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OZET

Amac: Bu ¢aligmada kapali rediiksiyon ve pelvipedal al¢1 ile tedavi edilen 18 aydan biiytlik
gelisimsel kalgca displazili hastalarin klinik ve radyolojik sonuglar1 incelenip, teknigin

basarisini etkileyen nedenlerin tartisilmasi amaglandi.

Hastalar ve Yontemler: Mart 2011 ve Haziran 2014 tarihleri arasinda Bezmialem Vakif
Universitesi Tip Fakiiltesi Ortopedi ve Travmatoloji Klinigi’nde 18 aydan biiyiikk kapali
rediiksiyon ve pelvipedal alg1 uygulamasi ile tedavi edilmis gelisimsel kalga displazili 2’si
erkek, 11’i kiz 13 hastanin 20 kalgas1 degerlendirildi. Caligmaya dahil edilen hastalarin
4’tinde sag, 2’sinde sol ve 7’sinde bilateral tutulum mevcuttu. Tedavi baslandiginda hastalarin
ortalama yaslar1 19,4 ay ve ortalama takip siiresi 27,7 ay idi.

Hastalarin rediiksiyon oncesi radyolojik degerlendirmeleri i¢cin direkt grafilerde Tdnnis
tarafindan tanimlanan yer degistirme derecesi, Hilgenreiner metodu ile asetabular indeks
Olciimii, asetabular a¢1 ve femur boyun cisim agilar1 6lciildii. Hastalarin rediiksiyon sonrasi
degerlendirmelerinde ise son kontrol tarihinde yapilan poliklinik muayenesi ve radyolojik
olarak Hilgenreiner metodu ile asetabular indeks 6lgtimii, asetabular a¢i, Wiberg'in CE agis1
ve femur boyun cisim agis1 kullanildi. Radyolojik sonuglar1 degerlendirmek igin Tonnis’in
normal toplum degerlerinin standart sapma degerlerine gore olusturdugu tablodan

yararlanildi.

Bulgular: Toénnis yer degistirme kriterine gore rediiksiyon 6ncesi 20 kalganmn pelvis AP
grafisi degerlendirildi. Kalgalarin 2’si Tonnis tip 1, 6’s1 Tonnis tip 2, 7°si Tonnis tip 3 ve 5¢i
Tonnis tip 4 idi. Takip siiresince 20 kal¢adan 8'inde (%40) tedavinin yetersizligine bagh
sekonder displazi gelismesi nedeniyle ilk kapali rediiksiyon ve pelvipedal algilamadan
ortalama 5,2 ay sonra asetabular osteotomi uygulandi. 12 kalgada (%60) ise stabil rediiksiyon
saglandig1 diistiniildii ve ek bir cerrahi girisim ihtiyacina gerek duyulmadan kapali rediiksiyon
ve pelvipedal algilama yapildi.

Tek tarafli GKD’si olan hastalarin ¢ikik kalca ile saglam olan tarafi karsilastirildiginda; ¢ikik
kalcada saglam kalcaya gore rediiksiyon dncesi ve rediiksiyon sonrasi Al degerlerinin yiiksek
ciktig1 gozlemlendi. Saglam kalgalarda rediiksiyon Oncesi ortalama Al degeri 27,75 derece
iken en son takip grafilerinde ortalama AI degeri 18,75 derece idi. Cikik kalgalarda ise
rediiksiyon oncesi ortalama Al degeri 39,25 derece iken en son takip grafilerinde ortalama Al

degeri 22,5 olarak bulundu.

IV



Sonuclar: Bu ¢alismanin takip siiresi boyunca elde edilen veriler 1s1ginda radyolojik 6l¢timler
de g6z oniinde bulundurularak 18 ay ve tlizeri hastalarda kapali rediiksiyon ve pelvipedal alg1
uygulamasi tercih edilebilecek yontemlerden biri degildir. Ayrica bu hastalarda tedaviye
baslanildig1 anda Tonnis’e gore displazi derecesinin yiiksek oldugu kalcalarda hem displazi

acisindan hem de ikincil cerrahi iglemlerin gerekliligi agisindan dikkatli olmak gerekmektedir.

Anahtar Kelimeler: Gelisimsel kalga displazisi, 18 ay iizeri, kapali rediiksiyon, pelvipedal
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ABSTRACT

Objective: In this study, we aimed to investigate the clinical and radiological results of closed
reduction and casting older than 18 months of age patients with developmental hip dysplasia
to discuss the influence of success of the technique.

Materials and Methods: The results of 20 hips of 13 patients (2 male, 11 female) who were
treated with closed reduction and casting between March 2011 and June 2014 at Bezmialem
University School of Medicine, in the department of Orthopaedics and Traumatology were
evaluated. The involvement was at the right hip in 4 hips, at left in 2 hips and bilateral in 7
hips. At the time of closed reduction the mean age of patients were 19,4 months and the mean
follow-up period was 27,7 months.

In the radiological evaluation of patients at the prereduction period; degree of displacement
described by Tonnis, acetabular index angle, acetabular angle and femoral neck shaft angle
were used. In the follow up period in addition to acetabular index; acetabular angle, CE angle
of Wiberg and femoral neck shaft angle also were used. And to assess the radiological
consequences, Tonnis’s statements are generated according to the values of normal population

standard deviation values were used.

Results: In 12 hips (60%) reduction that was considered as stable intraoperatively so cloesed
reduction and spica cast procedure was achieved. However; due to treatment failure 8 hips
(40%) were excluded and because of residual hip dysplasia secondary pelvic osteotomy
requirements were performed an avarage of 5,2 months after the first closed reduction and
spica cast procedure.

In the last follow up in regard to degree of displacement described by Tonnis, there was 2
Tonnis type 1, 6 Tonnis type 2, 7 Tonnis type 3 and 5 Tonnis type 4 hips.

At one sided hips, when the normal hips’ acetabular index were compared with dislocated
side; the normal hips’ acetabular index were lower than the dislocated side. The normal hips’
pre-reduction average Al measurement was 27,75 but last average Al measurement was 18,75
degree, nevertheless the dislocated hips’ pre-reduction average Al measurement was 39,25

degree and last average Al measurement was 22,5 degree.
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Conclusions: In the light of this study we concluded that, considering the radiological
measurements, closed reduction and hip spica cast procedure should not be performed in older
than 18 months of age. And always keep in mind, the higher degrees of dysplasia according to
Tonnis at the beginning of treatment we need to be cautious about secondary dysplasia and
required asetabular osteotomies in follow-up period.

Key words: Developmental dysplasia of the hip, older than 18 months of age, closed
reduction, hip spica cast.
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1. GIRIS VE AMAC

Gelisimsel kalga displazisi (GKD), kalca gelisimine ait bir bozukluk olup pediatrik
ortopedinin sik karsilasilan sorunlarindan biridir ve her yasta farkl sekillerde goriilebilmektedir.
Etiyolojik agidan ortak nokta, kalga eklem kapsiiliinde asir1 gevseklik ve buna bagl olarak femur
basinin asetabulum iginde tutulamamasidir [1]. Tirkiye’de GKD goriilme siklig1 yaklasik olarak
%0,5-1,5 vaka arasinda oldugu bildirilmistir [2].

GKD tedavisinde en temel amag; femoral basin asetabulumda konsantrik rediiksiyonunun
saglanmast ve bu rediiksiyonun devam ettirilerek, ileride muhtemel bir dejeneratif kalca
ekleminin olugmasinin 6nlenmesidir. Kalga ekleminde gelisme potansiyelinin yasamin erken
donemlerinde en st diizeyde oldugu bilinmektedir [3-5]. Dogum sonrasi erken donemde
konservatif tedavi ile olumlu sonuglar alinabilmekteyken, zaman gectik¢e tedavilerin basari
sonuglar1 azalmaktadir [6]. GKD tedavisinde kapali rediiksiyon ve algilama yontemi, disloke
veya sublukse kalcanin genel anestezi altinda rediikte edilip, rediiksiyonun korunmasi igin
pelvipedal al¢1 uygulanmasini igerir.

Literatiirde kapali rediikte edilen gelisimsel kalga displazili hastalarin basari oranlari
degismekle birlikte, bu tezde ama¢ 18 ay ve iizeri GKD’li hastalarda kapali rediiksiyon ve

pelvipedal al¢ilama yonteminin basar1 oranlarinin saptanmasidir.

2. GENEL BIiLGILER

2.1 Gelisimsel Kalca Displazisi Tanimi

GKD femur basi ile asetabulum arasindaki uyumsuzluktan kaynaklanan yapisal bir kalca
problemidir. Giliniimiizde GKD tanimi; kalca ekleminde kapsiiler laksiteden, asetabulum ve
femur basi ile boynunun malformasyonlarina kadar degisen karmasik bir deformiteyi igerir [1].
Patolojisi kisiden kisiye degismekte olup gercek dislokasyonun yanisira subluksasyon ve displazi

seklinde de goriilebilmektedir.



Kalca eklemini olusturan yapilar embriyogenez asamasinda normal olup GKD’de fetal
pozisyon, dogum esnasindaki gelis pozisyonu ve kalca eklemi gevresindeki baglarin gevsekligi
gibi nedenlerle anormal hale gelirler [1].

Gegmiste kullanilan ‘kalganin konjenital dislokasyonu’ terimi yerine, 1980’li yillardan
sonra dogum esnasinda normal olan ancak daha sonra displazi veya ¢ikik gelisen yenidoganlar
da kapsayan ‘gelisimsel kalga displazisi’ terimi kullanilmaya baslanmistir [1]. Amerikan
Pediatristler Akademisi GKD’yi femur basinin asetabulumla iligskisinin anormal oldugu bir
durum olarak tanimlamistir. Cikik eklemin tamamen yer degistirmesi 6zglin eklem ylizeyleri
arasinda hicbir temasin bulunmamasi olarak tanimlanirken; kismi ¢ikik eklem yiizeyleri arasinda
bir miktar temasin siirdiigli yer degistirmeyi ifade etmektedir. Displazi ise asetabulumun
gelismesindeki yetersizligi tanimlamaktadir [1].

Teratolojik kalca c¢ikigi ise genellikle baska hastaliklarla birlikte goriilen, dogumdan 6nce
¢ikik hale gelmis ve eklem hareketleri kisith olan kalga ¢ikiginin bagka bir formudur.

Stabil kalcalarda asetabular displazi seyrinin siklikla iyilesme yoniinde olmasi nedeniyle,
displazinin var olan sartlar altinda dogum Oncesi donemde gelistigi ve dogum sonrasinda bu
sartlarin ortadan kalkmasi ile iyilesmenin gergeklestigi goriisii bildirilmistir [7]. Kiz cinsiyet
egilimi, aile Oykisii gibi oOzelliklerden dolayr hastaligin multigenetik karakterde oldugu
belirtilmis, multigenetik hastaliklarin ¢evresel sartlar ile baglantisina dikkat ¢ekilerek cevresel
sartlar var oldugunda hastaligin gelistigine, kayboldugunda ise erken donemde iyilesme
saglandigina vurgu yapilmistir. Fakat GKD taniminin, bu séz konusu multigenetik ve g¢evresel
faktorlerin hem dogum 6ncesi hem dogum sonras1 donemdeki etkilerini kapsadig: isaret edilerek,
sadece dogum Oncesi doneme vurgu yapan konjenital kalga ¢ikig1 tanimina gore tstiinliigi dile

getirilmistir [8].

2.2 Gelisimsel Kal¢a Displazisi Tarihcesi

GKD’nin tarifi ilk olarak Hipokrat (MO 460-357) tarafindan yapilmis olmakla beraber
sebep olarak gebelikte intrauterin basing artisint ve dogum eylemi sirasindaki hasarlar
gostermistir [9]. Verduc 1701 yilinda kadavrada kapali rediiksiyon g¢aligmalarini yayimnlayana

kadar, tedavisi mimkiin olmayan bir hastalik olarak bilinmekteydi [10]. Hastaligin modern



anlamda ilk tanimini ise 1832 yilinda Guillaume Dupuytren yapmistir [11]. Ekstremitede kisalik,
abdiiksiyon kisitliligi, kas atrofisi, pelviste genisleme ve trokanter majorde belirginlesme olan
cocuklarda dogum esnasinda da mevcut olan kalga ¢ikigini tespit ederek bu hastaliga ‘kalcanin
konjenital ¢ikig1’ adin1 vermistir.

Pravaz, cilt traksiyonu sonrasi kapali rediiksiyon yapan ilk kisidir. Adolph Lorenz
1900’lerde kendi kapali rediiksiyon teknigini tanitmig ve bu esnada asir1 zorlamali davrandigi i¢in
avaskiiler nekroz oraninin yliksek oldugunu belirtmistir.

1925 yilinda Hilgenreiner tedavi i¢in abdiiksiyon atelini kullanmaya baglamistir. 1957
yilinda Pavlik, kendi adiyla anilan bandaj ile tedavi sonuglarini yayinlamistir. 1968’de Fettweis,
femur basinin iskemik nekrozunun kapali rediiksiyon sirasindaki hasar ve sonrasinda kalganin
Lorenz pozisyonunda algilanmasindan kaynaklandigini gozlemlemis ve kalgalar1 110-120 derece
fleksiyon ve 40-50 derece abdiiksiyon araligina getirerek sabit etmistir. Boylece femur basina
uygulanan basinci azaltmistir. Salter 1969’da bu pozisyonu hayvan deneylerinde kesfetmis ve
‘human pozisyonu’ olarak adlandirmistir.

1892 yilinda Trendelenburg kalga abdiiktor gerginligine bagl testini, 1937°de Ortolani ve
1962°de Barlow kendi adlar1 ile anilan fizik muayene icin baslica 6nemli olan testlerini
yayinlamislardir.

1980°de Kalamchi GKD tedavisi sonucu gelisen avaskiiler nekroz ve bunun nasil
degerlendirilecegiyle ilgili caligmasini yaymlamistir [12].

Graf’in 1980 yilinda USG ile tarama testi sonuglarini yaymlamasi tanisal agidan yeni bir
donemin baglamasina vesile olmustur.

Agik rediiksiyon ise 1880’lerde uygulanmaya baslanmis olup, Lorenz (1892) ve Ludloff
(1908) ilk énciilerdendir. 1891 yilinda Kénig ilk kez ¢at1 (shelf) ameliyatin1 yapmustir. Ilk olarak
Ludloff 1908 yilinda, medial girisimle agik rediiksiyon teknigini tariflemis ve 1913 yilinda bu
yontemle ilgili bir rapor yayinlamigtir. 1971°de Mau ve 1973’te Ferguson medial girisimi tekrar
giindeme getirmislerdir [13].

1953 yilinda Chiari kendi ad1 ile anilan osteotomisini, Kawamura da dome osteotomisini
yayinlarken Somerville de anterior girisim ile agik rediiksiyon sonuglarini yayinlamistir [14].
1961 yilinda Salter innominat osteotomiyi tanimlarken, 1965 yilinda ise Pemberton kendi ad1 ile

anilan perikapsiiler osteotomisini bildirmistir. 1967°de Glingoér Sami Cakirgil radikal rediiksiyon



ad1 verilen; ayn1 seansta agik rediiksiyon, femoral kisaltma, derotasyon varizasyon ve pelvik
osteotomiyi kombine eden teknigini yaymlamistir [15]. 1973 yilinda Ferguson tarafindan yeni bir
medial acik rediiksiyon metodu tanimlanirken aymi doénemde Steel triple osteotomiyi

tanimlamustir.
2.3.  Gelisimsel Kal¢a Displazisinde Etiyoloji ve Epidemiyoloji

GKD etiyolojik agidan genetik ve intrauterin g¢evresel faktorleri icermektedir. Biiyiik
¢ogunlugu dogumda saptanabilir fakat dogum sonrasi tarama programlarina ragmen bazi vakalar
gozden kacabilir [5]. Irksal ve genetik yatkinlik, prenatal ve postnatal pozisyon, ligament6z

laksite gibi pek ¢ok predispozan faktor tanimlanmigtir [16] (Resim 1).

Resim 1 Ligament6z laksite

GKD goriilme sikligr klinik taramalarda %0.41 - %16.8 ultrasonografik taramalarda ise
% 4.4 ile % 51.8 arasinda degismektedir [17].

Tiirkiye’de yapilan iki caligmaya gore goriilme sikligt %1.49 ve 9%1.34 olarak
saptanmisken [18, 19], ultrasonografik taramalarda ise %0.86 - %17 arasinda bildirilmistir [20].
Risk faktorii tagiyan bebeklerin kalgalarinda ultrasonografik olarak GKD saptama olasilig1 risk
faktorii tasimayan bebeklere gore ti¢ kat daha fazla oldugu saptanmistir [21].

Ilk bebek ve disi cinsiyet, pozitif aile Oykiisii, makat gelis, oligohidramniyoz, ¢ogul
gebelikler, yenidoganin normal fleksiyon kontraktiiriiniin yoklugu, dizde ekstansiyon kontraktiirii
(genu rekurvatum) ve metatarsus adduktus GKD’ye eslik eden durumlardandir. Hummer ve Mc

Ewen tortikollisi bulunan ¢ocuklarin %20’sinde kalca displazisi oldugunu bildirmislerdir [22].



Kalga eklem kapsiilii ile ligamentlerdeki gevseklik ve yetersizlik; herediter, hormonal
veya mekanik kaynakli olmakla birlikte tipik GKD etiyopatogenezinde énemli faktdrlerdendir.

Hormonal kaynakli kapsiiler ve ligamentoz gevseklikte; 6zellikle maternal Ostrojen ve
relaksinin, doguma hazirlik amaglh pelvik relaksasyona ve dolayisiyla plasentadan gegerek
bebekte bag gevsekligine sebep olduklar1 ve bu etkinin kizlarda erkeklere gore daha kuvvetli
oldugu ileri siiriilmektedir. Plasenta araciligiyla anneden ¢ocuga gecen relaksin hormonunun
yenidoganda laksiteye neden olarak GKD’ye yol actigi ileri siiriilmektedir [23]. GKD’nin
goriilme sikliginin kiz ¢ocuklarda erkeklere gore daha yiliksek olmasinin nedeni, kiz ¢cocuklarinin
relaksin hormonuna daha fazla hassas olmasiyla agiklanmaktadir.

Saglikl1 bireylere nispeten inguinal fitiklarin, GKD’li hastalarda daha erken ve sik sekilde
ortaya ciktigr bilgisi mevcuttur [24]. Relaksin hormonu kollajenaz enzimini uyararak, bag
dokusunda yaptig1 degisikliklerle GKD’ye ve fitiklara neden oldugu ileri siiriilmektedir [25].
GKD’li yenidoganlarda; kollajen tip 3’iin kollajen tip 1’e oraminin daha yiiksek oldugunun
saptanmasi, GKD’li bebeklerde konnektif bir doku anormalliginin de olabilecegini
diistindiirmektedir [26].

Fetiisii etkileyen intrauterin mekanik etkenler GKD ile kuvvetli bir sekilde
iliskilendirilmektedir. Normal populasyonda makat gelis oran1 %2-3 iken; Muller ve Seddon
GKD’li bebeklerin %16’sinda dogumun makat gelis ile oldugunu tespit etmis ve buna bagh
patolojiyi intrauterin sikigikliga ve kalganin fleksiyon posturiinde sabit kalmasina baglamiglardir
[27]. Sol kalgada GKD’nin sagdan daha fazla goriilmesinin nedeni olarak, intrauterin pozisyonda
sol kalcanin adduksiyonda ve anne sakrumuna dayanir pozisyonda bulunmasiyla agiklanmaktadir

[27]. i1k bebek ve makat gelis ile doganlar da GKD agisindan risk altindadir [27].

Resim 2 Kundak uygulamasi



Bebegin kalcalarinin dogum sonrast tutuldugu kundak pozisyonu Tiirkiye’'nin bazi
bolgelerinde hala devam eden sorunlardandir (Resim 2). Yenidoganin normal kalga pozisyonu
fleksiyon ve abduksiyon iken kundak fleksiyon hareketine kars1i kalgalarin tamamen
ekstansiyonda tutulmasina neden olarak GKD olusumunda rol aldig1 diistiniilmektedir. Kundak
uygulamasinin aksine; bebeklerini gdvdelerinin yan tarafinda, bacaklarinin biri 6nde digerinin
arkada oldugu, ‘ata biner pozisyonda’ tasidiklari i¢in, Afrikalilarda GKD goriilme oraninin diisiik
bulunmasi bu teoriyi desteklemektedir [28] [19] [29] [30].

GKD gelisiminde genetik etkilerin oldugu; aile hikayesi, kardes ve ikizlerdeki
caligmalarla gosterilmistir. Idleberger 1951 yilinda yayinladigi ¢alismasinda ikizlerden birinde
GKD oldugu zaman diger ikizde de GKD olmas1 olasiligini tek yumurta ikizleri i¢in %34, ¢ift
yumurta ikizleri i¢in %3 olarak bildirmistir [31]. Ayrica Coleman, Navajo yerlileri iizerinde
yaptig1 c¢alismada ailede bir kiside GKD bulunmasinin diger aile bireyleri i¢in riski 5 kat
arttirdigini tespit etmistir [29].

Asetabuler displazi ve ailesel eklem laksitesi olan erken (neonatal) ve ge¢ taninmis 589
gelisimsel kalca displazisi vakasinda, ailede goriilme siklig1 arastirilmis ve saglikli ebeveynlerin
coguklariin birinde GKD varsa sonraki ¢ocukta GKD goriilme siklig1 % 6.2; anne ve babadan
birinde GKD varsa ¢ocukta GKD goriilme sikligi % 12.3 ve anne veya babadan birinde ve bir
cocukta GKD varsa daha sonraki ¢ocukta GKD goriilme siklig1 ise % 36 olarak bildirilmistir.
Wynne-Davies bu sonuglar 151ginda hastaligin inkomplet gecisli otozomal dominant bir karakteri

oldugunu ileri siirmiistiir [25].

2.4.  Gelisimsel Kal¢a Displazisi Embriyolojisi

GKD embriyolojisi agisindan Watanebe nin 1959-1972 yillar1 arasinda 144 embriyonun
288 kalcasinda yaptig1 calisma biiyiik bir 6neme sahiptir [32].

Intrauterin hayat; fertilizasyondan sonraki 2 hafta icinde ovumun endometriuma implante
oldugu oviiler faz donemi, 2. haftadan 8. hafta sonu aras1 embriyolojik donem ve f6tal donem
olmak iizere ii¢ boliime ayrilmistir.

Dort haftalik bir embriyo 5 mm boyunda olup, peritoneal kavitenin proksimal ve

distalinde anterolateral yonde bir ¢ikinti olusturur ve kraniokaudal yonde gelisir. Ekstremite



kivrimlar1 intrauterin yasamin dordiincii haftasinda belirir. Ekstremite tomurcugunun distal
ucundaki ektoderm kalinlagsmasi, ekstremitenin gelismesini ve biilylimesini saglayan mezoderm
tizerinde uyarici etki gosterir.

Besinci haftanin basinda uyarilip gé¢ eden bu mezensim hiicreleri, kalga kusag ve alt
ekstremite mezensim modellerini olusturur. Olugsan bu mezensim modellerine kemik blastemleri
adi1 verilir ve besinci haftanin sonuna dogru kikirdaklagma baslar.

Kikirdaklasma biitiin blastemi kapladigt zaman femur, ilium, iskium ve pubis
kemiklerinin kikirdak modelleri bi¢imlenerek yedinci haftanin basinda goriiniir hale gelir.
Yedinci haftanin sonunda fetal dokuda bir yarik meydana gelir ve femur basi ile asetabulum
yapilart olusur. Yedinci haftada fetal dokuda olusan bu yarik sonrasi femoral bas ve asetabulum
yapilarinin ortaya ¢ikmasi normal bir sekilde seyrederse femoral bas, eklem boslugunun
olugsmasina yardim ederek asetabulum yapisinin tamamlanmasina yardimeci olur [33]. Fakat femur
bast anormal bir pozisyonda yer alirsa, asetabulum gelismesi yetersiz kalmakta ve asetabular
derinlik siglagmaktadir.

Asetabulumun kikirdak modeli sekizinci haftanin sonunda tamamen olusur. Daha sonra
kalca kemiklesme merkezleri ortaya ¢ikip 8-12 haftalar arasinda iliumda kemiklesme goézlenir.

Dokuzuncu haftada olusan kalgca ve femur kemikleriyle, ¢cevre kas ve bag dokularinin
mezodermden geliserek farklilasmalari belirli bir diizen igerisinde siirer.

Onbirinci haftada femur basi ve asetabulumun kikirdak yapist tamamlanmistir ve primitif
trokanter majus yapist tamamen olusmustur ve bu haftada femur basi kiiresel olarak bigimlenir ve
ayni zamanda kalga eklemi yapisi olusur [5]. Ayrica deneysel olarak kalganin ilk kez ¢ikabilecegi
yasin bu donem oldugu ileri siiriilmiistiir [34].

Yaklasik onbirinci haftada kalca eklemi tam anlamiyla sekillenir. Onbir haftalik fetiis 5
cm boyuna ulasir. Femur iist ucu sferik bas, kisa boyun ve primitif trokanter ile tamamen olusur.
Femur bag1 sferiktir ve femoral anteversiyon 5-10 derecedir. Eklem boslugu ve kikirdak yiizeyler
olusur, asetabuler anteversiyon yaklasik 40 derecedir. Kal¢a eklem kapsiilii, ligamentum teres,
labrum ve transvers asetabuler ligament iyice olusmustur.

Onikinci haftada alt ekstremiteler i¢ rotasyon manevrasi yapmaktadirlar. Bu manevra
esnasinda kalga, referans noktasi olarak alinmaktadir. Bu manevra esnasinda kalga yapilarinda bir

anormallik mevcut ise kalga ekleminin bu i¢ rotasyon manevrasini tolere edememesi sonucu



instabilite olugsmaktadir. Femoral anteversiyon fetal hayatin ikinci yarisinda gittik¢e artarak
dogumda 35 dereceye ulasir. Femur boyun diafiz agis1 20. haftada ortalama 130-145 dereceye
ulasir. Asetabuler anteversiyon agisi ise dogumda yaklasik 10 derecedir. Iskium kemiklesmesi
dordiincii ayda, pubis kemiklesmesi ise besinci ayda baglar.

Aktif kalca hareketleri onsekizinci haftada baslamaktadir. Fakat bu donemde kalga
yapilarinda bir zayiflik veya anormallik varsa, dengesiz kas c¢ekimi olmakta ve bu da
instabiliteyle sonu¢lanmaktadir.

Yirmidort ve otuzaltincr haftalarda ekstremite gelisiminde kritik bir donem olan sinoviyal
mezenkim olusumu gerceklesir. Sinovyanin kapladigi doku, eklem kapsiili ile eklem igi
ligamentlerin gelisimini uyarir. Femur bagi altinci ayin sonuna kadar kikirdak yapisini korur ve
sonrasinda kemiklesme baslar [34].

Kalca eklemi biitiin kas yapilar ile birlikte gestasyonun son dort haftasinda olusmus
olmasina ragmen bu donemde olusan anormal bir mekanik kuvvet de instabiliteyle
sonuc¢lanabilmektedir. Diger onemli olan konu ise gestasyonun son haftalarinda asetabular
kapasitenin, femoral basa kiyasla goreceli olarak azalmasidir.

Dogum doneminde ise asetabular kapasite ve derinligin en aza indigi ve femoral basin
dislokasyonunun en fazla oldugu bildirilmistir [35]. Fetal donem boyunca siglasan asetabulum,

dogumdan sonra bunun tersine gittik¢ce derinlesmeye baslamaktadir.

2.5. Kalcanin Normal Gelisimi

Kalga eklemini olusturan asetabulum ve femur basi ayni primitif mezensimal hiicrelerden
gelisir [5]. Dogumda proksimal femurda tek bir kondroepifiz bulunur ve hayatin 4. ve 7. aylari
arasinda proksimal femoral kemiklesme merkezi gelisir. Femurun proksimali ve trokanter
apozisyonel kikirdak hiicre cogalmasi ile gelisir [36].

Fiz, biiyiik trokanter biiylime plagi ve femur boynu istmusu, proksimal femurdaki ana
biiyiime alanlaridir [5]. Bu biiylime plaklarinin normal gelisimi ile eriskin proksimal femur yapisi
olusur [5].

Proksimal femurun gelisimi kaslarin ¢ekmesine, agirlik tasimada kalgadan iletilen

kuvvetlere, normal eklem beslenmesine, dolasim ve kas tonusuna baglidir [37-39]. Femurun



toplam uzunlugunun %30’unun gelisiminden proksimal femoral fiz sorumludur ve bu yapida
herhangi bir hasar veya beslenme bozuklugu, femur boynunun ve trokanterin biiylimeye devam
etmesi nedeni ile varus deformitesi ile sonug¢lanir [40].

Asetabular kikirdak yapi istte ilium, altta iskium ve onde pubisten olusmaktadir [33]
(Sekil 1). Lateraldeki 2/3’liikk kisim asetabular kikirdaktir; medialdeki 1/3’lik kisim ise ilium,
iskium ve triradiyat kikirdagin bir kismindan olusur ki bu medial 1/3’liik boliime nonartikiiler

medial duvar denir [5].

Crest of ilium

Superior ramus
of ischium
Ala of

Body of ilium

lliopectineal
eminence

Body of pubis

Superior ramus
of pubis

Tuberosity of ischium
4 f Inferior ramus
: 3 . of pubis
Inferior ramus of ischium

Sekil 1 Asetabular kikirdak yap1 (Sobotta Atlas of Human Anatomy)

Triradiyat kikirdak ti¢ pelvik kemigin biiylime plaklarinin birlesiminden olusur ve burdaki
interstisyel biiylime asetabulumun genislemesine neden olarak asetabulumun gapini belirler.

Yapilan caligmalara gore asetabulumun gelisimi biiyiime esnasindaki geometrik
paternlere baglidir [41]. Kal¢a ekleminin konkav sekli ile femur baginin kiiresel seklinin varligi
belirlenir. Asetabular kikirdak igindeki interstisyel biiylime, perikondriumun altindaki
apozisyonel biiyiime ve ilium, iskium, pubisin biiylimesi gibi faktorler de asetabulumun
derinligini belirler [5].

Astabulumun sekli biiyiik oranda sekiz yas civarinda belirlenir. Boylece sekiz yas,
cinsiyet ve iskelet olgunlugu gibi diger faktorlere de bagli olarak birgok pediatrik kalga

hastaliginin prognozu i¢in doniim yasi olarak kabul edilir. Sekonder ossifikasyon merkezlerinin



destegi ile ergenlikteki biiylime atagi sirasinda asetabular derinlik daha fazla gelisir. Bu
ossifikasyon merkezleri iliumun sekonder ossifikasyon merkezi olan asetabular epifiz, pubisin
sekonder ossifikasyon merkezi olan os asetabulum ve iskiumun sekonder ossifikasyon
merkezidir. Asetabulum etrafinda veya sekonder ossifikasyon merkezlerinin gelistigi alandaki

cerrahi miidahaleler displazi potansiyeline sahiptirler [42].

2.6. Kalca Eklemi Anatomisi ve Biyomekanigi

Kalga eklemi, femur basi ve asetabulum tarafindan olusan kiiresel veya bas soket tipi
diartrodial bir eklem olmakla beraber stabilitesi primer olarak kemik mimariye dayanir [43].
Eklem kapsiilii 6nde femur boynundan trokanterik kreste kadar uzanir; buna karsilik posteriorda
femur boynunun sadece bir kismina uzanir ve bazoservikal ve intertrokanterik krest bolgelerini
ekstrakapsiiler olarak birakir [43] (Sekil 2). Eklem gevsek bir kapsiil tarafindan sarilmakla
beraber kapsiiliin etrafinda hacimce biiyiik ve giiclii kaslar bulunmaktadir. Bunlarin sayesinde
eklem oldukca dengeli ve genis hareket agikligi olan bir yap1 kazanmaktadir [44]. Kalga eklemi
hem sagittal (fleksiyon-ekstansiyon), hem frontal (abdiiksiyon-addiiksiyon), hem de transvers

(internal-eksternal rotasyon) diizlemlerde hareket edebilme 6zelligindedir.

Spine of
ischiutie

Capsule
Ghreater trochander

Zona orbicularis

Lesser trochanter

Sekil 2 Kalga eklemi (Gray’s anatomi atlasi)
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Yas ilerledikce giinliik hareketler igin kullanilan kalca eklem hareket acikligi
azalmaktadir [44]. Kalga ekleminde normal olarak 120 derece fleksiyon, 30 derece ekstansiyon,
45-50 derece abdiiksiyon, 20-30 derece addiiksiyon, 35 derece i¢ ve 45 derece dis rotasyon
yapilabilmektedir. Normal yiirlime fonksiyonunun yerine getirilebilmesi i¢in ise; en az 30 derece
fleksiyon, 10 derece hiperekstansiyon, 5’er derecelik abdiiksiyon-addiiksiyon ile i¢-dis rotasyon
yeterli olmakla birlikte merdiven ¢ikma, oturma gibi fonksiyonlar i¢cin daha biiylik hareket
acikliklarina ihtiyag vardir [45].

Kalga eklemi iizerine etkili olan kuvvetler; eklemin tepkime kuvveti, makaslama kuvveti
ve yergekimi etkisiyle olusan eklem tizerindeki basing kuvvetidir. Eklem basincini ifade eden P
kuvveti, eklem tepkime kuvveti ile asetabulumun yiik tasima yiizeyinin orani olarak da bilinir.
Eklem tepkime kuvvetinin artmasi ya da asetabulum yiik tasima yiizeyinin azalmasi gibi
durumlarda eklem iizerindeki basin¢ kuvveti artar. P kuvveti her zaman vertikal diizlemde iken
bu kuvvetin karsit vektorii olan P1 ise her zaman asetabulumun yiik tasima yiizeyine diktir. Yani,
asetabulumun agisal problemleri s6z konusu oldugunda bu kuvvetin de yonii degisebilir.

Normal bir kal¢a eklemi her ii¢ kuvveti de dengeleyebilme 6zelligine sahiptir. Cerrahi
miidahaleler sonrasinda iyatrojenik olarak ya da hastaligin seyrine bagli olarak kalga ekleminin
geometrisinin bozuldugu hallerde, eklemdeki tiim kuvvetlerin biiytikliik ve yonleri etkilenir. Bu
degisiklikler kalca kaslarinin moment kolunun kisalmasi ve asetabulum ile femur arasindaki
temas ylizeyinin genisliginin azalmasiyla ilgilidir. Boyun uzunlugu sabit iken, cisim-boyun agis1
azaldik¢a ya da bagka bir ifadeyle boyun daha da horizontal hale geldik¢e abdiiktor kas grubunun
moment kolu uzar. Ayrica medial offset artacag i¢in eklem temas kuvvetleri de azalir. Diisiik
cisim-boyun agilar1 basin ortiinmesini arttirarak stabiliteyi de arttirirlar. Kalga eklemindeki varus
ve boyun uzunlugunun artmasi, eklem tepkime kuvvetinin moment kolunu uzatarak, proksimal
femurdaki egilme momentlerini arttirir. Buna karsin proksimal femurda valgus olmasi ise femur
proksimalindeki egilme momentini azaltir [45].

Kalga eklem merkezinin mediale, inferiora ve anteriora kaymasi; eklem tepkime
kuvvetinin en aza inmesine neden olur. Bu pozisyon abdiiktérlerin moment olusturma
kapasitesini maksimum diizeye cikartarak, eklem merkezini ayak-yer tepkime kuvveti ¢izgisine

yaklastirir ve bu sekilde kalga tizerinde etkili olan kaslarin olusturdugu ve dengelenmesi gereken
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eksternal momenti azaltir. Eklem merkezinin superiora kaydirilmasi ise abdiiktdr ve addiiktorler
ile fleksor ve ekstansorlerin moment olusturma kapasitelerini azaltir [46].

Tedavisi ihmal edilmis disloke kalgalarda femur basi siklikla proksimale ve laterale
kaymistir. Bu lateralizasyon nedeniyle makaslama kuvvetinin moment kolu uzar. Basin
proksimale kaymasina bagli olarak abdiiktor kaslarin moment kolu kisalir ve abdiiksiyonda
yetersizlik meydana gelir. Bu durum yiirime, merdiven ¢ikma gibi faaliyetler esnasinda giin
gectikce hastanin agri duymasina yol agar. Abdiiktor mekanizmadaki bu zayiflik trendelenburg
yiiriiyiisiine yol agar. Ayrica asetabulumun yiik tagima yiizeyi ve kalitesi de diiger.

Instabil kalgalarda altta yatan neden ne olursa olsun, kalga instabilitesinin en onemli
nedenlerinden biri kas mekaniginin bozuk olmasidir. Tedavi edilmemis yiiksekte kalgca c¢ikigi
olan eriskin bir hastada, kalganin yer ¢cekimi merkezi femur basinin oldukca oniindedir. Bu da

pelviste ventral bir rotasyona ve dolayisiyla lomber lordozda artis ile bel agrisina yol agar [47].

2.6.1. Asetabuluma Ait Ozellikler

Asetabulum kalca ekleminin konkav kismini olusturur (Sekil 3) ve yiizeyi laterale
gidildikge kalinlasan bir kikirdak doku ile ortiiliidiir. Asetabulumun kavitesi viicudun orta hatti ile
yaklasik 45 derecelik bir ag1 yapacak sekilde inferiora ve laterale dogru ve yine orta hatla 15

derece kadar bir ag1 yapacak sekilde anteriora dogru egimlidir [45].

= Canala cbhaatonus
T Lig. transversum soststui

g monodamorae,
Capsula arbculans

Sekil 3 Sag asetabulum’un, eklem kapsiiliiniin ve ligamentum capitis femoris’in kesilmesinden sonraki

goriiniisii (Sobotta Atlas of Human Anatomy)
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Kemiksel asetabular dokunun oldukg¢a derin bir yap1 olmasi kalgaya statik bir denge
kazandirir. Asetabulumun disa agilan kenarlarindan gecen diizlem, agikligi posteriora bakacak
sekilde sagital diizlem ile yaklasik olarak 40 derecelik bir ag1 olusturmaktadir. Ayrica transvers
diizlem ile de, acikligi laterale bakan yaklasik 60 derecelik bir a¢1 olusturmaktadir. Asetabulumun
derinligi fibrokartilajdan olugsmus olan labrum ve transvers asetabuler ligament ile
arttirtlmaktadir. Labrumun yiizeyel tabakasi icerisindeki serbest sinir uglarinin ve duyusal ug
organlarin nosiseptif ve proprioseptif mekanizmalarda rol aldig: diistintilmektedir [44].

Yiikk binmemis bir asetabulumun c¢ap1 genel olarak femur basindan daha kiigiiktiir.
Asetabulum, femur basi ile olan temasi sonucunda kemige yiik binmesiyle sekillenmektedir ve
femur basi ile uyumlu hale gelmek i¢in dzellikle anterior, superior ve posterior kenarlardan femur
basi ile temas ederek elastik deformasyona ugrar [44].

Asetabulum anterior ve posterior kolon ad1 verilen iki ayr1 kemik doku ile ¢evrilmis olup

bu yapilar sayesinde govde ile alt ekstremiteler arasinda yiik aktarimini saglar [44, 45].

2.6.2. Femura Ait Ozellikler

Femur boynunun femur cismi ile arasinda iki adet agilanmasi mevcuttur. Bunlardan
birincisi; frontal diizlemde cisim ile boyun arasinda olan inklinasyon agisi, digeri ise transvers
diizlemde olan anteversiyon agisidir. Bunlardan ilki femur cismini gdvdeden uzaklastirarak
hareket acikliginin artmasina katkida bulunur ve normal erigkinlerde 125 derece civarinda
olmakla birlikte 90-135 derece arasinda degisiklik gosterebilir. Daha yiiksek agilar koksa valga,
daha diistik degerler ise koksa vara olarak bilinmektedir.

Normal bir erigkinde femur boynundaki anteversiyon 12 derece civarindadir. Bundan
daha biiylik anteversiyon degerleri basin asetabulum tarafindan ortiinmesini engellemekte ve
kisinin bunu dengelemek icin yliriiylis esnasinda bacagini i¢ rotasyona getirmesine neden
olmaktadir. Bunun aksine 12 dereceden kiiciik degerler ise, yiiriiyilis esnasinda ekstremitenin dis
rotasyonda tutulmasina neden olur. Her iki durum da cocuklarda sik goriilmekle beraber
genellikle zaman igerisinde normale gelmektedir [44].

Onemli femoral ossifikasyon merkezleri bas ve distal femurdur [43]. Femur bas1 genelde

dogumda goriilmez, fakat yaklasik ikinci ayda her iki trokanteri igeren biiyiik bir fiz hatt1 seklinde
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belirir ve 18 yasinda kapanir [43]. Distal femoral fiz ise dogumda belirir ve 19 yasinda kapanir
[43].

Seviye olarak basin merkezi siklikla trokanterin tepesi hizasindadir. Asetabulumdan farkli
olarak femur basim1 kaplayan kikirdak ylizey, santral bolgede en kalin iken perifere dogru
gidildikge incelmektedir. In vitro yapilan bir ¢alismada, yiiklenme miktarinin stresin aktarim
noktasi lizerine etkisi oldugu gosterilmistir. Kiigiik yiiklenmelerde stres aktariminin femur baginin
periferal bolgelerinde oldugu goriiliirken, daha biiyilik yiiklenmelerde bu aktarimin merkezi bolge
ile anterior ve posteriorda gerceklestigi goriilmiistiir [44, 45].

Femur boynu, medial ve lateral trabekiiler sistemlerle organize olan kansell6z kemikten
olusmustur. Lateral trabekdiler sistem gluteus medius, gluteus minimus ve tensor fasya lata gibi

abdiiktor kaslarin kasilmasiyla olusan kompresif kuvvetlere karsi koyan bir yapidir [44](Sekil 4).

Lunate surface

Tensor fasciae latae
Joint capsule

Head Gluteus medius

Acetabular fossa

; Gluteus minimus
Ligament of head of femur

Fovea for ligament of head
Obturator intemus

/1Y,

TN

7%

Trochanteric fossa

Greater trochanter
Neck

Tendon of gluteus maximus

Acetabular labrum
Trochanteric bursa of gluteus maximus

Trochanteric bursa of gluteus medius
Obturator externus . /
liiotibial tract
Tendon of lliopsoas
Lesser trochanter Vastus |

Sekil 4 Kalga eklemi dikey kesit (Gray’s anatomi atlasi 40. edisyon)

2.6.3. Kalca Ekleminde Hareketi Saglayan Kaslar

Kalca eklemini cevreleyen kaslarin fonksiyonlar1 ekstremitenin pozisyonu ile iligkilidir
[45] (Sekil 5).
Kalg¢a eklemindeki esas fleksor kaslar; iliopsoas, rektus femoris ve sartoriustur. Bunlardan

rektus femoris, hem kalgayr hem de dizi gecen bir kas oldugundan kalcaya fleksiyon yaptirirken,
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dize ekstansiyon yaptirmaktadir. Kalga iizerindeki fleksor etkisi, diz fleksiyonda iken en fazladir.
Sartorius kasi ise kalga fleksiyonunun yani sira abdiiksiyonuna da yardimer olur [45].

Gluteus maksimus ile biseps femoris, semitendinosus ve semimembranosustan olusan
hamstring kaslar1 ise kalganin ekstansor kaslar1 olarak bilinirler. Kalga fleksiyonda iken
hamstring kaslarinin giicli artmakta, gluteus maksimusun giicii ise azalmaktadir. Fakat yine de
hamstringlerin toplam giicli gluteus maksimus kadar fazla degildir [45]. Gluteus medius ve
minimus ise Yylrimenin stans fazinda kisinin kendi agirhiginin olusturdugu addiiksiyon
momentine kars1 birlikte ¢alisarak kalca abdiiksiyonunu saglarlar. Kalganin abdiiktor
mekanizmasinin hasarlandigi ameliyatlardan sonra bu yap1 tekrar kuvvetlenene kadar

Trendelenburg isaretinin pozitiflesmesi s6z konusu olacaktir [45].

I Origins

W Origins
I insertions

B 1nsertions

~ Adductor magnus muscle Adductor magnus muscle

="

scle (medial head) ——

rocr N A
Lod 9
Niotibial tract _ s & "’\,‘A‘
nusc 1 e -~
Se iscle
i}

le
muscle

A f =

i

—

Sekil 5 Kalga eklemi kaslarinin kemik baglantilar1 (The Netter Collection of Medical Illustrations Cilt 8)

Kal¢a ekleminde addiiksiyon; addiiktor brevis-longus-magnus, pektineus ve grasilis
kaslar1 tarafindan saglanmaktadir. Bu kaslarin toplam kuvveti abdiiktér mekanizmadan daha fazla

oldugu icin kalca eklemi patolojilerinde siklikla addiiksiyon kontraktiirii de goriilmektedir. Dis
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rotasyon ise, kisa dis rotatorlar olarak bilinen obturator internus ve eksternus, superior ve inferior

gemellus, kuadratus femoris ve piriformis kaslari tarafindan saglanmaktadir [45].

2.6.4. Femur Basinin Vaskiiler Anatomisi

Kapsiil damarlar;; arkada medial sirkumfleks ve inferior gluteal arter, onde lateral
sirkumfleks arter (inferior metafizer arter) ve siiperior gluteal arterdir. Bunlar kapsiil altinda
retinakiiler ag ve femur boynu etrafinda ekstra-kapsiiler halka seklinde yayilim gosterir [48].

Medial femoral sirkumfleks arterden gelen lateral epifizer damarlar trokanterik g¢entik
diizeyinde femur basinin dig bolimiine gider ve basin merkezine yatay yonde uzanir. Medial
femoral sirkumfleks arterden gelen metafizer damarlar asendan olarak femur baginin kikirdak
boliimiinden gecerler.

Femur basiin yiizeyel bir boliimiiniin dolagimini ise obturator arterin asetabuler dalindan
gelen ligamentum teres damarlar1 (medial epifizer arter) saglar.

GKD’de goriilen epifiz ossifikasyonunda gecikme nedeni, kapsiiler gerilme sonucu lateral
epifizer damarlarin oblitere olmalaridir. Metafizer damarlar ise saglam kalirlar [48]. Dogum
sonras1 dordiincii ayda asendan metafizer damarlarin ¢ap ve sayr olarak azalmasi sonucu
beslenme bu donemde lateral epifizer damarlar yoluyla olur (Sekil 6). Yedi yasindan sonra
ligamentum teres damarlar ilerleyici olarak daha gerilere gider ve lateral epifizer damarlarla

birlesip basin beslenmesini saglarlar [48].

Sekil 6 (A) Femur baginin beslenmesini saglayan lateral retinakuler damarlar (kirmizi ok)

(B) Transfiziyel damarlar (sar1 ok) (Staheli Practice of Pediatric Orthopedics, 2. edisyon)
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2.7  Gelisimsel Kal¢a Displazisindeki Anatomik Degisiklikler

Kalga gelisiminin normal seyri i¢in femur bagi ve asetabulum iliskisi konsantrik olmalidir.
Gelisimsel kalca displazisi veya c¢ikiginda femur basi ile asetabulum arasindaki ilisiki
kaybolmustur [33, 49] ve patolojik bulgular hafif kapsiil gevsekliginden siddetli kalga
displazisine kadar degisebilir [5]. Normal ic¢biikey bir asetabulum olusabilmesi igin triradiat

kikirdagin bu konsantrik yerlesim boyunca uyarilmasi gerekir [50].

2.7.1 Kemik Degisiklikleri

A) Femur proksimalindeki degisiklikler

Femur proksimalindeki anatomik degisiklikler genellikle tedaviye bagli olarak ortaya
¢ikan biiyiime bozukluklarina sekonderdir [5]. Femur bagindaki degisiklikler subluksasyon veya
dislokasyon ile iligkili olarak asetabulum veya iliumdan femur basina olan basing ve anteversiyon
degisikliklerine sekonder gelisir. GKD’li vakalarin ¢ogunda 60 ile 90 derecelere kadar artmis
femoral anteversiyon mevcuttur. Bunun sonucunda ¢ikik bas asetabuluma santralize olacak
sekilde rediikte edildiginde bacak mediale doner ve bu durum instabilite nedeni olarak yeniden
¢ikik veya subluksasyon sebebi olabilir.

GKD’de izlenen diger bir patoloji de dogumdan 4-6 ay sonra goriilen femur basi epifiz
kemiklesmesindeki gecikmedir. Femur basi baslangigta normaldir fakat daha sonra kiiciik, atrofik
ve diiz bir posteromedial yiizey ile mantar seklini alir [16, 42, 51]. Femur basi gelismemistir,
¢ogu zaman oval ve yassi olacak sekilde deformedir. Zamanla inferiorunda osteofitler belirir,
femur boynu kisa kalir ve proksimal femoral anteversiyon artmistir, trokanter major kiiciik ve
posterior yerlesimlidir. Bu nedenle 6zellikle istmus bdlgesinde femoral kanal hipoplazik ve

daralmistir [52]. Proksimalde 6n-arka ¢ap, i¢-dis ¢aptan biiyiiktiir [53].
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B) Asetabulumdaki kemik degisiklikleri

Kalga displazisi ve ¢ikigindaki patolojilerin biiylik bir kismi asetabulum tarafindadir.
Asetabulum gelisimi; asetabulumdaki degisikliklerden ve biiyliime ve gelisme sirasinda anormal
asetabulum kikirdagindaki basing degisikliklerinden etkilenir. Tipik bir displastik kalgada
asetabulumun superior-posterior ve inferior yoneliminde bir ¢ikint1 bulunur. Ortolani tarafindan
tariflenen bu ¢ikint1 veya neolimbus ¢ok hiicreli hyalin kikirdaktan olusur [54]. Femur basi bu
cikint1 lizerinden kayarak asetabuluma girer ve ¢ikar, muayenede hissedilen bu duruma Ortolani
isareti denir. Cogu gelismsel kaga displazili ve ¢ikikli hastada labrum evertedir. Bu patolojik
degisikliklerin geri doniisiimlii olduguna dair kanitlar (6rnegin Pavlik bandajinda % 95 basari
orani) vardir [5].

GKD’de asetabuler anteversiyon artmustir, normale gore daha one ve disa doniiktiir.
Normal ¢ocuk gelisiminde intrauterin donemde kalcalar fleksiyon ve abdiiksiyon pozisyonunda
iken dogum sonras1 donemde ekstansiyon ve addiiksiyon pozisyonuna gecer. Boylece femur basi
bas1 yaparak asetabulumun c¢ukurlasmasini saglar. GKD’de ise; asetabulumun neonatal
inklinasyonuna bagli olarak femur basi c¢ikmaya egilimlidir. Bu durumda asetabulumu
cukurlastiran uyar1 ortadan kalktig1 i¢in asetabulum giderek kalinlasir, s1g ve oblik bir hal alir.

Asetabuler displazi femur basi ile asetabulum arasindaki normal iliskinin kaybi sonucu
olusur. Tipik gelisimsel kalca displazili dogan infantlarda minimal olan asetabuler displazi
cikigin devamu ile ilerleyici bir sekilde artar. Ozellikle ilk iki yilda asetabulum icine femur
basinin konsantrik rediiksiyonunu saglayan onarimin bir sonucu olarak displazi geriye donebilir
[16, 42, 51].

Sublukse olgularda asetabulum si1g, genis ve ovaldir [55]. Anteromedial duvar ince ve
yetersiz iken posterior kemik stogu iyidir. Yiiksek ¢ikikli olgularda ise ayni taraf pelvis diger
tarafa gore kiigiik kalmistir. Kiigiik ve atrofik bir goriiniimii olan asetabulumun tiim duvarlari
incedir, anteversiyonu artmistir, 6n-arka ¢api iist-alt ¢apindan biiyiiktiir, 6n-iist yiiziinde femur

basi iliuma dayanarak derin ve genis olmayan bir yalanci asetabulum olusturmustur [56].
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C) Pelvisteki degisiklikler

Iki tarafli ¢ikikta pelvis 6ne dogru yiikselir ve lumbosakral lordoz artar. Krista iliakalar
birbirine yaklasirken iskiumlar birbirinden uzaklasir. Tek tarafli ¢ikikta ise tim pelvis disa dogru

egilir ve i¢ oblik bir hal alir [16, 42, 51].

2.7.2 Yumusak Doku Degisiklikleri

A) Kapsiil Degisiklikleri

Kalga eklem kapsiilii ve ligamentlerinin gevsek olmasi tipik gelisimsel kalga displazisinin
patogenezinde major bir faktordiir. Femur basi asetabulumdan uzaklastik¢a kapsiil gevseyerek
uzar ve tiip seklini alir.

Normalde fibrokartilajinoz labrumun bir pargasi olarak kabul edilmesi gereken transvers
asetabuler ligament, incisura asetabuliyi ¢apraz olarak birbirine baglayan kalin fibr6z bir banttir.
Femur basinin ilerleyici olarak yukari dogru yer degistirmesi ile transvers asetabuler ligament
kapsiille birlikte yukar1 dogru ¢ekilir. Aym1 zamanda ligament hipertrofiye olur ve asetabuler
kavitenin alt kismini bloke eder.

Femur basinin yukar1 ve disa yonlenmesi ile trokanter minor yukar1t dogru yer degistirir.
Normalde iliopsoas tendonu trokanter mindre yapisirken ¢ikik kalgada ise trokanter mindrdeki

yapisma yerine ulasirken eklem kapsiiliinii 6n yiiziinden ¢aprazlar (Resim 3).

Resim 3 Kapsiilii ¢aprazlayan iliopsoas tendonu
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Bu durumda tendon, kapsiilii distan baskilayarak inceltir ve kapsiiliin daralan orta kismi
istmusu olusturarak rediiksiyona engel olan ‘kum saati’ seklinde bir deformite meydana getirir
(Sekil 7).

Sekil 7 Kum saati deformitesi (Tachdjian’s Pediatric Orthopaedics 5.edisyon)

Kapsiiliin tist kismi femur basini tamamen orter ve ‘kapsiiler sapka’ olarak bilinir.
Yiiriime ¢agindan sonra yiikk verme ile artan stres bu kapsiiler sapkanin hipertrofiye olmasina yol
acar. Kapsiil, iliumun lateral duvari ve asetabuler catiya yapisarak tam bir repozisyon olmasini ve
konsantrik rediiksiyonu engeller. Daha biiyiik ¢ocuklarda yumusak dokular anatomik olarak iyi

ayrilamaz ve kotii bir sekilde gelismeye devam eder [16, 42, 51].
B) Ligamentum Teres
Cikik kalgcada ligamentum teres hipertrofik, uzun ve yasst bir bant seklini alarak

asetabuler kavitenin 6nemli bir kismini doldurup rediiksiyonu engeller (Sekil 8). Bazen

rediiksiyon sirasinda kopmus ve atrofik olmus olabilir [16, 42, 51].
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Sekil 8 Uzamig ligamentum teres (Tachdjian’s Pediatric Orthopaedics 5.edisyon)

C) Pulvinar

Asetabuler tavanda bulunan ve siklikla ligamentum teres’e yapisik durumda olan fibroz
bir yag doku yastik¢igidir. Uzun siire devam eden dislokasyonda hipertrofik hale gelir ve

asetabuler yuvanin diizlesmesine sebep olur.

D) Limbus

Cikik femur basinin yaptigt mekanik uyar1 asetabuler kavite kenarinda fibroblastlarin
cogalarak fibroz doku olusturmasina yol agar. Baslangigta limbus biyolojik olarak elastiktir ve
kapali rediikte edildiginde diizelir. Biiyiik ¢ocuklarda yiiriime sirasinda femur basinin inis ¢ikisi
ile fibrokartilajindz limbus hipertrofiye olur ve asetabulumun posterior-superior kismi ile femur
bas1 arasina girerek sert bir yarim diyafram gibi etki yapar. Bu nedenle erken donemdeki limbusa

gelismeye yardim eder diistincesi ile dokunulmamalidir [16, 42, 51].
E) Kas Degisiklikleri
Femur basimin yukar yer degistirmesi ile hamstringler, adduktdrler, kuadriseps, gluteus

maksimus ve iliopsoas kisalmis ve kontrakte olmustur (Sekil 9). Abdiiktor kaslar proksimale ve

laterale c¢ekilmistir. Bu kaslar uzunluklarini korusa da alt yapisma yerleri yukari ¢iktig1 icin
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kuvvetleri azalmistir [57]. Rediiksiyonda esas olan abdiiksiyon kalga addiiktorlerinin traksiyonu
nedeniyle zorlasr.

Trokanter majoriin yukar1 yer degistirmesi gluteus medius ve minimus kaslarinin
kisalmasina yol agar. Posteriorda piriformis kasi kontraktedir. Femur basi disloke oldukc¢a

iliopsoas tendonunun kapsiile basisi artar ve kapsiil oniinde ekstra-artikiiler bir engel olusur [16,
42, 51].

Gluteus medius and
minimus muscles
shortened

Femoral head dislocated
above and lateral to
acetabulum

Adductors
shortened

Sekil 9 GKD’de kas degisiklikleri (Tachdjian’s Pediatric Orthopaedics 5.edisyon)

F) Damarlardaki Degisiklikler
Medial femoral sirkumfleks arter iliopsoas tendonu ile birlikte yukar: dogru yer degistirir
ve ramus pubis Onilinde yer alir. Posterior inferior dal, iliopsoas ve femur boynunun inferior
kenar1 arasindan gecerken kismi tikanmaya maruz kalir [16, 42, 51]. Ayrica arteria profunda
femoris asetabulumun inferior kosesinde serbest hale gelebilir [58].

2.8 Gelisimsel Kalc¢a Displazisi Tipleri ve Siniflandirilmasi

Yenidoganda GKD dort sekilde karsimiza ¢ikabilir:
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1. Sublukse (kismen c¢ikarilabilir) kalgalar: Femur basi asetabulumun igindedir ve

muayene eden asetabulumdan kismen ¢ikartabilir (Sekil 10 B).

Normal attachment ~__ Labrum slightly everted .
of capsule L : and hypertrophic ~ : \
Capsule ~__ \\ Femoral head~__ S . \
by < spherical ~—{ \
Capsule stretched — __ > N0
\\ and loose \
1)
, ) |
{ - ,/
N : /
/
/
l/
1/
Ligamentum teres elongated
A B

Sekil 10 (A) Normal kalga (B) Sublukse kalga (Tachdjian’s Pediatric Orthopaedics 5.edisyon)

2. Disloke edilebilir (tamamen ¢ikarilabilir) kalgalar: Femur basi1 asetabulum i¢indedir ve

muayene eden asetabulumdan tamamen c¢ikarabilir (Sekil 11).

Labrum everted
Capsule stretched .. _ ,
and loose e .
4 ) N :
N T T /‘ \ Labrum inverts
N\ spherical ~L e \\ \\ L
N \\ %
: =\ 8
A
) | —
). ) ot \
Y\~ : .
\ AL |
Acetabulum . ‘
\ (U
\ -
; \ 14 ~ Acelabulum
Ligamentum teres 4
elengated '.‘
Ligamentum teres
elongated
A B

Sekil 11 Disloke kalca patolojisi. Labrum ile asetabulumun fibrokartilaj-hyalin bileskesinde inversiyonel
hipertrofik degisiklikler A)Everte labrum B)Inverte labrum (Tachdjian’s Pediatric Orthopaedics 5.edisyon)

3. Disloke (¢ikik), rediikte edilebilen (yerlestirilebilen) kalgalar: Femur basi asetabulum

disinda cikik haldedir ve muayene eden asetabuluma yerlestirebilir (Sekil 12).
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Sekil 12 Disloke kalga patolojisi (Tachdjian’s Pediatric Orthopaedics 5.edisyon)

4. Ultrasonografik olarak anormal kalgalar: Fizik muayene bulgular1 belirgin olmayip
sadece ultrasonografik olarak bozukluk s6z konusudur ve daha sonraki donemlerde radyolojik
incelemelerde kalga displazisine ait bulgular saptanabilir [1].

Zamanla kismen veya tamamen c¢ikarilabilir kalgalar ¢ikik haline gelebilir ve kalganin
pozisyonunu degistirmekle asetabuluma yerlestirilemezler. Cocukluk veya ergenlik doneminde
kalca ¢ikig1 seklinde kendini gosterebilir ve ergenlik doneminde karsilasilabilecek diger tablo
kalca displazisi olarak adlandirilan femur basmin asetabulum tarafindan Ortiinmesindeki
yetersizliktir [1].

Displazi terimi, Ortolani testi pozitif disloke edilebilen ya da tekrar rediikte edilebilen
kalgalar i¢in kullanilabilir. Disloke terimi ise Ortolani testinin negatif oldugu kisaliga sekonder
adaptif degisiklikler, azalmis abduksiyon ve asimetrik kivrimlar1 olan kalgalar i¢in kullanilir [1].

Gelisimsel kalca displazi olgularinda, anatomik bozukluklarin derecesindeki
farkliliklardan dolayr segilecek cerrahi yontemin belirlenmesi, klinik ve radyolojik sonuglarin

degerlendirilmesinde standart olusturulabilmek i¢in siniflama sistemi yapilmistir.
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2.8.1 Tonnis kalca evrelemesi

1978 yilinda Tonnis femur basi kemiklesme merkezinin On-arka radyografisindeki
konumuna gore bir evreleme sistemi gelistirmistir [59] (Sekil 13).
Evre 1: Femur basi kemiklesme merkezi asetabulumun {ist dis kenarindan gecen Perkin’s veya
Ombredanne ¢izgisi de denilen vertikal hattin medialindedir.
Evre 2: Kemiklesme merkezi Perkin’s hattinin lateralinde, asetabulumun iist dis kenarindan
gecen transvers hattin altindadir.
Evre 3: Kemiklesme merkezi asetabulumun iist-dis kenarindan gegen transvers hat hizasindadir.
Evre 4: Kemiklesme merkezi asetabulumun iist-dis kenarindan gegen transvers hattin

superiorundadir.

@ o <>
kenan .
Fered ﬁ?eka‘s hatt Evre 2

X A

Sekil 13 Toénnis siniflandirmasi

2.9 Gelisimsel Kalca Displazili Hastalarda Tani

2.9.1 Klinik Muayene

Fizik muayenenin erken donemde tanisal degeri oldukga yiiksektir [16].
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A) Yenidogan Donemi

Yenidoganda GKD tanisi, Ortolani ve Barlow testleriyle veya kal¢anin ultrasonografik
(USG) olarak degerlendirilmesiyle konulur [16]. Yenidoganda kalc¢a instabilitesi oldukca
yaygindir. Barlow dogumda % 60 olarak belirttigi instabilitenin ilk hafta sonunda stabil olacagini

ve bundan dolay1 1. haftanin sonunda muayene yapilmasi gerektigini belirtmistir [14, 60].

Barlow Testi: Femur basinin fleksiyon ve addiiksiyonda asetabulumdan c¢ikisinin
hissedildigi provakatif bir testtir. Femur basi asetabulumdan sublukse veya disloke edilmeye
calisilir. Kalga adduksiyonda iken posteriora dogru hafif bir kuvvet uygulanir. Muayene eden
parmaklarmi biiyiik trokanter {izerinde tutmali ve trokanterin laterale dogru hareketine izin
vermelidir. Kal¢anin asetabulum disina kaydig: hissinin alinmasi testin pozitif oldugunu gosterir
[16].

Ortolani Testi: Cikik olan kalganin rediikte edilmesi prensibine dayanir. Muayene
edilecek tarafin dizi biikiiliir ve kalga 90 derece fleksiyonda iken hekim bagparmagini dizin i¢
yiiziinde, isaret ile 4. ve 5. parmaklarimi biiyiik traokanter {izerinde tutarken kalgca hafifce
abdiiksiyona getirilir. Test pozitif oldugunda femur basi soket i¢ine kayar ve ‘klunk’ sesi
hissedilir.

Barlow testi pozitif olan kalganin daha stabil olduguna inanan bazi klinisyenler tedavi
karar1 verirken, Barlow isaretinin pozitif olup olmamasindan ziyade Ortolani igaretinin pozitif

olup olmadigina bakarlar [16].
B) infant dénemi
1-Abduksiyon kisithhir: Kalca ¢ikigt olanlarda adduktor kaslar gergin oldugundan bacak

tam disa dogru acilamaz. Sonug¢ olarak tek tarafli c¢ikiklarda etkilenen kalganin abduksiyonu

normal kalgaya gore kisithdir [16] (Resim 4).
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Resim 4 Sag kalgada abduksiyon kisitliligt

2-Galeazzi Belirtisi: Her iki kalca 90 derece fleksiyondayken uyluk kisaligina bagh
olarak diz yiikseklikleri arasinda fark olusur. Bu belirti her zaman tek tarafli ¢ikiklarda ortaya
cikar [16](Resim 5).

Resim 5 Galeazzi belirtisi

27



3-Pili asimetrisi: Etkilenen tarafta uylugun kisalmasindan dolayr normal tarafa goére

uyluk katlantilarinda (pili) artis gozlenir.

Resim 6 Pili asimetrisi

4-Klisic Testi: Ozellikle iki tarafli ¢ikiklarda tam igin olduk¢a faydahdir [16]. Biiyiik
trokanter iizerine yerlestirilen iiglincii parmak ile spina iliaca anterior superior (SIAS) iizerine
yerlestirilen isaret parmagi arasindaki hayali ¢izgi gobek deliginden ge¢cmelidir. Kalca cikigi
varliginda, biiyiik trokanter daha yiiksekte olacagi i¢in bu hayali ¢izgi gobek deligi ve pubis

arasindan gecer.
C) Yiiriime Donemi
Dogustan kalga cikigi olan ¢ocuklar genellikle daha ge¢ yiirlimeye baslarlar. Tek tarafli
cikiklarda 1,5 yasina iki tarafli ¢ikiklarda ise 2 yasina kadar yiiriime gecikebilir. Yiiriime ¢aginda

da infant donemindeki gibi Galeazzi testi pozitif olabilir ve ayni zamanda etkilenen tarafta

abdiiksiyon kisitliligi gézlenebilir [16].
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Trendelenburg belirtisi

Normalde yiik verilen tarafta gluteus medius kas1 kasilarak pelvisi dengede tutar. Disloke
kalcada ise gluteus mediusun kisa ve gii¢siiz olusu sebebiyle ayni tarafa yiik verince pelvis tespit

edilemeyerek kars1 tarafa dogru egilir [16] (Resim 7).

Resim 7 Trendelenburg testi

2.9.2. Goriintiileme Yontemleri

A) Konvansiyonel Radyografi
GKD’nin radyolojik tani ve tedavi izleminde direkt On-arka pelvis grafisi en temel
degerlendirme yontemi olmakla beraber femur basi ve asetabulum arasindaki iligski ortaya

konmaktadir. Yenidogan doneminde yaniltict olabilir, ii¢iincii aydan sonra tanisal degeri

yiiksektir. Proksimal femoral epifizde kemiklesme ilk 4-7 ay icerisinde gozlenmeye basladigi icin
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yenidoganda femur epifizi kemiklesinceye kadar gegen siirede ultrasonografi ve artrografinin
tanisal degeri konvansiyonel radyografilerden daha iistiindiir [61].

On-arka pelvis grafisinde ¢esitli Slgiimler ve bunlara bagh degerlendirmelerin
yapilabilmesi i¢in 6ncelikle bu grafinin dogru bicimde ¢ekilmesi gereklidir.

Her iki obturator foramenin enlemesine olan genislikleri arasindaki oran 0,56 ile 1,8
arasinda olmalidir. Obturator foramenlerin birbirlerine oraninin belirtilen sinirlarda olmasi,
grafinin pelviste rotasyon olmaksizin ¢ekildiginin gostergesidir (Sekil 14 A). Pelvik tilt
indeksinde ise Hilgenreiner ¢izgisi ile simfizis pubis arasindaki uzakligin obturator foramenin
vertikal ¢apina olan orani hesaplanmakta ve bunun 0,75 ile 1,2 arasinda olmasi grafinin pelviste

One ya da arkaya egim olmadan g¢ekildigini gostermektedir [61] (Sekil 14 B).

Sekil 14 (A) Obturator foramen orani (B) Pelvik tilt indeksi

Asetabuler indeks (Al)

Diiz radyografide frontal planda her iki triradiyat (Y) kikirdaginin asetabuluma bakan en
ist-dis koselerinin birlestirilmesiyle ¢izilen Hilgenreiner hatti ile asetabuler ¢atinin kemiklesmis
en lst-dis noktasindan Hilgenreiner hatti referans noktasina c¢izilen hat arasinda kalan aciya
asetabuler indeks denir (Sekil 15). Asetabuler displaziye bagli olarak asetabulumun dis kenarinda
centik goriilen kalcalarda 6l¢lim noktasi olarak centigin ortasinin alinmasinin tiim ol¢iimlerde
ayni kosullarin saglanmasi ag¢isindan daha dogru oldugu belirtilmektedir. Bunun yaninda

subkondral sklerozun en dis noktas: kullanilarak da asetabuler indeks 6l¢iimii yapilabilir.
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Asetabuler indeks oOl¢imiindeki en Onemli olumsuzluk; pelvisin rotasyon ve
inklinasyondan etkilenmesidir [62]. Bunun yaninda yasam boyu ayni asetabuler indeks 6l¢im
yonteminin kullanilma olanaginin olmamasi hastalarin izleminde asetabuler indeks Ol¢timiinii
cocukluktan eriskinlige dek kullaniminmi ortadan kaldirmaktadir. Y kikirdagi kapandiktan sonra,
Tonnis’in tarif ettigi metodla, her iki subkondral sklerozun medial kenarlarini birlestiren ¢izgi
Hilgenreiner ¢izgisi yerine kullanilarak dl¢lim yapilabilir [63]. Asetabular indeks acisi1 ilk 4 ayda
30 derecenin alt1, 5-24 ay arasinda 25 derecenin alt1, 2-3 yasinda 23 derecenin alti1, 3-7 yasinda 20

derecenin alt1 ve 7-14 yaginda 15 derecenin alti normal olarak kabul edilir [63].

Sekil 15 Asetabuler indeks 6l¢iimii

Asetabuler ac1 (AA)

Asetabulumun yan kenari ile Koehler’in gozyasi damlasinin alt kenarmi birlestiren
¢izginin, her iki gdzyas1 damlasini birlestiren ¢izgi ile yaptig1 agidir (Sekil 16).

AA Olgtimleri, asetabular indeksin tersine pelvis pozisyonundan etkilenmemektedir ve
yasam boyu asetabulum egiminin gelisimi hep aynm Ol¢lim yontemi kullanilarak
saptanabilmektedir.

Sharp ‘in asetabular acgisi, 1-11 yas arasinda 49 derece ve alt1, 11-13 yasinda 47 derece ve
alti, 13-14 yasinda 45 derece ve alti, 14 yasinin iizerinde 43 derece ve alt1 normal olarak kabul

edilir [63].
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Sekil 16 Asetabuler ag1 6l¢iimii

Wiberg’in Merkez-Kenar (CE) Acisi

Femur basinin asetabulum tarafindan lateral ortiimi Ol¢lilmektedir. Biiyiik ag1 degerleri
derin asetabulumu gosterirken, kiiclik ag1 degerleri hem femur basinin disa dogru tagsmasini hem
de asetabulumun sighigini gostermektedir. Tonnis tarafindan yapilan bir ¢aligmada; teknik ve
fizyolojik zorluklar nedeni ile 5 yasin altindaki ¢ocuklarda 6l¢iilmesi 6nerilmemistir [64].

Wiberg tarafindan tanimlanan ag1; femur basi merkezinden gegen ve govde orta eksenine
(midsakrum olabilir) paralel ¢izilen ¢izgi ile femur basi merkezi ile kemik asetabulumun en dig

noktasi arasinda ¢izilen ¢izgi arasindaki acidir (Sekil 17).

Sekil 17 CE agis1 dlglimil
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Merkez-kenar (CE) agis1 5 yasin iizerinde 6l¢iimii onerilir. 8 yasina kadar 20 derece ve
iistli, 8-18 yas arasinda 25 derece ve iistii ve 18 yasindan sonra 30 derece ve iistli normal olarak

bildirilmistir [63].
Kalca kadranlan
Perkins cizgisi asetabulum tavaninin en dis noktasindan Hilgenreiner ¢izgisine dik olarak

cizilir ve bu iki ¢izginin kesisme noktasi ile dort kadran olusur. Normal kalgada femur

metafizinin mediali alt i¢ kadranda bulunur [16] (Sekil 18).

Sekil 18 Kal¢a kadranlar1 A)Perkins Cizgisi B) Hilgenreiner ¢izgisi C) Shenton-Menard hatti

Shenton-Menard hatti

Trokanter mindrden baglayarak femur boynu ve obturator foramen st sinir1 ile devam
eden yay seklindeki hattir [65] (Sekil 18C). Displazik kalgalarda hattin devamliligi korunmakla
birlikte sublukse ve lukse kalgalarda bozulmustur [16].
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Femur Boyun - Cisim Acisi

Femur boynu ortasindan gegen hat ile femur cismi ortasindan gecen hattin kesisme

noktasindaki ac1 degeridir (Sekil 19).

Sekil 19 Femur boyun - cisim agis1

Koehler’in gozyas: figiirii

Lateralde asetabulum duvari, medialde pelvis duvarinin medial korteksi ve bunlari
asagida birlestiren asetabular ¢entigin olusturdugu goriintiidiir (Sekil 20) ve normal kalgalarda 6
ay civarinda goriliir [65]. Gelismesindeki gecikme femur basinin asetabulumda konsantrik
rediikte olmadigint ve asetabuler stimiilasyondaki gecikmeyi ifade eder. Gozyasi figiirliniin
lateral sinir1 ile proksimal femoral metafizin medialinden gecen dik diizlem arasindaki mesafeye
‘gozyasi figlirii mesafesi’ denir. Gozyas1 figlirii U veya V seklinde tarif edilmistir, V seklindeki
gbzyasi figlirii dispazik kalgalarda bulunur ve prognozu kotiidiir [1].
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Sekil 20 Koehler’in gozyas: figiirii

2.9.3 Yenidogan Kalca Ultrasonografisinin Degerlendirilmesi

Kalga ultrasonografisi (USG) ilk olarak Graf tarafindan 1978 yilinda tanimlanmistir [66].
[k 6 ayda tanida altin standart ve radyasyon riski olmayan kolay, ucuz bir tetkiktir.

Statik ve dinamik olmak iizere iki temel yontemle yapilmaktadir. Graf yontemi statiktir ve
asetabulumun morfolojik yapisi ile agisal degerleri Olglilerek femur basinin yerlesimi
degerlendirilir. Harcke yontemi ise dinamiktir ve fizik muayenedeki Barlow ve Ortolani
manevralart gibi kalcanin birden fazla pozisyonda degerlendirilmesiyle elde edilir. Graf
yonteminin 6grenilmesi ve uygulanmasi kolaydir. Harcke yonteminde ise yapanin el becerisi
onemlidir ve yorumlamada farklilik olabilmektedir. Bu nedenle Graf yontemi en fazla kabul
gormiis ve uygulanan yontemdir [67].

Yenidogan kalga ultrasonografisi lateral dekiibit pozisyonda, kalca ve diz yar
fleksiyonda, 15-20 derece i¢ rotasyonda yapilir. Bu pozisyonda trokanter major tam olarak
lateralde ve probun altindadir. USG’de kalcanin goriintiisii 6n-arka planda ¢ekilmis radyografiye
karsilik gelir. Yapilan ultrasonografilerin birbirleri ile mukayese edilebilmesi ve her yapanin ayni
diizlemde Ol¢iim yapabilmesi i¢in kabul edilen bir standart kesit vardir. Koronal diizlemde

standart kesit i¢in gereken {i¢ tane ol¢iit vardir:
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1. fliak kemik cilde paralel olmali
2. Labrum goriilmeli
3. Asetabulum iginde iliumun ossifiye ucu goriilmelidir.
Tip I ve Tip IV disloke kalgalar ultrasonografik goriintiide bu {i¢ noktanin goériilemedigi

durumlardandir.

Labrum

Eklem kapsiiliiniin altinda, asetabular ¢atinin hiyalin kikirdak boliimiiniin ve perikondral
boslugun inferolateralindedir. Basa her zaman degmekle beraber basin eklem kapsiiliinden
ayrildig1 noktadadir.

Graf yonteminde koronal kalga gériintiisiinde ii¢ adet ¢izgi ¢izilir. Ilk ¢izgiye temel ¢izgi
ad1 verilir ve ilium kemiginin lateral kenarina paralel olacak sekilde cizilir. Tkinci ¢izgi iliumun
ossifiye ucundan asetabulumun inferior kemik kenarina dogru gegen teget cizgidir. Bu iki ¢izgi
arasindaki a1 alfa acisi1 olarak adlandirilir ve kemik cati dlgiimiidiir. Ugiincii ¢izgi ise labrumun
merkezinden asetabulumda konkavitenin konveksiteye dondiigii noktaya ¢izilir ve temel ¢izgi ile

yaptig1 agiya beta agis1 denir. Beta agis1 kikirdak asetabulum (labrum) 6l¢timiidiir [67](Sekil 21).

lium —___

Abductor muscle

Ischium \ \

Sekil 21 Graf yonteminde koronal kalga goriintiisii (Tachdjian’s Pediatric Orthopaedics 5.edisyon)
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Tip I kalgalarda alfa agis1 60 derece ve daha fazladir (Sekil 22). Tamamen normal olup
matilir kalca olarak tanimlanir. Herhangi bir ek ultrasonografik veya radyografik takibe ve
incelemeye gerek yoktur. Bu kalcalar hayat boyu normal olacak kalgalardir. Ancak daha sonraki
yillarda, bebekte eslik eden serebral paralizi, myelomeningosel gibi noromuskiiler hastaliklar
varsa veya biiylime sirasinda ortaya c¢ikabilecek septik artrit gibi hastaliklarda kalga cikigi
gelisebilecegi unutulmamalidir.

. H a *
BEZMIALEM FATIH POLK TIB 0.3 1:46:0
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| Richt

4 Hip Angle- Alpha 68.3 degree
Hip Angle- Beta 43.2 degree|

Sekil 22 Tip I kalga USG’si

Tip Ia kalgalarda B3 agis1 55 dereceden azdir, labrum ince ve uzundur. Tip Ib kalgalarda ise
3 acgis1 55 dereceden daha biiyiiktiir, labrum kisa ve genistir. Her iki labrum normal matiir
kalgalarin varyantlaridir [67].

Tip lla, la(+) ve lla(-): Bu grupta kalca eklemi yerindedir fakat fizyolojik immatiir kalga
olarak adlandirilirlar. Asetabiiler kemik ¢at1 yetersiz gelismistir ancak kikirdak boliimii daha
biiyiiktiir. Kemik kenar yuvarlaktir ve femur bas1 tam olarak ortiinmiistiir. 6 haftalik bir bebegin
alfa agis1 55 dereceden biiyiikse, 3 aylik oldugunda bu kalcanin alfa agisinin kendiliginden 60
dereceye ulagsmas1 miimkiindiir ve Tip Ila(+) olarak tanimlanir. Bu bebekler 3 aylik olduklarinda
ultrasonografinin tekrarlanmasi ve alfa agisinin 60 dereceye ulastiginin kontrol edilmesi
gereklidir [67]. Bunun aksine 6 haftalik bir bebegin alfa agis1 55 dereceden kiigiikse, 3 aylik
oldugunda bu kalgcanin kendiliginden 60 derece olmasi miimkiin degildir, tip Ila(-) olarak

tanimlanir ve tedavi edilmesi gereklidir.

37



Tip IIb’de ise bebek iic aydan daha biiyliktiir, alfa agis1 50-59 derece arasinda olup,
ossifikasyonda gecikme olarak tanimlanir. Bu kalgalar tedavi edilmeden 60 dereceye ulasamazlar
ve displazik kalga olarak karsimiza ¢ikarlar. Bu nedenle en kisa slirede 60 dereceye ulasacak
sekilde tedavi edilmelidirler.

Tip Ilc’de alfa agist 43-49 derece arasinda olup beta agis1 77 dereceden kiiciiktiir
(Sekil 23). Tedavi edilmezse mutlaka ¢ikik geligir. Ultrasonografik olarak instabildir ve muayene
sirasinda zorlama ile kalgalar sublukse edebilebilir. Tip D dislokasyonun en erken donemidir ve
alfa acis1 Ilc ile ayni1 olmakla birlikte beta agis1 77 dereceden fazladir [67].
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Sekil 23 Tip Ilc kalga USG’si

Tip III, Ila ve IlIb: Kalgalar dislokedir. Kemik kenar diizlesmistir ve kikirdak asetabular
catt1 kraniale dogru yer degistirmistir. Tip Illa’da femur basi desentriktir ve asetabulum
catisindaki hyalin kikirdak hipoekoiktir ve histolojik degisiklik yoktur. Tip IIIb’de ise hyalin
kikirdak eko vermeye baglamistir ve dejenerasyon ile yapisal degisiklikler ortaya ¢ikar [67].

Tip IV: Kalca disloke olup kikirdak asetabular cati disloke femur basi tarafindan
asetabuluma dogru asag itilmistir. Tip III’ten farki Tip IV kalcada periostun yonii horizontal
veya kaudale dogrudur [67].

38



2.9.4 Artrografi

Rediiksiyonun degerlendirilmesi amaciyla kullanilmakla birlikte (Sekil 24) evrelemesinde
Tonnis siniflamast kullanilmaktadir [63]. Evre 1’de femur basi tam olarak rediikte olup
asetabulumun iskiyal parcasina iyice yaklasmistir. Evre 2°de femur basi asetabulumun altinda ve

lateralizedir. Evre 3°de ise femur bagi labrumun altinda degildir ve asetabulumun digindadir [65].

BEZMIALEM

ORTOPEDI

Sekil 24 Kalga artrografisi skopi goriintiisii

2.9.5 Manyetik Rezonans Goriintiilleme (MR)

Gadolinium kontraslt MR artrografi 6zellikle labrum ve kikirdagin degerlendirilmesinde
agrili displastik kalgalarda kullanilir [1]. Bunun disinda avaskiiler nekroz degerlendirilmesinde de
kullanilabilir [1, 65].

2.10 Gelisimsel Kal¢a Displazisi Tedavisi

GKD tedavisinde amag; epifiz harabiyetine yol agmadan kal¢a ekleminin anatomik
rediiksiyonunun saglanmasi ve bu rediiksiyonun devam ettirilerek kalga stabilitesinin elde
edilmesi ile asetabulum ve proksimal femurun normal gelisimi saglanarak kalici asetabular veya
femoral displazinin 6nlenmesi ve islevsel bir kalga ekleminin elde edilmesidir [42].

Gelisimsel kalca displazisinin tedavisinde sonucu etkileyen baslica etmenler; ¢ikigin tipi,
avaskiiler nekroz varligi, tedaviye baslangi¢c yasi, displazinin evresi, deplasman derecesi ve

rediiksiyonun niteligidir [63].
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2.10.1 0-6 Ay Arasi Tedavi

A) Pavlik bandaji

Pavlik bandaj gelisimsel kalca displazisinin tedavisinde standart bir tedavi metodudur
[68](Resim 8). Diger cihazlar da kullanishdir fakat kalganin fizyolojik pozisyondaki fleksiyon ve
abdiiksiyonunu saglamada ve siirdiirmede etkili degildirler [69] .

Pavlik bandaji gogiis, omuz, 6n ve arka bantlardan olusur, kalgalar1 fleksiyon ve
abdiiksiyonda tutarken, ekstansiyon ve adduksiyonu kisitlar. Human pozisyonunda kontrakte
kalca addiiktorleri gererek ¢ikik kalganin kendiliginden rediiksiyonunu ve asetabulumun
gelismesini saglar. Bandaj kalca displazisi, subluksasyonu veya dislokasyonu olan 1 ile 9 ay
arasindaki bebeklerin tedavisinde kullanilir [5]. Bacak 6n bandi kalgay1 fleksiyonda, arka bant ise

kalcay1 abdiiksiyonda tutar.

Resim 8 Pavlik bandaji (Campbell’s Operative Orthopaedics 12.edisyon)

Pavlik bandaj uygulamasinda fleksiyonun yetersiz verilmesi basarisizligin en biiyiik
nedenidir. Bandaj rediiksiyonun giiven araliginda hareketine izin vermelidir. Giiven aralifi
Ramsey ve arkadaglar tarafindan abdiiksiyon olmaksizin kalganin rediikte kaldig1 eklem hareket
aciklig olarak tanimlanmistir [16]. Bu femoral epifizi besleyen damarlari sikistirmayan ve epifiz

lizerine asir1 baski yapmayan pozisyon olarak tarif edilmektedir.
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Pavlik bandaj myelomeningoseldeki kas dengesizligi, artrogripozisteki sertliklerde veya
Ehler-Danlos Sendromu’ndaki ligamentoz laksite gibi durumlarda kontrendikedir [70]. Genellikle
10 ay ve iizeri bebeklerde kullanimi onerilmemekle beraber ailenin dikkatli bir sekilde pavlik
bandajini kullanamayacagi durumlarda da kontrendikedir [71].

Bandaj Kklinik, radyolojik ve USG bulgulari normal oluncaya kadar 23 saat takilmalidir
[71]. 3 ay ve daha kiigiik bebeklerde yaklasik 3 ay kullanilmasi gerekirken, 4 ay ve tizeri bebekler
yaklasik yasinin 2 kati siire ile bandaji1 kullanmalar1 gerekir ve genellikle son 2 ay yar1 zamanl
olarak takilir.

Disloke kalga tedavisinde tani konulur konulmaz bandaj kullanilmaya baslanmalidir.
Haftalik USG ile takip edilen hastalarda 1-3 hafta igerisinde kalca stabilizasyonu saglanir ve
stabilite saglandiktan sonra giinde 1,5 saate kadar bebegin banyosu ve temizligi i¢in bandaj
¢ikarilabilir. Ilk USG bandaj takili iken yapilmali, yeterli fleksiyon ve femoral basin triradiat
kikirdaga yoneldigi gosterilmelidir [72] [73].

Bandaj uygulamasini takiben ilk 3 haftada klinik ve ultrasonografik olarak kalga
rediiksiyonu elde edilmelidir. Sonrasinda takipler 4-6 hafta araliklarla yapilabilir. 3 haftanin
sonunda kalga instabil ise genel anestezi altinda kapali veya agik rediiksiyon yapilmalidir [70].

Pavlik bandaji ile tedavi sonuglar1 oldukga iyidir [74-76]. San Diego ¢ocuk hastanesinde
yenidogan Ortaloni pozitif instabil kal¢a displazilerinde basari oran1 % 95 iken bir aydan daha
bliyiik bebeklerin disloke kalgalarinda % 85 olarak bildirilmistir. 6-9 ay arasinda ise basar1 orani
diismektedir [70].

Pavlik bandajinin baslica sorunlari; inferior kalga ¢ikigi, rediiksiyon kaybi, avaskiiler
nekroz, femoral noéropati (120 dereceden fazla kalga fleksiyonu), asiri yumusak doku
interpozisyonu ve uygulamada uyumsuzlik gibi durumlardir.

Pavlik hastaligi, ¢ikik kalganin uzun siire fleksiyon ve abduksiyonda tutulmasi sonucu

asetabulum posterolateralinin diizlesmesi ve displazinin artmasi olarak tanimlanabilir.
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Pavlik bandajimin kontrendikasyonlari:

1- Hiperfleksiyonda femur basinin triradiat kikirdaga santralize olmamasi

2- Cocugun 9 aydan daha biiyiik olmasi

3- Ortolani ile rediikte edilemeyen kalgalar

4- Artrogripozis gibi eklem sertligi ve miyelomeningosel gibi kas imbalans1 olan hastaliklar
5- Ileri derecede sistemik kapsiiler laksite hastaliklart

6- Septik artritten sonra gelisen kal¢a ¢ikiklar

Pavlik bandajimin komplikasyonlari

1- Femur bas1 avaskiiler nekrozu (kalganin asir1 abdiiksiyonda tespit edilmesine bagli)
2- Inferior ¢ikik ve/veya femoral sinir paralizisi (kalcaya asir1 fleksiyon verilmesi sonucu)
3- Diz eklemi medial instabilitesi (bandajin kiiciik olmas1 durumunda arka bantlarin dizi valgusa

zorlamasi sonucu)

B) Abdiiksiyon Ortezi

Abduksiyon ortezi pavlik bandajina alternatif olarak 9 aydan biiyiik asetabular displazisi
veya subluksasyonu olan hastalarda kullanilmaktadir. Bu cihaz yiiriimeye izin verirken kalcalari
abduksiyonda tutar. Kalcanin radyolojik goriinlimiine gore 18 aydan sonra genelikle gece
kullanilir [70]. Bu amagla kullanilan ateller iki ana grupta toplanirlar:

a) Yumusak Tip Ateller: Pavlik bandaji, Frejka yastigi
b) Sert Tip Ateller: Von Rosen cihazi, Ilfeld ateli, Dennis-Brown kalca
abdiiksiyon ateli

2.10.2 6 Ay -2 Yas Arasi Tedavi

6 ay-2 yas arasinda GKD tanisiyla bagvuran ve pavlik bandaj uygulamasinin basarisiz

oldugu cocuklarda baslica kapali rediiksiyon ve acik rediiksiyon uygulanmaktadir.
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A) Traksiyon

Rediiksiyondan oOnce traksiyon uygulanmasmin avaskiiler nekroz goriilme sikligin
azalttigt ve cerraha kapali rediiksiyon imkani sagladigi diisiiniilmektedir. Traksiyon kapali
rediiksiyon sansini arttirmaktadir ancak o kadar degisik uygulama yontemleri bulunmaktadir ki
rediiksiyona olan katkis1 kanitlanamamistir. Klasik olarak traksiyon uyluk ve baldirlara yapisan
bantlar ile bebegin kalcalar1 ¢ocuk karyolasinda bir ¢erceve veya baska bir tespit araci vasitasiyla
20-30 derece fleksiyona getirilerek uygulanir (Resim 9).

Cilt traksiyonu kontraktiirleri azaltir ve giivenli bir kapali rediiksiyon saglar [70]. Uygun
bir setle evde uygulanabilir [77, 78]. 2 yasindan daha biiyiik ¢ocuklarda uygulanmaz.

Resim 9 GKD’de traksiyon uygulamas: (Campbell’s Operative Orthopaedics 12.edisyon)

B) Kapah rediiksiyon

Ik kez 1880 yilinda Lorenz tarafindan tamimlanmis olup 1953 yilinda Sommerwille’in
cerrahi rediiksiyon yontemini yaymlamasina kadar genis bir uygulama alani bulmustur [79].
Kapal1 rediiksiyon ve al¢1 uygulamas: genel anestezi altinda kalca fleksiyon ve abdiiksiyona
getirilerek yapilir. Eger rediiksiyon asir1 abdiiksiyon ya da 10-15 dereceden fazla i¢ rotasyonda
oluyorsa instabil olarak kabul edilir. Kapali rediiksiyona addiiktor tenotomi eklenebilir.
Artrografide rediiksiyonun niteligi ve engel olabilecek yumusak dokular saptanir. 7 mm
gollenmeyi kabul eden yazarlar oldugu gibi kabul edilemez olarak 6ngdren yazarlar da mevcuttur
[63, 80].
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Kapal1 rediiksiyon kalga fleksiyonu 90 dereceden fazla arttirilarak Ortolani manevrasinda
oldugu gibi trokanter majorden kaldirirken abduksiyon yaptirilarak saglanmalidir. Rediiksiyon
sonrasinda kalcanin ¢iktig1 nokataya kadar addiiksiyon ve ekstansiyon yaptirilir ve yeniden
rediikte edilir. Ramsey ve ark.’nin tanimladig1 giivenli alan genisse rediiksiyon stabil olarak kabul

edilir (Resim 10).
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Resim 10 Ramsey ve ark.’nin tanimladigi giivenli aralik

A

Addiiktor tenotomi daha genis abdiiksiyon araligina izin vererek giivenli alani artiracaktir.
Asint i¢ rotasyon ve abduksiyon avaskiiler nekroz riskini arttirmaktadir. Stabil bir kalca eklem
hareket agikligr boyunca rediikte dururken instabil bir kalga kolaylikla ¢ikar ve rediiksiyonun
stirdiiriilebilmesi i¢in trokanter major siirekli kaldirilmalidir.

Kapali rediiksiyon sonrasi kalgalarin rediiksiyonu konsantrik ve giivenli aralikta ise

bilateral pelvipedal algi uygulanir. En uygun pozisyon kalgalarin 40°-50° abdiiksiyonda ve

90°-100° fleksiyonda oldugu human pozisyonudur (Resim 11) [16].

Resim 11 Human pozisyonunda pelvipedal alg1
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Alg1 iginde immobilizasyon siiresi genellikle 3-6 aydir. ilk al¢1 6-8 hafta sonra degistirilir.
Ikinci alg1 da genel anestezi altinda yapilir. Tedaviye baslama yasina gore iiciincii alg1 yapilmasi
da gerekebilir. Son algidan sonra bazi otdrler abdiiksiyon ateli kullanilmasini tavsiye etmektedir.

Tachdjian 6 ay siire ile Dennis-Brown kalga abdiiksiyon atelinin kullanilmasini 6énermektedir
[16].

C) Cerrahi Tedavi

6-18 ay arasindaki bebeklerde pavlik bandaj veya kapali rediiksiyon basarisiz olmussa
cerrahi rediiksiyon gereklidir. Genellikle agik rediiksiyon karari ameliyathanede artrografi ve
basarisiz kapali rediiksiyon sonrasi verilir [70].

Teratolojik cikiklarda patoloji intrauterin hayatin erken evrelerinde meydana geldiginden

bu ¢ocuklarin kalgalarinin kapal rediiksiyon ile tedavi sanslar1 yoktur [81].

Acik rediiksiyon

Acik rediiksiyon anterior veya medial girisimle yapilmaktadir.

1) Anterior girisim (Modifiye Sommerwille yontemi)

Ik kez 1953 yilinda Sommerwille tarafindan tarif edilmistir [82]. Klasik Smith Peterson
veya bikini insizyonu ile yapilabilir. Cok fazla diseksiyon gerekir ancak genis, rahat ve ek
girisimlere izin veren bir yaklasimdir. Daha 1yi goriis alam1 ve kapsiilografiye olanak saglar.
Iliyak apofiz ve kalca abdiiktorlerinin hasar gérmesi, daha fazla kan kaybi, addiiktor tenotomi
icin ayr1 bir kesi gerektirmesi ise olumsuz yonleri olarak sayilabilir.

Sartorius ve tensor fasya lata arasindan girilerek sartorius kast SIAS’tan, rektus femoris
kas1 SIAI’den ayristirilir. Rektus’un yansiyan lifleri kapsiilden siyrilarak kapsiil ortaya konur.
Limbus eksize edilmemeli, inverte ise radial gevsetici kesilerle korunup bas rediikte edilmelidir.
Ameliyat sonrasinda 60° fleksiyonda ve 40-50° abdiiksiyonda iki tarafli pelvipedal al¢1 yapilarak
10-12 hafta tutulur.
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2) Medial yaklasim

Ik kez 1908 yilinda Ludloff tarafindan tarif edilmis ve Ferguson 1973 yilinda addiiktor
longus kasinin posteriorundan girerek girisimi modifiye etmistir [83].

Medial girisimde yiiriime ¢agindaki ¢ocuklarda femur proksimale kayar ve ilium laterali
ile femur bas1 arasinda kapsiilde yapisikliklar olur. Kalga eklemi tam olarak ortaya
konulamadigindan kapsiil plikasyonu yapilamaz ve kalca subluksasyonu gelisebilir.

Anteriomedial (Ludloff) metodunda adduktor longus ve pektineus oOnilinden kiigiik
trokantere ulasilir. Posteromedial (Ferguson) metodunda ise adduktor brevis ve adduktor magnus
kaslar1 arasindan direkt kiigiik trokantere ulasilir [83]. 12 aydan kii¢iik kapsiil plikasyonu
gerektirmeyen vakalarda yapilabilir. Teknik olarak daha kolaydir, daha az kan kaybi ve
konsantrik rediiksiyona engel olan iliopsoas tendonu, kontrakte anteroinferior kapsiil ve transvers
ligamente kolay ulasilabildiginden tercih edilebilir.

Anteromedial yaklagimla psoas tendon uzatilmasi yapilabilir. Kontrakte eklem kapsiilii ve
transvers asetabular ligament gevsetilebilir. Femoral sirkumfleks damarlarin hasarlanmamasi i¢in
dikkatli olunmalidir.

Bu yaklagimla kapsiilografi yapilmasi kolay degildir. Bu nedenle stabilite human
pozisyonda yapilan alci ile elde edilir. Anteromedial agik rediiksiyondan sonra yeniden ¢ikik, gec
avaskiiler nekroz ve rezidiiel displazi goriilebilmektedir. Human pozisyonda yapilan al¢1 femur
bagini asetabuluma merkezler fakat bununla ilgili avaskiiler nekroz riskinde artig gortilebilir [84].
Avaskiiler nekrozun bu formu hafiftir ve posterolateral labrumun femur boynundan yukar1 ¢ikan
damarlara yaptig1t baskidan kaynaklandigi diisiiniilmektedir. 3-4 ay siireyle kalganin
hiperfleksiyon pozisyonundan dolayi, al¢1 ¢ikartildiktan sonra kalca ekstansiyonu ile birlikte
eklem kapsiiliinde bir stres olusmakta ve bu da rezidiiel displaziye neden olabilmektedir [70].

Medial girisimin avantajlari, basit olmasi, minimal diseksiyon gerektirmesi, kan kaybinin
az olmasi ve kapsiil i¢i rediiksiyonu engelleyen yapilar i¢in direkt goriinim saglamasidir.
Bununla birlikte genislemis ve uzamis kapsiil i¢in yeterli goriis alan1 temin etmez ve kapsiil

tamiri olduk¢a zordur [16].
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2.10.3 18 Ay Uzeri Tedavi

18 ay ile 6-8 yasa kadar olan olgularda salter, dega ve pemberton osteotomileri en sik

uygulanan asetabular girisimlerdir.

A) Pelvise Yonelik Girisimler (Pelvik Osteotomiler)

Femur baginin asetabulumdan ¢iktig1 veya sublukse oldugu durumlarda femur baginin
asetabuluma yerlestirilmesi amaci ile pelvise yapilan girisimlerdir. Iki sekilde yapilir; birincisi
femur basi iizerinde yeni bir kemik ¢ati olusumuna yonelik, ikincisi ise asetabulumu femur basi

tizerinde ¢evirerek asetabuler yuva olugturmaya yonelik yapilan girisimlerdir.

Salter Innominat Osteotomisi

[liumu siyatik gentik ile SIAI arasindan keserek, distal parcay: asetabulumla birlikte &ne,
laterale ve asagiya dondiiriip femur basinin anterosuperiordan ortiinmesini ve asetabular indekste
yaklasik 10-15 derecelik diizeltme saglayan agik kama osteotomisidir. Asetabulumun sekli
bozulmaz ve hacmi azalmaz. Salter iist simnir1 6 yas olarak tanimlamis olup, 8 yas olarak
belirleyen yazarlar da mevcuttur [1, 85].

1,5 yasindan kiigiik ¢ocuklarda kemiksel gelisim potansiyeli iyi oldugundan asetabuler
yetmezligin agik rediiksiyon ile diizelecegi varsayilir ancak bu yas gurubunda pelvis kemiklerinin
ve alinacak greftin ¢ok ince olmasi nedeni ile internal fiksasyon problemleri ortaya ¢ikabilir [86].

10 yas tlizerinde simfizis pubis esnekligini kaybeder ve distal parcanin rotasyonu simfizis
pubisin elastikiyetine bagli oldugundan bu rotasyon yaptirilamaz [1]. Barrett innominate
osteotomi i¢in iist yas sinir1 belirtmemis fakat basarili sonuglarin daha ¢ok 1,5-4 yas arasinda

alindigini bildirmistir [87].
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Pemberton Perikapsiiler Iliyak Osteotomisi

Pemberton tarafindan 1957 yilinda tanimlamis olup, SIAS ile SIAI arasindan baslayan
kalca eklemi etrafindan devam ederek triradiat Y kikirdakta sonlanan ve Y kikirdagi mentese
olarak kullanan tavan osteotomisidir. Pelvik halkanin biitiinliigiinii bozmayan tam olmayan bir
osteotomidir [88].

Ameliyatin  basarist 'Y kikirdaginin  fleksibilitesine ve asetabulumun yeniden
sekillenmesine bagli olup Y kikirdag: elastikiyeti 7 yas lizerinde azaldigindan basari1 orani

azalmaktadir [88].

Dega’nin Tam Olmayan Transiliyak Osteotomisi

Dega asteabular osteotomisi, yiiriime yast sonrasi GKD’li ¢ocuklarda iyi bir asetabular
ortinme ve stabil bir kal¢a saglamaktadir [89].

SIAT’den baslayip, 6nden arkaya dogru siyatik ¢entige yaklasik 1-1,5 cm kalana kadar ve
lateralden mediale dogru medial korteksi saglam birakacak sekilde triradiat kikirdaga yonelerek
supraasetabular yay seklinde bir osteotomi yapilir ve yerlestirilen greft ile asetabular devrilme
saglanir [65](Resim 12). Belirgin bir yas sinirt bulunmayip 4-6 yaslarinda asetabulum arka duvar

yetersizliklerinde ve 6-10 yaslarinda birincil pelvik osteotomi olarak kullanilabilir [65].
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BEZMIALEM

ORTOPEDI

Resim12 Dega osteotomisi asamalar1 A) Osteotomi sirasindaki skopi goriintiisii B) Greft konulurken
C) Greft yerlestirildikten sonra D) Osteotomi sonrasi skopi goriintiisii

B) Femur Ust Uca Yonelik Girisimler
Femoral kisaltma ile birlikte agik rediiksiyon 3-4 yas cocuklarin tedavisi igin tarif
edilmigse de genel olarak 2 yas {izeri ¢ocuklarda yaygin olarak kullanilmaktadir [90, 91]. Bu
teknik uzamis traksiyon ihtiyacini 6nler ve 3-4 yas cocuklardaki kadar etkili oldugu gosterilmistir
[91] [92].

Femoral Osteotomiler

Intertrokanterik ya da subtrokanterik olarak yapilabilir [63]. 18 ay iizerinde pelvik

osteotomi ve ac¢ik rediiksiyon sonrasi femur basi lizerine asir1 basing geldigi diistiniiliirse
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avaskiiler nekroz riskini azaltmak i¢in femoral kisaltma osteotomisi mutlaka yapilmalidir.
Ozellikle 2-3 yasindan itibaren yiiksek ¢ikiklarda femoral kisaltma eklenmelidir [63].

Primer endikasyon kalca instabilitesi ve proksimal femurun anteversiyonu ve/veya valgus
deviasyonu nedeni ile normal asetabulum gelisiminin geri kalmasidir. Bunlarin diizeltilmesi
kalcanin stabilitesini arttiracak, konsantrik rediiksiyon ve asetabulumun normal gelisimi ve

biiyiimesini saglayacaktir.

Femoral Kisaltma

Ug yasin iizerindeki ge¢ dénem ve yiiksek cikiklarda oldukea faydali bir islemdir. Cesitli
caligmalar femoral kisaltma yapilan vakalarda, yapilmayan ya da preoperatif traksiyon
uygulananlara gore femur basi1 avaskiiler nekroz oraninin daha diisiikk oldugunu bildirmektedir.
Uc yasindan kiigiik olgularda asir1 i¢ rotasyon olmadan rediiksiyon saglamak igin, derotasyon
osteotomisine gereksinim duyuluyorsa veya agiri yumusak doku gerilimi varsa femoral kisaltma

yapilmasi 6nerilmektedir [16] [93].

2.10.4 Komplikasyonlar

A) Avaskiiler Nekroz

GKD tedavisi sonrast uzun dénemde sorunlara yol agan en korkulan komplikasyonlardan
birisidir. Iki sebebi vardir [1, 94]:

a) Konsantrik rediiksiyonu saglamak i¢in yumusak doku engellerini yenmeye c¢alisirken femur
basina asir1 basing gelmesi sonucu vendz doniis ve kikirdak i¢i kanallar tikanir ve nekroz gelisir;

- Asirt abduksiyon ve i¢ rotasyon (70° {izeri abdiiksiyonda medial sirkumfleks arter iliopsoas
tendonu ile pektineus kasi arasinda sikisabilir veya posterior intertrokanterik olukta seyrederken
direkt olarak asetabulum tarafindan sikistirilabilir),

- Dekompresyon yetersizligi,

- Yetersiz yumusak doku gevsetme,
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b) Femoral epifizi besleyen vaskiiler yapilarin obstriiksiyonu ve okliizyonu sonucu dolagim

bozulmasi.

AVN gelisiminde etkili faktorler [1];

1- Asir1 abdiiksiyonda immobilizasyon
2- Biiyiik yas
3- Tekrarlayan ¢ikik i¢in ikinci agik rediiksiyon

4- Basarisiz kapali rediiksiyon

Salter’a gore AVN teshisinde gerekli bes kriter [95]:

1- Kemiksi ¢ekirdegin 1 yildan fazla goriillmemesi
2- Olusan kemiksi ¢ekirdegin 1 yildan fazla biiyiimemesi
3- Femur boynunun genislemesi
4- Radyografide epifizde yogunluk artisi ve takiben epifiz fragmantasyonu
5- Ossifikasyon tamamlandiginda kalici deformite
Cikik taraftaki femur basi kemiklesmesi normalin gerisindedir, rediiksiyonu takiben
hizlanir ve normal tarafi yakalar. Bu sirada cekirdekte irregiilarite gortilebilir ve gegicidir,

avaskiiler nekrozla karistirilmamalidir.
B) Yeniden Cikik
GKD’de tedavi sonrasi en sik karsilagilan komplikasyondur [65]. Fark edildiginde

yeniden c¢ikiga sebep olan eklem i¢i ve dis1 nedenler tekrar gézden gegcirilip kalgaya girisimde

bulunulmalidir [65].
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C) Kah Kalca Displazisi

Kalga displazisi sekonder osteoartritin (OA) sik nedenlerinden biridir ve dejenerasyonla
sonuglanir. Eklem koruyucu cerrahinin amaci; erken dejenerasyona yol acan anormalligi
diizeltmek ve sekonder gelisen OA’i yavaslatmaktir. Tedavi edilen bir kalgada herhangi bir
komplikasyon goriilmez ise asetabulum ilk 1 yil icinde Onemli bir gelisim gostermekte ve
yaklasik 7-8 yaslarinda normale donebilmektedir [65] [96]. Total kalga artroplastisi ile daha uzun
sag kalim elde edilmekte fakat ileride revizyon gerektirmesi en 6nemli kompliksayonudur. Aktif
ve geng insanlarda asetabular displazinin diizeltilmesi 6nem arz etmektedir.

Femur basimin ortiinmesinin diizeltilmesi; asetabuler catiya eklem yiizeyi ilave etmek
(augmentasyon) veya asetabuler catinin yoneliminin degistirilmesi (reoryantasyon) olarak
yapilabilmektedir. Augmentasyon yontemleri konsantrik rediiksiyon saglamazken reoryantasyon

yontemleri konsantrik rediiksiyon saglar, bu iki yontem de asetabuler uyum saglamayi amaglar.

Reoryantasyon osteotomileri

. Salter osteotomisi

. Sutherland ve Greenfield Triple osteotomisi

. Steel Triple osteotomisi

. Tonnis Triple osteotomisi

. Ninomiya sferik osteotimisi

. Poligonal Kotz osteotomisi

. Bernese (Ganz) Periasetabular osteotomisi (PAQO)

0o N oo O kA o w N e

. Le Coeur Triple Osteotomisi
2.11 Tedavi Edilmemis Hastalarda Dogal Siire¢
Displazi femoral bag ve/veya asetabulumun yetersiz gelisimini gosterir ve radyografik

tanimlama intakt bir Shenton hattinin olup olmamasina gore belirlenir. Radyografik olarak

displazili bir hastada intakt bir Shenton hatt1 ile beraber femur basi ve/veya asetabulumda
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anatomik anomaliler (displazi) bulunurken subluksasyonu olan bir hastada kirik Shenton hatt1 ile
beraber femur basi ve/veya asetabulumda anatomik anomaliler (displazi) bulunur [5]. Kalca
subluksasyonunda dogal seyir hayatin 3. ve 4. dekatlarinda dejeneratif hastalik seklinde
gelisecektir. Tedavi edilmemis displazili yetiskin hastalarda dogal seyri 6ngérmek daha zordur
clinkii genelde muayene bulgular1 goriilmez ve radyolojik tetkiklerde rastlantisal olarak veya
semptomatik olurlarsa tani konabilir [5].

Tedavi edilememis kalga ¢ikiklarinin dogal siireci tutulumun tek veya iki tarafli olmasina
ve yalanci asetabulumun gelisip gelismemesine baghdir. Tedavi edilmemis bilateral yliksekte
kalga ¢ikigr olan hastalarin kalg¢a hareket acikliklar1 iyidir ve agrilari olmaz [5]. Bununla birlikte
zamanla lordozda artis ve bel agris1 gelisir. Eger tamamen ¢ikik femur basi ilium ile eklem
yaparsa ve hastada yalanci asetabulum gelisirse asetabulumda sekonder dejeneratif degisiklikler
goriilecektir [5]. Tek tarafli yiiksekte kalga ¢ikigi olan hastalarda agrinin olup olmamasi yalanci
asetabulumun gelisip gelismemesine baghdir. Iliskili diger problemler; major ekstremite
esitsizligi (10 cm tizeri), ayni taraf dizde valgus deformitesi ile beraber medial kollateral ligament
zayifligi, dizin lateral kompartmaninda dejeneratif degisiklikler, yiiriime bozuklugu ve sekonder

skolyozdur [5].

3. HASTALAR VE YONTEM

Mart 2011 ve Haziran 2014 tarihleri arasinda Bezmialem Vakif Universitesi Tip Fakiiltesi
Ortopedi ve Travmatoloji Kliniginde 18 ay ve {lizeri kapali rediiksiyon ve pelvipedal algi
uygulamasi ile tedavi edilmis gelisimsel kalga displazili tiim hastalarin tibbi kayitlar1 retrospektif
olarak degerlendirildi.

Serebral palsi, myelomeningosel, hipoksik ensefalopati, muskuler distrofi ve
l6koensefalopati gibi hastaliklarin eslik ettigi teratolojik kalga ¢ikig1 olan hastalar calisma dist
birakildi.

Calismaya 2’si erkek, 11°1 kiz olan 13 hastanin 20 kalgas1 dahil edildi. Calismaya dahil
edilen 4 hastada sag, 2 hastada sol ve 7 hastada bilateral tutulum mevcuttu. Kapali rediiksiyon ve

pelvipedal alg1 uygulamasina baglanildiginda hastalarin ortalama yaslari1 19,4 ay (18-28 ay) idi.
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Hastalarin rediiksiyon sonrasi degerlendirmeleri i¢in en son kontrol tarihinde yapilan
muayene ve radyolojik tetkikler neticesinde Hilgenreiner metodu ile asetabular indeks Slgiimii,
Wiberg'in CE agis1, asetabular ag1 ve femur boyun cisim acgilar1 degerlendirildi.

Tonnis’in degisik yas gruplarinda belirttigi asetabular indeks tablosuna gore kalcalar
normal, hafif displazik ve ciddi displazik olarak siniflandirildi [64](Tablol). Bu degerler normal
toplum degerlerinin standart sapma degerlerine gore hesaplanmis olup ortalamanin 1 ile 2
standart sapma aras1 degerleri hafif displazi, ortalamanin 2 standart sapma tizeri degerler ise ciddi

displazi olarak kabul edilmistir.

Tablo 1: Degisik yas gruplarinda hafif ve ciddi displazilerin asetabular indeks degerleri

Kiz Erkek

Hafif displazi Ciddi displazi Hafif displazi Ciddi displazi

+1 st tlizeri +2 st dzeri +1 st idzeri +2 st dzeri
Yas Sag Sol Sag Sol Sad Sol Sag Sol
1-2 ay 35,8 36,1 41,6 41,6 27,7 31,2 31,8 35,2
34 ay 314 332 36,3 38,7 279 29,1 324 33,7
5-6 ay 273 293 318 34,1 242 26,8 290 316
79 ay 253 26,6 294 31,1 246 254 28,9 295
10-12 ay 247 271 28,6 314 232 25,2 27,0 291
13-15 ay 246 26,9 290 31,7 231 240 275 27,7
16-18 ay 25,0 26,1 293 30,4 238 25,8 281 30,0
19-24 241 26,4 284 30,8 20,6 232 244 273
2-3 il 218 233 25,6 27,1 21.0 227 253 26,9
3-5 vl 179 212 213 258 19,2 19.8 23,5 23,8
5-7 vl 19.3 198 234 23,8 16,8 19.3 20,9 23,2

Kapal rediiksiyon ve pelvipedal al¢cillama prosediirii

Oncelikle genel anestezi altinda kalgalar muayene edildi ve kapali rediiksiyon denendi.
Addiiktor gerginlik mevcut ise gerekli olgulara addiiktor tenotomi yapildi. Eger rediiksiyon
basarili olduysa Ramsey tarafindan tarif edilen giivenli zon tespit edildi.

Artrografi subaddiiktor girisimle yapildi (Resim 13). Yapilan artrografide 2 mm ve altinda
kontrast madde gollenmesi olan kalgalarda elde edilen rediiksiyon iyi, 7 mm iizerinde géllenmesi

ve yumusak doku interpozisyonu olan kalgalarda rediiksiyon kotii olarak degerlendirildi.
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BEZMIALEM

'h ORTOPEDI
A 13

Resim 13 Artrografi A)Subaddiiktor girigsim B) Skopi goriintiisti

Alg¢1 masasinda soluk alip vermeye izin verecek boslugun olusmasi icin rulo yapilmis
pamuk ¢ocugun karni iizerine konuldu, sonra al¢1 pamugu kasiklardan sekiz seklinde gegecek
sekilde karin etrafina ve tiim bacagi igerecek sekilde ayak bilegine kadar sarildi. Human
pozisyonu kalgalara 90-110 derece fleksiyon, 45-60 derece abdiiksiyon verilerek saglandi.

Her hasataya 8 hafta arayla toplam ii¢ defa olmak ilizere artrografi sonrasi kapali
rediiksiyon ve pelvipedal al¢1 uygulamasi yapildi. 8 haftalik tespit sonrasi al¢1 anestezi altinda
cikartild1 ve stabilite acisindan kalca muayene edildi. Kalga cikartilmaya zorlanmadi ve ikinci
al¢1 yine human pozisyonunda yapildi. 8 hafta sonra yine anestezi altinda alg1 ¢ikartildi, kalga
muayene edilerek stabilite degerlendirildi, kalga fleksiyon ve abdiiksiyonunun daha az tutuldugu
Ferguson pozisyonunda (10-20 derece fleksiyon, 30 derece abduksiyon) {igiincii alg1 yapildi.

Rediiksiyon 6ncesinde higbir hastaya traksiyon uygulanmadi.

4. BULGULAR

Hastalarin ortalama takip siiresi 27,7 ay (7-48 ay) idi. Calismada kapali rediiksiyon ve
pelvipedal alg1 ile tedavi edilen hastalarin tedavi sonrasi radyolojik sonuglari incelenirken en son

cekilen pelvis AP takip grafileri kullanildi.
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Tonnis yer degistirme kriterine gore rediiksiyon oncesi 20 kalganin pelvis AP grafisi
degerlendirildi. Kalgalarmn 2’si Tonnis tip 1, 6’s1 Tonnis tip 2, 7°si Tonnis tip 3 ve 51 Tonnis tip
4 idi (Sekil 25).

2
1 IIIIIII
0

mTonnis 1 mTonnis 2 Tonnis 3 mTonnis 4

Kalga Sayisi

Sekil 25 Rediiksiyon 6ncesi tonnis skorlarmin dagilimi
Klinik Sonuclar

Caligmada 20 kalcada intraoperatif stabil rediiksiyon saglandigi diisiiniilerek kapali
rediiksiyon ve pelvipedal alg1 uygulamasi yapildi. Ilk yapilan pelvipedal alg1 esnasinda hastalarin
yaslar1 ortalama 19,4 ay (18-28 ay) idi. Bunlardan 8’i 18 aylik, 3’1 20 aylik, 1’i 21 aylik ve yasi
en bilyiik olan diger 1 tanesi de 28 aylikt1 (Sekil 26).

1 1
1 ] ]
0
18 20 21 28

Sekil 26 11k kapali rediiksiyon ve pelvipedal alg1 yapildigi anda hastalarin yaslara gore grafiksel dagilimi
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Hastalardan 5’inde 3 sag ve 3 sol taraf olmak {izere toplam 6 kalcasina adduktor
kontraktiir bulunmasi nedeniyle addiiktor tenotomi uygulandi. Addiiktdr tenotomi yapilan
hastalardan 2’si 18 ay, 2’si 20 ay ve diger 1’1 en biiyiik yasa sahip 28 aylik olan hastaydi ve
hepsinin cinsiyeti kizdi. Bilateral GKD’si olan kiz hastalardan 2’sine ayni seansta kapali
rediiksiyon sirasinda femur basi asetebuluma santralize olacak sekilde stabil olmadigt i¢in 21
aylik olanin sag kalgasina Dega osteotomisi sol kalcasina kapali rediiksiyon ve pelvipedal
algilama yapilirken, 20 aylik olanin sol kalgasina Dega osteotomisi sag kalgasina addiiktor

tenotomi ile kapal1 rediiksiyon ve pelvipedal al¢ilama yapildi.

Radyolojik Sonuclar

Son kontrol grafilerinde kalcalarin radyolojik sonuglari Tonnis’in asetabular indeks
acisinin normal toplum degerlerinin standart sapma degerlerine gore olusturdugu tabloya gore
degerlendirilerek (Tablo 1), hastalardan 1’inde hafif ve 3’linde ise ciddi displazi saptandi.
Displazi saptanan hastalarin hepsinin cinsiyeti kizdi ve ilk al¢ilart sirayla 20, 21 ve 28. aylarda
yapildi. Hastalardan 3’tine Dega, normal olarak degerlendirilen kalgalardan 2’sine Salter
osteotomisi uyguland: ve osteotomi yapilan kalgalar tiim kalcalarin %40’ m1 olugturmaktaydi.

Al degerleri agisindan bakacak olursak sekonder displazi nedeniyle ikincil cerrahi
gerektirmeden kapali rediiksiyon ve pelvipedal al¢i yapilan hastalarin rediiksiyon Oncesi sag
kalcalarimin Al ortalamalar1 35,5 iken en son al¢1 ¢ikartildigr andaki Al ortalama degeri 18,2
olarak hesaplandi. Bununla birlikte rediiksiyon oncesi sol kalgalarinin Al ortalamalar1 33,4 iken
en son alc1 ¢ikartildigr andaki Al ortalama degeri 21,2 olarak hesaplandi (Tablo 2). Sekonder
displazi nedeniyle ikincil cerrahi gerektiren hastalarda ise kapali rediiksiyon Oncesi sag kalgca Al
degerleri ortalama 34,5 iken son alg¢i ciktiktan sonraki ortalama Al degerleri 23,5 olarak

hesaplanirken; sol kal¢a kapali rediiksiyon oncesi Al degeri 40,5’ten 24 degerine gerilemistir

(Tablo 3).
Tablo 2 Sadece kapali rediiksiyon yapilan hastalarin rediiksiyon oncesi ve en son ortalama Al degerleri
Al SAG SOL
Kapali rediiksiyon oncesi ortalama Al 35,5° (20° - 42°)  33,4° (21° - 44°)
En son al¢1 ¢cikartildiktan sonraki
ortalama Al 18,2° (12° - 24°) 21,2° (12° - 29°)
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Tablo 3 ikincil cerrahi gerektiren hastalarin rediiksiyon dncesi ve en son ortalama Al degerleri

Al SAG SOL
Kapal rediiksiyon o6ncesi ortalama Al 34,5° (20° - 42°)  40,5° (21° - 46°)
En son alqa1 ¢ikartildiktan sonraki

ortalama Al 23,5° (16° - 29°)  24,0° (15° - 30°)

AA degerleri agisindan ise, sadece kapali rediiksiyon ve pelvipedal al¢1 yapilan hastalarin
rediiksiyon Oncesi sag kalcalarinin AA ortalamalar1 54,1 iken en son al¢1 cikartildigi andaki
ortalama AA degeri 48,7 olarak hesaplandi. Bununla birlikte rediiksiyon oncesi sol kalgalarinin
AA ortalamalar1 55,2 iken en son al¢1 cikartildigi andaki ortalama AA degeri 52,2 olarak
hesapland1 (Tablo 4). Sekonder displazi nedeniyle ikincil cerrahi gerektiren hastalarda ise kapali
rediiksiyon Oncesi sag kalca AA degeri ortalama 58 iken son al¢1 ¢iktiktan sonraki ortalama AA
degeri 46,7 olarak hesaplanirken; sol kalga kapali rediiksiyon 6ncesi ortalama AA degeri 56’dan
47 degerine gerilemistir (Tablo 5). Femur boyun cisim agilar1 degerlendirildiginde; sekonder
cerrahi gereken veya cerrahi gerekmeden kapali rediiksiyon ve pelvipedal al¢1 yapilanlar arasinda
degerlendirilen siire igerisinde alg1 Oncesi degerler ile alg1 ¢iktiktan sonraki degerler arasinda

anlamli bir fark gortilmedi.

Tablo 4 Sadece kapali rediiksiyon yapilan hastalarin rediiksiyon oncesi ve en son ortalama AA degerleri

AA SAG

Kapal rediiksiyon dncesi ortalama AA 54,1° (45° - 60°)  55,2° (45° - 62°)
En son alq1 ¢ikartildiktan sonraki ortalama AA 48,7° (43°-55°)  52,2° (46° - 61°)

Tablo 5 Ikincil cerrahi gerektiren hastalarin rediiksiyon dncesi ve en son ortalama AA degerleri

AA SAG SOL
Kapali rediiksiyon dncesi ortalama AA 58,0° (48° - 64°) 56,0° (48° - 60°)
En son al¢1 cikartildiktan sonraki ortalama AA 46,7° (46° - 50°) 47,0° (40° - 57°)

Sadece kapali rediiksiyon ve pelvipedal al¢i yapilan hastalarin en son takipte Olgiilen
Tonnis’in yaga gore asetabular indeks tablosuna gore; normal olarak degerlendirilen kalcalarin 1°1
Tonnis evre 4, 3’1 Tonnis evre 3, 5’1 Tonnis evre 2 ve 1’1 Tonnis evre 1 olarak degerlendirildi.
Bunlardan Toénnis evre 3 olan 1 hastanin kal¢asinda hafif displazi gelisirken Tonnis evre 3 olan

diger 1’inde ise ciddi displazi goriildii.
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Son takip grafileri degerlendirilerek Salter osteotomisi yapilan, kapali rediiksiyon ve
pelvipedal oncesi Tonnis evre 2 ve Tonnis evre 3 olan 2 hastada displazi gelismezken; Dega
osteotomisi yapilan 3 hastanin 6 kalcas1 degerlendirildiginde sadece Tonnis evre 3 olan bir
kalgada ciddi displazi goriildii, diger kal¢alar normal olarak degerlendirildi.

Takip stireleri icerisinde sekonder displazi nedeniyle ikincil cerrahi gereken hastalarda
ortalama yas 23,4 ay olarak hesaplanirken; bunlardan en kiigiigii 22 aylik ve en biiyligii 27 aylikti.
Kapal1 rediiksiyon ve pelvipedal al¢1 yapildiktan sonra cerrahi bir islem yapilmasi arasinda gegen
siire ise ortalama 5,2 ay olarak degerlendirildi.

Sadece kapali rediiksiyon ve pelvipedal alg1 yapilan 8 hastanin son kontrol pelvis AP
grafilerindeki sag kalcalarinin ortalama CE agis1 18,4 iken sol kalgalarinin ortalama CE agis1 19,2
olarak degerlendirildi. lkincil cerrahi geciren hastalarin son kontrollerindeki sag kalgalarmin
ortalama CE agcis1 18,25 iken sol kalcalarinin ortalama CE agis1 15,5 olarak degerlendirildi.
Kapali rediiksiyon sonrasi asetabular displazi nedeniyle sekonder cerrahi gegiren kalgalarin
cerrahi Oncesi son grafileri ile sadece kapali rediiksiyon ve pelvipedal algilama ile takip edilen
kalgalarin son takip grafileri degerlendirildiginde cerrahi gegiren kalcalarin ortalama CE
acilarinin diisiik oldugu saptandi.

Tek tarafli GKD’si olan hastalarin, ¢ikik kalca ile saglam olan tarafi karsilastirildiginda;
cikik kalgcada saglam kalcaya gore rediiksiyon oncesi ve rediiksiyon sonrasi Al degerlerinin
yiiksek c¢iktigr gozlemlendi. Saglam kalcalarda rediiksiyon oOncesi ortalama Al degeri 27,75
derece iken en son takip grafilerindeki ortalama AI degeri 18,75 derece idi. Cikik kalgalarda ise
rediiksiyon Oncesi ortalama Al degeri 39,25 derece iken en son takip grafilerindeki ortalama Al

degeri 22,5 olarak bulundu (Tablo 6).
Tablo 6 Cikik kalgalarin saglam kalga ile Al agisindan karsilastirilmasi

Rediiksiyon oncesi Rediiksiyon sonrasi

Saglam kalga 27,75° (20° - 39°) 18,75° (15° - 24°)

Cikik kalga 39,25° (36° - 46°) 22,50° (14° - 29°)
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5. VAKA ORNEKLERI

ILK ORTALAMA

ALCI TAKIiP SURESI

ADDUKTOR ASETABULAR

(AY) (AY) CINSIYET TARAF TENOTOMi OSTEOTOMI

SK 28 24 K

L VAR YOK

TONNIS
EVRE 3

Sekil 27 A) Rediiksiyon dncesi pelvis AP grafisi

Sekil 27 B) Human pozisyonunda ilk al¢1

Sekil 27 C) 24 ay sonraki takip grafisi
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ILK ORTALAMA

ALCI TAKIP SURESI

ADDUKTOR ASETABULAR
CINSIYET TARAF TENOTOMi OSTEOTOMIi TONNIS

E B YOK YOK EVRE 2

Sekil 28 A) Rediiksiyon 6ncesi pelvis AP grafisi Sekil 28 B) Ilk rediiksiyon sonrasi aksiyal BT kesiti

Sekil 28 C) Rediiksiyon sonrasi 24. ay
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ILK ORTALAMA

ALCI TAKIP SURESI

ADDUKTOR ASETABULAR
CINSIYET TARAF TENOTOMi OSTEOTOMI

K B VAR YOK

TONNIS
EVRE 4

Sekil 29 A) Rediiksiyon dncesi

Sekil 29 B) Rediiksiyon sonrasi 16. ay
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iILK ORTALAMA
ALCI TAKIiP SURESI ADDUKTOR ASETABULAR
CINSIYET TARAF TENOTOMi OSTEOTOMIi TONNIS

BC 18 36 K B YOK YOK EVRE 3

2 i
Sekil 30 A) Rediiksiyon oncesi pelvis AP grafi Sekil 30 B) Human pozisyonunda pelvipedal alg1

Sekil 30 D) Rediiksiyon sonrasi 24. Ay
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ILK ORTALAMA
ALCI TAKIiP SURESI ADDUKTOR ASETABULAR

CINSIYET TARAF TENOTOMIi OSTEOTOMi TONNIS
AND 18 36 K R YOK SALTER EVRE 3

Sekil 31 A) Rediiksiyon oncesi pelvis AP grafisi Sekil 31 B) Human pozisyonunda alg1

Sekil 31 C) 1. Alg1 sonrast BT kesiti Sekil 31 D) 2. alg1 sonrasi pelvis AP grafisi
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Sekil 31 E) Osteotomi sonrasi pelvis Ap grafisi

Sekil 31 F) Rediiksiyon sonrasi 36. ay
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6. TARTISMA

GKD tedavisinde amag¢ stabil ve konsantrik rediiksiyon ile normal bir asetabulum
gelismesinin saglanmasidir [16]. ilk 6 aylik dénemde kullanilan pavlik bandaji1 ile konsantrik
rediiksiyon saglanamayan hastalarda veya 6 ay iizerindeki GKD’li hastalarda genel anestezi
altinda yapilan kapali rediiksiyon ve human pozisyonunda pelvipedal algilama tedavide 6nemli
bir yer tutmaktadir [97].

GKD'nin kizlarda erkeklere gore 4 ile 6 kat daha fazla goriildiigii ve intrauterin pozisyona
bagli olarak sol kalgada daha fazla oldugu bildirilmistir [98]. Bu ¢alismada 13 hastanin 11°i kiz,
2'si erkek idi. Calismaya dahil edilen 20 kalganin 4’tinde sag, 2’sinde sol ve 7’sinde bilateral
tutulum mevcuttu. Ulkemizde Karapmnar ve ark.’nin yapmus olduklari ¢alismada inceledikleri
15000 yenidoganda saptadiklari 73 gelisimsel kalg¢a displazili hastanin 52 'sinin (%71) kiz,
21'inin (%29) erkek oldugu rapor edilmistir [99]. Tachdjian yenidogan doneminde yaptigi
calismada % 9 oraninda ge¢ tan1 konulmus hastalardan olusturdugu seride ise % 14 oraninda
bilateral pes ekinovarus, tortikollis, bilateral polidaktili, araknodaktili ve mikrosefali gibi kas
iskelet sistemi anomalileri tespit etmistir [16]. Bizim ¢alismamizda ek konjenital anomalisi olan
hasta yoktu.

GKD ile ilgili en sik goriilen risk faktorleri; pozitif aile oykiisii ve makat gelis olarak
bildirilmistir [100]. Tiirkiye’de Kdse ve ark.’nin yapmis olduklari ¢alismada USG ile tespit edilip
tedavi edilen GKD'li bebeklerin %28“inde herhangi bir risk faktoriine rastlamadiklarini ve pozitif
aile Oykiisiinlin (%20) en fazla karsilasilan risk faktorii oldugunu tespit ettiklerini bildirmislerdir
[100]. Bu calismada ise higbir hastada pozitif aile 6ykiisii ve makat gelis hikayesi yoktu.

Tiirkiye’nin bazi bolgelerinde halen devam eden kalcalar1 ekstansiyonda tutan kundak
uygulamas1 GKD riskini belirgin olarak arttirmaktadir. Kutlu ve ark.’nin yapmis olduklar
calismada kundak ile GKD arasinda anlamli bir iligki oldugu gosterilmistir [19]. Orta Anadolu’da
kundak uygulanan 4173 infant’ta GKD goriilme oran1 %1,34 olarak bulunmustur [19]. Bu
caligmada hicbir hastada kundak uygulamasi olmadigindan GKD iizerine olan etkisi

arastirilmamustir.
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Artrografi ve BT hangi kalganin kapali rediiksiyon ile tedavi edilecegi konusunda karar
vermeye yardimer yontemlerdir [101-103]. Bu ¢alismada her kapali rediiksiyon ve pelvipedal alg1
uygulamasindan Once artrografi ile degerlendirme yapilmis olup konsantrik rediiksiyon saglanan
her hastaya kapali rediiksiyon ve pelvipedal algt uygulandi. Higbir hastada artrografide
konsantrik rediiksiyonu engelleyecek herhangi bir yumusak doku interpozisyonu gozlenmedi.
Race ve Herring’e gore baslangictaki rediiksiyon ileri donem sonuglarin en 6nemli belirleyicisidir
[80].

Kapali rediiksiyon i¢in iki ayr1 goriis s6z konusudur. ilk goriiste mutlak anatomik
rediiksiyon savunulur. ikinci klasik goriiste ise; eger kalca stabil ve asir1 zorlamasiz pozisyonda
immobilize edilirse femur basi ve asetabulumun medial duvari arasindaki yumusak doku
interposizyonunun ve femur basinin, triradiyat kikirdaga yonelirken asetabular medial duvar ile
tam temas halinde olmamasinin sonug iizerinde olumsuz etki yaratmayacagi savunulmaktadir.
Hattori ve ark.’1 baslangigta artrografide goriilen belirgin yumusak doku interpozisyonunun
zamanla %71 oraninda kendiliginden ortadan kalktigini ve bu tip kalgalarin uzun dénem izlem
sonuclarinin, baslangigta artrografik olarak anatomik konsantrik rediiksiyon elde edilen kalgalarla
hemen hemen ayn1 oldugunu bildirmislerdir [104].

Gelisimsel kalca displazisinin tedavi sonrast en sik karsilasilan komplikasyonu tekrar
¢ikik olugsmasidir [65]. Bu ¢alismada higbir hastada takip siiresi boyunca yeniden ¢ikik gelismedi.

Artrografide rediiksiyonu gormek tek basina yeterli olmayip, rediiksiyon kaybinin olup
olmadiginin BT tetkiki ile {i¢ planda degerlendirilmesi rediiksiyon kontroliiniin en giivenli
yoludur [105]. Kapali rediiksiyon saglanan her hastanin kalgalarina bir giin sonra BT ile
konsantrik rediiksiyon kontrolii yapildi. ilk kapali rediiksiyon ve pelvipedal alg1 sonras1 BT de
hicbir hastada rediiksiyon kaybi goriilmedi. Basarili bir kapali rediiksiyon ile femoral basin
asetabuluma stabil rediiksiyonu saglanarak, asetabular gelisim desteklenip ileride gelisecek
asetabular displazinin ve asetabular displazi cerrahisinin onlenmesi amaglanir. Bu nedenle
artrografide goriilen konsantrik rediiksiyonun devamini saglamak icin pelvipedal alg1
yapilmaktadir. Pelvipedal algilamanin en sik komplikasyonlarindan birisi kalga posteriora lukse
iken alg1 yapilmasidir. Bu ylizden konsantrik rediiksiyonun kolay ve etkin bir yontemle teyit
edilmesi gerekmektedir [106]. Harcke ve ark.’min yaptiklar1 calismada kapali rediiksiyon ve

alcilama sonrast kalgcanin rediiksiyonunu algiya agilan bir kapaktan ultrasonografi yardimiyla
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yaparken rediiksiyon emniyeti ve al¢i stabilitesi agisindan karsilastigi zorluklardan otiirli az
radyasyon verilerek almman uygun BT kesitleriyle ayn1 dogruluk oraninda rediiksiyon kontrolii
sagladigini bildirmislerdir [107].

Kapal1 rediiksiyon bagar1 sansin1 belirleyen en onemli faktér hastanin cerrahi sirasindaki
yasidir [108]. Bu calismada hastalarin rediiksiyon Oncesi yaslari degerlendirildiginde yas
ortalamalar1 19,4 ay iken; en kiiciik 8 hasta 18 aylik, 3 hasta 20 aylik, 1 hasta 21 aylik ve diger 1
hasta 28 aylikti. 24 aydan daha biiyilk GKD hastalarina agik rediiksiyonu oneren kilavuzlar
olmakla beraber [109] [110], daha biiyiik hastalara kapali rediiksiyon uygulayan cerrahlar da
bulunmaktadir [111] [112]. Kapali rediiksiyon yapilip her hangi bir sekonder girisim yapilmayan
kalcalarin ortalama yaglari 19,75 ay iken kapali rediiksiyon sonrasinda asetabular displazi
nedeniyle sekonder cerrahi gerektiren kalcalarin rediiksiyon sirasindaki ortalama yaslar1 19 ay idi
ve aralarinda anlamli bir fark yoktu.

Bu ¢alismada yaslar1 18 ve 21 ay arasinda degisen 5 hastaya ilk kapali rediiksiyon ve
pelvipedal al¢ilama isleminden sonra ortalama 23,8. ayda tedavinin yetersizligine bagli sekonder
displazi saptanmasi nedeniyle asetabular osteotomi uygulandi.

Calismamizda sadece kapali rediiksiyon yapilan ve kalga yer degistirme derecesine gore
bakildiginda 1 kalgada Tonnis tip 1, 5 kalgada Tonnis tip 2, 3 kalgada Tonnis tip 3 ve 1 kalgcada
Tonnis tip 4 olan toplam 10 kalcanin rediiksiyon sonrasi son takip kalga grafileri normal olarak
degerlendirilirdi. Tonnis tip 3 olan bir kalcada hafif displazi ve Tonnis tip 3 olan diger bir kalgada
ise ciddi displazi mevcuttu.

Sekonder displazi nedeniyle ikinicl bir cerrahi islem uygulanan ve hepsinin cinsiyeti kiz
olan 5 hastanin 8 kalgasi degerlendirildiginde ise rediikksiyon sonrasi son takip grafilerinde
asetabular indeks degeri Olgiilerek Tonnis’in asetabular indeks tablosuna gore 6 kalcast normal
olarak degerlendirilirken sadece 2 kalgada ciddi displazi saptandi. Bu hastalardan kalgas1 Tonnis
evre 3 olan ve ilk al¢ist 21 aylikken yapilmis olan hastaya ilk al¢idan 6 ay sonra sol kalgasina
Dega osteotomisi uygulandi. Tonnis evre 4 olan ve ilk al¢is1 20 aylikken yapilan diger hastanin

sag kalcasina ise ilk al¢idan 4 ay sonra yine Dega osteotomisi uygulandi.
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Literatiirde kapali rediikte edilen gelisimsel kalca displazili hastalarin basar1 oranlari
cesitlilik gostermektedir. Bizim c¢alismamizda gelisimsel kalca displazisinde 18 ay ve lizeri
hastalarda kapali rediiksiyon ve pelvipedal algilamanin basari orani ortaya konulmustur ve 8
hastanin 12 kalgasinda stabil rediiksiyon saglanirken (%60), 5 hastanin 8 kalgasinda sekonder
displazi gelismesi nedeniyle asetabular osteotomi (%40) uygulandi. Rezidiiel displazi nedeniyle
ikincil cerrahi i¢in gegen siire ortalama 5,2 ay idi.

Asetabulum displazisi acisindan pek ¢ok radyografik isaret tamimlanmis ve
degerlendirilmistir [113] [114]. Bu galismada standart pelvis AP grafide, Fujifilm SYNAPSE
(PACS) programi kullanilarak kalgalarin rediiksiyon oncesi ve al¢1 ¢ikartildiktan sonraki en son
takip grafilerinde Hilgenreiner asetabular indeks agisi, asetabular agi, Wiberg’in merkez-kenar
acis1 ve femur boyun cisim agist degerlendirildi. Al degerleri agisindan bakacak olursak sadece
kapal1 rediiksiyon ve pelvipedal al¢i yapilan hastalarin rediiksiyon oncesi sag kalcalarinin Al
ortalamalar1 35,5 iken en son al¢1 ¢ikartildigi andaki Al ortalama degeri 18,2 olarak hesaplandi.
Bununla birlikte kapali rediiksiyon ve pelvipedal al¢1 yapilan hastalarin rediiksiyon dncesi sol
kalcalarinin AT ortalamalar1 33,4 iken en son al¢1 ¢ikartildigi andaki Al ortalama degeri 21,2
olarak hesaplandi. Sekonder displazi nedeniyle ikincil cerrahi gerektiren hastalarda ise kapali
rediiksiyon Oncesi sag kalca Al degerleri ortalama 34,5 iken son al¢1 ¢iktiktan sonraki ortalama
Al degerleri 23,5 olarak hesaplanirken; sol kalca kapali rediiksiyon oncesi Al degeri 40,5 ten 24
degerine gerilemistir.

Gelisimsel kalga displazisinde asetabular displaziyi diizeltmek tedavideki en Onemli
noktalardan biridir [115]. Bu ¢alismada rediiksiyon 6ncesi kalganin durumu Tonnis’in tarifledigi
smiflama sistemine gore yapildi [63]. Rediiksiyon sonrasi son takip grafilerinde asetabular
indeksler 6l¢iildii ve Tonnis’in asetabular indeks tablosuna gore kalgalar normal, hafif displazik
ve ciddi displazik olarak siniflandirildi [64]. Fakat Ozgelik ve ark.’min yapmis oldugu bir
caligmada Tiirk toplumunda asetabular indeks degerlerlerinin 2-3 derece kadar yiiksek oldugu

saptanmig olup bu yiikseklige gore herhangi bir diizeltme pay1 konulmadi [116].
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Asetabular displazinin en erken 5-10 yaslarinda normale donebilecegi literatiirde
vurgulanmistir [65]. Literatiirde erken ikincil cerrahiyi savunan yazarlarin yaninda izlem sonrasi
ge¢ dénem ikincil cerrahi yapilmasini savunan yazarlar da mevcuttur [65]. Omeroglu ve ark.
yaptiklar1 ¢alismada tedavi sonrasi herhangi bir komplikasyon goriilmeyen kalgalarda asetabulum
tedavi sonrast ilk 1 yil icerisinde en Onemli gelisimini gostermekle beraber yaklasik 7-8
yaslarinda normale donebildigini gdstermislerdir [96]. Omeroglu ve ark.’nin yaptiklar1 ¢alismada
anatomik rediikte olan ve sonrasinda avaskiiler nekroz gibi herhangi bir komplikasyonun
goriilmedigi ve femur basi asetabulum uyumunun diizgiin oldugu olgularda ikincil asetabular
girisimler igin 7-8 yasina kadar beklemeyi ve erken girisimden kaginmayi 6nermektedirler [96,
117]. Ogden ve Herring GKD’de stabil konsantrik rediiksiyonun elde edilmesi ve korunmasi
halinde asetabulumun 4-8 yasina kadar gelisebilecegini bildirmislerdir [16] [118]. Salter ve
Macnicol asetabulumun etkin gelisiminin yasamin ilk 18 ayinda oldugunu, 18. aydan sonra
asetabulumun kendiliginden yeterince gelisemeyecegini ve asetabular displazi devam ediyorsa
cerrahi olarak diizeltilmesi gerekliligini savunmuslardir [119, 120]. En iyi sonuglarin 30 aydan
kiiciik hastalarda alindigini vurgulamistir [120]. Biiyiik ¢ocuklarda remodelasyon potansiyelinin
diisiik olmasindan dolay1 1 yas sonrasi disloke kalcalarin rediiksiyonunda daha fazla asetabular
ve femoral osteotomi gerektigini belirtmislerdir.

Fredensborg 12 yas altinda minimum 15 derecelik CE agisinin normal kalga i¢in makul
bir esik oldugunu ve 15-20 derece arasinin da kabul edilebilecegini bildirmistir [121]. Bu
calismada asetabular osteotomiye gerek olmadan kapali rediiksiyon ve pelvipedal al¢1 yapilan 8
hastanin son kontrol pelvis AP grafilerindeki sag kalgalarinin ortalama CE agist 18,4 iken, sol
kalcalarinin ortalama CE acis1 19,2 olarak degerlendirildi. Ikincil cerrahi gegiren hastalarin son
kontrollerindeki sag kalgalarinin ortalama CE agis1 18,25 iken sol kalg¢alarinin ortalama CE agis1
15,5 olarak degerlendirildi. Kapali rediiksiyon sonrasi asetabular displazi nedeniyle sekonder
cerrahi gegiren kalcalarin cerrahi oncesi son grafileri ile sadece kapali rediiksiyon ve pelvipedal
alcilama ile takip edilen kalcalarin son takip grafileri degerlendirildiginde cerrahi geciren

kalgalarin ortalama CE agilarinin diisiik oldugu saptandi.
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Song ve ark.’1 unilateral kalga displazisi tanisi alan hastalarin %43 {iniin takiplerde
bilateral kalca displazisi tanisi aldiklarin1 ve daha dnceden unilateral gelisimsel kalga displazisi
tanis1 alan hastalarin karsit kalcalarinda adolesan donemde gizli asetabular displazinin sik
oldugunu gozlemlemislerdir [122]. Jacobsen ve ark.’t unilateral kal¢a displazisi bulunan
hastalarda kars1 kalganin displastik malformasyon agisindan riskli oldugunu belirterek unilateral
GKD’si olan hastalarin %34’{inde diger kalgada da asetabular displazi gelistigini bildirmislerdir
[123]. Boylece muhtemelen tek tarafli GKD’si olan bazi ¢ocuklarin karsi kalgalarinda asetabular
displazi olabilir. Bu ¢alismada tek tarafli GKD’si olan hastalarin, ¢ikik kalga ile saglam olan
tarafi karsilastirlldiginda; c¢ikik kalcada saglam kalcaya gore rediiksiyon dncesi ve rediiksiyon
sonrast Al degerlerinin yiiksek c¢iktigi gozlemlendi. Saglam kalcalarda rediiksiyon Oncesi
ortalama Al degeri 27,75 derece iken en son takip grafilerindeki ortalama Al degeri 18,75 derece
idi. Cikik kalgalarda ise rediiksiyon Oncesi ortalama Al degeri 39,25 derece iken en son takip
grafilerindeki ortalama Al degeri 22,5 olarak bulundu.

Baz1 yazarlar asetabular gelisim ve proksimal femoral anatomi arasindaki iligkiyi
belirtmislerdir [124-126]. Genis bir boyun-cisim agis1 ile anteversiyon, diisiikk asetabular ortiim ile
sonuclanabilir. Bu ¢alismada femur boyun cisim agilarinda degerlendirilen siire igerisinde alg1
oncesi degerler ile al¢1 ¢iktiktan sonraki degerler arasinda anlamli bir fark goriilmedi.

Avaskiiler nekroz (AVN) tedavi sonras1 uzun dénemde sorunlara yol acan en dnemli ve
en ciddi komplikasyondur [65], degisiklikler tek yonliidiir ve uzun vadeli sonuglari eklem
deformitesi, uzunluk esitsizligi ve gec osteoartriti igerir [127, 128]. Tirkiye’de Aksoy ve
ark.’min yapmis oldugu bir ¢aligmada yas ve rediiksiyon Oncesi asetabular indeksin avaskiiler
nekrozla anlamli bir iligkisi saptanmistir [129]. Bu calismada hastalarin son kontrolde ortalama
yas1 49,5 ay idi ve takip edilen siire dahilinde higbir hastada AVN gelistigi goriilmedi.
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GKD Tiirkiye’de sik goriilmekle birlikte tedavisinde erken tan1 konmasi ve uygun tedavi
secimi prognozu etkiler. GKD’lerde kalganin anatomik gelisme potansiyeli sayesinde konservatif
tedavi yontemleriyle klinik ve radyolojik olarak yiiksek oranda basarili sonuglar alinabilir. Erken
tan1 konamamis veya ge¢ tan1 konan, artrografi sonrasi medial géllenmenin 7 mm’den az oldugu
secilmis olgularda kapali rediiksiyon ve pelvipedal algilama yontemi de goz Oniinde
bulundurulabilir. Pelvipedal al¢ilama Oncesinde ¢ikik kalga mutlaka artrografi ile
degerlendirilmeli ve rediiksiyon saglandigi halde rediiksiyon kaybinin her zaman muhtemel
olabilecegi akilda tutularak alinan uygun BT kesitleriyle rediiksiyonun her zaman teyit edilmesi
gerekir. Kalganin kapali rediiksiyon sonrasi alg1 igerisindeki abdiiksiyon pozisyonu 45-60 derece
arasinda olmalidir. Kapali rediiksiyon sonrasi asetabular displazi devam ediyorsa ancak kalga
konsantrik rediikte ve avaskiiler nekroz yok ise kalgalar ergenlik dénemine kadar takip edilebilir.

Calismanin kisith tarafina bakacak olursak, hastalarin asetabular displazi ve AVN
gelisimi agisindan yeterli siirede takip edilememesi ve uzun donem sonuglar1 agisindan yeterli
bilgiye sahip olunamamasidir.

Bu c¢aligmanin takip siiresi boyunca elde edilen veriler 1518inda radyolojik 6l¢iimler de g6z
oniinde bulundurularak 18 ay ve iizeri GKD’li hastalarda kapali rediiksiyon ve pelvipedal al¢1
uygulamasi giincel literatiir bilgileri dahilinde tercih edilebilecek yontemlerden biri degildir.
Ayrica bu hastalarda tedaviye baslanildigi anda Tonnis’e gore displazi derecesinin yiiksek oldugu
kalgalarda hem displazi acisindan hem de ikincil cerrahi islemler acisindan dikkatli olmak

gerekmektedir.
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