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Gelişimsel kalça displazisi: Medial yaklaşımla açık redüksiyon

Developmental dysplasia of the hip: Open reduction with medial approach
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Gelişimsel kalça displazisi, günümüzde her yaş grubunda 
görülmektedir. Tedavi seçenekleri, hastanın yaşı ve kalça 
çıkığının derecesine göre değişmektedir. Kapalı redüksiyonla 
başarı sağlanamamış 6-18 aylık çocukların gelişimsel kalça 
displazisi tedavisinde açık redüksiyon teknikleri kullanılmak-
tadır. Bu amaçla medial ve anterior yaklaşımlar uygulanmak-
tadır. Medial yaklaşım için tarif edilmiş birden fazla yöntem 
söz konusudur. Anterior yaklaşıma göre daha küçük yaş 
grubunda, daha az cerrahi kanama ve çift taraflı uygulama 
yapma imkânı sağlaması açısından güvenle uygulanabilecek 
bir yöntemdir. Cerrahi görüş sahasının dar olması nedeniyle 
deneyimli cerrahlar tarafından uygulanması komplikasyon 
görülme ihtimali açısından önemlidir. Bu yazıda medial yakla-
şımın cerrahi tekniği ve güncel bilgiler ışığında tedavi sonuçla-
rının değerlendirilmesi amaçlanmıştır.

Anahtar sözcükler: gelişimsel kalça displazisi; açık redüksiyon; medial 
yaklaşım, Ferguson

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

maktadır (Şekil 1). Gelişimsel kalça displazisi tedavisin-
de, hastanın yaşına ve kalça ekleminin uyumuna göre 
farklı tedavi yöntemleri uygulanmaktadır. Tüm tedavi 
yöntemlerinin amacı; konsantrik, uyumlu ve stabil bir 
kalça eklem redüksiyonu sağlamaktır. Yaşamın ilk altı 
aylık döneminde saptanan GKD olgularında Pavlik ban-
dajı veya diğer ortez seçenekleri tedavide yeterli olur. 
Daha büyük çocuklarda ise kapalı ya da açık redük-
siyon tekniklerinin kullanılması gerekmektedir. Açık 
redüksiyon teknikleri medial ve anterior yaklaşım ola-
rak iki şekilde uygulanmaktadır. Bu seçimde, hastanın 
yaşının, çıkığın derecesinin ve tipinin yanı sıra işlemi 
uygulayacak olan hekimin klinik ve cerrahi deneyimi 
önem arz etmektedir. 

Medial yaklaşımla açık redüksiyon, genellikle 12 ay 
altı yaş grubunda olan çocuklarda tercih edilen bir yön-
temdir. Anterior yaklaşıma göre daha az disseksiyon 

Şekil 1. Gelişimsel sol kalça displazisi olan hastanın pelvis ön-arka 
grafisi.
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yapılması, çift taraflı uygulanabilmesi, daha az kanama 
ihtimali olması ve daha kozmetik cerrahi kesisi gibi avan-
tajlarıyla tercih edilmektedir. Ancak tanımlanmış bazı 
dezavantajları da vardır. Daha kısıtlı alandan yapılan bir 
yaklaşım olduğu için tecrübe gerektirir. Eklem içi yapıları 
değerlendirmek daha zordur. Medial sirkümfleks arter ve 
dallarının yaralanması; dolayısıyla femur başında avas-
küler nekroz (AVN) gelişme olasılığı anterior yaklaşıma 
göre daha yüksektir. Kapsül tamirini medial girişimde 
yapmak mümkün değildir. Ayrıca pelvi-pedal alçı (PPA) 
içinde kalçaların pozisyonu farklıdır ve medial girişim 
sonrası alçı süresi ortalama üç aydır. 

CERRAHİ TEKNİK
İlk olarak 1913 yılında Ludloff tarafından tanımla-

nan medial yaklaşım yıllar içerisinde Ferguson tara-
fından yapılan modifikasyonla daha çok popülerlik  
kazanmıştır.[1,2] Medial yaklaşım bu değişimle birlikte iki 
şekilde uygulanabilir. Adduktör brevis kasının anterior 
(Ludloff) veya posteriorundan (Ferguson) olmak üzere 
iki farklı girişimi söz konusudur (Şekil 2). Cerrahi örtüm 
tamamlandıktan sonra supin pozisyonda konumlandırı-
lan kalçaya fleksiyon, abdüksiyon ve dış rotasyon veri-
lir. Medial yaklaşım, adduktör longus kası merkezlene-
cek şekilde uzunlamasına ya da enine kesiyle yapılır. 
Adduktör longus kası, insersiyo bölgesinden elektrokoter 
ile kesilir ve künt disseksiyonla tercih edilen cerrahi yak-
laşıma devam edilir (Şekil 3). Yazarların cerrahi teknik ter-
cihi olan Ferguson tekniği bu derlemede aktarılacaktır. 
Adduktör brevis kası önde; grasilis ve adduktör magnus 
kasları ise posteriorda olacak şekilde künt disseksiyon 

ilerletilir. Femura yapılan rotasyonel hareketlerle trokan-
ter minör indeks (işaret) parmakla hissedilir ve iliopsoas 
tendonu görülerek tenotomize edilir (Şekil 4). Tendonun 
geri çekilmesiyle birlikte kapsül ve üzerindeki yağlı doku 
görünür hâle gelir. Bu aşamada femoral medial sirkümf-
leks arter cerrahi sahada görünür; bu arterin korunması 
femur başı avasküler nekrozu gelişimi açısından oldukça 
kritiktir. Arter, asetabuluma doğru sahadan uzaklaştırılır 
ve güvene alınır. Eklem kapsülü uzunlamasına ya da T şek-
linde açılarak artrotomi gerçekleştirilir. Kapsül içi yapıları 
daha iyi değerlendirmek için kalça eklemi Barlow meka-
nizmasında olduğu gibi disloke edilmeye çalışılır. Femur 
başının içe dışa hareketleri yapılarak ligamentum teresin 
femur başına yapışma yeri bulunur ve bir koher klemp ile 
tutulduktan sonra kesilir. Ardından ligamentum teresin 
asetabulum içine yapışma yeri künt olarak makasla kesi-
lir ve bağ eksize edilmiş olur. Bunu takiben varsa pulvinar 
doku temizlenir. Baş disloke hâlde tutulurken bir makas 
veya klemple transvers asetabüler ligament bulunur. 
Genelde keman yayı gibi gergin bir yapıdır ve asetabulum 
içinde başın redüksiyonuna engel olan en önemli yapıdır.  
Bu bağ da kesilir. Ardından redüksiyon kontrolü yapılma-

Şekil 4. Medial yaklaşım sırasında iliopsoas tendonuna tenotomi uygu-
lanır.

Şekil 3. Medial yaklaşım sırasında adduktör longus kasının görünümü.

Şekil 2. İki farklı yöntem ile medial yaklaşımın şematik çizimi. Ludloff (1) 
ve Ferguson yaklaşım (2) yolunu göstermektedir. 
TFL: Tensor fasya lata, VL: Vastus lateralis, VI: Vastus intermedius,  
IP: İliopsoas, AL: Adduktör longus, OE: Obturator eksternus.
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lıdır. Sonrasında saha yıkanır, kanama kontrolü yapıldık-
tan sonra dokular kapatılır. Pansuman sonrası human 
pozisyonda PPA yapılır. Human pozisyonunda kalçalar 
35-40° arası abdüksiyon ve 90° fleksiyondadır (Şekil 5). 
Alçı süresi üç aydır, eğer bu sırada hasta fazla kilo alırsa 
alçı değiştirilebilir. Üç aylık alçı tedavisi sonrası femur 
başının ve asetabulumun gelişimine göre abdüksiyon 
ortezi verilir. Kalça eklem stabilizasyonuna göre cihaz 
süresine karar verilir. 

Medial yaklaşım tekniğinin en önemli avantajı, kalça 
ekleminin artrografik olarak değerlendirilmesi ve buna 
göre ameliyat aşamalarına karar verilmesidir (Şekil 6). 
Adduktör ve iliopsoas tenotomisi sonrası kalça eklemine 
radyoopak madde verilir ve kalça ekleminin içi gerekli 
tüm pozisyonlarda değerlendirilir. Kalça eklemi redükte 
hâldeyken medial göllenmenin 3 mm’nin altında olması 
ve konsantrik redüksiyonun sağlanması (Tönnis evre I 
kalça) durumunda kalça eklem kapsülünü açmaya gerek 
yoktur (Şekil 7). Ancak daha ileri kalçalarda (Tönnis evre 

2-3) eklem kapsülü açılmalı ve yukarıda tanımlanan 
işlemler yapılmalıdır (Şekil 8,9).[3,4]  

Şekil 5. Human pozisyon alçılama.

Şekil 6. Altı aylık kız hastanın ameliyat öncesi pelvis ön-arka grafisi (a) ve ameliyat sırasında yapılan artrogram görüntüsü (b).
(a) (b)

Şekil 7. Tönnis evre I kalça artrogramı. Şekil 8. Tönnis evre II kalça artrogramı.
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MEDİAL YAKLAŞIM SONUÇLARI
Gelişimsel kalça displazisinde tedavinin başarısı ana-

tomik ve stabil eklem redüksiyonuyla ilişkilidir. Bu uyu-
mun sağlanması için cerrahi yaklaşımlar gerekebilmek-
tedir. Özellikle bir yaş altı çocuklarda açık redüksiyon 
gereksiniminde sıklıkla medial yaklaşım tercih edilmek-
tedir. Bu yaklaşımın en önemli avantajı daha az yumuşak 
doku disseksiyonu, daha az kan kaybı, kozmetik olarak 
daha iyi iyileşme dokusu ve çift taraflı çıkıklarda daha az 
kanamayla aynı seans müdahale şansı sağlamasıdır.[5-9] 
Ancak kapsülorafi yapılamaması ve cerrahi işlem saha-
sının oldukça dar oluşu medial girişimin en önemli kısıt-
lılıklarıdır. Bu kısıtlılıklar nedeniyle bu cerrahi yöntemin 
daha çok yürüme öncesi yaştaki çocuklarda ve deneyimli 
cerrahlar tarafından yapılması önerilmektedir.[6,10-12] 

Medial yaklaşımla açık redüksiyon yöntemi sonrası 
görülebilecek en ciddi komplikasyon femur başı avas-
küler nekrozudur (AVN) (Şekil 10,11). Avasküler nekroz, 
osteonekroz ya da son yıllarda proksimal femoral büyü-
me bozukluğu olarak da adlandırılmaktadır.[13] Avasküler 
nekroz görülme sıklığı farklı çalışmalarda farklı oranlar-
da %0-67 bildirilmektedir.[5,6,12,14-19] Çıkığın derecesi, zorlu 
manipülasyonlar, cihaz veya alçı içerisinde aşırı abdük-
siyon uygulanması, tanı ve tedavi yaşı, cerrahi esnasın-
da yapılan teknik hatalar AVN açısından önemli etkenler 
arasında bildirilmektedir.[3,5,7,12] Femur başında gelişen AVN 
için geliştirilmiş iki adet sınıflama sistemi bulunmaktadır. 
Bunlar, Kalamchi McEven ve Bucholz-Ogden sınıflamaları-
dır.[20,21] İki sınıflama arasında küçük farklar bulunmaktadır. 

Şekil 11. Sağ femur başında 
Kalamchi-McEven tip III avasküler 
nekrozuna bağlı kısalık gelişen bir 
hastanın uzunluk ve aks grafisi.

Şekil 10. Sağ femur başı Kalamchi-McEven tip III avasküler nekrozu 
gelişen bir hastanın radyolojik görüntüsü.

Şekil 9. Tönnis evre III kalça artrogramı.
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Genelde hafif geçici tutulumdan ağır forma doğru gitmek-
tedir. Tip I tutulumda femur başında ossifikasyon gecik-
mesi ve düzensizlik varken Kalamchi-McEven tip IV’te tüm 
femur başı dolaşımı bozulmuştur (Şekil 12). Femur başında 
ciddi deformite ve kısalıkla sonuçlanır (Şekil 13). Kalamchi-
McEven tip IV ve Bucholz-Ogden tip III’te prognoz oldukça 
kötüdür. Ancak her iki sınıflamada tip II’de prognoz sinsi 
seyretmektedir. Büyüme plağının lateral kısmı tutulmuş-
tur ve yıllar içinde fizeal valgus deformitesi gelişir (Şekil 
14). Zaman içinde asetabulum ve femur başı arasındaki 
ilişki bozularak displazi ortaya çıkar.[20,22] Bu sürecin ortaya 

çıkması 4-10 yıl arasında gerçekleşir.[20,22] Literatüre bakıldı-
ğında Tümer ve ark. ortalama sekiz yıl izledikleri 37 hastayı 
10 yıl sonra tekrar değerlendirmişler ve AVN oranlarının 
%8,9’dan %20’ye çıktığını görmüşlerdir.[6,19] 

Medial yaklaşımla açık redüksiyon uygulanan GKD 
hastalarında gözlenebilen diğer bir sorun ise yeniden 
bir cerrahi gereksinim ihtiyacı duyulmasıdır. Özellikle 
işlemin uygulandığı yaşın daha ileri olması bu durumla 
yakından ilişkilidir.[9,16,23] Devam eden asetabular displa-
zi, redislokasyon ya da subluksasyon sıklıkla ek cer-
rahi girişim gerektiren nedenlerdir.[1,19,24,25] Konsantrik 
redüksiyonun sağlandığı ve femur başında AVN olmadığı 
durumlarda asetabular displazinin gelişen çocukta yaşla 
birlikte düzelmesi söz konusudur. Zaman içerisinde, bu 
nedenle yapılan ikincil ameliyat ihtiyacında eskiye naza-
ran azalma olduğunu bildiren yayınlara rastlamak da 
mümkündür.[9,26-28]  

Gelişimsel kalça displazisinde temel tedavi amacı 
konsantrik ve stabil bir kalça eklemi sağlamaktır. Medial 
yaklaşımla bu uyumun sağlanması da bir seçenektir 
(Şekil 15). Özellikle 18 ay altı olan çocuklarda sık yapı-
lan ve cerrahi olarak daha az riskleri barındıran ancak 
deneyimli kişiler tarafından yapılması önerilen bir tedavi 
seçeneğidir. Hastaların tedavi sonrası izlemleri gerek 
asetabular displazi gerekse de AVN riski açısından matü-
riteye kadar aralıklı olarak hem radyolojik hem de klinik 
olarak takip edilmelidir. 

Şekil 13. Sağ femur başında Kalamchi-McEven tip IV avasküler nekrozu 
gelişen hastanın radyolojik görüntüsü.

Şekil 12. Kalamchi-McEven tip I avasküler nekrozu 
gelişen bir hastanın radyolojik görüntüsü.

Şekil 14. Sol femur başında Kalamchi-McEven tip II 
avasküler nekrozu gelişen bir hastanın radyolojik görün-
tüsü.
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