T.C.
SAGLIK BAKANLIGI

ANKARA ATATURK EGITiM VE ARASTIRMA HASTANESI

1. ORTOPEDI VE TRAVMATOLOJi KLiNiGi

KLINiK SEFi VE TEZ DANISMANI : Dog. Dr. Metin DOGAN

ILERI YAS GELISIMSEL KALCA DiSPLAZISi
HASTALARINDA UYGULADIGIMIZ CERRAHI TEDAVI
SECENEKLERI VE SONUCLARIMIZ

UZMANLIK TEZi

Dr. Ozgiir CICEKLI

Ankara



TESEKKUR

Ortopedi uzmanlik egitimim boyunca bilgi ve becerimin olusmasinda bana yol gosteren

degerli hocam Sayin Prof. Dr. Nihat Tosun © a,

Ortopedi ve ortopedik cerrahiyi bana sevdiren ve 6greten , asistanlik egitimim boyunca
gosterdigi ilgi ve 6zenle ornek aldigim, ortopedi egitimim siiresince kliniginde ¢calismaktan

gurur duydugum hocam Ortopedi 4 Klinik Sefi Saym Dog. Dr. Metin Dogan’ a,

Egitimim boyunca her zaman deneyimlerinden faydalandigim, iyi niyet ve gosterdigi
anlayisla zorlu asistanlik doneminden daha fazla verim almamizi saglayan Bagasistanimiz

Op. Dr . Mahmut Ugurlu’ya ,

Asistanlik siiresince egitimime katkida bulunan degerli uzmanlarim Op. Dr. Ismail

Demirkale, Op. Dr.A. Kagan Arslan ve birlikte ¢aligtigim biitiin uzmanlara,

Zorlu egitim siireci boyunca her zaman birlikte ¢alistigim ve 6grendigim Dr. Ismail Celik’e ,

Dr.Mustafa Gilingor , Dr. Cagr1 Demir ve biitiin asistan arkadaslarima,
Klinigimiz hemsire, saglik memuru, fizyoterapist ve personellerine,

Asistanlik siiresince biitiin zorluklara benimle birlikte katlanan destegini, sevgisini ve

hoggoriisiinii her zaman hissettigim esim Esen Cigekli’ ye

SONSUZ TESEKKURLERIMI SUNARIM

Dr. Ozgiir CICEKLI



ICINDEKILER

TESEKKUR....cctviiuiininienieninienennenens
ICINDEKILER. ...t e

L.GIRIS VE AMAC .. cu ittt e
P2 VN 211 & (6] DRSO

3.GENEL BILGILER......ccoevuiii it
3.1.TANIM VE SINIFLANDIRMA .......oouiiiiiiiiiic e
32 ETYOLOJI. ...ttt
33ANSIDANS L.,
3.4 KALCA EKLEMININ EMBRIYOLOJIST. ..o
3.5.KALCA EKLEMI ANATOMISI..........cooiiiiiiiiiiiii i
3.6.FEMUR PROKSIMALININ VASKULER ANATOMISI.....................
3.7.KALCA EKLEMININ BIYOMEKANIGI........ccoviiiiiiiiiiiiii
3.8.GELISIMSEL KALCA DISPLAZISINDE PATOLOJIK ANATOMI...........
B0 TANL . e e,
30.TEDAVIL....oiiiiiiie e
3.11. GKD CERRAHISINiN KOMPLIKASYONLARI.........ccoeeiviiiiiiienes,

4- MATERYAL VE METOD......ociiiiiiiie e e

5. BULGULAR......ii it e e e e e

6. OLGU ORNEKLERI.....cc.ctviiiiiitiiiieiieeneeneeneeneeneennnnn.
7. TARTISMA.....covuverrneereneernneennnnnns

B.SONUGCLAR ...ttt ittt et et et e e e e

9. KAYNAKLAR . ..o e



OZET

Giris:

Gelisimsel kalca displazisi(GKD), ¢ocukluk ¢aginin en 6nemli ve tedavisi en tartismali
ortopedik hastaliklarindan birisidir. Hastanin yasina ve kalga ekleminin durumuna gore pek
cok tedavi yontemi uygulanmaktadir. Asetabulumun yeterli fizyolojik gelisiminin
saglanabilmesi i¢in femur basinin asetabuluma konsantrik rediiksiyonu ve bas ile asetabulum
arasindaki uyumun tam olmas1 gerekir. Bu caligmada ileri yas GKD’li hastalarda yaptigimiz
cerrahi tedaviler , fonksyonel ve radyolojik sonuclari ile karsilastirilmasi ve cerrahi tedavi

seceneklerinin ortaya konulmasi1 amaglanmaktadir.

Hastalar ve yontem:

Gelisimsel kalca displazisi nedeniyle 2002 ve 2009 yillar1 arasinda 4 yas ve iizerinde
ameliyat edilen ve son kontrolleri yapilabilen 27 olguyu (38 kalca) degerlendirmeye aldik.
Hastalarin 22°si (%81.4) kiz, 5’1 (%18.6) erkekti. Calismaya dahil edilen hastalarin 5° inde
sag, 11’ inda sol ve 11’ inde bilateral kalca tutulumu vardi. Hastalarin cerrahi uygulama
esnasindaki ortalama yas1 10 yas 3 aydi ( 4yas 3 ay- 30 yas aras1). Hastalar1 yas grubu olarak
2 grup altinda inceledik. 1. Grupta 4 ila 8 yas arasi opere edilen haslatar, 2. Grupta 8 yas

sonrasi opere edilen hastalar1 inceledik.

Hastalarin degerlendirilmesi radyolojik olarak asetabuler indeks, CE acis1, Tonnis
siniflandirmasi, Severin siniflandirma sistemi, Omeroglu siniflandirma sistemi kullamlarak
yapildi. Klinik olarak McKay ve IOWA kalca skorlamasi kullanilarak degerlendirildi.
Dejenerasyon Boyer’ e gore saptanirken, femur basi avaskiiler nekroz i¢in Kalamchi-

MacEwen kriterleri kullanildi.

Bulgular :

Calismaya dahil edilen olgularin en son takipteki yas ortalamasi 14.4 (7 yas 6 ay ile 33 yas
arasi) olarak saptandi. Hastalarin cerrahi sonrasi ortalama takip siiresi 4 y1l 4 ay olarak
bulundu( 1 y1l 1 ay -8 yil aras1). Ameliyat sonrasi son kontrolde ortalama CE agis1 32.81

olarak saptandi. Hastalarin ameliyat oncesi asetabuler indeks (Al) ortalama degeri 37.97 iken,



ameliyat sonras1 Al ortalama degerinin 19.92 ye diistiigii gézlendi. 36 kalga ameliyat sonrasi
Tonnis 1 iken 2’si tip 2 idi. Calismamizda ameliyattan sonra hastalarin Severin
siiflandirmasina gore dagilimi: evre 1 olarak 15 (%39)kalga, evre 2 olarak 21(%55) kalca ve
evre 3 (%6)olarak 2 kalca saptandi. Tedavi sonrast Grup 1 deki degerlendirmelerden 10 kalca
evre 1 ve 9 kalga evre 2 ; Grup 2 den ise 5 kalca evre 1, 12 kalca evre 2 ve 2 kalca evre 3
olarak saptandi. Totalde 36 kalgada (%94) miikkemmel ve iyi sonug, 2 kalgada (%6) orta
dereceli sonug elde edilmistir. Omeroglu degerlendirme sistemine gore 27(%71) hastada iyi, 9
(%24)kalgada orta ve 2(%5) kalcada kotii sonug saptadik.

MacKay siniflandirmasina gore klinik olarak %85 miukemmel ve iyi sonu¢, IOWA kalca
skorlamasina gore tedavi sonrasi degerlendirilmelerinde ortalama skor 93.736(75-98) ve %98
oraninda mitkemmel ve iyi sonug elde edildi. Boyer * e gére 12(%32) kalcada evre 0,
19(%50) kalca evre 1, 6(%16) kalcada evre 2, 1(%2) kalca evre 3 saptandi. Kalamchi-
MacEwen ‘ e gore 22(%58) kalgada evre 0, 6(%16) kalcada evre 1, 2(%?5) kalcada evre 2,
3(%38) kalcada evre 3 ve 5(%13) kalgcada evre 4 osteonekroz saptandi.

Tartisma ve sonug:
Geg tan1 almis ileri yas GKD olgularinda, ayn1 operasyonda yapilan agik rediiksyon, femoral
kisaltma ve uygun pelvik osteotomi ile asetabuler yetmezligi diizeltici osteotomiler basariyla

uygulanabilmekte ve iyi klinik ve radyolojik sonuglar verebilmektedir.

Periasetabuler osteotomiler , desteklerle eklem yiiziinii sekillendiren osteotomiler,
asetabulum alanin sekillendiren osteotomiler ve eklem yiiziinii mediale kaydiran osteotomiler
uygun hastalarda basartyla uygulanabilmektedir. Gerekli hastalarda femur basi konsantrik
rediiksyonu elde edebilmek i¢in kombine ameliyatlar1 uygulamak gerekmektedir.

Daha erken yaslarda(Grup 1) ameliyat edilen hastalarin , daha geg¢ yasta ameliyat edilen
hastalara(Grup 2) gore kalcalarin radyolojik sonuglari, asetabulum ve proksimal femur

gelisimi ve remodalizasyonu ile klinik ve fonksyonel sonuglar1 daha iyidir.



SUMMARY

Introduction:

Developmental dysplasia of the hip is one of most important problem in childhood and
treatment is still dabate. There are many treatment options due to patient age and type of hip
joint. Femoral head should be in consantric reduction with acetabulum and femoral head and
acetabulum should be in harmony for physiologic acetabular development.

This retrospective study was aimed to determine the efficacy of surgical treatment, functional
and radiographic outcome , and to determine surgical treatment options associated with
children of late onset developmental dysplasia of the hip.

Patients and Method:

In this study we revived the results of the over 4 age onset DDH in 38 hips of 27 patients who
had been operated between 2002 and 2009. There were 22 female(%81.4) and 5 male(18.6)
patients with 5 right, 11 left and 11 bilateral hip involvement. Patients age at the operation
time was 10 year 3 months(range 4 years3 months-30 years). Patients analysed in two groups
for age. Patients at the operation time was between 4 and 8 analysed in Group 1, after 8 years
operation time in Group 2.

Radiographic outcomes was evaluated according to acetabular index, CE angle, Tonnis,
Severin and Omeroglu classification system. Clinical evaluation was made by McKay and
IOWA hip scores. Dejenerative changes was evaluated according to Boyer and avascular
necrosis according to Kalamchi-MacEwen.

Results :

Patients age at the last follow time was 14.4(range7 year6 months-33years). The awarage
follow-up was 4 years and 4 month (range 13 months-8 years). The avarage CE angle was
32.81 at last follow-up. While the mean acetabular index was 37.97 preoperatively, at the last
follow-up it was 19.92. According to Tonnis criteria 36 hips were type 1 and 2 hips were
type 2 . According to Severin classification 15 (%39) hips were class 1, 21(%55) hips class 2
and 3(%6) hips were class 3. While at the last follow up 10 hips were class 1 and 9 hips were
class 2 in Group 1, 5 hips were class 1, 12 hips class 2 and 2 hips were class 3 in Group 2.

Thirty six hips(%94) had an excelent and good result, two hips(%6) had an fair result by



Severin criteria. According to Omeroglu radiographic classification system 27 hips(%71)
were good , 9 hips were fair and 2 hips (%5) had a poor result.

According to McKay clinical outcome 85 percent of hips was excellent and good result.
Avarage hip score by IOWA was 93.736(range 75-98) and 98 percent of hips was excellent
and good result . Degeneration evaluated with Boyer system and there were 12 hips(%32)
grede 0, 19 hips(%50) grade 1, 6 hips(%16) grade 2 and 1 hip (%2) grade 3. According to
Kalamchi-MacEwen 22 hips(%58) were type 0 ( no avascular necrosis), 6 hips(%16) were
type 1, 2 hips (%5) type 2, 3 hips (%8) type 3 and 5 hips (%13) were type 4 osteonecrosis.

Discussion:

We suggest that a one stage operative procedure consisting of open reduction, femoral
shortening and pelvik osteotomy for late onset diagnosed or older child can result in good
clinical and radiographic outcome, and we use this procedure successfully.

Various acetabuloplasties such as periacetabular osteotomies, extraarticular grafting
acetabuloplasty, innominate osteotomies and medialization (Chiari) osteotomies can apply
successfully for appropriate patients. We should apply combined operation tecniches for

concentric reduction in necessary patients.

Patients with early age at operation time (Group 1) had better radiographic, clinical and
functional result, and better proximal femoral development and acetabular remodeling than

late age at operation time(Group 2).



1. GIRiS VE AMAC

Gelisimsel kalga displazisi(GKD), ¢ocukluk ¢aginin en énemli ve tedavisi en tartismali
ortopedik hastaliklarindan birisidir. Ulkemizde de halen ortopedistlerin &nemli sorunlarindan
biri olmaya devam etmektedir. Hastanin yasina ve kalga ekleminin durumuna gore pek cok
tedavi yontemi uygulanmaktadir. Erken donemde saptandiginda konservatif yontemlerle
basaril1 olarak tedavi edilebilmekteyken gec¢ olgularda cerrahi tedavi secenekleri giindeme
gelmektedir. 18 ayliktan buyik cocuklarda GKD’nin cerrahi tedavisi baz1 guclikler gosterir.
Ylrtime doneminde gorilen femur basinin asetabulum disina yonelmesi, asetabulum
gelisiminin yetersiz olmasi, intrakapsuler patoloji ve buna bagli ekstrakapsiiler degisikliklerin
ortaya ¢ikmasi gibi faktorlere bagli olarak cerrahi yontemin zamanu, tipi, yapilacak kesi sekli
belirlenir(5).

Asetabulumun yeterli fizyolojik gelisiminin saglanabilmesi i¢in femur basinin asetabuluma
konsantrik rediiksiyonu ve bas ile asetabulum arasindaki uyumun tam olmasi gerekir.
Konsantrik rediiksiyon tam olarak elde edilemez veya devam ettirilemezse asetabulumun
normal biiylime ve gelisimi gerceklesmez. Asetabulumun konkav sekli ancak sferik bir femur
bast ile miimkiindiir. Cesitli nedenlere bagli olarak, femur bas1 asetabulumun disina ¢ikar
veya deforme bir sekilde yuva iginde kalirsa asetabulumun gelismesi gecikir ya da normalden
farkli olur. Asetabulum anteriora ve superiora dogru yanlis bir dogrultuda gelisir. Derinligi
azalir, s1g ve genis bir sekil alir. Asetabulum duvarlar1 genellikle superolateral dogrultuda,
bazen de posteriorda yetersizlik gosterir. Asetabuler fossa kalinlasmistir. Asetabulumun
derinligi 15 mm’den az oldugunda ve asetabulum tarafindan femur basinin %75’inden daha
az bir kismu ortiindiigiinde de asetabuler displaziden s6z edilir(1,2). Gelisimsel kalga
displazisine bagli olarak gelisen ve genellikle asemptomatik oldugundan tan1 konulamamus,
ihmal edilmis ya da yeterince tedavi gormemis asetabuler displazili hastalarda, ileri yaslarda
¢Oziimii gii¢ sorunlarla karsilagilmaktadir. Kalca ekleminde displazisi olan hastalarda ileri
yaslarda artroz kacinilmaz oldugu gibi, ileri yastaki koksartrozun en sik ikinci nedeni de

asetabuler displazidir(4).

Yenidogan taramalarinin yayginlagmast , yenidogan ve bebeklerdeki gelisimsel kalca

displazisinin modern tekniklerle basarili tedavilerine ragmen biiyiik ¢ocuklardaki tedavi



edilmemis ya da yetersiz tedavi edilmis GKD’ li hastalara sikga rastlanmaktadir. Blylk
cocukta , gecikmis ve basarisiz vakalarin kesin bir tedavi protokolii bulunmamaktadir(3,6,7).
Bu ¢aligmada ileri yas GKD’li hastalarda yaptigimiz cerrahi tedaviler , fonksyonel ve
radyolojik sonuglari ile karsilastirilmasi ve cerrahi tedavi segceneklerinin ortaya konulmasi

amaglanmaktadir.

2. TARTHCE

Gelisimsel kalga displazisi(GKD) konusunda ilk goriisler Hippocrates’e kadar
dayanmaktadir. Hippocrates’e (MO 460-357) gére, GKD’nin sebebi gebelik sirasindaki
uterus i¢i basing ve dogum eylemi sirasindaki travmalardir. 1832°de Guillaume
Dupuytren tarafindan yapilan tarifte GKD, “orijinal veya konjenital kal¢a ¢ikig1”
olarak adlandirilmistir (8). Dupuytren uylukta kisalmay1, kaslarda
zayiflamayi,abduksiyon kisithiligini, , pelviste gozle goriiliir genislemeyi ve trokanter
majorun belirginlesmesini kalga ¢ikig1 belirtileri olarak bildirmistir. Bunlarla beraber
lomber lordozdaki artis1 saptamis ve abduktor egilmeyi net olarak tanimlamistir(9). Pravaz,
ilk kapal1 rediiksiyon ve dncesinde cilt traksiyonu uygulayan kisidir(10).1935 yilinda
Ortolani, bebeginin kal¢asini yikarken bir “klik” sesi duydugunu ifade eden bir anne
gormustiir. Kadin, aynisin1 Ortoloni’nin yaninda da tekrarlamis ve ¢ekilen grafide
bebegin disloke bir kalgasi oldugu saptanmistir. Ortolani bu deneyimini 1937 yilinda
yayinlamustir. Ortolani’nin kullandig: “segno del scotto” terimi, bir klunk sesi olarak
cevrilebilir(9,11).

19. yiizyilin sonlarinda Adolph Lorenz, kendi gelistirdigi agresif kapali rediiksiyon
teknigini tariflemistir (12). Bu teknik oldukca travmatik oldugundan ve sonugta saptanan
avaskdler nekroz yuzdesi yuksek oldugundan Lorenz “avaskiiler nekrozun babas1”
olarak bilinmektedir.1968’de Fettweis, yaptig1 gozlemlerde femur baginin iskemik
nekrozunun, kapali rediiksiyon sirasindaki travma ve sonrasinda kalganin Lorenz
pozisyonunda algilanmasindan kaynaklandigini gozlemis ve kalgalar1 110-120 derece
fleksiyona ve 40-50 derece abduksiyona getirerek immobilize etmistir. Boylece, femur
basina uygulanan basinci azaltmistir. Salter 1969°da bu pozisyonu yaptigi hayvan
deneylerinde kesfetmis ve “human pozisyonu” olarak tanimlamigtir (10).

Putti 1927 yilinda gelisimsel kalca displazisinin erken tedavisinin faydalarindan

bahsetmis ve tedaviye hastalar bir yasindan kii¢iikken baslandiginda, kalgalarin



%90’ 1nda mikkemmel sonuglar elde edilebildigini gostermistir(11).

[lk olarak Ludloff 1908 yilinda, medial girisimle acik rediiksiyon teknigini tariflemis
ve 1913 yilinda bu yontemle ilgili bir rapor yayinlamistir.1971°de Mau ve 1973°te
Ferguson, yaynlari ile medial girisimi tekrar glindeme getirmislerdir.

Asetabuluma yonelik tavan ameliyatini1 tanimlayan ilk Kisi 1891 yilinda Konig’tir.
Daha sonra Albee, Jones ve Lance tarafindan asetabuler osteotomiler yapilmigtir
(13,11).Fakat bu osteotomiler, biyomekanik olarak asetabulumu diizeltme ya da
kapasitesini artirma yoniinden fayda saglamamistir. Sonraki yillarda asetabuloplasti
olarak adlandirilan bir dizi ameliyat tariflenmistir. Bunlar sirasiyla; 1953 yilinda Chiari
tarafindan bildirilen Chiari osteotomisi, Kwamura tarafindan bildirilen Dome
osteotomisi, 1961°de Salter’in tanimladig1 innominate osteotomi, 1965’te Pemberton’un
tarifledigi perikapsiiler osteotomi, 1971’de Epright’in tanimladigi dial osteotomisidir

(11,14).Ardindan Wagner (15) ve Ninomiya (16) sferik osteotomileri tanimlamiglardir.

Asetabuler displazi nedeniyle yapilan tekli pelvik osteotomiler gocukluk

doneminde yeteri kadar asetabuler ortlinme saglasa da, Y kikirdagi ve/veya simfizis
pubisi kapanan geng eriskin ve eriskin hastalarda bu osteotomilerle yeterli asetabuler
ortinme saglanamaz. Buradan hareketle {iglii osteotomi fikri ortaya atilmistir
(9).Birbirinden bagimsiz olarak Le Coueur, Hopf ve Steel ii¢ kesimli pelvik

osteotomiyi tanimlamuglardir (17).Steel, Salter osteotomisine ek olarak iskium ve pubis
osteotomisini eklemis ve 1973 yilinda yayinlamistir (9,18,19).1977°de Sutherland double
osteotomiyi tanimlamistir. Tonnis ise 1982 yilinda, Steel’in tiglii pelvik osteotomisini
modifiye ederek yaymlamistir (20).Daha sonra 1988 yilinda Ganz ve ark. tarafindan arka
kolonun saglam birakildig1 bir periasetabuler osteotomi tanimlanmistir (21).

Kotz tarafindan 1989 yilinda, poligonal pelvik osteotomi adiyla tiglii osteotomi tarif
edilmistir (22).



3.GENEL BILGILER

3.1 TANIM VE SINIFLANDIRMA

Gelisimsel kalga displazisi (GKD), kal¢a gelisimindeki hastaliklarin degisik yasta, degisik
bicimde ortaya ¢iktig1 bir yelpazedir.en sik etken, femur basini asetabulum i¢inde

koruyamayan kapsiildeki asir1 gevsekliktir(9).

Yenidoganda muayeneyi yapanin femur bagin1 kismen(subliikse), ya da tiimiiyle(disloke)
deplase edebildigi bir kalca instabilitesi s6z konusudur.kalga ¢ikik durumda da olabilir ve
muayene sirasinda yerine konur. Zamanla femur basi tamamen ¢ikar ve kal¢a pozisyonunu
degistirmekle yerine konamaz hale gelir. Sendrom ¢ocuklugun ge¢ doneminde veya ergenlik
caginda ¢ikik bir kalca , ya da ergenlik ¢aginda asetabulumda yeterince gelismemis ortiinme

seklinde ortaya ¢ikar, bu sonuncusu kalca displazisi olarak adlandirilir(9).

Eski dogumsal kalga ¢ikig1 terimiminin yerini, dogumda normal olan , ancak daha sonra kalca
displazisi ve ¢ikiginin gelistigisiit cocuklarinida hastalik kapsamina almak tizere , 1980’lerde

Klisic’ in Onerisiyle gelisimsel kalca displazisi terimi kullanilmaya baslanmistir(23).

GKD iki ana bashk altinda siniflandirilir (9,11):

1. Teratolojik

2. Tipik

GKD olgulari ele alinirken ilk 6nce bu iki grup arasindaki ayrim yapilmalidir.

Teratolojik GKD: Bu form lumbosakral agenezi, kromozom anomalileri, artrogripozis
multipleks konjenita ve myelomeningosel gibi siddetli deformiteler ile birlikte goruldr. In
utero erken donemde yumusak doku kontraktrleri ve femur basinin deplasmani ile
seyreder. Dogumda var olan ¢ikik Ortolani manevrasi ile rediikte edilemez (9,11).

Tipik GKD: Diger anomalilerle birliktelik gostermez. Cocuk tamamen normaldir. In utero
(fetal, antenatal, prenatal), dogumda (perinatal) veya dogum sonrasi1 (postnatal)

donemde meydana gelebilir. Tipik GKD kendi arasinda tige ayrilir (11,9):

1. Disloke kalga: Femur basi ile asetabulum arasindaki iliski tamamen yitirilmistir.
Bas asetabulumun superolateralindedir. Yenidogan déneminde tipik disloke GKD

olgular1 Ortolani manevrast ile kolayca rediikte edilebilir.



2. Disloke edilebilen kalga: Femur basi asetabulumun i¢indedir, ancak Barlow'un

provokasyon testi ile kolaylikla asetabulumdan deplase edilebilir.

3. Sublukse edilebilen kalga: Ligamenttz hiperlaksite ile karakterize olup, femur
basi Palmen’in subluksasyon provokasyon testi ile tamamen olmasa da kismen

asetabulumun disina kaydirilabilir.

Bu Gcli alt gruptaki disloke edilebilen ve sublukse edilebilen kalcalar instabil kalga

olarak nitelendirilirler (11,9).

3.2 ETYOLOJIi

Gelisimsel kalga displazisinin tek bir etkeni bulunmamasina karsin, farkli predispozan
faktorler tariflenmistir. Bu hazirlayici faktorler; bag gevsekligi, prenatal ve postnatal

pozisyon ve irka bagli egilimlerdir(9).

Ligament laksitesi farkli yollarla gelisimsel kalca displazisi ile iliskidedir.

Annenin pelvisinin genislemesi i¢in gerekli olan relaksin hormonu, plasenta yoluyla
infanta gecer ve laksiteye yol acar. Bu hormona kiz ¢ocuklarinin cevabi erkek
cocuklara gore daha giigliidiir. Bu durum gelisimsel kalca displazisinin kiz

cocuklarda yiiksek oranda goriilmesini agiklar(9).

Wynne-Davies 1970 yilinda yaptig1 bir calismada; kalitimsal ligament6z

laksisitenin, gelisimsel kalga displazisinin gelisiminde major faktorlerden birisi
oldugunu belirtmistir(24). Gelisimsel kalga displazili yeni doganlarda kollajen tip 3’iin
kollajen tip 1’e oran1 kontrol guruplarina gore yiliksek bulunmustur(25). Cesitli hayvan
caligmalarinda da gelisimsel kalga displazisi olusumunda kapsiil ve ligament

laksitesinin 6nemli bir faktor oldugu goriilmiistiir(26,27).

Ailesel insidans Wynne—Davies‘in GKD’li 589 hasta ve aileleri tizerinde yaptigi



calisma sonucu; GKD ‘li cocuga sahip olan anne ve babanin, ikinci ¢ocuklarinda
goriilme oran1 % 6’dir, eger anne-babadan birinde GKD mevcutsa bu oran; %12 “dir.
Wynne-Davies genetik predispozisyonu iki herediter sistemin olusturdugunu ileri
Siirmiistiir(9). idelberger; 1951 yilinda ikiz bebekler iizerinde yapmis oldugu
calismada, GKD goriilme sikligin1 monozigot ikizlerde % 42,7, dizigot ikizlerde ise %
2,8 oldugunu bildirmistir(28). Coleman‘in Navajo yerlileri iizerinde yaptig1 bir
arastirmada, aile iiyelerinden birinde gelisimsel kalca displazisi mevcutsa risk diger

aile iiyeleri i¢in bes kat artar(29).

Prenatal pozisyonun gelisimsel kalga displazisi ile birlikteligi oldukga giigliidiir
(Sekil 1). Muller ve Seddon makat gelisin % 2-3 oraninda gériilmesine ragmen,
makat gelisi ile dogan bebeklerin % 16’ sinda gelisimsel kalga displazisi gelistigini
bulmuslardir(30). Bu tip prezentasyonda gelisimsel kalga displazisi goriilme orani
dizlerin pozisyonu ile yakindan iliskilidir. Eger her iki diz ekstansiyonda ise goriilme
orani; %20, bir diz ekstansiyonda digeri fleksiyonda ise oran; %2, her iki diz
fleksiyonda ise oran oldukga diisiiktlir(31). Yine oligohidroamniozda ve ilk
gebeliklerde, intrauterin sikisiklik nedeni ile GKD goriilme orani artmistir(32,33). Bu
iddiay1 tortikollis ve metatarsus adduktus gibi postural anomalilerin birlikte olmas1
destekler. Yine sol kalgada sagdan daha fazla goriilmesinin nedeni en yaygin
intrauterin pozisyonun, sol kal¢ca adduksiyonda anne sakrumuna dayanir pozisyon

olmasidir(32,33).



Sekil 1: Prenatal pozisyonlar

Postnatal pozisyon; Yerli Amerikalilar gibi baz1 uluslar bebeklerini dogumdan
sonra kalca ve dizler ekstansiyonda kundak pozisyonunda tutarlar ve bu nedenle
diger toplumlardan daha fazla gelisimsel kal¢a displazisi goriiliir(29,34,35). Bunun
nedeni olarak yenidoganda mevcut olan normal kalca fleksiyon kontraktiirii yerine
kalcalarin tam ekstansiyonda tutulmasi olduguna inanilmaktadir. Yine bazi uluslarda;
ornek Afrikalilarda; bebeklerini gévdelerinin yaninda bacaklarin biri 6nde digeri
arkada olacak sekilde; ata biner pozisyonda tasidiklari i¢in bu toplumlarda GKD

goriilme orani diistiktiir(32).

Asetabulum gelisiminin primer yetmezliginin GKD gelisimine neden oldugu

iddia edilmistir. Kadarvra ¢alismalarinda, dogumda asetabulumun erken fetal

doneme gore daha si1g oldugu gosterilmistir36. Morville, neonatal asetabulumun s1g
oldugunu ve femur basinin tam olarak kapsanmasinin 3 yasina kadar ortaya
¢ikmadigini gostermistir(37). Ralis ve McKibbin‘in gesitli yaslarda yaptiklar1 44 kalca
disseksiyonu sonrasi embiryojenik asetabulumun terme yakin siglagtigini
gostermislerdir(38). Buna ragmen diger arastirmacilar primer asetabular displazi

hipotezini reddetmislerdir(39).



3.3 INSIDANS

Gelisimsel kalca displazisinin insidansinin tespiti oldukca giictiir, ¢linkii

tizerinde ¢aligma yapilan populasyonlara ve tespitinde uygulanan yontemlere gore
farkliliklar gostermektedir(9). Yenidogan kalga instabilitesi, % 0,1 - % 1,5 arasinda
degisir.(41.42). Taramalar, klinik muayene ve USG ile yapildiginda bu oran % 3,4 lere kadar
Yukselir(40).

Insidansta degiskenlige neden olan énemli 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
gelir. Geri kalan % 12°lik grupta ise insitabilite devam ederek gelisimsel kalca
displazisine yol agar. Bu da yaklasik 1,4/1000 canli dogum oranina denk
gelmektedir(43). Kiz ¢ocuklarinda erkek ¢ocuklarina nazaran gelisimsel kalca displazisi 4-6
kat daha fazla gozlenir. Aile 6ykisii pozitif ise; kiz ¢ocuklarinda bu oran %20-30 daha
artmaktadir(44). Carter ve Wilkinson, gelisimsel kalca displazisinin goriilme sikliginin
her 1000 canli dogumda bir oldugunu bildirmis ve bu patolojinin kiz ¢ocuklarda
1/4000 oraninda ortaya ¢iktigini, erkek cocuklarda goriilme sikliginin ise 1/600
oldugunu bildirmislerdir(32). Bunu takip eden ¢alismada, Wilkinson kiz ¢ocuklarda
goriilme sikliginin % 0,11 oldugunu, buna ragmen erkek ¢ocuklarda % 0,012

oraninda goriildiigiini bildirmistir(45).

Gelisimsel kalga displazisinin goriilme siklig1 cografik, bolgesel ve 1rksal

dagilimlardan da etkilenir. isveg’te % 0,17 iken(47), Eski Yugoslavya’da % 0,75 dir(46).
Yapilan bir arastirmada 16.000 adet Afrikali Bantu bebeklerinde gelisimsel kalga
displazisi hig goriilmezken(48), Hong Kong da yasayan Cinli bebeklerde % 0,01(49),
Hindistanl bebeklerde % 2 goriiliir(29).



Yazar Yil Bolge Siklik (Binde 0/00)
Coleman 1956 Belgrad(Yugoslavya ) 20.0
Stanisavljevig 1961 ABD (Michigan) 10.0
Barlow 1962 Ingiltere (Salford) 1.5
Von Rosen 1965 Isvec (Malmo) 1.7
Edelstein 1966 Afrika (Bantu) 0.0
Hierton-James 1968 Isvec (Uppsala) 20.0
Berkman 1969 Turkiye 4.7
Bayindir 1971 Turkiye 1.4
Walker 1973 Kanada 188.5
Klisic 1975 Yugoslavya 75.1
Peterson 1976 Avustralya 6.2
Haglund 1981 Hong Kong 0.1
Ege 1983 Turkiye 5.8

Tablo 1. GKD’nin insidansi1(9,11)

3.4 KALCA EKLEMININ EMBRiYOLOJISI

GKD’nin etyolojisi ve patolojisinin net olarak anlasilabilmesi i¢in kalga eklemi

embriyolojisi ve kullanilan embriyolojik kavramlarin (biiyiime, gelisme, embriyo, fetus,

vb.) anlasilmas: gereklidir. Intrauterin yasamin 4. haftasinda embriyo 5 mm. Uzunluguna

ulasir ve ekstremite kivrimlari belirmeye baslar. Gelisim, kraniyo-kaudal yonde olur. Alt

ekstremite tomurcugunun proksimal ve santral kisimlarinda hiicreden zengin blastem olusur.

Bu, kalga ekleminin kikirdak taslagini olusturacak ilk safhadir. insanda kalca bolgesi sagh

sollu iki adet innominate kemik ve cevrelerindeki kas, bag dokulari, damar ve sinirlerden

olusur. Pelvis birbiri ile eklemlesen ii¢ adet kemik yapidan olusmustur: ilium, iskium ve pubis

(11,50,51).

Embriyonun gelismesi siirecinde kalga ve alt ekstremite kemikleri ile ¢evre dokularin

farlilagsmalar 5. haftanin basinda goriiniir duruma gelir. Dordiincii boyun ve birinci

g6gus somitleri diizeyindeki lateral mezodermden 4. hafta icinde cevreye go¢ eden

mezengim hiicreleri 5. haftanin basinda iki yanl tomurcuklari olusturur. Otuz iki gunliik insan

embriyosunda Ust ve alt ekstremitelerin baslangici olan tomurcuklanmalar rahatlikla ayirt

edilebilir (11,50,51)).

Besinci haftanin basinda iki yanli alt taraf tomurcuklarinin iginde, 6ncelikle kal¢a kusag: ve

alt ekstremite kemiklerinin mezensim modelleri belirir. Bu ilk taslaklari mezensim hiicreleri

bir araya gelip yogunlasarak belirlerler (kemik blastemleri). Ayn1 haftanin sonlarina dogru




mezensim modellerinde kikirdaklaslma baslar. Kemik blastemlerinin orta bélgelerinde
cogalan mezensim hiicreleri kondroblastlara donisiirler. Kikirdaklasma buttin blastemi
kaplar; boylelikle tokmak goriiniimlii femur kemikleri ile yukarilarindaki kalga kemiklerini
olusturan ilium, iskium ve pubisin kikirdak modelleri bi¢imlenir. Kikirdaklasma iki yanl
femur modellerinin orta bélgelerinden baslayarak yukari ve asagi yonlere yayilir. Kalga
kemik blastemlerinin kikirdaklagmalari iki yanl olarak iliumlarin asetabulumun hemen
tizerindeki bolgelerinde 7. haftanin baginda belirir. Bunlar1 birkag guin iginde énce pubisler ve
ardindan iskiumda ortaya ¢ikan kikirdaklagma odaklart izler ve yayginlasirlar. Kikirdak
modelleri Gzerinden kemiklesmeye gidis alt ekstremitelerin proksimal bdlgelerinden

baslayarak distallerine dogru yayilir (11,50,51)) (Resim 1A).

Baslangigta asetabulum ¢ukuru sigdir. Femur basi yassica goriiniir.Yedinci haftanin
sonuna gelince kikirdaklasan femur basi ile asetabulumun ¢izgisi ti¢ katl olarak belirgin
bicimde ayrt edilir (11,50,51) (Resim 1B).

Dokuzuncu haftayla baslayan fetus doneminde, olusan kalca ve femur kemikleriyle
cevre kas ve bag dokularinin geliserek farklilasmalari belirli diizen igerisinde siirer.
Dokuzuncu haftada femur basi ile ligamentum teres ve asetabulum arasindaki araligin
gelismesi ilerler (11,50,51).

Kalca kemiklesme merkezleri sekizinci haftada ortaya ¢ikarlar. Biiyiik ve genis kemikler ufak
kemiklerden daha erken kikirdaklasip kemiklesirler. iliumdaki kemiklesme 8. haftada
go6zlenirken, iskiumun kemiklesmesi in utero 4., pubisinki ise 5. aylarda baslar.

Dogumdan sonra kalga kemiginde yalnizca iliumun yarim halkasi, asetabulumun tabani ve alt
kenarindaki ince serit bolgesi kikirdak formunda kalir. Femur gelisimi esnasinda 11. haftada
klre bicimli femur bas1 kisa bir boyunla birlikte belirginlesir, blyik trokanter ilkel olarak
goralur (11,50,51).

Oniki-onaltinci haftalarda fetusun boyu yaklasik olarak ikiye katlanir. Kemiklerin
gelismeleri ilerler, damarlarin kilcallara kadar ilerleyen dallanmalar1 kemiklesme
odaklarmin ¢abuklukla yayginlagmalarina destek olur. Kalga kemiginin énce ilium, 4. ve 5.
aylarda iskium ve pubisteki kemiklesme odaklari bityiiyerek asetabulumun gelisimini
saglarlar (50,51) (Resim 1C).



Onaltinci haftadan baglayarak kalga eklemleri son bigimlerini alirlar. Eklem yiizleri olgun
hiyalin kikirdakla ortiiliir. Femur baginin ¢ap1 4 mm.ye ulasirken gevredeki kaslar biitiinii ile

gelismis durumda bulunurlar (50,51) (Resim 1D, 1E).

Yirminci haftadan baslayarak fetus dogumdaki boy uzunlugunun yarisina erisirken,

kalca eklemleri batlinlyle islevlerini yerine getirebilir duruma gelirler. Femur boynu uzar,
cap1 7 mm.ye ulasir. Doguma kadar olan siirede femur saft kismu, tibia, fibula ve tarsal
kemiklerin bir kisminin kemiklesmeleri tamamlanir. Pelvisin ilium, iskium ve pubis
pargalarinin tamamina yakin boliimleri kemiklesmis olur. Asetabulumun yerlesimi, ¢ap1 ve
derinligi son 6lculerine ulasir. Femur boyun agis1 olmasi gerektigi yerde duraganlasir.
Kalca ve cevresindeki kas, ligament ve bag dokusu iliskileri kalici olarak yerli yerine
oturur (50,51) (Resim 1F).
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3.5 KALCA EKLEMI ANATOMISI

Enarthrosis sferica grubu eklemlerden olan kalca eklemi, femur st ucu ve os
coxae arasinda yer almaktadir. Os coxae ilium , iskion ve pubis adi verilen ii¢

kemigin birlesmesinden meydana gelmistir(52).

Os coxae’da femur bastyla sferik bir uyum olusturan ve onu i¢ine alan boliime
asetabulum denir (Sekil 2). Asetabulum iginde genisligi 2 cm olan ve agiklig1 asagiya
bakan yarim ay seklindeki yapiya fascies lunatae adi verilir ve bu yap1 esas eklem
yliziinii olusturur. Bu yapinin, hem kikirdakla ortiilii olmas1 hem de asetabulumun en
kalin boliimiinii olusturmasi yoniinden 6zelligi vardir. Bu yarim ay seklindeki kikirdak
doku ile ¢evrili asetabulumun orta kismina fossa asetabuli denir. Fossa asetabuli,
kikirdagi olmayan kemik yapisi ince ve i¢i yag dokusu ile dolu bir ¢ukurdur(52).
Asetabulum kenarlart 5-6 mm’lik fibr6z kikirdaktan olusan bir halka ile
cevrelenmistir. Bu halka Labrum asetabulare adini1 almakta olup, asetabulum alt
bolumiinde bulunan incisura asetabuli Gizerinden atlar ve ¢ukuru her taraftan

cevreler, labrum sayesinde asetabulum derinlesir ve femur iist eklem yiiziiniin
yarisindan fazlasini i¢ine alabilecek duruma gelir. Bundan dolay1 kalganin yerinden

cikmasina karsi ¢ikacak bir negatif basing olusur(52).

rengo m. rect

femoris lig. ifiofemorale

feszsa acerabuli

lig. eapitis femoris

fateris roy
acelabulare

facies Iumara \
LE
ligamentum

FFAREVEFS T
acefobili

caprula
ariticularis

Sekil 2: Asetabulum



a- Eklem Kapsuli :

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 tabakas1 dnde biiyiik trokanter ve linea intertrokanterika iizerine,
arkada krista intertrokanterika’nin 1,5 cm kadar ig tarafina yapisir(52).

b- Kapsiilii giiclendiren baglar

1- On bag (Ligamentum iliofemorale) : Bertin bag1 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 bagi olup 300 kg’a kadar agirlik kaldirabilir. Bertin bagi genel olarak femur ve
pelvisin fazla arkaya gitmesine engel olur(52).

Sekil 3: Kapsiiliin anteriordan goriiniimii

2- I¢ yan bag (Ligamentum Pubofemorale) : Ramus superior ossis pubis ve

crista obturatoria anteriordan baslar ve demetler seklinde asagiya, disa ve biraz daha
arkaya dogru giderek kii¢giik trokanter 6niindeki ¢ukura yapisir. Bu bag uylugun
ekstansiyon hareketlerinden baska, asir1 abdiiksiyon hareketlerini de frenler ve femur
basini i¢ yandan destekler(52).

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

basladiktan sonra ondan ayrilan demetler 6nde yatay durumda disa dogru, sonra



yukartya ve 6ne dogru uzanip spiral seklinde biikiilerek femur {ist ucunun 6n tarafina
c¢ikarak burada iliofemoral bagin iist demetleri ile birlikte linea intertrokanterika’nin iist
boliimiine yapisirlar (Sekil 4). Bu baginda bazi demetleri kapsiile yapisarak

sonlanirlar. Bu bagda femurun asir1 arkaya gitmesine engel oldugu gibi ayn1

zamanda ice rotasyon hareketlerini de frenler(52).

Sekil 4: Kapsiiliin posteriordan goriiniimii

c- Kalga cevresi kaslar sekil( 5):

Gluteus maksimus, bolgenin biiyiik bir kismini, gluteus medius da minimus ile

birlikte Gst-dis boliimiinii olusturur. Gluteus maksimus viicudun en genis kas1 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 maksimus, uylugun ve pelvisin tek ekstansoriidiir.

Ayrica uylugun disa rotasyonuna da yardimci olur(52).

Gluteus medius kasi, maksimusun altinda ve iliumun dis ylziinde seyreder.

[liumun dis yiiziinden orjin alir. Biiyiik trokanterin dis béliimiine yapisir. Superior

gluteal sinir (L5 ve S1) inervasyonunu saglar. Uylugun abdiiktorii ve ige rotatoriidiir.
Trendelenburg testinde pelvisi stabilize ederek sarkmasini 6nler(52).

Gluteus minimus kast, iliumun dis yiiziinden orijin alarak biiyiik trokanterin 6n

ylizline yapisir. Superior gluteal sinir inervasyonunu saglar. Uylugun abdiiksiyonunda ve ige

rotasyonunda gorev alir(52).



Piriformis kasi, gluteal bolgede yerlesimi ¢ok 6nemli olan bir yapidir. Superior
gluteal damarlar ve sinir, piriformisin tizerinden, inferior damarlar ve sinir kasin
altindan gecer. Sakrumun 6n yiiziinden ve sakrotiiberdz ligamandan orijin alir ve
biiyiik trokanterin iist ve i¢ yiiziine yapisir. S1 ve S2° nin 6n kollarindan
inervasyonunu alir. Kalga ekstansiyonda iken uyluk dis rotasyonuna, fleksiyondayken

uylugun abdiiksiyonuna yardimci olur(52).

Gluteal bolge, vaskiiler beslenmesini internal iliak arterden alir. Superior

gluteal arter, yiizeyel ve derin olmak Uzere iki dala ayrilir. Yiizeyel dali, gluteus
maksimus; derin dal1 ise gluteus medius, minimus ve tensor faysa latay1 besler.
Superior gluteal arter, inferior gluteal arter ve medial sirkiimfleks arterle anastamoz
yapar. Inferior gluteal arter; gluteus maksimus, obturator internus, quadriseps femoris

ve hamstringlerin tist kismini besler(52).

Tensor faysa lata, sartorius ve quadriseps femoris uylugun 6n boliimiiniin

kaslaridir. Ayrica iliopsoas da uyluk 6n boliimiinde sonlanir(52).

Psoas major kas1 uylugun tek flaksoriidiir. T12 ve L5 vertebralarinin

govdelerinden ve intevertebral disklerden orijin alir ve kiigiik trokantere yapisir. Uyluk
fleksoriidiir ve uyluk {izerinde viicudu sabitlestirir(52).

[liakus kast; iliak krest, fossa ve sakrum arasindan orijin alir ve cogu lifi psoas

major tendonunun lateraline yapisir. Bazi lifler ise kii¢iik trokanterin alt ve 6n
béliimiine yapisir. Inervasyonunu femoral sinir saglar. Psoas ile birlikte uyluga

fleksiyon yaptirir(52).

Tensor faysa 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. Gévdenin dik pozisyonunda dizi
ekstansiyonda kilitlemeye yardimci olur. Ayrica, gluteus maksimusun iliotibial trakt
Uzerinden yaptig1 olumsuz etkiyi notralize ederek govdeyi uyluk iizerinde sabit

tutmaya yardimci olur(52).

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(52).



Quadriseps femoris kasi; rektus femoris, vastus lateralis, vastus intermedius

ve vastus medialisten olusur(52).

Rektus femoris kasinin iki orijini vardir; direk basi anterior-inferior iliak ¢ikinti,

yanstyan basi (reflekte bas) 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(52).
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Sekil 5 : Kalga ¢evresi kaslar1 (Prometheus anatomi atlasi-Schiinke-2007)



3.6 FEMUR PROKSIMALININ VASKULER ANATOMISIi

Crock, 1980’ de yayinladigi femur basi arteryal beslenmesi ile ilgili

calismasinda, femur proksimalinin arteryal beslenmesini (¢ gruba

ayirmistir(53,54,55,56):

1) Femur boynu etrafinda bulunan ekstrakapsiiler arteryal halka

2) Ekstrakapsiiler arteryal agdan ¢ikan asendan servikal dallar

3) Ligamentum teresin damarlari

Crock, femur boynu cevresinde 6nde lateral femoral sirkimfleks, arkada

medial femoral sirkiimfleks arterlerin dallarindan olusan ekstrakapsiiler arteryal bir

halka yapist bildirmistir (Sekil 6,7). Superior ve inferior gluteal arterlerin de bu agla

kiiclik baglantilar1 vardir. Bu ekstrakapsiiler halkadan proksimale dogru yiikselen

asendan arter dallar1, 6nde intertrokanterik seviyeden eklem kapsiiliine girer. Arkada

ise kapsiiliin orbikiiler lifleri arasindan seyreder. Bu dallar, daha sonra retinakiiler

arteryal halkay1 olusturur. Retinakiiler arteryal halka daha ¢ok femur basinin posterosuperior
kisminin beslenmesinden sorumludur. Daha sonra retinakiiler arterler femur boynunu gecerek
metafize bircok klgik dal verir. Bu seviyede “metafizer arter” olarak adlandirilir. Ayrica
ekstrakapsiler arteryal halka ve bu halkayla anastamoz yapan intrameddiller superior besleyici
damarlar da metafizin vaskuler beslenmesine destek verirler. Asendan servikal arterler
anterior, medial, posterior ve lateral olmak Uzere 4 dala ayrilir. Bunlardan lateral dal, femur
boynu ve basinin beslenmesinin biiytlik kismini verir. Eklem kikirdag: sinirinda, ikinci bir
arteryal halka olusur ve “subsinovyal intra-artikiiler arteryal halka” olarak adlandirilir. Bu ag
ilk kez 1743 yilinda, William Hunter tarafindan “Circulus articuli vascularis” olarak
adlandirilmigtir. Arteryal halka anatomik varyasyonlara gore komplet ya da inkomplet
olabilir(53,54,55,56).



LEC: Lateral femoral
sirkmmfleks arter

Sekil 6: Femur proksimal uc vaskiler anatomisi

Subsinovyal intra-artikiiler arteryal halkadan ayrilan dallar femur basina dogru

girer ve epifizer arter olarak adlandirilir. Trueta, femur basindaki damarlari lateral
epifizer arter ve inferior metafizer arter olarak ikiye ayirmistir. Fakat Crock, bu iki
damarin da ayni arteryal halkadan orijin aldigin1 ve ikisinin de epifizer arter oldugunu
savunmustur. Bu grup igerisinde lateral epifizer arter, en 6nemli vaskiiler yap1 olup,

femur basinin yiik tasiyan kisminin lateralini besler (53,54,55,56).

Ligamentum teresin arteri, obturator ya da medial femoral sirkiimfleks arterden
orijin alir. Howe ve arkadaslari, bu damarlarin femur basinin vaskiiler beslenmesini
tek basina saglayamadigini bildirmistir. Claffey’de, femur basinin beslenmesini
saglayan tiim vaskiiler yapilarin devamliliginin bozulmasi halinde, ligamentum
teresin arterinin tek basina femur baginin arteryal beslenmesini saglayamadigini
bildirmistir. Wertheimer ve Lopes yaptiklar1 caligmada, hastalarin ancak 1/3’iinde

femur basini yeterli diizeyde besleyecek genislikte arter saptamiglardir(55).
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Sekil 7: Femur basi ve boynunun beslenmesi (www.zimmer latinoamerica.com)

3.7 KALCA EKLEMINiN BiYOMEKANIGI
3.7.1 Kalca Eklemi Hareketleri :
Kalca eklemi uzayda U¢ boyut izerinde hareket edebilen bir eklemdir. Bu eksenler ve

hareketler sunlardir ;

Sagittal Eksen : Bu eksende fleksiyon ve ekstansiyon hareketi yapar.Fleksiyon; sert

ve diizgiin bir yilizeyde sirt listli yatan kisinin kalcasinin yukar1 dogru yaptigi harekettir.
Normal fleksiyon yaklasik 135° dir.Ekstansiyon sert ve diizgiin bir yilizeyde yiizii koyu
yatan Kisinin kalgasinin yukar1 dogru yaptig1 harekettir. Normal ekstansiyon 10-30

derecedir.

Frontal Eksen : Bu eksende kalca abduksiyon ve adduksiyon hareketi yapar.
Abduksiyon ,ekstremitenin notrale gore disa agilabildigi harekettir. Kalga notralde ve
diz ekstansiyonda iken 40-45 derecedir.Kalca fleksiyonda iken 90 derecedir.
Adduksiyon ,ekstremitenin nétrale gore ice dogru yan acabildigi a¢idir. Bu a¢1 kalga

ekstansiyonda iken 10 derece ,kalca fleksiyonda iken 40 derece dir.

Vertikal Eksen : Bu eksende kalga i¢ ve dis rotasyon hareketleri yapar.i¢ ve dis

rotasyon , sirt listli yatan hastada kalca ve diz 90 derece fleksiyonda iken muayene

edilir. I¢ rotasyon 60 derece , dis rotasyon 40 derecedir. Kalga ve diz ekstansiyonda iken ig
rotasyon 35 — 40 derece , dis rotasyon 10 — 15 derecedir. Bunun sebebi fleksiyonda

gevsek olan baglarin ekstansiyonda gerilmesidir(57).



3.7.2 Kalca Eklemi Biyomekanigi

Ortopedik cerrahinin temelini biyomekanik ilkeler olusturur (58).

Kalganin mekanik yapisi ve bozukluklari mekanik bilimin kurallar1 igerisinde incelenir
(59).Kalca eklemi kikirdak, spongioz ve kortikal kemik,bas ve kapsul gibi mekanik 6zellikleri
farkli elemanlardan olusur .Bu anlamda kalgay1 olusturan bu elemanlarin mekanik
ozelliklerini 6nce ayr1 ayr1 ardindan birlikte degerlendirmek sarttir. Clink{i bu doku
elemanlarinin tek tek biyomekanik 6zellikleri ile, femur {ist ucu veya asetabulum gibi

bir linitede birlikte bulunmalar1 halinde sergiledikleri biyomekanik 6zellikler

birbirinden farklidir (59).

Kalga eklemi her yonde hareket imkanina sahip ‘ball and socket’ ( top ve yuva)
tipinde bir eklemdir ve bu nedenle her yonden stabilizasyon gerekir.Bu stabilizasyonu
kalga etrafindaki gii¢lii kas gruplari saglar.“Top ve yuva’ tipi eklemler stabiliteyi
saglayan kaslarin orijin almasi i¢in genis bir yiizeye gereksinim duyarlar. Kemik
yuzeylerin genisligi sadece ekstremitelerin baslangicinda vardir(60).Kalca hareketleri
gunliuk yasamda gereksinim duyulandan daha genis bir hareket arkina sahiptir. Kalga
hiperfleksiyonu sadece oturma sirasinda gereklidir, bu sirada lumbosakral bileskede de
hiperfleksiyon goriiliir.Kalca hareket kisitlilig1 sonrasi, lumbosakral eklemlerde
dejenerasyon gorilmesi buna baglidir.Bipedal yiiriime sirasinda, yiik verilen bacakta

rotasyon hareketi etkili bir adim i¢in sarttir .

Kalca eklemine etki eden kuvvetler, kaslarin kalga iizerine etki etmesiyle viicut
agirhiginin birkag katina ¢ikabilir. Kalga iizerindeki stresin azaltilmasi amaciyla, uygun
osteotomi ile eklem temas alani arttirilabilir veya trokanter majorun lateralizasyonu
yapilabilir (61). Selektif tenotomi de kalca tizerine binen yuku azaltmak icin etkin bir
¢cozlimddr, ancak bu islem stabilizasyona olumsuz etki ettiginden aksamaya sebep
olabilir. Eklemin bozulmasina neden olan kritik mekanik belirleyici strestir.Kalca
eklemindeki stresin azaltilmasi, belirgin terapotik etki olusturur ve dokularda belli
derece iyilesmeye neden olur (58).Kalca ekleminin fonksiyonel olarak iyilesmesi
hareket ,hiicre kaynagi ,dokularin farklilasmasi ve matiirasyonu ile saglanir.Bu
farklilasma ve maturasyon igin cerrahin uygun mekanik kosullari saglamasi gereklidir
(59).Asetabulumda displazi veya femur basindaki deformiteden dolay1 yiik tagiyan

alanlarda daralma varsa, kikirdagin geri kalaninda stres artarak ge¢ dejeneratif



degisikliklerin olusmasina neden olur. Kaplanmanin artigin1 saglayan ameliyatlar,

aslinda eklem temas yiizeyini artirir ve stresi azaltirlar. Ayrica eklem stabilitesini de

arttirabilirler (58,59,60).

O. Fischer ve Braune’nin 1889 yilinda yayinladiklar kalgadaki biyomekanik kavram
genellikle yiriimenin 31 fazinin 16. fazina karsilik gelen midstans durumunda
tanimlanir (62). Temas periyodu (stans) topugun yere temasi ile baslar (12.faz). Tabanin
timi yer ile temasa gectiginde (midstans) vicut dengeye gelir (16.faz). Topuk yerden
temasini kaybeder. Yiik basparmaga biner ve bagparmak yerle temasini kaybederken
(toe-off) temas periyodu sona erer (22.faz). YUrlyUsiin stans fazinda femur iist ucundaki
fizyolojik ylklenmeyi femur basina etki eden kuvvetlerin bileskesi belirler.

Bu kuvvetler kismi viicut agirligi (K) ve abduktor kas giict (M) dur. Bu iki kuvvetin
bileskesi (R) femur basini etkileyen bileske kuvvettir ve disey ile 21 derecelik bir a1
yaparak femur basinin rotasyon merkezinden geger(sekil 8). Bileske kuvveti (R);

(K) ve (M) kuvvetlerinin vektorel toplamidir. (K) kuvvetinin kaldirag kolu (OC); (M)
kuvvetinin kaldirag kolundan (OB) {i¢ defa daha biiyiiktiir. Bu nedenle stans fazinda
vucudun agirlik tagiyan femur tist ucunda dengelenebilmesi i¢in; (M) abduktor kas
giiciicliniin, kismi viicut agirlig1 (K) dan 3 kat daha biiyiik olmasi gerekir.

Bunu formile edersek K x OC=M x OB dir.

Sekil 8: (R) femur basim etkileyen bileske kuvvettir. Kismi viicut agirhg (K) ve
abduktor kas guctunun (M) bileskesidir(Yilmaz-2007)

Genellikle yiiriime sirasinda yiiriime hizina bagl olarak tek ayak lzerinde

duruldugunda, vucut agirliginin 3-6 kati kadar yiik binmektedir(Sekil 9). Tirmanma,



kosma, atlama gibi hareketlerde, viicut agirliginin yaklasik 10 kat1 kadar yiik kalca
eklemi tizerine biner(27). Femur basina binen yiik fazlaysa, hasta tek basma fazindaki
bacag: tlizerine dogru egilerek viicut agirlik merkezini o kalgasina yakinlastirmaya
calisir ve boylece femur basina binen yiikii azaltmaya ¢alisir (59,60). Bir diger yontem
de diger tarafta baston kullanimui ile yiikiin azaltilmasidir.Koksa valgada abduktor
kaslarin M kuvveti olusturdugu mesafe (h mesafesi) normal bir kalgaya gore daha
kisadir. Bu nedenle kaslarin K kuvvetine kars1 gelebilmeleri i¢in daha fazla bir kuvvet
gelistirmeleri gerekir.Daha da fazlasi, uyguladiklari kuvvet,dik konuma daha yakin hale
gelir.Bu da K ve M kuvvetleri arasindaki aginin daralmasina neden olur. M kuvvetinin
artmasi1 ve bu a¢inin daralmasi,R net kuvvetinin artmasi ile sonuglanir.R kuvvetinin net
etkiledigi nokta eklemin kdsesine dogru yer degistirir. Bu da eklemin ylzeyine etkiyen

kuvvetin azalmasina neden olur. ( 61,63, 64)
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Sekil 9: A)Vicut yuku statik konmudayken her iki kalca eklemine esit olarak dagilir.
B) Stans fazinda sag femur basina kismi viicut agirhgimin (3-6) kat1 yiik
biner(Ege-1994)

R kuvvetinin artmasi ve kalgayi etkileyen net kuvvetin azalmasi, artikiiler
kompresyon stresinin artmasina neden olur. Diger taraftan coxa valgada, R kuvveti
femur boynunun merkezinde etkisini gosterir ve femur boynu sadece kompresyon
altinda kalir. Femoral boyun longitidunal trabekula ile dolar(58). Eger kalca
asetabulumdan sublukse edilecek olursa, R kuvvetinin vektoriiniin iki yanina olan
kompresyon stresleri benzer olmaz. Eklem kdsesinde bir tiggen yogunluk meydana
gelir(65,66). Ne kadar sublukse olursa o kadar yogun bir tiggen diyagram meydana
gelir. Normal bir kalgada abduktor kaslar M kuvvetini vertikal hata yakinlagtirmaya



calisirlar. Bu da K ve M kuvvetleri arasindaki a¢inin daralmasina ve net kuvvet olan
R’nin artmasina neden olur. Bu durumda R kuvveti eklemin kdsesine dogru yon
degistirir. R’nin buytmesi ve eklem yiizeyine dagilan kuvvetlerin azalmasi eklemdeki
basincin artmasina neden olur. Bu da esdeger iki kalgaya sahip bir hastada neden bir
kalgasinda osteoartrit gelisirken digerinin etkilenmemesini agiklar. Buradaki asil sorun

subluksasyona neden olan kas dengesizligidir (66).

Eger eklem yuzeyleri esdeger ise ve ayni sekle sahip ise, uygun intertrokanterik
osteotomi (Pauwels 1) M kasinin h kaldira¢ boyunun uzamasina ve abduktor kaslarinin
daha az M kuvveti uygulamasina neden olur. (66) Varus osteotomisi ayn1 zamanda M
vektoruniin yonuni de degistirir ve vertikal hatta gore daha dik olmasini saglar. (Sekil
10) Boylece K ile M vektorleri arasindaki agi1 artmis olur. M kuvvetinin azaltilmasi

ve bu aradaki a¢inin artmasi R’nin azalmasina neden olur. R kuvveti koseden tekrar
daha mediale ve asetabulum derinligine dogru yon degistirir, eklem yiizeyine dagilan
kuvvet artar. Sonug olarak R kuvvetindeki azalma ve eklem yiizeyine kuvvetlerin
dagilmasi, kalgadaki kompresyonun azalmasina neden olur.Cocuklarda uygulandiginda,
varus osteotomisi remodelling etkisi yaratabilir. R kuvveti, kalgay1 femoral basi
yukariya iten uzunlamasina vektor olan L ve kalgay1 yatay bir sekilde etkileyen Q
vektoriine ayrigtirilabilir. Varus osteotomisi sonrasi R kuvvetinin hem yonii degisir hem
de buyuklugii azalir. Boylece L kuvveti azalir. Q kuvveti ise tam tersine artar. Q
kuvvetinin artmasi ¢ocukta asetabuler derinligin artmasina neden olur.Varus
osteotomisi, sadece eklem basincini degil ayn1 zamanda femur boynundaki stresi de

modifiye eder.



Sekil 10: Varus osteotomisinin mekanik etkisi (Ozer-2006)

Osteoartritin gelisimi sirasinda coxa valga subluksansin eklem elemanlari,varus
osteotomisinin bile ise yaramayacag diizeyde bir degisim siireci igine girerler. Iste bu
sirada valgus osteotomisi sonrasi, eklemde var olan osteofitlerden agirlik tagiyan eklem
ylizeyi elemani olarak faydalanilir. Valgus intertrokanterik osteotomisi (Pauwels 2)
femur basini déndiirerek eklem yiizeyinden disar1 dogru ¢ikinti yapmasini saglar
(bulging) ve bu sekilde abduktor kaslarini femur basinin rotasyon merkezinden
Uzaklastirir(66). Bu sekilde h mesafesi ve K ile M vektorleri arasindaki mesafe
artar.Sonug yine R kuvvetinin azalmasi ve vektor yoniiniin asetabulum derinligine
dogru degismesi seklinde olur. R’nin buyukligiiniin azalmasi ve agirlik tasiyan eklem

ylizeyinin artmasi eklemdeki kompresyon stresini azaltir.

3.8 GELISIMSEL KALCA DISPLAZISINDE PATOLOJIiK ANATOMI

Gelisimsel kalga ¢ikigi, baglangigta ¢cogu geri doniistimlii olan, agamali olarak
ilerleyen belirgin anatomik degisimler ile karakterize bir hastaliktir. Embiryolojik
periyod sirasinda normal gelisimini siirdliren anatomik yapilarin bir
malformasyonudur. Cogu deformasyonda 1srarli sekilde uygulanan, géreceli hafif

kuvvetler su¢lanmistir(67).



Dogumda stabil olmayan bazi kalgalar, daha sonra kendiliginden rediikte olur ve
anatomik degisimlerin tamamen gerilemesiyle birlikte normal hale gelir.
Devamliligin1 koruyamayan kalgalarda ise ikincil anatomik degisimler asamali olarak

yerini almaya baslar(68).

Asetabulumda, femur proksimalinde, kapsiil ve yumusak dokularda

bozukluklar vardir(71). Normal bir yenidogan kalga ekleminin incelenmesinde;
asetabulum ile femur basi arasinda bir vakum etkisi oldugu; disloke olabilir bir
yenidogan kalgasinda ise boyle bir vakum etkisi olmadigi saptanmistir(69,70,68).
Dogustan kalca ¢ikig1 patolojisi tipine, tespit edildigi yasa gore degisir. Bu

farkl1 patolojik anatomi tedavi asamasinda da 6nemlidir. Tedavinin tipini ve prognozu
etkiler. Guniimiizde kabul goren goriis ise; patolojik degisiklikler kalga eklemi

cevre yumusak dokulardaki degisiklikler ile baglar. Ekleme ait kemiksel degisiklikler
ise sekonder gelisir(68).

3.8.1 YUMUSAK DOKU DEGISIKLiKLERi:

Kapsul: Kapsiil ve iliskili oldugu ligamentler, patolojinin basladigi donemlerde

gevsektir. Baslangic asamasinda dogustan kalga ¢ikigi’nin patolojisinde temel faktor,

bu kapsiil ve iligkili oldugu ligamentlerin gevsekligidir. Kapsiil zamanla uzar ve

kalinlasir. Cevre dokulara yapisir ve sekli bozulur. Agirlik ve yiik tasima nedeniyle,

femur bas1 yukar1 dogru deplase olurken, kapsiilde ona adapte olur. Ancak bu olay

esnasinda, gergin olan iliopsoas tendonunun basisi nedeniyle kapsiil “kum saati” gériinimuni
alir (Sekil 11). Kum saatinin yukar1 boliimii femur bagini sarar, alt kismi

ise asetabulumu orter(68).



Sekil 11

Kapsiiliin bu kum saati seklinde sikismasi ve kapsiiler isthmusun olugmast,
asetabulum agzin1 belirgin dl¢lide daraltir (Sekil 12). Kapali rediiksiyon i¢in 6nemli bir

engel olusturur(68,72).



Sekil 12

Ligamentum Teres: Hipertrofik, genellikle diiz ve kalin bir bant seklindedir

(Sekil 9). Asetabulumda yer kaplayarak, femur basinin rediiksiyonunu engeller. Bazi
durumlarda ligamentum teres incelmis ve atrofik olabilir veya goriilmeyebilir(72).
Pulvinar: Asetabulum i¢inde, ligamentum teres etrafinda bulunan ve fossa
asetabuliyi doseyen fibroz bir yag dokusudur (Sekil 9). Zamanla hipertrofiye olur ve
asetabulumun diizlesmesine katkida bulunur(72).

Limbus: Hipertrofik limbus, ¢ikik veya sublukse kalgada femur baginin
asetabulumda yapmis oldugu basinca karsi olusan, patolojik cevaptir (Sekil 13).
Normal bir asetabulumda; tabani asetabulum kenarina, ticgen 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 basi arasinda ezilir(68).
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Sekil 13

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

sonucunda igeriye labrumun gelismesidir. Erken donemlerde limbus eksize
edilmemelidir. Ancak ge¢ donemde konsantrik rediiksiyon engellemesi nedeni ile
asetabulum kenarindan biiylime kikirdagina zarar vermeden eksize edilebilir(68,72).
Kalca Eklemi Cevresindeki Kaslar

3 degisik grup altinda toplanmiglardir. Bu kaslardaki fonksiyonel ve pozisyonel
degisikliklerde rediiksiyona engel olurlar.

1.Pelvifemoral kaslar: Femur basinin yukari1 ¢ikmasi nedeni ile femur cismi

ekseni yonlnde seyreden addiktorler, hamstringler, grasilis, sartorius, tensor fasia
lata, pektineus ve rektus femoris kaslar1 kisalacagindan femur basinin asetabulum

karsisina indirilmesine engel olur (Sekil 14)(68).
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Sekil 14

2.Pelvitrokanterik kaslar: Obturatorlar, kuadratus femoris ve psosas tendonu
gerilir ve uzar (68).

3.Gluteal kaslar: Buradaki degisiklik hareket ekseninde degisiklige neden
olur. Kaslar rediiksiyon igin eklem dis1 engellerdir(68).

Damarlar: Medial sirkumfleks arter, iliopsoas tendonu boyunca superiora



dogru yer degistirir. Posteroinferior dali, iliopsoas tendonu ile femur boynunun inferior

yiizii arasinda seyreder. Bu dal ge¢ici tikanikliklardan oldukea fazla etkilenir(68).

3.8.2 KEMIKSEL DEGIiSIKLIiKLER
1.Femur Ust Ug
Hemen hemen biitiin dogustan kalca ¢ikig1 olan olgularda femoral

anteversiyonda artig gdzlenir ve bu artis rediiksiyonun instabilitesinde belirgin

faktorlerden biridir(68).

Dogumdan sonra ilk 4-6 ayda goriilmeye baslayan, femur bas1 epifiz

kemiklesme merkezinin goriilmesi gecikir. Femur basi ile asetabulum arasinda
uyumsuzluk olur. Femur basi 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 bas (buffer

shaped) seklinde goriiliir(68).

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 agis1 artar ve koksa valga gelisir(68).

2.Asetabulum

Artmis asetabular anteversiyon, dogusan kalga ¢ikiginda sik rastlanan

kemiksel deformitedir. Hamileligin son {i¢ ayinda ve dogum sirasinda asetabulum
acikliginin yonii eriskin yastakine gore daha fazla 6ne ve laterale dogrudur. Normal
gelisme ve biiylime sirasinda intrauterin konumda, kalga fleksiyon ve
adduksiyondadir. Dogum sonrast donemde erekt pozisyona ve abduksiyona geciste
femur bag1 asetabuluma bask1 yapar. Bunun sonucunda olusan uyart ile asetabulum
normal seklini ve derinligini alir. Dogustan kalga ¢ikigi’nda ise bu stimulus
olmadigindan asetabulum normalden daha fazla 6ne disa dogru gelisir ve normal

derinligine ulasamaz(68).

Zamanla bozulan asetabulumun yuvarlak sekli, taban1 6n ve asagida, tepesi

arka ve yukarida olan ii¢ koseli bir yap1 halini alir. Asetabulum igerisini pulvinar,



hipertrofik ligamentum teres ve bir kisminida asetabulumun tabanina yapisan kapsiil
doldurur. Normalde asetabuler cukurlugun i¢inde bulunmasi gereken femur basi, iliak
kemigin periost ile ortiilii ¢okiik kismina (yalanci asetabulum) yerlesir ve buna
neokotil ad1 verilmistir. Yalanci asetabulum ile femur basi arasinda uzamis kapsiil

bulunur(68,72,73).

3.Pelvis
Bilateral ¢ikik mevcudiyetinde, pelvis 6ne dogru egilir, lumbosakral lordoz
artar. Pelvis kiiclik ve atrofiktir. Normalden daha vertikaldir. Tek tarafli ¢ikikta ¢ikik

taraf tam olarak gelismemistir(68).

3.9 TANI

3.9.1 FiZiK MUAYENE

Fizik muayenenin, erken donemde tanisal degeri oldukga yiiksektir.

Tachdjian fizik muayene bulgularini, yas gruplarina gore (neonatal, infant ve

ylriime sonrasi) ayirmistir(68). Dogustan kalca ¢ikig fetal hayatta baslayip, dogumdan sonra
da giderek artan bir patolojiler kompleksi oldugundan; klinik belirtilerinde, yasa goére
degisiklik gostermesi normaldir.

A.Yenidogan Donemi

Yenidoganda dogustan kalga ¢ikigi’nin tanisi, Ortolani ve Barlow testlerinin
degerlendirilmesi veya belirgin sekilde kalganin sonografik morfolojisindeki (USG)
degisimler yardimiyla koyulur(68). Bu donemde fizik muayene bulgular1 kalganin
displazik, sublukse ya da ¢ikik olmasina bagl olarak c¢esitlilik gosterir. Yenidoganda
kalca instabilitesi, olduk¢a yaygindir. Barlow dogumda % 60 instabilite
bulunabilecegini, ilk haftanin sonunda stabil olacagini bildirmistir. Bu nedenle

ortopedist hastay1 1. hafta sonunda muayene etmelidir (74,75,76)

Barlow Testi: Bu testte; muayene eden hekim, femur bagini asetabulum
icerisinden sublukse veya disloke etmeye calisir (Sekil 15). Kalga adduksiyonda iken
posteriora dogru kaydirmak i¢in hafif bir kuvvet uygulanir. Muayene edenin

parmaklar biiyiik trokanter {izerinde olmali ve trokanterin laterale dogru hareketine



izin vermelidir. Pozitif testte; kalganin asetabulum disina kaydiginin hissi

alinacaktir(68).

Sekil 15 Barlow Testi

Ortolani Testi: Bu test, Barlow testinden farkli olarak, muayene eden hekim
tarafindan ¢ikik olan kal¢anin rediikte edilmesi prensibine dayanir (Sekil 16).
Muayene olacak tarafin dizi biikiiliip, kal¢a 90° fleksiyonda iken hekimin basparmagi
dizin i¢ yiiziinde; isaret ve 4.-5. parmaklari biiyiik traokanter lizerinde tutulur iken,
kalca hafif¢ce abdiiksiyona getirilir. Test pozitif oldugunda, femur basi soket igine

kayar ve “klunk” sesi hissedilir(68).



Sekil 16: Ortolani Testi

B.infant dénemi:

Yeni dogan doneminde rediikte edilemeyen kalgalarda ileriki donemlerde farkli
muayene bulgulari otaya ¢ikar;

1- Abduksiyon kisithhgi: Kalca ¢ikigi olanlarda, ¢ikikli bacagin i¢e ¢ceken
(adduktor) kaslar1 gergin oldugundan, bacak tam disar1 dogru acilamaz (Sekil 17).
Sonug olarak, tek tarafli ¢ikiklarda, etkilenen kalganin abduksiyonu normal kalcaya

gore kisitlanir(68).

Sekil 17

2- Galleazi Belirtisi: Her iki kalga 90° fleksiyonda iken, uyluk kisaligina
bagli olarak diz yiikseklikleri arasinda asimetri olusur (Sekil 18). Bu belirti her zaman
tek tarafl ¢ikiklarda ortaya ¢ikar(68).



 Sekil 18

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

normal tarafa gore uyluk katlantilarinda (pili) artis gozlenir (Sekil 19).

:

Sekil 19

4- Klisic Testi: Bu testte; muayene eden 3. parmagini biiyiik trokanter

lizerine, isaret parmagini ise spina iliaka anterior-superior iizerine yerlestirir. Bu iki
parmak arasindaki hayali ¢izgi, gobek deliginden ge¢melidir (Sekil 20). Kalca ¢ikigi
varliginda, biiyiik trokanter daha yiiksekte olacagi i¢in hayali ¢izgi gdbek deligi ve
pubis arasindan gecer. Bu test, 6zellikle iki tarafli ¢ikiklarda tani i¢in oldukca

faydalidir(68).



Sekil 20

C.Yurume Donemi:

Dogustan kalca ¢ikig1 olan ¢ocuklar genellikle daha geg¢ yiiriimeye baslarlar.

Tek tarafli ¢ikiklarda 1.5 yasina, iki tarafli ¢ikiklarda ise 2 yasina kadar yiirlime
gecikebilir. Tek tarafli kalga ¢ikig, yiirime donemindeki ¢ocukta belirgin klinik
bulgularin ortaya ¢ikmasina yol acar. Etkilenen taraf normal ekstremiteye gore daha
kisa kalir ve ¢ocuk etkilenen tarafinda parmak ucunda yiirlimeye baslar. Her adim
atista, ¢ikik kalganin adduksiyonuna bagli olarak pelvis diiser ve ¢ocuk ¢ikik kalganin
tizerine dogru egilir. Bu yiiriiyiise, abduktor topallama veya Trendelenburg yiiriiytlisi
denilir. Eger ¢ocuk diger ayagini kaldirip etkilenen ayagi iizerinde durursa, abduktor
adalelerin zay1fligina bagl pelvis horizontal pozisyonunu koruyamaz ve pelvis normal
tarafa dogru diiserken viicut etkilenen tarafa dogru egilir (Trendelenburg Belirtisi)
(Sekil 21). Yiirime ¢aginda da infant donemdeki gibi Galleazi testi pozitif olabilir ve

ayni zamanda etkilenen tarafta abduksiyon kisitlig1 gézlenebilir(68)
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Sekil 21

Yiiriime ¢aginda, iki tarafli ¢ikigin taninmasi tek tarafli ¢ikiga gore daha
zordur. iki tarafli ¢ikikta, “drdekvari yiiriiyiis” goriiliir ayrica kalganin fleksiyon

kontraktiiriine sekonder olarak lordozda artis gézlenebilir(68).

3.9.2 USG (ULTRASONOGRAFI)

[k kez 1981 yilinda Graf (77) tarafindan bildirilen GKD tanisinda USG kullanimy, ilk 12
ayda kullanilan ve 6zellikle de ilk 4 ayda tanisal degeri klasik radyolojiden daha fazla olan bir
yontemdir. USG’de incelenen anatomik yapilarin degerlendirilmesinde ii¢ ¢izgi kullanilir.
Birincisi zemin ¢izgisi olarak adlandirilan, iliumun kemiklesmis lateral duvarina paralel
olarak cizilen dik ¢izgi; ikincisi kikirdak tavan ¢izgisi olarak tanimlanan ve asetabulumun en
alt kemiklesmis kenar1 ile Y kikirdaginin en iist noktasi arasindan gecen ¢izgidir. Asetabuler
kenar ¢izgisi ile zemin ¢izgisi arasinda olusan a¢1 _ (alfa) acisi, kikirdak tavan ¢izgisi ile
asetabuler kenar ¢izgisi arasinda olusan ag1 ise _ (beta) agisi olarak adlandirilir. _ agis1
asetabulumun kemik yapisinin yeterliginin 6lcimudir. Bu ag1 60° ve {izerinde ise asetabulum
yeterli ve iyi gelismistir. _ agis1 kikirdak tavan degisikliklerinin dl¢tstdur. Ultrasonografik

olarak kalgadaki ana gruplarin olusturulmasinda kullanilir (Sekil 22,23)(77).



Sekil 1 : Yenidogamin kalcasinm
ultrazonografideki gematik gorun- |
sy
l. Ferur
2. Trokanter major
3. Fernur boynu
4. Feraur bag
5. Proksirnal ferur fiziz hath
f. Kapaul
7. Labrum
8. Perikondrium
5 §. Perikondrial bogluk
1 10. Periosteurn
11. Asctabulum
12 Thurnun osifive ucu

13. [liurn

Sekil 22 Sekil 23

Saptanan bu acilar yardimi ile kalgalar ultrasonografik olarak tiplendirilir(Sekil 24).

Tip 1 olarak tanimlanan grupta alfa acis1 60 derece ve daha fazladir. Bu

kalgalar tamamen normal olup matiir kalga olarak tanimlanir. Tip I a olarak
adlandirilan kalgalarda beta agis1 55 dereceden azdir ve labrum ince, uzundur. Tip I
b olarak adlandirilan kalgalarda beta agis1 55 dereceden daha biiyiiktiir ve labrum

kisa ve genistir. Her iki labrum sekli de normal matiir kalcalarin vayantidir(78).



Tip O agis! B agisi Agiklama
Tip la = 60 = 55
Tip Ib = 60 = bh
Tip I 50-59 =55 3 aydan kiicik
Tip lla(+) 55 - 59 . E"ha.ltadan biyik, 3 aydan
kiiguk
Tip lla(-} 50 - 55 - 55 ﬁhha.hadan biyik, 3 aydan
kiicuk
Tip llb 50-59 = B5 3 aydan biyik
Tip llz 43 - 49 < 77
Tip D 43 - 49 = 77
Tip llfa < 43 - 77 ];'.alp&l.ll yukan dogru, kikirdak
ejenerasyenu yok
Tip llib = 43 ~ 77 Ka!:rsfil yukan dogru, kikirdak
dejenerasyenu var
Tip IV < 43 - 77 ];iagr:ul herizontal veya agad
oem Sekil 24

Tip Il &, Il a(+), 11 a(-); bu gruba girenlerde kalga eklemi yerindedir. Asetabular
kemik ¢at1 yetersiz gelismistir. Kemik kenar yuvarlaktir, asetabular ¢atinin kikirdak
boliimii daha biiyiiktiir fakat femur basi tam olarak Srtiinmiistiir. Fizyolojik immatiir
kalca olarak adlandirilirlar. 6 haftalik bir bebegin alfa agisinin dl¢iimii 55 dereceden
kiictikse, bu kalganin kendiliginden 3 ay1 tamamladiginda 60 dereceye gelmesi
miimkiin degildir. Bu nedenle Tip II a (-) olarak tanimlanir ve tedavi edilmesi
gereklidir. 6 haftalik olup da alfa agis1 55 dereceden biiyiik olan kalgalar ise buyik
oranda kendiliginden 3 aylik olduklarinda 60 dereceye ulagmaktadir. Bu nedenle bu
kalgalar Tip II a (+) olarak tanimlanir. 3 ay1 tamamlayan bu bebeklerde kalga

ultrasonografisinin tekrarlanmasi ve alfa agisinin 60 dereceye ulastiginin saptanmasi
gereklidir(78).

Tip II b ossifikasyonda gecikme olarak tanimlanir ve direk radyografilerde
displastik kalca olarak goriiliirler. Bebegin yasi ii¢ aylik ve daha biiyiik olup, alfa agis1
50-59 derece arasi olanlar bu gruba girerler. Bu kalgalar ise tedavi edilmeden 60

dereceye ulasamazlar ve displazik kalca olarak karsimiza ¢ikarlar(78)

Tip II ¢ kritik bolgedir. Alfa agilar1 43-49 arasinda olup, beta acilar1 77°den
kiigiiktiir. Bu gruba giren kalcalar eger tedavi edilmezlerse mutlaka cikik gelisecek

kalcalardir(78).



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 bas1 asetabulumda santralizedir(78).

Tip I de kalgalar dislokedir. Kemik asetabulum az gelismistir, kemik kenar
diizlesmistir ve kikirdak asetabular ¢ati kraniale dogru yer degistirmistir. Yetersiz
asetabulum kemik cat1 gelisimi oldugundan femur bas1 ¢ikiktir. Kikirdak ¢atinin bityiik
boliimii yukart dogru itilmistir. Tip III b’ de Tip III a’dan farkl olarak kirirdak

dejenerasyonuna bagli degisimler gdzlenir(78).

Tip IV’ de kalga dislokedir. Kikirdak asetabular cati disloke femur basi tarafindan
asetabuluma dogru asagi tarafa itilmistir. Tip III’ten farki, Tip IV te perikondriumun

horizontal veya asagiya dogrudur(78).

3.9.3 RADYOLOJIK MUAYENE

Dogustan kalca ¢ikiginda radyolojik tetkik, gerek teshis gerek hastaligin takibi,
gerekse tedavi planinin diizenlenmesinde 6nemli bir vasitadir. Bu nedenle dogustan

kalga ¢1kig1 radyolojisi dogru olarak yapilmali ve dogru olarak degerlendirilmelidir(68).

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

konvansiyonel radyografilerin tanisal degeri azdir(79).

Kalganin radyolojik degerlendirilmesinde, ilk asamada kalganin fizyolojik
fleksiyon derecelerinde (20-30°) cekilen pelvis grafisi, saglikli degerlendirme igin
yeterlidir(76,80,68).Lomber lordozu ortadan kaldirmak i¢in bu gereklidir. Schuster,
lordoz ve kifozda asetabuler aginin bariz olarak degisiklik gosterdigini tespit

etmistir(81).



Normalde kalga radyolojisinin ve kalganin patolojik durumlarinin degerlendirilmesi icin,
cesitli kriterler gelistirilmistir. Bunlar, asetabuler indeks, H ve D uzaklig1, medial aralik,
Hilgenreiner ¢izgisi, Perkins’in dikey cizgisi, Wilberg’in CE agis1, Shenton hatti ve son
donemlerde de Bertol ve gurubu femur kalkar1 kemiklesmis iskiumun arasindaki mesafenin

de tanimlayici kriterlerden oldugunu vurgulamistir(82)

a) Asetabuler indeks

Kemiklesmis iliak kemiklerin en alt noktalar1 arasinda ¢izilen yatay bir ¢izgi
(Hilgenreiner veya Y ¢izgisi) ile asetabulumun kemiklesmis kisminin en dis
noktasinda tespit edilen bir nokta arasinda, Y kikirdagin {izerine gelecek sekilde bir

hat ¢izilir. Bu ¢izgi ile Hilgenreiner ¢izgisi arasindaki a¢1 asetabuler indeks olarak
bilinir (Sekil 25). 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(83,84) . Yik binen bdlgenin asetabuler indeksi, normalde 15°’nin altinda
olmalidir(85,86).

b) Medial Gap

Proksimal femoral metafizin en medial kismi ile kemiklesmis pelvisin en lateral

kismi arasindaki mesafedir (Sekil 25). Medial aralik degerinin 4 cm’den kii¢lik olmasi
normal, 5 cm’den blylk olmasi siipheli, 6 cm’den biiyiik degeri ise kalga ¢ikigi olarak

yorumlanmustir.

ACETABULAR INDEX

5

MEDIAL GAP

Sekil 25




c¢) Hilgenreiner H ve D mesafesi

H mesafesi; kemiklesmis proksimal femoral diafizin en iist kisminin,

Hilgenreiner ¢izgisine olan vertikal uzakligidir (Sekil 26). Erkek cocuklarda yas
olursa olsun mutlaka 9 mm; kiz ¢ocuklarinda ise H mesafesi yasla beraber degisir
24 aylik iken 9 mm civarindadir.

D mesafesi: Femurun kemiklesmis proksimal diafizinin asetabulumun tavanina
olan uzakliginin transvers diizlemdeki uzakligidir (Sekil 26). Erkek ¢cocuklarda yas
artar ve 24 ay sonunda ortalama 21 mm’dir. Kiz ¢ocuklarinda da yasla beraber
mesafesi artar ve 24 aylik iken 22 mm’dir.

Sonug olarak; H mesafesindeki azalma, D mesafesindeki artma femur baginin
yukari ve disa ¢iktigini gosterir(87).

d) Shenton-Menard Hatti

1891 yilinda, Shenton tarafindan tarif edilen, ramus pubisin superiorunun

ylizeyi ile proksimal femoral metafizin i¢ yiizleri arasinda devamlilik gosteren egri
cizgidir (Sekil 26). Shenton ¢izgisinin varligi; femur basi ile asetabulum arasinda
yanlis iligkiyi ve tedavi sonuglarini géstermesi agisindan degerli bir radyolojik
Kriterdir(68).

e) Perkins Hatti

Asetabulumun lateral kenarindan Hilgenreiner ¢izgisine inilen dik ¢izgiye,
Ombredanne’nin vertikal ¢izgisi denir (Sekil 26). BOylece radyolojik olarak kalga
eklemi dort kadrana ayrilir. Normalde femur basi alt i¢ kadrandadir. Subluksasyonda
alt dis, luksasyonda ise iist dis kadrandadir(68).

PERKIN'S LINE —>]

HILGENREINER'S
LINE

:;3 | e
o B :

Sekil 26
f) VonRosen | Belirtisi
Tam AP (antero-posterior) olarak gekilen grafide Hilgenreiner gizgisine paralel

olarak; Simfizis pubisin list kenarindan bir ¢izgi daha ¢izilir. Normalde femur basi, bu



iki ¢izgi arasindadir. Epifiz ¢ekirdegi daha goriilmiiyorsa bu bolge bos kalir(68).

g) VonRosen 11 Belirtisi

Bebegin her iki bacagi 45° abduksiyon yaptirilir, ayaklar 25° ice dondiiriiliir.

Tam antero-posterior grafi ¢ekilir. Femur saftindan gecen ¢izgi normalde
asetabulumun iist dis kenarindan gecer, ¢ikiklarda ise bu hat bozulmustur(68).

h) Calve Hattinin Kirilmasi

Normalde iliumun dis kenar egriligi, femur boynu iist kenar egriligi ile

kirilmadan devam eder. Dogustan kalca ¢ikigi’nda bu hatta kirilma olur(68).

1) Ponseti Belirtisi

Femur basinin lateral deplasmanini gosterir. Femur basi epifiz ¢ekirdeginin

merkez noktasinin, sakrum ortasindan gegen viicut agirlik ¢izgisine olan uzakligidir.
Dogustan kalga ¢ikigi’nda bu mesafe uzar(68) .

i) Koehlerin Go6z Yas1 Figiirii

Lateralde asetabuler fossanin 1/3 orta kisminin kortikal yiizeyi, inferiorda

obturator foramenin kotiloid ¢ikintis1 ve medialde gergek pelvisin kortikal yuzeyleri
arasinda olusan, normal radyolojik goriintiidiir. G6z yas1 figiirli, normalde 6-24 aylik
siire icerisinde ortaya ¢ikar, fakat bu ¢ikik kalcalarda gecikir. Smith ve ark. tarafindan
yapilan bir arastirmada, kalca yerine konulmadig: siirece goz yasi figiiriiniin ortaya
cikmadigi gosterilmistir(88) fakat Albinana ve ark. nin yaptigi caligma gozyast
figlirtiniin ¢1kik kal¢ada yaklasik 29 aylikken ortaya ¢iktigini gostermistir(89)

Cikik kalcalarda gozyasi figiiriiniin sekli degisir, superiordan inferiora genisler

ve konveksligini kaybeder. Rediikte edilen kalgalarda asetabulum remodele olur ve
gozyas1 figiirii giderek daralir. Rediiksiyondan sonraki 6 ay i¢inde gozyas figliriiniin
goriilmeye baglamasi asetabuler remodelasyon adina iyi bir bulgudur(88). A¢ik, kapali, gapraz
ve ters olarak 4 tip gozyasi figiirii tarif edilmistir . Sekil olarak ta U ve V olmak (zere 2 tipi

vardir. V seklindeki gozyasi figiirii asetabuler displazi ile iliskilidir ve sonuglar1 kotiidiir(68).

j) Wilberg’in CE ag¢is1

Wilberg tarafindan 1939°da tarif edilen bu ag1; 3-4 yasindan sonra, femur basi
epifizi tamamen kemiklesip, onun asetabulumla olan iligkisi tamamen ortaya ¢ikinca
kullanilir. Perkins hatti ile asetabulum lateral kdsesi birleskesinden femur basina
cizilen hat ile Perkins hatt1 arasindaki agidir (Sekil 27). 6-13 yas arasi ¢ocuklarda bu

aciin normalde 19°°nin lizerinde olmas1 gerektigi bildirilmistir. Cocuk 14 yas ve



iizerine ¢iktiginda bu aginin 25°’nin iizerinde olmasi normal olarak degerlendirilir(90).

——PERKIN'S

CENTER-EDGE
ANGLE OF
WILBERG Sekil 27

False profil grafi ve VCA agisi: Asetabulumun anterior kapsamasini degerlendirmek
amaciyla kullanilir.Lequesne tarfindan tanimlanmistir. Femur baginin asetabulum

tarafindan anterior ortiimii ve anteriordaki artrozik degisiklikler konusunda bilgi verir.

Lequesne’nin false profil grafisi hasta ayakta ve pelvis kasete 65 derece agiyla dururken

cekilir (Sekil 28 ).Film kaseti arkadayken 151n kasete 1 metre mesafeden dik olarak
gonderilir. VCA 6l¢iimii yapilirken asetabulumun en anterior kosesi bulunur(A
noktasi). Femur bas1t merkezi isaretlenir (C noktasi).C noktasinin siiperiorunda dik bir
nokta igaretlenir(V noktsi). AC ve CV dogrular1 arasindaki a¢1 vertikal center anterior

(VCA) agisidir(Sekil 28 ). VCA nin normal degeri 20 derecenin tizeridir (95).

Sekil 28



3.9.4-ARTROGRAFI
Kalcanin artrografik anatomisi Severin tarafindan 1941 yilinda tarif
Edilmistir(90) Medial subadduktor girisim Onerilir, buradan kalga i¢ine opak madde
verilip rontgen ¢ekilmesiyle kalgaya ait yapilar degerlendirilir (Sekil 29). Bununla;
labrum, kapsiil (kum saati goriiniimii), asetabulumun derinligi ve rediiksiyon
degerlendirilir(68).

Atfected hip fiexed and

abducted 80°*

Adductor longus m.

Direction of needle

'
B
/ f ] for arthrography

Cartilaginous roof

Cul de sac
of synovium

# Limbus

y |48 !
i |

\ 1

\ \

Normal Iimmln arthrography
55

Sekil 29

3.9.5-BILGISAYARLI TOMOGRAFI

BT, dogustan kalga ¢ikigi’nin tanisinda ¢ok yapilan tedavinin sonuglarinin
ozellikle konsantrik rediiksiyonun) degerlendirilmesinde kullanilmaktadir. Tan1
asamasinda asetabulumdaki anteversiyon fazlaligi, arka dudagin yetersizligi ve

femoral anteveresiyonun 6l¢limii ile yapilacak tedavinin segiminde 6nemlidir(91,92).

3.9.6-MANYETIiK REZONANS

Manyetik rezonans ile géruntileme, yenidogan kalgasinda miikemmel bir
degerlendirme saglamasina ragmen, sedasyon gerektirmesi ve yiiksek maliyetinden
dolayi rutin olarak kullanilmaz . Yumusak dokularin degerlendirilmesi ve tedavi
sonrasinda goriilen femur bas1 avaskiiler nekrozunun erken déneminde tespiti

acisindan 6nemlidir(68).



Kashiwagi ve ark. gelisimsel kal¢a displazisinde MR tabanli bir siniflama tarif
Etmistir(93). Buna gore;

Grup 1; keskin asetabuler kenarli ve tiimii pavlik bandajla rediikte olabilen

Grup 2; yuvarlak asetabuler kenarli ve timu pavlik bandajla redukte olabilen

Grup 3; asetabuler kenar invertedir ve pavlik bandajla rediikte olmaz.

Greenhill ve ark. 11 tane tedavi edilmemis gelisimsel kalga displazili kalgay1
incelemeleri sonucu MRI da ¢esitli bulgulara rastlamiglardir(94). Bu bulgular; iliak
kemikte genisleme, asetabuler ¢atinin posterosuperior kisminda laterale kayma,
asetabuler kikirdakta asir1 biiytime, asetabuler kikirdagin posterior kisminda

konveksitedir(94).

3.10 TEDAVI

Dogustan kalca ¢ikigi’nda tedavinin amaci, femur basi ile asetabulumun

normal anatomik temasini saglamakla birlikte, eklemin stabilitesini ve fonksiyonunu
saglamaktir. Dogustan kalca ¢ikig1 tedavisinin planlanmasi 4 faktore baglidir(68);

1- Cikigin tipi (teratolojik veya tipik)

2- Cikigin olug zamani (antenatal, perinatal, postnatal)

3- Deplasmanin derecesi (luksasyon, subluksasyon ve ¢ikiga meyil)

4- Hastanin yasi

Uygulanacak biitiin metodlarda su ui¢ nokta goz oniine alinmahidir.

1- Cikigi en iyi sartlarda ve dokulara en az zarar vererek yerine koymak
2- Elde edilen rediiksiyonu, en iyi sekilde muhafaza etmek

3- Bu islemler sirasinda en iyi eklem fonksiyonunu elde etmek

3.10.1-Konservatif Tedavi

A. 0-6 ay arasi1 dogustan kalca cikig: tedavisi
I- Yumusak doku ortezleri

‘O00Pavlik Bandaji

‘OFrejka yastig

I1- Sert tipler

- OVon Rosen Cihaz

- OCraig (ilfeld) ateli



- ODennis Brown abduksiyon ateli

B. 6-18 ay arasi1 dogustan kalca ¢ikig: tedavisi

- OKapali Rediiksiyon — Al¢1

- OTraksiyon — Kapah Rediiksiyon — Al¢1

- OAdduktor Tenotomi — Kapah Rediiksiyon — Alg1

Pavlik bandaji:
ilk kez 1944 yilinda Pavlik tarafindan uygulanmistir. Bandajin uygulanmasindaki amag
kal¢anin zorlanmadan yerine konmasi ve tedavi sirasinda ¢ikiga neden olabilecek hareketlerin

disindaki hareketlere izin vermesidir (96,97.

Alt1 ayliktan kiigiik ¢ocuklarda kalga ortezlerinin en yaygin kullanilani olan Pavlik bandaj1 bir
g6gis, iki omuz kayis1 ve iki lizengiden olusur. Cocuk sirtiistii yatar pozisyonda uygulanir.
GOgiis kayis1 meme hizasina takilir. Anteromedial kay1s kalgayr 90°-110°fleksiyonda tutacak
sekilde, posteromedial kayis ise kalgay1 adduksiyona zorlamadan, abduksiyonda tutacak

sekilde gOgiis kayisina tutturulur (Resim 2).

Resim 2. Pavlik bandaji (96).

Bandaj takildiktan sonra alinacak radyografide femur baginin Y kikirdagina yonelimi
incelenir; yetersiz ise fleksiyonun ayarlanmasi ile bu yonelim temin edilmeye ¢aligilir.

Pavlik bandaj1 uygulamasinda basarisizligin en biiyiik nedeni yetersiz fleksiyon

verilmesidir (97). Bandaj rediiksiyonun giiven araliginda harekete izin vermelidir.

Guven araligi Ramsey ve ark. tarafindan abduksiyon olmaksizin kalganin rediikte

kaldig1 alan olarak tanimlanmistir (98). Bu aralik femoral epifizi besleyen damarlari
sikistirmayan ya da epifiz lizerine agir1 baski yapmayan roélatif immobilizasyon olarak da tarif

edilir.



Pavlik bandaj1 Ortolani manevrasi ile kolayca rediikte edilebilen, tipik perinatal GKD’li, 6 aya
kadar olan ¢ocuklarda uygulanmalidir. Disloke ve sublukse olabilen (Barlow + ) kalgalarda da
uygulanabilir. Pavlik 1958 yilinda yayinladigi makalesinde, %92 basar1 ve %5 femur basi
AVN bildirmistir (97,99, ).

Pavlik bandajin kontrendike oldugu durumlar ( 99):

1. Ortolani manevrasi ile rediikte olmayan antenatal ve teratolojik ¢ikiklar,

2. 90°-110° fleksiyonda santralize olmayan ¢ikiklar,

3. Artrogripozis multipleks ve meningomyelosel gibi kas dengesizliklerinin

bulundugu durumlar,

4. Osteogenezis imperfekta gibi jeneralize ligamentdz laksitenin bulundugu

durumlar,

5. Septik artrit sonucunda gelisen ¢ikiklar,

6. Cocugun 6 ayliktan biiyiik olmas1 (bu yasta pozisyon saglayacak kadar etkin

degildir).

Pavlik bandajinin komplikasyonlar: rediiksiyonun saglanamamasi, AVN, asetabuler

gelisme yetersizligi, cilt sorunlari, femoral sinir felci, inferior dislokasyon, dizde medial
kollateral bagda gevseklik seklinde siralanabilir ( 99) .

Frejka yastig1 ve ara bezi:

Uygulamasi kolay yontemler olmakla birlikte GKD tedavisindeki etkinlikleri tartigmalidir. Bu
yontemin en 6nemli sakincast ¢cocugun bezinin her degistirilmesinde (Ortolani + ) olan

kalgalarda yeniden ¢ikik olusmasi (100) ve AVN oraninin yiiksek olmasidir .

(Resim 3).

Von Rosen cihazi:

Iskandinav ulkeleri ve ingiltere’de sik kullanilan bir cihazdir. Sert tip tespit edilen



cihazlardandir. Biikiilebilen metalden yapilan bu cihaz ile kalga fleksiyonu ve
abduksiyonu istenilen derecelerde verilebilir (Resim 4). Kafasini kontrol edemeyen
bebeklerde mastoid kemigin metal tarafindan sikistirilmasi ile periferik fasiyal paralizi

ortaya cikabilir. Ozellikle ¢ikik siiphesi olan olgularda 6nerilmektedir (101).

Resim 4

lIfeld cihaz:

Kalcalar1 fleksiyon ve abduksiyonda tutan bir cihazdir. Sadece kalga bdlgesine tatbik
edilir. Omuz baglantis1 olmadigindan distale kayarak kalcalarin tekrar adduksiyon ve
ekstansiyona gelmesine ve yeniden ¢ikiga neden olabilir. Genellikle 0-4 ay yas grubu

icin onerilir.

Dennis-Braun kalca abduksiyon ateli:

Sakral parcadan ¢ikan posterior barda bulunan bantlar kalcalar1 fleksiyon ve
abduksiyonda tutar, omuz arasindan ¢aprazlanan bantlar asagi kaymasini engeller,
belirli derecelerde kalca hareketlerine izin verir. YUrime ve oturma déneminin

baslarinda kullanilmasi onerilir .

Kapal rediiksiyon ve al¢ilh tespit:

Yenidogan donemi ve ilk 3 ay igerisinde kullanilan bu yontemler ile elde edilen basarilar,
cocugun yasinin ilerlemesi ile meydana gelen ikincil patolojik degisiklikler nedeni ile
rediiksiyonun giiclenmesi nedeni ile azalir. 0-6 ay aras1 abduksiyon atelleri ile yeterli
reduksiyon saglanamayan ve 3-12 ay arasi tan1 konmus ¢ocuklarda femur basinin yukar1 ve
disa dogru artan deplasmani ile iliopsoas, kalga adduktorlari ve diger pelvifemoral kaslarda
kontrakturler baslar. Bu ¢ocuklarda tedavinin baslangi¢ asamasinin amaci femur basini

asetabulum karsisina getirmektedir. Bu amagla 2-3 haftalik traksiyon (iskelet traksiyonu, cilt



traksiyonu, ¢ergeve traksiyonu) sonrasinda kapali rediiksiyon uygulanir ve algil1 tespit yapilir
(102).

Kapali rediiksiyon ilk kez 1880 yilinda Lorenz tarafindan kansiz rediiksiyon olarak
tanimlanmis ve 1953 yilinda Sommerwille’in cerrahi rediiksiyon yontemini

yayinlamasina kadar ¢ok genis uygulama alani bulmustur (100). Shands ve Mercer gibi klasik
ortopedi kitaplarinda 6 yasina kadar kapali rediiksiyon uygulanabilecegi

bildirilmektedir. Bu giin 18 aya (en ¢ok 24 aya) kadar kapali rediiksiyon yapilmaktadir.
Bunun Uzerindeki yaslarda AVN, eklem sertligi ve yeniden ¢ikik oranlari ¢ok yiiksektir.
GKD’nin anatomopatolojik degisiklikleri kemiksel oldugu kadar kalca eklemi icerisinde ve
cevresindeki yumusak doku patolojileridir. Yumusak dokulardaki bu ikincil patolojiler kapali
rediiksiyona engel olurlar. Bu nedenle kapali rediiksiyon denemelerini 4 haftadan daha fazla
stirdirmek, ikincil patolojik degisikliklerin daha belirgin hale gelmelerine neden olacaktir
(103).

Kapali rediiksiyondan sonra kalgalarin rediiksiyonu konsantrik ve giivenli araliginda ise
kalgalar bilateral pelvipedalik algiya alinir. Giiven araliginin dar oldugu olgularda,
adduktor tenotomi yapildiktan sonra alg1 yapilmahidir. Kalgalarin al¢1 igindeki
pozisyonlari 6nemlidir. Kalganin en uygun pozisyonu Salter’in tarif ettigi “human”
pozisyonudur. Bu pozisyonda kalga 40°-50° abduksiyonda, 90°-100° fleksiyondadir
(98).

Alg1 igindeki immobilizasyon siiresi genellikle 6-9 aydir. 11k al¢1 6-8 hafta sonra
degistirilir. Tkinci al¢1 da genel anestezi altinda yapilir. Tedaviye baslama yasma gore
liclincii al¢1 yapilmasi da gerekebilir. Son al¢idan sonra bazi abduksiyon atelleri
kullanilabilir. Tachdjian (98) 6 ay siireyle Dennis-Braun kalca abduksiyon atelinin

kullanilmasini 6nermektedir.

3.10.2 CERRAHI TEDAVi

Acik Rediiksiyon
Femur Ust Uca Yonelik Girisimler
I- Femoral varizasyon, derotasyon osteotomisi

11- Femoral kisaltma osteotomisi



Pelvik Osteotomiler

I- Pelvis Osteotomileri

a) Mediale Kaydirmal Pelvik Osteotomileri

- Chiari Pelvik Osteotomisi

- Kawamura Osteotomisi

b) Asetabulum Alanim Diizeltici Osteotomiler

- Salter innominate Osteotomi

- Westin Pember-Sal Osteotomisi

- Kalamchi’nin Modifiye Salter Osteotomisi

- Sutherland’in ikili Osteotomisi

- Triple innominate Osteotomi (Steel’in iiclii Innominate Osteotomisi)
I1- Periasetabuler Osteotomi ve Desteklerle Asetabuler Eklem Yzini
Diizeltici Girisimler

- Cat1 (Shelf) Operasyonu

- Dega’nin Transiliak Asetabuloplastisi

- Pemberton’un Perikapstler Oseotomisi

ACIK REDUKSIYON

Acik rediiksiyon icin bir¢ok endikasyon olmasina karsin, dncelikli olani kapali
metotlarla stabil bir kalca elde edilememesidir. Bu basarisizlik nedenleri; kapali
rediiksiyonun baslangicinda yetmezlik veya al¢ilama sirasinda ya da algida
dislokasyondur. Bazi merkezler hi¢ kapali rediiksiyon denemez sadece agik
rediiksiyon yaparlarken, bazilari da artrografik degerlendirmeye goére sadece bas ile
asetabulum arasinda 6mm den fazla mesafe varsa instabil kabul edip agik

reduksiyon yaparlar(68).

Acik rediiksiyon, ¢esitli medial veya anterior yaklasimlarla yapilabilir. Medial
yaklagimin avantajlar1; minimal diseksiyon ve rediiksiyona engel olan yapilara direk
ulasilmasidir. Dezavantajlari ise goriis alan1 dardir, medial femoral sirkumfleks arterin
hasarlanma oraninin yiiksek olmas1 ve yeterli kapstilorafinin yapilamamasidir.
Anterior yaklasim ise daha iy1 goriis ve kapstilorafi olanagi saglar. Medial ya da
anterior yaklagim secimi, kapsiilorafi gerektirecek ligament laksisitesinin olmasi,

hastanin yas1 ve cerrahin deneyimi ile iligkilidir(68).



Medial Yaklasim: Bu yaklagim cerraha femur basinda AVN olusturmadan

yeterli gevsetme ve engelleyici sebepleri ortadan kaldirarak stabil bir rediiksiyon elde
etme imkan1 saglar(104,105,106). ilk olarak Ludloff (pektineus ile iliopsoas araligindan
girerek) tarafindan 1913 yilinda tarif edilmistir(104). Bir diger medial yaklasim Ferguson
(Adduktor brevis ile adduktor magnus araligindan girerek) tarafindan bildirilmistir(107)
Onerilen, 1 yas ve altindaki cocuklarda medial yaklasim, daha biiyiik yaslarda

ise biiyiik oranda kapsiilorafi gerektireceginden anterior yaklasimdir(104,105,106).

Acik rediiksiyondan sonra bebek human pozisyonunda (90°’den fazla

fleksiyon, 30 - 40° abduksiyon) 6 hafta i¢in pelvipedal al¢iya alinir ve intraoperatif X ray
cekilir. 6 Hafta sonra al¢1 degistirilir ve bazi otdrler ayn1 pozisyonda diz {istli

alciya alirlarken bagkalari da asetabulum gelisimine gore 3-6 ay daha abduksiyon
splintinde takip ederler(68). Bu tiir girisim 2 yasindan biiyiiklerde AVN riskini arttirir. Bu
nedenle 2 yas Ustlinde AVN riski yuksektir(106,107)

Anterior Yaklasim: Cerraha medial girisimden daha genis bir goriis alani

saglar. Ancak 6zellikle yiiksek ¢ikiklarda asetabulumun derinlerine ulagsmak daha
zordur. Rediiksiyon sonras1t X-Ray, tek kesit BT ile rediiksiyon, bas, triradiat kikirdak
iligkisi degerlendirilmelidir. Eger rediiksiyonu korumak i¢in gii¢ gerekiyorsa ve
rediiksiyon gergin goriilityorsa cerrah femur basindaki gerginligi azaltmak i¢in

femoral kisaltma yapabilir(68).

Acik rediiksiyon sonrasi fleksiyon, abduksiyon ve hafif i¢ rotasyonda diz alt1
pelvipedal al¢1 yapilir. 6 Hafta sonra anestezi altinda muayene edilir rediiksiyon iyi
ise ikinci kez al¢1 yapilir ya da 4-6 hafta igin fleksiyon ve ekstansiyona izin veren
abduksiyon i¢ rotasyon splintleri (Petrie cast) kullanilir. Bilateral ¢ikiklar ayni seansta

ya da birinci kal¢adaki al¢1 ¢ikarildiktan sonra diger kalga yapilir(68).

Femur Ust Uca Yonelik Girisimler
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 kalca ekleminin instabilitesidir. Bu anomalilerin
diizeltilmesi, kalganin stabilitesini artirarak, konsantrik rediiksiyonu ve asetabulumun
normal gelisimini ve biiyiimesini saglayacaktir. Ancak, femur normal konfigiirasyonda
ise, proksimal femoral osteotomi kalga ekleminin stabilitesini saglamak igin
kontrendikedir(68).

Varus ve Derotasyon Osteotomisi I¢in On Kosullar

a) Kalcga i¢ rotasyon ve abduksiyonda tutuldugu zaman, asetabulumun igindeki
femoral basin stabil rediiksiyonu saglanmalidir. Bunun i¢in gerekli i¢ rotasyon ve
abduksiyon derecesi derotasyon ve varizasyon osteotomilerinin derecesini belirler.
b) Kalca hareketeleri, fonksiyonel ve yeterli olmalidir.

c¢) Proksimal femurda anteversiyon ve koksa valga deformitesinin mevcut

olmas1 gereklidir.

d) Femur basinin total nekrozunda varizasyon osteotomisi kontrendikedir.
Osteotomi seviyesi dogru secilmelidir. Ug sekilde osteotomi yapilmaktadir.

- Intertrokanterik

- Subtrokanterik

- Suprakondiler seviyeden yapilabilir.

Ancak genelde kabul edilen osteotominin intertrokanterik bolgeden, trokanter
minorun hizasindan ve transvers diizlemde yapilmasidir(104,68).

Cerrahi rediiksiyon sonrasinda, patellanin notral durumda tutulmasi gerekir.
Femoral anteversiyonda artis varsa, patellay1 tam nétrale getirmek i¢in, bacagi ige
cevirmek gerekir. Yapilan bu ice dondiirme miktar1 kabaca femoral anteversiyon
miktaridir. Bu a¢1 normalde 40-45° arasinda olup 45° tizerinde ise derotasyon
osteotomisi yapilmalidir. Konsantrik rediiksiyon agsamasinda, bacagin abduksiyon
derecesi femur boyunun valgus acisidir. Normalde 30° kadardir. Bunun {izerindeki

degerlerde varus osteotomisi gereklidir.

2- Femoral Kisaltma

Yiiksek cikiklarda, ge¢ donemde tedavisi yapilan ¢ikiklarda oldukca faydali bir
islemdir. Cesitli ¢aligmalar femoral kisaltma yapilan vakalarda, yapilmayan ya da
preoperatif traksiyon uygulananlara gore femur basi avaskiiler nekrozu oraninin daha

diistik oldugu bildirilmektedir(109,110)



Bunun yani sira, 3 yasindan kiigiik olgularda asir1 i¢ rotasyon olmaksizin
rediiksiyon saglamak i¢in derotasyon osteotomisine gereksinim duyuluyorsa ya

asir1 yumusak doku gerilimi varsa femoral kisaltma 6nerilmektedir(109,110)( Sekil 30)

Sekil 30

Pelvise Yonelik Girisimler (Pelvik Osteotomiler)

Femur basinin asetabulumdan ¢iktig1 veya sublukse oldugu durumlarda,

femur basinin asetabulum ¢atisi icerisinde yerlestirilmesi amaci ile pelviste yapilan
girisimlerdir. Iki sekilde yapilir. Birincisi femur basi iizerinde yeni bir kemik catist
gelisimine yardim etmek amacina yénelik girisimlerdir. Ikincisi ise asetabulumu femur

basi iizerinde ¢evirerek genis asetabuler yuva olusturmak amaci ile yapilir(111).

Asetabulumu yeniden konumlandiran basit pelvis osteotomileri

Pemberton Osteotomisi : Asetabulumu, femur basinin 6n ve yandan drtiinmesini
tyilestirecek sekilde konumlandirir(68,112)osteotomi anteroinferior spina ilikadan baslar ve
asetabulumun arkasinda Y kikirdagina girecek sekilde arkaya ve asagiya dogru uzanir.
Osteotomi aralandiginda , asetabular fragman anterolateral bir pozisyona devrilir ve bir kemik

grefti ile tutturulur. Bu osteotomi hayli stabildir ve fiksasyon gerektirmez(Sekil 31).



Sekil 31

Osteotomi Y kikirdadigindan menteselendiginden asetabulum hacmini azaltir; bu iglem
asetabulumun bilhassa genis oldugu olgular i¢in uygundur. Asetabulum femur basindan
nispeten daha ufaksa bu ameliyat kontraendikedir. Osteotominin Y kikirdagindan gegmesi
nedeniyle Y kikirdaginda erken kapanma, Pemberton osteotimisinin olas1 bir
komplikasyonudur(68,113). islemin diger bir olas1 komplikasyonu da , asetabuluma ¢ok yakin

yapilan osteotominin neden oldugu asetabuluma ait biiylime merkezlerinin hasaridir .

Salter innominat Osteotomi : Salter GKD’ nde asetabulumun anterolateralde eksik
oldugunu fark etmis ve bu eksikligi gidermek i¢in asetabulumu anterolateral yonde deplase
eden bir pelvis osteotomisi 6nermistir(114-115).

Islemin ilk kosulu kalganin konsantrik rediikte durumda olmasidir. Kalga sublukse ise, kalgay1
basit¢e abdiiksyon ve i¢ rotasyona getirmek kalgay1 yerine koyabilir. Kalga konsantrik rediikte
olmazsa, acik rediiksyon gerekir.

Endikasyonlar1 : primer tedavi sonrasi siiren asetabuler displazi, tedavi gérmemis bir ¢ocukta
fark edilen asetabuler displazi, rediiksyondan sonraki 2 y1l i¢inde asetabulum agisinda
iyilesme olmamasi ve 5 yas sonrasi displazinin siirmesi islemin kesin endikasyonlaridir (68).
Salter osteotomisi 2 ila 9 yas aras1 ¢ocuklarda endikedir.18 ayliktan kiiciik cocuklarda
uygulanmaz. 9-10 yasindan biiyiik ¢ocuklarda asetabular fragman femur basini yeterince
oOrtecek kadar devrilemez.

Salter osteotomisi ile asetabulum ag¢isinin ortalama 10 derece diizeldigi

bildirilmistir(116,117).



Salter osteotomisinin 6n sartlari(118) : 1. Kal¢anin tam ve konsantrik rediiksiyonu, 2. Femur
basinin asetabulumun karsisina getirilmesi, 3. Normal ya da normale yakin kalca
hareketlerinin olmasi, 4. Kalca adduktorlar1 ve iliopsoastaki kontraktiirlerin gevsetilmesi, 5.

Femur basi ve asetabulum arasinda uyum olmasi, 6. Uygun yas segimi.

Osteotomi teknigi : Kalgada uygun kesi yapilarak tensor-sartoryus araligina ulasilir. Rektus
femorisin yapisma yeri bulunur ve iliak kanadin i¢ ve dis yiizeyleri ortaya konulur.siyatik
centige Hohman ekartorleri konularak siyatik sinir korunur. Anteroinferior spina iliakadan
siyatik ¢entige dogru diiz bir osteotomi yapilir. Asetabulum iistiine yerlestirilen bir gamagir
pensinden ¢ekerek asetabuluma ait parga anteroinferior yone devrilir. SIAS tan alian iiggen
bir kemik grefti osteotomi hattina yerlestirilerek devirme sabitlenir ve bu konumda kirgner
teli veya vidalarla tespit edilir(68). Devirme uygun yapildiginda osteotomi siyatik ¢entikte
kapali, distal fragmanda proksimal fragmana gore birka¢ milimetre 6ne deplase olmalidir(

Sekil 32)

Femur basindaki basincin artmasini 6nlemek i¢in Kalamchi, distal fragmani proksimal
fragmanin arkasinda acgilan bir ¢entige yerlestirmek suretiyle Salter isleminde degisiklik

yapmustir(124). Sonuglar orijinal islemle aynidir(68).
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Sekil 32 : Salter innominate osteotomi ilkeleri.( Salter RB: Innominate osteotomy in the
treatment of congenital dislocation and subluxation of the hip.J Bone Joint Surg 1961
;43-B:518.)

Bu operasyonun bir takim sinirlamalar1 da mevcuttur (68,118,120):

1. Ameliyat sonrasinda asetabulumun inferior ve anteriora devrilmesi ile superior
kisma yansiyan basing fazlalasarak intraartikiiler basing artar. Bu durum teorik
olarak kalgada hareket kisitliligina neden olacagindan, ameliyat dncesi kalga
hareket arkinin yeterli olmasi son derece nemlidir.

2. Operasyon pelvifemoral kaslarda gerginlige yol acabilir. Adduktorlar, iliopsoas ve
gluteal kaslar kisalarak gerginlesirler. Bu nedenle Salter rutin olarak iliopsoas
tenotomisi ve adduktor myotomi Gnerir. Prosediir 3 yas tzerindeki olgularda
genel olarak femoral osteotomi esliginde uygulandigindan, femoral kisaltma
sonucunda bu kaslar rolatif olarak uzar ve bu sorun ortadan kalkar.

3. Bir diger sorun ipsilateral alt ekstremitenin uzamasidir. Baslangicta alt

ekstremitelerin uzunluklari esitse, kaudal deplasman sonucunda pelviste



fonksiyonel oblisite meydana gelebilir.

4. Pelvifemoral kaslardaki gerginlik ve simfiz pubisin sinirli hareketi nedeniyle
korreksiyon marj1 sinirlidir. Pratik olarak asetabuluma 25° ekstansiyon ve 10°
kadar da adduksiyon yaptirilabilir. Rab’a gore, kalga 25° fleksiyon, 10°
abduksiyonda stabil degilse Salter prosedurd ile istenilen stabilite temin edilemez
(119). Ancak bu kararda eklem kapsiilii g6z oniine alinmamustir; kapsiil
plikasyonunun kalcaya ek bir stabilite saglayacagi goz ardi edilemez.

5. Salter’a gore 10 sonras1 asetabulumun seklinde degisiklik olmaz. Ancak bu konu
Uzerinde yogun tartigmalar vardir. Thomas’a gore Salter prosediirii

asetabulumun posterior duvarinda diizlesmeye neden olmaktadir. Superior
asetabuler dudagin 6ne ve asagiya deplasmanina koordine olarak posterior

dudak superiora deplase olur. Coleman Salter osteotomisinin asetabulumun
posterior kisminda yetersizlige neden oldugunu ve femur basi posterior kisminda
kapsanma yetersizligi gelistigini belirterek, yapmis oldugu BT ¢alismalari ile bu
savini desteklemistir (119). Teorik olarak, osteotominin asetabulum domuna

paralel olacak sekilde korvlii yapilmasi bu kaplanma yetersizligini azaltabilir.

Salter innominate osteotomisinin sonuglari: Salter ve Dubois, agik rediiksyon vSalter
osteotomisi uyguladiklart 250 ¢ocuga ait bir seride %65 miikemmel sonug,%?28 iyi sonugve
sadece %7 vasat veya kotii sonug bildirmislerdir(115). Displazisi olup agik rediiksyon
yapilmadan osteotomi uygulanan hastalarin 18 ay ile 4 yas arasinda bulunanlarin % 100’ iinde
1yil veya miikemmel sonug elde edilmistir. Tonnis, 3 yasin altindaki hastalarin %79’ unda , 4-
10 yas arasindakilerin de iicte ikisinde salter islemi sonrasi normal sonug bildirmistir(121).
Lehman ve arkadaslari, 15 yillik takip sonrasi subliikse kalgalarin sadece tigte birini, ¢ikik
kalgalarin ise yarisini memnuniyet verici bulmuslardir(122). Soyiincii ve arkadaslari ylirtiime
cagindaki cocuklarda salter osteotomisine derotasyon osteotomisi ve agik rediiksyon

uyguladiklar1 bir ¢alismada erken ve orta donem sonuslar1 basarili bulmuslardir(123).

Dega(Ekstraarticular Grafting Asetabuloplasty) Osteotomisi : Dega

osteotomisi cerraha asetabulumun 6n, merkezi veya arka kisminin 6rtlinmesi olanagin1 tanir.
Osteotomi asetabulumun Gstiinden baslar ve Y kikirdagindan gegerek asetabulumun arkasina
ve asagisina kadar uzanir. Asetabular fragman daha sonra asagi devrilir ve kemik kamalarla

sabitlenir. Kamalarin yerlestirilisi asetabulum 6rtiinmesinin diizeltilmesi gereken kismina



gore tayin edilir. Kamalar arkaya yerlestirilirse asetabulum arkasinin értiinmesi artirtlmig
olur; ndromuskuler kalca ¢ikiklarinda siklikla gereken budur. Eger kamalar 6ne siiperiora
yerlestirilirse, ortiinme Pemberton osteotomisinde oldugu kadar anterolateral olarak artirilmis

olur. Osteotominin devrilisiyle asetabulum hacmi azaltilmis olabilir(68).

Asetabulumu yeniden konumlandiran karmasik osteotomiler

Steel Osteotomisi : Steel islemi, ilium ve her iki pubis kolu osteotomilerinden
ibarettir(sekil 33)(125,126,127,128). Pubis koluna hastanin kasigindaki enlemesine medial bir
kesiden ulasilir. Proksimalde pektene kadar yapilan bir diseksyon kola hemen ulagilmasina
imkan tanir ve pubis kolu kesilir.iskiumada ayni kesiden ulasilir. Iskiumun diseksyon aralig
adduktor magnusun arkasinda kalir. Ardindan Salter osteotominde oldugu gibi innominate
osteotomi yapilir. Asetabular fragman, femur basini anterolateralde ortecek sekilde devrilip
dondaralur. Osteotomi teller veya vidalarla fiske edilir. Tripl osteotomi asetabulumu yeniden
konumlandirirken devirmeye oldukga fazla bir imkan tanir. Asetabular fragman 6ne ve

laterale dogru dondiiriiliir ve iskium osteotomisinden de mediale deplase edilebilir(68).

internal
Fiksasyon

Asetabulumun
diga ve asagiya
rotasyonu

Sekil 33:Uclii innominate osteotomi

Tonnis Osteotomisi: Tonnis de tripl osteotomide degisiklik yapmistir. Hasta yiiziistii

yatarken iskiuma dogrudan ulasilir(129,130).obturator foramen ile siyatik ¢entigi birlestiren

uzun bir iskium kesisi yapilir(Sekil 34). Uzun kesi kaydirma sonrasi iyi temas saglayarak



psddoartrozu &nler. Ilium kesisi hafifce kivrimlidir ve pubis Steel isleminde oldugu gibi
medial bir yaklasimla kesilir. Vidalar kullanilarak ve pupisteki vida ile iliumdaki tel bir
serkilaj teliyle birbirine tutturularak fiksasyon saglanir. Tonnis islem sonrasi hastalarin %58’
inde agr1 bulunmadigini diger %32’ sinde ise hafif ile orta derecede agr1 bulundugunu

bildirmistir(130).

Sekil 34 : Tonnis’in Uglu osteotomisi

(T6nNis-2008)

Ganz Osteotomisi : Bern periasetabuler osteotomisi olarak da bilinen Ganz osteotomisi,
asetabulumda daha fazla bir devrilme saglamakta ve posterior kolonu saglam olarak
korumaktadir(68)(sekil 35). Konsantrik olarak rediikte edilebilen kalcalardaki daha ciddi
asetabular displazide endikedir.

Ustiinliikleri (131): tek bir kesi kullanilmast, yiiksek diizeltim derecesi, asetabulum
kanlanmasinin korunmasi, saglam bir posterior kolonve dogum kanalinda degisiklik
olmamasidir.

Ameliyat teknigi : ilk olarak, kalca kapsiilii yapisma yerinin hemen altindan iskium kesisi
yapilir. Sonra pubis kolu obturator foramenin tam kenarindan kesilir. Iliak kesi arkaya,
asetabulumun hemen arkasina dogru uzanir ve sonra da asetabulumun arkasinda dordiincii bir
kesi yapilir. Bu islem i¢in 6zel aletler ve skopi gereklidir.

Komplikasyonlar1 : ciddi komplikasyonlar olabilir ve 6grenme egrisi uzundur. Koti eklemigci
osteotomi, kalca abdiiksyonunu engelleyen asetabular fragmanin asir1 lateral deplasmani,

deplasman, gecikmis kaynama, ektopik kemik olusumu bunlardan bazilaridir(131).
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juxtaartiktler osteotomisi (www.eorthopod.com)

Sekil 35:Ganz’1n

Asetabulumu Takviye Eden Osteotomiler

Chiari Osteotomisi : Kalgada konsantrik rediiksyon elde etmek artik miimkiin degilse
Chiari osteotomisi endikedir. Chiari osteotomisi, saglam kalca kapsiilii iistiinden asetabuler
fragmanin mediale deplase edildigi iliak kanatta kontrollii bir kiriktir(sekil 36). Zamanla kalga
kapsiilii fibrokartilaja doniiserek asetabulumun yeni ortiisii haline gelir. Femur bas1 yeniden
konumlandirilan asetabulum kikirdag: yerine fibrokartilajla ortiildiigiinden, Chiari osteotomisi
kurtarici bir islem olarak kabul edilir.

Chiari prosediiriiniin endikasyonlarini temel olarak 4 alt gruba ayirmak miimkiindiir

(132):

1. Agr,

2. Subluksasyona bagl topallama,

3. Dislokasyon,

4. Stabil ancak displazik kal¢a eklemi varligi.

5.Hastanin yasi1(120)

Chiari osteotomisi kalga kapsiiliiniin yapistig1 yerde , hemen asetabulumun iistiinden

yapilir(133,134,135,136)(sekil 36). Osteotomi, aectabulum sekline uygun bi¢imde egim alir ve



lateralden mediale dogru yiikselir. Kaydirilan iliak kanat femur basini orterken bunu
sikistirmamast i¢in osteotomi seviyesi ve egimi dikkatlice yapilmalidir. Asetabuler fragman
hemen hemen ilium kalinliginin tamami kadar mediale kaydirilir ve tel veya vida fiksasyonu
ile sabitlenir. Osteotominin kaydirilmasindan sonra 6n ortiinme yetersizse, iliak kanattan
alinan bir kemik grefti 6nde, femur basinin iistiina yerlestirilir ve buraya tespit edilir. Eger
osteotominin egimi ¢ok fazla yataysa, kaydirilan fragman femur basin1 desteklemez. Eger

egim cok fazla dikse, fragman bosa dayanir.
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Sekil 36 : Chiari osteotomi seviyesi ve medializasyon miktari.

Chiari, 2-8 yillik takipli 20 olgusunun {igte ikisinden fazlasinda iyi ve mitkkemmel sonug
bildirmistir(137). Bailey ve Hall, rezidiiel GKD nedeniyle Chiari osteotomisi uyguladiklar: 16
hastanin 15’ inde agrinin gectigini ve islevin arttigini bildirmistir(138).

En sik osteotominin diizgiin olmayan yeslestirilisine bagli komplikasyonlar olusur.
Asetabulumun basariyla kaydirilabilmesi i¢in osteotominin baslangi¢ noktasi ve egimi ¢ok
onemlidir(Sekil 36). Baslangic noktas1 yukaridan olan bir osteotomi femur basina destek
saglamaz. Sakroilik ekleme giden bir osteotomi kaymaz. Eger osteotomi agis1 ¢cok fazlaysa,
kayan fragman femur basmi sikistirir. Onde kemik grefti eklemek femur basimi drtiinmesiz

brakir(68).



Self Islemleri : ileri asetabuler displazide uygulanan ok sayida degisik self islemi
mevcuttur( Sekil 37). Bu islemin endikasyonlar1 Chiari osteotomisindekilerle aynidir, yani
esas olarak konsantrik rediiksiyon saglanamayan bir kalcada endikedir. Ayrica bazi cerrahlar
Salter gibi diger bir asetabuler islemi bir self iglemi ile takviye ederek kalgada ilave bir
ortlinme elde etmeyi denerler. Pelvisle kaynasik olmayan ve yeterli bir kemik destegi

bulunmayan self islemleri giderek rezorbe olur ve erirler.

Konsantrik olmayan bir kalgada Staheli islemi 6rtiinmede artis saglar. Self femur baginin
iistiinde, 6zellikle onii ve lateraline rastlayacak sekilde kurulur. Iliak kanattan traslanan
kemikler ve iliak kanattan alinan genis bir par¢a kemik yardimiyla olusturulur. I¢biikey bir

kemik parca femur baginin iistiinde, kapsiiliin {istiine ve rektus femoris tendonu reflekte basi

Shelf prozediri \_&

>

proseduri(www.eorthopod.com)

Sekil 37:Shelf

altina yerlestirilerek sabitlenir. Asetabulum iiztiinde, bu parga ile pelvis arasina spongioz
kemikten destek yapilir. Self olgunlastik¢a femur basinin basincina bagl olarak yeniden

sekillenir ve selfteki kemik de hipertrofiye olur(68).

3.11 GKD CERRAHISINiN KOMPLiIiKASYONLARI

GKOD cerrahisinde karsilasilabilecek komplikasyonlar su sekilde siralanabilir (50,68):
1. Enfeksiyon ve diger erken postoperatif problemler,

2. Subluksasyon ve redislokasyon,



. Femur basinda lateralizasyon,

. Femur bas1 AVN,

. Eklem sertligi,

. Ekstremite uzunluk farki,

. Femoral osteotomi sahasinda kaynama gecikmesi veya kaynamama,

. Pin migrasyonu ve implant kayba,

© 00 N & O B~ W

. Greftile ilgili problemler,

10. Siyatik sinir arazi.

GKD tedavisini takiben ortaya ¢ikan iskemik nekrozun tamamen iyatrojeniktir
(50,139,140). GKD i¢in uygulanan tedavi yontemine bagli olarak, iskemik nekrozun
insidans1 da degiskenlik arz eder. Radikal reduksiyonun bir komponenti olan femoral
kisaltma sayesinde, ileri yas GKD olgularinda postoperatif iskemik nekroz orani
dramatik bicimde azalma gostermistir. GKD tedavisi ile ilgili literatiirler tarandiginda,
genel olarak iskemik nekroz oraninin %2’den %90’a degin degisen oranlarda verildigi
gbze carpmaktadir (139). Bazi yazarlar tarafindan iskemik nekroz olarak kabul edilen bir
durum, diger bir grup tarafindan iskemik nekroz olarak degerlendirilmemektedir. Neyin
iskemik nekroz olarak kabul edilip edilmeyecegi konusunda belirgin fikir ayriliklari vardir.
Trevor 1975 yilinda yayinladig: serisinde, klinik olarak sadece %7 oraninda iskemik
nekroza rastladigini; femur bag ve boynundaki sekil bozukluklart iskemik nekroz
gostergesi olarak degerlendirilecek olursa, oranin %70’e ¢gikacagini belirtmistir (139)
Iskemik nekrozun olus nedeni heniiz tam olarak ortaya konulabilmis degildir. iskemik
nekrozun olus bigimi konusunda birbirinden farkli {i¢ teori géze ¢arpmaktadir
(50,140):

1. Femur basini besleyen damarlarin, iliopsoas ile pubik kemikler arasinda veya
asetabulum ile intertrokanterik oluk arasinda basiya ugramasi.

2. Rediiksiyon ve immobilizasyon sonrasi femur basina asir1 yiik binmesi.

3. Rediiksiyon esnasinda bilhassa posterior sirkumfleks arterin hasara ugramasi.
skemik nekrozun sebep olabilecegi potansiyel sekeller su sekilde siralanabilir
50,139,140):

1. Femur basinda deformasyon,

2. Lateral subluksasyon,

3. Asetabuler displazi,

4. Kalca ekleminde uyumsuzluk ,



5. Trokanter majorin rélatif olarak asir1 biiytimesi,

6. Koksa vara,

7. lerleyen donemde osteoartrit gelisimi.

Iskemik nekrozun prognozu ve sekellere sebep olma potansiyeli iskemiye ugrayan alan

ile iliskilidir (139,141).

Iskemik nekrozun tedavisi, nekrozun tipine ve neden oldugu deformitelere bagl: olarak
degisir (139,140,141). iskemik nekroz sonucunda olusan en ciddi komplikasyon,
femoral fizde gelisme geriligi neticesinde eklem yuzeylerinin malforme olmasidir (141).
Bir diger 6nemli sorun ekstremite esitsizligi gelisimidir. Proksimal femur femoral
blytmenin %30’undan sorumlu oldugundan, iskemik nekroz sonrasi ekstremitede
esitsizlik gelisimi beklenir. Bu sorun iskelet maturasyonu tamamlanmadan tedavi
edilmelidir (141).

Gelismesinden endise edilen bir diger sorun, trokanter majorun rélatif olarak asiri
blylmesi sonucunda abduktor mekanizmada yetersizlik meydana gelmesi ve
abduksiyonun kisitlanmasidir. Bu sorunun ¢éziimii i¢in trokanter majorun biiyiimesi
epifizyodez ile durdurulur veya trokanter major distale transfer edilir (139,141). Bagatur
ve ark. GKD sonrasinda femur bas1t AVN gelisen olgularda, Trendelenburg yurtytsinin
diizeltilmesi i¢in trokanterik ilerletme ameliyati uygulamslar; klinik ve radyolojik diizelme
saptandigini, Trendelenburg yiirtiytisunun tatmin edici derecede duzeldigini

bildirmislerdir (143).

GKD nedeni ile tedavi goren olgular, erken donemde iskemik nekroz komplikasyonu
olsun veya olmasin, iskelet gelisimi tamamlanincaya kadar izlenmelidir. Zamaninda
gerekli tedavisi yapilmayan femur basi iskemik nekrozu giderek agri, hareket kisitliligi

ve deformite gelisimine neden olabilir (139,141,142).



4- MATERYAL VE METOD

4.1-MATERYAL

Biz bu calismamizda, Saglik Bakanligi Ankara Atatlirk Egitim ve Arastirma Hastanesi 1. ve
4. Ortopedi ve Travmatoloji Kliniklerinde; gelisimsel kalca displazisi nedeniyle 2002 ve
2009 yillar1 arasinda 4 yas ve iizerinde ameliyat edilen ve son kontrolleri yapilabilen 27
olguyu (38 kalg¢a) degerlendirmeye aldik. Degerlendirmeler hasta dosyalarindan ve son klinik
muayeneleri ve radyolojik tetkikleri ile yapildi.

Calisma kapsamina alinan hastalarin 22°si (%81.4) kiz, 5’i (%18.6) erkek hasta idi.(Tablo 2).

Tablo 2 olgularin cinsiyete gore dagilimi

Okiz
H erkek

Calismaya dahil edilen hastalarin 5” inde sag, 11° unda sol ve 11’ inde bilateral kalca

tutulumu vardi(Tablo 3).



Tablo 3: Olgularan tutulan tarafa gére dagilimi

0 Sag(%18)
B Sol(%41)
O Bilateral(%41)

Hastalarin cerrahi uygulama esnasindaki ortalama yasi1 10 yas 3 aydi ( 4yas 3 ay- 30 yas
arasi). Hastalar1 yas grubu olarak 2 grup altinda inceledik. 1. Grupta yer alan 4 ila 8 yas aras1
opere edilen haslatarin kalga sayis1 19, 2. Grupta yer alan 8 yas sonrasi opere edilen

hastalarin kalga sayis1 19 olarak saptandi( Tablo 4).

Tablo 4 : Olgularin (her opere edilen kalca ayri olarak siniflandirildi) yas gruplarina

gore dagilhim.

<8yas >8 yas Toplam
Olgu Sayisi(kalga) 19 19 38
Olgu Yuzdesi(%) %50 %50 %100

Calismaya dahil edilen olgularin en son takipteki yas ortalamasi 14.4 (7 yas 6 ay ile 33 yas
arasi) olarak saptandi.
Calismaya dahil edilen hastalarin cerrahi sonrasi ortalama takip siiresi 4 yil 4 ay olarak

bulundu( 1 y1l 1 ay -8 y1l arasi).

Hastalardan 5’ inin ¢caligmaya dahil edilen 7 kalgasina daha 6nce dis merkezde ¢esitli cerrahi
miidahalelerde bulunulmustu. 3 kalcaya salter + VDO, 1 kalgaya VDO, 3 kalcaya agik

rediiksyon islemi yapilmusti.




4.2-METOD

Biitlin hastalarin rutin sistemik muayeneleri, kan grubu tespiti ve kan sayimlari
ameliyat 6ncesi donemde yapildi. Sistemik muayenelerinde ve kan degerlerinde
patolojik bulgusu olan hastalar, Cocuk Saglig1 ve Hastaliklar1 Klinigi ve diger boliimler

ile konsulte edilerek tedavi edildi.

Bltiin hastalarin ameliyat dncesi donemde kalgca muayeneleri ve kisalik

Ol¢iimleri yapildi.

Ameliyat 6ncesi donemde higbir hastaya iskelet veya cilt traksiyonu

uygulanmadi.

Hastalarin ameliyat dncesi radyolojik olarak degerlendirilmesinde, tim
hastalara nétral ve maksimum abduksiyon ve i¢ rotasyonda 6n arka grafiler cektirildi.

Gerekli goriilen hastalara {i¢ boyutlu bilgisayarli tomografi tetkigi yapildi.

Calismaya dahil edilen hastalarin 13’ (ine Shelf periasetabuler osteotomileri, 15’ ine DEGA
prosedur(, 4’ Gne Pemberton osteotomisi, 4 kalcaya Salter innominate osteotomisi, 1 kalcaya
acik rediiksyon+ VDO ve 1 kalgaya Chiari osteotomisi yapildi(bkz. 3.9.2 dkg cerrahi
tedavisi) . Asetabuluma yonelik cerrahi girisim yapilan hastalardan 34 hastaya varizasyon +

derotasyon(VDO) ve gerekirse kisaltma prosediirii eklendi(Grafik 1).

Grafik 1: olgularin yapilan cerrahi girisime goére
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Postoperatif 4 ila 8 yas aras1 hastalara pelvipedal al¢1 uygulandi. Pelvipedal al¢1 6. Haftada

cikarild: . ileri yas ve stabil fiksasyon saglanan hastalara kisa bacak rotasyon alg1 botu yapild.

Olgular1 degertlendirme yontemleri

Hastalarin etkilenen kalcalarinin fonksyonel ve radyolojik degerlendirilmesi ameliyat
oncesindeki hasta dosyalarindan ve en son takipteki fizik muayene ve radyolojik tetkikler ile

yapildu.

Fizik muayene degerlendirmesinde kalcanin fleksiyon, ekstansyon, i¢e rotasyon, disa
rotasyon, abdiiksyon ve addiiksyon fonksyonlarina bakildi. Ekstremite uzunluk farki 6l¢iildii.

Trendelenburg olup olmadig1 ve topallama olup olmadigina bakildi.

Hastalarin AP pelvis grafilerinde yapilan radyolojik ol¢iimler :

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 iizerine gelecek sekilde bir

hat ¢izilir. Bu ¢izgi ile Hilgenreiner ¢izgisi arasindaki a¢1 asetabuler indeks olarak

bilinir (Bkz.Sekil 25). 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 iist sinir1 olarak
belirlenmistir(83,84) . Yiik binen bolgenin asetabuler indeksi, normalde 15°’nin altinda
olmalidir(85,86). Calismamizda hastalarin preoperatif ve postoperatif pelvis AP grafilerinde

asetabuler indeks agilar1 6l¢iilerek karsilagtirma yapildi.

Sharp Agqist:
Gozyas1 goriintiisiiniin en alt noktasi ile asetabuler ¢atinin en dis Kdsesi arasinda
cizilen hattin Hilgenrainer hatti ile yaptig1 agidir. Eriskinde Hilgenrainer hatt1 yerine her iki

gOzyasi damlasinin alt noktalarini birlestiren hat kullanilir (68,144,145). Frontal planda



asetabulum egimini gostermektedir. Pelvis AP grafide gozyas: damlasi goriintiisiine yol agan
anatomik olusumlar sunlardir: Lateral sinir, orta 1/3 asetabuler fossanin kortikal yiizeyi;
medial sinir, gergek pelvis duvarinin kortikal yiizeyi; alt sinir, obturator ¢entigin kotiloid
centiginden olusur. Normal ¢ocuklarda gozyasi damlasinin belirmesi 6-24 ay arasindadir. Peic
ve Tonnis bunu 1 yas olarak belirlemislerdir. Kahle ve Coleman g6zyas1 damlasinin yalnizca
femur basmin rediikte oldugu kalcalarda oldugunu savunmuslardir. Gzyas1 damlasi
goriintiisi, ¢ikik kalgalarin rediiksiyonundan yaklasik 6 ay gibi bir stire sonra belirir (146). Bu
belirti, konsantrik femur basinin stimiilasyonu sonucunda normal asetabuler ossifikasyonun

ve gelisimin basladigini gosterir 145,146).

Sharp eriskinlerde Sharp agis1 i¢in normalin iist sinirinio 42 olarak belirtmistir(145). Tonnis
ve grubu tarafindan yapilan kapsamli bir ¢alismada ise sharp i¢in normalin {ist sinir1 1-11 yas
arasinda 49, 11-13 yas arasinda 43, 13-14 yas arasinda 45 ve 14 yasin lizerinde 43 derece
olarak bildirmislerdir(145).
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Sekil 38: Sharp agisi

Merkez-Kenar(CE) Agisi:

Wiberg tarafindan 1939°da tarif edilen bu ag1; 3-4 yasindan sonra, femur basi

epifizi tamamen kemiklesip, onun asetabulumla olan iligkisi tamamen ortaya ¢ikinca
kullanilir. Perkins hatti ile asetabulum lateral kdsesi birleskesinden femur basina

cizilen hat ile Perkins hatt1 arasindaki agidir (Bkz.Sekil 27). Bu yontemde diiz grafide frontal
planda femur basinin asetabulum tarafindan lateral ortiimii 6l¢iilmektedir.biiyiik ac1 degerleri
derin asetabulumu gosterirken, kiiciik a¢1 degerleri hem femur basinin disa dogru tagsmasini
hem de asetabulumun sigligin1 gostermektedir(145,10). 6-13 yas arasi ¢ocuklarda bu

acinin normalde 19°’nin {izerinde olmasi gerektigi bildirilmistir. Cocuk 14 yas ve

tizerine ¢iktiginda bu a¢inin 25°’nin {lizerinde olmasi normal olarak degerlendirilir(90).



Femur Basi Ortiinme Orani:
Bu yontemle basin asetabuluma orani ve basin asetabulumdan disariya dogru tasma orant
hesaplanir(Sekil 39). Diisiik degerler yetersiz femur basi drtiimiinii gosterir. On —arka pelvis

grafisinde %70-%100 aras1 bas ortiimiiniin normal oldugu kabul edilmistir.
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Sekil 39: Femur basi ortiinme oraninin 6l¢iimii: 1 nolu ¢izgi eklem araliginin en medial
kdsesinden gecer. 2 nolu ¢izgi asetabulumun en lateral kenarindan gegengizgidir.Olgtim igin
kullanilan 3 nolu ¢izgi de femur basinin en lateral noktasinda gecer. 1.ve 2. ¢izgi arasindaki
mesafeye A 1. ve 3. ¢izgi arasindaki mesafeye B dersek bir ortiim i¢in yapilan hesap

(A/Bx100 ) dar.

Merkez Boyun Cisim(CCD) Agisi:

Femur boynunun lateralindeki en derin nokta ve femur bas1 merkezi bulunurken kullanilan i¢
ice halkalardan bu noktadan gegen halkanin boyunun medialinde gegtigi nokta arasinda
cizilen ¢izgiye dik femur bas1 merkezinden ¢izilen ¢izgi femur boyun eksenidir. Femur Cismi
orta hattindan ¢izilen ¢izgi ise femur cisim eksenidir. CCD agis1 bu iki eksen arasindaki

acidir(145)(Sekil 40).



Sekil 40 :Merkez Boyun Cisim(CCD) acisi(145).

Bas Trokanter Iliskisi(BTI):

Kalamchi ve MacEwen tarafindan tanimlanan bu yontemle femur basi merkezi ile biiyiik
trokanterin st noktas1 arasindaki yukseklik farki saptanmaktadir(Sekil 41). Bu radyografik
iliskinin ortaya konmasi femur basi be biiyiik trokanter arasindaki uyumsuz biiylime, boyun-
cisim agist ve femur boynu uzunlugu hakkinda 6nemli bilgiler vermektedir. Pozitif iligki

dogrudan pozitif kalga abdiiktor giicli ve normal kal¢a biyomekanigini ortaya

koymaktadir(145,147).

\ Sekil 41:BTI 6l¢iimii. Femur bas1 merkezi,

biiyiik trokanterin iist noktasimin iizerindeyse (+ )iliski, aym diizeydeyse nétral(N) iliski,

altindaysa( -) iliski vardir.



Tonnis Evrelemesi(148):

Femur baginin asetabulumla iliskisini degerlendirir. Femur proksimal metafizinin en {ist i¢
kosesinin, asetabulum en iist dis kosesiyle ilgili aldigi konumdur(148).

Gradel Femur basi ossifikasyon merkezi asetabulumun ig¢inde,Perkin(asetabulumun lateral
kenarindan gegen vertikal ¢izgi) ¢izgisinin medialindedir.

Grade 2 Ossifikasyon merkezi, yoksa femur proksimal metafizinin medial kosesi Perkin
cizgisinin lateralinde ancak gergek asetabulumun superolateral kosesinden asagidadir.
Grade 3 Ossifikasyon merkezi ya da metafiz kdsesi asetabulum superolateral kenarinin
karsisindadir

Grade 4 Ossifikasyon merkezi ya da metafiz kdsesi asetabulumun superolateral kenarinin

Uzerindedir.

Severin Simiflandirmasi:

Gegmiste ve giiniimiizde en yaygin kullanilan radyolojik olarak tedavi sonucunu

degerlendirme sistemidir(145)(Tablo 5).

Dierece Radyolojik gériniim Merkez-kenar agisi ag
Ia  Cokiyi Mormal =19 6-13 yas
=257 =14 yag
Ib Iy Mormal 15-19° 6-13 yas
20-25" =14 yag
o iy Ferur baginda, femur boynunda va da Derece la-1b ila
asztabulumda hafif derecede deformite aym degerler
I Orta Displastik fakat gikak degil =|5° 6-13 vas
=20 =14 vasg
IV Kot Yan gikak
Yo Ekotl Ferur bas gercek asetabulumun iist blimiinda
yalanel asetabulum ile eklem yapnug
VI Kbt Cikik

Tablo 5: Severin siniflandirma sistemi(149).

Boyer Evrelemesi:

Dejeneratif degisiklikler degerlendirilir(3).
Grade 0: Dejeneratif degisiklik yok.

Grade 1: Birden fazla kist veya osteofit yok, skleroz yok ve normal eklem araligi mevcut.



Grade 2: Bir veya birkag subkondral Kist veya osteofit mevcut, minimal subkondral skleroz
var ve eklem araliginda hafif daralma mevcut.
Grade 3: Cok sayida subkondral kist ve osteofit var, belirgin subkondral skleroz ve orta

dereceden ileri dereceye kadar olabilen eklem araliginda daralma.

Ogata Siniflandirmasi:

Ogata ve ark. Bilgisayarli tomografi ile destekledikleri ¢alismalarinda asetabulumdaki
subkondral sklerozun tipine gére, GKD’ li olgularda asetabulumlari 4 alt gruba
ayrrmiglardir(Tablo 6). Sklerozun en dis noktasinin altinda asetabulumun orta ve arka
ceperinin Ortimind gosterdigini belirtmislerdir(145,150). Asetabulumda temel 6lglim noktasi
olarak kemik asetabulumun en dis noktasi kullanilirsa, burada asetabulumun 6n-dis ¢eperinin
ortiimii ya da egimi Olgiilecektir. Subkondral sklerozun en dis noktasi temel 6l¢iim noktasi

olarak kullanilirsa asetabulumun orta arka ¢eperinin ortiimii ya da egimi olgtilecektir(148).

Tablo 6: AP pelvis grafisinde aetabulum tavammin Ogata ve ark. Gore
siniflamasi(145,150)

Tip 1: Diiz grafide subkondral skleroz asetabulum tavaninin en dis kenarina dek uzanmaktadir
ve asetabuler keskin kose belirgindir. BT’ de transvers planda asetabuler ¢ceper yuvarlaktir.
Tip 2: diiz grafide tip 1 ile tek farki keskin bir asetabuler kdse goriinmemesidir. BT’ de
transvers planda asetabuler ¢eper dizddr.

Tip 3: Diiz grafide asetabulumun en dig noktasi ile sklerozun en dis noktasi arasinda az da
olsa bir uzaklik vardir, ancak skleroz diizgilindiir.BT’ de asetabuler ¢eper obliktir ve énden
arkaya dogru daralir.

Tip 4: Diiz grafide asetabulumun en dis noktasi ile sklerozun en dis noktasi arasinda belirgin
bir uzaklik vardir, skleroz diizglin olmayan bir yapida ve sinirlari tam belirgin degildir. BT’

de asetabulum c¢eperi oblik olup orta ve arka bolimlerde belirgin defekt dikkati cekmektedir.

Bucholz-Ogden AVN siniflamasi (68,151):
Tip 1: Ana sirkumfleks arterlerin ekstrakapstiler aralikta bloke olmasi sonucu

olusur. Femur basi ossifik ¢ekirdeginde gecici fragmantasyon, give yenigi



manzarasi goriiliir ve radyografik olarak goriiliir hale gelisinde gecikme saptanir.
Ossifikasyonun baslamasi hizlidir.

Tip 2: Medial sirkumfleks arterin posterosuperior dallarinin tikanmasi sonucu
olusur. Fiz, epifiz ve metafizin lateral kisimlari etkilenir. Biiylime kikirdaginin
superolateral kisminin erken kapanmasina neden olur. Medial kisim biiyiimeye
devam ettiginden bas valgus pozisyonuna gider. Bazen buna ek olarak biytime
plaginin merkezi ve medial kisimlarinda da tutulum goriilebilir. Sonugta kisa
boyun ve valgus agilanmasi olusur.

Tip 3: Iskemik nekrozun en agir tipidir. Tiim proksimal fiz, epifizer ossifik ¢ekirdek
ve metafiz birlikte tutulur. Buyume plag1 erkenden kapanir ve femur boynu kisa
kalir. Trokanter major normal biiylimesine devam eder. Femur basi1 oldukca
deforme olur.

* Tip 4: Medial sirkumfleks arterin posteroinferior dallar1 tikanir. Epifizin ve ilgili

metafizin medial kismi tutulur. Koksa magna ve koksa breve deformiteleri olusur.

Kalamchi-MacEwen Femur Basi AVN Simiflamasi (145,147):

Tip 1: Degisiklikler yalnizca ¢ekirdek bas ile sinirlidir, biigiime plag: tutulmamistir. Boyunda
ya hi¢ degisiklik yoktur ya da en az diizeydedir. Bu kalgalar, hi¢ sekelsiz ya da en az diizeyde
sekelle iyilesirler.

Tip 2: Cekirdek basin yaninda biiyiime plaginin lateral béliimii de hasarlidir. Izlemlerde basin
valgusa gitmesi yaninda, eger lateral bilyiime plaginda hasar goren alan fazlaysa femur
boynunda kisalma ve negatif bas-trokanter iliskisi ortaya ¢ikar.

Tip 3: Cekirdek basin tutulumu yaninda biiylime plaginin orta béliimiinde hasar vardir.
Izlemler sirasinda bas-boyun agisinda bir bozulma olmaz ancak femur boyun uzunlugu kisa
kalir.

Tip 4: Tiim bag ve bilylime plag tutulmustur. Femur basinda sekil bozuklugu, femur
boynunda varus deformitesi, femur boynunda kisalik, negatif bas trokanter iliskisi, asetabuler
displazi ve ekstremite uzunluk esitsizligi beklenen sonuglaridir. En kotii seyirli tiptir(Sekil

42).



(a)

Sekil 42: Kalamchi-MacEwen femur basi avaskiiler nekroz simflandirmasa.

Radyolojik degerlendirme sistemi(145,152):

Omeroglu ve ark (145), GKD’ nin radyolojik degerlendirilmesinde Sverin siniflamasinin da
diger ortaya konan siniflamalar gibi birincil tedavinin bagarisini ya da basarisizligini degil,
kalganin son durumunu degerlendirdigini gostermisler ve yeni bir degerlendirme sistemi
onermislerdir. Yeni ortaya konan degerlendirme sisteminin kalganin son durumunu degil,
uygulanan tedavi yonteminin basarisint hem izlem hem de son grafiler degerlendirilerek ve
olusan komplikasyonlar g6z dniinde bulundurularak Severin siniflamasina gore daha somut ve

daha gercekei bicimde ortaya koydugunu bildirmislerdir(152).

Tablo 6 : Onerilen yeni radyolojik degerlendirme sistemi taslagi(152). Bu sistemin
uygulanabilmesi igin en az 5 yas ve en az 3 yillik izlem 6n kosuldur. Onerilen ise iskelet

gelisimi tamamlandiktan sonra bu sistemin kullanilmasidir.

Ara Grafiler (3 6l¢it)
1. AVN (Kalamchi-MacEwen)
Yok yadaTip1l 3 puan
Tip2 yada Tip 3 2 puan
Tip 4 1 puan



2. Redislokasyon, resubluksasyon, asetabuler displazi
Yok 3 puan
Resubluksasyon (Femur basinda %1 ile %69 arasi1 6rtiinme)ve 2 puan
veya asetabuler displazi( Normal dis1 AA degeri)
Redislokasyon (femur basinin %0 rtiimii) 1 puan
3. Ikincil ameliyat
Yok 3 puan
Resubluksasyon, asetabuler ya da proksimal femoral displazi nedeniyle
Gegirilmis ameliyat ya da ameliyat gerekliligi. 2 puan

Redislokasyon nedeniyle ameliyat ya da birden fazla ikincil ameliyat 1 puan

Son Grafi (3 6l¢ut)

1. CE agis1
>15(5-11y), >20 (>12y) 3 puan
0-14(5-11y),5-19(>12y) 2 puan
<0(5-11), <5(=12) 1 puan
2. Asetabular a¢1 (sharp)
<49(5-11),<46(12-15),43 >(>15y) 3 puan
50-55(5-11),47-52(12-15),44-49( 15y) 2 puan
>56 (5-11), >53(12-15), >50(>15) 1 puan

3. Bas trokanter iliskisi

+ iliski 3 puan
Notral iliki 2 puan.
Negatif iliski. 1 puan

Ogata ve ark. larma gore tip 4 asetabulum varsa 1 puan ¢ikarilir.

Sonug
16-18 puan iyi
13-15 puan orta

6-12 puan kotu



Fonksyonel Degerlendirme

Hastalarin klinik degerlendirmesi McKAY degerlendirme kriterleri(Tablo7) ne gore yapildi.

Tablo 7 : Mc KAY kal¢a fonksyonunun klinik degerlendirmesi.

Grade Sonug Tammlama

I Mikemmel Agrisiz, stabil kalga; topallama vok, 15% 'den fazla i rotasyon:
negatif Trandelenburg testi

Il i Agrisiz, stabil kalca; hafif topallama, kalca hareketlerinde hafif azalma;
negatif Trandelenburg testi

I Orta Minimum adr; orta sertlik: pozitif Trandelenburg testi

v Koti Onemli derecede agn

Hastalarin son kontrollerinde opere edilen kalcalarin fonksyonel skorlamasinda IOWA

Kalc¢a Skorlama Sistemi(Larson)(153)(Tablo 8) kullanildi.

Tablo 8 lowa kalca skorlamasi

) Hareket etmeyi gerektiren ev isi veya is
Fonksiyon (35 puan) .
yapabiliyor

Yardimsiz giyinebiliyor

Bagimsiz yiiriiyor

Sira ya da tuvalete rahatca oturabiliyor
Egilerek yerden esya alabiliyor

Yardimsiz yikantyor

Merdivenden basamak basamak ¢ikabiliyor
Bavul gibi nesneleri tastyabiliyor

Toplu tagima araglarini rahatca kullanabiliyor

Araba surebiliyor



Agrt durumu (35 puan)

Yirtiytis (10 puan)

Deformite yoklugu(10puan)

Agr1 yok

Sadece yoruldugunda agr1 var
Sadece yiiklenmeyle agr1 var
Dinlenmede olup yiik vermekle olmayan agr1
Dururken veya yatakta agr1

Stirekli agr1

Desteksiz yiiriiyiis, aksama yok
Aksama yok degnek kullaniyor
Abdiiktor gevseklik

Kisa ayak topallamasi

Iki deynege ihtiya¢ duyuyor

Iki koltuk degnegine ihtiya¢ duyuyor
Yurtyemiyor

No fixed rotation over 10°

Not over 1" shortening

30°nin Gzerinde sabit fleksyon deformitesi yok

10° nin Gzerinde sabit addiksyon deformitesi yok

10°nin Uzerinde sabit rotasyon yok

1 in tizerinde kisalik yok

Puanlar (1 puan/30°)

Hareket genisligi (10 points) Flexion-extension (normal 140°)

Abduction-adduction (normal 80°)

External-internal rotation (normal 80°)

Total degrees

Points (1 point/30°)

35

30

20

15

10

10



5.BULGULAR

5.1HASTA VERILERI
Hastalara ait ameliyat 6ncesi ve en son kontrolde saptanan veriler asagida siralanmistir(Tablo

9,10,11)



Tablo 9

10

11
12
13
14
15

16
17
18
19
20
21
22

23
24

25

26
27

sag
sag
sag
sol
sol
sol
sag
sol
sag
sol
sol
sag
sol
sag
sol
sol
sol
sol
sol
sol
sag
sag
sag
sol
sag
sag
sol
sol
sol
sag
sol
sol
sol
sag
sag
sol
sol

sol
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11
12
12
17
17
33
11
18

14
11

12
15
10
11
16
20
14
11
15
18
13

12
11

12

29

N 0O 00O PUNOOOONWONOUVGO WULLPEOUIOUOULEE P WWWNWNWEWONRPROOOR R PR

G

Shelf+VDO
DEGA+VDO
pemberton+VDO
Salter+VDO
Shelf+VDO
DEGA
Shelf+VDO
Shelf+VDO
DEGA+VDO
Shelf+VDO
DEGA+VDO
DEGA+VDO
DEGA+VDO
Shelf+VDO
Shelf+VDO
DEGA
Salter+VDO
DEGA+VDO
DEGA+VDO
DEGA+VDO
DEGA+VDO
Shelf+VDO
pemberton
DEGA+VDO
DEGA+VDO
Shelf+VDO
shelf+vDO
shelf
DEGA+VDO
Salter+VDO
Salter+VDO
Shelf+VDO
AR+VDO
Chiari+VDO
Pemberton+VDO
Pemberton+VDO
Shelf+VDO
DEGA+VDO



Tablo 10
H

-20
5
-20
-15
32
-15
17

50
35
32
50
38
25
45
25
48
45
40
40
28
21
23
28
24
32
39
40
42
25
25
25
11
32
35
28
28
34
40
30
30
30
23
26
40
35

32
50
60
50
20
45
33
33
40
45
40
40
30
35
32
50
38
60
35
32
40
35
35
28
40
34
40
32
30
44
44
30
34
32
38
37
45
25

23
20
23
13
22
18
12
20
15
20
19
20
26
21
22
19
20
22
15
18
17
20
20
20
35
20
20
18
18
29
19
16
19
21
20
17
20
20

25
35
45
40
38
48
38
40
38
37
41
43
43
35
35
43
43
44
38
46
37
42
36
46
55
45
45
42
40
42
40
43
40
43
40
40
37
40

<
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o
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P

negatif
normal
pozitif
pozitif
normal
normal
normal
pozitif
pozitif
pozitif
pozitif
pozitif
pozitif
pozitif
pozitif
normal
normal
pozitif
pozitif
negatif
negatif
pozitif
pozitif
normal
negatif
pozitif
normal
pozitif
pozitif
negatif
pozitif
pozitif
pozitif
pozitif
pozitif
pozitif
negatif
negatif

120
125
140
145
120
120
115
128
140
135
122
128
122
122
122
130
130
135
132
120
113
135
150
125
115
150
144
140
135
128
136
135
140
140
145
150
105
132



Tablo 11

14
17
15
18
14
11
17
18
18
18
18
18
18
18
18
17
16
18
18
13
14
17
18
14
10
17
17
16
17
13
18
18
18
17
17
18
14
13

93

var
var
var

100
100
77
93

98
92

94
88
75

yok
yok
var

98
85

96

yok
yok
yok
yok
yok
var
var

100
96

96

98
98
97
97

100
100
100
100
96

95

96

yok
yok
yok
var

96

96

100
93

93

90
96

96

yok
yok
var

100
100
91

98
94
94
95

yok
yok
yok
yok
var

100
87

96

96

90
84
97

86

81

yok
yok
yok
var
var

87

97
94

86

88

100
100
87

86

93

yok
yok
yok
yok
yok
yok
var
var

85

97

90
96

96

96

93

98
98
93

90
90

100
100

92

A : Hasta numarasi

B : Opere edilen kalca tarafi

C : Hasta cinsiyeti



D : Ameliyat edildigi yas

E : Hastanin en son kontroldeki yasi

F : Ameliyattan sonraki takip suresi

G: Yapilan ameliyat yontemi

H : CE agisimin ameliyat 6ncesi degeri

I : CE agisinin ameliyat sonrasi degeri

J : Ameliyat 6ncesi asetabuler indeks(Al) degeri

K : Ameliyat sonras1 Al degeri

L : Sharp agisi, enson kontroldeki degeri

M : Ameliyat dncesi Severin siniflandirmasina gore tipi

N : Ameliyat sonrasi Severin siniflandirmasina gore tipi

O : Ogata siniflandirmasina gore asetabulumun tipi

P : Bas-Trokanter Iliskisi (BTI)

Q : Merkez- Boyun-Diafiz agis1 (CCD)

R : Tonnis siniflandirmasina gére ameliyat oncesi evreleme
S : Tonnis siniflandirmasina gére ameliyat sonrasi evreleme
T : Femur bas1 ortiinme orani (%)

U : Dejenerasyon(Boyer)

V : AVN varhig: (Kalamchi-MacEwen)

W : Trendelenburg varlig1

X : Tutulan ekstremitenin digerine gore kisaligi

Y : IOWA kalca skoru

Z : H.Omeroglu ve ark. Onerdigi yeni radyolojik skorlama
AA : McKay klinik degerlendirmesi

5.2 Hastalara ait verilerin degerlendirilmesi

Calismamizda 27 hastanin 38 kalgas1 degerlendirmeye alindi. Caligma kapsamina alinan

hastalarin 22’si (%81.4) kiz, 5’1 (%18.6) erkek hasta idi.(Tablo 2).

Hastalarin degerlendirmeye alinan 38 kalganin ameliyat 6ncesi ortama merkez-kenar
(Wieberg in CE agis1) agis1 -12.36 iken, ameliyat sonrasi son kontrolde ortalama CE agi1s1
32.81 olarak saptandi. Hastalar1 yas gruplarina ayirarak baktigimizda 1. Grupta (<8 yas)
ameliyat Ooncesi ortalama CE agis1 -16,34 iken, ameliyat sonras1 CE agisinin ortalama 31.89 a
yiikseldigini saptadik. 2. Grupta (>8 yas) ameliyat oncesi CE acis1 -8.43 olarak saptanirken ,

ameliyat sonrasi son kontrolde CE ac¢isinin 33.73 e yiikseldigini gozlemledik.

Hastalarm ameliyat 6ncesi asetabuler indeks (Al) ortalama degeri 37.97 iken, ameliyat sonras1
Al ortalama degerinin 19.92 ye diistiigii gézlendi. 1. Grupta ameliyat éncesi ortalama Al
degerinin 38.05 ten , ameliyat sonras1 19.36 ya geriledigi saptandi. 2. Grupta ameliyat 6ncesi

ortalama Al degerinin 37.89 dan, ameliyat sonras1 20.47 ye diistiigiinii saptadik.



Tedavi sonrasi son kontrolde 6lgiilen Sharp agisinin ortalama degeri 40.73 bulundu. 1. Grupta

ameliyat sonras1 ortalama Sharp acis1 40.68 iken , 2. Grupta 40.78 olarak saptandi.

Severin degerlendirme sistemine gore ameliyat dncesi 1 kalca evre 2, 6 kalca evre 3, 16 kalca
evre 4, 12 kalga evre 5 ve 3 kalcanin evre 6 oldugu saptandi. Ameliyattan sonra hastalarin
Severin siniflandirmasina gére dagilimi: evre 1 olarak 15 kalga, evre 2 olarak 21 kalga evre 3
olarak 2 kalga saptandi(Grafik 2). Grup 1 deki kalgalarin tedavi ncesi Severin siniflandirmasi
: 2 kalga evre 6, 7 kalga evre 5, 8 kalga evre 4, 2 kalga evre 3 (ortalama 4,473) olarak bulundu.
Grup 2 deki kalcalarin tedavi oncesi Severin siniflandirmasi : 1 kalga evre 6, 5 kalca evre 5, 8
kalga evre 4, 4 kalga evre 3 ve 1 kalga evre 2 (ortalama 4,052) olarak saptandi. Tedavi sonrasi
Grup 1 deki degerlendirmelerden 10 kalga evre 1ve 9 kalga evre 2 (ortalama 1.473) ; Grup 2
denise 5 kalca evre 1, 12 kalga evre 2 ve 2 kalca evre 3 (ortalama 1.842) olarak
saptandi1(Grafik 3).
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Grafik 2: Hastalarin ameliyat 6ncesi ve sonrasi Severin degerlendirme sistemine gore

dagilimlari.
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Grafik 3: Hastalarin ameliyat 6ncesi ve sonrasi yas gruplarina ve Severin degerlendirme

sistemine gore dagilimlari.

Hastalarin son radyolojik degerlendirmesinde Ogata siniflandirmasina gore 22 kalga tip 1, 12
kalca tip 2, 2 kalca tip 3 ve 2 kalca tip 4 olarak bulundu. Grup 1 deki kalcalarda Ogata
simiflandirmasina gore 13 kalga tip 1 ve 6 kalga tip 2 olarak saptandi. Grup 2 de ise 9 kalga tip
1, 6 kalca tip 2, 2 kalca tip 3 ve 2 kalca tip 4 olarak gruplandirildi( Grafik 4).
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Grafik 4: Kalgalarin radyolojik acidan Ogata’ ya gore siniflandirilmasi.



Hastalarin tedavi edilen kalgalarma yonelik incelenen bas-trokanter iliskisi(BTI) ne gére 7
kalcada negatif(-), 8 kalcada normal(N) ve 23 kalgada trokanter major —femur bas iligkisi
pozitif (+) olarak saptandi. Grup 1 de bu oranlar ; 2 negatif, 3 normal ve 14 pozitif olarak
bulundu. Grup 2 de ise 5 negatif, 9 pozitif ve 5 normal BTI olarak bulundu(bkz Sekil 41).
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negatif(-) normal(N}) pozitif(+)

Grafik 5: Kalgalarin BTI (Bas-Trokanter iliskisi) ne gdre durumlarim gdsteren grafik.

Hastalarin opere edilen 38 kal¢anin ortalama Merkez-Boyun-Cisim(CCD) agis1 130,763(105-
150 arasi) olarak bulundu. Grup 1 de bu oran 136,894 (122-150) ve Grup 2 de 124,631(105-
140) (Grafik 6).
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Grafik 6: Opere edilen kalgalarin CCD agis1 dlglimleri ve dagilim grafigi.



Opere edilen hastalarin Tonnis siniflandirmasina gére ameliyat dncesi ve ameliyat sonrasi

gruplandirilmalar1 Tablo 11 de ve Grafik 7 de gosterilmistir.

Tablo 11: Tonnis siniflandirmasina gore hasta dagilimlar
Preop Postop
Grup 1 Grup 2 Grup 1 Grup 2

Grade 1 19 17

Grade2 2 5 2

Grade3 8 6

Grade4 9 8

35 A

30 A

25 M Postop Grup 2

20 - [ Postop Grup 1

M Preop Grup 2
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Grade 1 Grade 2 Grade 3 Grade 4

M Preop Grup 1

Grafik 7: Kalgalarin Tonnis siniflandirmasina gore degerlendirilmelerini gosteren grafik.

Femur bag1 ortiinme oranlari ortalama olarak 94.131(77-100), 1. Grup ta 93.157 (85-100), 2.
Grup ta 95.105 olarak saptandi. % 70 in altinda femur bas1 6rtiinme orani olan kalca
saptanmazken 15 hastada %2100, 14 hastada %90-100 arasi, 8 hastada % 80-90 arasi ve 1
hastada %70-80 aras1 ortiinme orani saptandi(Grafik 8).
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Grafik 8: Kalgalarin femur bag1 ortlinme oranina gore dagilim egrileri.

Hastalarin degerlendirmeye alinan 38 kalganin dejeneratif degisikliklerinin Boyer’ e gore

siniflandirilmast Tablo 12 de gosterilmistir.

Tablo 12: Kalgalarin Boyer siniflandirilmasina gore dagilimlari.

Evre 0 Evre 1 Evre 2 Evre 3
Grup 1 7 9 3
Grup 2 5 10 3 1
Total 12 19 6 1

Hastalarda ameliyat sonrasi olusan AVN (avaskiiler nekroz) varliginin Kalamchi-MacEwen

siiflandirmasina gore dagilimlar: Tablo 13 ve Grafik 9 da gosterilmistir.

Tablo 13: Hastalardaki AVN varligi.

Evre 0 Evre 1 Evre 2 Evre 3 Evre 4
Grup 1 15 2 2
Grup 2 7 6 3 3
Total 22 6 2 3 5
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Grafik 9: Hastalardaki AVN ( Kalamchi-MacEwen) varlig.

Hastalarin son degerlendirilmelerinde 13 kalgada trendelenburg belirtisi saptanirken, 25
kalcada trendelenburg belirtisi yoktu. Grup 1 de 2 kalgada trendelenburg pozitifken, 17
kalcada negatifti. Grup 2 de 11 kalcada terndelenburg pozitifken, 8 hastada negatif olarak
saptandi(Grafik 10).
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Grafik 10: Trendelenburg varhigi.(1.grup 1, 2.grup 2)

Tedavi sonrasi son degerlendirmede opere edilen 8 kalga tarafinda 1 er cm , 7 alt ekstremitede

2 ser cm ve 1 alt ekstremitede 4 cm kisalik saptandi.



Hastalarin IOWA kalga skorlamasina gore tedavi sonrasi degerlendirilmelerinde ortalama

skor 93.736(75-98), grup 1 deki kalcalarda 95.105(86-98) ve grup 2 deki kalcalarda

92.368(75-98) olarak saptandi(grafik 11).
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Grafik 11: IOWA Kalga Skorlamasina gore dagilim.

Hastalarin tedaviden sonra yapilan radyolojik degerlendirmesinde Omeroglu ve ark. nin

onerdigi degerlendirme sistemine gore hastalarin dagilimi Tablo 14 te gosterilmistir(Grafik

12).
Iyi (16-18 puan) Orta (13-15 puan) Kotl (6-12)
Grup 1 16 3
Grup 2 11 6 2
Total 27 9 2

Tablo 14: Omeroglu ve ark larinin 6nerdigi radyolojik degerlendirme sonuglari.




16 A

14 A

12 A

10 A

= (=] o
L

B Grupl

B Grup 2

H

iyi

orta

kot

Grafik 12: Kalgalarin radyolojik olarak sonuglari.

Hastalarin tedavi edilen kalcalarinin McKay fonksyonel siniflandirmasina gore

degerlendirmeleri Tablo 15 ve Grafik 13 te gosterildi.

Mikemmel (Grade 1) | Iyi (Grade 2) | Orta (Grade 3) | Kotii (Grade 4)
Grup 1 14 4 1
Grup 2 6 8 5
Total 20 12 6

Tablo 15: Kalgalarin McKay kriterlerine gore dagilim tablosu.
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Grafik 13: Kalgalarin McKay kriterlerine gore dagilim grafigi.

5.3 KOMPLIKASYONLAR

1. Enfeksiyon ve diger erken postoperatif problemler: degerlendirmeye alinan higbir
hastamizda yara yeri enfeksyonu gelismedi.

2. Subluksasyon ve redislokasyon; 2 hastada hafif derecede subluksasyon mevcuttu(5 ve 26.
Vakalar), 1 hastada hafif subluksasyon ve ortiinme azlig1 nedeniyle tekrar Shelf operasyonu
yapildi(18. hasta sag kalga)

3. Femur bas1 AVN; 16 kalcada saptandi. Hastalarin ileri yas ve daha 6nce almis olduklar
tedaviye bagl olarak ameliyat dncesinde de ¢esitli oranlarda AVN gozlendi.

4. Eklem sertligi; 6 kal¢ada saptandi.

5. Ekstremite uzunluk farki; 16 kalcada degisen oranlarda kisalik saptandi(1-4 cm arasi).

6. Femoral osteotomi sahasinda kaynama gecikmesi veya kaynamama; 1 hastada basvuru
esnasinda mevcuttu. Revize edildi.

7. Pin migrasyonu ve implant kaybi; saptanmadi.

8. Greft ile ilgili problemler; biitiin greftlerin kaynadig1 gézlendi.

9. Siyatik sinir arazi; hi¢cbir hastada saptanmadi.

10. 26 kalgada degisik oranlarda dejenerasyon saptandi.

11. 2 hastada koksa vara saptandi.



6. OLGU ORNEKLERI

Olgu 1(2.vaka) : AY, 12y, kiz, sag GKD, DEGA + VDO

Ameliyat sonrasi
grafisiDEGA+VDO)

meliyat sonrasinda 1. Y1l grafisi




Olgu 2(3. Hasta): BA, 12y, kiz,, bilateral GKD, sag pemberton orteotomisi

Preoperatif grafisi . Hastaya daha

Sag kalcaya Pemberton operasyonu
yapildi.




Olgu 3(6. Hasta):AY, 33y, kadin, bilateral asetabuler displazi, bilateral Shelf+VDO

Preop grafisi 1. Operasyondan sonraki grafisi (Shelf +VDO)

2. Ameliyattan sonraki
grafisi(Shelf+VDO)

Hastanin en son takipteki grafisi



Olgu 4(7.hasta): FY,11y,kiz, bilateral GKD, bilateral DEGA+VDO

1.operasyondan sonra (DEGA+VDO+AT)

2. operasyondan sonra en son kontrol grafisi



Olgu 5 (8.hasta): SY, 15y, erkek, bilateral GKD , bilateral DEGA+VDO

En son kontrol grafisi



Olgu 5’in intraoperatif grafileri
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Asetabulum devrilmis ve greft fikse edilmis halde.

Greft yerlestirilirken



6(9.hasta): SS,14y, kiz, sol GKD, DEGA+AR+AT+VDO

Ameliyat sonras: grafi

En son kontrol grafisi



Olgu 7(13.hasta): KS, 10y, kiz, sol GKD, DEGA+Shelf+VDO

Ameliyat dncesi Ameliyat sonrasi erken donem

\

Ameliyat sonrasi ge¢ donem En son kontrol grafisi



Olgu 8(17.kal¢a): GG, 7y, kiz, sag GKD, Pemberton

Ameliyat dncesi grafi Ameliyat sonras1 grafi

En son kontrol grafisi



Olgu 9 (20. hasta): SC, 15y, kiz, bilateral GKD , sol Shelf osteotomi

Ameliyat 6ncesi grafi Ameliyat sonrasi grafi

En son kontrol grafisi



Olgu 10(22.hasta): RE, 13 y, kiz, bilateral GKD, bilateral Salter+\VVDO

En son kontrol grafisi

En son kontroldeki faux profile grafileri



Olgu 11(24.hasta): MO, 11y, kiz, bilateral GKD, sag kal¢caya Chiari+VDO, sol kal¢caya
AR+VDO

sol kalca Chiari osteotomisi

En son kontrol filmi.



Olgu 12(27.hasta): ENE, 7 y, kiz, bilateral GKD, daha 6nce dis merkezde 4 defa opere
edilmis, hastaya sol GKD ye yonelik DEGA+VDO yapildi.

Hastanin a

Ameliyat sonras1 erken donem grafisi Geg donem grafi

En son kontrol grafileri



Olgu 12’ nin intraoperatif gorantuleri

Femur basindaki deformasyon ve gercek asetabulum izlenmekte



7. TARTISMA

Gelisimsel kalga displazisi(GKD), ¢ocukluk ¢caginin en énemli ve tedavisi en tartigsmali
ortopedik hastaliklarindan birisidir. Ulkemizde de halen ortopedistlerin dnemli sorunlarindan
biri olmaya devam etmektedir. Hastanin yasina ve kalga ekleminin durumuna gore pek ¢ok
tedavi yontemi uygulanmaktadir. Erken donemde saptandiginda konservatif yontemlerle
basarili olarak tedavi edilebilmekteyken ge¢ olgularda cerrahi tedavi secenekleri giindeme
gelmektedir. 18 ayliktan biiyiik cocuklarda GKD’nin cerrahi tedavisi bazi1 giicliikler gosterir.
Yurtme doneminde gorilen femur basinin asetabulum disina yénelmesi, asetabulum
gelisiminin yetersiz olmasi, intrakapsiiler patoloji ve buna bagl ekstrakapsiiler degisikliklerin
ortaya cikmasi gibi faktorlere bagli olarak cerrahi yontemin zamanu, tipi, yapilacak kesi sekli

belirlenir(5).

GKD tedavisinde amag konsantrik rediiksiyonu saglayarak stabil bir kalca eklemi elde
etmektir. Artmis femoral ve asetabuler anteversiyon, stabiliteyi etkileyen en énemli
faktorlerdir(3,5,68). Kalga ¢ikiginda siklikla femoral anteversiyon artmistir ve anterolateral
asetabular yetmezlik olaya eslik eder. Bu sekonder iskelet deformiteleri genel olarak 2

yas tzerindeki cocuklarda daha ciddidir ve redikte edilmis kalganin pozisyonunun
korunmasini veya basaril bir rediiksiyon sonrasinda kalganin biyolojik olarak yeniden

sekillenmesini engelleyebilir(5).

[leri yas GKD li hastalarda yumusak doku kontraktiirleri ve displastik degisiklikler avaskiiler
nekroz ve erken osteoartrite yol agabilir(3). Bununla birlikte ileri yag GKD li hastalarda kesin
bir tedavi protokolii bulunmamaktadir(3,5,154,155).

Ileri yas GKD li hastalarda uygulanan tedavi yéntemleri yenidoganda uygulananlardan
farklilik gosterir(3,154). Eklem cevresindeki kas kontraktiirleri ve yumusak doku patolojileri
rediiksyonu zorlastirir ve artmis basing dolayisiyla normal femur basi gelisimini 6nler(3,154).
Iskemik nekrozu azaltmak icin tedavi dncesi gesitli traksyon yontemleri denense de literatiirde
bu tedavi modalitesini destekleyen kesin kanitlar yoktur(3,154,156).

Bazi calismalarda femoral kisaltmanin rediiksyonu kolaylastirdig1 ve osteonekroz riskini
azalttig1 gosterilmistir(3,5,154,157).

Bazi ¢alismalarda tek asamali cerrahi ile yapilan femoral kisaltma ve pelvik girisimlerin ,

traksyon yapilanlara gore osteonekroz riskini artirmadigi saptanmistir(3,154). Baz1 yayinlarda



tek seansta agik rediiksyon ile birlikte kapsiilorafi, femoral kisaltma ve pelvik osteotomi

onerilmektedir(3,154).

Biz ¢alismamizda ileri yas GKD li hastalarimizda 34 kalgaya pelvik osteotomi ile birlikte
femoral kisaltma, varizasyon ve derotasyon (VDO) osteotomisi ekledik. Hicbir hastaya
traksyon uygulanmadi. Hastalara tek seansta 38 kalcaya ayr1 ayri miidahalede bulunuldu.
Yaptigimiz pelvik osteotomi tipini hastanin ameliyat dncesi durumuna gore hasta odakli
olarak karar verdik. Daha 0nce tedavi almamis ve kemik matiirasyonunu tamamlamamis
hastalara DEGA, Salter ve Pemberton gibi asetabulumu yeniden sekillendirici ve konsantrik
rediiksyonlu osteotomiler yaptik. Daha once ¢esitli operasyonlar gecirmis , dejeneratif
degisiklige maruz kalmis veya kemik matiirasyonunu tamamlamis hastalarda Shelf ve Chiari
gibi konsantrik reduksyonsuz osteotomiler tercih edildi. VDO eklenmesi literatir ile uyumlu
olarak AVN oranim diistirmektedir(3, 134).

Caligmaya dahil edilen hastalarin cerrahi sonras1 ortalama takip siiresi 4 y1l 4 ay olarak
bulundu( 1 y1l 1 ay -8 yil aras1). Danielsson ¢alismasinda(161) cerrahi sonrasi ortalama takip
stiresini 11 y1l, Berkely 6 yil 1 ay(162), Williamson 16.7 y1l(155), Daoud 48 ay(156), Galpin
3 yil 7 ay (164), Shih 3 y11(165), Ryan 10 y1l 6 ay, Dogan 3 y11(3), Soylincii 44.4 ay olarak
belirtmislerdir. Buna goére yaptigimiz ¢alismada ameliyat sonrasi ortalama takip sliremiz orta

donem sonuglara uymaktadir.

Merkez —Kenar (CE) agis1 ilk defa Wieberg(1939) tanimlanmis olup asetabuler gelisim ve
femoral basin deplasmani hakkinda bilgi verir. Wieberg(1939) normal CE ag¢isinin
eriskinlerde 25 derecenin iizerinde olmas1 gerektigini bildirirken, 20-25 derece aras1 degerleri
belirsiz olarak kaydetmistir(160). Bu degerler diger arastirmacilar tarafindan da konfirme
edilmistir (Severin 1941, Wieberg 1944-1953, Wynne-Davies 1970, Fredensborg 1976). O
donem i¢in CE acis1 nin ¢ocuklardaki normal degerleri tartigmaliydi(Fradensborg)(158).
Fradensborg 1976 da yayinladig1 yazisinda CE degerinin ¢ocuklarda 20 derenin Ustunde
normal oldugunu , 15-20 derece arasiin siirda oldugunu ve 15 derecenin altindki CE
acisinin anormal kabul ediligini bildirmistir(158).

Omeroglu ve ark 2002 de yaymladiklar bir calismada 3-17 yaslar1 arasinda normal CE

degerinin 20 derecenin iizerinde, eriskinde ise 25 derecenin iizerinde normal kabul edildigini



gostermislerdir(159). Yine ayni calismada eriskinde patolojik degerlerin 20 derece altinda,
cocuk ve adolesanlarda ise 15 derecenin altinda oldugu , eriskinde 20-25 ve ¢ocuklarda 15-20

derece arasindaki degerlerin arada oldugu vurgulanmistir(159).

Daha once yapilan ¢caligmalarda ileri yas GKD li olgularda son 6l¢iilen ortalama CE agilari
degiskenlik gostermektedir. Daoud ve ark(156)’ larinin 1996’ da yayinlanan ¢alismalarinda
ortalama CE ag1s1 29 derece (18-30 derece arasi) , Danielsson’ un 2000 yilinda yayinladig:
calismasinda(161) opere edilen GKD’ li olgularin son kontroliinde ortalama CE agis1 32 (20-
50) ve normal kalgalarda 30(22-45), Ryan ve ark’larinin 1998 de yayinladiklari
calismada(154) ortalama CE agis1 21 derece (-25-44), Dogan ve ark’ larmin 2005 yilinda
yayinladiklar1 ¢alismada(3) CE agis1 son kontrolde ortalama 36 derece (20-60) olarak

bulunmustur.

Bizim ¢alismamizda ameliyat 6ncesi ortalama CE agis1 -12 (-32-+32) den ameliyat sonrasi
son kontrolde 33(11-50) dereceye yiikselmistir. 1. Grupta ortalama CE degeri 32 iken 2.
Grupta 34 olarak saptandi. Calismaya dahil edilen 37 kalgada CE agis1 20 derecenin iizerinde
saptand1. Bu degerler literatiirdeki ¢alismalarla uyumlu bulundu. Bu bulgular femur basinin
37 vakada frontal planda lateral ortiimiiniin yeterli oldugunu ve asetabuler derinligin iyi
oldugunu gostermektedir. Ileri yas GKD li hastalarda yaptigimz iki grup arasinda 2. grupta
daha iyi bir ortalama CE agcis1 goziikmekle birlikte dnemli bir fark saptanmadi. Ameliyat
oncesi degerleri ile karsilastirildiginda 1. gruptaki ortalama CE agisinin 48 derece arttig1 (-16
da 32 ye), 2. Grupta ise 42 derece arttig1 (-8 den 34 e) saptandi. 1. Gruptaki artis daha fazla
olmakla birlikte bu bulgular arasinda da 6nemli bir fark bulunmadi. Calismaya dahil edilen
hastalardan 1’inde (18 nolu hasta sag kalca) CE agis1 11 derece saptandi. bu deger ortalama
degerlerden diisiiktii ve patolojik olarak kabul edildi. Hastanin bu kalgasina daha sonra shelf

osteotomisi yapilarak uygun ortiinme saglandi(CE 30 derece).

Ogata tip 3 ve 4 asetabulumlarda yapilan klasik CE agis1 6l¢limlerinin olduk¢a iyimser
sonuglar verdigi, transvers plandaki gercek patolojiyi yansitmadigina dair farkli yayinlar
bildirilmistir (145,150). Bu yayinlarda modifiye CE a¢is1 6l¢iimiiniin kullanilmasi gerekliligi
vurgulanmustir. Caligmamizda Ogata tip 3 ve 4 asetabulum olan kalga sayis1 4 olarak
bulunmasi ve hastalarin takip siiresinin en az 3 y1l olmasi gerekliligi nedeni ile radyolojik
Olclimlerde modifiye yontem kullanilmamistir. Ayni ¢alismalarda klasik CE agis1

Olctimlerinin gézlemciler i¢i ve gézlemciler arasi degerlendirmelerde modifiye yonteme gore



daha diisiik hata payina sahip oldugu bildirilmistir. Bu nedenlerle klasik CE agis1 6l¢iimlerinin

postoperatif degerlendirmelerde hala iyi bir yontem oldugunu diisiinmekteyiz.

Normal yenidoganda, asetabuler indeks ortalama 27.5° iken, 6 aylik oldugunda 23.5°’ye, 2
yasina geldiginde ise genellikle 20°’ye kadar diiser. Ileri yas GKD olgularinda yapilan
calismalarda, Daoud(156) preop ortalama Al degerini 39 derece(28-50), operasyon sonrasi
ortalama 41 aylik takip sonucunda 13 derece (0-18) olarak saptamigtir. Danielsson’ un 2000
yilinda yayimladigi ¢alismasinda(161) opere edilen GKD’ li olgularin ameliyat 6ncesi
ortalama Al 38 derece ve kontrol grubunda 15 derece olup ameliyat sonrasi son kontrolde
hem opere edilen hem de kontrol grubunda(saglam kalgalar) Al agisinin 10 dereceye
diistiigiinti saptamustir. Berkeley ve ark. (162) 1984 te yayinlanan ¢alismalarinda Pemberton
osteotomisi yaptiklari 28 kalgada ameliyat dncesi Al dgerinin ortalama 40 derece(29-55),
pelvik osteotomi yapilmayan 23 kalcada ise 37.5 derece(22-50) ve ameliyat sonrasi son
kontrolde pelvik osteotomi yapilanlarda 13 derece(0-25) ve osteotomi yapilamayanlarda 16
derece (5-30) olarak bulmuslardir. Ryan yaptigi calismada(154) ameliyat 6ncesi ortalama Ai
43 derece(31-50), en son takipte dlciilen Al ortalama degeri 23 derece (8-50) olarak bulmus.
Soyiinciive ark larmin (5) yaptiklar1 2004 yilinda yayimlanan ¢alismada ameliyat oncesi
ortalama CE degeri 40.7 den ameliyat sonrasi 20.8 e diistiiglinii gdstermislerdir. Dogan 2005
yilinda yayiladigi ¢alismada ameliyat 6ncesi 6lgiilen ortalama Al degerini 53 derece (35-65),
en son takipte Olgulen degeri ise 30 derece (15-50) saptamistir. Caligmamizda hastalarin
ameliyat dncesi asetabuler indeks (AI) ortalama degeri 37.97 (20-60) iken, ameliyat sonrasi
Al ortalama degerinin 19.92 ye (12-35) diistiigii gézlendi. 1. Grupta ameliyat ncesi ortalama
Al degerinin 38.05 ten , ameliyat sonrasi 19.36 ya geriledigi saptandi. 2. Grupta ameliyat
oncesi ortalama Al degerinin 37.89 dan, ameliyat sonrasi1 20.47 ye diistiigiinii saptadik. Elde
ettigimiz sonuglar normal Al degerleri ile uyumlu olmasina ragmen daha énce yaymlanmus

caligmalara gore asetabuler indeks degeri daha yiiksek bulundu.

Danielsson’ un ¢alismasinda tedaviye baslama yasi ortalama 10 ay, Berkeley’ in ¢calismasinda
12 ay-36b ay arasi tedaviye baslama yasi, Daoud’ un ¢aligmasinda 18ay-72 ay arasi, Ryan’ in
calismasinda ise 3-10 yas arasinda, Soyiincii’ niin yayminda ortalama 44.4 ay(18-84 ay) ve
Dogan’ 1n ¢aligmasinda ortalama ameliyat edilme yas1 8(3-14) olarak bildirilmistir. Bizim
calismamizda ise hastalarin bizim tarafimizdan yapilan operasyonlarda ortalama yas1 10 (4yas
4 ay-30) olarak saptandi. GKD’ li hastalarda kalganin konsantrik rediiksyonu sonrasi ve

periasetabuler veya pelvik osteotomi sonrasi asetabulumun gelismesi , derinliginin artmasi ve



kal¢anin uyumlulugu artar ve asetabulum remodalize olur. Asetabulumun bu reorganizasyon
ve gelisim siireci yas ile birlikte azalir. Bu nedenle daha ileri yaslarda pelvik osteotomiler
yerine uygun hastalarda Shelf prosediirleri tercih edilmistir. ileri yasta yapilan bu segimler
asetabuler indeks degerinin, yasin artmasina bagl olarak , daha az diizelmesine yol agmustir.
Literatiirdeki diger calismalardan farkli olarak ¢alismamizda yas ortalamasi daha yiiksekti.
Buna ragmen asetabuler indeks ortalama degeri ameliyat sonrasinda normal sinirlara
indirilebildi. Ayrica ameliyat sonras1 yapilan Al dl¢iimlerinde ileri yaslarda ('Y kikirdag:
kapandiktan sonra) asetabuler indeks dl¢iimiiniin dogru yapilabilmesi zorlasmakta ve Al
degerinin giivenilirligi diismektedir. 18 no lu hastanin sag kalgasinin 6lciilen Al degeri 35
dereceydi. Onceki operasyonunda DEGA uygulanan hastaya sag kalcaya yonelik Shelf

operasyonu yapildi. Ameliyat sonrasi dlciilen Al degeri 25 olarak &lgiildii.

Kemik matiiritesi tamamlanan hastalarda Y kikirdagi kapanacagi ve Hilgenrainer ¢izgisi
cizilmesinde guicliik olacagi i¢cin GKD hasta sonuglar1 degerlendirmesinde Al yerine Sharp
acis1 kullanimini 6neren yayinlar mevcuttur(163). Calismamizda tedavi sonrasi son kontrolde
oOl¢iilen Sharp acisinin ortalama degeri 40.73 bulundu. 1. Grupta ameliyat sonrasi ortalama
Sharp agis1 40.68 iken , 2. Grupta 40.78 olarak saptandi. Ortalama degerlere gore sonuglar
normal olarak bulunmustur. 5. Hastada sol kal¢ada 48 derece ve 18. Hastanin sag kalg¢asinda
55 derece olarak saptanmistir. Bu sonuglar Al 6l¢iim sonuglartyla uyumlu bulunmustur.
Calismamizda ileri yaslarda GKD operasyonu sonrast 6l¢iilen Sharp agilarinin asetabulumun
frontal planda egimini 6lgmede giivenli bir yontem olabilecegini ve sonuglarimizin bu

yonteme gore %94 basarili oldugu gézlenmektedir.

Tonnis evrelemesi femur basinin asetabulumla iliskisini degerlendirir. Femur proksimal
metafizinin en iist i¢ kdsesinin, asetabulum en iist dis kosesiyle ilgili aldigi konumdur(148).
Ryan ¢alismasinda(154) ameliyat 6ncesi kalgalardan 4 tanesinin Tonnis grade 3ve 21
tanesinin Tonnis grade 4 oldugunu, ameliyat sonrasinda 13 tanesinde yeterli rediiksyon (grade
1) ve 11 tanesinde yetersiz rediiksyon saptamistir. Soyiincii ve ark lariin ¢aligmasinda(5) son
kontrollerde Tonnis tip 2 kalgalarin tamami (4 kalga eklemi) normalken Tonnis tip 3
kalgalarin 7’si normal, 1’1 ciddi ve 1’i de hafif derecede displazikti. Tonnis tip 4 kalgalarin ise
1’i normal, 2’si hafif displazik ve 2’si de ciddi displazikti. Bu verilere gore olgularin
%33’unde takip déneminde hafif veya ciddi displazi devam ediyordu. Dogan 2005 te
yayinladig1 calismada(3) ameliyat 6ncesinde 27 kalcay1 Tonnis tip 4 ve 2 kalcay1 Tonnis tip 3



olarak siniflandirirken, ameliyat sonrasinda 19 kalcada yeterli rediiksyon (Tonnis tip 1) ve 10
kalgada da yetersiz rediiksyon bildirmistir. Yaptigimiz ¢alismada ameliyat 6ncesinde Tonnis
siiflandirmasina gore 7 kalca tip 2, 14 kalca tip 3 ve 17 kalca tip 4 olarak siniflandirildi
(Tablo 11 ve grafik 7). Ameliyat sonrast son kontrolde 36 kalganin Tonnis tip 1 ve 2 kalganin
Tonnis tip 2 oldugu saptandi. Sonuglarimiz daha 6nce yaymlanmis olan ¢alismalara gore
uyumlu ve iyi olarak goziikmektedir. 38 kalgadan ameliyat sonrasinda 36 sinda (%94) uygun
rediiksyon saglandig1 ve kalga eklemin yerinde oldugu , 2 kalgada(%06) ise yeterli rediiksyon
saglanamadig gozlenmektedir. Yeterli rediiksyon saglanamayan iki hastada (5. Ve 26. hasta)
kemik gelisimi tamamlanmisti(15 ve 21 yas, ikisi de 2.gruba dahil) ve ameliyat 6ncesinde
Tonnis tip 4 kalga mevcuttu. 5. Hastada opere edilen kalgcaya daha once dis merkezde Salter+
VDO operasyonu yapilmis fakat basarisiz olunmustu. Merkezimizde hastaya revizyon
operasyonu sirasinda DEGA yapilarak eklem uyumu artirildi. Caligmamizda ileri yas GKD li
hastalarda, hastaya uygun operasyon yontemi kullanilarak kalgada yeterli rediiksyon
saglandig1 gozlenmektedir. Grup 1 deki kalgalarin hepsinde yeterli rediiksyon saglanmasina
ragmen , Grup 2 de 2 hastada yeterli rediiksyon saglanamamustir. Fakat yeterli sonuc elde
edilemeyen 2 hastada ek faktorlerin olmasi ve sayilar arasinda anlamli fark bulunabilmesi igin
daha fazla vaka sayisina gereksininm duyulmasi kesin yargiya varmamizi zorlastirmaktadir.
Bununla birlikte yasin ve kemik matiiritesinin yeterli rediiksyon elde etmekte 6nemli faktorler

oldugu goziikmektedir.

1950 yilinda Heyman ve Herndon(166) femur basi 6rtiinme oranini tanimlamiglardir. Bu
yontemle femur basinin asetabuluma orani hesaplanir. Calismamizda femur basi 6rtiinme
oranlar1 ortalama olarak 94.131(77-100), 1. Grup ta 93.157 (85-100), 2. Grup ta 95.105 olarak
saptandi. % 70 in altinda femur bas1 6rtiinme orani olan kalca saptanmazken 15 hastada
%100, 14 hastada %90-100 arasi, 8 hastada % 80-90 arasi1 ve 1 hastada %70-80 aras1 Ortiinme
orani saptandi(Grafik 8). Buna gore 29 hastada milkemmel, 8 hastada iyi ve 1 hastada vasat
sonu¢ bulunmustur. Femur bas1 6rtiinme oraninin ¢ocuklarda ve eriskinlerde iyi derecede
gozlemciler i¢i ve gézlemciler arasi giivenilirligi oldugu gosterilmistir(145). Buna gore femur
bas1 ortlinme orani giivenli bir degerlendirme yontemi olup ileri yas GKD li olgularda
ameliyat sonras1 yapilan degerlendirmelerde % 76 miikemmel sonug, %21 iyi sonug ve %3
vasat sonug¢ alinmasi uyguladigimiz tedavinin yeterli 6rtiinme sagladigini ve basarili oldugunu

gostermektedir.



Severin siniflandirma sistemi(149) GKD li hastalarda cerrahi tedavi sonrasi radyolojik
sonuclarin degerlendirilmesinde en sik kullanilan yontemdir(167).severin bu siniflandirma
sistemini ilk defa 1941 yilinda GKD li hastalarin kapali rediiksyon sonrasindaki radyolojik
durumlarini tanimlamak i¢in kullanmigtir(149). Sistem 6 kategori igermektedir. Grup 1
normal kalca, Grup 2 hafif-orta derecede deformite, Grup 3 subluksasyon olmadan displazi
olmasi, Grup 4 subluksasyon, Grup 5 psddoasetabulum ile birlikte subluksasyon olmasi ve
Grup 6 redislokasyon olarak tanimlanmistir. Genelde bu degerlendirme sistemini kullananlar
Grup 1 in miikemmel, Grup 2 nin iyi, Grup 3 {in orta derece , Grup 4,5 ve 6 nin kotii sonug
gostergesi oldugunu belirtmektedirler(162,164,167,168). Danielsson ¢aligmasinda Severin
siniflandirmasina gore kalga sonuglarin1 65 kalga grup 1, 9 kalga grup 2, 1 kalga grup 3, grup
4, 5 ve 6 da ise ameliyat sonrasi radyolojik sonu¢ olmadigini bildirmistir. Berkeley (162)
caligsmaya dahil ettigi hastalarin 29 unu grup 1(%57) ile miikemmel sonug, 18 ini grup 2(%35)
ile iyi sonug , 4 tinti grup 3(%8) ile orta dereceli sonug olarak tanimlamis ve grup 4, 5 ve 6
sonug bildirmemistir. Williamson(155) hastalarin en son kontroldeki Severin
siniflandirmasini hastalarin yaridan fazlasini grupl, ceyrekten biraz fazlasini grup 2 ve
ceyrekten biraz azini grup 3 olarak bulmustur. Daoud (156) ¢alismasinda opere edilen 50
kalg¢anin radyolojik degerlendirmesinde 33 {inii grup 1, 7 sini grup 2, 4 {inii grup 3, 5 ini grup
5 ve 1 ini siniflandiramamistir. Galpin (164) ileri yas GKD i hastalarda tek adimda femoral
kisaltmay1 da kapsayan tedavi sonuglarina gore , en son kontrolde Severin siniflandirmasina
gore 7 kalgada mitkemmel, 17 kalcada iyi, 8 kalgada orta ve 1 kalgada kotii sonug bildirmistir.
Ryan (154) 3- 10 yas aras1t GKD olgularinda tek adimda yaptig1 cerrahi tedaviler sonrasi
kalgalarin Severin siniflandirmasina gore 7 miikemmel, 11 1yi, 4 orta ve 3 kotii sonug
bildirmistir. SGyUncl (5) benzer bir ¢alismada Severin siniflandirmasina gore 14 (%78) kalga
grup 1(cok iyi), 1 kalca (%5) grup 2 (iyi), 3 kalca (%17) grup 3 (orta) olarak degerlendirmis
ve klinik olarak ¢ok iyi ve iyi sonug oranini1 %83 olarak yayinlamistir. Aktas (168) 1999
yilinda yayimladig1 benzer bir ¢alismasinda Severin radyolojik siniflamasina gore 14 kalcada
(% 70) Grup 1 (cok iyi), 5 kalcada (% 25) Grup 2 (iyi) ve 1 kalcada (%5) Grup 3 (orta) olarak
degerlendirmistir. Dogan (3) yine benzer bir ¢alismada farkli asetabuloplasti secenekleriyle
ameliyat ettigi hastalarin son radyolojik degerlendirmesinde 22 kalgada grup 1(cok iyi), 4
kalcada grup 2 (iyi), 2 kalga grup 4 ve 1 kalgada grup 6 (kotii) sonuglar elde etmistir.

Calismamizda ameliyattan sonra hastalarin Severin siniflandirmasina gére dagilimi: evre 1
olarak 15 (%39)kalca, evre 2 olarak 21(%55) kalga ve evre 3 (%6)olarak 2 kalga (Grafik 2)

saptand1. Tedavi sonras1 Grup 1 deki degerlendirmelerden 10 kalga evre 1 ve 9 kalca evre 2



(ortalama 1.473) ; Grup 2 den ise 5 kalca evre 1, 12 kalca evre 2 ve 2 kalca evre 3 (ortalama
1.842) olarak saptandi(Grafik 3). Totalde 36 kal¢ada (%94) mikemmel ve iyi sonug, 2
kalgada (%6) orta dereceli sonug elde edilmistir(Grafik 2). Severin siniflandirmasina gore
Grup 1 deki kalgalarda , Grup 2 deki kalgalara gore daha iyi sonug elde edildigi
g6zlendi(Grafik 3). Severin 3 olan 2 hastadan biri 5. hastanin sol kalgas1 ve digeri 18.
hastanim sag kalcasiydi. Buldugumuz sonuglarda yasin Severin siniflandirmasi sonuglarini
etkiledigini, caliymamizdaki vakalarin ileri yagina ragmen %94 oraninda miikemmel ve iyi
sonug aldigimizi, bunun da yapilan cerrahi tekniklerin ve ameliyat se¢iminin dogrulugunu

teyit ettigini saptadik.

Ogata ve ark. lar1 sklerozun en dig noktasinin altinda asetabulumun orta ve arka ¢eperinin
Ortiimiinii gosterdigini belirtmislerdir(145,150). Asetabulumda temel 6l¢iim noktasi olarak
kemik asetabulumun en dis noktasi kullanilirsa, burada asetabulumun 6n-dis ¢eperinin ortiimii
ya da egimi Ol¢iilecektir. Subkondral sklerozun en dis noktasi temel 6l¢iim noktasi olarak
kullanilirsa asetabulumun orta arka ¢eperinin Srtiimil ya da egimi 6l¢iilecektir(148).
Hastalarin son radyolojik degerlendirmesinde Ogata siniflandirmasina gore 22 kalga tip 1, 12
kalca tip 2, 2 kalca tip 3 ve 2 kalca tip 4 olarak bulundu. Grup 1 deki kalgalarda Ogata
simiflandirmasina gore 13 kalga tip 1 ve 6 kalga tip 2 olarak saptandi. Grup 2 de ise 9 kalca tip
1, 6 kalga tip 2, 2 kalga tip 3 ve 2 kalga tip 4 olarak gruplandirildi( Grafik 4). Ogata tip 3 ve
tip 4 kalcalarin ortak 6zelligi grup 2 de yer almalar1 ve kemik matiirasyonunun tamamlanmis
olmasidir.Oagata tip 3 ve tip 4 kalgalarin azlig1i nedeniyle yapilan radyografik incelemelerde

ve sonuglarda 6l¢iimlerin modifiye yontemleri kullanilmadi.

Bas Trokanter iliskisi (BTT) Kalamchi ve MacEwen (147) tarafindan 1980 yilinda
tanimlanmistir. Pozitif iliski dogrudan pozitif kalga abdiiktor giicti ve normal kalga
biyomekanigini ortaya koymaktadir. Normal kalcada trokanter majorun tepesi, femur basi
merkezinden ya hafif¢e daha distalde, ya da onunla ayn1 seviyededir. Trokanter majorun nisbi
yiiksekligi ile femur boynunun uzunlugu, gluteus medius ve minimus kaslarinin biyomekanik
islevini belirler. Blix egrisinde aciklandig gibi, kas lifindeki gerilim kasilma anindaki kas lif

uzunlugu ile dogru orantilidir(171).

Calismamizda hastalarin tedavi edilen kalcalarina yonelik incelenen bas-trokanter
iliskisi(BTI) ne gore 7 kalgada(%19) negatif(-), 8 kalgada(%21) normal(N) ve 23
kalcada(%60) trokanter major —femur basi iliskisi pozitif (+) olarak saptandi. Grup 1 de bu



oranlar ; 2 negatif, 3 normal ve 14 pozitif olarak bulundu. Grup 2 de ise 5 negatif, 9 pozitif ve
5 normal BTI olarak bulundu(bkz Sekil 41). Bu bulgular % 60 kalgada proksimal femoral
gelismenin BTI iliskisine gore normal oldugu, %19’ unun ise patolojik gelisme i¢inde
oldugunu gostermektedir. Buna bagli olarak abdiiktér mekanizmanin % 19 oraninda

zayiflamis olacagi goriilmektedir.

Tonnis radyografik gercek CCD agisinin normal sinirlarini 1-2 yas arasinda 125-149 derece,
3-10 yas arasinda 125-144 derece, 11-14 yas arasinda 120-139 derece ve 14 yasin lizerinde
120-134 derece olarak bildirmistir(86). Calismamizda hastalarin opere edilen 38 kalganin
ortalama Merkez-Boyun-Cisim(CCD) agis1 130,763(105-150 arasi) olarak bulundu. Grup 1 de
bu oran 136,894 (122-150) ve Grup 2 de 124,631(105-140) (Grafik 6). Grup 1 deki kalcalarin
CCD agisi grup 2 dekilere gore daha uyumluydu. 18. Hastanin sag kalgasinda CCD agis1 115,
21. hastanin sag kalcasinda 113 ve 26. hastanin sol kalgasinda 105 derece olarak ol¢iildii.

Anormal simirlar i¢indeki bu degerlerin hepsi grup 2 iginde yer aliyordu.

GKOD li hastalarda en 6nemli amag femur basinin asetabuler kikirdak tarafindan uygun
ortimiinii saglamaktir. Uygun asetabuler kaplama 4 yasindan 6nce uygulanirsa proksimal
femoral yiiklenmenin daha normal olmasini, femur valgus deformitesininin diizelmesini
saglamaktadir(169). Asetabuler displazinin devam etmesi durumunda proksimal femurda 8
yasindan once yapilan varus osteotomisi sonrasinda proksimal femurun valgusa gitme
rekiirrensi devam etmektedir. Varus osteotomisi gerilmeye bagli stres miktarinin fazlalig
nedeniyle prematur fizis kapanmasini tetikliyebilmektedir. 8 yasindan sonra yapilan
varzasyon osteotomisi sonrasi verilen varus derecesinin daha kalic1 oldugu diisiiniilmektedir.
Bu sonuglar bizim hasta sonuglarimizla da uyumludur. Grafik 6 da 8 yasindan once opere
edilen hastalardaki CCD agilarinin , 8 yasindan sonra opere edilenlere gore daha yiiksek

oldugu, valgusun daha fazla oldugu gozlenmistir.

Boyer (170) e gore siniflandirilan dejeneratif degisiklikler ele alindiginda 12(%32) kal¢ada
evre 0 (dejenerasyon yok), 19(%50) kalga evre 1(gok hafif dejenerasyon bulgusu,normal
eklem aralig1, skleroz yok), 6(%16) kalgada evre 2( orta dereceli dejenerasyon bulgulari,
eklem araliginda hafif daralma), 1(%?2) kalca evre 3( eklem araliginda daralma ve énemli
oranda dejenerasyon) saptandi. Buna gore eklem araliginin normal oldugu olgu sayis1 31(82)
olarak saptandi. Ryan(154) ¢alismamiza benzer yas aralig1 ve tek adimda yaptigi tedaviler

sonucunda dejeneratif degisiklikleri Boye e gore siniflandirdiginda 8 kalgada evre 0(%32), 6



kalcada evre 1(%24), 10 kalgada evre 2(%40) ve 1 kalgada evre 3(%4) olarak bildirmistir.
Sonuglar ¢alismamizla uyumlu olup ¢aligmamizdaki evre 2 yiizdesi Ryan’ in evre 3 ylizdesine
benzer oranlar sergilemekte olup, calismamizda daha az dejenerasyon oranlar1 gériinmektedir.
Grup 1 de 7 kalgada evre 0, 9 kalgada evre 1 ve 3 kalgada evre 2 dejenerasyon saptanirken,
Grup 2 de 5 kalcada evre 0, 10 kalcada evre 1, 3 kalgada evre 2 ve 1 kalgada evre 3
dejenerasyon saptandi(Tablo 12).

Evre 3 dejenerasyon saptanan hastaya tarafimizdan revizyon operasyonu yapildi , daha dnce
bu hastaya 2 defa operasyon yapilmisti ve bizim ameliyatimizdan 6nce de dejenerasyon
mevcuttu. Evre 2 dejenerasyon saptanan hastalarin hepsine konsantrik rediiksyonlu operasyon
yontemi (4 ine DEGA+VDO, 1 ine Pemberton ve 1 kalgaya Salter+VDO) uygulanmisti. Evre

2 hastalar arsinda yas yas gruplar1 a¢isindan bir farklilik saptanmada.

AVN , GKD tedavisi sonrasi ortaya ¢ikan uzun dénem sakatligin en oncelikli nedenidir.
Dogrudan tedavi ile iliskili bir sorundur ve hemen her zaman 6nlenebilir bir 6zelliktedir.
Bagaril1 bir tedavi i¢in ciddi AVN bulgular1 opere edilen kalcalarin % 5 inden az oranda
bulunmalidir(171). Rediiksyondan sonraki 1 yil igerisinde femur bags1 kemiklesmezse veya
gelismezse , AVN tanis1 konulur. AVN ile ilgili en sik kullanilan siniflandirma sistemleri

Bucholz-Ogden(68,151) ve Kalamchi-MacEwen(68,147) siniflandirmalaridir.

Berkeley(162) 12 ay-36 ay arasinda opere ettigi 51 kalgada 10 yillik takip sonucunda Salter
siniflandirmasina gore higbir kalgada AVN olmadigini, yalnizca Severin tip 3 bir kalgada
parsiyel AVN bulgularina rastladigini bildirmektedir. Danielsson yas ortalamasi 10 aylik olan
75 kalganin (161) ortalama 11 yillik takipleri sonucunda 4 kalgada AVN sapdadigini
bildirmistir. Ryan (154) 25 kalgalik , ortalama 6 yas 4 aylik ve takip siiresi ortalamas1 10 y1l
olarak bildirdigi ¢alismasinda Bucholz-Ogden siniflandirmasina gére AVN olgilarini, 3
kalcada tip 1, 4 kal¢ada tip 2, 4 kalgada tip 3 olarak bildirmis ve AVN olgularindan 4’ iiniin
traksyon tedavisi uygulanmis olanlar oldugunu saptamistir. Williamson (155) 45 kalgalik
serisinde (3 yas lizeri) , direkt yaklasim ile opere ettigi 4 kalgada AVN saptarken, pelvik ve
femoral osteotomi yaptig1 hastalarda sadece 1 kalgada AVN saptamistir. Daoud (156) 50
kalcalik ¢caligmasinda agik rediiksyon yaptigi hastalardan 3’{inde ve kapal
rediiksyon(traksyon) yaptig1 hastalardan 2 sinde AVN saptamis, bu kalgalarin tedaviye
baslama yas ortalamasini 44 ay olarak bildirmistir. Galphin (164) 2 yas iizeri yaptig1 benzer
bir ¢alismada (pelvik osteotomi+VDO) 33 kalgadan 3 iinde evre 4 (Bucholz-Ogden ) AVN



saptamistir. SOyiincii(5) ameliyat sirasinda ortalama yasi 29.7 ay olan 18 kalcaya agik
rediiksyon+ Salter osteotomisi+VDO ameliyati yaptigi1 ¢alismasinda ortalama 44 aylik takip
sonunda Kalamchi- MacEwen siniflamasina gore 7 kalcada tip 1 avaskuler nekroz
g6zlendigini bildirmistir. Aktas (168) ortalama tedavi yasini 29 ay ve takip siiresini 27.6 ay
olarak verdigi 20 kal¢ada tek seansta Salter+VDO yaptig1 hastalarin sonuglarinda Kalamchi-
MacEwen siniflamasi kullanilarak takip radyografileri degerlendirildiginde 5 kalgada tip I, 6
kalcada tip 2, 1 kalcada tip 3 avaskuler nekroz saptanmis, olgularn7'sinde (% 35) tip 2 ve 3
avaskdler nekroz bildirmistir. Dogan(3) 3-14 yas arasi opere ettikleri 29 kalgalik seride 1
hastada evre 3, 1 hastada evre 2 ve 2 hastada evre 1 AVN bildirmistir. Osteonekrozun yetersiz
rediiksyon ve daha ileri yaslarda meydana geldigini, femoral kisaltmanin osteonekroz riskini

azalttigini bildirmistir.

Calismamizda hastalarda ameliyat sonrasi olusan AVN (avaskiiler nekroz) varliginin
Kalamchi-MacEwen siniflandirmasina gére dagilimlar: Tablo 13 ve Grafik 9 da
gosterilmistir. Buna gore 22(%58) kalcada evre 0, 6(%16) kalcada evre 1, 2(%5) kalcada evre
2, 3(%8) kalcada evre 3 ve 5(%13) kalgada evre 4 osteonekroz saptandi. Grup 1 de 4 kalgada
AVN saptanirken , Grup 2 de 12 kalgada AVN saptandi. Bu sonuglara gore yas tek basina
AVN sonuglarini etkilemede bagimsiz bir degiskendir ve daha ileri yaslarda opere edilen
hastalarda AVN gelisme riski ¢ok daha fazladir. AVN tip 3 ve tip 4 gelisen hastalarin 3
tinde(4,5 ve 27. hastalar) daha once kalcaya yonelik operasyon gecirmis , 5(1,15 sag ve
sol,18 sag ve 22. hastanin kalgalar1) kalgada ise operasyondan dnce femur bagi gelismesinde
problem oldugu gézlenmistir. Biitlin bu hastalara VDO operasyonu yapildig: saptandi.
Calismamizda literatiirde daha 6nce yapilmig ¢aligmalara oranla daha fazla osteonekroz
bulgusuna rastlandi. Bu durumu birka¢ nedene bagliyabiliriz. Birincisi ¢calismamizdaki yas
ortalamasi 10 yas 3 ay olarak alindi. Daha 6nce bildirilen diisiik osteonekroz sonuglari
calismamizdaki yas ortalamasindan ¢ok daha az idi. Ikincisi tip 1 AVN nin sekelsiz iyilestigi
ve proksimal femoral biiyiimeye negatif yonde etki etmedigi (171) bildirilmistir. Tip 1
kalgalarin sonuglarinin daha uzun dénemli olarak tekrar degerlendirilmesi gerekmektedir.
Ucgiincii neden daha 6nce yapilmis ¢alismalarin ¢ogunda sadece primer tedavi sonuglarinin
degerlendirilmesi, calismamizda ise revizyon olgularinin da degerlendirilmeye alinmasidir.
AVN gelismesinde en sik rastlanan neden , asir1 abdiiksyon veya i¢ rotasyon gibi, femur
basinda basing artigina neden olan bir pozisyonda tespittir(171). AVN ayrica, kalga ¢evresi
kaslarinin, femur bagini asetabulumda sikistiracak sekilde kontrakte olmasiyla da olusur(171).

Bu nedenler ¢alismamizda buldugumuz osteonekroz nedenleriyle uyumludur.



GKD’ de tedavi sonuglarin1 degerlendirmek amaciyla degisik radyolojik degerlendirme
sistemleri ortaya atilmistir. Bunlar i¢inde ge¢cmiste ve giiniimiizde en yaygin kullanilani
Severin degerlendirme sistemidir. Hem somut (CE) hem de soyut (radyolojik goriintii)
degerlendirme Olgiitleri iceren bu siniflamanin giivenilirligi ve kullanilabilirligi ile ilgili
tartismalar son yillarda artmaktadir(145, 167,172). Cok merkezli yapilan bu ¢alismalarda,
Severin siniflamasinda goézlemciler i¢i ve gézlemciler aras1 uyumlarda sorunlar oldugu, kalga
tiplerinde somut ve soyut dl¢iitlerin her zaman 6rtiismedigi ve GKD radyolojik
degerlendirmesinde daha somut yeni degerlendirme sistemine gereksinim oldugunu
vurgulamiglardir(167,172). Severin siniflamasinin diger ortaya konulan siiflamalar gibi
birincil tedavinin basarisini ya da basarisizligini degil, kalganin son durumunu degerlendirdigi
gorulmektedir(145). Ancak elde edilen sonuglarin bir boliimii ikincil ameliyatlar sonrasinda
ortaya ¢ikmaktadir. Bu noktalardan hareketle Tablo 6 da gdsterilen degerlendirme sistemi
gelistirilmistir(145).

Bu degerlendirme sistemine gore (Tablo 14 ve Grafik 12), 27(%71) hastada iyi, 9
(%24)kalgada orta ve 2(%5) kalgada kotii sonug saptadik. Grup 1 de 16 kalgada iyi sonug elde
edilirken kotii sonug saptanmadi, Grup 2 de 11 kalgada iyi, 2 kalgada kdtii sonug saptandi.
Gruplar arasinda 6nemli bir fark oldugu ve tedavi edilme yasinin sonuglar1 ¢ok etkiledigi
ortaya ¢ikmaktadir. Iyi ve orta sonuglarin toplam1(%95), Severin tip 1 ve 2 toplamina (%94)
esit bulunmus olup, ¢alismanin radyolojik degerlendirilmesi agisindan Omeroglu ve ark’
larinin 6nerdigi sistemle Severin degerlendirme sistemi sonuglar agisindan fark

bulunmamustir.

Galphin(164) 4 kalcada trendelenburg belirtisi saptarken, Berkeley(162) tedavi sonrasi higbir
hastada trendelenburg pzitifligi saptamazken, Ryan(154) 9 kalcada trendelenburg pozitif,
Dogan(3) 29 kalganin 11 inde son degerlendirmede trendelenburg belirtisi saptamustir.
Calismamizda hastalarin son degerlendirilmelerinde 13(%34) kalcada trendelenburg belirtisi
saptanirken, 25(%66) kalcada trendelenburg belirtisi yoktu. Grup 1 de 2 kal¢ada
trendelenburg pozitifken, 17 kalgada negatifti. Grup 2 de 11 kalgada terndelenburg pozitifken,
8 hastada negatif olarak saptandi(Grafik 10). Sonuglarimiz Ryan ve Dogan “ 1n bildirdigi
sonuglarla uyumludur. Grup 1 de Grup 2 ye gore ¢ok daha az sayida trendelenburg pozitifligi
saptanmast ileri yaslarda opere edilen hastalarda abdiiktor mekanizmanin ve dolayisiyla
gluteus mediusun ameliyat sonrasinda yeteri kadar giiclinii toparlayamadigini

diistindiirmektedir.



1 yada 2 cm kisalig1 olan 10 kalgada trendelenburg pozitifligi mevcutken, 5 kalgada

trendelenburg negatifti. 4 cm kisaligi olan 1 hastada trendelenburg pozitifti.

Berkeley(162) McKay kriterlerine gore yaptigi klinik degerlendirmede 41 hastada (%80)
miikemmel ve 10 hastada(%20) iyi sonug bildirmistir. Williamson(155) %80 oraninda
muikemmel ve iyi sonug bildirmistir. Shih(165) %50 miukemmel ve %30 iyi sonu¢ , SOylncu
(5) %83 oraninda mitkemmel ve iyi sonug bildirmislerdir. Calismamizda hastalarin tedavi
edilen kalcalarinin McKay fonksyonel siniflandirmasina gére degerlendirmeleri Tablo 15 ve
Grafik 13 te gosterildi. Buna gore 20 (%53) kalgcada mikemmel, 12 (%32) kal¢ada iyi ve 6
(%15) kalcada orta dereceli klinik sonug elde edildi. Bu bulgular literatirle uyumluydu(%85
muikemmel ve iyi sonug). Grup 1 deki mitkkemmel ve iyi sonug oran1 %95 iken , Grup 2 de
miitkemmel ve iyi sonu¢ %74 olarak saptandi. Bu veriler 151¢inda, GKD de operasyon yasinin

artmasi ile klinik anlamda miikemmel ve iyi sonu¢ almanin zorlastig1 sdylenebilir.

IOWA kalga skorlamasi Larson (153) tarafindan 1963 yilinda kalga fonksyonlarini ve klinik
sonuglarini degerlendirmek i¢in hazirlanmis bir kalga skorlama sistemidir. Fonksyonel ve
klinik sonuglarin degerlendirilmesinde bir¢ok farkli sistem kullanilmistir. Galpin (164)
Ferguson ve Howorth degerlendirme sistemini kullanarak 17 kalcada miukemmel, 7 kalgada
iyi, 3 kalcada orta ve 1 kalgada kotii sonug bildirmistir. Ryan (154) takip slresi sonunda
hastalart IOWA kalga skorlamasina gore degerlendirmis ve ortalama skoru 91(76-99) puan
olarak belirtmis ve hicbir hastada istirahatte agri olmadigini, destek ihtiyact duymadigini ve
agri i¢in ilag almadigini belirtmistir. Danielsson (161) ¢alismasinda klinik skorlama sistemi
kullanmamus, 2 hasta haricinde hicbir hastada agr1 ve aktivite kisitlamasi saptamadigini
bildirmistir. Dogan(3) ¢aligmasinda 7 yasindan kii¢lik hastalarda IOWA kalga skorunu
ortalama 95(84-99), 7 yasindan biiyiik hastalarda 89(75-97) olarak bulmustur. Bu sonuca
gore 7 yasindan kiiclik hastalarda IOWA kalc¢a skorlamasinin 7 yasindan biiylik hastalara
oranla daha iyi oldugunu bildirmistir. Lineer regresyon analizine gore ameliyat sonrasi
rediiksyon varlig1 ve dejeneratif degisiklik bulunmamasi anlamli oranda daha iyi IOWA kalca

skor sonucu vermektedir.

Calismamizda hastalarin IOWA kalca skorlamasina gore tedavi sonrasi

degerlendirilmelerinde ortalama skor 93.736(75-98), grup 1 deki kalgalarda 95.105(86-98) ve
grup 2 deki kalcalarda 92.368(75-98) olarak saptandi(grafik 11). Buna gore 32(%83) kalcada
muikemmel sonug(91-100 arasi), 6(%15) hastada iyi(81-90) sonug ve 1(%2) hastada vasat(71-



80) sonug elde edilmistir. Grup 1 de sadece 1 1yi diger 18 hastada miikemmel sonug
saptanirken, Grup 2 de 13 hastada miilkemmel 5 hastada iyi ve 1 hastada orta dereceli sonug
elde edildigi saptandi. IOWA kalga skorlamasina gére Grup 1 deki hastalarin sonuglar1 Grup
2 dekilere oranla daha iyi bulundu. Bu sonu¢ GKD ‘de ameliyat dncesi yasin , ameliyat
sonrasindaki fonksyonel ve klinik sonuglar1 ters orantili olarak etkiledigini gostermektedir.
Buna ragmen mitkemmel ve iyi sonug ortalamamiz literatiir ile uyumlu bulundu.

90 puanin altinda skor alan hastalarda cesitli oranlarda dejenerasyon ve femur bast AVN

saptand1. Fakat bu parametreler arasinda korelasyon saptanmadi.

8.SONUCLAR

Cocuklardaki gelisimsel kalca displazisi (GKD) tedavisinin 6ncelikli amaci konsantrik
reduksyondur. Rediikte edilmemis disloke kalgalarda yiiriime anomalileri, kalga eklem

hareketi kisitlilig, kalca eklem agris1 ve erken yasta artroz gelisebilmektedir.

Konsantrik rediiksyon her yasta elde edilebilmekle birlikte ileri yaslarda artan osteonekroz,
dejenerasyon, eklem sertligi gibi komplikasyonlar nedeniyle ameliyat yas1 hakkinda, son

yillarda buna yonelik bir¢cok ¢alisma yapilmakla birlikte, kesin bir sinir bulunmamaktadir.

Femoral kisaltma , varizasyon ve derotasyon osteotomisinin ileri yaslarda (literatiirde 3 ten
biiylik)(154) rediiksyonu kolaylastirdigi goriilmektedir. Femoral osteotomi ayn1 zamanda

femur basindaki basinci azaltarak femur basi AVN oranlarini diisiirmektedir.

Daha erken yagslarda(Grup 1) ameliyat edilen hastalarin , daha geg yasta ameliyat edilen
hastalara(Grup 2) gore kalgalarin radyolojik sonuglari, asetabulum ve proksimal femur

gelisimi ve remodalizasyonu ile klinik ve fonksyonel sonuglar1 daha iyidir.

Ameliyat dncesinde her hasta yas, dejenerasyon, kemik matiirasyonu , kalga fonksyonlari
acisindan ayr1 ayr1 degerlendirilmeli ve uygulanacak tedavi sekli ve ameliyat yontemi hasta

odakli belirlenmelidir.



Geg tan1 almis ileri yas GKD olgularinda, ayn1 operasyonda yapilan agik rediiksyon, femoral
kisaltma ve uygun pelvik osteotomi ile asetabuler yetmezligi diizeltici osteotomiler basariyla

uygulanabilmekte ve iyi klinik ve radyolojik sonuglar verebilmektedir.

Periasetabuler osteotomiler , desteklerle eklem yiiziinti sekillendiren osteotomiler,
asetabulum alanin sekillendiren osteotomiler ve eklem yiiziinii mediale kaydiran osteotomiler
uygun hastalarda basartyla uygulanabilmektedir. Gerekli hastalarda femur basi1 konsantrik

rediiksyonu elde edebilmek i¢in kombine ameliyatlar1 uygulamak gerekmektedir.

[leri yas GKD olgularinda , artan yas ile birlikte dejenerasyon, femur basi avaskiiler nekrozu,
eklem katihigi, konsantrik olmayan rediiksyon gibi komplikasyonlar artmakta ve klinik olarak

miikkemmel ve iyi sonuclar azalmaktadir.

Komlikasyon oranini artiran ve klinik olarak 1yi sonug¢ oranini azaltan diger 6nemli faktor de
kalca eklemine yonelik daha dnce yapilan basarisiz cerrahi girisimleri diizeltmeye ¢alisan

revizyon ameliyatlaridir.

Opere edilen kalcalarin radyolojik degerlendirmesindeki komlikasyonlar ve kotii sonuclar ile

kalca fonksyonel degerlendirmesi arasinda bire bir ve dogrusal bir sonug bulunamimutir.

Ileri yas GKD li hastalar1 degerlendirdigimiz bu ¢alismamizda hasta analizleri , radyolojik ve
fonksyonel sonuglarinin daha kesin sonuglarla ortaya konabilmesi i¢in daha uzun stireli takibe

ihtiyag duyulmaktadir.
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