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0z
Amag: Bu calismada tedavisine 18 ayliktan dnce ve sonra baslanan Gelisimsel Kalga Displazili (GKD) ¢ocuklarda; yasin ve uygulanan tedavinin,
klinik ve radyolojik sonuglar Uzerine etkisini arastirdik.

Yéntemler: Ocak 1997-Aralik 2010 yillari arasindaki tipik GKD tanisi konularak, tedavi ve takipleri yapilan hastalardan, en az dért yil diizenli
takip edilen ve son kontrolde bes yas ve Uzerinde olan; 35 hastanin 46 kalgasi calismaya dahil edildi. Grup 1: <18 aylik, anterior girisimle agik
rediksiyon uygulanan hastalardan oluguyordu. Grup 2 ise (>18 aylik, anterior acik rediksiyonla birlikte Salter innominate osteotomi yapilan
olgulardan olusuyordu.

Bulgular: Klinik ve radyolojik degerlendirme bakimindan Grup 1'de basarili sonuglar Grup 2'ye gére daha fazla olmasina ragmen gruplar ara-
sinda anlamli istatistiksel fark yoktu (sirasiyla, p=0,332 ve p=0,425). Diger yandan revizyon cerrahisi gerekliligi ve avaskiler nekroz gérilmesi
Grup 2'de Grup 1'e gére daha fazlaydi ve istatistiksel bakimdan anlamli fark vardi (sirasiyla, p=0,30 ve p=0,046).

Sonug: Klinik ve radyolojik basarili sonuglar bakimindan Grup 1'deki oranlarin daha ylksek olmasi dikkat gekicidir. Ayrica avaskiler nekroz geli-
simi ve uygulanan ikincil cerrahiler agisindan Grup 1 lehine anlamli fark olmasi, GKD tedavisinde erken yasta uygulanan daha basit girisimlerle
daha basarili sonuglar alindigini géstermektedir.

Anahtar Kelimeler: Gelisimsel kalca displazisi, agik rediksiyon, innominate osteotomi, avaskuiler nekroz

ABSTRACT

Objective: We investigated the effect of age and surgery procedure on clinical and radiological outcomes in children with developmental dys-
plasia of the hip (DDH) who were treated before or after 18 months of age.

Methods: Between January 1997 and December 2010, 46 hips of 35 patients were included in this retrospective study. The patients who treated
for DDH, followed regularly for at least 4 years and at the last 5 years and above in time of the last controlled. Group 1 (€18 months) comprised
patients who underwent open reduction through the anterior approach, and Group 2 (>18 months) comprised patients who underwent anterior
open reduction plus Salter innominate osteotomy.

Results: With respect to clinical and radiological outcomes, although Group 1 was more successful than Group 2, there was no significant differ-
ence between the groups (p=0.332 and p=0.425, respectively). In contrast, the necessity of a revision surgery and avascular necrosis of Group 2
from Group 1 was higher, and there was a significant difference between the groups (p=0.30 and p=0.046, respectively).

Conclusion: Successful in terms of clinical and radiological results to be higher than the rate in group 1 is remarkable. Moreover, avascular ne-
crosis development and implementation of secondary surgery were less observed in young children who were treated with only open surgery,
thereby suggesting that better results are achieved with simple procedures and at an early age in DDH treatment.

Keywords: Developmental dysplasia of the hip, open reduction, innominate osteotomy, avasculer necrosis
GiRiS ana sorun, kalcanin rediksiyonunun saglanmasi ve eklemdeki
instabilitenin duzeltiimesidir. Degisik yas gruplarinda ¢esitli teda-
vi secenekleri vardir. Bunun icin glinimuizde tedavi algoritmalari
olusturulmustur (7-9).

Geligsimsel kalga displazisi (GKD) terimi, prenatal, natal ya da
postnatal ¢cesitli nedenlere bagl olarak gelisebilen, hafif displazik
degisikliklerden, anormal patolojik bulgularla birlikte olan dislo-

kasyonlara kadar degisen oranlarda kalganin anatomik bozukluk-
lanini iceren bir spektrumun genel adidir (1-4). GKD ¢ocukluk ¢agi
ortopedik patolojilerinin en énemlilerinden biridir ve tedavi edil-
memesi veya geg tani konulmasi durumunda sakatliga yol acabi-
len bir saglik sorunudur (5, 6). GKD tedavisinde tim dénemlerde
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Normal bir asetabulumun gelisebilmesi i¢in esas uyarici konsant-
rik redikte, stabil bir femur basidir. GKD i¢in 18 ay kritik bir zaman
dilimi olarak kabul edilir. Kemik ve yumusak doku patolojilerinin
belirgin olmadidi 18 ay éncesi dénemde konservatif tedaviler
ya da kalcanin kapali-agik rediiksiyonu asetabulum ve femurun
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yeniden sekillenmesi icin yeterli olurken, patolojik degisikliklerin
belirginlestigi ge¢ dénemde, 6zellikle 18 aydan sonra, kalgcanin
anatomik, fizyolojik butlinligind sadlayan femoral-asetabuler
kemiksel diizeltme ameliyatlarinin uygulanmasi gerekir (10, 11).
Literatlrde, 18 aydan sonra primer acik rediiksiyon, femoral ve/
veya pelvik osteotomilerin de eklenmesiyle iyi sonuglar bildiril-
mistir (12-15).

Bu calismada tedavisine 18 ayliktan dnce ve sonra baglanan
GKD'li cocuklarda; yasin ve uygulanan tedavinin, klinik ve radyo-
lojik sonuglar tzerine etkisini aragtirdik.

YONTEMLER

Ocak 1997-Aralik 2010 yillar arasindaki 14 yillik strecte yazarlarin
calistign kliniklerde radyodiagnostik ve klinik olarak tipik GKD tanisi
konularak, tedavi ve takipleri yapilan hastalardan, tek tarafli ya da
bilateral cerrahi tedavi uygulanan, en az dért yil diizenli takip edi-
len ve son kontrolde bes yas ve tUzerinde olan; 35 hastanin 46 kalca-
si calismaya dahil edildi. Yerel etik kurul onayi alindi. Son kontrolde
hastanin ebeveynlerinden tibbi kayitlarinin bilimsel amacla kullani-
lacadi hususunda onamlar alindi. Ameliyat yaginin ve uygulanan
prosedurln, klinik ve radyolojik sonuclar Gzerine etkisini aragtirmak
amaciyla hastalar retrospektif olarak iki yas grubuna ayrld..

Grup 1; <18 ay anterior girisimle agik rediiksiyon uygulanan has-
talardan olusuyordu. Anterior yaklagimla agik rediksiyonda mo-
difiye Smith-Petersen insizyonu kullanildi (16). Ameliyat sonunda
hastalar 60-70 derece fleksiyon ve 25-30 derece abduksiyon po-
zisyonunda pelvipedal alciya alindi.

Grup 2; >18 ay ve anterior acik rediksiyonla birlikte Salter in-
nominate osteotomi (SIO) yapilan hastalardan olusuyordu. Acik
rediksiyonu takiben pelvik innominate osteotomi igin Salter’ in
yontemi kullanildi (17). Ameliyat sonrasi kalca; 40° fleksiyonda, 30
abduksiyonda, 20° i¢ rotasyonda, diz; 25-30° fleksiyonda, ayak bi-
legi ndtralde, tek tarafli olgularda saglam kalga nétral pozisyonda
dize kadar olmak Uzere pelvipedal algiya alindi. Postop 6 hafta
arayla 2 kez alcida kald!. iki haftalik aralarla kontrol edildi. Sonra-
sinda 6 hafta tam gin, 6 hafta yari zamanli Dennis-Brown ortezi
kullanildi. Ebeveynlere al¢i bakimi ve ortez kullanimi anlatildi. Her
iki grupta da ortez kullanimi sonrasi ilk yil t¢ ayda bir, ikinci yil alti
ayda bir klinik ve radyolojik olarak kontrol edildi.

Hastalar son kontrolde; klinik olarak modifiye Mac-Kay kriterleri-
ne gore (18) basarili (cok iyi ve iyi sonuglar) ve basarisiz (orta ve
kotl sonuclar) olarak degderlendirdik. Radyolojik basan sonuglan
Omeroglu ve ark.lari (19) siniflamasina gére degerlendirildi. Ase-
tabulum degerlendirilmesi, Ogata ve ark.larn (20) diger radyogra-
fik dl¢ciimler [asetabuler index (A), CE acisi, bas-boyun agisi, ase-
tabdiler (Sharp acisi vb.)] ise orijinal tariflerine gére dlcilda (21).

Avaskiler nekroz tanisi Salter ve ark.lari (22) dlcltlerine gore kondu. AVN
siniflandirmasi ise Kalamchi ve McEwen (23) &lcltlerine gore yapildh.

istatistiksel Analiz

SPSS 15.0(Statistical Package for the Social Sciences Inc.; Chicago,
IL, ABD) paket programi ile yapildi. Hastalarinin sosyodemogra-
fik &zelliklerinin tanimlayici istatistikleri ve frekanslar hesaplandi.
Verilerin normal dagilima uygunlugu Kolmogorov-Smirnov testi
ile kontrol edildi. Primer tedavi anindaki yas ve uygulanan ilk te-
davi sekline gore gruplar arasinda, klinik ve radyolojik sonuclar ile
revizyon ve avaskiler nekroz bakimindan fark olup-olmadigs; Chi-
square testi ve Fisher's exact testleriyle analiz edildi. Agisal 6lgiim
sonuclarinin gruplara goére karsilastinlmasinda; Mann-Whitney
U testi kullanildi. Sonuglar tablo halinde; sayi-ylizde ve ortala-
ma standart sapma seklinde ve p degerleriyle birlikte sunuldu.
p<0,05 anlamli kabul edildi.

BULGULAR

Grup 1: Dort erkek-13 kiz 17 hastanin 22 kalgasindan olusuyordu.
Bes olgu bilateral 12 olgu tek (5 sag ve 7 sol kalga) tarafliydi. Grup
2: Bes erkek-13 kiz 18 hastanin 24 kal¢casindan olusuyordu. Alt
olgu bilateral 12 olgu tek (4 sagd ve 8 sol kalca) tarafliydi. Grup
1'deki bir hastaya daha énce kapali rediksiyon uygulanmisti ve
Grup 2'deki t¢ kalcaya 18 aylik dncesinde bagka merkezlerde acik
rediksiyon yapilmisti. Grup 1'deki bilateral olgularda agik redik-
siyonlari ayni seansta yapildi. Grup 2'deki bilateral olgularda ise
takip eden seanslarda yapildi. Her iki gruptaki hastalara ameliyat
dncesi traksiyon uygulamasi yapilimadi.

Klinik degerlendirme bakimindan Grup 1'de basarili sonuglar Grup
2'ye gore daha fazla (%86,4'e karsi %75) olmasina ragmen gruplar
arasinda anlamli istatistiksel fark yoktu (p=0,332). Radyolojik de-
Jerlendirmeye gore Grup 1'de basanl sonuglar Grup 2'ye gore
daha fazla (%77,3'e karsi %66,7) olmasina ragmen gruplar arasinda

Tablo 1. Demografik ve agisal parametrelerin gruplara gére dagilimi ve karsilagtinimasi

Parametre Grup 1 (n=22) Grup 2 (n=24)
Min-Maks Ort£SS Min-Maks Ort£SS p*

Yas (ay) 11-18 14,55+2,60 21,00-76,00 33,25+14,48 0,000
Takip suresi (ay) 50-168 84,00+29,46 52,00-168,00 96,83+38,54 0,454
Asetabller aci (derece) 47-53 49,50+1,90 45-52 49,17+1,90 0,866
Merkez kenar acisi (derece) 11-25 17,78+3,99 13-28 18,62+4,03 0,565
KDA (derece) 112-153 135,5+9,72 106-150 127,21+£13,27 0,081
Asetabller indeks (Preop) 31-43 37,55+3,99 26-43 34,92+4,47 0,088
Asetabller indeks (Postop) 15-27 21,23+3,70 12-28 20,50+5,24 0,551
Asetabuler indeks dizelme 10-25 16,32+4,83 2-25 14,42+6,06 0,354

Min: minimum; Maks: maksimum; Ort: ortalama; SS: standart sapma; KDA: kollodiafizer aci

*Mann-Whitney U testi



istatistiksel fark yoktu (p=0,425). Diger yandan Grup 1'de 4 (%18,1)
olguda, Grup 2'de ise 8 (%33,3) olguda revizyon cerrahisi gerekli
oldu ve gruplar arasinda istatistiksel anlaml fark vardi (p=0,030).
Grup 1'de 5 (%22,7) olguda avaskiler nekroz gérilirken Grup 2'de
10 (%41,7) olguda rastlandi ve istatistiksel bakimdan anlamli fark
vardi (p=0,046). Grup 2'de iki olguda ylizeyel pin dibi enfeksiyonu
gelisti. Debritman ve antibiyoterapiyle tedavi edildi.

Gruplara gore yas bakimindan anlamli farklilik olmasina ragmen
takip stresi bakimindan anlamli fark yoktu (sirasiyla p=0,000 ve
p=0,454). Her iki grupta da asetabdiler indekslerde preoperatif
dlclimlere gore belirgin dizelme olmasi uygulanan cerrahi te-
daviden fayda gorduklerini gostermektedir (Tablo 1). Bununla
birlikte bitin agisal dl¢limler bakimdan gruplar arasinda anlamli
istatiksel fark yoktu (Tablo 1).

Gruplardan 6rnek olgular Resim 1 ve 2'de sunulmustur.
TARTISMA

Gelisimsel kalca displazisi kiz cocuklarinda ve sol taraf kalcada
daha sik gérilmektedir. %20-25 oraninda iki tarafli tutulum oldu-
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Ju bildirilmektedir. Bilateral olgularda 6zellikle kemiksel girigim-
lerin gerekecedi olgularda genellikle daha agir deformiteli kalca-
ya oncelikle cerrahi tedavi uygulanir. ik ameliyat edilen kalganin
iyilesmesi ve rehabilitasyonunu takiben diger kalca tedavi edilir
(24-26). Bununla birlikte ayni seansta 6zellikle yumusak doku giri-
simlerinde her iki kalcanin cerrahi tedavisinin birlikte yapilmasini
savunan yazarlar da vardir (27, 28). GKD’'de erken tani ve tedavi
glinimizde basari icin en dnemli unsurlardir. Erken yaslarda ve
erken evrede tani alan hastalarda daha az girisimsel tedaviler ya-
pilabilmekte ve sonuglar daha basanli olmaktadir (1-8).

Literatirle uyumlu olarak bizim ¢alismamizda da kizlarda ve solda
daha fazlaydi. Grup 1'deki bilateral olgularda acik rediksiyonlar
ayni seansta yapildi. Grup 2'deki tek tarafli olgularda acik redik-
siyonla birlikte asetabdiler osteotomiler tek seansta yapildi. Bila-
teral olgularda ise takip eden seanslarda yapildi. Diger yandan
Grup 1'deki olgularin ortalama yasi daha kiglk olmasina kargin,
ortalama takip stresi Grup 2'de daha uzundu. Calisma tarihlerinin
erken dénemlerinde cesitli nedenlerle hastalarin tani ve ilk teda-
visi daha biyuk yasta olmasi nedeniyle acik rediiksiyona ek olarak
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osteotomi de gerekiyordu. Ancak zamanla daha erken tani nede-
niyle yalniz acik rediiksiyonla ya da daha basit yontemlerle tedavi
yeterli olabiliyordu. Bu gruplar arasinda ortalama takip slresinin
farkhligina yol agmis olabilir.

Gelisimsel kalga displazisi tedavisinde degisik yas gruplarinda
cesitli segenekler vardir. Yurime ¢agindan dnce tanisi konulan
GKD'li hastalarda konservatif ydntemlerle ya da anestezi altinda
kapali ya da acik rediksiyon yeterli olabilirken, yirime ¢cadi ve
sonrasinda femur proksimali ve asetabuluma ydnelik kemik cer-
rahisi gerekebilmektedir (9-14). Literatirde cesitli yaslara gore
karsilastirma yapan bazi calismalarda yapilan tedaviler bakimdan
standardizasyon varken (8, 29, 30) bazi calismalarda ise standar-
dizasyon yapilmamistir (25, 31, 32). Diger yandan bir¢ok yazar 18
ayin cok kritik bir zaman oldugunu vurgulamakta ve asetabulu-
mun etkin gelisiminin yasamin ilk 18 ayinda oldugunu, 18. aydan
sonra asetabulumunun kendiliginden yeterince gelisemeyecegi-
ni, asetabdller displazinin cerrahi olarak dizeltilmesi gerektigini
ve bu yastan sonra acgik rediksiyonun tek basina yeterli olmayaca-
g1 ve ek cerrahiler gerekecegdi bildirilmektedir (12, 17, 33, 34). Yas
gruplarina gére dizayn edilen ¢ok sayida retrospektif calisgmada
daha duslk yas gruplarinda ve kombine prosedirlere gére daha
sade cerrahi tedavilerle klinik ve radyolojik sonuclarin daha iyi
oldugdu rapor edilmistir (25-32). Ancak belirtmek gerekir ki yasa
gore gruplar olusturularak dizayn edilen bu calismalarda cogun-
lukla tam bir standardizasyondan ve homojeniteden bahsetmek
zor. Cunki yasa gore ayirdiklar gruplarda birden ¢ok tedavinin
etkisini incelemek sonuglarda iyimserlik yaratabilir.

Calismamizda belirtilen nedenler dikkate alinarak; tedavi aninda,
18 ay ve altindaki olgular ile 18 aydan buyuk yastaki olgular olarak
iki gruba ayrildi. Grup 1'deki hastalarin yasi daha kiicikti ve daha
erken GKD olgularydi ve sadece yumusak doku girisiminin yapil-
digr acik rediksiyon ile daha basarli sonuclar alindi. Grup 2'deki
olgulara ise acik rediiksiyonla birlikte SIO tedavisi uygulandi. Bu-
nunla birlikte her iki gruptaki olgulara da yas ve evresine gore
baska tedavi yontemleri de uygulandi ancak degderlendirmeler
acisindan gruplarin homojen olmasi i¢in bu olgular ¢calismaya da-
hil edilmedi.

Anterior acik rediksiyonun avantajli oldugunu, ekleme optimal
bir erisim sagladigini femur boynunun damarsal yapilarinin ko-
rundugunu ve es zamanlh kapsulorafiye imkan sagladigini be-
lirtmiglerdir. Cesitli calismalarda klinik degerlendirmede McKay
kriterlerine gore, tatmin edici sonuglar %77,1-%98 araliginda bil-
dirilmistir (29, 34, 35). Bircok calismada anterior yaklagimla agik
redlksiyonun basarili radyolojik sonuglari bildirilmistir. Szepesi ve
ark.lar (36) uzun takipli calismada ise 6-24 aylik 49 kalcaya ante-
rior yaklagimla acik rediksiyon uygulamislar. Severin kriterlerine
g6re radyolojik tatmin edici sonucu %96 olarak bildirmiglerdir.

Calismamizda anterior agik rediksiyon yaptigimiz Grup 1'deki klinik
basan %86,4 ve radyolojik basar %77,3 idi. Ozellikle radyolojik ba-
sari oranlanmiz literatlre gore biraz daha duslkti. Bunun calisma-
mizda kullandigimiz degerlendirme kriterlerinden kaynaklandigini
diglintyoruz ve nedenleri ileri paragraflarda ayrintili tartigiimigtir.

Acik rediiksiyonla birlikte ve SIO ile 18 ay-6 yas araliginda basarili
klinik sonuclar bildirilmistir (4-6, 12, 26, 37-40). Cesitli calismalarda
iki yasin Uzerindeki cocuklarda tek agamali kombine prosedirle
(acik rediksiyon ve osteotomi) GKD'nin tedavisinde basarili so-

nuglar bildirilmistir. Radyolojik sonuglar %45-83 araliginda klinik
sonuclar ise %74-92 araliginda bildirilmistir (13, 39-43). Barret ve
ark. (18) acik reduiksiyon ve innominate osteotominin ayni anda
veya ayri zamanlarda yapilmasinin sonucu degistirmedigini ve
olgularin % 85'inde mikemmel ve iyi klinik sonug bildirmislerdir.

Calismamizda 18 aydan biyiik ve acik rediiksiyonla birlikte SIO
yaptigimiz Grup 2'deki olgularn degerlendirdigimizde klinik basa-
rn %75,0 ve radyolojik basar %66,7 idi.

Yukarida belirttigimiz Gzere &zellikle radyolojik basari oranlarimiz
literatiire gore biraz daha dusik olmasinin nedeni calisgmamizda
kullandigimiz degerlendirme kriterlerinden kaynaklanmaktadir.
Soéyle ki: Severin (44) tarafindan tanimlanan radyografik degerlen-
dirme sisteminin glvenirliginin sorgulandidi calismalarda, objek-
tifliginin kisithhdi, subjektif kavramlar icermesi ve guvenilirliginin
distk olmasi nedeniyle yeni bir degerlendirme sisteminin gelisti-
rilmesi gerekliligi tizerinde durulmustur (45). Omeroglu ve ark.lari
(19) tarafindan gelistirilen radyografik degerlendirme sisteminin
gozlemci givenirliginin yeterli diizeyde oldugu ve kal¢anin yal-
nizca son durumunu degil ayni zamanda birincil sagaltimin basar
ya da basarnsizligini da degerlendirdigi bildirilmistir. Severin (44)
calisgmasinin bu yeni sisteme goére daha iyimser sonuglar verdigi
belirtilmistir (19). Diger yandan literatlrdeki calismalar klinik de-
Jerlendirme icin Modifiye McKay kriterlerini kullanmistir. Biz ¢a-
lismamizda bu kriterleri tekrar revize ederek basarli ve basarisiz
seklinde kullandik. Literatirde radyolojik degerlendirmeler ge-
nellikle Severin kriterleriyle yapilmistir. Buna karsgin radyolojik so-
nuclanmizi kriterleri daha objektif ve kapsamli olan Omeroglu ve
ark.lari (19) kriterlerine gére degerlendirdik. Bu dl¢ltler nedeniyle
son kontrolde en az 5 yaginda olan olgulari calismaya dahil ettik.

Gelisimsel kalca displazisinin cerrahi tedavisi sonrasi takiplerde
redislokasyon, yetersiz rediksiyon ve en dnemlisi AVN gibi bazi
istenmeyen komplikasyonlar gorilir. Bu nedenlerle revizyon
cerrahisi gerekebilir (32, 43, 46, 47). GKD'ye sekonder avn tanisi
radyografik bulgular kullanilarak konulur ve bu konuda Kalamchi-
Mac, Ewen Bucholz-Ogden gibi cok sayida siniflama sistemleri
gelistirilmistir (48). AVN postop 1. yilda radyolojik bulgular g6-
rilmeye baslar (22). Ancak olgu sayisi ve takip stresi bakimindan
kapsamli calismalarda AVN icin takip stiresi en az iki yildir (49, 50).

Cesitli calismalarda AVN sikhdr %4,2-54,5 araliinda redislokas-
yon %2-12,1 araliginda ve revizyon cerrahi gerekliliginin %73 gibi
ylUksek oranlara ulagabildigi bildirilmektedir (13, 18, 32, 43, 47).
GKD'de tedaviyle iligkili en dnemli komplikasyon olan AVN ile
ilgili bir neden belirtilmektedir. Karakurt ve ark.lan (25) alti kal-
cada AVN'ye rastlamiglar ve bunu tekrarlayan girisimlerle iligki-
lendirmislerdir. Pospischill ve ark. (51) GKD'li 78 kalcayr deger-
lendirdikleri ¢calismada, %40 oraninda AVN tespit etmisler ve agik
rediksiyonla birlikte osteotomi yapilan ve ikincil cerrahi girisim
yapilanlarda AVN riskinin ylksek oldugunu belirtmislerdir. Mo-
rin ve ark.lar (52) disloke, subluxe veya asetabuler displazili 180
kalcaya SIO uygulamislar ve ortalama 12 yil takip etmisler sonuc
olarak; hastanin 4 yagindan kigik olmasinin prognozu olumlu et-
kiledigini ancak AVN olugsmasinin ve dnceki basarisiz cerrahilerin
sonuclan kotl etkiledigini bildirmislerdir. Ayrica dislokasyonun
yiiksekligi, cinsiyet, taraf, preop Al degderlerinin ise prognozu et-
kilemedigini bildirmiglerdir. Holman ve ark.larni (53) cerrahi tedavi
yasinin artmasinin sonuglan kot etkiledigini belirtmislerdir. Ayri-



ca AVN ve re-dislokasyonlarin k&t klinik ve radyolojik sonuglarin
gostergesi oldugunu belirtmiglerdir. Giincel ve kapsamli bir sis-
tematik derlemede: Sadece acik rediksiyon ile tedavinin, agik re-
duksiyona osteotomi osteomi (pelvik /femoral) eklenen tedaviden
klinik ve radyolojik bakimdan daha yiiksek tatmin edici sonuclara
ve daha dustk avn riskine sahip oldugu belirtiimektedir (3).

Galismamizda Grup 1'de 4 (%18,1), Grup 2'de ise 8 (%33,3) olgu-
da revizyon cerrahisi gerekli oldu ve gruplar arasinda istatistiksel
anlamli fark vardi (p=0,030). Grup 1'de 5 (%22,7) olguda avaski-
ler nekroz gérilirken Grup 2'de 10 (%41,7) olguda rastlandi ve
istatistiksel bakimdan anlaml fark vardi (p=0,046). Sonuclarimiz
literatdr bilgileriyle uyumluydu.

SONUC

Calismamizda gruplar arasinda istatistiksel anlamli fark olmasa
da daha kiclk yas grubunda ve daha az cerrahi tedavi (Grup 1)
yapilan olgularda klinik ve radyolojik basar oraninin yiksek ol-
masi, diger yandan AVN gelisimi ve uygulanan ikincil cerrahiler
bakimindan Grup1 lehine anlamli fark olmasi; GKD'li cocuklarin
tedavisinde erken yasta ve komplike olmayan daha basit girigim-
lerle daha iyi sonuclar alindigini géstermektedir. Bu caligmanin
mevcut literatlr bilgilerini destekleme birlikte su bakimdan litera-
ture katkisi oldugunu disiniyoruz: Radyolojik sonuglarimizi yeni
bir degerlendirme sistemine gore sunduk. Omeroglu ve ark.lari
(19) degerlendirme sisteminin literatlirde yaygin kullanilan Seve-
rin (44) sistemine gore daha kapsamli parametreler icermesi ne-
deniyle, sonuglarn daha objektif yansittigini distintyoruz.
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