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GİRİŞ

Gelişimsel kalça displazisi (GKD) terimi, prenatal, natal ya da 
postnatal çeşitli nedenlere bağlı olarak gelişebilen, hafif displazik 
değişikliklerden, anormal patolojik bulgularla birlikte olan dislo-
kasyonlara kadar değişen oranlarda kalçanın anatomik bozukluk-
larını içeren bir spektrumun genel adıdır (1-4). GKD çocukluk çağı 
ortopedik patolojilerinin en önemlilerinden biridir ve tedavi edil-
memesi veya geç tanı konulması durumunda sakatlığa yol açabi-
len bir sağlık sorunudur (5, 6). GKD tedavisinde tüm dönemlerde 

ana sorun, kalçanın redüksiyonunun sağlanması ve eklemdeki 
instabilitenin düzeltilmesidir. Değişik yaş gruplarında çeşitli teda-
vi seçenekleri vardır. Bunun için günümüzde tedavi algoritmaları 
oluşturulmuştur (7-9). 

Normal bir asetabulumun gelişebilmesi için esas uyarıcı konsant-
rik redükte, stabil bir femur başıdır. GKD için 18 ay kritik bir zaman 
dilimi olarak kabul edilir. Kemik ve yumuşak doku patolojilerinin 
belirgin olmadığı 18 ay öncesi dönemde konservatif tedaviler 
ya da kalçanın kapalı-açık redüksiyonu asetabulum ve femurun 

ÖZ

Amaç: Bu çalışmada tedavisine 18 aylıktan önce ve sonra başlanan Gelişimsel Kalça Displazili (GKD) çocuklarda; yaşın ve uygulanan tedavinin, 
klinik ve radyolojik sonuçlar üzerine etkisini araştırdık.

Yöntemler: Ocak 1997-Aralık 2010 yılları arasındaki tipik GKD tanısı konularak, tedavi ve takipleri yapılan hastalardan, en az dört yıl düzenli 
takip edilen ve son kontrolde beş yaş ve üzerinde olan; 35 hastanın 46 kalçası çalışmaya dahil edildi. Grup 1: ≤18 aylık, anterior girişimle açık 
redüksiyon uygulanan hastalardan oluşuyordu. Grup 2 ise (>18 aylık, anterior açık redüksiyonla birlikte Salter innominate osteotomi yapılan 
olgulardan oluşuyordu.

Bulgular: Klinik ve radyolojik değerlendirme bakımından Grup 1’de başarılı sonuçlar Grup 2’ye göre daha fazla olmasına rağmen gruplar ara-
sında anlamlı istatistiksel fark yoktu (sırasıyla, p=0,332 ve p=0,425). Diğer yandan revizyon cerrahisi gerekliliği ve avasküler nekroz görülmesi 
Grup 2’de Grup 1’e göre daha fazlaydı ve istatistiksel bakımdan anlamlı fark vardı (sırasıyla, p=0,30 ve p=0,046). 

Sonuç: Klinik ve radyolojik başarılı sonuçlar bakımından Grup 1’deki oranların daha yüksek olması dikkat çekicidir. Ayrıca avasküler nekroz geli-
şimi ve uygulanan ikincil cerrahiler açısından Grup 1 lehine anlamlı fark olması, GKD tedavisinde erken yaşta uygulanan daha basit girişimlerle 
daha başarılı sonuçlar alındığını göstermektedir. 

Anahtar Kelimeler: Gelişimsel kalça displazisi, açık redüksiyon, innominate osteotomi, avasküler 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, ınnominate osteotomy, avasculer necrosis
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yeniden şekillenmesi için yeterli olurken, patolojik değişikliklerin 
belirginleştiği geç dönemde, özellikle 18 aydan sonra, kalçanın 
anatomik, fizyolojik bütünlüğünü sağlayan femoral-asetabüler 
kemiksel düzeltme ameliyatlarının uygulanması gerekir (10, 11). 
Literatürde, 18 aydan sonra primer açık redüksiyon, femoral ve/
veya pelvik osteotomilerin de eklenmesiyle iyi sonuçlar bildiril-
miştir (12-15).

Bu çalışmada tedavisine 18 aylıktan önce ve sonra başlanan 
GKD’li çocuklarda; yaşın ve uygulanan tedavinin, klinik ve radyo-
lojik sonuçlar üzerine etkisini araştırdık.

YÖNTEMLER

Ocak 1997-Aralık 2010 yılları arasındaki 14 yıllık süreçte yazarların 
çalıştığı kliniklerde radyodiagnostik ve klinik olarak tipik GKD tanısı 
konularak, tedavi ve takipleri yapılan hastalardan, tek taraflı ya da 
bilateral cerrahi tedavi uygulanan, en az dört yıl düzenli takip edi-
len ve son kontrolde beş yaş ve üzerinde olan; 35 hastanın 46 kalça-
sı çalışmaya dahil edildi. Yerel etik kurul onayı alındı. Son kontrolde 
hastanın ebeveynlerinden tıbbi kayıtlarının bilimsel amaçla kullanı-
lacağı hususunda onamları alındı. Ameliyat yaşının ve uygulanan 
prosedürün, klinik ve radyolojik sonuçlar üzerine etkisini araştırmak 
amacıyla hastalar retrospektif olarak iki yaş grubuna ayrıldı. 

Grup 1; ≤18 ay anterior girişimle açık redüksiyon uygulanan has-
talardan oluşuyordu. Anterior yaklaşımla açık redüksiyonda mo-
difiye Smith-Petersen insizyonu kullanıldı (16). Ameliyat sonunda 
hastalar 60-70 derece fleksiyon ve 25-30 derece abduksiyon po-
zisyonunda pelvipedal alçıya alındı. 

Grup 2; >18 ay ve anterior açık redüksiyonla birlikte Salter in-
nominate osteotomi (SİO) yapılan hastalardan oluşuyordu. Açık 
redüksiyonu takiben pelvik innominate osteotomi için Salter’ in 
yöntemi kullanıldı (17). Ameliyat sonrası kalça; 40º fleksiyonda, 30 
abduksiyonda, 20º iç rotasyonda, diz; 25-30º fleksiyonda, ayak bi-
leği nötralde, tek taraflı olgularda sağlam kalça nötral pozisyonda 
dize kadar olmak üzere pelvipedal alçıya alındı. Postop 6 hafta 
arayla 2 kez alçıda kaldı. İki haftalık aralarla kontrol edildi. Sonra-
sında 6 hafta tam gün, 6 hafta yarı zamanlı Dennis-Brown ortezi 
kullanıldı. Ebeveynlere alçı bakımı ve ortez kullanımı anlatıldı. Her 
iki grupta da ortez kullanımı sonrası ilk yıl üç ayda bir, ikinci yıl altı 
ayda bir klinik ve radyolojik olarak kontrol edildi. 

Hastalar son kontrolde; klinik olarak modifiye Mac-Kay kriterleri-
ne göre (18) başarılı (çok iyi ve iyi sonuçlar) ve başarısız (orta ve 
kötü sonuçlar) olarak değerlendirdik. Radyolojik başarı sonuçları 
Ömeroğlu ve ark.ları (19) sınıflamasına göre değerlendirildi. Ase-
tabulum değerlendirilmesi, Ogata ve ark.ları (20) diğer radyogra-
fik ölçümler [asetabüler index (Aİ), CE açısı, baş-boyun açısı, ase-
tabüler (Sharp açısı vb.)] ise orijinal tariflerine göre ölçüldü (21).	

Avasküler nekroz tanısı Salter ve ark.ları (22) ölçütlerine göre kondu. AVN 
sınıflandırması ise Kalamchi ve McEwen (23) ölçütlerine göre yapıldı.

İstatistiksel Analiz
SPSS 15.0 (Statistical Package for the Social Sciences Inc.; Chicago,  
IL, ABD) paket programı ile yapıldı. Hastalarının sosyodemogra-
fik özelliklerinin tanımlayıcı istatistikleri ve frekansları hesaplandı. 
Verilerin normal dağılıma uygunluğu Kolmogorov-Smirnov testi 
ile kontrol edildi. Primer tedavi anındaki yaş ve uygulanan ilk te-
davi şekline göre gruplar arasında, klinik ve radyolojik sonuçlar ile 
revizyon ve avasküler nekroz bakımından fark olup-olmadığı; Chi-
square testi ve Fisher’s exact testleriyle analiz edildi. Açısal ölçüm 
sonuçlarının gruplara göre karşılaştırılmasında; Mann-Whitney 
U testi kullanıldı. Sonuçlar tablo halinde; sayı-yüzde ve ortala-
ma standart sapma şeklinde ve p değerleriyle birlikte sunuldu. 
p<0,05 anlamlı kabul edildi.

BULGULAR

Grup 1: Dört erkek-13 kız 17 hastanın 22 kalçasından oluşuyordu. 
Beş olgu bilateral 12 olgu tek (5 sağ ve 7 sol kalça) taraflıydı. Grup 
2: Beş erkek-13 kız 18 hastanın 24 kalçasından oluşuyordu. Altı 
olgu bilateral 12 olgu tek (4 sağ ve 8 sol kalça) taraflıydı. Grup 
1’deki bir hastaya daha önce kapalı redüksiyon uygulanmıştı ve 
Grup 2’deki üç kalçaya 18 aylık öncesinde başka merkezlerde açık 
redüksiyon yapılmıştı. Grup 1’deki bilateral olgularda açık redük-
siyonları aynı seansta yapıldı. Grup 2’deki bilateral olgularda ise 
takip eden seanslarda yapıldı. Her iki gruptaki hastalara ameliyat 
öncesi traksiyon uygulaması yapılmadı. 

Klinik değerlendirme bakımından Grup 1’de başarılı sonuçlar Grup 
2’ye göre daha fazla (%86,4’e karşı %75) olmasına rağmen gruplar 
arasında anlamlı istatistiksel fark yoktu (p=0,332). Radyolojik de-
ğerlendirmeye göre Grup 1’de başarılı sonuçlar Grup 2’ye göre 
daha fazla (%77,3’e karşı %66,7) olmasına rağmen gruplar arasında 

Tablo 1. Demografik ve açısal parametrelerin gruplara göre dağılımı ve karşılaştırılması

Parametre	                                 Grup 1 (n=22)		                                     Grup 2 (n=24)	

	 Min-Maks	 Ort±SS	 Min-Maks	 Ort±SS	 p*

Yaş (ay)	 11-18	 14,55±2,60	 21,00-76,00	 33,25±14,48	 0,000

Takip süresi (ay)	 50-168	 84,00±29,46	 52,00-168,00	 96,83±38,54	 0,454

Asetabüler açı (derece)	 47-53	 49,50±1,90	 45-52	 49,17±1,90	 0,866

Merkez kenar açısı (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

Asetabüler indeks  (Preop)	 31-43	 37,55±3,99	 26-43	 34,92±4,47	 0,088

Asetabüler indeks  (Postop)	 15-27	 21,23±3,70	 12-28	 20,50±5,24	 0,551

Asetabüler indeks düzelme	 10-25	 16,32±4,83	 2-25	 14,42±6,06	 0,354

Min: minimum; Maks: maksimum; Ort: ortalama; SS: standart sapma; KDA: kollodiafızer açı
*Mann-Whitney U testi
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istatistiksel fark yoktu (p=0,425). Diğer yandan Grup 1’de 4 (%18,1) 
olguda, Grup 2’de ise 8 (%33,3) olguda revizyon cerrahisi gerekli 
oldu ve gruplar arasında istatistiksel anlamlı fark vardı (p=0,030). 
Grup 1’de 5 (%22,7) olguda avasküler nekroz görülürken Grup 2’de 
10 (%41,7) olguda rastlandı ve istatistiksel bakımdan anlamlı fark 
vardı (p=0,046). Grup 2’de iki olguda yüzeyel pin dibi enfeksiyonu 
gelişti. Debritman ve antibiyoterapiyle tedavi edildi.

Gruplara göre yaş bakımından anlamlı farklılık olmasına rağmen 
takip süresi bakımından anlamlı fark yoktu (sırasıyla p=0,000 ve 
p=0,454). Her iki grupta da asetabüler indekslerde preoperatif 
ölçümlere göre belirgin düzelme olması uygulanan cerrahi te-
daviden fayda gördüklerini göstermektedir (Tablo 1). Bununla 
birlikte bütün açısal ölçümler bakımdan gruplar arasında anlamlı 
istatiksel fark yoktu (Tablo 1).

Gruplardan örnek olgular Resim 1 ve 2’de sunulmuştur.

TARTIŞMA

Gelişimsel kalça displazisi kız çocuklarında ve sol taraf kalçada 
daha sık görülmektedir. %20-25 oranında iki taraflı tutulum oldu-

ğu bildirilmektedir. Bilateral olgularda özellikle kemiksel girişim-
lerin gerekeceği olgularda genellikle daha ağır deformiteli kalça-
ya öncelikle cerrahi tedavi uygulanır. İlk ameliyat edilen kalçanın 
iyileşmesi ve rehabilitasyonunu takiben diğer kalça tedavi edilir 
(24-26). Bununla birlikte aynı seansta özellikle yumuşak doku giri-
şimlerinde her iki kalçanın cerrahi tedavisinin birlikte yapılmasını 
savunan yazarlar da vardır (27, 28). GKD’de erken tanı ve tedavi 
günümüzde başarı için en önemli unsurlardır. Erken yaşlarda ve 
erken evrede tanı alan hastalarda daha az girişimsel tedaviler ya-
pılabilmekte ve sonuçlar daha başarılı olmaktadır (1-8).

Literatürle uyumlu olarak bizim çalışmamızda da kızlarda ve solda 
daha fazlaydı. Grup 1’deki bilateral olgularda açık redüksiyonları 
aynı seansta yapıldı. Grup 2’deki tek taraflı olgularda açık redük-
siyonla birlikte asetabüler osteotomiler tek seansta yapıldı. Bila-
teral olgularda ise takip eden seanslarda yapıldı. Diğer yandan 
Grup 1’deki olguların ortalama yaşı daha küçük olmasına karşın, 
ortalama takip süresi Grup 2’de daha uzundu. Çalışma tarihlerinin 
erken dönemlerinde çeşitli nedenlerle hastaların tanı ve ilk teda-
visi daha büyük yaşta olması nedeniyle açık redüksiyona ek olarak 

Resim 1. a, b. Grup 1’den 17 aylık kız çocuğunun preop (a) ve takip son kontrol (b) grafisi

a b

Resim 2. a, b. Grup 2’den 25 aylık kız çocuğunun preop (a) ve takip son kontrol (b) grafisi

a b
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osteotomi de gerekiyordu. Ancak zamanla daha erken tanı nede-
niyle yalnız açık redüksiyonla ya da daha basit yöntemlerle tedavi 
yeterli olabiliyordu. Bu gruplar arasında ortalama takip süresinin 
farklılığına yol açmış olabilir.

Gelişimsel kalça displazisi tedavisinde değişik yaş gruplarında 
çeşitli seçenekler vardır. Yürüme çağından önce tanısı konulan 
GKD’li hastalarda konservatif yöntemlerle ya da anestezi altında 
kapalı ya da açık redüksiyon yeterli olabilirken, yürüme çağı ve 
sonrasında femur proksimali ve asetabuluma yönelik kemik cer-
rahisi gerekebilmektedir (9-14). Literatürde çeşitli yaşlara göre 
karşılaştırma yapan bazı çalışmalarda yapılan tedaviler bakımdan 
standardizasyon varken (8, 29, 30) bazı çalışmalarda ise standar-
dizasyon yapılmamıştır (25, 31, 32). Diğer yandan birçok yazar 18 
ayın çok kritik bir zaman olduğunu vurgulamakta ve asetabulu-
mun etkin gelişiminin yaşamın ilk 18 ayında olduğunu, 18. aydan 
sonra asetabulumunun kendiliğinden yeterince gelişemeyeceği-
ni, asetabüler displazinin cerrahi olarak düzeltilmesi gerektiğini 
ve bu yaştan sonra açık redüksiyonun tek başına yeterli olmayaca-
ğı ve ek cerrahiler gerekeceği bildirilmektedir (12, 17, 33, 34). Yaş 
gruplarına göre dizayn edilen çok sayıda retrospektif çalışmada 
daha düşük yaş gruplarında ve kombine prosedürlere göre daha 
sade cerrahi tedavilerle klinik ve radyolojik sonuçların daha iyi 
olduğu rapor edilmiştir (25-32). Ancak belirtmek gerekir ki yaşa 
göre gruplar oluşturularak dizayn edilen bu çalışmalarda çoğun-
lukla tam bir standardizasyondan ve homojeniteden bahsetmek 
zor. Çünkü yaşa göre ayırdıkları gruplarda birden çok tedavinin 
etkisini incelemek sonuçlarda iyimserlik yaratabilir.

Çalışmamızda belirtilen nedenler dikkate alınarak; tedavi anında, 
18 ay ve altındaki olgular ile 18 aydan büyük yaştaki olgular olarak 
iki gruba ayrıldı. Grup 1’deki hastaların yaşı daha küçüktü ve daha 
erken GKD olgularıydı ve sadece yumuşak doku girişiminin yapıl-
dığı açık redüksiyon ile daha başarılı sonuçlar alındı. Grup 2’deki 
olgulara ise açık redüksiyonla birlikte SİO tedavisi uygulandı. Bu-
nunla birlikte her iki gruptaki olgulara da yaş ve evresine göre 
başka tedavi yöntemleri de uygulandı ancak değerlendirmeler 
açısından grupların homojen olması için bu olgular çalışmaya da-
hil edilmedi. 

Anterior açık redüksiyonun avantajlı olduğunu, ekleme optimal 
bir erişim sağladığını femur boynunun damarsal yapılarının ko-
runduğunu ve eş zamanlı kapsülorafiye imkan sağladığını be-
lirtmişlerdir. Çeşitli çalışmalarda klinik değerlendirmede McKay 
kriterlerine göre, tatmin edici sonuçlar %77,1-%98 aralığında bil-
dirilmiştir (29, 34, 35). Birçok çalışmada anterior yaklaşımla açık 
redüksiyonun başarılı radyolojik sonuçları bildirilmiştir. Szepesi ve 
ark.ları (36) uzun takipli çalışmada ise 6-24 aylık 49 kalçaya ante-
rior yaklaşımla açık redüksiyon uygulamışlar. Severin kriterlerine 
göre radyolojik tatmin edici sonucu %96 olarak bildirmişlerdir.	

Çalışmamızda anterior açık redüksiyon yaptığımız Grup 1’deki klinik 
başarı %86,4 ve radyolojik başarı %77,3 idi. Özellikle radyolojik ba-
şarı oranlarımız literatüre göre biraz daha düşüktü. Bunun çalışma-
mızda kullandığımız değerlendirme kriterlerinden kaynaklandığını 
düşünüyoruz ve nedenleri ileri paragraflarda ayrıntılı tartışılmıştır.

Açık redüksiyonla birlikte ve SİO ile 18 ay-6 yaş aralığında başarılı 
klinik sonuçlar bildirilmiştir (4-6, 12, 26, 37-40). Çeşitli çalışmalarda 
iki yaşın üzerindeki çocuklarda tek aşamalı kombine prosedürle 
(açık redüksiyon ve osteotomi) GKD’nin tedavisinde başarılı so-

nuçlar bildirilmiştir. Radyolojik sonuçlar %45-83 aralığında klinik 
sonuçlar ise %74-92 aralığında bildirilmiştir (13, 39-43). Barret ve 
ark. (18) açık redüksiyon ve innominate osteotominin aynı anda 
veya ayrı zamanlarda yapılmasının sonucu değiştirmediğini ve 
olguların % 85’inde mükemmel ve iyi klinik sonuç bildirmişlerdir.

Çalışmamızda 18 aydan büyük ve açık redüksiyonla birlikte SİO 
yaptığımız Grup 2’deki olguları değerlendirdiğimizde klinik başa-
rı %75,0 ve radyolojik başarı %66,7 idi.

Yukarıda belirttiğimiz üzere özellikle radyolojik başarı oranlarımız 
literatüre göre biraz daha düşük olmasının nedeni çalışmamızda 
kullandığımız değerlendirme kriterlerinden kaynaklanmaktadır. 
Şöyle ki: Severin (44) tarafından tanımlanan radyografik değerlen-
dirme sisteminin güvenirliğinin sorgulandığı çalışmalarda, objek-
tifliğinin kısıtlılığı, subjektif kavramlar içermesi ve güvenilirliğinin 
düşük olması nedeniyle yeni bir değerlendirme sisteminin gelişti-
rilmesi gerekliliği üzerinde durulmuştur (45). Ömeroğlu ve ark.ları 
(19) tarafından geliştirilen radyografik değerlendirme sisteminin 
gözlemci güvenirliğinin yeterli düzeyde olduğu ve kalçanın yal-
nızca son durumunu değil aynı zamanda birincil sağaltımın başarı 
ya da başarısızlığını da değerlendirdiği bildirilmiştir. Severin (44) 
çalışmasının bu yeni sisteme göre daha iyimser sonuçlar verdiği 
belirtilmiştir (19). Diğer yandan literatürdeki çalışmalar klinik de-
ğerlendirme için Modifiye McKay kriterlerini kullanmıştır. Biz ça-
lışmamızda bu kriterleri tekrar revize ederek başarılı ve başarısız 
şeklinde kullandık. Literatürde radyolojik değerlendirmeler ge-
nellikle Severin kriterleriyle yapılmıştır. Buna karşın radyolojik so-
nuçlarımızı kriterleri daha objektif ve kapsamlı olan Ömeroğlu ve 
ark.ları (19) kriterlerine göre değerlendirdik. Bu ölçütler nedeniyle 
son kontrolde en az 5 yaşında olan olguları çalışmaya dahil ettik.

Gelişimsel kalça displazisinin cerrahi tedavisi sonrası takiplerde 
redislokasyon, yetersiz redüksiyon ve en önemlisi AVN gibi bazı 
istenmeyen komplikasyonlar görülür. Bu nedenlerle revizyon 
cerrahisi gerekebilir (32, 43, 46, 47). GKD’ye sekonder avn tanısı 
radyografik bulgular kullanılarak konulur ve bu konuda Kalamchi-
Mac, Ewen Bucholz-Ogden gibi çok sayıda sınıflama sistemleri 
geliştirilmiştir (48). AVN postop 1. yılda radyolojik bulgular gö-
rülmeye başlar (22). Ancak olgu sayısı ve takip süresi bakımından 
kapsamlı çalışmalarda AVN için takip süresi en az iki yıldır (49, 50).

Çeşitli çalışmalarda AVN sıklığı %4,2-54,5 aralığında redislokas-
yon %2-12,1 aralığında ve revizyon cerrahi gerekliliğinin %73 gibi 
yüksek oranlara ulaşabildiği bildirilmektedir (13, 18, 32, 43, 47). 
GKD’de tedaviyle ilişkili en önemli komplikasyon olan AVN ile 
ilgili bir neden belirtilmektedir. Karakurt ve ark.ları (25) altı kal-
çada AVN’ye rastlamışlar ve bunu tekrarlayan girişimlerle ilişki-
lendirmişlerdir. Pospischill ve ark. (51) GKD’li 78 kalçayı değer-
lendirdikleri çalışmada, %40 oranında AVN tespit etmişler ve açık 
redüksiyonla birlikte osteotomi yapılan ve ikincil cerrahi girişim 
yapılanlarda AVN riskinin yüksek olduğunu belirtmişlerdir. Mo-
rin ve ark.ları (52) disloke, subluxe veya asetabüler displazili 180 
kalçaya SİO uygulamışlar ve ortalama 12 yıl takip etmişler sonuç 
olarak; hastanın 4 yaşından küçük olmasının prognozu olumlu et-
kilediğini ancak AVN oluşmasının ve önceki başarısız cerrahilerin 
sonuçları kötü etkilediğini bildirmişlerdir. Ayrıca dislokasyonun 
yüksekliği, cinsiyet, taraf, preop Aİ değerlerinin ise prognozu et-
kilemediğini bildirmişlerdir. Holman ve ark.ları (53) cerrahi tedavi 
yaşının artmasının sonuçları kötü etkilediğini belirtmişlerdir. Ayrı-
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ca AVN ve re-dislokasyonların kötü klinik ve radyolojik sonuçların 
göstergesi olduğunu belirtmişlerdir. Güncel ve kapsamlı bir sis-
tematik derlemede: Sadece açık redüksiyon ile tedavinin, açık re-
düksiyona osteotomi osteomi (pelvik /femoral) eklenen tedaviden 
klinik ve radyolojik bakımdan daha yüksek tatmin edici sonuçlara 
ve daha düşük avn riskine sahip olduğu belirtilmektedir (3).

Çalışmamızda Grup 1’de 4 (%18,1), Grup 2’de ise 8 (%33,3) olgu-
da revizyon cerrahisi gerekli oldu ve gruplar arasında istatistiksel 
anlamlı fark vardı (p=0,030). Grup 1’de 5 (%22,7) olguda avaskü-
ler nekroz görülürken Grup 2’de 10 (%41,7) olguda rastlandı ve 
istatistiksel bakımdan anlamlı fark vardı (p=0,046). Sonuçlarımız 
literatür bilgileriyle uyumluydu.

SONUÇ

Çalışmamızda gruplar arasında istatistiksel anlamlı fark olmasa 
da daha küçük yaş grubunda ve daha az cerrahi tedavi (Grup 1) 
yapılan olgularda klinik ve radyolojik başarı oranının yüksek ol-
ması, diğer yandan AVN gelişimi ve uygulanan ikincil cerrahiler 
bakımından Grup1 lehine anlamlı fark olması; GKD’li çocukların 
tedavisinde erken yaşta ve komplike olmayan daha basit girişim-
lerle daha iyi sonuçlar alındığını göstermektedir. Bu çalışmanın 
mevcut literatür bilgilerini destekleme birlikte şu bakımdan litera-
türe katkısı olduğunu düşünüyoruz: Radyolojik sonuçlarımızı yeni 
bir değerlendirme sistemine göre sunduk. Ömeroğlu ve ark.ları 
(19) değerlendirme sisteminin literatürde yaygın kullanılan Seve-
rin (44) sistemine göre daha kapsamlı parametreler içermesi ne-
deniyle, sonuçları daha objektif yansıttığını düşünüyoruz. 
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