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TESEKKUR

Cukorova Universitesi Tip Fakiltesi Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim Dalr’
nda calismaya basladigim ginden bu yana bilimsel bakis agcima yon veren, sosyal
iletisim becerilerim ve anlayisima olumlu katkilarda bulunan, hekimlik ve felsefi yonde
yetismemde bulyik katkida bulunan, ilerici ve yaratici fikirlerle beni yonlendiren degerli
hocalarim Prof. Dr. ismet Tan, Dog. Dr. Cenk Ozkan, Yrd. Dog. Dr. Omer Sunkar
Bicer, Yrd. Do¢. Dr. Mehmet Ali Deveci, Uzm. Dr. Mustafa Tekin’ e; kendisiyle kisa
stre calisma sansini buldugum halde amaclarima isik tuttuguna inandigim Dog. Dr.
Gazi Huri’ ye tesekkir ederim.

Bes yillik calisma stirecimde, zaman zaman fikir ahsverisinde bulundugum,
yorgunluklarimi, mutluluklarim: ve zamanimin ¢ok bayuk bir kismini paylastigim, bana
icinde bulundugumuz calisma sartlarinin zorluklarint unutturan ve her konuda destek,
saygi ve sevgi gordugim ¢ok degerli asistan kardeslerim ve agabeylerime; ayrica gece
gundiiz keyifle zaman gegirdigim, ¢alisma ortamima renk kattigina inandigim, kendimi
buyuk bir ailenin parcas: olarak gormeme vesile olan hemsire, sekreter ve personel
arkadaslarima tesekkir ederim.

Bitin egitim hayatim boyunca beni destekleyen, maddi ve manevi yardimlarini
esirgemeyen, bana her zaman hakettigimden daha fazla deger verdiklerine inandigim

annem, babam ve kardesime tesekkdiir ederim.

Dr. Akif Mirioglu
Adana, 2015
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OZET

Gelisimsel Kalga Displazisi (GKD) Tedavisinde Uygulanan Pelvik Osteotomilerin
Femur Bas1 Epifizi Uzerine Etkileri

Amag: Asetabulumun yeniden sekillenmesinde ve kalca ekleminin konsantrik
rediiksiyonunda Onemi olan ve sik kullamlan Salter ve Pemberton pelvik
osteotomilerinin (SPO, PPQO) femur basi epifizi Uzerine etkilerinin ve fonksiyonel
sonuglarinin degerlendirilmesi.

Gere¢ ve Yontem: Cukurova Universitesi Tip Fakiltesi Hastanesi’ne Ocak
2008 ile Arahk 2011 tarihleri arasinda bagvuran ve GKD tamist nedeniyle pelvik
osteotomi planlanan 52 hastanin 69 kalcas: geriye donik olarak klinik ve radyolojik
olarak degerlendirildi. Néromuskuler sorunu olan, eslik eden alt ekstremite anomalisi
veya kollajen doku hastaligir olan, daha dnce GKD’ ye yonelik herhangi bir tedavi
uygulanan hastalar ¢alismaya dahil edilmedi.

Bulgular: Incelenen kalcalarin iki gruba ayrildi, PPO(n=34) ve SPO(n=35).
PPO grubunda ortalama Al agis1 preop 36,2°+4,9°, postop 23,4°+3,9° olarak olcilmis
olup SPO grubunda ise preop 35,6°+3,8°, postop 23,1°+5,1° olarak 6lglilmustur. Postop
24. Ayda asetabular kapsamasinin degerlendirilmesi icgin Olgilen MKA’ lart PPO
grubunda ortalama 23,5°t£10,4°, SPO grubunda ortalama 20,6°t11,7° olarak
olctlmustir. Her iki osteotomi grubu MKA, Al agisindaki diizelme miktarinin, femur
bast AVN gorilme sikliginin ve fonksiyonel sonuglarinin benzer oldugu gozlenmistir.
Tonnis evre 4 olarak degerlendirilen kalcalarda evre 1-3 kalgalara gore istatistiksel
olarak anlaml: 6lgude AVN izlenmistir. Ostetotomi uygulanan kalcalarin higbirinde
coxa valga izlenmemis olup 3 vakada coxa vara gdzlenmistir.

Sonuglar: Literatiirde teorik olarak, PPO’ nun SPO’ ya oranla AVN acisindan
daha yiksek risk tasidigi bilinmesine ragmen yapilan klinik ¢alismalarda oldugu gibi
calismamizda da anlaml:t bir fark saptanmamustir. Ameliyat Oncesi donemde ise
Ozellikle displazisin derecesinin ameliyat sonrast donemde AVN acisindan risk faktori
olabilecegi godzlenmistir. Bunun igin Orneklem sayisi daha ¢ok olan bir calisma
yapilmasi gerekmektedir.

Anahtar Kelimeler: Pelvik osteotomi, Salter, Pemberton, femur bas: fizisi

vii



ABSTRACT

Effect of Pelvic Osteotomies which are used in the Treatment of Developmental
Dysplasia of the Hip on Femoral Head Physis

Objectives: The aim of this study is to assess the effects of Salter’s and
Pemberton’s pelvic osteotomies (SPO, PPO) which are used in the treatment of
developmental dysplasia of the hip, on the femoral head physis.

Materials and Methods: We made radiological and clinical assessments of 52
patients (69 hips) who were treated with pelvic osteotomy and open reduction,
retrospectively between Jan 2008 — Dec 2011. Patients with a previous history of
neuromuscular disorder, concomitant anomaly of lower extremity, collagenous tissue
disorders, and who were treated for DDH previously were excluded from the study.

Results: There were two groups, SPO (n=35) and PPO (n=34). Preoperative and
postoperative mean Al angle of PPO group was 36,2°+4,9° and 23,4°+3,9° respectively;
meanwhile 35,6°£3,8° and 23,1°+5,1° in the SPO group. Center edge angle was
measured for the assessment of acetabular coverage. Mean CE angle was 23,5°+£10,4° in
the PPO group and 20,6°+11,7° in the SPO group. There was no significant difference
in avascular necrosis, Al angles, CE angles between the osteotomy groups. However,
postoperative AVN was significantly higher in Tonnis stage 4 hips than Tonnis 1-3
stages. There was no coxa valga, on the other hand 3 coxa vara patients were observed.

Conclusion: Despite the theories that PPO had a higher risk than SPO for AVN,
both in the literature and in our study there was no statistical difference between
osteotomy groups. Especially, the stage of the DDH was seen as a more important risk
factor for AVN, independent from the osteotomy. However, further studies on wider
groups for a stronger statement are needed.

Key words: Pelvic osteotomy, Salter, Pemberton, Femoral head physis
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1. GIRIS

Gelisimsel kalga displazisi gorilme sekli, hafif ve gecici kal¢a instabilisinden
belirgin kalca displazisina uzanan gériintii ve fizik muayene bulgularin: icerebilir’.
Klasik olarak femur basinin subluksasyonu, asetabular displazi ve femur basinin
tamamen displazisi olarak (ge ayirilir. Literatirde gorilme sikhigi 1/1000 olarak
belirtilmistir. Gelisen tani teknikleri ve tarama yontemleriyle bu oran degismistir.
Calismalarda pediatri uzmanlarinin  muayenesiyle bu oranin 8,6/1000, ortopedik
taramalarda 11,5/1000, ve ultrasonografi ile yapilan taramalarda 25/1000 oldugu
gosterilmistir’. Ancak kontrol muayenelerinde bu oranin giderek azaldigi ve 6. Hafta
sonunda yapilan kontrol USG lerde gergcek GKD oraninin 5/1000 oldugu belirtilmistir.
Gelisimsel kalca displazisi igin birgok risk faktoru oldugu bilinmektedir. Aile dykusu,
kadin cinsiyet, ilk cocuk ve makat gelis gelisimsel kalca displazisi i¢in risk faktoradur.
Ancak gelisimsel kalca displazisi olan olgularin % 75’ inde herhangi bir risk faktori
saptanmamistir. Bu nedenle bitin yenidoganlar gelisimsel kalca displazisi agisindan iyi
degerlendirilmelidir®®,

Cocuk kalca ekleminin gelisimi, eklemin stabilitesi ve konfiglrasyonunun
uygunlugu ile paralellik gostermektedir. Eger eklem stabil degilse ve yurime cagiyla
birlikte anatomik olarak rediikte degil ise, normal gelisimi gerceklesemez*°. Bu yiizden
kalca eklemi muayenesi ve degerlendirilmesi, gelisimsel kalca displazisi tespit edilen
olgularda ise en iyi tedavinin uygulanmasi, en iyi fonksiyonel sonucun alinabilmesi
acisindan 6nemlidir. Yenidogan doneminde instabil kalcalara sahip bireylerin, erken
yasta total kalca replasmani ameliyati: olma riskinin, stabil kalgaya sahip bireylere gore
daha yiiksek oldugu bilinmektedir®. Hastaligin tanisinin konulmasin: takiben tedavideki
temel hedef kalgcanin konsantrik rediksiyonunun saglanmas: olmahidir. BOylece femur
basinin kikirdag: ile asetabulum catisimin kikirdak ylzeyi aradaki temas: saglanir.
Displazinin duzelmesi, kalgca ekleminin remodele olmasi ve blyumesi saglanarak
prematiir kalca dejeneratif artritin gelismesi engellenebilir*®.

Gelisimsel kalca displazisi tedavisi hastanin tani anindaki yasiyla ilgilidir. Erken

donemde eklemlerdeki esneklik sayesinde daha basit klinik girisimler ile rediksiyon



saglanabilmektedir. Tan1 gecikmesiyle kalca cevresi yumusak dokularda gerceklesen
ikincil degisikliklerle tedavi zorlasmakta, uygulanacak cerrahi tedavi daha karmasik bir
hale gelmekte ve Kkarsilasilabilecek komplikasyonlar artmaktadir. Kalici displazi,
hareket kisitliligi, tedavide basarisizhk ve avaskiler nekroz en sik Karsilasilan
komplikasyonlardir’.

Roposch ve arkadaslart yaptiklart bir calismada GKD tedavisinde, kapali
reduksiyon icin femur basi fizisinin gorulebilir oldugu zamanda yapilmasinin, tedavi
sonrasinda gorilebilecek avaskiler nekroz riskini azaltabilecegini gostermislerdir®.
Morin ve arkadaslar1 ise 1 yasindan sonra tani konulmus GKD olgularinda erken
donemde uygulanan kapali veya cerrahi rediksiyonun avaskiler nekroz agisindan
anlamli olmadigim belirtmislerdir®. Biz bu geriye doniuk cahismada, ozellikle 18
ayliktan daha biyuk hastalarda sik¢a kullanilan iliak osteotomilerin femur basi epifizi

ve hastanin klinigi Gzerine olan etkilerini inceledik.



2. GENEL BiLGILER

2.1. Tarihce

Gelisimsel Kalga Displazisi ile ilgili literatiriin buylk cogunlugu sadece, bu
hastaligin tasidigi 6neme degil ayni zamanda karmasikhigina da dikkat cekmektedir.’
Ortolani ve Barlow testleri rutin neonatal taramalarda 1950 den glnimuze dek
kullanilmaya devam etti. Taramalarda ultrasonografi kullanimi ise 1980’ den sonra
baslayip, buginki oncelik ve sikligina ulasti.

Baslangicta konjenital kalga cikigi olarak tanimlanan patolojinin, 1950’ de
baslayan taramalarla birlikte konjenital nitelemesinin uygun olmadig: distnulmustdr.
KKGC terimi bu hastalik i¢in 1990" |1 yillarin ortalarina kadar kullanilmis olsa da,
sonradan Gelisimsel Kalca Displazisi olarak tanimlanmis ve rutin  olarak
kullanilmistir. ™ ““Gelisimsel” kelimesinin “Konjenital” kelimesinin yerini almasuyla,
hastaligin  cesitli nedenlerden kaynaklanabilecegi, ““Cikik yerine “Displazi”
kelimesinin kullanilmasiyla ise yerinde ancak asetabular displazinin izlendigi veya
tamamen c¢ikik bir kalgcay: da iceren genis bir spektruma isaret etmektedir.

GKD’ nin net tanimi tartismalidir ve hem Kklinik hem de gorintuleme
yontemleriyle ifade edilmektedir. Klinik olarak instabil, sublukse ve ¢ikik kalcalari
icermektedir. Radyolojik olarak ise klinik olarak fark edilmeyen, asetabulumun
displazik oldugu stabil kalgay: da icermektedir. Bu tanimlamada ultrasonografik olarak
farkedilen ve kendiliginden gerileyen degisiklikler de goz 6ntnde bulunduruldugundan,
bazi yazarlar GKD’ yi sonografik ve gergcek GKD olarak ikiye ayirmiglardir. Sonografik
kalca, ultrasonografik olarak anormallik tespit edilen tiim kalgalar1 kapsarken, gergek
GKD tekrarlayan degerlendirmelerde Kklinik ve radyolojik olarak suren ve tedavi
gerektiren olgulari icermektedir.® Sonografik GKD prevalansi 55.1-66/1000 iken gergek
GKD prevalans: 3.1-5/1000” dir.>*



2.2. Epidemiyoloji

2.2.1. Sikhk

Tarama vyapilan ve yapilmayan toplumlarda GKD prevalansi degisim
gostermektedir. USG ile tarama yapilmayan toplumlarda GKD prevalans: 0.8-1.6/1000
iken rutin olarak USG ile tarama yapilan toplumlarda genis bir dagilim gdstermekle
birlikte 1.6-66/1000" dir. Bu oran GKD’ nin taniminin farkli yorumlanmasiyla degisim
gostermekle birlikte, toplumdan topluma da farklilik géstermektedir.?® Hastalik genetik,
cevresel veya her ikisinin birlesimine baglh olarak agiklanabilir. Saf Afrikalilarda GKD
neredeyse hic izlenmezken, Amerikali Afrikalilarda daha sik izlenmektedir ki, bu
durum cevresel faktorlerin de hastalikta etkisi oldugunu géstermektedir.'? Diger taraftan
kalcalarin adduksiyon ve ekstansiyon pozisyonunda tutuldugu, kundaklama geleneginin
bilindigi Hint"**, Arap', Japon® ve Tiirk" toplumlarinda GKD’ nin daha sik

goruldugi bilinmektedir

2.2.2. Etkilenen Taraf

GKD, olgularin % 80" inde tek tarafli olarak gozlenmektedir.’® Tek tarafl
olgularda sol kalca sag tarafa gore 4 kat daha sik etkilenmektedir. Bunun, ceninin sol
tarafinin annenin sakrumuna dayanmasindan kaynaklandig: diistiniilmektedir.***® Cift
tarafli olgularin klinik olarak tamimlanmasi daha zordur ve genellikle tek tarafli

olgulardan daha ge¢ tan1 konulmaktadir.*?

2.2.3. Risk Faktorleri

Risk faktorl olarak maternal ve fetal birgok faktor tanimlanmistir. Kiz cinsiyet,
makat gelis ve aile 0yklsinin GKD ile olan iliskisi hem vaka kontrol hem de gézlemsel
calismalarla ispatlanmistir. Literatiirde bildirilen diger risk faktorleri, oligohidramniyoz,
ilk cocuk, yiiksek dogum agirlig, gec dogum ve kundaklamadr.”

Gelisimsel kalga displazisi icin bircok risk faktoru belirlenmis olsa da, birgok
olguda (73-90%) belirlenmis bir risk faktort bulunmamaktadir. Sadece istisnai olarak

kiz cocuklarinda GKD prevalansinin 1-10% oldugu gosterilmistir.™



2.2.4. Cinsiyet

Izole GKD olgular1 géz 6niinde bulunduruldugunda, hastaligin kiz ¢ocuklarinda
erkeklere gore daha sik izlendigi gosterilmis olup bu oranin 2.4:1 ile 9.2:1 arasinda
degismekte oldugu gosterilmistir.>*>? Ayni zamanda ultrasonografik olarak kizlarda
farkedilen kalca ile ilgili anomalilerin, erkeklere oranla daha dustik olasilikla geriledigi
gosterilmistir. Kizlarin bu hastaliga yatkinligi tam olarak belirlenememis olmakla
birlikte, disi fetlsun etkisi altinda kaldigi maternal ve fetal hormonlarin buna sebep
oldugu dustnilmektedir.

Norveg’ te yapilan bir galismada, GKD saptanan bebeklerin annelerinde dogum
sirasinda pelvik kusaktaki gevsemenin, normal popllasyonun bes kati oldugu
saptanmigtir. Dolayisiyla tam olarak maternal sebeplerinin agiklanamadigi bu duruma,
relaksini de igeren gebelik hormonlarinin, yatkinlik saglayabilecegi dustinilmektedir.??

Relaksin kollajenolizise neden olan, kollajenaz ve plazminojen aktivator
salintmint artirmaktadir. Bu, esnekligin artmasiyla sonuglanmaktadir. Ancak galismalar
kordon kanindaki relaksin konsantrasyonuyla, yenidogan kalgca problemleri arasinda
iliski gosterememistir. Diger yandan kalga problemi olan erkek bebeklerle kiz bebekler

arasinda da kan relaksin diizeyleri acisindan anlamlz bir fark bulunmamustur.?®

2.2.5. Aile dykisu

Aile ile ilgili calismalarda GKD konkordansinin monozigot ikizlerde dizigot
ikizlere oranla daha yuksek oldugu gosterilmistir. Kardes veya ebeveyn 6ykisi olan
hastalarda prevalansin daha ylksek oldugu da gosterilmistir. Birinci derece kuzeni
etkilenmis olan bebeklerde hastahigin gorilme riskinin artmis oldugu da

saptanmigtir.24%

2.2.6. Makat Gelis

Makat gelisin GKD agisindan énemli bir risk faktori oldugu bildirilmistir. Chan
ve arkadaslart makat gelisten ziyade makat pozisyonundaki fetlisin dogum sekli ile
iliskili oldugunu belirtmis ve 1127 hasta ile yapilan calismada vajinal yolla olan
dogumun sezaryen ile olan dogumdan daha riskli oldugunu gostermistir. Verteks
pozisyonunda olan bebegin sezaryen ve veya vajinal yolla dogumlar: kiyaslandiginda

gelisimsel kalca dispazisi agisindan anlaml: bir fark olmadig: gosterilmistir. Bunlar g6z



ondnde bulunduruldugunda yazarlara gére makat gelis sirasindaki dogum kanalindan

gecis stirecinde gelisimsel kalca displazisinin olusma riski artmaktadir.?%°

2.2.7. Risk faktorlerinin birlikteligi

1996 yilinda yayinlanan bir metaanalizde, risk faktorlerinin birlikteliginin
gelisimsel kalca displazisi Uzerine olan etkilerini ele alinmigtir. Bu calismaya gore
makat gelis ile dogan kiz bebeklerde insidansin en fazla oldugu (84/1000), aile dykust

olan kiz bebeklerin bunu takip ettigi gosterilmistir.?’

2.2.8. Diger risk faktorleri
Fetal ve maternal bircok risk faktéri tanimlanmustir. Oligohidroamniyos, ilk

cocuk, yiiksek dogum agirlig: ve ge¢ dogum bu faktorlerdendir. 226

2.2.9. Kundaklama

Kundaklama eski bir gelenek olmakla birlikte son yillarda bebegin uyumasin
kolaylastirdig: icin gelismis Ulkelerde de populerlik kazanan bir uygulamadir. Ancak
calismalar kundaklama sirasindan bebegin bacaklarinin addiksiyon ve ekstansiyon
pozisyonunun displazi igin risk faktéri oldugunu gostermislerdir. Yenidogan kalca
eklemi pozisyonu femur basi ve asetabulum arasindaki temas: saglayacak sekilde
fleksiyon ve abdiksiyondur. Kundaklama ile bu temas azalarak GKD displazisi igin

zemin olusmaktadir.?

2.3. Tam

2.3.1. Klinik Degerlendirme

Inspeksiyonda kalca displazisi olan bebekte ¢ikik olan taraftaki kisalma ile
birlikte fazladan cilt bogumu gortlebilir. Yine de asimetrik cilt bogumu normal yeni
doganlarda da gorulebilir. Dinamik degerlendirme kalca eklem hareket agikligi,
Ortolani ve Barlow testlerini icermektedir.*® Tek tarafli ¢ikiklarda kalca eklem hareket
acikligindaki asimetri taniya yardimci olabilir. Fleksiyondaki kalgcanin abduksiyon
kisitlhiligi, olasi bir displaziyi isaret edebilir. Barlow testi kalca ekleminin
cikarilabildigini, Ortolani ise rediikte olabildigini gdsteren fizik muayane bulgularidir.



Bu testlerin etkinligi bebek bulyldikce kas tonusu ve kitlesindeki artis nedeniyle
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Sekil 1: Sirasiyla Barlow ve Ortolani testleri.”

2.3.2. Goruntuleme

USG erken donemde gelisimsel kalca displazisi tanmisi icin ilk sirada yer
almaktadir. USG femur bas1 ve asetabulumun kikirdak yapisi nedeniyle yenidoganda
ustin goéruntuleme olanagi sunar. Kalgca USG’sinin en 6nemli avantaji iyonize
radyasyon icermemesidir. Kalga USG gelisimsel kalgca displazisi taramasinda da
kullanilmaktadir.**** Direk radyografi proksimal femur epifizinin kemiklesmeye
baslamas: ile tamda kullanilan diger bir goruntuleme yontemidir.*® Bilgisayarli
tomografi ve MRG ise daha ¢ok pelvipedal al¢i uygulamas: sonrasinda, takiplerde

kalcanin degerlendirilmesi icin kullaniimaktadir.**

2.3.3. Tedavi
Yenidoganda farkedilen hafif laksisite veya hafif asetabular displazi tekrarlayan
klinik muayene ve USG ile takip edilmelidir, ¢inkl bulgularin bircogu takip sirasinda

33035 ki ayr1 randomize kontrollii calismada USG’ de hafif displazi

dizelmektedir.
tespit edilen hastalarda 6 hafta sonunda tedavi edilmeksizin dizelme tespit edildigi

belirtilmistir.***® Anormal bulgularin 6. haftanin sonunda tespit edildigi durumda hasta



mutlaka pediatrik ortopedi uzmanina yonlendirilmelidir. Ancak, yenidogan déneminde
hastalarda disloke kalga tespit edildigi takdirde tedaviye zaman kaybedilmeden
baslanmalidir. 6 aydan daha kiglk yaslarda tespit edilen disloke kalgca ve/veya 6.
haftada sebat eden sublukse edilebilen veya cikarilabilen kalca varliginda mutlaka ortez
ile tedaviye baslanmalidir.®*® Kalca ortez ile redikte olmahdir ve bebegin hizh
blylyecegi dusunulerek yakindan takip edilmelidir. Bu amagcla bircok ortez
kullanilabilmektedir (Pavlik bandaj, Aberdeen splint, von Rosen splint). Ortez
uygulamasi sonrasinda cekilen radyografide femur basinin %20’ den az ortlilmesi,
kalcanin redukte edilemez oldugu gosterir ve kalca genel anestezi altinda muayene
edilerek artrografi esliginde konsantrik olarak rediikte edilmelidir.**** Spina bifida,
Ehlers — Danlos Sendromu, artrogripozis, biyik bebek gibi durumlarda ortez kullanimi
kontrendikedir. Ortez uygulamalarinin en ciddi komplikasyonu femur basinin avaskiiler
nekrozudur.** Bu komplikasyon normal veya displastik kalcalarda goriilebilmektedir.
Diger yandan femoral sinir paralizisi, irritabl kalga sendromu ve diz medialdeki
yumusak dokularda esneme gorulebilir.

Gelisimsel kalca displazisi olan 6 ay ile 18 ay arasindaki hastalarin tedavisi
genel anestezi altindaki muayenesine gore belirlenir. Fluoroskopi esliginde artrografi ile
birlikte kapali reduksiyon, ve/veya addiktor tenotomi uygulanabilir. Pelvipedal algr ile
rediiksiyon korunur ve BT veya MRG ile rediiksiyon kontrol edilir. Algt 3-4 ay algi
degisimi ve fluoroskopi kontroliyle takip edilir. Eger kapali rediiksiyon ile reduiksiyon
saglanamazsa acgik rediksiyon gereklidir. Boylece kalganin rediksiyonuna engel olan
yapilar ortadan kaldirilir. Rediiksiyon sonrasi hasta takibi kapali rediiksiyondaki gibidir.
Direk grafide femur basinin kemiklesme merkezinin gorilmesinin, rediksiyon

sonrasinda goriilebilecek avaskiiler nekroz riskini azalttig: diisiiniilmektedir.”



Sekil 2: Pemberton Osteotomisi.

Sekil 3: Salter Osteotomisi.*

On sekiz aydan blylk hastalar cogunlukla cerrahi gerektirirler. Uzamis
patolojiyle beraber ikincil degisiklikler asetabuluma ek olarak femura yonelik iglemleri
de gerektirebilmektedir. Uzun donem komplikasyonlar iginde hareket kisitlilhigi, tedavi
basarisizligi ve avaskiler nekroz bulunmakta olup, tedaviye baslama yasinin
gecikmesiyle birlikte bu komplikasyonlarin goriilme ihtimali artmaktadir. Tek tarafl:
olgularda 8-10 yasina kadar tedavi 6nerilmekle birlikte, bilateral olgularda 6 yasindan

sonra yiiksek morbidite ve diisiik basar: oranlar: nedeniyle énerilmemektedir.**

2.4. GKD tedavisi ve Femur Basi Epifizi
Gelisimsel kalca displazisinin tedavisi sirasinda uygulanan tedavi yontemleri ile
femur basinda gorilen degisiklikler literatirde tarif edilmektedir. Siklikla bu

degisiklikler avaskiler nekroz olarak tarif edilmekte olup ge¢ donemde gozlenebilen ve



sikhikla femur basinin lateral hasar1 sonucunda olusan coxa valga ve caput valgus da
gorilebilmektedir. Tarif edilen ikinci durum da avaskiiler nekrozun varyant: olarak
distinilmektedir.*

Literatlrde, tedavideki bircok durum ile AVN iliskisi vurgulanmaktadir.
Uygulanan cerrahi yaklasim, tzerine en ¢ok calisma yapilan durumlardan biridir.
Nitekim, medial acgik rediksiyonun, Ozellikle kapstlotomi sirasinda olast medial
sirkumfleks femoral arter zararindan 6tiri AVN acisindan daha fazla risk (0-67%)
olusturdugu belirtilmektedir.*® Diger yandan tedavi oncesinde kapali rediiksiyon
girisiminin bulunup bulunmadigi, traksiyon uygulanip uygulanmadigi, Pavlik bandaj
kullanilip kullanmilmadigi, tedaviye baglandigi sirada ¢ikigin evresi, femur basi
kemiklesme merkezinin yoklugu, cerrahi sirasinda kullanilan interval ve ameliyat
sonrasindaki immobilizasyon suresi gibi etkenlerin de femur bast AVN (Uzerine etkisi
olabilecegi belirtilmektedir.*’

Literatirde pelvik osteotomilerin femur basi Uzerine etkileri ile ilgili ¢ok az
calisma mevcuttur. Incesu ve ark. yaptiklari calismada, Salter ve Pemberton
osteotomilerinin orta dénem sonuglarini ele almiglardir. Bu ¢alismada hastalarin orta
donemdeki pelvik osteotomilerin avaskuler nekroz goriilen vakalar tartisilmistir ancak
bu vakalarin blyik cogunlugunun daha 6nceden baska tedavi uygulanmis oldugu
belirtilmistir. Bu calismada, osteotomi gruplar1 arasinda avaskuler nekroz agisindan

anlaml1 bir fark olmadig: belirtilmistir.*®
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3. MATERYAL METOD

Ocak 2008 — Aralik 2011 tarihleri arasinda Cukurova Universitesi Tip Fakltesi
Hastanesi Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim Dali’ na basvuran, SPO ve PPO ile tedavi
edilen, dizenli olarak ulasilmis ve kontrole gelen hastalar geriye donuk olarak
degerlendirildi. Daha 6nceden GKD nedeniyle herhangi bir tedavi uygulanmis olan, alt
ekstremitede eslik eden patolojisi olan, myelomeningosel, artrogriposis, serebral palsi
gibi néromdiskuler hastaligi bulunan, kollajen doku problemi olan ve rediksiyon igin
femoral kisaltma yapilan hastalar calismadan cikarildi. Kontrole gelen hastalar
radyolojik ve klinik olarak degerlendirildi.

Elli iki hastanin 69 kalcas: degerlendirildi. 6 hasta erkek, 46 hasta ise kadin iken
hastalarin yas ortalamas1 26,4+10,4 ay idi. Calismaya dahil edilen hastalarin 21’ i sol
kalga 15’ i sag kalga ve 16’ s1 ise bilateral GKD idi. 35 kalca SPO, 34 kalca PPO ile
tedavi edildi. Hastalarin ameliyat 6ncesindeki Al acisi, PPO uygulanan kalgalarda
ortalama 36,2°+4,9° iken SPO uygulanan kalcalarda ortalama 35,6°+3,8° idi. Hastalar
preoperatif olarak Tonnis kalca displazisi simiflamasina gore de degerlendirildi. Buna
gore 4 kalga evre 1, 11 kalca evre 2, 19 kalca evre 3, 35 kalca ise evre 4 idi. Osteotomi
gruplart kendi icerisinde degerlendirildigine, Tonnis evreleri acgisindan hastalarin

dagilimlarinin homojen oldugu go6zlendi.

Tablo 1: Calismaya alinan hastalarin etkilenen tarafin gosterilmesi

N %
Bilateral 16 30,8
Sag 15 28,8
Sol 21 40,4
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Tablo 2: Ténnis Evrelemesi®®

Evre Radyolojik gorinim

1 Femur bas1 epifizi Perkins ¢izgisinin medialindedir

2 Femur basi epifizi Perkins cizgisinin lateralindedir ancak stperior asetabular

kenarin altindadir

3 Femur bas1 epifizi stiperior asetabular kenar seviyesindedir

4 Femur bas1 epifizi stiperior asetabular kenarin Ustlindedir

3.1. Cerrahi Teknik

Tam hastalara tek asamali cerrahi uygulandi. Hastalara, genel anestezi
verildikten sonra perkitan adduktor tenotomi uygulandi. Uygun boyama ve Ortme
sonrasinda anterior bikini insizyonla girildi. Lateral femoral kutaneal sinir bulunarak
mediale ekarte edildi. Tensor fasya lata ile sartorius kaslar1 arasindan gegildi. Iliak
apofiz kesilerek mediale ekarte edildi. Rektus femoris kasi kesilerek isaretlendi.
Iliopsoas kasi kesilerek eklem kapsiiline ulasildi. Eklem kapsilii ters T seklinde
kesilerek femur basina ulasildi. Ligamentum kapitis femoris kesilerek takip edildi ve
gercek asetabuluma ulasildi. Asetabulum igindeki rediksiyona engel olan pulvinar
eksize edildi ve transvers asetabular ligament kesildi. Ligamentum kapitis femoris
eksize edildi. Daha sonra kalga eklemi rediikte edilerek fluoroskopi ile kontrol edildi.
Hastalarin ameliyat Oncesi asetabular index Olciimlerine, hastanin yasi ve ameliyat

sirasindaki muayenesine gore pelvik osteotomiye karar verildi.
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Sekil 4: Cerrahi sirasinda rediksiyona engel olan yapilar

3.1.2. Pemberton Pelvik Osteotomisi

Iliak apofizin medial ve lateraline siyatik centige uzanan iki adet ekartor
yerlestirildikten sonra, egri osteotom ile iliak kemik lateral korteksi, eklem kapstlinin
yapisma yerinin 1 cm proksimalinden baslayarak osteotomize edildi. Oncelikle ekleme
paralel olarak yonlendirilen osteotomun ucunun go6zden kaybolmasindan sonra
fluoroskopi ile osteotomun ucu triradyat kikirdaga yonlendirildi. Osteotom 1,5 cm daha
ilerletilerek triradyat kikirdaga ulasildi. Aynmi osteotom ile medial korteks, lateral
kortekse paralel sekilde osteotomize edildi. Osteotom yardimiyla distal parga, proksimal
parcadan en az 2-3 cm ayrildi. Iliak kemigin 6n tarafindan cikarilan trikortikal kemik
kama osteotom ile ayrilmis olan osteotomi yerine sikica yerlestirildi. Fluoroskopi ile
kalca rediiksiyonu ve Al agisindaki diizelme kontrol edilerek kapsuloplasti uyguland,
iliak apofiz kapatilarak rektus femoris kasi tamir edildi. Fasya, ciltalt: ve cilt kapatild:.
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Sekil 5: Pemberton Pelvik Osteotomisi, osteotom yardimiyla distal par¢anin devrilmesi, iliak kanattan
trikortikal greft alinmasi

Sekil 6: Fluoroskopi esliginde osteotomun triradyat kikirdaga yonlendirilmesi ve distal parganin
devrilmesi
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Sekil 7: Trikortikal greftin duzeltme sonrasinda osteotomi araligina yerlestirilmesi

3.1.3. Salter Pelvik Osteotomisi

Iliak apofiz medial ve lateralden siyatik centige kadar siyrildi. 1 numara ipek
dikise disarida Gigli teli baglandi. Saga acili klempin ucuna ipek sdtir tutturularak
iliumun medialinden siyatik c¢entige kadar ilerletildi. Baska bir saga acili klemp
yardimiyla diger kelmpe ulasild: ve sitir yakalanarak gigli telinin diger ucu laterale
cekildi. Telin iki ucu tutuculara baglanarak siyatik c¢entikten spina iliaka anterior
inferiora dogru diiz bir cizgi seklinde osteotomize edildi. iliak kemigin 6n kismindan
trikortikal kemik grefti alindi. Iki adet camasir klempi kullanilarak distal parca ile
proksimal parganin posteriordaki devamliligi bozulmadan, posteriorda sakroiliak
eklemin ¢ikmasina engel olmak icin, proksimal parcaya traksiyon uygulanmadan, distal
parcga anterior, inferior ve laterale kaydirildi. Bu islem uygulanirken distal pargcanin yer
degistirmesi icin aym taraf alt ekstremite 4 pozisyonunda tutuldu. Alinan kemik grefti
osteotomi hattina yerlestirilerek, 2 adet Kirschner teli sirasiyla proksimal parcadan,
sonra greftten ve distal parcadan gecilerek tespit saglandi. Kapstloplasti uygulandi,
iliak apofiz kapatilarak rektus femoris kasi tamir edildi. Fasya, ciltalt: ve cilt kapatild:.
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Sekil 8: Bikini insizyonla kalganin ekspojuru, Gigli teli ile Salter Pelvik osteotomisi uygulamas: ve K teli
ile tespiti®’

3.2. Takip

Hastalarin  tamami alginin  durumunun degerlendirilmesi icin 3. haftada,
radyografik olarak degerlendirilmesi icin ise 6. haftada kontrole cagrildi. 6 hafta
sonunda tlim hastalarin pelvipedal alcilari degistirildi. 12. hafta sonunda alci
sonlandirildi. Aktif kalca hareketleri baslandi ve yik vermelerine izin verildi. Tim
hastalar alg1 ¢ikarilmasindan sonra ilk yilin sonuna kadar 3 ayda bir ve ikinci yilin
sonuna kadar ise 6 ayda bir kontrole ¢agrildi. 2. Yilin sonunda klinik olarak modifiye

McKay skorlamasina gore degerlendirildi. Radyolojik olarak ise asetabular index ve
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Wiberg’ in merkez kenar acisi 6lculdi. Femur basi avaskiler nekrozu icin radyografik
olarak Kalamchi ve MacEwen siniflamasina gore degerlendirme yapildi. Femur basinda

izlenen lateral fizis hasarina bagl olarak gelistigi distnilen coxa valga veya caput
valga not edildi.

Sekil 9: Wiberg’ in asetabular kapsamay: gdsteren merkez kenar agisi*

RN
TRy

Sekil 10: Asetabular index acisinin 6lgimii*
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Tablo 3: Modifiye McKay siniflamas:.’

| Mikemmel | Stabil, agr1 yok, aksama yok, Trendelenburg negatif, tam hareket
genigligi var

I | Tyi Stabil, agr1 yok, hafif aksama var, hafif hareket kisitlilig: var

11 | Orta Stabil, agr1 yok, aksama var, Trendelenburg pozitif ve hareket
kisitlihig: var ya da bunlarin birlikteligi mevcut

IV | Kétl Stabil degil ya da agr1 ya da her ikisi, Trendelenburg pozitif

Tablo 4: Kalamchi ve MacEwen AVN degerlendirme skalas1.*
Tip | Radyografik Gorinim

Kemiklesme merkezinde degisiklikler

Tip | + lateral fizis hasarn

Tip Il + santral fizis hasar:

Tip I + tim fizis hasarn

3.3. Istatistiksel Analiz
Verilerin istatistiksel analizinde SPSS 17.0 paket programi kullanildi. Kategorik

Olcumler say1 ve yizde olarak, strekli 6lcumlerse ortalama ve standard sapma (gerekli

yerlerde ortanca ve minimum — maksimum) olarak 6zetlendi. Kategorik degiskenlerin

karsilastirilmasinda Ki Kare test ya da Fischer test istatistigi kullanildi. Gruplar arasinda

strekli Olgulerin karsilastiriimasinda dagilimlar kontrol edildi, parametrik dagilim 6n

sartin1  saglayan degiskenler igin student T test, parametrik dagilim 0On sartin

saglamayan MKA degiskeni icin de Mann Whitney U testi kullamldi. Al ameliyat

oncesi ve sonras degerlendirmelerinde Tekrarl Olglim Varyans analizi kullanildi. Tiim

testlerde istatistiksel 6nem diizeyi 0.05 olarak alind:.
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4. BULGULAR

Her iki osteotomi grubundaki hastalarin ameliyat sonras: takibinde herhangi bir
komplikasyon belirlenmedi. Tonnis evrelemesi, yas, cinsiyet, opere edilen taraf
acisindan da gruplar birbirine benzer gozlendi.

Pemberton pelvik osteotomi grubunda ameliyat oncesi Al agisi ortalama
36,2°+4,9° iken ameliyat sonrasi 24. ayda ortalama 23,4°£3,9° olarak 6l¢ildi. SPO
grubunda ise ameliyat 6ncesi Al agis1 ortalama 35,6°+3,8° iken ameliyat sonrasi 24.
ayda Al agis1 ortalama 23,1°+5,7° olarak olciildi. Her iki osteotomi grubu arasinda Al
acilarinin duzelmesi agisindan anlamli bir fark bulunmad: (p>0,05). Hastalarin ameliyat
sonrasindaki 24. Aydaki Wiberg’ in MKA da 6l¢uldi. Buna gore PPO uygulanan
kalcalarin merkez kenar agilar1 ortalama 23,5°+10,4° olarak o6lg¢ildi. Bu deger SPO
uygulanan hastalarda ortalama 20,6°t£11,7° olarak 6lculmis olup MKA agisindan

istatistiksel olarak degerlendirildiginde iki grup arasinda anlamli bir fark gézlenmedi.

Tablo 5: Toplamda incelenen kalcalarin Al acilarindaki ortalama diizelme

PREOP Al POSTOP Al MKA

Toplam Ort+SS 35,9°44,3° 23,3°+4,9° 22,1°%£11,1°

(n=69) Med (Min-Maks) | 36,2° (29,0°- 46,3°) | 23,0° (10,0°-36,1°) | 24,0° (0,0°-51,5%)

Tablo 6: Al acilarindaki diizelme ve MKA lari; gruplar Karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamh
fark gozlenmedi.

PEMBERTON (n=34) SALTER (n=35)
Ort£SS Med (Min-Maks) Ort+SS Med (Min-Maks) P
PREOP Al | 36,2°+4,9° | 37,4°(29,0°-46,3°) | 35,6°+3,8° | 36,2° (30,0°-45,0°) 0,590
POSTOP Al | 23,4°+3,9° | 23,3°(15,5°-33,5°) | 23,1°#5,7° 23,0° (10,0°-36,1°) 0,787
MKA 23,5°£10,4° | 25,6° (0,0°-40,0°) | 20,6°+11,7° 20,0° (0,0°-51,5°) 0,274
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Sekil 11: A. 16 aylik K, Preop AP pelvis grafisi B. Salter pelvik osteotomisi erken postop pelvis grafisi
C. 24. Aydaki kontrol grafisi
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Sekil 12: A. GKD 22 ayhk K preop AP pelvis grafisi B. Pemberton pelvik osteotomisi erken postop AP
pelvis grafisi C. 24. Aydaki kontrol grafisi

Hastalarin kontrol radyografilerinde, femur basindaki AVN radyografik olarak
Kalamchi MacEwen siniflamasina gére degerlendirildi. Buna gore toplamda incelemeye
alinan 69 kalcanin 16 (%23,2)’ sinda gozlendi. Bu kalcalarin 5’i evre 1, 3’0 evre 2, 4’
evre 3 ve 4’0 evre 4 idi. PPO uygulanan kalcalarin 8 (%23,5)’inde SPO uygulanan
kalcalarin 8 (%22,9)’ inde AVN izlenmis olup, iki grup karsilastirildiginda AVN
gorilme sikhg agisindan istatistiksel olarak anlaml bir fark gozlenmedi. Ayrica Al
acisindaki duzelme miktar1 ile femur basi AVN arasindaki iliski de incelendi ve

dizelme miktariyla AVN arasinda istatistiksel olarak anlaml1 bir fark g6zlenmedi.
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Tablo 7: Uygulanan osteotomiler ile AVN arasindaki iliski

AVN Toplam PPO SPO P
Yok 53(76,8) 26(76,5) 27(77,1) 1 000
Var 16(23,2) 8(23,5) 8(22,9) '

Hastalarin Tonnis evreleri ile uygulanan osteotomiler arasinda homojen dagilim
s0z konusuydu. Evre 1-3 olan kalcalarda istatistiksel olarak AVN gortlme siklig:
acisindan anlamhi bir korelasyon olmasa da, Evre 4 olan hastalarda uygulanan
osteotomilerden bagimsiz olarak AVN goriilme anlamli olarak yuksek bulundu. Evre 1-
3 olan hastalarin 4 (%11,8)’ Ginde AVN goézlenmis olup, evre 4 olan hastalarin 12
(%34)’sinde AVN belirlendi.

Tablo 8: Ameliyat éncesindeki degerlendirmedeki Tonnis evrelemesi ile ameliyat sonrasindaki AVN
arasindaki iligki; Tonnis evre 4 olgularda AVN gérilme siklig istatistiksel olarak artmis izlenmistir

Toplam AVN
(n(%)) Yok (n(%)) Var (n(%)) P
TONNIS
1 4(%5,8) 4(%7,5) 0(%0,0)
2 11(%15,9) 10(%18,9) 1(%6,3) 0,142
3 19(%27,5) 16(%30,2) 3(%18,8)
4 35(%50,7) 23(%43,4) 12(%75,0)
TONNIS
1-3 34(%49,3) 30(%56,6) 4(%25,0)
4 35(%50,7) 23(%43,4) 12(%75,0) 0,044
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Tablo 9: Al acilarindaki diizelme ile AVN arasindaki iliski

Femur bast AVN
Yok Var
(n=53) (n=16)
Ort£SS Med (Min-Maks) Ort£SS Med (Min-Maks) P
ZTEOP 36,0°%4,4° | 36,2° (29,0°-46,3°) | 35,6°+4,3° | 35,1° (30,0°-45,0°) | 0,758
POSTOP
A(I)S © 23,3°£5,0° | 23,0° (10,0°-36,1°) | 23,2°+4,8° | 23,0° (15,0°-30,8°) | 0,975

Hastalarin klinik degerlendirmesi Modifiye McKay siniflamasina gore yapildi ve

iki grupta istatistiksel olarak anlamli bir fark gozlenmedi. SPO uygulanan hastalarin 17

(% 68)’ sinde mikemmel, 6 (% 24,0)’ inde iyi sonu¢ saptandi. PPO uygulanan

hastalarin ise 17 (% 63,0)’ sinde mukemmel, 9 (% 33,3)’ sinda ise iyi sonu¢ elde

edilmistir. Takip sirasinda hicbir hastada femur basi lateral fizis hasarina bagl coxa

valga veya caput valga goriilmemis olup iki hastada ise coxa vara izlenmistir.

Tablo 10: Pemberton ve Salter pelvik osteotomilerinin fonksiyonel sonuglarinin Karsilastirilmasi

Toplam PEMBERTON SALTER P
Postop Modifiye McKay
1 34(% 65,4) 17(% 63,0) 17(% 68,0)
2 15(% 28,8) 9(% 33,3) 6(% 24,0) 0,651
3 3(% 5,8) 1(% 3,7) 2(% 8,0)

Sekil 13: Sag GKD, Pemberton Osteotomisiyle tedavi edilmis, sag coxa vara izlenmekte
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Sekil 14: A. Bilateral GKD, Sag Tonnis tip 4, sol Tip 3 kalca B. Bilateral Salter Pelvik Osteotomisi
Uygulanmig C. Sag kalca Kalamchi MacEwen Tip 2 AVN

Sekil 15: Sag kalga Pemberton Pelvik Osteotomisi, Kalamchi MacEwen tip 4 AVN
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5. TARTISMA

Gelisimsel kalga displazisinde tedavideki temel hedef konsantrik kalga eklemi
reduksiyonunu saglamaktir. GKD tedavisinde farkli tedavi yontemleri bulunmaktadir.
Tedavi seciminde hastanin yasi, Klinigi, eslik eden patolojilerin varlig: ve radyolojik
bulgular g6z o6ninde bulundurulmas: gereken en o6nemli faktorlerdendir. Bu
faktorlerden en énemlisi hastanin tedaviye baslandig: siradaki yasidir.” 18 aydan bilyiik
cocuklarda siklikla kullanilan pelvik osteotomilerden en popller olanlar1 Salter ve
Pemberton pelvik osteotomileridir.* Bu osteotomilerle ilgili literatiirde cok fazla yayin
mevcuttur. Pelvik osteotomideki temel hedef asetabular indeksin diizeltilmesi, stabil
kalca rediksiyonu ve etkin femur bas: 6rtiinmesinin saglanmasidir.*

Literatirde, GKD tedavisinde sikga Kkarsilasilan, prognozu ve hasta klinigini
etkileyen femur basi epifizi Gzerindeki degisikliklerden bahsedilmektedir. Bu agidan en
siklikla karsilagilan problem femur bas: epifizi avaskiiler nekrozudur.*® Ozellikle kapal:
rediksiyon uygulanan hastalarda, alginin asirt abduksiyonda yapilmasinin femur basi
avaskiler nekrozuna neden oldugu bilinmektedir. Diger yandan uzamis
immobilizasyon, tedavi 6ncesinde femur basi ossifikasyon merkezinin izlenmemesi gibi
faktorlerin de, femur basi avaskiiler nekrozu icin risk faktorleri oldugu bilinmektedir.*’
Ancak uygulanan pelvik osteotomilerle femur basi avaskiler nekrozu arasindaki iligki
net bir sekilde belirtilmemistir.*®

Iliak kanadin distal fragmaninin ézellikle PPO’ dan sonra, kalca rediiksiyonu ile
femur basi Uzerindeki basinci artirdigi bilinmektedir. Bu durum osteonekroz riskini
artirabilir.*® Diger yandan SPO ile asetabular ¢atinin 6ne, asag: ve laterale devrilmesiyle
birlikte femur basinin etkin bir sekilde 6rtinmesi saglanabilmektedir. BOylece triradyat
kikirdak goreceli olarak femur basinin medial komsulugundan stperior komsuluguna
kaymaktadir.>* Zamzam ve arkadaslarinin calismasinda uygulanan pelvik osteotomiden
bagimsiz olmak Uzere, ikincil ameliyatlar sonucunda 6 hastalarinda femur basi
avaskdler nekroz oldugunu belirtmislerdir.>> Buna benzer sekilde Demirhan ve
arkadaslar1 ise uygulanan cerrahi teknikten bagimsiz olarak 4 hastada femur basi

avaskiiler nekrozu gézlemlemistir.>® Koizumi ve arkadaslari ise yaptiklar: bir calismada,
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ortalama 14 aylik olan ve acik rediksiyon ile tedavi edilmis 35 kalcada % 42,9 oraninda
kalca avaskuler nekroz gozlemlemislerdir. Kendileri bu denli yuksek bir AVN oraninin
iliopsoas tendonunun kesilmesi ve 90 — 90 alcida 1 ay boyunca tutmasindan
kaynaklandigini belirtmislerdir. Nitekim bazi yazarlar kalga AVN icin en dnemli risk
faktoru olarak, rediksiyon icin saglanan asirt manevralar, al¢i uygulamas: sirasindaki
kalga ve ekstremitenin ug pozisyonlarini gdstermislerdir.>* Kalamchi ve MacEwan
tedavi sonrasinda gozlemlenen AVN’ nin hastalarin  kliniklerinde belirgin bir
bozulmaya neden oldugunu ve bunlarin ikincil cerrahiye gereksinim duyduklarin
gostermislerdir.*® Yazarlar tarafindan AVN goriilme sikhig: arasinda bu kadar farklilik
gorulmesinin nedeni olgularin géruntilemelerinde farkli degerlendirilmesi veya farkl
siniflamalart  kullanmalari olabilir. Bizim c¢alismamizda iki osteotomi grubundaki
hastalara aynm: cerrahi teknik uygulanmistir. Bu nedenle avaskiler nekroz
degerlendirilmesinde cerrahi yaklasimin etkinligi ortadan kaldirilmistir. Cerrahi
sonrasinda alg¢i strelerinin ayn1 olmasi diger bir faktor olan uzamis immobilizasyon
problemini ortadan kaldirmastir.

Pelvik osteotomilerin etkinligi ile ilgili yayinlarda, AVN’ nin eslik ettigi olgular
da sikhikla belirtilmektedir. Tek asamali cerrahilerde SPO uygulanan hastalarda AVN
oran literatiirde % O - % 8 arasinda degisim gdstermekte iken bu oran PPO uygulanan
olgularda ise % 0 - % 6,2 olarak rapor edilmektedir. Incesu ve arkadaslar1 bu oranin
takip slrelerinin artistyla daha ylksek olacagini ortaya atmislardir.®® Yaptiklar
calismada SPO uygulanan hastalarda % 17,2 PPO uygulanan hastalarda ise % 21,4
oldugunu ve istatistiksel olarak pelvik osteotomiler arasinda anlaml: bir fark olmadigin
belirtilmistir.*® Her ne kadar bu calisma bizim calismamizla benzer 6zellikler gosterse
de; AVN gorilen olgularin tamaminda hastalarin daha onceden baska bir tedavi
yontemi uygulandigi belirtilmistir. Bizim calismamiza 6nceden GKD’ ye yoOnelik
herhangi bir tedavi uygulanmamis olan hastalar dahil edildi. Yine de klinik sonuglar g6z
ondnde bulunduruldugunda, literatiir sonuclarina benzer sekilde, her iki calisma grubu
arasinda istatistiksel olarak anlaml: bir fark bulunmadigi goézlendi. SPO uygulanan
kalcalarin % 22,9’ unda PPO uygulanan hastalarin ise % 23,9’ unda AVN izlenmis olup
literatiirde belirtilen oranlara benzerlik gostermekteydi. Orta donem takip sonunda
hicbir hastaya ek cerrahi girisim gereksinimi olmad:.
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Literattrde kalga displazisinin tedavi 6ncesi evresiyle AVN ile iligkisi hakkinda
az sayida yayin bulunmaktadir.® Calismamizda uygulanan osteotomilerden bagimsiz
olarak ozellikle hastalarin ameliyat 6ncesinde belirlenen Tonnis evre 4 kalcalarda acgik
rediiksiyon ve osteotomi sonrasinda hastalarin % 34,3 (inde evre 1-3 olan hastalarin ise
% 11,8’ inde AVN oldugu gozlendi. Bu bulgulara gore Tonnis evre 4 kalcalarda diger
evredeki kalgalara oranla istatistiksel olarak anlaml: olarak daha sik AVN saptandigi
gorilda. Bu durumun yiksekte kalcay: redukte etmek icin daha fazla gui¢ uygulanmasi,
uzun sire iliak lateral korteksi basisina maruz kalmas: veya redikte edilen femur basina
binen yukiin fazla olmasindan kaynaklandig: distntlebilir.

Bohm ve Brzuske PPO’ nun SPO’ na gore ameliyat sonrasi dénemde erken
donemde Al ve MKA’ da ameliyat sonrasi daha etkin dizelme sagladigini; ancak
asetabulum kenarlarinin buytmesini saglayan, derinligi artiran ikincil ossifikasyon
merkezlerinin Pemberton osteotomisinde hasara ugrayabildigini, bu nedenle de ergenlik
caginda asetabular catida ciddi blyiime bozuklugu olabilecegini bildirmislerdir.>
Calismamizda benzer sekilde her iki grupta da orta donemde PPO ve SPO osteotomi
gruplarimn her ikisinde de MKA ve Al agilarinda etkin diizelme sagladig: izlendi ve iki
grup arasinda dizelme agisindan istatistiksel olarak anlamli fark gozlenmedi. Diger
yandan PPO uygulanan hastalarin ikisinde SPO uygulanan hastalarin ise birinde coxa
vara izlendi. iki grupta da lateral femur bas: epifizi hasarina bagl olarak gelismesi
beklenen coxa valga izlenmemekle beraber daha uzun takip gerektigini distintiyoruz.

Bizim c¢alismamizda orta donem sonuclar ele alindigi icin bu agidan
degerlendirme yapilmas: uygun olmamakla, SPO ve PPO agisindan erken dénemde bu
acidan anlamli bir fark olmayacagini 6ngoriyoruz, ancak daha uzun takiplerle bir karara

varmayi daha uygun bulmaktayiz.
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6. SONUCLAR VE ONERILER

GKD tedavisi, femur basi ile asetabulumun uygun sekilde gelismesini
saglayacak konsantrik reduksiyonu hedeflemelidir. Bunun igin hastanin yasina
gore farkli tedavi yontemleri tanimlanmastir.

Pelvik osteotomi GKD tedavisinde, konsantrik rediiksiyon ve femur basi
ortinmesinin saglanmasinda kullanilan 6nemli bir uygulamadir. PPO ve SPO bu
amacla en sik kullanilan tekniklerdir.

GKD tedavisi sirasinda tekrarlayan cerrahi, rediksiyon sirasinda zorlu
manipulasyonlar ve al¢i uygulamasindaki yanhsliklar, ilerleyen yas, AVN
gelismesi acisindan risk olusturmaktadir.

SPO ve PPO radyolojik etkinlik agisindan degerlendirildiginde benzer etkinlige
sahip olup, Al acisindaki diizelme ve MKA’ da benzer sonuglar gostermektedir.
SPO ve PPO Kklinik olarak degerlendirdiginde benzer sonuglara sahiptir.

. Iki osteotomi grubu arasinda, femur bas1 tizerindeki etkiler agisindan orta dénem
takip sonuglarinda anlamli bir fark bulunmamaktadir.

Hastalarin ameliyat 6ncesi donemdeki kalca c¢ikigi derecesi 6zellikle ameliyat
sonras1t donemde AVN gorilmesi acgisindan yol gosterici olabilir. Literatur ve
calismamiz Ozellikle Tonnis evre 4 kalcalarda ameliyat sonrasinda AVN
gortlme olasiliginin ylksek oldugunu desteklemektedir.

. lleri evre GKD hastalarinda rediiksiyon sirasinda zorlu manipiilasyonlar veya
rediksiyon sonrasinda femur basi epifizi tzerindeki artmis basing femur basi

AVN’ ye neden olabilir. Boyle durumlarda femoral kisaltma dustintlmelidir.
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