting bar for hip spica reinforcement: does it help? ]
Pediatr Orthop B 2003;12(2):100-2.

Szepesi K, Sziics G, Szeverényi C, Csernitony Z. Long-
term follow-up of DDH patients who underwent open
reduction without a postoperative cast. ] Pediatr Orthop B
2013;22(2):85-90. CrossRef

Conroy E, Sproule J, Timlin M, McManus F. Axial STIR MRI: a
faster method for confirming femoral head reduction in DDH.
J Child Orthop 2009;3(3):223-7. CrossRef

Eberhardt O, Zieger M, Langendoerfer M, Wirth T, Fernandez
FF. Determination of hip reduction in spica cast treatment for
DDH: a comparison of radiography and ultrasound. ] Child
Orthop 2009;3(4):313-8. CrossRef

Tiderius C, Jaramillo D, Connolly S, Griffey M, Rodriguez
DP, Kasser JR, Millis MB, Zurakowski D, Kim YJ. Post-closed
reduction perfusion magnetic resonance imaging as a
predictor of avascular necrosis in developmental hip dysplasia:
a preliminary report. ] Pediatr Orthop 2009;29(1):14-20.
CrossRef


http://dx.doi.org/10.1007/s00402-013-1793-7
http://dx.doi.org/10.1007/s11999-008-0127-5
http://dx.doi.org/10.1007/s11999-008-0146-2
http://dx.doi.org/10.1097/BPO.0b013e3181c6b390
http://dx.doi.org/10.1097/BPB.0b013e32835b7c98
http://dx.doi.org/10.1007/s11832-009-0170-0
http://dx.doi.org/10.1007/s11832-009-0194-5
http://dx.doi.org/10.1097/BPO.0b013e3181926c40
http://dx.doi.org/10.1097/BPB.0b013e3280103684
http://dx.doi.org/10.1007/s11999-008-0161-3
http://dx.doi.org/10.1007/s00264-009-0800-7

