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OZET

Gelisimsel Kalca Cikiginda Khinik Deneyimlerimiz

Amag: Gelisimsel kalca displazisi (GKD) nedeniyle klinigimizde ameliyat edilen
hastalarin ameliyat sonrasi takip sonuc¢larinin incelenmesi.

Yontem: Klinigimizde 2008-2012 yillar1 arasinda ameliyat edilen hastalarin 40
tanesinin 45 kalcasini inceledik. Hastalarin ameliyat oncesi ve ameliyat sonrasi kalga
indeksleri, avaskiiler nekroz oranlar1 ve uzunluk farklar1 degerlendirildi.

Bulgular: Calismamizda GKD tanili 40 hastanin 45 kalgas1 degerlendirildi. Hastalarin
6’ s1 erkek, 34’ i kiz hastaydi. Sol kalga ¢ikig1 24, sag kalga ¢ikigi ise 11 adetti. Bilateral
cikikli 5 hasta degerlendirmeye dahil edildi. Ortalama takip siliremiz 3,6 yildi.
Degerlendirmeye tanist hastanemizde konulmus, tedavisi ve takibi tarafimizdan yapilmis
hastalar dahil edildi. Calisma kapsamina alinan 45 kalganin 30 kalg¢asina ayni seansta
acik rediiksiyon ve Salter’in Innominate Osteotomisi; 15 kalcaya ise agik rediiksiyon
uyguland.

Sonu¢: Klmigimizde 2008-2012 yillar1 arasinda 40 hastanin 45 kalgasina yapilan
ameliyatlar sonucunda, asetabular index ameliyat 6ncesi 36,3° , ameliyat sonrasi 25,7°
son takiplerinde ise 19,4° olarak olgiilmiistiir.

Hastalarin klinik olarak McKay kriterlerine gore degerlendirilmesi sonucu; (%
48.8) kalca miikkemmel, (%40) kalca iyi ve (%11,1) kalca orta olarak degerlendirilmistir.
Miikemmel ve iyi klinik sonug orani1 % 88,8 dir.

Kalamchi-McEwen smiflamasina gére %91,1 AVN saptanmazken %6,7 tip 1,
%2,2 tip 2 AVN saptanmustir.

Sever’e gore ise kalgalarin % 88,9’ unda miikemmel ve iyi sonug, % 11,1’ inde
ise orta sonug elde edildi

Anahtar Kelimeler: Gelisimsel kalga ¢ikigi, dilokasyon, USG, Salter



ABSTRACT

Our Clinical Experience At Developmental Dysplasia Of Hip

Objective: postoperative follow-up examination of results of patients who were
operated in our clinic because of developmental dysplasia of hip (DDH).

Methods: we have studied 45 hips of 40 patients who were underwent surgery between
2008-2012. Preoperative and postoperative hip indexes of patients, avascular necrosis
rates and length differences were evaluated.

Results: In our study, 45 hips of 40 patients with diagnosis of DDH, were evaluated. 6
of patients were male and 34 of patients were female. There were 24 left hip dislocation
and 11 right hip dislocation. 5 patients with bilateral dislocation were included in the
evaluation. Our average follow-up time was 3.6 years. Patients, who were diagnosed,
treated and followed up by us in our hospital, were inclueded the evaluation. 30 of 45
hips,which were included the study, were performed open reduction and Salter’s
innominate osteotomy and 15 of 45 hips, were performed open reduction in the same
session.

Conclusion: results of surgeries which were performed of 45 hips of 40 patients’ in our
clinic between 2008-2012: preoperative acetabular index 36.3, postoperatively 25.7 , at
last follow-up was measured as 19.4.

According to clinically evaluation results of McKay criterias, 48.8% of hips were
assessed as excellent, 40% of hips were assessed as good, and 11.1% of hips were
assessed as medium. Excellent and good clinical outcome rate is 88.8%.

According to the classification McEwen Kalamchi while there were no AVN with
91.1% rate, type 1 AVN with 6.7% rate , type 2 AVN with 2.2 % rate was determined.

According to Sever it was obtained that %88.9 of hips with excellent and good results
while %11.1 of hips with medium results .

Keywords: Developmental dysplasia of hip, dislocation, USG, Salter
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1. GIRIS ve AMAC

Gelisimsel kalga displazisi (GKD), ortopedi ve travmatoloji boliimii kliniklerinin
hala yogun ilgi gosterdigi konulardan biridir. Thomas ve arkadaslar tarafindan yapilan
calismaya gore; GKD nedeni ile agik rediiksiyon, kapsiilografi ve iliak Osteotomi
yapilan hastalarin 45 yillik takiplerinde artroplasti oran1 %46 olarak bulunmustur ve
cikik kalcaya erken yasta miidahalenin sonuglarinin olumlu oldugu gosterilmistir (1).
Kalga ekleminin dogal gelisiminin erken donemlerde en iist diizeylerde oldugu
bilinmektedir (2, 3, 4). Bu nedenle GKD’ 1i hastalar i¢in tiim yaklasimlar erken teshisi,
tedaviyi ve tam anatomik iyilesmeyi hedeflemektedir. Bu nedenle dogum sonrasi erken
donemde uygulanan tedavi ¢ok onemlidir. Yasamin ilk 6 ayinda tespit edilen GKD’li
hastalarda konservatif tedavi ile olumlu sonuglar alinabilmekteyken, yas ilerledikge
cerrahi tedavilerin dahi basarili sonug ihtimalleri azalmaktadir. Bu ¢alismada; GKD i¢in
uyguladigimiz cerrahi tedavi yontemlerinin sonuglarini inceledik, bu sonuglarin basari

ve komplikasyon oranlarini tartistik.



2. GENEL BILGILER

2.1. Tarihce

GKD ile ilgili ilk yazili bilgiler Hippocrates (M.O. 460-377) zamanina
dayanmaktadir. Hippocrates, kal¢a instabil oldugunda kalga adduktorlarinin zayifliginin
kisalmaya neden oldugunu bildirmistir. “Dogumdan beri veya hastalik nedeniyle her iki
uyluk disa c¢ikiklarinda, kemiklerdeki kusur nedeniyle kaslar gerginligini kaybeder,
igerde tutulamadigi haller disinda bacaklar esit kullanilinca bunlar sagliklidir ve
birbirine esittir.” Bu durumdaki ¢ikiga yatkin kalcalarin zamanla rediikte olabilecegi

goriisii 0 zamandan beri varsayilir (5).

Guillaume Dupuyturen, dogumda kalgadaki ¢ikik durumunu, 1832’de tanimlamis
ve “orijinal veya dogumsal kalga ¢ikig1” olarak adlandirmistir (6). 1892°de Paci, bugiin
uygulanan kapali rediiksiyon yontemini tanimlamistir. Onceleri cerrahi rediiksiyon
yapmakta olan Adolph Lorenz 1895’de Paci’nin metodunu benimseyerek kiigiik
degisikliklerle Bloodless Operation (Kansiz Rediiksiyon) adi ile yaymaya baslamistir
(5). Lorenz rediiksiyonlarinda o kadar zor kullaniyordu ki bu nedenle kendisine
“avaskiiler nekrozun babas1” ismi takilmistir (6).

1908°de Ludloff medial girisimle agik rediiksiyonu tanimlamigtir (7). 1927°de
Putti kal¢a ¢ikiginda erken tedavinin yararlarma dikkat ¢ekmis ve bir yasindan once
tedaviye baslandiginda kalgalarin %90’indan fazlasinda miikkemmel sonug elde
edildigini iddia etmistir. Ortaloni 1935’ te bir gozlemde bulunmustur. Bebeginin altini
her yikayisinda bir “klik” fark eden annenin 5 aylik bebegini gérmiistiir. Radyografi
cektiginde bebekte kalca ¢ikigi oldugunu bulmustur. Bu deneyimini 1937°de
yayinlayarak Ortolani bulgusunu tariflemistir (6).



Kalga ¢ikigi tedavisiyle ilgili birgcok osteotomi 1950°1li yillardan sonra teknigi
bildirilmistir. Ferguson 1973’ te medial giris teknigini modifiye ederek, aldig1 sonuglarla
kendi metodunu sunmustur (8). Ortolani, 1976 yilinda yeni dogan ve siit ¢ocuklugu
doneminde “konjenital dislokasyon” yerine “konjenital displazi” terimini kullanmigtir
(9). Klisic 1980’11 yillarda dogustan kalca ¢ikigi teriminin yanlis oldugunu, bu sakatligin
yalniz dogustan olmayip gelismeyle sonradan da olabildigini ileri siirmiistiir. Kalganin
displazi, yar1 ¢ikik ve ¢ikiklarinin hepsinin “gelisimsel kal¢a displazisi” terimi altinda
toplanmasini 6nermistir (10).

Avusturyali ortopedist Reinhard Graf, 1980°1i yillarda insitabilite ve bebegin
yasina gore, muayeneyi yapanin deneyim ve yeteneginden bagimsiz bir sekilde,

asetabular kemik ve kikirdak ¢atiy1 ultrasonografik olarak tanimlamistir (11).

2.2. Tamim ve Siniflama

GKD terimi, dogumsal olabildigi gibi bebeklik veya ¢ocukluk déneminde de
gelisebilen ve kalganin anatomik bozukluklarini igeren bir spektrumun genel adidir (12).
Burada asetabulum, femur proksimali ve eklem ¢evresi yumusak dokularin bozuk
gelisimi soz konusudur. Bu yiizden GKD, kal¢a gelisim kusuru sonucu olusan

hastaliklarin timiini (instabilite, displazi, subluksasyon ve dislokasyon) kapsar (13).

instabil kalca: Femur bas1 gergek asetabulumdadir, ancak Barlow testi ile tam olarak
(c1kik) veya kismen (subluksasyon) ¢ikarilabilir (12).

Dislokasyon: Femur basi ile asetabulum arasinda higbir iliskinin olmamasidir (6).
Subluksasyon: Femur basi ile asetabulum arasindaki iliski tamamen yok olmayip
azalmistir (6).

Displazi: Asetabulum gelisimindeki yetmezligi ifade eder, asetabulumun artmis
oblikligini ve konkavligindaki kaybi ifade eden radyografik bir bulgudur (6).

GKD, teratolojik ve tipik kal¢a ¢ikigi olmak iizere iki ana gruba ayrilir (13,14).



2.2.1. Teratolojik Kal¢a Cikig:

Teratolojik kalga ¢ikigi intrauterin  erken donemdeki degisikliklerle
karakterizedir. Bu degisiklikler yalniz ¢ikik kalga ekleminde olabildigi gibi beraberinde
diger organ veya sistem anomalileriyle de birlikte olabilir ve tedaviye direnglidir. Primer
embriyolojik defekte bagli olarak meydana gelebilir. Dogustan kalga ¢ikikli hastalarin
%2-5’1 bu gruba girer. Lumbosakral agenezi, kromozom anomalileri, artrogripozis
multipleks konjenita ve myelomeningosel gibi siddetli deformiteler ile birlikte goriiliir.
Intrauterin yasamda ¢ikik vardir. Dogumda var olan ¢ikik Ortolani manevras ile rediikte
edilemez. Konservatif tedavi basarisizdir. Cerrahi tedavi sonuglari da yiiz gildiriicii
degildir (13,14).

2.2.2. Tipik Kal¢a Cikig:

Normal bir ¢ocukta intrauterin donemde, dogumda veya dogum sonras1 donemde

meydana gelebilir. GKD’li vakalarin %95-98’1 bu gruba girer (13).

Femur basinin asetabulumu terk etme miktar1 ve derecesine gore bir takim
siniflandirmalar yapilmistir. Tonnis femur basit kemiklesme merkezinin pelvis on-arka

radyografideki konumuna gore bir evreleme sistemi gelistirmistir (Sekil 1).
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Sekil 1. GKD’nde Tonnis evrelemesi. Evre 1: Femur basi epifiz ¢ekirdegi Perkin’s hattinin
medialindedir. Evre 2: Femur bas: epifiz ¢ekirdegi Perkin’s hattinin lateralinde, asetabulumun
stiperolateral kosesinin altindadir. Evre 3: Femur basi epifiz ¢ekirdegi asetabulumun
siiperolateral kosesi hizasindadir. Evre 4: Femur basi epifiz ¢ekirdegi asetabulumun
siiperolateral kosesinin tizerindedir (15).

2.3. insidans

Gelisimsel kalca displazisinin insidansinin tespiti oldukc¢a giictiir, ¢ilinkii izerinde
calisma yapilan populasyonlara ve tespitinde uygulanan yontemlere gore farkliliklar

gostermektedir (16).

Yenidogan kalga instabilitesi, % 0,1 - % 1,5 arasinda degisir (17). Taramalar,
klinik muayene ve USG ile yapildiginda bu oran % 3,4 lere kadar yiikselir (28).

Insidansta degiskenlige neden olan Snemli bir unsur, yenidoganin muayene
edildigi yastir. Barlow’un gosterdigi gibi 60 infanttan bir tanesi insitabilite ile dogar.

Birinci hafta sonunda insitabil olgularin % 60’1, ilk iki aydan sonra da % 88’1 stabil hale



gelir. Geri kalan %12’lik grupta ise insitabilite devam ederek gelisimsel kalca
displazisine yol acar. Bu da yaklasik 1,4/1000 canli dogum oranina denk gelmektedir
(18).

Kiz ¢ocuklarinda erkek ¢ocuklarina nazaran gelisimsel kalga displazisi 4-6 kat
daha fazla gozlenir. Aile dykiisii pozitif ise; kiz ¢ocuklarinda bu oran %20-30 daha
artmaktadir (19). Carter ve Wilkinson, gelisimsel kalga displazisinin goriilme sikliginin
her 1000 canli dogumda bir oldugunu bildirmis ve bu patolojinin kiz ¢ocuklarda 1/4000
oraninda ortaya ¢iktigini, erkek c¢ocuklarda goriilme sikliginin ise 1/600 oldugunu
bildirmislerdir (20). Bunu takip eden calismada, Wilkinson kiz c¢ocuklarda goriilme
sikligmin % 0,11 oldugunu, buna ragmen erkek ¢ocuklarda % 0,012 oraninda
gorildiigiini bildirmistir (21).

Gelisimsel kalga displazisinin goriilme siklig1 cografik, bolgesel ve 1rksal
dagilimlardan da etkilenir. Isve¢’te % 0,17 iken, Eski Yugoslavya’da % 0,75 dir (22,23).
Yapilan bir arastirmada 16.000 adet Afrikali Bantu bebeklerinde gelisimsel kalga
displazisi hi¢ goriilmezken, Hong Kong da yasayan Cinli bebeklerde % 0,01, Hindistanli
bebeklerde % 2 goriiliir (24, 25, 26).

Ulkemizde yapilan arastirmalar neticesinde gelisimsel kalga displazisinin
gorilme sikligr % 0.58 olarak bildirilmistir. Birgok iilkeyle kiyaslandiginda bu oranin
fazla olmasi, akraba evliligine, kundak kullanma aligkanliginin sikligina baglanmaktadir
(27).

2.4. Etyoloji

GKD etyolojisi hala bilinmemektedir. Neden olarak birgok faktér rol
oynamaktadir. Bunlardan baslicalar1 sunlardir; anatomik kal¢a instabilitesinden
kaynaklanan mekanik kuvvetler, intrauterin malpozisyon, ligamentoz hiperlaksite,
genetik faktorler ve postnatal cevre faktorleri (13).

Fetus intrauterin yasamda kalg¢a ¢ikigi yoniinden riskli oldugu kabul edilen 3
donem gegirir: 1) 12. hafta, 2) 18. hafta, 3) gebeligin son dort haftasi. Birinci donemde



kalcalarda ilk biiyiikk pozisyonel degisiklik meydana gelir ve kalcalar ice rotasyon
manevrasi yaparlar. Bu nedenle bu dsnem GKD olusumu igin risklidir. Ikinci dsnemde
kalga eklemi tam olarak olugsmustur. Eger kapsiiller zayiflik, asetabular siglik, anormal
adele traksiyonlar1 (6rnegin Iliopsoas) ve kalca ekleminin anatomik instabilitesi mevcut
ise tiim bunlar, femur basimi asetabulum disina cekmeye zorlar. Ugiincii dénemdeki
dislokasyonun sebebi ise intrauterin malpozisyonlar sonucu olusan anormal mekanik
kuvvetlerdir. Dizlerin ekstansiyonda oldugu makat gelisi ve oligohidramnios bu duruma
yol agabilir. Bu tip GKD dogumda en sik karsilagilan tip olup, kal¢a dogum sirasinda
veya sonrasinda ¢ikar (13). Gebeligin besinci ayindan onceki diisiiklerde kalga ¢ikigimin
goriilmesi ¢ok seyrektir. Ciinkii fetus amniyon sivisinda yeterince yiizebilir, mekanik
zedelenmelere ugrayamayacak kadar da kiigiiktiir (29).

Ik dogan cocuklarda GKD gériilme insidansi yiiksektir. GKD’li gocuklarin
%60°1 ilk dogan ¢ocuklardir (13). Tlk dogumda annenin uterus ve abdominal kaslariyla
pelvis baglari daha kuvvetli ve gergindir. Bitiin bunlar fetusun uterus igerisindeki
hareketlerini kisitlar. Kalga hareketlerini, 6zelliklede kalga abduksiyonunu kisitlayarak
fetusun malpozisyonda kalmasina sebep olur. Bu intrauterin kompresyon tortikollis,
metatarsus adduktus gibi diger anomalilerin de nedenidir. GKD ile bu anomalilerin bir
arada bulunma siklig1 fazladir. Tortikollisli hastalarin yaklasik %20’sine GKD eslik eder
(13).

Kalga eklemi laksitesi ya genetiktir ya da anneden bebege gecen materyal
Ostrojenler ve dogumda pelvik relaksasyon i¢in gerekli diger hormonlarin etkisine baglh
sekonderdir. Bu etki 6zellikle yenidogan kiz ¢ocuklarinda daha belirgindir. GKD’nin
kizlarda erkeklere gore 6-9 kat daha fazla goriildiigii bilinmektedir (13).

Thieme ve ark. 1968 yilinda yaptiklar bir ¢calismada kalga ¢ikikli 16 yenidogan
ile 19 normal yenidoganin 24 saatlik idrar 6strojen seviyelerini karsilastirmis ve iki grup
arasinda anlamli bir fark saptamamislardir (30).

GKD, sol kalgada saga nazaran daha sik tutulur. En sik goriilen intrauterin
pozisyonda sol kalga annenin sakrumuna dayanarak adduksiyona gider. Baz1 yazarlar bu
pozisyonun sol kalgay1 sag kalgcaya gore c¢ikik agisindan daha g¢ok riske attigina

inanmaktadirlar (6).



GKD’ de ailevi genetik bir insidansin oldugu ve bunun ¢esitli verilerde yaklasik
%30 oldugu bildirilmektedir. Birgok ¢alismada GKD bulunan ailelerde genel eklem
laksitesi ve/veya asetabular displazi oldugu ve bu patolojilerin genetik orijinli oldugu
ortaya ¢cikmustir (13).

Ozellikle bizim iilkemizde kundak uygulamasi gibi dogum sonrasi yanlis
uygulamalar GKD goriilme sikligimi arttirir.  Yenidoganin fizyolojik pozisyonu
kalgalarin abduksiyon ve fleksiyonda oldugu pozisyondur. Kundakta kalgalar
ekstansiyon ve adduksiyona getirilerek fizyolojik pozisyondan uzaklastirilmakta ve

femur bas1 asetabulumdan disar1 ¢ikmaya zorlanmaktadir.

2.5. Kal¢a Embriyolojisi

Gelisimsel kalca displazisi’ nin etyopatolojisinin net olarak anlagilabilmesi i¢in

kalca ekleminin normal gelisiminin bilinmesi gerekir.

Kalca ekleminin gelisimi, gestasyonun yaklasik 7. haftasinda mezensimden
farklilasan primitif tomurcugun ortaya ¢ikmasi ile baslar. Gestasyonun 11. haftasinda bu
primitif hiicrelerin tamamen farklilasmasi sonucu femur basi ve asetabulumun kikirdak
yapist tamamlanir (31,32).

Intraiiterin yasamin 4. haftasinda embriyo 5 mm. uzunluga ulasir ve ekstremite
kivrimlar1 belirmeye baglar. Gelisim kraniokaudal yonde olur. Alt ekstremite
tomurcugunun proksimal ve santral kisimlarinda hiicreden zengin blastem olusur. Bu,
kalga ekleminin kikirdak taslagini olusturacak ilk sathadir (32).

8. haftanin sonunda asetabulum erken kikirdak modeli olusur (32). Femur ise
primitif kondroblastlarin farklilasmasi sonucu olusur. 11. haftada, femur bas1 kiiresel
olarak bigimlenmis ve primitif trokanter majus tamamen olusmustur (32,33). Femoral
anteversiyon 5-10° olup, asetabular anteversiyon yaklasik 40° dir. Eklem kapsiild,
ligamentum teres, glenoid labrum, transvers asetabular ligaman bu asamada iyi

tanimlanan yapilardir. 11. haftada femur bas1 2 mm. ¢apindadir. Bu asamada alt



ekstremite fleksiyon, addiiksiyon ve disa rotasyon pozisyonundadir. 10-11. haftadaki
damarlanma ve sinir dagilimi erigkindekine benzemektedir (32).

16. haftada fetus 10 cm. uzunluga ulasir ve ekstremiteler de uzadigi i¢in, diz ve
kalgalar daha da fleksiyona gider. Bir¢ok olguda sol bacagin sag bacak iizerine bindigi
gbzlenmistir. Bu nedenle torsiyonel problemlerin ¢ogu sol tarafta olusur. Bu donemde
femur basinin ¢ap1 4 mm.’ dir; trokanter major iyice gelismis ve kendisine yapisan
abdiiktor adaleler ile fonksiyon gérecek konuma gelmistir (32).

Femur bas1 6. aym sonuna kadar kikirdak yapisini korur, ancak bu asamadan
sonra kemiklesme (ossifikasyon) baslar. Femur boyun-diafiz acis1 yaklagik 130° dir ve
fetal donemin sonuna kadar bu derecede sabit kalir. Femoral anteversiyon fetal donemin
ilk yarisina kadar -4° den +11° ye kadar farklilik gosterir. Femoral anteversiyon fetal
yasamin 2. yarisinda gelismeye baslar ve dogumda 35° ye ulasir. Badgeley’ e gore
femoral torsiyon ekstremite tomurcugunun ige rotasyonu sonuCu olusmaktadir.
Anteversiyon derecesi, ekstremitenin uterus igindeki pozisyonu ile dogrudan
baglantilidir (32).

Asetabular derinlik, femur basmin biiyiikligi ile dogrudan iligkilidir. Fetal
donemde, femoral anteversiyon derecesi ile gelisimsel kalga displazisi arasinda baglanti
bulunamazken, asetabulumun derinligi ve hipoplazisi ile kal¢a displazisi arasinda kesin

bir iliski vardir (32).

2.6. Kalca Eklemi Anatomisi

Enarthrosis sferica grubu eklemlerden olan kalga eklemi, femur iist ucu ve 0s
coxae arasinda yer almaktadir. Os coxae ilium, iskion ve pubis adi verilen li¢ kemigin

birlesmesinden meydana gelmistir (34).

Os coxae’ da femur basiyla sferik bir uyum olusturan ve onu i¢ine alan boliime
asetabulum denir (Sekil 2). Asetabulum iginde genisligi 2 cm olan ve agikligi asagiya
bakan yarim ay seklindeki yapiya fasCies lunatae adi verilir ve bu yap1 esas eklem

yiiziinii olusturur. Bu yapimnin, hem kikirdakla ortiilii olmas1 hem de asetabulumun en



kalin boliimiinii olusturmasi yoniinden 6zelligi vardir. Bu yarim ay seklindeki kikirdak
doku ile gevrili asetabulumun orta kismina fossa asetabuli denir. Fossa asetabuli,
kikirdagi olmayan kemik yapisi inCce ve i¢i yag dokusu ile dolu bir ¢ukurdur (34).
Asetabulum kenarlar1 5-6 mm’lik fibroz kikirdaktan olusan bir halka ile ¢evrelenmistir.
Bu halka Labrum asetabulare adin1 almakta olup, asetabulum alt boliimiinde bulunan
incisura asetabuli iizerinden atlar ve gukuru her taraftan cevreler, labrum sayesinde
asetabulum derinlesir ve femur {ist eklem yliziiniin yarisindan fazlasini i¢ine alabilecek
duruma gelir. Bundan dolay1 kal¢anin yerinden ¢ikmasina karsi ¢ikacak bir negatif
basing olusur (Sekil 2) (34).

1endo m. recri
femoris

l& lig. iliofemorale

fossa acetabuli

lig. capitis femoris

latwrum =
acetabulare

facies lunara

ligamentum
transversum
acetabuli

capsula
articularis

Sekil 2. Acetabulum

a- Eklem Kapsiilii: Eklem kapsiilii yukarida asetabulum kemik kenarina yapisir ve
boylece Labrum asetabulare ve ligamentum transversum eklem boslugu i¢inde kalir.
Femoral tarafta ise 6nde, arkaya gore daha distalde olmak iizere femur boynuna yapisir.
Yani kapsiiliin, fibroz tabakasi 6nde biiytlik trokanter ve linea intertrokanterika {izerine,

arkada krista intertrokanterika’nin 1,5 ¢cm kadar ig tarafina yapisir (34).
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b- Kapsiilii giiclendiren baglar:

1- On bag (Ligamentum iliofemorale): Bertin bagi olarak da bilinen bu bag
tuberculum iliacum’ dan baglar ve yelpaze seklinde agilarak asagiya ve disa dogru
uzanir. Linea intertrokanterika’ ya yapisarak sonlanir (Sekil 3). Bu bag viicudun en
giiclii bag1 olup 300 kg’a kadar agirlik kaldirabilir. Bertin bagi genel olarak femur ve

pelvisin fazla arkaya gitmesine engel olur (34).

Sekil 3. Kapsiiliin anteriordan gériintimi

2- I¢c yan bag (Ligamentum Pubofemorale): Ramus superior ossis pubis ve crista
obturatoria anteriordan baslar ve demetler seklinde asagiya, disa ve biraz daha arkaya
dogru giderek kiigtik trokanter oniindeki ¢ukura yapisir. Bu bag uylugun ekstansiyon
hareketlerinden baska, asiri abdiiksiyon hareketlerini de frenler ve femur basini i¢

yandan destekler (34).

3- Arka bag (Ligamentum iskiofemorale): Tuber ishiadicum yakinlarindan

basladiktan sonra ondan ayrilan demetler 6nde yatay durumda disa dogru, sonra
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yukartya ve 6ne dogru uzanip spiral seklinde biikiilerek femur {ist ugunun 6n tarafina
cikarak burada iliofemoral bagin iist demetleri ile birlikte linea intertrokanterika’ nin {ist
boliimiine yapisirlar (Sekil 4). Bu baginda bazi demetleri kapsiile yapisarak sonlanirlar.
Bu bagda femurun asir1 arkaya gitmesine engel oldugu gibi ayn1 zamanda ige rotasyon

hareketlerini de frenler (34).

Sekil 4. Kapsiiliin posteriordan goriiniimii

c- Kalga ¢evresi kaslari: Gluteus maximus, bolgenin biiyiik bir kismini, Gluteus medius
da minimus ile birlikte iist-dig boliimiint olusturur. Gluteus maximus viicudun en genis
kast olup, ilium dis kenarindan, iliak krestten sakrum ve koksiksin dorsal yiizeyinden ve
sakrotiiberdz ligamandan orijin alir. Cogu lifleri, iliotibial traktus ile tibia dis kondiline
ve femoral gluteal tuberositeye yapisir. Inferior gluteal sinir (L5-S1-S2), bu kasin
inervasyonunu saglar. Gluteus maximus, uylugun ve pelvisin tek ekstansoriidiir. Ayrica
uylugun disa rotasyonuna da yardimci olur (34).

Gluteus medius kasi, maximusun altinda ve iliumun dis yiiziinde seyreder.

[liumun dis yiiziinden orjin alir. Biiyiik trokanterin dis béliimiine yapisir. Superior
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gluteal sinir (L5 ve S1) inervasyonunu saglar. Uylugun abdiiktorii ve ice rotatoriidiir.
Trendelenburg testinde pelvisi stabilize ederek sarkmasini onler (34). Gluteus minimus
kasi, iliumun dis yiliziinden orijin alarak biiyiik trokanterin 6n yliziine yapisir. Superior
gluteal sinir inervasyonunu saglar. Uylugun abdiiksiyonunda ve ige rotasyonunda gorev
alir (34).

Piriformis kasi, gluteal bolgede yerlesimi c¢ok Onemli olan bir yapidir.
Superiorgluteal damarlar ve sinir, piriformisin iizerinden, inferior damarlar ve sinir kasin
altindan geger. Sakrumun 6n yiiziinden ve sakrotiiber6z ligamandan orijin alir ve biiyiik
trokanterin {ist ve i¢ yiiziine yapisir. S1 ve S2’ nin 6n kollarindan inervasyonunu alir.
Kalga ekstansiyonda iken wuyluk dis rotasyonuna, fleksiyondayken uylugun
abdiiksiyonuna yardimci olur (34).

Gluteal bolge, vaskiiler beslenmesini internal iliak arterden alir. Superior gluteal
arter, yiizeysel ve derin olmak tiizere iki dala ayrilir. Yiizeyel dali, gluteus maximus;
derin dali ise gluteus medius, minimus ve tensor faysa latayr besler. Superior gluteal
arter, inferior gluteal arter ve medial sirkiimfleks arterle anastamoz yapar. Inferior
gluteal arter; gluteus maximus, obturator internus, quadriseps femoris ve hamstringlerin
tist kismini besler (34).

Tensor fasya lata, sartorius ve quadriseps femoris uylugun 6n boliimiiniin
kaslaridir. Ayrica iliopsoas da uyluk 6n boliimiinde sonlanir (34).

Psoas major kast uylugun tek flaksoriidiir. T12 ve LS5 vertebralarmin
govdelerinden ve intevertebral disklerden orijin alir ve kii¢lik trokantere yapisir. Uyluk
fleksoriidiir ve uyluk lizerinde viicudu sabitlestirir (34).

Iliakus kasz; iliak krest, fossa ve sakrum arasindan orijin alir ve ¢ogu lifi psoas
major tendonunun lateraline yapisir. Bazi lifler ise kiiciik trokanterin alt ve 6n bdliimiine
yapistr. Inervasyonunu femoral sinir saglar. Psoas ile birlikte uyluga fleksiyon yaptirir
(34).

Tensor fasya lata, iliak krestin dis dudagindan ve anterior-superior iliak
cikintidan orijin alir. “iliotibial trakt” olarak devam eder ve tibia dis kondiline yapisir.
Uyluga abdiiksiyon ve fleksiyon yaptirir. Govdenin dik pozisyonunda dizi ekstansiyonda

kilitlemeye yardimci olur. Ayrica, gluteus maximusun iliotibial trakt {izerinden yaptigi
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olumsuz etkiyi nétralize ederek govdeyi uyluk iizerinde sabit tutmaya yardimci olur
(34).

Sartorius kasi, anterior-superior iliak ¢ikintidan orijin alir ve tibianin proksimal i¢
yliziine yapisir. Femoral sinir inervasyonunu saglar. Uyluga ve krurise fleksiyon, uyluga
abdiiksiyon ve disa rotasyon yaptirir (34).

Quadriseps femoris kasi; rektus femoris, vastus lateralis, vastus intermedius ve
vastus medialisten olusur (34).

Rektus femoris kasinin iki orijini vardir; direk basi anterior-inferior iliak ¢ikinti,
yanstyan basi ise asetabulumun iist kdsesinden orijin alir. Diger vastus kaslari ile birlikte
quadriseps tendonu olarak patellaya yapisir. Femoral sinir (L2-L3-L4) inervasyonunu
saglar. Krurisi diz ekleminde ekstansiyona getirir. Rektus femoris ise uyluga fleksiyon

yaptirir (34).

2.7. Vaskiiler Anatomi

Asetabulumla iligkili damarlarin konfigilirasyonu, asetabulum saat kadranindaki
gibi sektorlere ayrilarak anlasilabilir (Sekil 5). Yaklasik saat 10 hizasindan saat 4
hizasina kadar olan asetabular kubbe; superior gluteal arterin dallari, saat 4 ile saat 8
hizas1 arasinda kalan asetabulumun inferior kismi; obturatorun posterior dalindan ¢ikan
nutrisyonel arterler, saat 8 ile saat 10 hizasi arasindaki boliim de inferior gluteal arterin
bir dalindan c¢ikan nutrisyonel asetabular dallar tarafindan beslenir (35). Sektorler
arasindaki boliinmeye ragmen, bu damarlar arasinda zengin ekstraossedz ve intraossez
anastomozlar mevcuttur. Vaskiiler beslenmenin fazlaligi, kiigiik yasta yapilsa bile,
pelvik osteotomi sonrasi asetabulum avaskiiler nekrozunun neden nadir goriildiigiinii

aciklayabilir.
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Sekil 5. Sag asetabulum ve vaskiiler yapisi. Lateral (A) ve medikalden (B) goriiniisii.

Femurun arteriyel dolasimi ise biiylime plaklar1 nedeni ile biraz daha kompleks bir
yapiya sahiptir. Fetal hayatin 8. haftasinda femurun diyafiziyel kanlanmasi baslar.
Proksimal femurun dolagim ise fetal 12 - 14. haftalarda baslar ve bu donemde postnatal
yapisinin bir taslagi gibidir. Femur boyunu etrafinda halkasal bir damar yapis1 meydana
gelir. Bu olusum gelecekteki medial ve lateral sirkumfleks damarlar, obturator ve
superior ve inferior gluteal damarlar1 icerir. Bu noktada, bu halkayla iliskide olan kan
damarlari, femur bast ve boyunun kikirdak modeline dogru geliserek femur boynu
boyunca kapiller topluluklar olustururlar (gelecekteki retinakiiler ~damarlar).
Ligamentum teres’ ten femur basina gelen damarlar ise yaklasik 15 yasina gelene kadar
fonksiyonsuzdur. Bu donemden sonra ise femur basi dolagiminin yaklagik %15 — 20
kadarin1 karsilar.

Biiytimekte olan bir ¢ocukta proksimal femurun arteriyel beslenmesi, (a) bir
ekstrakapsiiler arteriyel halka, (b) intrakapsiiler asending servikal arterler ve (C) bir
intrakapsiiler subsinoviyal halka igerir (Sekil 6-7-8). Ekstrakapsiiler arteriyel halka,

femur boynu bazisinda uzanir ve medial ve lateral sirkumfleks arterlerin dallarinin

15



birlesmesiyle olusur. Ekstrakapsiiler halkadan ¢ikan, ince asending veya retinakular
damarlar kalca kapsiiliinii deler ve subsinoviyal, intrakapsiiler lokalizasyonda, femur
boynu boyunca, femur basina dogru uzanirlar. Bu damarlardan doért grup tanimlanmis ve
femur boynuna gore olan anatomik lokalizasyonlarina gore isimlendirilmislerdir; lateral,
posterior, medial ve anterior. Asending servikal arterlerden ¢ikan dallar femur boynunu
deler ve su ii¢ yoldan birini izlemek iizere distale, metafize dogru uzanirlar. Birinci
olarak, laterale doniip trokanter majorii besleyebilirler. Ikincisi, femur saftinda asending
nutrisyonel arterlerle anastomoz yapabilirler. UgiinCii olarak da mediale déniip femur
boynunu besleyebilirler.

Asending servikal damarlar daha proksimalde, femur boynu ile femur basi
artikiiler kartilajinin kesistigi bolgede, bir intraartikiiler, subsinoviyal arteriyel halka
anastomozu olusturmak iizere birlesirler. Bu halka bazen inkomplettir (erkeklerde daha
siklikla) ve tipik olarak femur boynunun medial ve lateral yiizeylerinde, anterior ve
posteriora gore daha giigliidiir (36). Bu bolgeden metafizeyal ve epifizyal dallar uzanir.
Epifizyal dallar epifiz plagini, perikondriyal halkanin kenarindan gegerek caprazlar ve
sonrasinda gelismekte olan femur basi kartilajina girerler. Metafizyal dallar femur

boynuna girer ve distale uzanirlar.
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Posterior ascending
cervical arteries

Greater

Capsule trochanter

Medial ascending
cervical arteries

Lateral
_cervical
ascending artery

Circumflex

femoral Inconstant

artery branch

Femoral _Anterior

artery ascending cervical
arteries

Profundus femoral artery %'ear%?allcairr(t:gr?ﬂex

Sekil 6. Ekstrakapsiiler arteryel halka. Collum femoris basisi seviyesinden yapilan Kesitte
gorunusu.

Sekil 7. Femur basinin beslenmesi. Infantlarda enellikle bulunan tansfiiyel damarlar ( kirmizi
ok) (A) ve cocukluk caginda femur basinin beslenmesini saglayan lateral retinakuler damarlar

(sar1 ok)
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Sekil 8. Femur basi ve boynu vaskiiler yapisinin 6nden (A), arkadan (B) goriiniisii ve retinakuler
damarlarin femur boynu ile iliskilerini gésteren transvers kesit (C). a: kapsiil, b: subsinoviyal
intrakapsiiler arteriyel halka, c: retinakiiler arterler, d: asendan servikal arterler, e: ekstrakapsiiler
arteryel halka, f: obturator arter, g: foveal arter, h: ligamentum teres, i: femoral arter, j: lateral
femoral sirkumfleks arter, k: profunda femoral arter, I: medial femoral sirkumfleks arter.

Cocuktaki proksimal femurla ilgili kan damarlarmin konfigiirasyonu, ¢ocuk ve
eriskin kalg¢asinin vaskiiler anatomisi arasindaki iki 6nemli farka 1s1k tutar. Birinci fark
biiyiime plaklarinin varligidir. Olusumundan kapanmasina kadar fizis plag vaskiiler bir
bariyerdir ve higbir damarin gecisine izin vermez. Asending servikal arterler femur

basina, biiylime plaginin perimeteri boyunca uzanarak gecerler.

18



Bas ve boynun intraossedz mikrosirkiilasyonlar1 arasinda, subsinoviyal arteryel
halka aracilig: ile, bir ekstraossedz anastomoz oldugu unutulmamalidir. Epifiz plag
kapandiktan sonra metafizeyal damarlar epifize penetre olurlar ve vaskiiler intraossedz
baglantilar tamamlanmis olur (37).

Ikinci olarak, servikal arterler biiyiime esnasinda, kikirdak femur basina penetre
olduklarinda, bagimsiz vaskiiler alanlar baslangi¢ta tanimlanmiglardir. Biiyiimenin ileri
asamalarinda, bu alanlar genis bir anastomotik bilgi ag1 icinde birlesmek i¢in ortaya
cikarlar.

Medial femoral sirkumfleks arter ve onun terminal dali, ekstrakapsiiler arteriyel
halkanin lateral kismi, femur basi, boynu ve trokanter majoriin kanlanmasimin biiyiik
kismini saglar (36). Cocuk biiyiidiik¢e medial sirkumfleks arterin katkisi daha da 6nem
kazanir ¢linkii lateral sirkumfleks arterden saglanan servikal arterlerin sayis1 gelisimle
birlikte azalir. Chung (36), femur boynun anterior ve medial kismi1 boyunca uzanan
damarlarin sayisinda, 0-2 yas arasindaki ¢ocuklar ile 3-10 yas arasi ¢ocuklar arasinda,
yaklasik %350’lik bir azalma oldugunu gostermistir. Medial sirkumfleks dallarindan
c¢ikan lateral ve posterior asending servikal arterler ise sabit kalmaktadir.

Sonug¢ olarak; yenidogan c¢ocukta femur basinin asil beslenmesini medial
sirkumfleks arterin dali olan postero-inferior arter saglar. Kal¢a ekleminin asir1 fleksiyon
ve abduksiyonu ile medial sirkumfleks arter; iliopsoas tendonu ile addiiktor longus kasi
arasinda, iliopsoas tendonu ile pubik kenar arasinda ya da asetabuler dudak ile
intertokanterik krest arasinda sikisabilir. Bunun sonucunda epifiz ve biiylime plagiminin

anterolateral kisimlarinda avaskiiler nekroz gelisebilir (38).
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2.8. Gelisimsel Kal¢a Displazisinde Patolojik Anatomi

Gelisimsel kalca ¢ikigi, baslangicta cogu geri doniisiimlii olan, asamali olarak
ilerleyen belirgin anatomik degisimler ile karakterize bir hastaliktir. Embriyolojik
periyod sirasinda normal gelisimini siirdiiren anatomik yapilarin bir malformasyonudur.

Cogu deformasyonda 1srarli sekilde uygulanan, goreceli hafif kuvvetler suglanmistir
(39).

Dogumda stabil olmayan baz1 kalgalar, daha sonra kendiliginden rediikte olur ve
anatomik degisimlerin tamamen gerilemesiyle birlikte normal hale gelir. Devamliligini
koruyamayan kalcalarda ise ikincil anatomik degisimler asamali olarak yerini almaya
baglar (16).

Asetabulumda, femur proksimalinde, kapsiil ve yumusak dokularda bozukluklar
vardir (40). Normal bir yenidogan kalga ekleminin incelenmesinde; asetabulum ile
femur bas1 arasinda bir vakum etkisi oldugu; disloke olabilir bir yenidogan kalgasinda
ise boyle bir vakum etkisi olmadigi saptanmstir (16,41,42).

Dogustan kalga ¢ikig1 patolojisi tipine, tespit edildigi yasa gore degisir. Bu farkli
patolojik anatomi tedavi asamasinda da 6dnemlidir. Tedavinin tipini ve prognozu etkiler.
Giliniimiizde kabul goéren goriis ise; patolojik degisiklikler kalga eklemi ve cevre
yumusak dokulardaki degisiklikler ile baglar. Ekleme ait kemiksel degisiklikler ise
sekonder gelisir (16).

A- Yumusak Doku Degisiklikleri:

Kapsiil: Kapsiil ve iliskili oldugu ligamentler, patolojinin basladigi donemlerde
gevsektir. Baslangi¢ asamasinda dogustan kalga ¢ikigi’nin patolojisinde temel faktor, bu
kapstil ve iligkili oldugu ligamentlerin gevsekligidir. Kapsiil zamanla uzar ve kalinlasir.
Cevre dokulara yapisir ve sekli bozulur. Agirlik ve yiik tasima nedeniyle, femur basi
yukar1 dogru deplase olurken, kapsiilde ona adapte olur. Ancak bu olay esnasinda,
gergin olan iliopsoas tendonunun basist nedeniyle kapsiil “kum saati” (22) goriiniimiinii
alir (Sekil 9). Kum saatinin yukar1 bolimi femur basini sarar, alt kismi ise asetabulumu

orter (16).
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Sekil 9. Kum saati gériiniimii

Kapsiilin bu kum saati seklinde sikismasi ve kapsiiler isthmusun olugmasi,
asetabulum agzini belirgin ol¢lide daraltir (Sekil 8). Kapali rediiksiyon i¢in dnemli bir

engel olusturur (16, 43).

Sekil 10. Kapsiiler isthmus olugmasi.
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Ligamentum Teres: Hipertrofik, genellikle diiz ve kalin bir bant seklindedir (Sekil 11).
Asetabulumda yer kaplayarak, femur basinin rediiksiyonunu engeller. Baz1 durumlarda
ligamentum teres incelmis ve atrofik olabilir veya goriilmeyebilir (43).

Pulvinar: Asetabulum i¢inde, ligamentum teres etrafinda bulunan ve fossa asetabuliyi
doseyen fibroz bir yag dokusudur (Sekil 11). Zamanla hipertrofiye olur ve asetabulumun
diizlesmesine katkida bulunur (43).

Limbus: Hipertrofik limbus, ¢ikik veya sublukse kalgada femur basinin asetabulumda
yapmis oldugu basinca karsi olusan, patolojik cevaptir (Sekil 11). Normal bir
asetabulumda; taban1 asetabulum kenarina, iiggen seklinde yapisan ve tepesi serbest olan
fibrokartilaj yapidaki labrumun serbest kenar1 asetabulumu cevreler. Cikik kalgada
femur basi superiora ¢iktiginda fibrokartilaj labrum disa doner ve iliak kanat ile femur

bas1 arasinda ezilir (16).

Limbus inverted

Ligamentum teres elongated

Limbus from posterior and superior '_
border of acetabulum interposed
between femoral epiphysis and

acetabulum  preventing reduction
of femoral head

Capsular

Transverse acetabular ligament
pulled upward

Ligamentum teres
Pulvinar fibrofatty in acetabulum

Sekil 11. Hipertrofik ligamentum teres, limbus ve pulvinar goriiniimii

Limbus, genelde mekanik inversiyondan ¢ok, giderek artan reaktif tepki

sonucunda igeriye labrumun gelismesidir. Erken donemlerde Ilimbus eksize
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edilmemelidir. Ancak ge¢ donemde konsantrik rediiksiyon engellemesi nedeni ile

asetabulum kenarindan biiyliime kikirdagina zarar vermeden eksize edilebilir (16,43).

Pelvifemoral kaslar: Femur basinin yukari ¢ikmasi nedeni ile femur cismi
ekseni yoniinde seyreden addiiktorler, hamstringler, grasilis, sartorius, tensor fasia lata,
pektineus ve rektus femoris kaslar1 kisalacagindan femur basinin asetabulum karsisina

indirilmesine engel olur (Sekil 12) (16).

™

Y

Cluteus medius and i
minimus mm. shortened — f
/’/

Femoral head dislocated
above and lateral —

tc acetabulum — X 5

Sekil 12. GKD’de kisalmis pelvifemoral kaslar

Pelvitrokanterik kaslar: Obturatorlar, kuadratus femoris ve psosas tendonu gerilir ve
uzar (16).
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Gluteal kaslar: Buradaki degisiklik hareket ekseninde degisiklige neden olur. Kaslar
rediiksiyon i¢in eklem dis1 engellerdir (16).

Damarlar: Medial sirkumfleks arter, iliopsoas tendonu boyunca superiora dogru yer
degistirir. Posteroinferior dali, iliopsoas tendonu ile femur boynunun inferior yiizi

arasinda seyreder. Bu dal gecici tikanikliklardan oldukga fazla etkilenir (16).

B- Kemiksel Degisiklikler:

1. Femur Ust U¢

Hemen hemen biitin dogustan kalca c¢ikigt olan olgularda femoral
anteversiyonda artis gozlenir ve bu artig rediiksiyonun instabilitesinde belirgin
faktorlerden biridir (16).

Dogumdan sonra ilk 4-6 ayda goriilmeye baslayan, femur basi epifiz kemiklesme
merkezinin goriilmesi gecikir. Femur bagi ile asetabulum arasinda uyumsuzluk olur.
Femur bag1 atrofik bir sekil alir. Medial ve posterior yiizleri diizlesir. Genelde ¢ikik bas
ilkin diizlesir ve giderek mantar (mushroom shape) seklini alir. Eger bas iliak kanalin
posteriorunda yer aliyorsa tampon gibi ezilmis bag (buffer shaped) seklinde goriiliir(16).
Femur boynunda belirgin derecede kisalma vardir ve bu da ekstremitenin kisalmasina
yol acar. Normalde 12° olan anteversiyon derecesi, 90° ‘ye ¢ikabilir. Femur boynu saftin
devami gibi goriinebilir. Nadiren femur boynundaki ag1 tersine doner ve retroverte olur.

Zamanla cisim boyun agist artar ve koksa valga gelisir (16).

2. Asetabulum

Artmis asetabular anteversiyon, dogustan kalga ¢ikiginda sik rastlanan kemiksel
deformitedir. Hamileligin son ii¢ ayinda ve dogum sirasinda asetabulum agikliginin yonii

eriskin yastakine gore daha fazla 6ne ve laterale dogrudur. Normal gelisme ve biiylime
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sirasinda intrauterin konumda, kalca fleksiyon ve adduksiyondadir. Dogum sonrasi
donemde erekt pozisyona ve abduksiyona geciste femur basi asetabuluma baski yapar.
Bunun sonucunda olusan uyar1 ile asetabulum normal seklini ve derinligini alir.
Dogustan kalga c¢ikiginda ise bu stimulus olmadigindan asetabulum normalden daha

fazla 6ne disa dogru gelisir ve normal derinligine ulagamaz (16).

Zamanla bozulan asetabulumun yuvarlak sekli, tabani1 6n ve asagida, tepesi arka
ve yukarida olan ti¢ koseli bir yap1 halini alir. Asetabulum igerisini pulvinar, hipertrofik
ligamentum teres ve bir kismimida asetabulumun tabanma yapisan kapsiil doldurur.
Normalde asetabuler ¢ukurlugun i¢inde bulunmasi gereken femur basi, iliak kemigin
periost ile ortiilii ¢okiikk kismina (yalanci asetabulum) yerlesir ve buna neokotil adi
verilmistir. YalanCi asetabulum ile femur basi arasinda uzamis kapsiil bulunur (16, 43,

44).

3. Pelvis
Bilateral ¢ikik mevcudiyetinde, pelvis 6ne dogru egilir, lumbosakral lordoz artar.
Pelvis kiigiik ve atrofiktir. Normalden daha vertikaldir. Tek tarafli ¢ikikta ¢ikik taraf tam
olarak gelismemistir (16).

2.9. Kalca Ekleminin Biyomekanigi

Kalga biyomekaniginin anlagilmasi bir¢ok kalga patolojisinin tan1 ve tedavi
asamalarinda ¢ok onemlidir. Bas, boyun, gévde ve kollar toplam viicut agirligimnin
%70’ini olustururlar. Ayakta duran normal bir insanda iist ekstremite ve gdvdenin
agirlhik merkezi T10-11 vertebralar hizasindadir. Bu durumda her iki femur basi
merkezine (kalca rotasyon merkezi) binen yiik viicut agirliginin yarisi kadar olmaktadir.
Ancak yiiriirken ya da tek bacak iizerinde dururken biitiin her sey degismektedir. Agirlik
merkezi basmadigimiz tarafa dogru kaymakta ve daha distale (L3-4 vertebralar arasina)
gelmektedir. Yeni olusan agirlik merkezi bastigimiz kalgadaki femur bas1 merkezine bir

yik uygular. Bu durum pelviste dengesizlik yapmaktadir. Kalga abduktor kuvvetleri
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burada devreye girerek viicudun dengesini olusturup, pelvisin yere paralel olarak
kalmasimi saglamaktadir. Kal¢a abduktor kuvvetlerinin iki ana grubu vardir. Bunlardan
birincisi (Tensor fasya lata, sartorius ve rektus femoris) kaudomedial yonelimlidir.
Digeri (Gluteus medius, gluteus minimus ve priformis) ise kaudolateral yonelimli olan
gruptur. Normal bir bireyde bu iki grubun bileskesi alindiginda dikeyle yaklasik 21° ag1
yapan bir abduktor kuvvet (M kuvveti) ortaya ¢ikar. Bu sirada bu abduktor kuvvet femur
bas1 merkezine bir yiik uygulamaktadir. M kuvvetini dikey ve yatay bilesenlerine
ayirdigimiz zaman yere dik olan PM kuvveti ve yere paralel olan QM kuvveti ortaya
¢ikar. Femur basina etki eden bileske kuvvet (R) ise, abduktor kuvvet (M kuvveti) ile
yere dik olan PM kuvveti bilesenlerinden olusan ve dikeyle yaklasik 16° ac1 yapan
kuvvettir (Sekil 13) (45,46).

N

Sekil 13. M, R, PM ve QM kuvvetleri

Yani tek ayak tizerinde dururken veya yiiriirken yiik verdigimiz kalgadaki femur
basina binen yiik dikeyle yaklasik 16° ag1 yapar ve kaudolateral yonelimlidir. Yine bu
durumda abduktor kuvvet viicut agirhgmin yaklagik iki kati iken, femur basina binen
yiik ise viicut agirhginin yaklasik ti¢ katidir. Femur basi merkezine yerin uyguladigi
kuvvet ise R1 kuvvetidir. R1 kuvveti R kuvvetiyle ayn1 yogunlukta fakat ters yondedir.
R1 kuvvetini de bilesenlere ayirdigimiz da P (dikey) ve Q (yatay) kuvvetleri karsimiza
cikar (Sekil 14) (45,46). P kuvveti asetabuluma kompresif bir etki yaparken, Q kuvveti
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ise makaslama etkisi yapar. Normalde asetabulumda yiik binen alanin yere paralel
oldugu durumda R = R1, PR =P, QR = Q kuvvetleri birbirine esit ve zit yonlerde

olmaktadirlar. Boylelikle bir denge saglanmaktadir.

xP e

Sekil 1. R ve R1 kuvvetleri ve bilesenleri

Viicut agirhigindan ve abduktor kuvvetlerden kaynaklanan PR kuvveti her zaman
dikey pozisyondadir, ¢linkii yere etki etmektedir. Yerin uyguladig: tepki kuvveti olan P
kuvveti ise her zaman asetabulum tasima yiizeyine dik olmak zorundadir. Asetabulumun
yik alan bolgesinin yere paralel olmadigi durumlarda bu tamamen yiiklerin
dengesizligini ortaya ¢ikarmaktadir ve dejenerasyonu baslatmaktadir (45,46).

Asetabulumun egimindeki degisiklikler kalca biyomekanigine ¢ok fazla etki
yapar. Kal¢a displazisinde oldugu gibi asetabular yiik tasima yiizeyinin lateral
inklinasyonu artarsa, R1’in bilesenlerinden olan P her zaman asetabulum yiik tasima
yiizeyine dik oldugu i¢in P ve PR farkli dogrultulara gitmektedir. P kompresif kuvveti,
PR’den daha biiyiik (asetabuluma etki eden kompresif kuvvet normalde olmasi
gerekenden daha biiyiik), Q makaslama kuvveti ise QR’den daha kiiglik olmaktadir.
Boylece femur basi lateralize edici kuvvetlerin etkisi altinda kalmaktadir (45,46). Bunun
sonucunda asetabular displazi sonrasinda zamanla dislokasyon gelismektedir.

Asetabulum tasima yiizeyinin genisligi de kalga biyomekanigini énemli derecede
etkilemektedir. Asetabular tasima yiizeyi daraldik¢a femur basinda yiik tasiyan bolgeye
binen kuvvet artar ve erken dejenerasyon meydana gelir. Kalga hareketlerinin kisith
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olmasi da ayni1 etkiyi yaparak femur basmin yiik tasiyan bolgesine etki eden kuvvetin
artmasina yol agar (45,46).

Femoral kollodiafizer aginin degismesi de kalga biyomekanigini énemli derecede
etkilemektedir. Kollodiafizer a¢i1 arttitk¢a (koksa valga) femur basi yiik tasiyan
bolgesindeki kompresif kuvvetler artar (46). Koksa varada ise tam tersi bir durum soz
konusudur. Abduktor kaslarin egimi ve kuvvetleri, femur basmin kiireselligi ve alt

ekstremite akslar1 kalca biyomekanigini etkileyen diger faktorlerdir.

2.10. Tam
2.10.1. Fizik Muayene

Fizik muayenenin, erken donemde tanisal degeri oldukg¢a yiiksektir. Tachdjian
(16) fizik muayene bulgularini, yas gruplarina gore (neonatal, infant ve yiirlime sonrasi)
ayirmistir. Dogustan kalga ¢ikigi fetal hayatta baslayip, dogumdan sonra da giderek
artan bir patolojiler kompleksi oldugundan; klinik belirtilerinde, yasa gore degisiklik

gostermesi normaldir.

A. Yenidogan Donemi

Yenidoganda dogustan kalga ¢ikigmin tanisi, Ortolani ve Barlow testlerin
degerlendirilmesi veya belirgin sekilde kalganin sonografik morfolojisindeki (USG)
degisimler yardimiyla koyulur (16). Bu donemde fizik muayene bulgular1 kalganin
displazik, sublukse ya da c¢ikik olmasia bagli olarak cesitlilik gosterir. Yenidoganda
kalga instabilitesi, olduk¢a yaygindir. Barlow dogumda %60 instabilite bulunabilecegini,
ilk haftanin sonunda stabil olacagini bildirmistir. Bu nedenle ortopedist hastay1 1. hafta

sonunda muayene etmelidir (47, 48, 49).
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1-Barlow Testi: Bu testte; muayene eden hekim, femur basini asetabulum igerisinden
sublukse veya disloke etmeye calisir (Sekil 15). Kalga adduksiyonda iken posteriora
dogru kaydirmak i¢in hafif bir kuvvet uygulanir. Muayene edenin parmaklart biiyiik
trokanter tizerinde olmali ve trokanterin laterale dogru hareketine izin vermelidir. Pozitif

testte; kalganin asetabulum digina kaydiginin hissi alinacaktir (16).

Sekil 15. Barlow testi

2- Ortolani Testi: Bu test, Barlow testinden farkli olarak, muayene eden hekim
tarafindan ¢ikik olan kalganin rediikte edilmesi prensibine dayanir (Sekil 16). Muayene
olacak tarafin dizi bikiiliip, kalga 90° fleksiyonda iken hekimin bagparmagi dizin ig
yiiziinde; isaret ve 4.-5. parmaklar1 biiyiik traokanter tizerinde tutulur iken, kal¢a hafifge
abdiiksiyona getirilir. Test pozitif oldugunda, femur basi soket i¢ine kayar ve “klunk”

sesi hissedilir (16).

29



Sekil 16. Ortaloni Testi

B. infant donemi:

Yeni dogan doneminde rediikte edilemeyen kalgalarda ileriki donemlerde farkli

muayene bulgulari otaya ¢ikar;

1- Abduksiyon kisithhigi: Kalca ¢ikigi olanlarda, ¢ikikli bacagin ige ¢eken (adduktor)
kaslar1 gergin oldugundan, bacak tam disar1 dogru agilamaz (resim 1). Sonug olarak, tek

tarafli ¢ikiklarda, etkilenen kalganin abduksiyonu normal kalgaya gore kisitlanir (16).
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2- Galleazi Belirtisi: Her iki kalga 90° fleksiyonda iken, uyluk kisaligina bagli olarak

diz yiikseklikleri arasinda asimetri olusur (resim 2). Bu belirti her zaman tek tarafli

cikiklarda ortaya ¢ikar (16).

- B RS T U
Resim 2. Galeazzi belirtisi

3- Pili asimetrisi: Uylugun kisalmasina bagli olarak, etkilenen tarafta normal tarafa gore

uyluk katlantilarinda (pili) artis gézlenir (Sekil 17).

Sekil 17. Pili asimetrisi
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4- Klisic Testi: Bu testte; muayene eden 3. parmagini biiyiik trokanter iizerine, isaret
parmagini ise spina iliaka anterior-superior lizerine yerlestirir. Bu iki parmak arasindaki
hayali ¢izgi, gobek deliginden ge¢melidir (Sekil 18). Kalga ¢ikigi varliginda, biiyiik
trokanter daha yiiksekte olacagi i¢in hayali ¢izgi gobek deligi ve pubis arasindan geger.
Bu test, 6zellikle iki tarafli ¢ikiklarda tani igin oldukga faydalidir (16).

Sekil 18. Klisic testi

C. Yiriime Donemi:

Dogustan kalga ¢ikigi olan ¢ocuklar genellikle daha geg yiirlimeye baslarlar. Tek
tarafli ¢ikiklarda 1.5 yasina, iki tarafli ¢ikiklarda ise 2 yasina kadar yiirime gecikebilir.
Tek tarafli kalga ¢ikigi, yiiriime donemindeki ¢cocukta belirgin klinik bulgularin ortaya
cikmasina yol agar. Etkilenen taraf normal ekstremiteye gore daha kisa kalir ve ¢ocuk
etkilenen tarafinda parmak ucunda yliriimeye baslar. Her adim atista, ¢ikik kalgcanin
adduksiyonuna bagli olarak pelvis diiser ve ¢cocuk ¢ikik kalganin iizerine dogru egilir. Bu
yiiriiyiise, abduktor topallama veya Trendelenburg yiiriiyiisii denilir. Eger ¢ocuk diger
ayagini kaldirip etkilenen ayag: iizerinde durursa, abduktor adalelerin zayifligina bagh
pelvis horizontal pozisyonunu koruyamaz ve pelvis normal tarafa dogru diiserken viicut
etkilenen tarafa dogru egilir (Trendelenburg Belirtisi) (Sekil 19). Yiirime ¢aginda da
infant donemdeki gibi Galleazi testi pozitif olabilir ve ayn1 zamanda etkilenen tarafta

abduksiyon kisithigr gézlenebilir (16).
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Sekil 19. Trendelenburg belirtisi

Yiirtime ¢aginda, iki tarafli ¢ikigin taninmasi tek tarafli ¢ikiga gére daha zordur.
Iki tarafli gikikta, “Ordekvari yiiriiyiis” goriiliir ayrica kalganin fleksiyon kontraktiiriine

sekonder olarak lordozda artis gozlenebilir (16).

2.10.2. Radyolojik Muayane

Dogustan kalga ¢ikiginda radyolojik tetkik, gerek teshis gerek hastaliin takibi,
gerekse tedavi planmin diizenlenmesinde 6nemli bir vasitadir. Bu nedenle dogustan
kalga ¢ikigi radyolojisi dogru olarak yapilmali ve dogru olarak degerlendirilmelidir (16).

Femur proksimal epifizi ve asetabulum 3 - 6 ay sonra normal radyografilerde
goriilmeye baslar. Dogustan kalga ¢ikiginda femur basi epifizi ge¢ goriilmekle birlikte,
kiiglik olarakta gozlenir. Bu nedenle erken bebeklik doneminde konvansiyonel

radyografilerin tanisal degeri azdir (44).
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Kalganin radyolojik degerlendirilmesinde, ilk asamada kal¢anin fizyolojik
fleksiyon derecelerinde (20-30°) ¢ekilen pelvis grafisi, saglikli degerlendirme icin
yeterlidir (16, 47, 50). Lomber lordozu ortadan kaldirmak i¢in bu gereklidir. Schuster,
lordoz ve kifozda asetabuler ag¢inin bariz olarak degisiklik gosterdigini tespit etmistir
(51,52).

Normalde kalca radyolojisinin ve kalcanin  patolojik  durumlarinin
degerlendirilmesi i¢in, birgok kriterler gelistirilmistir. Bunlar, asetabuler indeks, H ve D
uzakligi, medial aralik, Hilgenreiner ¢izgisi, Perkins’in dikey ¢izgisi, Wiberg’in CE
acist, Shenton hatt1 ve son donemlerde de Bertol ve gurubu femur kalkar1 kemiklesmis

iskiumun arasindaki mesafenin de tanimlayicCi kriterlerden oldugunu vurgulamistir (53).

1- Asetabuler indeks

Kemiklesmis iliak kemiklerin en alt noktalar1 arasinda ¢izilen yatay bir ¢izgi
(Hilgenreiner veya Y c¢izgisi) ile asetabulumun kemiklesmis kisminin en dis noktasinda
tespit edilen bir nokta arasinda, Y kikirdagin tizerine gelecek sekilde bir hat ¢izilir. Bu
¢izgi ile Hilgenreiner ¢izgisi arasindaki a¢1 asetabuler indeks olarak bilinir (Sekil 22).
Asetabulumun derinligini tespit etmek amaciyla kullanilir. Normal yenidoganda,
asetabuler indeks ortalama 27.5° iken, 6 aylik oldugunda 23.5°’ye, 2 yasina geldiginde
ise genellikle 20°’ye kadar diiser. 30° normalin {ist sinir1 olarak belirlenmistir (56, 57,

58). Yiik binen bdlgenin asetabuler indeksi, normalde 15°’nin altinda olmalidir (54,55).

2- Medial Gap

Proksimal femoral metafizin en medial kismi ile kemiklesmis pelvisin en lateral
kismi arasindaki mesafedir (Sekil 20). Medial aralik degerinin 4 cm’den kiiglik olmasi
normal, 5 cm’ den biiyilik olmasi siipheli, 6 cm’ den biiyiik degeri ise kalga ¢ikig1 olarak

yorumlanmistir (53).
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ACETABULAR INDEX

5

MEDIAL GAP

Sekil 20. Acetabular index ve medial gap

3- Hilgenreiner H ve D mesafesi

H mesafesi; kemiklesmis proksimal femoral diafizin en {ist kisminin,
Hilgenreiner ¢izgisine olan vertikal uzakligidir (Sekil 23). Erkek cocuklarda yas ne
olursa olsun mutlaka 9 mm; kiz ¢ocuklarinda ise H mesafesi yasla beraber degisir ve 24
aylik iken 9 mm civarindadir.

D mesafesi; femurun kemiklesmis proksimal diafizinin asetabulumun tavanina
olan uzakliginin transvers diizlemdeki uzakligidir (Sekil 21). Erkek ¢ocuklarda yas ile
artar ve 24 ay sonunda ortalama 21 mm’dir. Kiz ¢ocuklarinda da yasla beraber D
mesafesi artar ve 24 aylik iken 22 mm’dir.

Sonu¢ olarak; H mesafesindeki azalma, D mesafesindeki artma femur basinin

yukari ve disa ¢iktigini gosterir (53).
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4- Shenton-Menard Hatti

1891 yilinda, Shenton tarafindan tarif edilen, ramus pubisin superiorunun ig
yiizeyi ile proksimal femoral metafizin i¢ ylizleri arasinda devamlilik gosteren egri
cizgidir (Sekil 23). Shenton ¢izgisinin varligi; femur basi ile asetabulum arasinda yanlis

iliskiyi ve tedavi sonuglarini gostermesi agisindan degerli bir radyolojik Kriterdir
(16,59,60).

5- Perkins Hatti

Asetabulumun lateral kenarindan Hilgenreiner ¢izgisine inilen dik ¢izgiye,
Ombredanne’nin vertikal ¢izgisi denir (Sekil 21). Boylece radyolojik olarak kalga
eklemi dort kadrana ayrilir. Normalde femur basi alt i¢ kadrandadir. Subluksasyonda alt
dis, luksasyonda ise iist dis kadrandadir (16).

PERKIN'S LINE =——>1

HILGENREINER'S
LINE

Sekil 21. Hilgenreiner’s ¢izgisi, Shenton Menhard hatt1, Perkin’s hatti
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5- VonRosen | Belirtisi

Tam AP (antero-posterior) olarak g¢ekilen grafide Hilgenreiner ¢izgisine paralel
olarak; Simfizis pubisin iist kenarindan bir ¢izgi daha ¢izilir. Normalde femur basi, bu
iki ¢izgi arasindadir. Epifiz ¢ekirdegi daha goriilmiiyorsa bu bélge bos kalir (16, 52, 61,
62).

6- VonRosen Il Belirtisi

Bebegin her iki bacagi 45° abduksiyon yaptirilir, ayaklar 25° ige dondiiriiliir.
Tam antero-posterior grafik ¢ekilir. Femur saftindan gegen ¢izgi normalde asetabulumun

tist dis kenarindan geger, ¢ikiklarda ise bu hat bozulmustur (16, 52, 61).

7- Calve Hattinin Kirilmasi
Normalde iliumun dis kenar egriligi, femur boynu st kenar egriligi ile

kirtlmadan devam eder. Dogustan kalga ¢ikigi’nda bu hatta kirilma olur (16).

8- Ponseti Belirtisi
Femur basmin lateral deplasmanini gosterir. Femur basi epifiz ¢ekirdeginin

merkez noktasinin, sakrum ortasindan gegen viicut agirlik ¢izgisine olan uzakligidir. (16,

41, 63).

9- Koehlerin Go6z Yasi Figiirii

Lateralde asetabuler fossanin 1/3 orta kisminin kortikal yiizeyi, inferiorda
obturator foramenin Kotiloid ¢ikintis1 ve medialde ger¢ek pelvisin kortikal yiizeyleri
arasinda olusan, normal radyolojik goriintiidiir. G6z yas1 figiirii, normalde 6-24 aylik

stire igerisinde ortaya ¢ikar, fakat bu ¢ikik kalgalarda gecikir. Smith ve ark. Tarafindan
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yapilan bir arastirmada, kalga yerine konulmadigi siirece goz yasi figiirlinlin ortaya
cikmadigr gosterilmistir (64), fakat Albinana ve ark. nmin yaptigi ¢alisma gozyasi
figiirtiniin ¢1kik kalcada yaklasik 29 aylikken ortaya ¢iktigini1 gostermistir (77).

Cikik kalgalarda gozyas: figiiriinlin sekli degisir, superiordan inferiora genisler
ve konveksligini kaybeder. Rediikte edilen kalcalarda asetabulum remodele olur ve
gozyas: figlirii giderek daralir. Rediiksiyondan sonraki 6 ay iginde gdzyas: figiirliniin
goriilmeye baslamasi asetabuler remodelasyon adina iyi bir bulgudur (64). Agik, kapali,
capraz ve ters olarak 4 tip gozyasi figiirii tarif edilmistirl. Sekil olarak ta U ve V olmak
tizere 2 tipi vardir. V seklindeki gozyasi figilirii asetabuler displazi ile iliskilidir ve

sonuglar kotiidiir (16).

10- Wiberg’in CE acis1

Wiberg tarafindan 1939°da tarif edilen bu ag1; 3-4 yasindan sonra, femur basi
epifizi tamamen kemiklesip, onun asetabulumla olan iligskisi tamamen ortaya ¢ikinca
kullanilir. Perkins hatti ile asetabulum lateral kosesi birleskesinden femur basina ¢izilen
hat ile Perkins hatt1 arasindaki agidir (Sekil 22). 6-13 yas aras1 ¢ocuklarda bu aginin
normalde 19°’nin ilizerinde olmasi gerektigi bildirilmistir. Cocuk 14 yas ve lizerine

¢iktiginda bu aginin 25°’nin {izerinde olmasi normal olarak degerlendirilir (65).
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———PERKIN'S

/
CENTER-EDGE

ANGLE OF

WILBERG
Sekil 22. Wiberg’in CE agis1

2.10.3. Artrografi

Kalganin artrografik anatomisi 1941 yilinda Severin tarafindan tanimlanmistir
(78). Cogunlukla genel anestezi altinda yapilir. Skopi kontroliinde medial, subadduktor
giris tercih edilir. Kapsiil igine radyoopak madde verilerek direk grafi cekilir. Elde
edilen goriintiide femur bas1 ve asetabulum arasindaki uyuma bakilir. 1987 yilinda bu

uyum Tonnis tarafindan simiflandirilmistir (resim3):

Evre 1 : Tam reduksiyon,
Evre 2 : Femur basi labrumun altinda ancak yumusak doku engelleri nedeniyle
lateralize,

Evre 3 : Femur basi labrumun altinda degil, asetabulumun disinda.
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Resim 3. Tonnis’in artrografik siniflamasi a) Evre 1: Tam reduksiyon, b) Evre 2: Femur basi
redukte ancak lateralize, ¢) Evre 3: Femur basi redukte degil (79).

Yeni tan1 yontemlerinin devreye girmesi ile GKD tanisinda artrografinin
kullanimi olduk¢a azalmistir. Daha ¢ok genel anestezi altinda kapali reduksiyon
sirasinda  kalga emniyet zonunun saptanmasi ve reduksiyonun konsantrik olup

olmadigina bakmak i¢in uygulanmaktadir.

2.10.4. USG (Ultrasonografi)

Yenidoganda femur basi ve boyunu kikirdak yapisindadir. Dogumdan sonraki ilk
aylarda ek olarak kalgada fizyolojik fleksiyon kontraktiirii mevcuttur. Bu nedenlerden
dolay1, yenidogan doneminde cekilecek kalga grafileri, degerlendirme sirasinda yetersiz

kalabilmektedir (66).

Direk kalga 6n-arka grafileri kalca fleksiyon kontraktiirii kaybolduktan ve femur
basi epifiz ¢ekirdegi ossifiye olmaya bagladiktan sonra, ortalama olarak ise 4. Aydan
itibaren daha giivenilir sonu¢ vermektedir. Bu doneme kadar olan siirede tanmida

kullanilan en giivenilir radyolojik arag ultrasonografidir (66).
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Kalga ultrasonografisi ilk olarak Graf tarafindan 1978 yilinda tanimlanmistir
(36). Takip eden yillarda Novigk (67), Harcke (68) yenidogan kalga muayenesinde
koronal ve transvers diizlemlerde multiplanar ultrasonografik muayeneleri de
tanimladilar. Bugiin anterior, lateral, statik ve dinamik yoOntemlerle kalga
ultrasonografisi yapilmaktadir (66).

Graf yontemi statik ultrasonografidir. Statik yontemde asetabulumun morfolojik
yapist ve agisal degerleri Olglilerek femur basinin yerlesimi degerlendirilir (36).
Harcke’nin yontemi ise dinamik ultrasonografidir ve fizik muayenedeki Barlow ve
Ortolani  manevralart  gibi kalga birden fazla pozisyonda ultrasonografik
olarakmDegerlendirilir (68).

Yenidogan kalga ultrasonografisi bebek lateral dekiibitus pozisyonunda, kalca ve
diz yan fleksiyonda, 15-20° i¢ rotasyonda yatarken yapilir. Bu pozisyonda femurun
trokanter majorii tam olarak lateralde ve probun altindadir. Ultrasonografide kalganin
goriintiisii on-arka planda ¢ekilmis radyografiye karsilik gelmektedir (66).

Yapilan ultrasonografilerin birbirleri ile mukayese edilebilmesi ve her yapanin
ayn1 diizlemde Sl¢iim yapabilmesi i¢in kabul edilen bir standart kesit vardir (36). Buna
koronal diizlemde standart kesit denir. Standart kesitte olmas1 gereken ii¢c 6nemli kriter

vardir (Sekil 23).
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Sekil 1 : Yenidogay
ultrasonografideki 4
tisi ultrasonografideki sematik gérinimi

Yenidoganin kalgasinin

. Femur

. Trokanter major
. Femur boynu

. Fermur bas:

. Proksimal femur fizis hath
Kapsul

. Labrum

. Perikondrium

. Perikondrial bogluk

O ~Ww AN -

1 10. Periosteum
11. Asetabulum
12 1liurun osifive ucu
13. [lium

Sekil 23. USG’ de standart noktalar

Bunlar:
1. Tliak kemik cilde paralel olmalt
2. Labrum goriilmeli
3. Asetabulum i¢inde iliumun osifiye ucu goriilmelidir.
Ultrasonografik goriintiide bu ii¢ noktanin goriilmedigi istisna olan durumlar da
vardir. Bunlar Tip III ve Tip IV olarak tanimlanan disloke kalgalardir.
Cekilen grafilerde labrumun saptanmasi mutlak gereklidir. Labrumun
tanimlanmasi i¢in kullanilan anatomik 6zellikler su sekilde siralanabilir. Labrum:
1. Eklem kapsiiliiniin altindadir ve asetabulum ¢atisinin hiyalin kikirdak

bolimiiniin infero-lateralindedir.
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2. Perikondral boslugun her zaman infero-lateralindedir.
3. Basa her zaman deger.
4. Basin eklem kapsiiliinden ayrildig1 noktadadir.

Graf yonteminde bu goriintiilerin agisal degerlendirilmesi yapilir. Elde edilen
koronal kalga goriintiisiinde ii¢ adet cizgi ¢izilir. Ik ¢izgi ilium kemiginin lateral
kenarina paralel olacak sekilde ¢izilir ve “temel ¢izgi” adi verilir. Ikinci ¢izgi ilium
ossifiye ucundan asetabulum inferior kemik kenarindan gegen teget ¢izgidir. Iki ¢izgi
arasindaki ag1 “alfa agis1” olarak adlandirilir ve kemik cati dlciimiidiir. Ugiincii ¢izgi
labrumun merkezinden asetabulumda konkavitenin konveksiteye dondigii noktaya
cizilendir ve temel ¢izgi ile yapti§i agiya “beta agisi” denir (Sekil 24). Beta acisi
kikirdak asetabulum (labrum) dl¢iimiidiir (66).

Sekil 24. Beta ve alfa agilari
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Saptanan bu agilar yardimi ile kalgalar ultrasonografik olarak tiplendirilir (Graf yontemi)
(Tablo 1).

Tablo 1. Graf siniflamasi

Tip I acisi B agis Agiklama

Tip la = 60 < 55

Tip Ib = 60 = 5b

Tip I 50-59 =556 3 aydan kicik

Tip lla(+) 55-59 - GG 'E"hﬂ.ltadan biyuk, 3 aydan
kiicik

Tip lla(-) 50 - 55 - 55 Ehha.ltadan biiyik, 3 aydan
kiicuk

Tip I 50 -59 =55 3 aydan buyik

Tip llc 43 - 49 = 77

Tip D 43 - 49 = T

Tip Illa = 43 > 77 ];Lalpsul yukan dogru, kikirdak

ejenerasyonu yok

Tip lllb < 43 - 77 Ha!:rsul vukan dogru, kikirdak
dejenerasyonu var

Tip IV < 43 - 77 Kapsiil horizontal veya agagn

dogru

Tip 1 olarak tanimlanan grupta alfa acis1 60 derege ve daha fazladir. Bu kalgalar
tamamen normal olup matilir kalga olarak tanimlanir. Tip I a olarak adlandirilan
kalgalarda beta agist 55 dereceden azdir ve labrum ince, uzundur. Tip | b olarak
adlandirilan kalgalarda beta agis1 55 dereceden daha biiyiiktiir ve labrum kisa ve genistir.
Her iki labrum sekli de normal matiir kalgalarin vayantidir (66).

Tip Il &, Il a(+), 11 a(-); bu gruba girenlerde kalga eklemi yerindedir. Asetabular
kemik c¢at1 yetersiz gelismistir. Kemik kenar yuvarlaktir, asetabular ¢atinin kikirdak
boliimii daha biiyiiktiir fakat femur basi tam olarak ortiinmiistiir. Fizyolojik immatiir
kalca olarak adlandirilirlar. 6 haftalik bir bebegin alfa agisinin dl¢liimii 55° den kiictikse,
bu kalganin kendiliginden 3 ay1 tamamladiginda 60 dereceye gelmesi miimkiin degildir.
Bu nedenle Tip Il a (-) olarak tanimlanir ve tedavi edilmesi gereklidir. 6 haftalik olup da
alfa acis1 55 dereceden biiyiik olan kalcalar ise biiylik oranda kendiliginden 3 aylik
olduklarinda 60 dereceye ulagsmaktadir. Bu nedenle bu kalgalar Tip 1l a (+) olarak
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tanimlanir. 3 ay1 tamamlayan bu bebeklerde kalga ultrasonografisinin tekrarlanmasi ve
alfa acisinin 60 dereceye ulastiginin saptanmasi gereklidir (66).

Tip Il b ossifikasyonda gecikme olarak tanimlanir ve direk radyografilerde
displastik kalca olarak goriiliirler. Bebegin yasi ii¢ aylik ve daha biiyiik olup, alfa agisi
50-59 derece arasi olanlar bu gruba girerler. Bu kalgalar ise tedavi edilmeden 60
dereceye ulasamazlar ve displazik kalga olarak karsimiza ¢ikarlar (66).

Tip Il ¢ kritik bolgedir. Alfa agilar1 43-49 arasinda olup, beta agilart 77’den
kiigiiktiir. Bu gruba giren kalgalar eger tedavi edilmezlerse mutlaka ¢ikik gelisecek
kalgalardir (66)..

Tip II d dislokasyonun en erken donemidir. Alfa agilar1 II ¢ sinirlarinda olmakla
birlikte beta agilar1 77 dereceden fazladir. Tip II d olarak adlandirilmalarinin nedeni ise
Tip II’lerin hepsinde femur basi asetabulumda santralizedir (66).

Tip III de kalgalar dislokedir. Kemik asetabulum az gelismistir, kemik kenar
diizlesmistir ve kikirdak asetabular c¢ati kraniale dogru yer degistirmistir. Yetersiz
asetabulum kemik cat1 gelisimi oldugundan femur basi ¢ikiktir. Kikirdak ¢atinin biiyiik
boliimii yukar1 dogru itilmistir. Tip III b’ de Tip III a’dan farkli olarak kirirdak
dejenerasyonuna bagli degisimler gozlenir (66).

Tip IV’ de kal¢a dislokedir. Kikirdak asetabular cati disloke femur basi
tarafindan asetabuluma dogru asagi tarafa itilmistir. Tip IIl’ten farki, Tip IV’te

perikondriumun horizontal veya agagiya dogrudur (66).

2.10.5. Bilgisayarh Tomografi (BT)

BT, dogustan kalca cikigi’nin tanisinda ¢ok yapilan tedavinin sonuglarinin
(0zellikle konsantrik rediiksiyonun) degerlendirilmesinde kullanilmaktadir. Tani
asamasinda asetabulumdaki anteversiyon fazlaligi, arka dudagin yetersizligi ve femoral

anteveresiyonun 6l¢iimii ile yapilacak tedavinin se¢iminde 6nemlidir (69,70,71,72).
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2.10.6. Manyetik Rezonans (MR)

Manyetik rezonans ile gorilintiileme, yenidogan kalcasinda miikemmel bir
degerlendirme saglamasina ragmen, sedasyon gerektirmesi ve yiilksek maliyetinden
dolay1r rutin olarak kullanilmaz (16). Yumusak dokularin degerlendirilmesi ve tedavi
sonrasinda goriilen femur basi avaskiiler nekrozunun erken doneminde tespiti agisindan

onemlidir (16,73).

Kashiwagi ve ark. gelisimsel kal¢a displazisinde MR tabanli bir siniflama tarif
etmistir (74). Buna gore;
Grup 1; keskin asetabuler kenarli ve tiimii pavlik bandajla rediikte olabilen
Grup 2; yuvarlak asetabuler kenarli ve tiimii pavlik bandajla rediikte olabilen
Grup 3; asetabuler kenar invertedir ve pavlik bandajla rediikte olmaz.
Greenhill ve ark. 11 tane tedavi edilmemis gelisimsel kalca displazili kalgay1
incelemeleri sonucu MRI da gesitli bulgulara rastlamiglardir (76). Bu bulgular; iliak
kemikte genisleme, asetabuler catinin posterosuperior kisminda laterale kayma,
asetabuler kikirdakta asir1  biliylime, asetabuler kikirdagin posterior kisminda

konveksitedir (73,76).

2.11. Gelisimsel Kalca Displazisinde Tedavi

GKD’nin tedavisindeki amag¢ omiir boyu fonksiyonel ve agrisiz kalca elde
etmektir. Erken teshis ve uygun tedavi ile normal veya normale yakin kalca elde
edilebilir. Normal bir asetabulumun gelisebilmesi i¢in konsantrik reduksiyon saglanmali
ve kalga stabilitesi devam ettirilmelidir. Redukte pozisyondaki kalga hareketi femur basi

ve asetabulumun gelismesini uyarir (80).

GKD tedavisi, ¢ikigin tipine ve g¢ocugun yasma gore degisir. Teratolojik
¢ikiklarda konservatif tedavi basarisizdir ve ¢ikik cerrahi olarak tedavi edilmelidir. Tipik

GKD tedavisi ise yasa gore degisir. Erken donemlerde konservatif tedavi basarili
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olurken, ilerleyen donemlerde yasa gore farkli cerrahi yontemler (yumusak doku
girisimleri veya kemiksel girisimler) uygulanabilir.

0-6 ay aras1 donemde yapilabilecek tedavi secenekleri sunlardir:

1. Yumusak abduksiyon cihazlar1 (Pavlik bandaji, Frejka yastigi)

2. Yari sert ya da sert abduksiyon cihazlari (Ilfeld veya Craig cihazi, Von Rosen Cihazi,
Dennis Browne cihazi)

3. Anestezi altinda kapali reduksiyon ve al¢i (adduktor gerginlik varsa perkutan
adduktor tenotomi eklenir)

4. Cesitli yontemlerle yapilan agik reduksiyon ve al¢1 uygulamasi

Bialik ve ark.’nin 1998 yilinda yaptiklar1 bir ¢calismada 8642 yenidogan kalgasi
ultrasonografik olarak taranmis ve bunlarin %5.53’unde GKD tespit edilmis. Higbir
tedavi uygulamadan birinci ayin sonunda yaptiklari ultrasonografik kontrolde bu
kalgalarin %90.4’unun spontan olarak iyilestigi gorulmus (81). Yenidoganda kalgalarin
fleksiyon ve abduksiyonda oldugu fizyolojik bir pozisyon mevcuttur. Eger disardan bir
miidahaleyle bu pozisyon bozulmazsa (kundak yapilarak kalgalar ekstansiyon ve
adduksiyona alinmazsa) kalgalarin %90.4’u spontan olarak iyilesmektedir.

Eger yenidoganda klinik muayene bulgusu mevcut degilse ve tam1 sadece
ultrasonografik olarak konmussa herhangi bir tedavi uygulamadan birinci aym sonunda
tekrar ultrasonografik kontrolun yapilmasi ve onun sonucuna goére tedaviye karar
verilmesi onerilmektedir. Ancak patoloji klinik olarak tespit edildiyse, Ortolani veya
Barlow testi pozitif ise tedaviye hemen baslanmasi tavsiye edilir (78).

Kalga ¢ikigr tanis1 konmus bir aylik ¢ocuklarda, bol ara bezi kesinlikle tedavi se¢enegi
olarak kullanilmamalidir. Sadece higbir imkani olmayan kirsal kesimlerde koruyucu
hekimlik igin kullanilabilir.

6-12 ay aras1 donemde yapilabilecek tedavi secenekleri sunlardir:

1. Yar1 sert ya da sert cihazlar

2. Anestezi altinda kapali reduksiyon ve al¢1 uygulamasi (adduktor gerginlik varsa
perkutan adduktor tenotomi eklenir)

3. Yumusak doku gevsetmeleri sonrasi kapali reduksiyon ve al¢1 uygulamasi (sinirl

medial girisim)
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4. Cesitli yontemlerle yapilan agik reduksiyon ve al¢t uygulamasi

Altinc1 aydan sonra basar1 sansimin diistiigii gerekgesiyle yumusak abduksiyon
cihazlarmin GKD tedavisinde kullanilmasi onerilmemektedir. Ancak bazi yazarlar bu
siirenin 9-10 ay olabilecegini bildirmislerdir (82,83).
12-18 ay aras1 donemde yapilabilecek tedavi secenekleri sunlardir:
1. Anestezi altinda kapali reduksiyon ve al¢1 uygulamasi (adduktor gerginlik varsa
perkutan adduktor tenotomi eklenir)
2. Yumusak doku gevsetmeleri sonrasi kapali reduksiyon ve alg1t uygulamasi (smirl
medial girisim)
3. Cesitli yontemlerle yapilan agik reduksiyon ve al¢1 uygulamasi

12-18 ay aras1 donemde yar1 sert ya da sert abduksiyon cihazlar1 primer tedavi
olarak kullanilmamalidir. Cikik kalganin reduksiyonunu takiben eklemin normal gelisme
potansiyeli, dogumda en fazladir ve giderek azalir. Salter, hayatin ilk yili ile 18 ay1 arasi
donemin asetebulum ve femur gelismesi i¢in en degerli zaman oldugunu bildirmistir
(48,49). Cogu yazar 18 aydan sonra yumusak doku girisimlerin yetmedigini, tedaviye
femoral osteotomi, iliak kanat osteotomisi veya hem femoral hem de iliak kanat
osteotomisinin beraber eklenmesi gerektigini bildirmistir. Tachdjian yumusak doku

girisimleri ile agik reduksiyonun 24 aya kadar yapilabilecegini belirtmistir (78).

2.11.1. GKD Tedavisinde Kullanilan Cihazlar

GKD tedavisinde ¢ok cesitli atel ve cihazlar kullanilmaktadir. Bir tedavi yontemi
secerken, atelin kalcalar1 reduksiyonun kendiliginden gerceklesecegi bir pozisyona
getirmesi gerektigini hatirlamak onemlidir. Kalgalar hig¢bir zaman rijit olarak tespit
edilmemeli ve zorlamali pozisyonlar uygulamamalidir. Asir1 abduksiyon ve zorlamali i¢
rotasyondan kagmilmalidir. Ciinkii bu pozisyonlar yumusak femur basinda AVN’a yol

acabilir. GKD tedavisinde kullanilan cihazlar iki alt grupta toplanir;

1. Yumusak abduksiyon cihazlar1 (Pavlik bandaji, Frejka yastigi)

2. Yar1 sert ya da sert abduksiyon cihazlari (Ilfeld veya Craig cihazi, Von Rosen cihazi,
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Dennis Browne cihazi)

2.11.1.1. Yumusak Abdiiksiyon Cihazlari:
GKD tedavisinde kullanilabilecek yumusak abduksiyon cihazlari sunlardir:

a) Pavlik bandaji
b) Frejka yastigi

A) Pavlik bandaju: {1k olarak 1944 yilinda Arnold Pavlik tarafindan gelistirilmistir (86).
Bir adet gogiis kayisi, iki adet omuz kayis1 ve gogiis kayisindan ayaklara kadar uzanan
iki adet 6n ve arka iizengi kayiglarindan olusmaktadir (Sekil 25) (82, 83).

Bandaj takilirken kalgalar ortalama 110° fleksiyon ve 40°-60° abduksiyona
getirilmelidir. Kalca abduksiyonu kesinlikle 70° yi gecmemelidir. Femur {ist ug
metafizinin Y kikirdagini isaret ettigi pozisyona gore kalca fleksiyonu ayarlanmalidir.
Bandaj takildiktan sonra pelvis on-arka direk grafisi ¢ekilmeli ve bu durum teyit
edilmelidir. Eger kal¢a bu pozisyona getirilemiyorsa, bandajin kalgayr yerine

yerlestirmesi olas1 degildir (78).

Paviik
harness

Sekil 25. Pavlik bandajinin uygulanisi (82,83)
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Diger 6nemli nokta; bandaj kullanimindan once giivenli araligin (safe zone)
tespitidir. Giivenli aralik; kalgcanin maksimum abduksiyon derecesi ile yeniden c¢ikik
olan adduksiyon derecesi arasinda kalan, AVN ve yeniden ¢ikik olma riskinin az oldugu
bolgedir (Sekil 26). Yumusak doku kontraktiirii oldugu durumlarda abduksiyon
kisitlanacagindan giivenli aralik daralir. Bu durumda AVN ve yeniden ¢ikik olugma riski
artar. Glivenli aralig1 dar olan hastalarda ve reduksiyon i¢in zorlu abduksiyon gereken
hastalarda Pavlik bandaj1 kullanimi sakincalidir (86,87).

[ Givent alan
- Ara
I :o0sionds ciodm obigmas:

I 2ccimal sbaduksivonds AV

Ara

Sekil 26. Ramsey’in giivenli zonu. A) Genis giivenli alan, B) Orta derecede giivenli alan,
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C) Dar giivenli alan

Suzuki ve ark., GKD’li 90 yenidoganin 101 kalgasini bandaj tedavisi boyunca
ultrasonografik olarak incelemigler ve femur basinin fleksiyon ve abduksiyon
durumunda iken asetabulum ile iliskisine gére pozisyonunu ii¢ asamaya ayirmislardir.
Tip A’da bas asetabulumun icinde fakat posteriora deplasedir ve arka duvara
degmektedir. Tip B’de bas asetabulum arka duvari tstiindedir ve bas merkezi duvari
ortalar veya oniinde kalir. Tip C’de ise bas merkezi asetabular kenarin posteriorundadir
(Sekil 27). Yaptiklar1 ¢alismada Tip B kalcalarda %33 AVN ile Karsilasildigi; Tip C’li
hicbir hastada ise reduksiyon saglanamadigi bildirilmistir. Bu sebeple Suzuki ve

arkadaslar1 sadece Tip A kalgalarda Pavlik bandajin1 6nermektedirler (86,88).

S
o l:
Suzaki Tip &4

Suziki Tip C

Sekil 27. GKD’nde femur basinin posteriora deplasmanini gosteren Suzuki siniflamasi (86)

Cihaz takilirken aile egitilmeli ve birinCi haftanin sonunda ailenin 6grendigi,

tictincli haftanin sonunda ise ultrasonografi cekilerek bandajin calisip c¢alismadigi
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kontrol edilmelidir. Eger sonografik olarak highir gelisme yoksa bandaj derhal

birakilmali ve anestezi altinda kapali veya agik reduksiyon denenmelidir (82).

Pavlik bandaji 0-6 ay arast GKD tedavisi i¢in kullanilabilir (78). 6 ayliktan
biiyiik ¢ocuklarda uygun pozisyonu saglayacak kadar etkin olmamasi nedeniyle
onerilmemektedir. Bazi1 yazarlar 9-10 aya kadar kullanilabilecegini bildirmislerdir
(82,83). Bandajin kontrendike oldugu durumlar ise sunlardir (78,82,83,86,88):

1. Ileri derecede adele dengesizligi (Myelomeningosel, Serebral palsi)

2. fleri derecede eklem sertligi (Artrogripozis)

3. ileri derecede bag gevsekligi (Ehler-Danlos, Down sendromu, Marfan sendromu)
4. Aile uyumu iyi olmayan gocuklar

5. Septik artrit sonucu gelisen ¢ikiklar

6. Dizde ekstansiyon kontraktiiriiniin oldugu durumlar

7. Suzuki Tip B ve Tip C ¢ikiklar

Pavlik bandaji kullanimina bagli gelisecek komplikasyonlar ise sunlardir (78,83,86):
. Konsantrik reduksiyonun elde edilememesi (resim 4)

. Elde edilen reduksiyonun korunamamasi (kalganin stabillesmemesi)

AVN

. Inferior veya obturator dislokasyon (resim 5)

. Anterior dislokasyon

. Femoral sinir paralizisi

. Brakial pleksus paralizisi

. Dizde medial instabilite

. Cilt lezyonlar
10. Pavlik hastalig1 (posterior asetabular yetersizlik).

Genelde Pavlik bandaji uygulandiginda bildirilen AVN orani sifirdan %15 e
kadar degismektedir. Yiiksekte ¢ikiklarda bu oran %27’ e kadar ¢ikmaktadir (78).

Pavlik hastalig1 asetabulum posterior duvarinda erozyona sekonder gelisir (80).
Cikik kalcanin uzun sure abduksiyon ve fleksiyonda birakilmasinin displaziye yol

acabildigini ve muhtemelen agik reduksiyonu gerektirecek bir kalgayla sonuglandigini
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bulan Jones ve ark. tarafindan bildirilmistir (78). Pavlik bandajiyla tedavi baglandiktan

sonra yapilan ultrasonografik incelemelerde herhangi bir gelisme olmamasina ragmen

tedavide 1srar sonucu olusabilir (80).

Resim4. Pavlik cihazi ile tedavi altindaki 7 aylik bebekte yetersiz kalga fleksiyonunu sonucu
disloke sol kal¢a (83).

Resim 5. Pavlik cihaziyla tedavinin 15. haftasinda sol kalgada inferior (obturator) ¢ikik
(83).
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Pavlik bandaji ile tedaviye baslanan 3 aylik ve daha kiiciik bebeklerde cihaz en az 3 ay
takilmalidir. 4 ay ve daha biiyiik bebeklerde takma siiresi genellikle yasiin iki katidir.
Bebegin bandaj igerisinde haftalik ultrasonografik kontrollerle takip edilmesi
onerilmektedir. Tedavi; Klinik, radyolojik ve sonografik bulgular normal oluncaya kadar

sirdirilmelidir (82).

B) Frejka yastigi: Yumusak abduksiyon cihazlarindan biri olan Frejka yastigi kiigtik
¢ocuklarin kalgasini zorlamayla abduksiyona getirebilmektedir ve kabul edilemeyecek

derecede yiiksek AVN oranina sahiptir (78).

2.11.1.2. Yar1 Sert ya da Sert Abdiiksiyon Cihazlari:
GKD tedavisinde kullanilabilecek yari sert ya da sert abduksiyon cihazlari
sunlardir:
a) Craig veya llfeld cihaz
b) Von Rosen ateli
c¢) Dennis-Browne abduksiyon cihazi

d) Plastik abduksiyon cihazi

A) Craig veya llfeld cihazi: Kalcalar1 fleksiyon veya abduksiyonda tutar. Distale
kayma egilimindedir. Ciinkii; omuzdan tutturulup emniyete alinmamistir (Sekil 28).
Bunun sonucunda kalgalar abduksiyon ve ekstansiyona gelerek redislokasyon olabilir.

Bu yiizden cihazin modifikasyonlari gelistirilmistir (89).
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Sekil 28. Craig veya llfeld cihazi (78)

B) Von Rosen ateli: Biikiilebilir metalden yapilir ve {izeri deri kaplidir. Bu cihazda
kalcalar istenilen derecede fleksiyon ve abduksiyona getirilebilir. Asiri fleksiyon

Onlenebilir. Omuza takilan kismi cihazin kaymasimi onler (Sekil 29). Eger gevsek

takilirsa bir miktar harekete izin verir.
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Sekil 29. Von Rosen ateli (78)
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Cihaz ¢ikarilmadan ara bezi degistirilebilir. Omuz bolimleri yumusak yastikli
olmalidir. Kafasini kontrol edemeyen bebeklerin mastoidi metal kisma dayanirsa
periferik fasial paralizi ortaya ¢ikabilir. Ancak o6zellikle ¢ikik siipheli kalgalarda
onerilmektedir (89). Von Rosen, 1962 yilinda yayinladigi makalesinde yiiksek basari
orani bildirmistir (90).

C) Dennis-Browne abduksiyon cihazi: Tachdjian bu cihazin ¢ocugun oturmaya ve
yiirimeye basladig1 donemde kullanilmasini 6nermistir (89).

D) Plastik abduksiyon cihazi: Pavlik tedavisi sonras1 yiirime ¢agina gelmis ¢ocuklarda
idame tedavi olarak, 6 ayliktan biiyiik ¢ocuklarda primer tedavi olarak ve kapali veya
acik reduksiyon sonrasi uygulanan al¢i tedavisinin ardindan kullanilabilir (Sekil 30)

(82).

Sekil 30. Plastik abduksiyon cihazi (82)

2.11.2. Kapah Rediiksiyon

Cihaz ile tedavinin basarisiz oldugu durumlarda hastaya mutlaka genel anestezi
verilmelidir. Baz1 kalcalar genel anestezi altinda kolaylikla redukte olur, bunlara kapal
reduksiyonun ardindan “Human pozisyonunda” bilateral pelvipedal al¢1 uygulanmalidir.
Bu pozisyonda kalgalar, 45°-50° abduksiyonda, 90°-100° fleksiyonda ve notral

rotasyondadir. Eger kalgalarda adduktor gerginlik mevcutsa perkutan adduktor tenotomi
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yapilir ve ardindan kalca redukte edilir. Ramsey’in tanimladig1 giivenlik zonuna bakilir.
Giivenli alan genis ise reduksiyon stabil sayilir. Diger taraftan, reduksiyonu korumak
icin genis abduksiyon veya 10 ila 15 dereceden fazla i¢ rotasyon yapmak gerekiyorsa,
reduksiyon instabil olarak kabul edilir. Genis abduksiyon ve asir1 i¢ rotasyon AVN’a yol
acabilir (78).

Kapalt reduksiyon yaptiktan sonra artrografi yapilarak reduksiyon
degerlendirilebilir. Eger artrografide Tonnis tip 1 reduksiyon varsa pelvipedal alg1
yapilir. Tip 2 ve tip 3 reduksiyonlarda ise agik cerrahiye ge¢ilmelidir. Kapali reduksiyon
ideal olarak 12 ayliga kadar yapilabilir. Bu siirenin maksimum 18 aya kadar
cikarilabilecegi belirtilmektedir. Bunun tizerindeki yaslarda AVN, eklem sertligi ve
yeniden ¢ikik oranlar yiiksektir (78).

2.11.3. Acik Rediiksiyon

Kapali reduksiyon ile konsantrik veya stabil bir reduksiyonun saglanamadigi
durumlarda, daha once yeterli oldugu disiiniilen reduksiyonun takipler sirasinda
kaybedildigi durumlarda ve teratolojik ¢ikiklarda agik reduksiyon tercih edilmelidir (91).
Acik reduksiyon medial veya anterior girisimlerden herhangi birisiyle uygulanabilir. iki
yonteminde birbirine Gstiin ve dezavantajli olduklar1 yanlar mevcuttur. Tachdjian, 12
aya kadar medial yaklasimla, 12 aydan sonra ise anterior yaklasimla tedaviyi
onermektedir (78). 12 aydan sonrada medial yaklasimi kullanan ve basarili sonuglar
bildiren yazarlar da vardir (82,93). Cerrah hangi yontemde daha tecriibeliyse ve hangi
yonteme eli daha yatkinsa o yontemi segmelidir.

Inferomedial kapsiil gerginligi, kum saati kapsiil, iliopsoas ve adduktor
tendonlarin gerginligi, inverte limbus, hipertrofik ligamentum teres, hipertrofik pulvinar
ve gergin transvers asetabular ligament kalga reduksiyonuna engel olabilir. Tedavide bu

faktorler g6z 6niinde bulundurulmalidir.
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Agik reduksiyon iki yolla yapilabilir:
1. Medial girisim ile agik reduksiyon

2. Anterior yontemle agik rediiksiyon

2.11.3.1. Medial Girisimle A¢ik Rediiksiyon:

Cikik bir kal¢ada agik reduksiyon amaciyla ilk medial girisim 1908’de Ludloff
tarafindan bildirilmistir. Chiari, bu girisimi uygulayarak basariyla tedavi ettigi 47 olguyu
1957°de bildirene kadar bu teknik az ilgi uyandirmistir. Daha sonraki bildirilerde bu
girisimin reduksiyon engellerini yeterli bir bicimde gevsettigine ve ortadan kaldirdigina,
fazla bir AVN riski olmadan, cerraha stabil bir reduksiyon saglama olanagini verdigine
isaret edilmistir. Bu yontemin modifiye edildigi bir diger medial girisim ise Ferguson
tarafindan bildirilmistir. Klasik Ludloff yonteminde kalgaya pektineus kasinin 6niinden
ulasilir. Ferguson yonteminde ise kalgaya pektineus kasinin arkasindan adduktor brevis

ile adduktor magnus kaslar1 arasindaki mesafeden ulasilir (78).

Ludloff bu yontemi uygularken adduktor kaslara paralel bir insizyon
kullanmistir. Tachdjian ise uzunlamasina kesiye gore kozmetik olarak daha iyi sonug
vermesinden dolayr ve kalgaya daha iyi ulasilmasimi sagladigindan enlemesine Ccilt

kesisini onermektedir (78,94).

2.11.3.1.1. Pektineus Kasimin Oniinden ve Lateralinden (Anteromedial, Ludloff)

Cerrahi Yaklasim:

Adduktor longusu merkezleyen, kasik kivrimmmin 1 c¢cm distalinden ve buna
paralel, yaklasik 5-7 cm uzunlugundaki enlemesine oblik cilt kesisi yapilir (Sekil 31).
Safen vene dikkat edilmelidir. Gerekirse kesilip baglanabilir (Sekil 32) (78).
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Enlemesine cilt kesisi

Safen ven

badlanmiz ve
kesilmis

Adduktor longus

Sekil 31. Medial yaklasimda cilt kesisi Sekil 32. Safen ven ve lenf diigiimleri

Adduktor longus kasi os pubise yapistig1 yerden kesilir ve distale ekarte edilir.
Adduktor longusun on kenarinda pektineus kasi bulunur. Kalcaya pektineus kasi
oniinden, bu kas ile femoral damar-sinir paketi arasindan yaklasilir. Bu yaklagimda
pektineus kasi mediale ve inferiora, femoral damarlar ve sinir laterale ekarte edilerek

iliopsoas tendonu trokanter minore yapisma yerinde ortaya konur (Sekil 33) (78).

iliopsoas tendonunun kesildigi hat
Pektineus kasinin anterolateralinden girg

Femoral lopsoas tendonu
damar sinifer ] ﬁdd:.lktor Iong;sn

|aterale ayp I'l:\l} ve ekarte ~

ekarte edilmis edilmig \\_ B .\

Pektineus kasi Adduktor brevis
mediale e Pektineus kasi
ekarte edilmis Adduktor longus

aynimig ve ekarte
edilmiz
Adduktor brevis Trokanter mindr

Sekil 33. Ludloff yonteminde iliopsoas tendonuna yaklasim (78)
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2.11.3.1.2. Pektineus Kasimin Medialinden (Posteromedial, Ferguson) Cerrahi
Yaklasim:

Kalga eklemine pektineus kasmin arkasindan ve medialinden de yaklasilabilir.
Pektineus kas1 laterale ekarte edilerek femoral damarlar1 ve siniri korumasi saglanir ve
adduktor brevis mediale ekarte edilerek iliopsoas tendonu trokanter minore yapisma
yerinde ortaya konur (Sekil 34). iliopsoas tendonu kesilir ve proksimale kagmasina izin
verilir. iliak kasin lifleri kalca eklem kapsiiliiniin on yiiziinden itina ile styrilir. Kapsiil,
femur boynu uzun ekseni boyunca uzunlamasina bir kesi ile agilir ve asetabulum kenari
yakininda enlemesine bir kesi daha yapilir. Transvers asetabular ligament kesilir, iri ve
engelleyici ise ligamentum teres ve pulvinar eksize edilir (Sekil 35). Bu asamadan sonra

femur basi limbusun altindan kolayca redukte olur (78).

Pektineus kasinin

Femoral o o

damarlar ve posteromedialinden ging
i Adduktor longus Pektineus kasi
ekarte edilmis

aynlmig ve ekarte
edilmis \ iliopsoas
Adduktor >
brevis

Pektineus kasi
Iaterale ekarte
edilmis

iliopsoasin
kesildigi hat

Adduktor
magnus
Adduktor brevis " Trokanter mindr

Sekil 34. Ferguson yonteminde iliopsoas tendonuna yaklasim (78)
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lliopsoasin kapsiille
iligkisi

%

iliopsoasin kesildigi hat A) Fsetabulum tabanina B
yapizan kapsl )
Gapraz kesiyi olugturacak

enlemesine kesi (istede bagh) Kapstl Yemr-hoynu

ekseni boyunca kesilir
in we hipertrofik ise
ligamentum teres eksize edilir

iliopsoas kaldinlmiz ve
proksimale devrilmig

< \
Femoral damarar ve sinir Asetabulum tabanina
laterale ekarte edilmis yapizan kapsil D)

Adduktor magnus #dduktor longus C)
Sekil 35. Medial girisimde iliopsoas tenotomisi ve kapsiiliin agilmasi A) Dliopsoas
tenotomisi, B) Asetabulum tabanina yapisan inferomedial kapsiil, C) Kapsiiliin agilmasi,
D) Ligamentum teres ve inferomedial kapsiiliin agilmasi (78).

Reduksiyon sonras1t human pozisyonunda, kalgay1 90° den daha fazla fleksiyonda
ve 40°-60° abduksiyonda ayak bilegine kadar uzanan bilateral pelvipedal al¢1 yapilir. 6
hafta sonra al¢1 degistirilir ve kalga ayni pozisyondayken diz istii bir pelvipedal al¢i
yapilir. Ikinci algidan 6 hafta sonra al¢1 ¢ikarilir ve kalga gelisimine gére 3-6 ay
abduksiyon ateli uygulanir (78). Medial yaklasimin bir takim avantajlar1 ve
dezavantajlar1 mevcuttur (Tablo 2). Ludloff ve Ferguson yontemleri esnasinda medial
sitkumfleks damarlar ameliyat sahasini ¢aprazlamaktadirlar ve dikkatlice ekarte
edilmeleri gerekmektedir. Bu damarlarin zedelenmesi kalga AVN ile sonuglanabilir (78).
Bu yontemle yapilan tedavi sonrasi literatiirde bildirilen AVN oranlari %0 ile %67
arasinda degismektedir (78, 79, 92, 93).
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Tablo 2. Medial yaklasimin avantaj ve dezavantajlari (78,91)

AVANTAJLARI DEZAVANTAJLARI

Onemli engellerin biiyiik bolimii Pek ¢ok cerrah bu yonteme aliskin degildir

Inferomedialdedir

Adduktor kaslara, iliopsoasa, inferomedial | Goriis alan1 dardir
kapsiile, transvers asetabular ligamente ve

ligamentum terese ulasim kolaydir

Minimal yumusak doku diseksiyonu Vaskiiler yaralanma olasiligi mevcuttur

Mevcuttur

Minimal kan kayb1 mevcuttur Kapsiilorafi yapilamaz

Ayni seansta iki kalga opere edilebilir Postoperatif stabilizasyon algiyla
olmaktadir

Kozmetiktir Ayni1 kesiden ek cerrahi girisim olasi
degildir

Bicimoglu ve ark. 2003 yilinda yaymnladiklar1 makalelerinde smirli medial
girisimi tanimlamiglardir. Bu teknikte Ferguson’un posteromedial girisi kullanilarak
adduktor longus ve iliopsoas tenotomileri yapilir. Daha sonra kapsiil agilmadan kalca
redukte edilerek artrografi yapilir. Artrografide Tonnis Grade 1 ise yara kapatilir ve
human pozisyonunda alg1 yapilir, eger Grade 2 veya Grade 3 ise inferomedial kapsiil
acilir, reduksiyona engel olan yapilar temizlenir ve kal¢a redukte edilerek human
pozisyonunda al¢1 yapilir (92).

Bicimoglu ve ark.’nin 2008 yilinda yayinladiklar1 bir bagka makalelerinde, 143
hastanin 185 Kkalgasina uyguladiklari bu yontemle 168 kal¢ada (%90.8) kabul edilebilir
sonug bildirmislerdir. AVN oranlar1 %19.5 olarak bulunmustur. Bunlardan %72.2’si
Severin tip 1 gegici AVN’dur. Cesitli nedenlerden dolay1 ikinCi operasyon orani %6.5,
redislokasyon orani ise %2.2’dir (93).
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2.11.3.2. Anterior Yontemle Acik Rediiksiyon:

Anterior girisim uzun yillar boyunca Smith-Peterson insizyonuyla yapilmistir.
Son zamanlarda ise daha kozmetik oldugu i¢in “bikini insizyonu” tercih edilmektedir.
Bikini insizyonu trokanter major ile iliak kanat arasinin 2/3’u seviyesinden baslayip
spina iliaka anterior inferiorun tizerinden gegerek 2 cm kadar distale uzanir (Sekil 41).
Daha sonra kiint diseksiyonla iliak apofize ulasilir. Tensor fasya lata ile sartorius
kaslarinin arasindaki klivajdan girilerek rektus femoris kasi, eklem kapsiilii ve spina

iliaka anterior inferior agiga ¢ikartilir (Sekil 36).

Cilt kesisi

Spina ilaka
anterior inferior
Sekil 36 Anterior girisinde cilt insizyonu

Daha sonra eklem Kkapsiilii cevre kaslardan (gluteus medius ve minimus)
serbestlestirilir (Sekil 37).

spina iliaka
anterior inferior

Lateral kiitan
sinir

Sekil 37 lateral kutanoz femoral sinirin korunmasi (78)

Kapsiiliin inferomedialinde bulunan iliopsoas tendonu eger gerginse kesilir (Sekil

38). Kapsiil agilir, kal¢a reduksiyonunu engelleyen yapilar temizlenir ve kalga redukte
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edilir. Daha sonra kapsiiloplasti yapilir (Sekil 38). Ameliyat edilen kalga 45°
abduksiyon, 60°-70° fleksiyon ve 20°-30° i¢ rotasyonda tutularak pelvipedal al¢1 yapilir.
Kars: taraf ise dize kadar algilanir. Alg1 6-8 hafta tutulur. Daha sonra abduksiyon
cihazina gegilir (78, 82, 91).

Kikirdak iliak iliak apofiz
-‘\) ¥ apofize dern B . ikive aynimig
Gluteus medius | ) Gluteus medius ve
minimus iliurn
f - Spina iliaka

anterior inferior

Tensor fasya

\ata Tensor fasya

Iata

Sartaorius
Rektus femons Bidem kapsili Rektus femoris

iliopsoas kasi on
kapsilden siynlmig

N

iliopsoas kasim
uzatmak igin
enlemesine kesiler

Sekil 38 Anterior girisimin safhalari. A) Tensor fasya lata ve sartorius arasindaki klivaj,
B) Eklem kapsiiliiniin ortaya konmasi, C) Iliopsoasa uzatma, D) Kapsiiloplasti (78).
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Anterior girisimin avantaj ve dezavantajlari tablo 3 te 6zetlenmistir.

Tablo 3. Anterior girisimin avantaj ve dezavantajlar1 (78,91,95)

AVANTAJLARI DEZAVANTAJLARI

Pek ¢ok cerrahin aliskin oldugu yontemdir | Onemli engellerin biiyiik boliimii

Inferomedialdedir

Daha genis cerrahi goriis saglar Daha fazla yumusak doku diseksiyonu
Gerekir
Kapsiilorafi olanagi mevcuttur Daha fazla kan kayb1 vardir

6-8 hafta hafif fleksiyon, i¢ rotasyon ve Olasi iliak apofiz ve kalga abduktor hasari

abduksiyonda al¢1 yeterlidir

Ayni seansta iliak osteotomi yapilabilir Olasi kalca eklemi sertligi

Ayni seansta iki kalga operasyonu zordur

2 yasindan biiyiik ¢ocuklarda GKD tedavisinde kemiksel girisim gerekmektedir
(78). Bu girisimler sadece femoral, sadece iliak kanata yonelik ya da kombine (hem

femur hem de iliak kanata yonelik) olarak yapilmaktadir.

2.11.3.3. Femur Ust Uca Yonelik Girisimler

2.11.3.3.1. Femoral Osteotomiler

Tipik dogustan kalca ¢ikigi’nin patogenezinde artmis femoral anteversiyon,
onemli bir yer tutar. Femoral osteotominin primer endikasyonu proksimal femurun
valgusa deviasyonu, femoral anteversiyon tarafindan sebep olunan asetabulmun normal
gelisiminin gecikmesi ve kalga ekleminin instabilitesidir. Bu anomalilerin diizeltilmesi,
kalganin stabilitesini artirarak, konsantrik rediiksiyonu ve asetabulumun normal

gelisimini ve biliylimesini saglayacaktir. Ancak, femur normal konfigiirasyonda ise,
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proksimal femoral osteotomi kalga ekleminin stabilitesini saglamak igin kontrendikedir
(16).

Varus ve Derotasyon Osteotomisi icin On Kosullar

a) Kalga i¢ rotasyon ve abduksiyonda tutuldugu zaman, asetabulumun igindeki femoral
basin stabil rediiksiyonu saglanmalidir. Bunun igin gerekli i¢ rotasyon ve abduksiyon
derecesi derotasyon ve varizasyon osteotomilerinin derecesini belirler.

b) Kalga hareketeleri, fonksiyonel ve yeterli olmalidir.

c) Proksimal femurda anteversiyon ve koksa valga deformitesinin mevcut olmasi
gereklidir.

d) Femur basinin total nekrozunda varizasyon osteotomisi kontrendikedir.

Osteotomi seviyesi dogru secilmelidir. Ug sekilde osteotomi yapilmaktadar.

- Intertrokanterik

- Subtrokanterik

- Suprakondiler seviyeden yapilabilir.

Ancak genelde kabul edilen osteotominin intertrokanterik bolgeden, trokanter
minorun hizasindan ve transvers diizlemde yapilmasidir (16, 96).

Cerrahi rediiksiyon sonrasinda, patellanin nétral durumda tutulmasi gerekir.
Femoral anteversiyonda artis varsa, patellayr tam notrale getirmek i¢in, bacagi ice
cevirmek gerekir. Yapilan bu ige dondiirme miktar1 kabaca femoral anteversiyon
miktaridir. Bu a¢1 normalde 40-45° arasinda olup 45° iizerinde ise derotasyon
osteotomisi yapilmalidir. Konsantrik rediiksiyon asamasinda, bacagin abduksiyon
derecesi femur boyunun valgus agisidir. Normalde 30° kadardir. Bunun {izerindeki

degerlerde varus osteotomisi gereklidir (97).

2.11.3.3.2. Femoral Kisaltma

Yiiksek ¢ikiklarda, gec donemde tedavisi yapilan ¢ikiklarda oldukga faydali bir

islemdir. Cesitli caligmalar femoral kisaltma yapilan vakalarda, yapilmayan ya da
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preoperatif traksiyon uygulananlara gore femur basi avaskiiler nekrozu oraninin daha

diisiik oldugu bildirilmektedir (23, 27, 98, 99).

Bunun yam sira, 3 yasindan kii¢iik olgularda asir1 i¢ rotasyon olmaksizin
rediiksiyon saglamak igin derotasyon osteotomisine gereksinim duyuluyorsa ya da asir

yumusak doku gerilimi varsa femoral kisaltma 6nerilmektedir (16, 23, 97, 98)

2.11.3.4. Pelvise Yonelik Girisimler (Pelvik Osteotomiler)

Femur basinin asetabulumdan ¢iktig1 veya sublukse oldugu durumlarda, femur
basinin asetabulum c¢atis1 icerisinde yerlestirilmesi amaci ile pelviste yapilan
girisimlerdir. iki sekilde yapilir. Birincisi femur basi iizerinde yeni bir kemik ¢atist
gelisimine yardim etmek amacina yonelik girisimlerdir. Ikincisi ise asetabulumu femur

basi lizerinde gevirerek genis asetabuler yuva olusturmak amaci ile yapilir (100).

En sik kullanilan pelvik osteotomiler; Salter innominate osteotomisi, Pemberton
osteotomisi, Sutherland osteotomisi, Steel (triple) osteotomisi, Ganz periasetabuler
osteotomi, Chiari osteotomisi, Shelf osteotimisidir (Sekil 39)

Pelvise yonelik girisimler igerisinde; klinigimizde sikg¢a uygulanan Salter

Innominate osteotomisi hakkinda detayl bilgi verecegiz.
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K&K &

Salter Sutherland Steel
osteotomy osteotomy osteotomy
Lance Pemberton Dega Ganz
osteotomy osteotomy osteotomy osteotomy
Salvage
) procedures
Chiari Shelf Varus
osteotomy procedure femoral
osteotomy

Sekil 39. En sik kullanilan pelvik osteotomiler

2.11.3.4.1. Salter innominate Osteotomisi

Salter 1961 yilinda yayinladigi makalesinde kalga ¢ikigi tedavisinde amacin,
anatomik yapiy1 ve fonksiyonu olabildigince normale yakin olarak temin etmek
oldugunu bildirmistir (101). Bunun i¢inde konsantrik bir rediiksiyon saglanmasi ve bu
rediiksiyonun muhafaza edilmesi gerektigini bildirmistir. Salter, dogustan kalga
cikiginda, en biiyiik bozuklugun asetabulumun asagiya dogru doniikk olmasi gerektigi
halde, normalden cok fazla 6ne ve disartya doniik olmasi ve kusurlu yonlenmesi

oldugunu belirtmistir. Femur proksimalindeki sekil bozukluklar1 asir1 olmadigi siirece
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asetabuluma yapilan miidaheleler sonucunda diizelir. Salter innominate osteotomisinde,
siyatik centik ile SIAS ve SIAI arasinda, yataya yakin osteotomi yaparak (Sekil 40),
asetabulumu distal innominate kemik fragmani ile birlikte asagiya ve laterale ¢ekerek
heniiz elastiki olan, simfizis pubisi mentese veya eksen gibi kullanarak 6ne, asagiya ve

laterale dondiirmiistiir (101).

Coangenitally Bone
dislecated hip

Inneminate 5
osteotomy

Hip dislocated in
weight-bearing position

Hip stable
in abduction
and flexion
Kirschner
wire

Bone graft

Sekil 40.salter osteotomi uygulanisi

Salter innominate Osteotomisinin Endikasyonlar
1- Kalc¢a cikiklari: Hic tedavi edilmemis tek tarafli dogustan kalca ¢ikigi veya basarisiz
tedavi sonucu residiiel ya da niikseden kalca c¢ikiklarinda 1,5 - 7 yas arasinda, iki

taraflilarda 1,5 - 5 yas arasinda yapilabilir.
2- Subluksasyon: Hig¢ tedavi géormemis dogustan kalga subluksasyonu veya basarisiz

tedavi sonucu niikseden ya da residiiel kal¢a subluksasyonlarinda 18 ay’dan yetiskin

yasina kadar her yasta yapilabilir.
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Sublukasyonlarda Salter, innominate osteotomisini yetiskinlik yasina kadar
onermektedir. Fakat simfizis pubis elastikiyetinin en ge¢ 10 yasina kadar devam
edebilecegi goriisiityle McKay ve Tachdjian sublukse kalcalarda Salter osteotomisinin en
ge¢ 10 yasmna kadar yapilmasmi, Salter yapilacaksa bunun pubis ve iskion kolu

osteotomileri ile ikili veya li¢lii osteotomi seklinde yapilmasini 6nerirler (16).

Avantajlan

1- Prosediir biyolojik olarak fizyolojik ve optimal yiik tasima kapasitesine sahip, hyalin
kikirdak igeren bir asetabuler cat1 ile femoral bagin ortiilmesini saglar.

3- Asetabulumun biiyiimesini bozmaz, Y kikirdagini ve asetabuler dudagi ozellikle
periosteal ve perikondral ossifikasyonun oldugu superior kenar1 zarara ugratmaz.
Asetabuler dudagin yaralanmasi asetabuler kenarn biiyiimesinin durmasi ile

sonuglanacaktir.

Salter Innominate Osteotomisinin On Kosullari

-Kalganin tam ve konsantrik rediiksiyonu saglanmalidir. Bu innominate osteotomi ile
yapilan agik rediiksiyonla temin edilir. Ciinkii amag¢ tam rediikte bir kalgada stabiliteyi
saglamaktir.

-Femur basimnin asetabulumun karsisina getirilmesi: Yumusak dokulardaki gerginligi
azaltmak, femur basina asetabulum tarafindan olusturulacak basinci azaltmak amaci ile
ameliyat 6ncesi 2-3 hafta siire ile traksiyon uygulanir ya da ameliyat esnasinda femoral
kisaltma yapilabilir.

-Normal ya da normale yakin kal¢a hareketlerinin mevcudiyeti

-Kalga adduktorlar1 ve iliopsoas adalesindeki kontraktiirlerinin giderilmesi

-Femur bagi ile asetabulum arasinda uyum olmasi

-Uygun yas se¢imi: 1,5 yasindan kiigiik ¢ocuklarda kemiksel gelisim potansiyelinin iyi
olmasi nedeni ile asetabuler yetmezligin, yapilmis olan acik rediiksiyon ile diizelecegi
varsayilir. Bu nedenle innominate osteotomi kontrendikedir.

Ayni zamanda bu yas grubunda pelvis kemiklerinin ve alinacak greftin ¢ok ince
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olmasi nedeni ile, internal fiksasyon problemleri ortaya ¢ikar (102, 103).

Bu 0n sartlardan birinin olmamasi halinde, Salter’in innominate osteotomisi
kontrendikedir. Thomas, Salter osteotomisinin asetabulum posterior dudaginin
diizlesmesine neden oldugunu soOylemistir. Superior asetabuler dudak, anterior ve
asagiya dogru yer degistirmis iken, posterior dudak yukari dogru yer degistirir (16).

Coleman’da Salter innominate osteotomisinin asetabulum posterior kismin
ortmedigi kanisindadir. Bu nedenle erigkin yasta osteoartrit gelisirse TEP
uygulanmasinda zorluklara sebep oldugunu diisiiniir (16).

Rab’a gore; eger sublukse bir kalga 25° fleksiyon ve 10° abduksiyonda instabil
ise Salter innominate osteotomisi arzulanan artikiiler kemik stabilitesini
saglamayacaktir. Boyle bir durumda plikasyonunda degeri yoktur. Rab o&zellikle
iliopsoas ve kalca adduktorlar1 gibi pelvi femoral kaslar kontrakte ise bunlarin
serbestlestirilmesi geregini savunmustur (16).

Salter innominate osteotomisini takiben, asetabuler indeksin ortalama 10°
diizeldigi savunulmaktadir. Ulterback ve MacEven tarafindan eger asetabulum indeksi
40° {izerinde ise pemberton gibi bir asetabuloplasti tekniginin uygulanmasi
savunulmaktadir (16). Salter innominate osteotomisi, asetbulumun antetorsiyonunu
diizeltmek i¢in dizayn edilmistir. Bu prosediir lateraldeki basi santralize etmez,

asetabulumu mediale yer degistirmez ve asetabuler kaviteyi genisletmez.

Salter innominate Osteotomisinin Biyomekanigi

Innominate osteotomisi, astebulumun iizerinden transvers olarak SIAI ve biiyiik
siaytik ¢entik arasinda yapilir. Osteotomi sonrasi innominate kemigin tiim asetabulumu
iceren distal parcasi osteotominin posteriorundaki dokunma noktasi ve simfizis pubis
arasindaki bir eksen iizerinden asafiya, one ve yana dogru doner. Bu donme
asetabulumu yeniden yonlendirir (104). Asetabulumun kapasitesi ve ¢evreleyen dis
hatlar1 degismez. Bir yeni pozisyon araya konulan {iggen greft ile muhafaza edilir. Salter

osteotomisi, femur basimi santralize etmez. Osteotomi sonrasinda CE agisindaki artma
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innominate osteotominin, kalgaya etki eden kuvvetlerin momentlerini arttirmasi
sonucunda olur. Femur bas1 asetabulum tarafindan daha iyi ortiildiigi icin, fonksiyonel
pozisyonlarda aralarindaki temas yiizeyi artar. Yiik verme sonucunda olusan kuvvet

daha genis bir yiizeye yayilir ve degeneratif artrit gelismesi engellenir (104).

Salter innominate osteotomisi sonucunda olusan obturator asimetri, distal
fragmanin rotasyonu sonucunda olusur (104).
Serafimov’a goére Salter innominate osteotomisi sadece asetabulumu etkilemez,

ayni zamanda proksimal femuruda etkiler (105).

Salter innominate Osteotomisinin Komplikasyonlari
1- Postoperatif erken komplikasyonlar
- Yiizeysel ve derin yara enfeksiyonu
- Retroperitoneal hematom
2- Siyatik sinir yaralanmasi
3- Femoral sinir yaralanmasi
4- Tel problemleri: K telinin migrasyonu
5- Kemik greftinin kaymasi, ezilmesi sonucunda korreksiyon kayb1
6- Distal segmentin mediale yer degistirmesi
7- Postoperatif kalga sertligi
8- Progressif lateral ve yukar1 dogru resubluksasyon ve redislakasyon
9- Ameliyat Oncesi alt ekstremitesi esit olan bir hastada asir1 diizeltme opere tarafta
uzamaya ve alt ekstremiteler arasinda uzunluk farkinin olugsmasina yol agar (106, 107,
108). Kompansatuar skolyoz gelisebilir. Distal fragmanin kaudale deplasmani
neticesinde femur basina olan basi artar.
10- Avaskiiler Nekroz
Salter’e gore avaskiiler nekroz riski, innominate osteotomiden c¢ok birlikte
yapilan acik rediiksiyon nedeniyle artar (16). Ug¢ yasindan biiyiik c¢ocuklarda, acik
rediiksiyon ile beraber femoral kisaltma da yapilirsa, avaskiiler nekroz insidansinda

azalma gorliir (109).
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Vaskiiler harabiyet, femur basinin kemiklesme merkezini ve biiylime plagim
olumsuz etkiler. Erken donemde epifizit olarak yorumlanir. Bu hasar femur basinda,
boyunda, asetabulumda biiyiime kusuru yapar. Kalamchi ile McEven bu etkilenme
sonucu olusan patolojileri radyolojik olarak smiflandirmislardir (110). Iskelet sistemi

olgunlagmis kisilerde bu siniflama avaskiiler nekrozun seyrini ortaya koyar.

2.12. Komplikasyonlar

GKD tedavisindeki amag¢ yasam boyu fonksiyonel ve agrisiz bir kalca ile
uyumlu, ortunmus ve normal yuvarlakligini koruyan bir femur basi elde etmektir. GKD
tedavisi sirasinda olugabilecek komplikasyonlar uyguladigimiz yonteme bagimli veya

yontemden bagimsiz olabilir.

GKD tedavisindeki baglica komplikasyonlar sunlardir (78,82,83,86):
1. Kullanilan cihaza bagli komplikasyonlar (Pavlik cihazi, abduksiyon cihazlari)
- Konsantrik reduksiyonun elde edilememesi
- Elde edilen reduksiyonun korunamamasi (kalganin stabillesmemesi)
- AVN
- Inferior veya obturator dislokasyon
- Anterior dislokasyon
- Femoral sinir paralizisi
- Brakial pleksus paralizisi
- Dizde medial instabilite
- Cilt lezyonlar
- Pavlik hastalig1 (posterior asetabular yetersizlik)
2. Kapali reduksiyon ve alciya bagli komplikasyonlar
- Anestezi komplikasyonlari
- Artrografi esnasinda verilen opak maddeye bagl komplikasyonlar (opak
maddeye sekonder kikirdak hasar1)

- Alci1 basilari

73



- Norolojik yaralanmalar

- Vaskuler yaralanmalar (Perkutan adduktor tenotomiye bagli vaskuler hasar
gelisebilir)

. Reduksiyon saglanamamasi

. Redislokasyon veya resubluksasyon

. Cerrahi sonrasi enfeksiyon ve erken postoperatif sorunlar

. Femur basinda lateralizasyon

. Eklem sertligi

. Ekstremiteler arasi uzunluk farki

©O© 00 39 & »n b~ W

. Ileri yas ¢ocuklarda kullanilan tespit materyali ile ilgili sorunlar

10. leri yas ¢ocuklarda tedavi sirasinda kullanilan greft ile ilgili sorunlar

11. Reziduel asetabuler displazi

12. Geg goriilen asetabuler displazi

13. Femur bast AVN: Uzun donem sakatligin habercisidir ve GKD tedavisindeki en
onemli komplikasyondur. Dogrudan uygulanan tedavi ile iligkilidir ve hemen her zaman
onlenebilir 6zelliktedir. Femur bagima uzun sure asir1 basing uygulandiginda, vaskiiler
perfuzyonu bozarak AVN gelisir. En sik rastlanan nedenler: 1) zorlamali reduksiyon, 2)
asir1 abduksiyon (Sekil 41) veya i¢ rotasyon gibi femur basinda asir1 basing olusmasina
neden olan bir pozisyonda tespittir. AVN ayrica, kalg¢a gevresi kaslarmin femur basini

asetabulumda sikistiracak sekilde kontrakte olmasiyla da olusur (78).
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Sekil 41. Kalganin asir1 abduksiyonu ile medial sirkumfleks arterin posterosuperior dal baski
altinda kalabilir (105).

Rediiksiyondan sonraki 1 yil igerisinde femur basi kemiklesmezse veya
gelismezse, AVN tanis1 konur. Reduksiyondan sonraki 1 yil igerisinde femur boynunda
genisleme, femur basi kemik yogunlugunda degisiklikler ve biliylime bozuklugunu akla
getiren reziduel deformite goriilmesi AVN varligini gosteren diger bulgulardir (78).
AVN ile ilgili bir takim smiflama sistemleri mevcuttur. Bunlardan en yaygin
kullanilanlars;

Buchholz-Ogden ve Kalamchi-MacEven siniflandirmalaridir.

Buchholz-Ogden Simiflamas: (78):

Tip 1: Degisiklikler femur basi ile sinirlidir, biiyiime plagi tutulmamistir. Boyunda ya
hi¢ degisiklik yoktur ya da en az diizeydedir. Bu kalcalar ya hi¢ sekelsiz ya da en az
diizeyde sekelle iyilesirler.

Tip 2: Cekirdek basin yaninda biiyiime plagmin lateral boliimii de hasarlidir. izlemlerde
basin valgusa gitmesi yaninda, eger lateral biiylime plaginda hasar goren alan fazlaysa

femur boynunda kisalma ve negatif bas-trokanter iliskisi ortaya ¢ikar.
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Tip 3: Cekirdek basin yaninda metafizin ve biiyiime plaginin tiimi tutulur. Trokanterde
Belirgin asir1 biiytimeyle birlikte femur boynu oldukga kisalir.

Tip 4: Medial biiylime plagi hasar1 sonucu, femur basinda varus deformitesi gelisir.

Kalamchi-MacEven Simiflamasi (106):

Tip 1: Degisiklikler yalnizca ¢ekirdek bas ile sinirlidir (Buchholz-Ogden Tip 1 benzeri).
Tip 2: Cekirdek basin yaninda biiylime plaginin lateral boliimii de hasarlidir (Buchholz-
Ogden Tip 2 benzeri).

Tip 3: Cekirdek basin yaninda biiyiime plaginin orta boliimiinde hasar vardir. izlemler
Sirasinda bag-boyun agisinda bir bozulma olmaz ancak femur boyun uzunlugu kisa kalir
Tip 4: Tim bas ve biiyiime plagi tutulmustur. Femur basinda sekil bozuklugu, femur
boynunda varus deformitesi, femur boynunda kisalik, negatif bas-trokanter iliskisi,

asetabular displazi ve ekstremite uzunluk esitsizligi beklenen sonuglaridir. En kéti
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3. MATERYAL VE METOD
3.1. Materyal

Biz bu ¢aligmamizda, Mustafa Kemal Universitesi Tayfur Ata Sékmen Tip
Fakiiltesi Ortopedi ve Travmatoloji Kliniginde; gelisimsel kalca displazisi nedeniyle
2008 ve 2012 yillar1 arasinda ameliyat edilen 40 olgunun (45 kalga) degerlendirmesini
yaptik.

Calisma kapsamina alinan hastalarin 34’ i (%85) kiz, 6 s1 (%15) erkek ¢ocuk idi
(Tablo 4).

Tablo 4. Hastalarin cinse gore dagilimlari

SAYI YUZDE
ERKEK 6 %15
KlZ 34 %85

5 olguda bilateral, 24 olguda sol ve 11 olguda sag taraf tutulumu vardi (Tablo5).

Tablo 5. Olgularin tutulan tarafa gore dagilimlar

SAG SOL BILATERAL
SAYI 11 24 5
YUZDE %27,5 %60 %12,5

Hastalarin cerrahi uygulama esnasindaki ortalama yas1 2 yas 6 aydi ( 1 yas-8,1 yas

aras1). Takip siiremiz ortalama 3,6 yildi (2-5 yil arast).
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3.2-Metod

Biitlin hastalarin rutin sistemik muayeneleri, kan grubu tespiti ve kan sayimlari
ameliyat Oncesi donemde yapildi. Sistemik muayenelerinde ve kan degerlerinde
patolojik bulgusu olan hastalar, Cocuk Saglig1 ve Hastaliklar1 Klinigi ve diger boliimler
ile konsiilte edilerek tedavi edildi.

Biitiin hastalarin ameliyat oncesi donemde kalca muayeneleri ve kisalik
Ol¢timleri yapildi.

Ameliyat oOncesi donemde higbir hastaya iskelet veya cilt traksiyonu
uygulanmadi.

Hastalarin ameliyat oncesi radyolojik olarak degerlendirilmesinde, tiim hastalara

notral ve maksimum abduksiyon ve i¢ rotasyonda on arka grafileri ¢ektirildi.

Acik Rediiksiyon Ve Salter Innominate Osteotomi ile Kal¢a Reduksiyonu:

Tiim kalgalarda iliopsoas tendonu gevsetilmesini takiben, kapstile ulasildi, kapsiil
T seklinde agildi. Ligamentum teres eksize edildi, asetabulumu dolduran pulvinar
temizlendi, ligamentum transversum kesildi. Daha sonra iliak apofiz kesilerek, laterale
ve mediale subperiostal siyrildi ve siyatik notch ortaya konuldu. Siyatik notchdan gigli
testeresi ile Salter osteotomisi yapildi. Asetabulum uygun sekilde; disa, 6ne ve asagiya
devrilerek, iliak kanattan alinan iiggen greft yerlestirildi ve 2 adet Kirschner teli ile tespit
edildi. Kalga eklemi rediiksiyonu sonrasi femur basi ile asetabulum arasindaki uyum
degerlendirildi. Hastalarin 14 tanesinde asir1 anteversiyon, valgus ve/veya uzunluk
durumlarinda operasyon esnasinda femur proksimal u¢ osteotomisine ihtiya¢ duyuldu.
Gerekli varizasyon, derotasyon ve kisaltma miktarina karar verilip, femoral osteotomi
uyguland1 ve osteotomi hatti Harris-Miiller plagi ile tespit edildi. Kisaltma miktari,
asetabulum devrildikten sonra yeterli basing uygulanacak oranda tespit edildi. Eklem
kapsiilii yeterli gerginlikte onarildi. Eklem kapsiiliiniin onarilmasinin ardindan kalga
ekleminin stabilitesi ve emniyetli hareket genisligi degerlendirilerek bu simnirlar icinde

uygun pozisyonda pelvipedal alg1 yapildi.
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Hastalarin tiimiinde pelvipedal al¢i ameliyat sonras1 6 hafta sonra ¢ikarilip, 6

hafta kadar Dennis Brown abduksiyon aletinde tutuldu. Atel uygulanmasinin

sonlandirilmasini takiben hastalarin serbest olarak hareketlerine izin verildi. Kalgalarin

dislokasyon

diizeyi T6nnis’in tanimladigi siniflamaya gére yapildi (Tablo 6).

Tablo 6. Tonnis siniflama sistemi

Derece

Radyolojik bulgular

Grade 1

Ossifikasyon merkezi, yoksa femur proksimal metafizinin medial kosesi
lateralde
Ancak gergek asetabulumun siiperolateral kdsesinden asagidadir

Grade 2

Ossifikasyon merkezi ya da metafiz kosesi asetabulum siiperolateral
kenarinin
Karsisindadir

Grade 3

Ossifikasyon merkezi ya da metafiz kdsesi asetabulumun siiperolateral
kenarmin
Uzerindedir

Tonnis siniflamasina gore; 45 kalganin 15’1 (%33,3) Grade 1, 18’1 (%40) Grade 2, 12’si
(%26,6) Grade 3 dii (Tablo 7).

Tablo 7. Olgularin Tonnis siniflamasina gore dagilimlari

TONNIS SAYI YUZDE
DERECESI

GRADE 1 15 %33,3
GRADE 2 18 %40
GRADE 3 12 %26,6

Hastalarin son takiplerinde klinik degerlendirme Kay’in Kriterlerine gore yapildi (Tablo

8).
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Tablo 8. Kay’ in Klinik Degerlendirme Kriterleri

GRADE | SONUC TANIMLAMA

| Miikemmel | Agrisiz, stabil kalca; topallama yok, 15 dereceden fazla i¢
rotasyon; negatif Trandelengurg testi

1 Iyi Agrisiz, stabil kalca; hafif topallama, kalga hareketlerinde
hafif azalma; negatif Trandelengurg testi

1 Orta Minimum agr1; orta sertlik; pozitif Trandelenburg testi

v Kotu Onemli derecede agr

Ameliyat Oncesi, ameliyat sonrast ve son takip grafileri; Wilberg’in CE agis1 ve

asetabuler indeks 0l¢iilerek degerlendirildi.

Hastalarin en son takip grafileri Sever’in klasifikasyon sistemi ile degerlendirildi

(Tablo 9).

Tablo 9. Sever’in klasifikasyon sistemi

DERECE | SONUC | RADYOLOJIiK GORUNUM MERKEZ- YAS
KENAR ACISI
1A Cok iyi | Normal >19° 6-13
IB Iyi Normal >)5° >13
I Iyi Femur basinda, femur boynunda ya da | 15°-19°
asetabulumda hafif derecede deformite
11 Orta Displastik fakat ¢ikik degil 2(°-25° 6-13
v Kotii Yari ¢gikik Derece la-Ib ile | >13
ayn1 degerler
\/ Koti Femur basi gergek acetabulumun st | <15° 6-13
boliminde yalanci acetabulumla eklem
yapmig
VI Koti Cikik <20° >13
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Hastalarin en son takip grafileri; femur basi avaskiiler nekrozu agisindan
Kalamchi ve MacEwen’in avaskiiler nekroz degerlendirme kriterlerine gore

degerlendirildi (Tablo 10).

Tablo 10. Kalamchi ve MacEwen’in AVN Degerlendirme Kriterleri

Grup | Radyolojik goriiniim

| Kemiklesme merkezinde degisiklikler

1 Grup I + lateral fizis hasar1

1 Grup I + santral fizis hasari

v Grup I + tiim fizis hasar1
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4. BULGULAR

Hastalarin klinik olarak McKay kriterlerine gore degerlendirilmesi sonucu; 22 (%
48.8) kalga miikkemmel, 18 (% 40) kalgca iyi ve 5 (% 11,1) kal¢a orta olarak
degerlendirilmistir (Tablo 11). Mitkemmel ve iyi klinik sonug oran1 % 88,8 dir.

Tablo 11. Olgularin McKay kriterlerine gore dagilimi

SAYI YUZDE
MUKEMMEL 22 %48,8
ivi 18 %40
ORTA 5 %11,2

Ameliyat oncesi donemde Olcililen ortalama 36.3° olan asetabular indeks degerinin
ameliyat sonrasi ortalama 25,7° ve son takipte de 19,4° oldugu goriildii.

Severin kriterlerine gore degerlendirme sonrasi; 18 (% 40) kalga tip 1A, 3 (% 6,7) kalca
tip 1B, 16 (% 35,5) kalga tip ITA, 3(% 6,6) kalga tip IIB ve 5 (%.11,1) kalga tip Il olarak
degerlendirildi. Buna gore kalcalarin % 88,9’ unda miikemmel ve iyi sonug, % 11,1’

inde ise orta sonug elde edildi (Tablo 12).

Tablo 12. Olgularin Sever’in kriterlerine gore dagilimi

SAYI YUZDE
MUKEMMEL 21 %46,7
ivi 19 %42,2
ORTA 5 %11,1
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Kalamchi — MacEven smiflamasina gore 41 (% 91,1) kalcada AVN
saptanmazken, 3 (% 6,7) kal¢ada tip I AVN, 1 (% 2,2) hastada ise tip Il AVN
gbzlenmistir (Tablo 13).

Tablo 13. Olgularin Kalamchi-MacEwen’a gore AVN dagilimi

SAYI YUZDE
Grup | 3 %6,7
Grup Il 1 %2,2
Grup 111 - -
Grup IV - -

Higbir olgumuzda ameliyat sonrasi donemde yiizeyel veya derin yara
enfeksiyonu goriilmedi. Higbir olgumuzda Kirschner tellerinde migrasyonu goriilmedi
ve kemik greftinin kaymasi veya resepsiyonu sonrasi korreksiyon kaybiyla
karsilasilmadi. Takip doéneminde higbir hastada tekrarlayan subluksasyon veya
dislokasyon ve devam eden displazi nedeniyle ikinci bir cerrahi girisim

uygulanmamustir.
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5. Olgu Sunumlan

V.1.
G.K. /26 Ay / Kiz
Protokol numarasi: 212522

Bilateral GKD

Resim 6; vaka 1’ in ameliyat 6ncesi filmi

Her iki kalgasinda Tonnis Tip 3 kalca ¢ikigi mevcut. Sol Acetabular indeks
ameliyat Oncesi 50°, sag Acetabular indeks ameliyat Oncesi 42° olarak o6l¢iildii.
Hastanin her iki kalg¢asina agik rediiksiyon ve Salter’ in innominate osteotomisi
uygulandi.
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Resim 7; vaka 1’in ameliyat sonrasi filmi

Hastanin 40 ay sonraki kontroliinde sol Acetabular indeksi 16°, sag Acetabular
indeksi ise 12° olarak 6l¢iildii. Ayrica her iki kalcada McKay kriterlerine gore grade 2
olarak degerlendirildi.

85



V.2.
E.N.S./18 ay / Kiz
Protokol Numarasi: 130467

Bilateral GKD

Resim 8; vaka 2’ nin ameliyat 6ncesi filmi

Sol kalgasinda Tonnis Tip 3, sag kalgasinda ise Tonnis Tipl ¢ikigr mevcut. Sol
Acetabular indeks ameliyat 6ncesi 60°, sag Acetabular indeks ameliyat 6ncesi 40° olarak
Olctildii. Hastanin sol kalgasina acik rediiksiyon ve Salter’ in innominate osteotomisi
sag kalcasina ise kapali rediiksiyon uygulandi.
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Resim 9; vaka 2’ nin ameliyat sonrasi filmi

Hastanin 42 ay sonraki kontroliinde sol kal¢ada acetabular indeks 12° , sag
kalgada ise 18° olarak dlgiildii. Her iki kalca McKay kriterlerine gore grade 1 olarak
degerlendirildi.
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V.3.
M.S. /11 Ay/ Kiz

Protokol Numarasi: 165689

Bilatera GKD

W

Resim 10; vaka 3’ in ameliyat 6ncesi filmi

Sol kalcasinda Tonnis Tip 3, sag kalgasinda Tonnis Tip 2 kalga ¢ikigr mevcut. Sol
acetabular indeks 40°, sag acetabular indeks 50° olan hastanin her iki kal¢asina agik
rediiksiyon uygulandi.
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Resim 11; vaka 3’iin ameliyat sonrast filmi

Hastanin 61. ay kontroliinde sol kalcada acetabular indeks 22° , sag acetabular
indeks ise 20° olarak olgiildii. Ayrica her iki kalcada McKay kriterlerine gore grade 1
olarak degerlendirildi.
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V.A4.
Y.E.B./16 ay / Erkek
Protokol Numarasi: 374765

Sol GKD

yaly €
R A AP

Resim 12 ; vaka 4’ {in ameliyat 6ncesi filmi

Sol kalga tonnis tip 2 ¢1kigr olan ve ameliyat dncesi acetabular indeksi 48° olan
hastaya hastaya acik reduksiyon uygulandi.
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Resim 13; vaka 4’ iin ameliyat sonrasi filmi

Hastanin 19 ay sonraki kontroliinde acetabular indeks 22° olarak olgiildii ve
kalga McKay kriterlerine grade 1 olarak degerlendirildi.
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V.5.
S.Z./18 ay/ Kiz
Protokol numarasi: 232345

Sag GKD

(®)

N ~
Resim 14; vaka 5° in ameliyat 6ncesi filmi

Sag kalgasinda Tonnis Tip 2 ¢ikigr olan ve ameliyat dncesi acetabular indeksi
38° olgiilen hastanin kalgasina agik rediiksiyon ve Salter’ in innominate osteotomisi
uygulanda.
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Resim 15; vaka 5’ in ameliyat sonrasi filmi

Hastanin 38 ay sonraki kontroliinde acetabular indeks 38° olarak olciildi ve

kalga McKay kriterlerine grade 2 olarak degerlendirildi
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6. TARTISMA

Gelisimsel kalga displazisi, ylizyili askin siiredir ortopedistleri mesgul eden en
onemli konulardan birisidir. ilk defa Robert Salter tarafindan uygulanan innominate
osteotomi (I0), GKD tedavisinde yeni bir ¢1gir agmustir. Salter yaptig1 hayvan deneyleri
sonucunda, GKD’li ¢ocuklarda, sorunun asetabulumdan kaynaklandigini bulmustur
(107, 103). GKD’nde, dogusta rediiksiyon yapildig1 takdirde kalga ekleminin gelisme
potansiyeli maksimum olmaktadir. Bu potansiyel 18 aya kadar gegerli olup, daha sonra
displazinin geri dondirilebilirligi azalmaktadir (109, 110, 111, 112). Bu donemde
asetabulum ve femur basinin cevabi Ozellikle konservatif tedavi metodlarina karsi
yetersiz kalmaktadir (110, 115). Asetabulum daha inferiora bakmasi gerekirken, daha
anteriordan ve lateralde durmaktadir (116, 118, 110, 119). Bu yanlis yonlenme, kapali
rediiksiyondan sonra neden tekrar luksasyonda oldugunu agiklamaktadir (117, 113, 114).
Femur basinin asetabulum tarafindan Ortiinmesi, kalga ekstansiyona geldiginde
anteriordan, adduksiyona geldiginde ise lateralde yetersiz olmaktadir (109,120, 122,
103, 113). Dislokasyonun ya da subluksasyonu siiresi uzunsa, asetabular displazisine
geri doniisiimii de o denli zorlasmaktadir (113).

Innominate osteotomiden amag, asetabulumu derote ederek ya da asir1 asetabular
anteversiyonu diizelterek, fonksiyonel yiik tasir pozisyonda kalganin stabilitesini
saglamaktir (123, 118, 110, 119). Pubis simfizisin fleksibilitesinden yararlanilarak, tiim
asetabulum inferiora ve laterale yonlendirilir (116, 109, 119, ). Asetabulumun bu
rotasyon hareketi, AP pelvis grafiginde obturator asimetriyle kendisini gostermektedir
(103, 113). Obturator foramen gergekte fazla deforme olmaz sadece daha horizontal bir
uzanim gosterir.

GKD’nde en 6nemli biyomekanik faktor patent anterolateral eksantriksidedir
(119, 114). Eksentrisite; femur basmin One, yana ve proksimale kaymasi anlamina
gelmektedir ve asetaulumun anterolateral displazisi ile dogrudan iligkilidir. Eksentrisite,

daha cok kalcanin yiik tasima pozisyonunda ortaya ¢ikmaktadir. Sonug olarak, femur
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bas1 posteromedial epifiz plagina fazlaca stres binmekte ve asimetrik, deforme bir femur
{ist ucu goriintiiye yansimaktadir. 10 yapildiginda ise asetabulumun bu eksantrikligi
stabil senaristeyse doniismektedir. Operasyon sonrasi erken donemde, yeni mekanik
iliskiler nedeniyle anterolateral epifiz plagina fazlaca yiik binmekte, bu da femur {ist
ucun asimetrisinin artmasina neden olmaktadir. Postoperatif bir simiilasyona baglh
olarak, epifiz lateral, frontal planda inklinasyonu agisinin medializasyonuna ve femur
proksimalinde ise kismi bir varus gelisimine neden olmaktadir. Ayni simiilasyonun
epifiz plaginin 6n bolimiinde sagittal planda yaptigi1 basi sonucu, torsiyon agis1 kademeli
olarak posteriora dogru kayar ya da femurun anteversiyonu bir miktar azalir. Femur
proksimalindeki bu degisiklikler, kal¢ca eklemindeki mekanik iligkilerin normale
dénmesiyle sonlanir. Bu diizelme, femurdaki deformitenin asir1 olmadig: olgularda tam
ya da tama yakindir. 1O ile anteversiyon agisinda ortalama 22° (8-34), inklinasyonu
acisinda ise ortalama 9,5 derece (2-18) mekanik diizelme saglanabilmektedir. Bunlara ek
olarak, 10, asetabulum ve femur basi arasindaki temas yiizeyini arttirmakta ve eklem
kikirdaginin daha sonraki normal ve simetrik gelisimine yardimci olmaktadir (119).

[0, femur basinda yeterli drtiinme saglayabilmekte ve bu sayede asetabulumun
kemiklesmesine yardimci olurken, femur basinin ilerleyici subluksasyonuna ve geg
artrozuna da engel olmaktadir (124).

Salter’ e gore instabiliteye neden olan bir diger etken de eklem kapsiiliiniin
uzamasi sonucu fitik kesesi olusturmasidir. Bu da tedavi sirasinda kapsiilografinin de
gerekli oldugunu gostermektedir. Biiylik ¢ocuklarda instabilitenin bir bagska nedeni de
ozellikle iliopsoas ve addiiktor kaslarinda ve diger kas gruplarinda goriilen
kontraktiirlerdir. Bu nedenle, cerrahi tedavide kontraktiir olusturmus kaslarin
gevsetilmesi de 6nemlidir (103,109).

[0’ de tedaviye baslama yasi ve iist sinirin belirlenmesi énemli bir sorundur. Bu
konuyla ilgili bircok yazar fikir bildirmistir. Chapchal’ a gore hastalarin tedaviye
baglama yasi tedavi protokoliiniin belirlenmesinde en 6nemli faktordiir (125). Asetabular
(86) yanit en fazla ilk yilda goriilmektedir. Biiylime potansiyeli 2. ve 3. Yaslarda
yavaslamakta ve asetabulum gereken mekanik cevabi yeterince verememektedir. 10 nin

uygulanacag@i en erken yas 18 ay olarak kabul edilir. Bu alt yas smir1 i¢in yazarlar
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arasinda fikir birligi bulunmaktadir (113,114). Bundan daha erken yasta yapilacak
osteotomide, innominant kemik ve greft kalinliklar1 oldukg¢a yetersiz kalir. Bu durumda
cerrahi girisimin korreksiyon kaybi ile sonuglanmasi olasilig: yiiksektir (113). Ayrica bu
yas altindaki hastalarda konservatif tedavi yontemleri de oldukc¢a tatmin edici sonuglar
vermektedir (103). Ust smir ise oldukea tartismahdir (113). Salter’a gore iist sinir 6
yastir (103,107, 114). Yazara gore pelvifemoral kaslarda gelisen kontraktiir onemli bir
sorundur. Ustelik ileri asetabular displazi gelistiginden, bu durumda stabil, konsantrik
bir rediiksiyon elde etmek oldukga giigtiir. Ancak, femoral kisaltma eklendiginde IO nin,
8 - 12 yasa kadar uygulanabildigi bildirilmektedir (113, 126). Subluksasyonda ise Salter
gibi diger tiim yazarlar da yas sinirlamasi belirtmemislerdir (103, 107, 109, 113). Salter,
Wilson, McCarthy ve arkadaslari 10> yi addlesan ve eriskin yas grubunda
uygulamiglardir. Bu oterler, kisilerde kalca agris1 varsa ve hareket agikligi %60’1n
tizerinde korunmussa, eriskinlerde de kullanilabilecegini ve sonuglarin tatmin edici
olabilecegini bildirmiglerdir (103, 107, 109, 113). Salter’a [0’ nin deneyimli ellerde
uygulanmasi gerektigini bildirmistir (103).

Baret, 10 icin {ist yas smir1 belirtmemistir, fakat basarili sonuglarin daha ¢ok 1,5
- 4 yas arasinda alindigim1 bildirmistir (123). Chapchal’da, 18 ay - 3 yas arasi ve
asetabular indeksin 35° yi asmadig1 olgularda ¢ok basarili sonuglar bildirmistir (125).
Giilman ve Roth, 18 ay — 4 yas, 4-6 ve 6 yas iistii olarak ayirdiklar1 IO uygulanmis
olgularda, en basarili sonucun birinci grup olan 18 ay — 4 yas grubunda alindigini
bildirmislerdir (118). Ljupco Serafimov da IO’nin, 2-6 yas grubu igin, asetabulumun
tim anatomik defektlerini kapatmak amaciyla gelistirilen, pratik bir yontem oldugunu
bildirmistir (111). Utterback ise, disloke kalgalarda yas siirmin 18 ay ile 5,5 yas arasi
olmasi gerekliligini savunmus olup, sublukse kalcalarda iist sinir erigkin yasa kadar
uzatmistir (114).

Olgularimiz arasinda Salter 10 uygulanan en kiiciik yastaki olgu 14 ayliktir.
Olgularimizin yas ortalamasi 2 yas 6 ay olup bir¢ok yayinda belirtilen donemde opere
edildikdikleri gortilmektedir.

Salter, 15 yillik deneyimlerini aktardigi ve Dubos ile birlikte yaptig1 ¢aligmada,

olgular1 primer ve sekonder grup olarak ikiye ayirmistir. Daha 6nce tedavi gormemis ilk
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defa bagvuruda bulunan olgular “primer”, daha dnce baska kurumlarda tedavi gérmiis ya
da gordiigii tedavi sonrasi niilks saptanan olgular “sekonder” olarak adlandirilmistir.
Ayrica iki olgu grubu da kendi i¢inde 1,5 — 4 ve 4 — 10 yas olmak iizere ikiye ayrilmistir.
Olgular Severin kriterlerine gore degerlendirilmistir. Ortalama 5 yillik takipleri olan
olgular arasinda primer 1,5 — 4 yas grubunda % 93,6 milkemmel + iyi sonug elde
edilmisken, 4 — 10 yas grubunda bu oran % 56,7’ ye diismektedir (103,110, 123).
Sekonder grupta ise , % 61,1 oraninda miikemmel + iyi sonug¢ bildirilmistir. Primer
Subluksasyonda 1,5 — 4 yas i¢in %100, 4 — 16 yas arasi i¢in de % 91,6 miikkemmel + iyi
sonug bildirilmistir (103).

Olgularimiz1 radyolojik olarak Severin siniflamasina gére degerlendirilmis olup;
genel olarak miikemmel + iyi sonu¢ ortalamast % 88,9’dur. Olgularimiz; ayrica klinik
olarak modifiye McKay smiflamasina goére degerlendirilmis olup; genel olarak
miitkemmel + 1yi sonug ortalamas1 % 88,8 dir.

Barrett ve arkadaslar1 ise 54 olgunluk serilerinde, radyolojik olarak %74
mitkemmel + iyi, klinik olarak da % 75 miikemmel + iyi sonug¢ bildirmislerdir.
Asetabular indeks ortalama 16 derece diizelmistir (123). Bu, Utterback ve MacEwen’ in
serisinde 10 derece, Morscher’ in serisinde ise 6 — 12 derece olarak bildirilmistir136.
Mardambey ve MacEwen, ise sadece a¢i rediiksiyon uyguladiklari hastalarda, % 70
miikemmel + iyi sonug bildirirken; birlikte IO uyguladiklar: hastalarda % 90 miikemmel
+ 1iyi sonug bildirmislerdir (123). Crelin ve Denton ise serilerinde, % 90’ 1n iizerinde
basarili sonug bildirmistir (117).

Kontrole gelen olgularimizin gec takiplerinde asetabular indeks degerinde
ortalama olarak % 16,9’ luk bir diizelme saptanmustir.

Giilman ve arkadaslarinin serisinde, 39 hastanmn 52 kalcasina 10 uygulanmis
olup; olgularin ortalama takip siiresi 13 yildir. 18 ay - 4 yas gurubu i¢in klinik olarak %
81,4, radyolojik olarak da % 71,1 miikemmel + iyi sonu¢ bildirmistir. Asetabular
indekste 21 derecelik diizelme bildirmistir. Sonuglarda, yas arttik¢a basarida o oranda
azalmaktadir. Yazar, sonuglarini1 Salter’ in serisi ile karsilastirmistir ve daha basarisiz
goriinmesinin nedenlerini endikasyonlara sadik kalinmamasi ve teknik aksamalar olarak

nitelemektedir (118).
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Haydar, 38 hastalik serisinde 10’ yu agik rediiksiyonla birlikte uygulamis;
ortalama 91 aylik takip bildirmistir. Preoperatif grafileri Tonnis” e gore
degerlendirmistir. %78.4 kalgcayr Tonnis grade 2 olarak bulmustur. 32 hastaya 2 hafta
slireyle traksiyon uygulamustir. Klinik olarak % 97,3, radyolojik olarak da % 83,8
mitkemmel + iyi sonug¢ bildirmistir. Calismasinda, asetabulumun pelvik osteotomi
yapilmadan da konsantrik bir rediiksiyonla yeniden modele olma kapasitesinin oldugu;
fakat bunun uzun siire algilama ile olabilecegini vurgulamistir. 1O ile kalgaya daha erken
yiik verilebilir ve kalganin gelisimi de daha gabuk olmaktadir. Yaklasik olarak 12 hafta
kadar tedavi siiresini kisaltmaktadir (110).

Olgularimizin preoperatif deplasman dereceleri Tonnis siniflamasina gore
yapilmis olup; 45 kalganin %33,3 grade 1, %40 grade 2, %26,6 grade 3 olarak
bulunmustur. Tonnis grade 3 olgularimizin tamamina ve grade 2 olgularimizin ise
yarisina femur proksimal uca kisaltma osteotomisi uyguladigimiz ic¢in anlamli bir
karsilagtirma yapamadik. Grade 2 olan 18 olgumuzun, femoral osteotomi eklenen 9
tanesinde; Severin siniflamasina gore %100 likk miikemmel + iyi sonu¢ goriiliirken,
McKay kriterlerine gére % 82,4 miitkemmel + iyi sonug gézlendi. Sadece 10 yapilan 9
olguda ise; Severin smiflamasina gore % 82,4 miikkemmel + iyi sonug goriiliirken,
McKay kriterlerine gore % 64,4 lik miikemmel + 1y1 sonu¢ gozlendi.

Hoffman ise, Salter IO uyguladifi ve basarisiz oldugu birkag olguda,
asetabulumun devrilmemesinin yetersiz oldugunu ya da greft konsolidasyonun yetersiz
fiksasyon ya da yetersiz immobilizasyondan dolayr gerektigi kadar olmadigim
saptamistir. Yazar, konsantrik rediiksiyonun 6neminden bahsederek, konsantrik bir
rediiksiyon elde edilmemisse, sonucun da pek parlak olmayacagimi bildirmistir (127,
128).

Mergen ve arkadaslari 61 hastanin 84 kalcasina 10, femoral kisaltma ve
varizasyon — derotasyon uygulamiglardir. Ortalama yas 29,5 ay olup, ortalama takip
siiresi 5 yildir. Klinik olarak % 96 kalgada miikemmel + iyi bildirilmis; enfeksiyon
gelisen bir olguda sonug kotii olmustur. Kisaltma sonrasinda, 10 olguda 1 — 2 cm’ lik
ekstremite uzunluk farki saptanmistir. Preoperatif ortalama 150 derece olan KDA,

postoperatif donemde 130, en son takipte de 142 derece olarak bildirilmistir (112).
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Olgularimizin yapilan klinik muayenelerinde, 25 hastada (%62,5) ekstremiteler
arast uzunluk farki saptanmamistir. 9 hastada ( %22,5) ekstremiteler arasi uzunluk
farkinin 1 cm’ den az oldugu, 6 (%15) hastada uzunluk farkinin 1 — 2¢m arasinda oldugu

Dennis Paterson, 143 olguya 10 uygulamis ve 4 yil 8 ay ortalama takip
bildirmistir. Klinik olarak % 84 hastanin sonucu miikemmel + iyi dir (129).

Morin, 180 olgunluk serisinde 12 yil ortalama takip ile sonuglarini bildirmistir.
Femoral anteveresiyonun 50° nin iizerinde oldugu olgularda IO ile birlikte femur iist uca
derotasyon osteotomisi uygulamistir. Asetabular indeks degerinde ortalama 23,6° lik
diizelme saptamis olup; sadece 28 hastanin bulgular1 displastik sinirlarda bulunmustur.
Uzun siireli takiplerde klinik olarak % 73,2, radyolojik olarak da % 62,1 miikemmel +
iyi sonug bildirmistir. % 73.8 kalgada, CE indeksi ortalama 28,2° olup; sadece % 15,5
kalcada indeks 20° nin altindadir. Sekonder grup olarak tanimlanan, daha 6nce cesitli
girigsimler gecirmis hastalarda ise % 32,5 miikkemmel + iyi sonug bildirilmistir. Yazar,
prognostik faktdrleri siralarken 1,5 — 4 yas grubunda uygulanan 10> nun en parlak
sonuglar1 verdigini belirterek, bu dénemi “altin periyod” olarak nitelemistir (130).

Roth, 123 olgunluk serisinde 5,5 y1l ortalama takip bildirmistir. Klinik sonuglarin
radyolojik sonuclardan daha yiiz giildiiriicii oldugunu belirten yazar; dislokasyonlarda
1,5 — 4 yas grubuna, Sublukasyonlarda ise 1,5 — 6 yas grubuna uygulanan 1O’ nun en
basarili sonuglari verdigini bildirmistir (112).

Utterback’ 1 49 hastalik serisinin sonuglarinda, klinik olarak % 90 hasta
asemptomatik olup; hastalarda aksama ve Trendelenburg belirtileri bulunmadig
bildirilmistir. Asetabular indeks ortalama 10° lik, CE indeksinde de ortalama 22° lik
diizelme bildirilmistir (114).

Fairbank ve arkadaslar1 yenidogan donemindeki GKD nedeniyle tedavi gérmiis
erigkinler lizerinde yaptiklari ¢alismalarinda, hastalarin klinik semptomatolojisi ile
kalganin radyolojik goriintiileri arasinda ¢ok fazla iliski olmadiginm1 bildirmistir. Yine,
Smith ve arkadaslari, 31 yillik takip verdikleri 53 olgunluk ¢aligmalarinda ayni fikri
paylagmaktadirlar (131).

[0’ yu modifiye etmis bazi otorler vardir. Bunlarin en basta geleni

Kalamachi’dir. “Kalamachi modifikasyonu” olarak anilan teknigi i¢in; Salter {0’ nun
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kurallarma uyulursa miikemmel sonuglar verdigini, fakat yapilan teknik hatalarin ¢ok
rahat telafi edilemeyecegini, bu nedenle teknikte modifikasyonun yararli oldugunu
belirtmistir (133)

Kurallar1 geregi 10, ekstremitenin boyunu uzatmaktadir (118, 132). Yine, greft
fiksasyonu da sorun olabilmektedir. McKay’ a gore asir1 diizeltme sonrasi ekstremite
boyunda uzama meydana gelmekte ve bunun sonucunda kompensatuar bir lomber
skolyoz olabilmektedir. Kalamachi modifikasyonu ile greft kullanmaya gerek kalmaz ve
boylece intrinsik stabilite daha giivenli olur (132).

Synder, Kalamachi modifikasyonunu kullandig1 serisinde klinik ve radyolojik
olarak % 94 miikkemmel + iyi sonug bildirmistir (131).

Kalamachi, kendi teknigiyle asetabular indekste ortalama 17° lik bir diizelme
saptamistir. Klinik ve radyolojik olarak yapilan dl¢iimlerde, hastalarin ekstremite boylari
esit ya da farkin 1 cm’ den az oldugu bulunmustur. Kalamachi modifikasyonu, teknik
olarak Salter’ in orijinal tekniginden daha zordur ve smirli endikasyonla yapilmalidir.
Tek tarafli displazilerde ve ipsilateral ekstremite uzunlugu bulundugunda uygulamasinin
daha dogru oldugu belirtilmektedir (132).

Maketo Kamegaya ise, teknikte tiggen fotojen greft yerine hidroksiapatit bloklari
kullanmigtir. 19 hastanin 21 kalgasma IO uyguladig1 ¢alismasinda, kontrol grubu olarak
aldig1 14 hastaya klasik IO teknigi uygulamustir. Agisal parametreler acisindan iki teknik
arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunamamustir. Ote yandan klasik 10’ye gére,
ortalama ameliyat siiresi 40 dakika daha kisa, kan kaybi ise 60 — 70 cc. daha az
olmaktadir. Ayni ¢alismada, iliak krestten bliyiime bozuklugunun olmamasi, ant — inf.
[liak ¢ikintinin korunmasi ile dogru boy 6lgiimleri, operasyon siiresi ve kan kaybiin
azalmasi teknigin avantajlart olarak bildirilmektedir (97).

GKD tedavisinde traksiyon uygulanmasi ile AVN olusumu konusunda degisik
gorlisler olmakla birlikte bu konuda karsilastirmali caligmalarin yapilmamis olmasi
dikkat g¢ekicidir (134). Dauod ve arkadasalarinin yaptiklar1 ¢alismada; GKD’ de kapali
rediiksiyon oncesinde uygulanan traksiyonun, kal¢anin rediiksiyonunu kolaylastiracagi
ve femur basinda AVN riskini azaltacag: diigiiniilmektedir (135). Baz1 yazarlar ileri yas

grubu ¢ocuklarda, agik rediiksiyon Onermelerine ragmen traksiyonu yine de
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kullanmaktadirlar. Ortalama 3 hafta siireyle fleksiyonda cilt traksiyonu uygulayan ayni
yazar, 44 kalgcanin 38’ini kapali rediikte edebilmistir. 16 kalgaya da ilk al¢ilamadan
sonra pelvik osteotomi uygulamistir. Asetabular indeks ortalama 47° den ortalama 16°
ye inmis, postop CE indeksi ortalama 26° bulunmustur. Tiim kalcalara agik teknikle
addiiktor tenotomi uygulanmistir. 12 kalcaya da 26 giinliikk traksiyon sonrasi kapali
rediiksiyon denemis, basarisiz olunca agik rediiksiyona ge¢mistir. Sonugta, 5 hastada
AVN gelismis olup, bunlarin 3’1 acgik rediiksiyon yapilan kalgalarda meydana gelmistir
(136).

Coleman ve Salter’in serilerinde, 18 ay alt1 cocuklarda traksiyonun rediiksiyonu
kolaylastirdig: bildirilmistir. Ayn1 ¢aligmada kapali rediiksiyondan sonra AVN insidansi
% 5-7 olarak bildirmis olup, acik rediiksiyonun bu insidansi artirdigi goriisii King,
Coleman, Thomas gibi bazi1 yazarlar tarafindan da kabul edilmistir (136).

Traksiyonun pozisyonu hakkinda ise gorlis birligi yoktur. Teorik olarak,
fleksiyonda traksiyon, iliopsoasi gevsetecegi i¢in medikal sirkiimfleks artere basi sansini
ortadan kaldirmaktadir ve bu nedenle tercih edilmektedir (136).

Olgularimizin higbirine ameliyat oncesi donemde, cilt veya iskelet traksiyonu
uygulamadik.

Ayata ve arkadaglarinin yaptiklar1 ¢alismada ise kapali rediiksiyon Oncesi
ortalama 9 giin siireyle cilt traksiyonu uygulanmistir. Traksiyon grubunda yer alan 3
hastanin 4 kalgasinda AVN goriilmiistiir. Yas, yapilan immobilizasyonun pozisyonu,
Tonnis’e gore deplasman derecesi gibi onemli kriterlerin benzer oldugu traksiyonlu ve
traksiyonsuz iki grupta AVN acisindan yapilan istatistiksel karsilastirmada anlamli bir
fark bulunmamistir(134).

Salter, 1952 — 1957 yillarinda tedavi ettigi GKD olgularinda AVN oranim % 30,
1957 — 1962 yillar1 arasinda ise % 15 oraninda bildirmistir. Insidanstaki bu azalmayz,
daha etkin bir traksiyona addiiktor tenotomi uygulamasina ve human pozisyonunda
algilamaya baglamistir. Gaye ve Vinter, belirtilen bu uygulamalarla AVN oraninin %
34,8’ den % 4,5’ e kadar diistiigiinii bildirmislerdir(134).

Tiim bu gorislerin tersine Brougham, Kahle ve arkadaglari, traksiyonun AVN

sikligini etkilemedigini bildirmislerdir (134).
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Traksiyon uygulamasinin yararlarini savunan tim bu bildirilere ragmen;
hastanede kalma siiresinin uzamasina, yatak isgalinin artmasina, tedavi giderlerinin
yiikselmesine yol agmasi nedenleri ile traksiyona alternatif yontemler aranmistir (134,
136, 112)

Douglas McKay, GKD tedavisinde yaptigi ¢alismalarinin sonucunda 5 ana kural
saptanmustir. 1lki; preoperatif traksiyon ya da femur basma diisen basinci azaltmak igin
femuru kisaltic1 operasyonlarin yapilmasidir (128).

Tonnis, operasyon Oncesi traksiyonun iskemik nekroz insidansimi artirdigini;
buna karsilik kisaltma osteotomisi uygulanan kalcalarda bu insidansin % 5,5 oraninda
azaldig@in1 bildirmistir. Ayni yazar tarafindan traksiyonun, kapali rediiksiyon denenecek
kalcalara uygulanmasi Onerilmistir. Ac¢ik rediiksiyondan Once traksiyon uygulamanin
kural olmadigini belirten yazar, uzun siireli traksiyonlarda AVN ile birlikte osteoporoz
riskinin arttig1 goriisiine katildigini belirtmistir (137).

Haydar ise, 3 yasindan biiyiik hastalara IO ile birlikte femoral kisaltma
osteotomisi yapilmasi geregini 6nemle vurgulamistir (110, 137).

Mergen ve arkadaglari da caligmalarinda higbir hastaya preoperatif traksiyon
uygulamams, 1O ile birlikte femoral kisaltma, varizayon ve derotasyon osteotomisi
uygulamislardir.

Femoral kisaltmanin femur basinda gelisebilecek asir1 basinct Onledigini,
dolayisiyla AVN oranlarini azalttigimi bildirmistir (112). Femoral anteversiyonun ve
koksa valganin, alt ekstremite fonksiyonel yiik tasir pozisyonda iken koksofemoral
eklemin rediiksiyonunun stabil olmasi1 halinde, diizelecegi Salter tarafindan
bildirilmistir. Yazar, bahsedilen bu deformitelerin subluksasyon ve ¢ikik sonucu
gelistigi, primer bir deformite olmadigint bildirmistir. Kalga ekleminin rediikte olmasi
halinde, bu deformitelerin kendiliginden gerileyecegini bildirmistir. Innominate
osteotomiden sonra femur basi Ortiinlimii yandan ve dnden daha iy1 olacag: icin hafif
derecede olan femoral valgus ve anteversiyonun diizelecegini bildirmistir. innominant
osteotomi ile birlikte primer femoral osteotomi &nermektedir. Eger anteversiyon ve

valgus cok fazla ise 10 ile birlikte bu deformitelerin diizeltilmesini &nermektedir (103).
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George C. Llyod-Roberts, innominate osteotomi ile birlikte femoral derotasyon
osteotomisinin 4 yasin iizerinde uygulanilmasi gerekliligini savunurken, anteversiyon
derecesi 60’ 1n iizerinde olan olgulara derotasyonun 10 ile birlikte yapilmasi
gerekliligini savunmuslardir (107, ).

Klinigimizde, 10 ile birlikte femur {ist uca primer derotasyon — varizasyon
osteotomisi uygulama, genellikle intraop karar verilen bir durumdur. Olgularimizda da
goruldiigli gibi; 3 yas tizeri ve Tonnis tip II ve III kalcalarda kisaltma ile birlikte,
derotasyon — varizasyon osteotomisi uygulamaktayiz. Bunun daha stabil bir kalga
sagladigi ve femur bast AVN riskini de azalttigini diistiniiyoruz.

Femur basinin avaskiiler nekrozu ve biiylime plagi hasari, GKD tedavisinde en
korkulan komplikasyon olup, uzun siireli takiplerde elde edilebilecek miikemmel
sonuglart golgelemektedir (133, 138, 139). Vaskiiler hasarin AVN’ nin primer nedeni
oldugu goriisii lizerinde birlesilmektedir. Birgok yazar, tedavi sirasinda kullanilan
teknikte vaskiiler hasarin iatrojenik olarak olusturuldugu goriisiindedirler. Bu nedenle
siiflama sistemleri, vaskiiler hasar temelinde dayanarak, bunun femur basi, biiyiime
plagi iizerine olan etkileri g6z Oniine alinarak olusturulmus, mekanik problemlere bagli
olarak olugsmus rezidiv asetabular displazi dikkate alinmamistir (133).

Kalamchi, yakin zamanda erken tani, preoperatif traksiyon, dikkatlice uygulanan
rediiksiyonlar, genel anestezi kullanimi, addiiktér tenotomi ve human pozisyonunda
immobilizasyon ile avaskiiler nekroz oranlarinin % 0-73 oraninda degistigini bildirmistir
(133). Kalamchi serisinde, geng yas grubunda dogumdan 6 aya kadar olan yasta olusan
AVN degisikliklerinin en dramatik seyir izledigini bildirmistir. Yasamin birinci yilinda,
femur basinin primer olarak preoss6z — Kartilaj evrede oldugu Salter ve Ogden
tarafindan da bildirilmistir. Dolayisiyla iskemik degisikliklere daha hassas oldugu da
aciktir. Kalamchi® nin serisi de bu bildiriyi destekler niteliktedir. Bu nedenle,
yenidoganlar tedavi edilirken daha hassas davranilmasi gerekmektedir. AVN’ un gercek
sonuglart degerlendirilirken hastanin iskelet matiirasyonunu tamamlamis olmasi

onerilmektedir (133).
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Barrett, serisinde % 6 oraninda AVN olgusu bildirmistir. Preoperatif traksiyon, yumusak
doku gevsetmeleri, femoral kisaltmanin yapilmasi ve human pozsiyonunda
immobilizasyon ile AVN oraninin azaldigin1 savunmustur (123).

Ferre, bu oran1 % 2 olarak bildirmektedir (109).

Glilman ise, serisinde AVN’ yi % 63.3 oraninda bildirmis olup, bunlarin %
34.6’s1 tip 2, 3, 4 AVN olgulandir. Diger ¢aligmalara gore oldukga yiiksek olan bu
oranlarin, Kalamchi’nin ve Barrett’in yukarida bahsedilen Onerilerine uyulmamasi,
yetersiz cerrahi teknik ve zorlamali endikasyonlara baglanmaktadir. Bununla birlikte,
Salter {0° da AVN’ ye ragmen uzun siireli takiplerde femur basi ortiiniimii yeterli
olmustur (118).

Haidar, serisinde % 8,1 oraninda AVN olgusu bildirmistir. Deneyimleriyle, 3
yasindan biiyiik hastalarda IO ile birlikte femoral kisaltma dnermistir (110).

McKay ise, serisinde % 15 oraninda AVN bildirmis olup, bunlarin uzun siireli
takipleri klinik olarak iyi sonu¢lanmistir (128).

Mergen, calismasinda tip 1 AVN’ yi % 24 oraninda gozlemis olup, ge¢ doneme
ait klinik ve radyolojik sonuglarinin iyi oldugunu bildirmistir. % 2 kalgada tip 2 AVN
gbzlenmis olup, bu grup prognoz agisindan en belirsiz olanidir. % 10 hastada tip 3 AVN
bildirilmistir. Uzun doénem sonuglarinin ancak hastanin eriskin yaslara kadar olan
takiplerinde ortaya ¢ikacagi bildirilmistir (112).

Denis Paterson, 143 kalcalik serisinde, 16 hastada AVN izlemistir. Bunlarin 5
tanesinin agik rediiksiyon ve IO kombinasyonu sonucu, digerlerinin de daha 6nce
yapilan kapali rediiksiyonlar sonrasinda gelismis oldugu bildirilmistir. Acik
rediiksiyonun AVN riskini arttirdigini sdyleyen yazar, 10 ile birlikte agik rediiksiyonun
gereksiz bir risk oldugunu vurgulamis ve iki yontemin c¢ok gerekli degilse ayr1 ayri
uygulanmasi gerekliligini savunmustur (129).

Morin, AVN oranini primer olgularda % 3.3, sekonder olgularda % 28.7 olarak
bildirmistir. Morin, Klisic’in 5 yas iistii ¢ocuklarda 10’ nun acik rediiksiyon ve femoral
kisaltma ile birlikte uygulanmasinin gerekliligi goriisiine katildigin1 vurgulamistir(128,
130)
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Salter — Dubos ise serisinde bu oranlart sirasiyla % 6,8 ve % 30 olarak
bildirmistir(130).

Tonnis ¢alismasinda, acik rediiksiyonla birlikte asetabuloplasti ya da Salter 10
uygulanmis hastalarda iskemik nekroz oranini % 10.3, intertrokanterik osteotomi ilave
edilmis olgularda ise % 22.2 oraninda bildirmistir. Postoperatif donemde abdiiksiyon
derecesi fazla olan Lange, Lorenz pozisyonlarinda immobilizasyonun AVN oranini
artirdi@ bildirilmistir (137).

Olgularimizda; Kalamachi — MacEwen siniflamasina gore 41 (% 91,1 kalgada
AVN saptanmazken, 3 (% 6,7) kalgada tip I AVN, 1 (% 2,2) hastada ise tip II AVN

gozlenmistir.

Salter io’nun Komplikasyonlar1

1. Greftte fiksasyon kaybi: Barrett, 68 olguluk ¢alismasinda, 3 hastasinda (% 4.41) bu
komplikasyonu bildirmistir (123). Morin, 180 kalgalik serisinde, 6 kalgada (% 3.33)
yetersiz fiksasyona bagli sekonder deplasman gozlemistir(130). Salter — Dubos, bu orani
% 2.8 olarak bildirmistir (103). Kontrole gelen olgularimizda bu tiir bir komplikasyon
saptanmamuistir.

2. Greftte kaynama gecikmesi: Barrett’ in 1 olgusunda (% 1.47) goriilmiistiir (123).

3. Yiizeyel yara enfeksiyonu: Barrett 1 olgusunda (% 1.47) bildirmis olup, debridman
ve antibioterapi ile tedavi olmustur (123). Haidar, % 8,1 oraninda, Mergen ve
arkadaglar1 % 3 olguda bildirmistir (110, 112). Morin bu oran1 % 9.4, Roth % 14 olarak
bildirmistir (130). Salter, primer grupte % 1.5, sekonder grupta % 3.2 olarak bildirmistir
(103).

Kontrole gelen olgularimiz i¢inde 4 kalgada ( % 10) yiizeysel yara enfeksiyonu
gelistigi saptanmustir. Hepsi de uygulanan antibiyoterapiye yeterli diizeyde cevap
vererek, sorunsuz olarak iyilesmistir.

4. Derin yara enfeksiyonu: Mergen, 1 olguda (% 1) bildirmis olup; bu olgunun klinik
sonucu kotiidiir (112). Paterson 1 olguda (% 0.69) bildirmis olup; enfeksiyon greftte
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rezorpsiyona neden olmustur. Fakat, hastanin klinigi iyi sonug¢lanmistir (129). Salter, bu
orani sekonder grupta % 2,5 olarak bildirmistir (103).

Olgularimiz arasinda derin yara enfeksiyonu gecirmis hasta saptanmamaistir.

5. Redislokasyon — Resubluksasyon: Crellin’in 3 olgusunda (% 11.53) goriilmiis olup;
2’ sinde femoral anteversiyonun fazla olmasi neden olarak bildirilmistir (117). Denton’
un serisinde 1 olguda (% 3.03) goriilmiis olup; sorun femoral derotasyon osteotomisi
uygulanarak ¢o6ziilmustiir (140). Ferre, serisinde 2 hastada (% 4.35) bildirmis olup;
bunlar1 asir1 fleksiyon ve ige rotasyon pozisyonunda immoblizasyonuna baglamaktadir
(109). Olgular tekrar opere edilmis ancak sonuglari pek iyi olmamistir. Haidar, serisinde
2 kalcada subluksasyon gozlemistir ve bu hastalar tekrar opere edilmislerdir (110).
McKay ise, 8 hastada (% 30) subluksasyon bildirmistir. Bu hastalar, konjenital
subluksasyon nedeniyle opere edilmislerdir (128). Paterson’un serisinde % 1 olguda
gozlenmistir (129). Morin’in serisinde 3 subluksasyon (% 1.66), 5 dislokasyon(% 2.77)
gozlenmistir. Ameliyat sonrasi konsantrik rediiksiyon elde edilen bu olgularda, sorun
preoperatif traksiyon uygulanmayisina ve yetersiz postoperatif immoblizisayona
baglanmaktadir (130). Salter, primer grupta % 5.6 redislokasyon, % 14.3 oraninda da
resubluksasyon olgusu bildirmistir. Bu hastalar Kanada yerlileri olup; sonuglarin
postoperatif takipteki yetersizliklerden kaynaklandigini {stliniilmektedir. Sekonder
grupta, % 3.2 redislokasyon, % 3.7 resubluksasyon olgusu bildirmistir(103).
Kontrole gelen olgularimizin hi¢birinde bu komplikasyona rastlamadik.
6. Femur fraktiirii: Suprakondiler femur fraktiirii Crellin’ in serisinde % 7.6 oraninda,
Haidar serisinde % 5.4 ve Paterson tarafindan da % 0.69 bildirmistir. Bunlar postoperatif
immobilizasyona ve sonrasinda gelisen osteoporoza baglanmistir (110,117,129, ). Morin
bu oran1 % 3.3, Roth ise % 2 olarak bildirmistir(130). Salter ise, primer grupta % 6.4,
sekonder grupta % 5.7 oraninda bildirmistir (103).
Kontrole gelen olgularimizin higbirinde bu komplikasyona rastlamadik.

7. Eklem sertligi: Crellin 1 olgusunda ( % 3.84) bildirmistir (117). Ferre’nin % 6
olgusunda izlenmis olup, 10 haftalik immobilizasyon sonucudur. Rehabilitasyon ile

eklem sertliklerinin hepsi acilmistir (109). Paterson, “postoperatif kal¢a spazmi” adi
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altinda % 7 olguda gozlemistir (129). Morin, % 11.6 olguda gecici eklem sertligi
gozlemis olup; olgular, 1 — 2 hafta rehabilitasyonla eski hareket agikligina
kavusmuslardir(130).

Olgularimiz i¢inde 2 kalgada ( % 10) postoperatif takipler sirasinda eklem
sertligi saptanmigtir. Uygulanan fizik tedavi ve rehabilitasyon sonrasinda eklem sertligi
kalmamuistir.

8. Koksa vara: Denton, 2 olguda (% 6.06) bildirmistir(140). Calismamizda bu
komplikasyon gelisen olgu yoktur.

9. Ekstremite uzunluk farki: Haidar, 1 olguda (% 2.7) belirgin uzunluk farki (1.7 cm)
saptamustir (110).

10. Kirschner telinin migrasyonu: Roth’ un serisinde 1 hastada (% 0.81) bildirilmistir
(130)

11. Femoral sinir felci: Paterson, 2 olguda (% 1) gegici femoral sinir felci bildirmistir
(129).

12. Femur iist uc epifiz plaginin kaymasi: Paterson bir olguda (% 0.6) bildirmistir. {0
dan 6nce AVN gelismis bir kalgada olusmus, sonugta femur iist ug osteotomisi
uygulanmistir (129).

13. Y — kikirdaginin erken kapanmasi: Morin, 1 (% 0.55) olguda bildirmistir. Yazar,
komplikasyonu cerrahi agilim sirasindaki dikkatsizlige baglamistir (130).
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7. SONUC

Olgularimiz arasinda Salter 10 uygulanan en kiiciik yastaki olgu 14 ayliktir.
Salter’ in orijinal st yas smirina iki hastada uyulmamis olup (87 ve 96 ay), bu
hastalarda femura kisaltma osteotomisi eklenmistir. Olgularimizin yas ortalamasi 2 yas 6
ay olup bir ¢cok yayinda belirtilen dénemde opere edildikdikleri goriilmektedir.

Olgularimiz1 radyolojik olarak Severin siniflamasina gore degerlendirilmis olup;
genel olarak miikemmel + iyi sonug¢ ortalamast % 88’9 dir. Olgularimiz; ayrica klinik
olarak modifiye McKay smiflamasina goére degerlendirilmis olup; genel olarak
mitkemmel + iyi sonu¢ ortalamasi % 88’8 dir. Olgularimizin preoperatif deplasman
dereceleri Tonnis siniflamasina gore yapilmis olup; 45 kalganin %33,3” i grade 1, %40’
1 grade 2, %26,6’s1 grade 3 olarak bulunmustur. Toénnis grade 3 olgularimizin tamamina
ve grade 2 olgularimizin ise Yarisina femur proksimal uca kisaltma osteotomisi
uyguladigimiz i¢in anlaml bir karsilagtirma yapamadik. Grade 2 olan 18 olgumuzun,
femoral osteotomi eklenen 9 tanesinde; Severin siniflamasina gore %100 liik miikkemmel
+ 1y1 sonug goriiliirken, McKay kriterlerine gore % 82,4 miikemmel + iy1 sonug
gbzlendi. Sadece 10 yapilan 9 olguda ise; Severin siniflamasina gore % 82,4 miikemmel
+ iyi sonug¢ goriilirken, McKay kriterlerine gore % 64,4 lik milkkemmel + iyi sonug
gbzlendi.

Olgularimizin yapilan klinik muayenelerinde, 25 hastada (%62,5) ekstremiteler
arast uzunluk farki saptanmamistir. 9 hastada ( % 22,5) ekstremiteler arasi uzunluk
farkinin 1 cm’ den az oldugu, 6 (% 15) hastada uzunluk farkinin 1 — 2 cm arasinda
oldugu, oldugu saptanmistir.

Klinigimizde, 10 ile birlikte femur {ist uca primer derotasyon — varizasyon
osteotomisi uygulama, genellikle intraop karar verilen bir durumdur. Olgularimizda da
goriildiigii gibi; 3 yas lizeri ve Tonnis tip II ve III kalcalarda kisaltma ile birlikte,
derotasyon — varizasyon oOsteotomisi uygulamaktayiz. Bunun daha stabil bir kalca

sagladig1 ve femur bast AVN riskini de azalttigini diisiiniiyoruz.
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Olgularimizda; Kalamachi — MacEwen siniflamasina gore 41 (% 91,1) kalcada
AVN saptanmazken, 3 (% 6,7) kalgada tip I AVN, 1 (% 2,2) hastada ise tip Il AVN

gbzlenmistir.
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