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ÖZET:

Giriþ: Bu çalýþmada, yürüme çaðýna gelmiþ ve
daha önce herhangi bir tedavi uygulanmamýþ
geliþimsel kalça displazili olgularýn ayný seansta açýk
redüksiyon, femoral derotasyon osteotomisi ve
Salter’in innominate osteotomisiyle tedavisinin
erken ve orta dönem sonuçlarýný deðerlendirmek
ve karþýlaþýlan komplikasyonlarý bildirmek
amaçlanmýþtýr.

Hastalar ve Yöntem: Ocak 1995- Aralýk 2003
tarihleri arasýnda ilk tedavileri açýk redüksiyon,
proksimal femoral derotasyon osteotomisi ve
Salter’in innominate osteotomisi ile yapýlan ve
takipleri tam olan 14 hastanýn 18 kalçasý çalýþmaya
alýndý. Hastalarýn 1’i erkek 13’ü kýzdý. 4 olguda
bilateral, 5 olguda sol ve 5 olguda sað taraf tutu-
lumu vardý. Olgularýn ameliyat sýrasýnda ortalama
yaþý 29.7 ay (17-63 ay) idi.

Hastalarýn deðerlendirilmesi, radyolojik olarak
asetabular indeksler ölçülerek, klinik olarak Mc Kay
sýnýflamasý ve femur baþý avasküler nekrozu
açýsýndan Kalamchi ve MacEwen’in avasküler
nekroz deðerlendirme kriterlerine göre yapýldý.

Bulgular: Ortalama 44.4 ay (18-84 ay) sonunda
klinik olarak 14 kalça (%78) grup 1 (çok iyi), 1
kalça (%5) grup 2 (iyi), 3 kalça (%17) grup 3 (orta)
olarak deðerlendirildi. Klinik olarak çok iyi ve iyi
sonuç oraný %83’tü.

Asetabular indeksin preoperatif ortalama 40.7°’den
takiplerde ortalama 20.8°’ye gerilediði ve kalçalarýn
%33’ünde displazinin devam ettiði saptandý.

Kalamchi- MacEwen sýnýflamasýna göre 7 kalçada
tip 1 avasküler nekroz gözlendi. 2 hastada
Kirschner tellerinde migrasyon ve 1 hastada
plaklarýn çýkarýlmasýný takiben her iki femur üst
ucunda kýrýkla karþýlaþýldý.

Tartýþma: Yürüme yaþýndaki çocuklarda geliþimsel
kalça displazisinin tek seansta açýk redüksiyon,
femoral derotasyon ve asetabular innominate

osteotomisiyle yapýlan tedavisinin erken ve orta
dönemdeki takipleri klinik olarak baþarýlý sonuçlar
vermiþtir. 6 kalçada (%33) hafif veya ciddi displazi
devam etmekle birlikte, asetabulum remodelizas-
yonunun daha yüksek olduðu bu yaþ grubundaki
olgularda zamanla radyolojik düzelmenin de
olmasý beklenir.

Anahtar Kelimeler: Geliþimsel Kalça Displazisi,
Cerrahi Tedavi, Komplikasyon, Asetabulum,
Avasküler Nekroz, Cerrahi, Kalça Eklemi.

SUMMARY

ONE-STAGE OPERATIVE TREATMENT OF
CONGENITAL DYSPLASIA OF THE HIP IN
CHILDREN OF WALKING AGE

Introduction: This retrospective study was
conducted to determine the efficacy and
complication rates associated with treating children
of ambulatory age with idiopathic developmental
dysplasia of the hip with open reduction and
combined femoral and pelvic osteotomies.

Patients and Method: In this study, we
reviewed the results of the one-staged open
reduction, femoral derotation and Salter’s
osteotomy in 18 hips of the 14 patients who had
been operated between 1995 and 2003. There
were one male and 13 female patients with 4
bilateral, 5 left and 5 right hips. Patients age at
the time of operation was 29.7 months (range,
17-63 months). Avascular necrosis was evaluated
according to the Kalamchi and MacEwen
classification, radiological results according to the
acetabular index and clinical results according to
Mc Kay classification.

Results: The average follow-up was 44.4 months
(range, 18 to 84 months). The acetabular index
averaged 40.7° preoperatively and 20.8° at last
follow-up according to Tönnis’ classification.
Dysplasia was seen 33% of the hips at follow up
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x rays. Clinically, 14 (78%) of the hips were rated
as excellent, 1 (5%) were rated good and 3 (17%)
were rated as fair. Avascular necrosis was observed
in 7 hips and all of them were found to be
consistent with type I classificaiton of Kalamchi-
McEwen. There were Kirschner wire migration in
two patients and fractures of the both femur after
removing the plates in one.

Discussion: One- stage operative procedure
consisting of open reduction, femoral derotation
osteotomy and Salter’s innominate osteotomy for
previously untreated developmental dysplasia of
the hip in children walking age can result in
satisfactory clinical outcome at midterm follow-up.

Key Words: Developmental Hip Dysplasia,
Surgical Treatment, Complication, Acetabulum,
Avasculer Necrosis, Surgery, Hip Joint.

GÝRÝÞ

Geliþimsel kalça displazisi (GKD), çocukluk çaðýnýn
en önemli ve tedavisi en tartýþmalý ortopedik
hastalýklarýndan birisidir; ülkemizde de halen
ortopedistlerin önemli sorunlarýndan biri olmaya
devam etmektedir. Hastanýn yaþýna ve kalça
ekleminin durumuna göre pek çok tedavi yöntemi
uygulanmaktadýr. Erken dönemde saptandýðýnda
konservatif yöntemlerle baþarýlý olarak tedavi
edilebilmekteyken geç olgularda cerrahi tedavi
seçenekleri gündeme gelmektedir. 18 aylýktan
büyük çocuklarda GKD’nin cerrahi tedavisi bazý
güçlükler gösterir. Yürüme döneminde görülen
femur baþýnýn asetabulum dýþýna yönelmesi, ase-
tabulum geliþiminin yetersiz olmasý, intrakapsüler
patoloji ve buna baðlý ekstrakapsüler deðiþikliklerin
ortaya çýkmasý gibi faktörlere baðlý olarak cerrahi
yöntemin zamaný, tipi, yapýlacak kesi þekli
belirlenir.

Bu çalýþmada, yürüme çaðýna gelmiþ ve daha
önceden herhangi bir tedavi uygulanmamýþ GKD’li
olgularýn kalçalarýnýn ayný seansta açýk redüksiyon,
proksimal femoral derotasyon osteotomisi ve
Salter’in innominate osteotomisiyle tedavisinin
erken ve orta dönem sonuçlarýný deðerlendirmek
ve karþýlaþýlan komplikasyonlarý bildirmek
amaçlanmýþtýr.

HASTALAR VE YÖNTEM

Ocak 1995 - Aralýk 2003 yýllarý arasýnda
kliniðimizde GKD nedeniyle ameliyat edilen 45
olgunun 14’üne (18 kalça) ayný seansta açýk
redüksiyon, proksimal femoral derotasyon

osteotomisi ve Salter’in innominate osteotomisi
uygulandý. Takipleri tam olarak yapýlan bu
olgularýn 1’i erkek ve 13’ü kýzdý. 4 olguda bilateral,
5 olguda sol ve 5 olguda sað taraf tutulumu vardý.

Kalçalarýn dislokasyon düzeyi Tönnis’in tanýmladýðý
sýnýflamaya göre yapýldý ve 4 kalça tip 2, 9 kalça
tip 3 ve 5 kalça tip 4 olarak belirlendi (Þekil 1).

Þekil 1: M.Ç., 18 aylýk kýz çocuk. Ameliyat öncesi sað
kalçanýn radyolojik görünümü.

Ameliyat öncesi hiçbir hastaya iskelet veya cilt
traksiyonu uygulanmadý. Olgularýn ameliyat
sýrasýnda ortalama yaþý 29.7 ay (17-63 ay) idi.

Tüm kalçalarda adduktor tenotomi, iliopsoas
tendonu gevþetilmesi, açýk redüksiyon, proksimal
femoral derotasyon osteotomisi, Salter’in
innominate osteotomisi ayný seansta yapýldý.
Ameliyatýn ilk aþamasýnda medialden yapýlan
transvers kesiyle adduktor longus ve iliopsoas
tendonu gevþetildi. Bu iþlemi takiben lateralden,
Watson-Jones kesisi iliak kanata doðru uzatýlarak
modifiye edildi ve uygun ekspojuru takiben eklem
kapsülüne ulaþýldý. Kapsül “T” þeklinde açýldý,
ligamentum teres’in eksize edilmesi ve ligamentum
transversum’un kesilmesini takiben kalça eklemi
redükte edildi ve femur baþý ile asetabulumun
uyumu deðerlendirildi. Femurda yapýlacak
derotasyon osteotomisinin derecesi ameliyat
sýrasýnda hesaplandý. Kalçalar nötral pozisyona
getirilip normal yük verme pozisyonunda femur
baþýnýn asetabulumla iliþkisine bakýldý. Daha sonra
femur baþýyla asetabulum arasýnda konsantrik
redüksiyonun saðlandýðý pozisyona gelecek þekilde
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kalçalar iç rotasyona getirildi ve hesaplanan bu iç
rotasyon miktarý kadar femura derotasyon
uygulandý.Hiçbir hastaya varizasyon ve femoral
kýsaltma yapýlmadý. Femoral osteotomiler
intertrokanterik bölgeden yapýldý ve osteotomi hattý
4 delikli 1/3 tubuler plakla yada Harris–Müller plaðý
ile tespit edildi. Kalça eklemi redükte pozis-
yondayken femur baþýnýn anterolateral örtünme
yetersizliði gösterdiði olgularda Salter’in innominate
osteotomisi yapýldý ve iliak kanattan alýnan kemik
grefti osteotomi hattýna yerleþtirilerek 2 adet
Kirschner teliyle tespit edildi (Þekil 2). Gerektiðinde
superior kapsül eksize edilerek eklem kapsülü
yeterli gerginlikte onarýldý. Eklem kapsülünün
onarýlmasýný takiben kalça ekleminin stabilitesi ve
emniyetli hareket geniþliði deðerlendirilerek bu
sýnýrlar içinde uygun pozisyonunda, 6 hafta süreyle
pelvipedal alçý yapýldý. Alçýnýn çýkarýlmasýný takiben
6 hafta süreyle daha Denis-Brown ateli uygulandý.
Atel uygulamasýnýn sonlandýrýlmasýný takiben
hastalarýn serbest olarak hareketlerine izin verildi
(Þekil 3,4).

Olgularýn ameliyat öncesi ve son takip grafilerinden
asetabular indeksler ölçüldü ve Tönnis’in
asetabular indeks tablosuna göre kalçalar normal,
hafif displazik ve ciddi displazik olarak sýnýflandýrýldý
(Tablo I).

Takibi yapýlýp çalýþmaya alýnan hastalar, klinik
olarak McKay sýnýflamasý ve femur baþý avasküler

nekrozu (AVN) açýsýndan Kalamchi ve MacEwen’in
avasküler nekroz deðerlendirme kriterlerine göre
deðerlendirildi (Tablo II, III).

BULGULAR

Hastalara ait klinik ve radyolojik bulgular Tablo
IV’de verilmiþtir.Þekil 2: Ýntraoperatif radyolojik görünüm.

Þekil 4: Postoperatif 32 .ayda kontrol grafisi.
Asetabulum geliþimi iyi. Avasküler nekroz görünümü yok.

Fonksiyonel ve radyolojik olarak iyi sonuç.

Þekil 3: Postoperatif 12. ay kontrol grafisi.
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Ortalama 44.4 aylýk (18-84 ay) takip sonunda,
klinik olarak 14 kalça (%78) grup 1 (çok iyi), 1
kalça (%5) grup 2 (iyi), 3 kalça (%17) grup 3 (orta)
olarak deðerlendirilmiþtir. Çok iyi ve iyi klinik sonuç
oraný %83’tür.

Preoperatif dönemde ölçülen ortalama 40.7° (27°-
57°) asetabular indeks deðerinin ameliyat sonrasý
ortalama 29.8° (12°-45°) ve takipte de ortalama

20.8° (12°-32°) olduðu görüldü. Son kontrollerde
Tönnis tip 2 kalçalarýn tamamý (4 kalça eklemi)
normalken Tönnis tip 3 kalçalarýn 7’si normal, 1’i
ciddi ve 1’i de hafif derecede displazikti. Tönnis
tip 4 kalçalarýn ise 1’i normal, 2’si hafif displazik
ve 2’si de ciddi displazikti. Bu verilere göre
olgularýn %33’ünde takip döneminde hafif veya
ciddi displazi devam ediyordu.

Kalamchi- MacEwen sýnýflamasýna göre 11 kalçada
AVN saptanmazken 7 kalçada tip 1 AVN
gözlenmiþtir. 2 olguda Kirschner tellerinde
migrasyon görülmüþ ancak osteotomi hattýnda
herhangi bir pozisyon kaybýyla karþýlaþýlmamýþtýr.
Bir olguda ise her iki femur üst ucunda travmaya
baðlý kýrýk geliþmiþtir. Her iki kýrýk da derotasyon
osteotomisini tespit etmek için kullanýlan plaklarýn
çýkarýldýðý bölgeden oluþmuþtu. Kýrýklar pelvipedal
alçý ile tedavi edildi ve herhangi bir kaynama
sorunu olmadý. Takip döneminde hiçbir hastada

Tablo I
Deðiþik Yaþ Gruplarýnda Hafif ve Ciddi Displazinin Asetabular Ýndeks Deðerleri(1)

Kýz Erkek

Hafif displazi Ciddi displazi Hafif displazi Ciddi displazi
+1 st üzeri +2 st üzeri +1 st üzeri +2 st üzeri

Yaþ Sað Sol Sað Sol Sað Sol Sað Sol

1-2 ay 35,8 36,1 41,6 41,6 27,7 31,2 31,8 35,2
3-4 ay 31,4 33,2 36,3 38,7 27,9 29,1 32,4 33,7
5-6 ay 27,3 29,3 31,8 34,1 24,2 26,8 29,0 31,6
7-9 ay 25,3 26,6 29,4 31,1 24,6 25,4 28,9 29,5
10-12 ay 24,7 27,1 28,6 31,4 23,2 25,2 27,0 29,1
13-15 ay 24,6 26,9 29,0 31,7 23,1 24,0 27,5 27,7
16-18 ay 25,0 26,1 29,3 30,4 23,8 25,8 28,1 30,0
19-24 24,1 26,4 28,4 30,8 20,6 23,2 24,4 27,3
2-3 yýl 21,8 23,3 25,6 27,1 21,0 22,7 25,3 26,9
3-5 yýl 17,9 21,2 21,3 25,8 19,2 19,8 23,5 23,8
5-7 yýl 19,3 19,8 23,4 23,8 16,8 19,3 20,9 23,2

Tablo II
Mc Kay Klinik Deðerlendirme Kriterleri(2)

Grade  Sonuç  Tanýmlama

I Mükemmel Aðrýsýz, stabil kalça; topallama yok, 15º ’den fazla iç rotasyon;
negatif Trandelenburg testi

II Ýyi Aðrýsýz, stabil kalça; hafif topallama, kalça hareketlerinde hafif azalma;
negatif Trandelenburg testi

III Orta Minimum aðrý; orta sertlik; pozitif Trandelenburg testi

IV Kötü Önemli derecede aðrý

Tablo III
Kalamchi ve MacEwen'in Avasküler
Nekroz Deðerlendirme Kriterleri(3)

Grup Radyolojik Görünüm

I Kemikleþme merkezinde deðiþiklikler
II Grup I + lateral fizis hasarý
III Grup I + santral fizis hasarý
IV Grup I + tüm fizis hasarý
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tekrarlayan subluksasyon veya dislokasyon ve
devam eden displazi nedeniyle ikinci bir cerrahi
giriþim uygulanmamýþtýr.

TARTIÞMA

GKD tedavisinde amaç konsantrik redüksiyonu
saðlayarak stabil bir kalça eklemi elde etmektir.
Artmýþ femoral ve asetabuler anteversiyon,
stabiliteyi etkileyen en önemli faktörlerdir4. Kalça
çýkýðýnda sýklýkla femoral anteversiyon artmýþtýr ve
anterolateral asetabular yetmezlik olaya eþlik eder.
Bu sekonder iskelet deformiteleri genel olarak 2
yaþ üzere çocuklarda daha ciddidir ve redükte
edilmiþ kalçanýn pozisyonunun korunmasýný veya
baþarýlý bir redüksiyon sonrasýnda kalçanýn
biyolojik olarak yeniden þekillenmesini engel-
leyebilir.

Patolojik anatomiye baðlý olarak sekonder cerrahi
giriþimler (femoral osteotomi, pelvik osteotomi
veya bunlarýn kombinasyonlarý) kalça redük-
siyonunu kolaylaþtýrmak, rezidüel asetabular
displaziyi düzeltmek için gerekebilir. 18 ay–3 yaþ
hastalarda seçilecek en uygun sekonder cerrahi
giriþime iliþkin bir fikir birliði yoktur. Sekonder
cerrahi giriþimlerin açýk redüksiyonla beraber mi
yoksa aþamalý mý yapýlmasý konusu tartýþmalýdýr5.

Açýk redüksiyon, femoral derotasyon ve asetabular
displaziye yönelik gerekirse pelvik osteotominin

ayný anda yapýlmasýný öneren yazarlar yanýnda6-9

Schoenecker ve ark., femur baþýnýn konsantrik
redüksiyonunu takiben asetabulumun spontan
remodelasyonu için bir süre beklemek gerektiðini
belirtirler10. Redüksiyon sonrasý düzelme potan-
siyeli, asetabulumun kalan büyüme miktarýna
baðlýdýr. Asetabulumun yeniden þekillenmesi,
kalçanýn redüksiyonundan sonra ilk 6-12 ay içinde
çok hýzlý olmaktadýr. Yeniden þekillenme, 4
yaþýndan küçük çocuklarda hýzlýdýr, 8 yaþýna kadar
devam eder, genellikle bu yaþtan sonra daha fazla
düzelme beklenmez5. Barret, açýk redüksiyon ve
innominate osteotominin ayný anda veya ayrý
zamanlarda yapýlmasýnýn sonucu deðiþtirmediðini
bildirmiþtir11. Salter, 18 ay–6 yaþ çocuklarda, 2
haftalýk traksiyonu takiben açýk redüksiyon ve
innominate osteotomiyi eþ zamanlý olarak yapar4.
Haidar, açýk redüksiyon ve Salter osteotomisini
kombine ederek baþarýlý sonuçlar aldýðýný bildir-
miþtir12. Klisic, tüm patolojilerin ayný seansta
düzeltilmesi gerektiðini ve daha iyi sonuç
alýnacaðýný belirtmiþtir91.

Yaþla birlikte patolojilerin artmasý ve yeniden
þekillenme kabiliyetinin azalmasýndan dolayý ileri
yaþ grubu GKD tedavisinde mümkün olduðu kadar
asetabulum, proksimal femur ve yumuþak
dokulardaki tüm patolojileri düzeltmeye yönelik
giriþimlerde bulunmak gerekir. Klisic, Çakýrgil,

Tablo IV
Olgulara Ait Klinik ve Radyolojik Bulgular

Preop Postop Takip Takip
Takip Asetabuler Asetabuler Asetabuler Kalça

Kalça Hasta Yaþ süresi Kalça indeks indeks displazi displazi Klinik Avasküler
no. adý Cins Yön (ay) (ay) tipi (derece) (derece) (derece) durumu sonuç nekroz

1 B.K K Sol 29 40 3 57 45 31 Ciddi 1 0
2 Þ.Ö K Sol 17 24 4 40 30 21 Normal 1 1
3 A.Ö K Sað 24 30 4 46 40 32 Ciddi 1 0
4 A.Ö K Sol 26 28 4 53 43 30 Ciddi 1 1
5 S.D K Sað 18 18 2 30 24 22 Normal 1 0
6 M.Ç K Sað 18 32 2 45 34 18 Normal 2 0
7 E.G K Sol 50 62 3 35 24 17 Normal 3 0
8 H.Y K Sað 24 52 2 27 12 12 Normal 1 0
9 A.Þ.K K Sað 20 51 3 37 27 24 Hafif 1 1

10 A.Þ.K K Sol 22 49 3 38 32 18 Normal 3 1
11 M.K E Sol 18 52 3 33 28 20 Normal 1 1
12 Z.A K Sað 60 47 4 40 30 23 Hafif 1 0
13 Z.A K Sol 63 44 4 45 34 24 Hafif 1 1
14 A.Ö K Sað 24 43 3 39 27 15 Normal 1 0
15 E.GA K Sað 24 39 2 43 32 20 Normal 1 1
16 E.S K Sað 17 80 3 43 25 21 Normal 1 0
17 E.S K Sol 21 84 3 50 23 18 Normal 1 0
18 G.K K Sol 60 24 3 32 22 23 Normal 3 0
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Galpin, Dimitriou ileri yaþ grubu GKD’li çocuklarda
açýk redüksiyon, proksimal femoral derotasyon-
kýsaltma osteotomisi, pelvik osteotomi ve
kapsülorafi yaptýklarýný bildirmiþlerdir7-8,13-15. Bu
yöntemlerle tedavi ettikleri olgularda Klisic ve
Jankovic klinik olarak çok iyi ve iyi sonuç elde
ettikleri olgularýn oranýný %63, Karakaþ ve ark.
%67, Berkeley ve ark. %100 olarak vermiþ-
lerdir6,13,16. Aðuþ ve ark bu oraný %91 olarak
bildirmiþtir17. Biz, olgularýmýzda kýsaltma
uygulamadýk ve takiplerimizdeki %83 klinik baþarý
oraný literatürde verilen sonuçlarla benzerlik
gösteriyordu.

Sonuçlarýmýzý radyolojik açýdan incelediðimizde 6
olguda radyolojik olarak hafif veya ciddi displazi
devam ediyordu.Bu olgularýmýzýn tümünde
ameliyat öncesi asetabular indeks deðerinin 40°‘nin
üzerinde olduðunu gördük. Salter innominate
osteotomisini takiben asetabular indekste ortalama
düzelme miktarý 6°-12° kadardýr ve bu yöntemin
6 yaþa kadar olan olgularda asetabular indeks
deðerinin 40° altýnda olduðu olgularda uygulan-
masý, asetabulumun çok sýð olduðu durumlarda
(indeks 40°’den fazla) Pemberton yada benzeri bir
asetabuloplasti yönteminin uygulanmasý önerilir4.
6 olguda radyolojik olarak displazinin devam
etmesinin nedeni, Salter innominate osteotomisi
uyguladýðýmýz olgularýn ameliyat öncesi aseta-
bulumlarýnýn çok sýð olmasý olabilir. Ayrýca,
asetabular displaziyi deðerlendirmek için
kullandýðýmýz Tönnis’in asetabular indeks
tablosundaki deðerlerin yaþla birlikte cinsiyet ve
etkilenen tarafa göre deðiþmesi söz konusudur.
Olgularýmýzýn hafif derecede displazi saptanan
kalçalarýnýn asetabular indeks deðerleri, tablodaki
normal deðerlere göre 2°-3° kadar daha büyüktür.
Bu derece küçük farklýlýklar, grafilerin çekimi
sýrasýnda hastanýn uygun olmayan pozisyonundan
(pelvisin fleksiyon/ekstensiyon ve rotasyonu) ya da
inter veya intraobserver ölçüm hatalarýndan
kaynaklanýyor olabilir. Bu nedenle tek baþýna
asetabular indeks deðeri, kalçalardaki displaziyi
deðerlendirmek için yeterli olmaz. Femur baþýnýn
laterale yer deðiþtirme miktarý (Smith’s h/b ve c/
b oranlarý , Chen tarafýndan önerilen center-head
distance discrepancy –CHDD- oraný) ve kalça
sourcil þekli de asetabular displazi için prognostik
bir faktör olarak kullanýlabilir18,19. Hafif derecede
displazi saptanan olgularýmýzýn grafileri incelen-
diðinde kalça sourcilinin düz ve horizontal planda
uzandýðý görüldü. Normal bir kalçanýn radyolojik
görünümünü yansýtan bu görüntülere göre 3
kalçanýn da normal olduðunu ve asetabulumdaki

hafif displazik görünümün daha önce bahsedilen
faktörlere baðlý olabileceðini söylemek mümkün-
dür. Bu durumda hem radyolojik sonuçlar daha
iyi olmakta hem de tedavi sonrasý geriye kalan
displazi oranlarý (%17) azalmaktadýr.

AVN görülen olgularýmýzýn oraný %39’du ve
tamamý tip I olgulardý. Bu tip olgularda prognozun
iyi olduðu bilinmektedir4. Tedavi ettikleri olgularýn
Severin kriterlerine göre deðerlendirilmesinde çok
iyi ve iyi sonuçlarýný Karakaþ ve ark %65, Berkely
ve ark %92, Aðuþ ve ark %86.5 olarak vermek-
tedirler6,16,17. Aðuþ ve ark bu oraný 1,5-4 yaþ grubu
hastalar için %94 oranýnda, 4 yaþ üzeri hastalarda
%60 oranýnda vermiþtir. Küçük yaþlarda ameliyat
ettikleri hastalarda baþarýlý sonuçlar elde etmiþ-
lerdir17. Erken yaþlarda yapýlacak cerrahi
giriþimlerin sonuçlarýnýn daha iyi olduðu ifade
edilmektedir. Karakaþ ve ark. 8 yaþ altýndaki
hastalarda 8 yaþ üstündekilere göre sonuçlarýn
daha iyi olduðunu gözlemiþlerdir16. Ryan ve ark.
çalýþmalarýnda tedavi esnasýnda hasta yaþýnýn
sonuçlar üzerinde etkisi olduðunu belirterek, 7 yaþ
ve üstü çocuklarda daha kötü sonuçlar alýndýðýný
belirtmiþlerdir20. Avkan ve ark. preoperatif 10–15
gün traksiyon uyguladýklarý 63 olgunun 90
kalçasýný açýk redüksiyon, Salter osteotomisi ve
femoral anteversiyonu 40°’den fazla olan olgularda
femoral derotasyon ameliyatýný uygulamýþlar ve
olgularýnda femoral kýsaltma yapmamýþlar.
Radyolojik olarak %82,2 baþarýlý sonuç ve %7,8
AVN gözlemiþlerdir21. Galpin ve ark. 2 yaþ
üzerindeki hastalarýna traksiyon uygulamamýþlar ve
hastalarýný açýk redüksiyon, femoral kýsaltma ve
pelvik osteotomi ile tedavi etmiþleridir. Kalçalarýn
%75’inde Severin sýnýflamasýna göre mükemmel
ve iyi sonuçlar alýnmýþ, 21 kalçanýn 3’ünde AVN’a
rastlanmýþtýr8. Aktaþ ve ark. preoperatif traksiyon
yapmamýþlar radyolojik olarak %95 olguda çok iyi
ve iyi sonuçlar (Severin grup I ve II) alýrken 7
kalçada (%35) tip II ve III AVN saptamýþlardýr22.

Sonuç olarak, yürüme yaþýndaki çocuklarda
geliþimsel kalça displazisinin tek seansta açýk
redüksiyon, femoral ve asetabular osteotomiyle
yapýlan tedavisinin erken ve orta dönemdeki
takipleri klinik olarak baþarýlý sonuçlar vermiþtir. 6
kalça ekleminde (%33) hafif-ciddi displazi devam
etmekle birlikte, asetabulum remodelizasyonunun
daha yüksek olduðu bu yaþ grubundaki olgularda
zamanla radyolojik düzelmenin de olmasýný
bekleriz. Bu nedenle gerek avasküler nekroz ve
gerekse de hafif-ciddi derecedeki displazilerin
sonuçlarýný daha iyi görebilmek için bu olgularýn
uzun dönem takibi gerekir.
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