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GIRIS VE TARIHCE

Dogustan Kalca Cikigr (DKC) kal¢a eklem kapsiilii, femur iist ucu ve
asetabulumun gelisimsel anomalisi sonucu ortaya ¢ikar ve Gelisimsel Kalga

Cikig1 (GKC) olarak da adlandirilir.®

Giinlimiizdeki tarama yontemleri ile artik taninin daha erken konulup,
tedavinin daha erken baslanmasmma ragmen ileri cerrahi girisimlere hala
gereksinim duyulmaktadir. *° Hastalik ilerledikge bireyin psikoljik ve
sosyoekonomik boyutlarininda ailesi ile birlikte olaya katilmasi sonucunda

problemin aslinda toplumu ilgilendiren durum oldugu kabul edilir.*

Tip tarthinde DKC ile yazilh bilgiler Hipokrat donemine kadar
uzanmaktadir.Ancak 19. ylizyila kadar longitudinal traksiyonla tedavi edilmeye

calisilan vakalarda basarili sonuglar elde edilememistir.*2

Ik bilimsel yaymlara 19. yy’in baslarinda yapilmaya baslanmstir. Ilk
olarak 1826 yilinda Dupuytren otopsi ¢alismalarinda esas olayin femur basinin
yer degistirmesi oldugunu, bunun sebebininde asetabulum derinliginin yeterli

olmamasindan kaynaklandigini belirtmistir.3" %°



1835 de Humbert ilk cerrahi rediksiyonu, 1842 de Charles- Gabriel
Pravaz ilk kapali rediiksiyonu tanimlamuslardir.?® Nelaton 1847 de kendi ismi ile
anilan topografik hatti tanimlamisdir. Poggi, 1880 de normalden daha az
derinlige sahip olan asetabulumun derinligini arttirmak diisiincesi ile kendi

tedavi yontemini agiklayarak agik rediiksiyon fikrinin dnciisii olmustur.*

Ik tavan operasyonu 1891 de Konig tarafindan tanimlanmistir. 1908 de
Ludloff medial girisimi tarif ederek DKC tedavisinde ag¢ik rediiksiyonu
onermistir.>® 1911 de Shenton réntgende kendi adiyla anilan, obturator foramen
ile femur boynu arasindaki yarim daireyi andiran ¢izgiyi tarifleyerek buradaki

kirilmalarin patolojik oldugunu sdylemistir.* 3

1932 de ilk defa Ombredanne tarafindan agik rediiksiyon, femoral
kisaltma ve ¢ati operasyonunun birlikte yapilmasi olarak tanimlanan girisim
Hey- Groves tarafindan uygulanmistir.®? Zahradnicek 1934 de farkli bir teknik

ile onlar takip etmisgtir.>

1935 de Ortoloni yenidogan bebeklerde erken tani muayene ydntemini
yayinlamistir.1937 de ise Mc Murray osteoartrit gelisen sublukse kalcalarda
kaydirma osteotomisini yapmustir. Hart 1942 de kalca embriyolojisini
aciklamigtir. 1951 de Chiari kendi pelvik osteotomi yontemini, Kawamura 1956
da Dome osteotomi teknigini, 1958 de Pemberton perikapsiiler osteotomiyi,
1961 de Salter innominate osteotomiyi tanimlamiglardir.* Klisic 1963 de femoral
kisaltma, a¢ik rediiksiyon ve medial deplasmanli pelvik osteotomiyi iceren tek
asamali yontemi gelistirip yaymlamstir.3> °¢ 1973 de Ferguson medial giris
teknigini popiilarize etmistir.>* Stell tarafindan da ayni yilda triple osteotomi

tanimlanmistir.>



1977 de Sutherland tarafindan double osteotomi bildirilmistir. 1978 de
Wagner biiyiik trokanterin distal ve laterale transferini tarif etmistir. 1981 de
Staheli bir cati yontemi olan asetabular giiclendirme teknigini gelistirmistir.

Klamachi 1982 de Salter’in osteotomisini modifiye etmistir.>

Tiirkiye’de ilk olarak 1960 dan sonra Ege ve Bayindir tarafindan Salter
osteotomisi uygulanmaya baglanmistir. 1975 de ise Tiimer medial girisim
teknigini kullanmaya baglamistir. 1978 de Cakirgil tek asamada agik rediiksiyon,
femoral kisaltma, derotasyon ve-veya varizasyon ile asetabuloplastiyi kapsayan

"radikal rediiksiyon " admi verdigi teknigini yayinlamsgtir.* 1617



GENEL BILGILER

EMBRIYOLOJI

Fetusun intrauterin gelismesinde kalga ekleminin risk altinda oldugu ii¢

donem vardir. Bunlar 12., 18. haftalar ve gebeligin son dort haftasidir.

Intrauterin 12. hafta:

12. haftanin basinda kal¢a eklemi noromuskiiler bir mekanizma ile
sartlmistir.Limbusun asil gelisimi ve eklem kapsiiliiniin belirginlesmesi bu
donemde olur. Yeni sekillenmekte olan kalca eklemi deformasyonlara ¢ok
hassastir, bu nedenle eklemin bu donemde ¢ok stabil olmas1 gerekmektedir. Eger
noromuskiiler sistem tam uyumlu ve senkronize bir gelisim gdstermezse

dislokasyon olusacaktir.

Femur basi normalden kii¢iik ancak diizgiin gelisir. Ciinkii olusacak
yalanci asetabulum deforme edici baski yapamaz. Fonksiyonel olarak genisleyen
zayif kapsiil icinde femur rahat hareket eder. Cekme kuvveti olmadigindan
trokanter major kiiciik, femur boynu kisa olarak gelisir. Benzer sekilde femur
baskisindan yoksun olan asetabulum da konik bir sekil alarak siglasir. Bu tip
kalga ¢ikiginda eklemi olusturan biitiin parametrelerde anormallik oldugu i¢in en

ciddi form olan; teratolojik kalca ¢ikig1 olarak tanimlanir.t



Intrauterin 18. hafta:

Ikinci risk donemidir. Kalca eklemi etrafindaki kaslar tam gelisir ve
ekleme tam hareket verir. Eger bu donemde gelismemis limbus, s1§ asetabulum,
gevsek kapsiil gibi gelisme kusurlar varsa dislokasyon gelisir. Kaslarin ¢ekim
kuvetlerinde dengelenme olmazsa femur basinda deformasyonlar gelisebilir.

Beraberinde asetabulum s1g ve irregiiler gelisecektir.

Limbusun gelismemesi, kapsiil anteroposterior kisminda zayiflik ve rektus
femoris kasinin reflekte basinin olmamasi kaput femorisin 6ne dislokasyonuna
neden olur. Beraberinde karsi koyucu kuvveti olmayan ilopsoas kasi da

kalinlasarak deformitenin gelismesine katkida bulunur.?

Intrauterin son 4 hafta:

Bu donemde kalga eklemi ve kas grubu gelisimini tamamlamistir. Fetusun
pozisyonu,oligohidramnios gibi mekanik faktorler, hormonal etkiler ve kalca
ekleminin anormal hareketi bu donemde embriyolojik etiyopaoloji agisindan

onemlidir.* 5356

Sonug¢ olarak DKC patolojisindeki asil degisiklikler intrauterin 12-18.
haftalar arasinda olusmaktadir. Degisiklikler ne kadar dnce baslarsa prognoz o

kadar kotiilesmektedir.



KALCA ANATOMISI

DKC patolojisinin  anlagilmasi ve tedavinin tam ve yeterli

uygulanabilmesi i¢in normal anatomik yapinin ¢ok iyi bilinmesi gerekmektedir.

Kalca eklemi femur iist ucu ile os koksa arasindaki ii¢ eksen etrafinda
hareket edebilen bir eklemdir. Femur basi yaklasik olarak bir kiirenin 2/3 i
biiyiikliigiindedir ve ortasindaki fovea kapitis olarak adlandirilan cukura lig.

kapitis femoris (lig. teres) yapisir.” (sekil 1)

Hip Joint [Opened]
Lateral View

Lunate (articular) surface of acetabulum

Articular cartilage

Anterior superior iliac spine

Head of femur Snterior inferior iliac spine

lliopubic eminence

Acetabular labrum

Greater trochanter (fibrocartilaginous)

Fatin acetabular fossa (covered
by synovial membrane)

Meck of fermur Obturator artery

Snterior branch of
obturator artery
Posterior branch of
obturator artery

Intertrochanteric line

Obturator membrane

Acetabular branch

A ,{P
Transverse acetabular ligament 4- 'I/"

Ligament of head of femur (cut)
Lesser trochanter

Sekil 1: kalga eklemi yandangoriiniim

Femur boynu yukaridan asagiya, onden arkaya, i¢ten disa dogru egik
durumdadir. Cocukta femur bas1 anteversiyonu 20-40 derece, femur boyun agisi

130-140 derecedir.®?



Asetabulum:

Kal¢anin ii¢ kemiginin birlesmesi sonucunda olusmus c¢ukurdur. Sekil
bakimindan femur basi ile uyum saglar. Eklem yiizii hyalin kikirdak ile
ortilidiir. Kenarlar1 labrum asetabulare denilen fibréz kikirdaktan yapilmisg
halka ile genisletilmistir. Yalnizca alt kisimda insisura asetabuli denilen defektif
bir kisim vardir. Bu boliimde labrum daha igte bulunan lig. transversum
asetabuliye yapisir ve devamliligini saglar. Labrum, asetabulumu derinlestirerek

femur basmin eklem yiiziiniin yarisindan fazlasini igine alacak hale getirir.”®

Eklem Kapsulu:

Yukarida oOnde labruma, arkada ileuma yapisir. Asagida onde linea
intertrokanterikaya, arkada krista intertrokanterikanin proksimaline yapisir.
Kapsiil omuz eklemindeki gibi gevsek olmayip eklemi siki bir sekilde saracak
sekilde ¢ok saglamdir. Sinovial tabaka 6n yiizde bir pili olusturur ve buradan

femur basi ile boynunu besleyen damarlar eklem igine girerler.”

Eklem Baglari:  (Sekil 2,3)

Di1s Baglar:

Lig. Iliofemorale: ileumdan baslayip asagiya ve disa uzanarak linea
intertrokanterikaya yapisir. Onde kapsiiliin en kalin ve kuvvetli kismini
olusturur. Ayakta durur pozisyonda kalca eklemini stabilize eden en Gnemli

yapidir.



Lig. Pubofemorale: Pubisin iist kolunun alt kismindan baslar, asagiya ve
disa uzanip kapsiil ve linea intertrokanterikaya yapisir. Kalgca ekleminin
abduksiyonunu ve ekstansiyonunu kisitlayip 6n kisimdan femur basina destek

olur.

Lig. Iskiofemorale: Arkada os iskiiden baslaylp one doénerek linea
intertrokanterikaya yapisir ve femur basmma destek olur. Femurun

ekstansiyonuna engel olup, i¢ royasyonunu kisitlar.

I¢ Baglar:

Lig. Teres: Fovea kapitis femoristen baglar, iki uca ayrilip Lig.
transversum asetabuliye yapisir. Buradan giren arter beslenmeyi saglar.

Adduksiyon, fleksiyon ve dis rotasyon hareketlerini smirlar.

Lig. Transversum Asetabuli: Insisura asetabulinin kenarina yapisarak bu

bolgeyi oOrter.



Hip Joint
Posterior View

lliofemaoral ligament

Ischiofemoral ligament

Zona orbicularis

Ischial spine

Greater trochanter

Intertrochanteric crest

Ischial tuberosity

Protrusion of
synovial
membrane

Anterior View

liofemnoral ligament (' ligament of Bigelow)

Anterior superior iliac spine

lliopectineal bursa (over gap in ligaments)
Anterior inferior iliac spine

Greater trochanter Superior pubic ramus

Intertrachanteric line Obturator crest

Pubofemoral ligament

Lesser trochanter

Sekil 2,3: Kalca eklemi



Kalca Kaslari: (Sekil 4,5,6)

On Grup Kaslari:

Fasya Lata: Yukarida spina iliaka anterior superior(SIAS), pubis kolu,
krista iliaka, tiiber iskii ve gluteal fasyadan baslar. Asagida fibula basi ve

tibianin 6n dis kismina yapisir. N. gluteus superior ile inerve olur.

Musculus Sartorius: SIAS dan baslar tibianin anteriomedialine yapisir.

Diz ve kalcaya fleksiyon yaptirir. N. Femoralis ile inerve olur.

M. Quadriseps femoris: M. Rektus femoris, M. Vastus medialis, M.

Vastus lateralis, M. Vastus intermediustan olusur. Dize ekstansiyon yaptirirlar.

Adduktor kaslar: Pubis kolundan baslayip linea aspera ve femur
suprakondiler bolgesi i¢ kismina yapisirlar. M. Pectineus ve M. Adduktor
longus 0n tabakayi, M. Adduktor brevis orta tabakayi, M. Adduktor magnus ise
arka tabakay1 olusturur.

M. iliopsoas: M. Psoas major ve M. liacus tan olusur. Trokanter minore

yapisir. Uylugun en kuvvetli fleksorudur.

Gluteal Bolge Kaslari:

M. Gluteus Maksimus: Iliak kemigin dis yiizii, linea glutea posterior ve
sakrumun dis kenarindan baslar. Fasya lata aponorozu ile birlesip fasya latayi

olusturur. Kalcaya ekstansiyon yaptirir. N. Gluteus Inferior ile inerve olur.
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M. Gluteus Medius ve M. Gluteus Minimus: Ilemun dis yiiziinden
baslar, biiyiikk trokanterin on dis yiliziine yapisirlar. Kalcaya abdiiksiyon

yaptirirlar. N. Gluteus Superior ile inerve edilirler.

M. Tensor Fasya Lata: SIAS dan baslar, trokanter majoriin distalinde

fasya latanin yapisina katilirlar.

Dis Rotator Kaslar: M.Gluteus Minimusun posteriorunda pelvisten
baslayip biiyiik trokantere yapisirlar. M. Piriformis, M. Abductorius internus, M.
Abductorius Eksternus, M. Gamellus Superior, M. Gemellus inferior, M.

Quadratus Femoris bu kas grubunu olustururlar.® 62

Muscles of Hip and Thigh
Lateral View

lliac crest \N

I.
i
=

External oblique muscle

Gluteal aponeurcsis over
gluteus medius muscle

Anterior superior iliac spine

Sartorius muscle

Gluteus maximus muscle .
Tensor Fasciae latae muscle

Rectus femoris muscle

Wastuz lateralis muscle

llickibial track
Long head of biceps femoris muscle

) ) Lateral patellar retinaculum
Short head of biceps Femoris muscle

Semimembranosus muscle

Fibular collateral ligament
FPatella
Flantaris muscle

Gastrocnemius muscle [lateral head) o v 2
Head of fibula — 'y
g

al |- & SE

Fibularis [peroneus] longus musele  Extensor digitorum longus muscle

Lateral condyle of tibia and Gerdy's tubercle

Fatellar ligament

Tibializ anterior muscle
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Muscles of Thigh
Anterior View - Superficial Dissection

Anterior superior liac spine

lliacus muscle

Giluteus medius muscle Fzoas major muscle

. Inguinal ligament
liopsoas muscle

Fubic tubercle

Tensor Fasciae latae muscle Fectineus muscle

Adductor longus muscle
Sartorius muscle

Gracilis muscle

' Fectus fermoris muscle
Wastus lateralis muscle

W astus medialis muscle

Rectus femaris tendon [becoming

Lateral patellar retinaculum part of quadriceps Femoris tendon)

Medial patellar retinaculum
Fatella

Fatellar ligament Sartorius tendon [part of pes anserinus]

Tibial tubercsity Graciliz tendon [part of pes anserinus]

Semitendinozus tendon [part of pes anserinus]

Muscles of Thigh
Anterior View - Deeper Dissection

Anterior superior iliac spine

Sartorius muscle [ariging

Tensar fascias latae muscle [origin Anterior inferior iliac spine

Fectus Fermoris muscle [origin] Ligaments of hip jaint

Gireater trochanter

liopsoas muscle [cut) Pectineus muscle

Adductor longus muscle

Wastus intermedius muscle

Gracilis muscle

‘Wastus lateralis muscle

Wastus medialis muscle

lliotibial tract [cut) Rectus Fermaris tendon [cut)

Cluadriceps fermaris tendon
Lakeral patellar retinaculum

Fatella

Fatellar ligament
Mledial patellar retinaculum

Head of fibula

L . Sartarius tendon
Tibial tuberc=ity

Sekil 4,5,6:
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Femur Ust U¢ Kanlanmasi:  (Sekil 7,8,9)

Proksimal femur ve asetabulumun kanla beslenmesini A. Profunda
Femorisin dallar1 olan A. Sirkumfleksus Lateralis ve A. Sirkumfleksus Medialis
saglar. Her iki sirkumfleks arter M. Iliopsoasimn tendinéz boliimii seviyesinde
ayrilirlar. Kanlanmaya katkida bulunan diger arterler ise A. Obturatorius, A.
Gluteus Superior, A. Gluteus Inferior, A. Profundus Femoralisin ilk perferan

dali ve femurun nutrisyonel arteridir.** % 62

Medial Femoral Sirkumfleks Arter: iliopsoas ve adduktor kaslar
arasindan gecip arkaya ulasarak esas besleyici arterler olan Posterosuperior ve
Posteroinferior dallarina ayrilir. Bu dallar femur basi epifizi ve boynunun
kanlanmasini saglar. Ayrica trokanter majoriin posterioruna besleyici dallar
gonderir.

Medial femoral sirkumfleks arter intra kapstiler alanlarda basiya ugrar ise

femur basinin beslenmesi bozulabilir..

Lateral Femoral Sirkumfleks Arter: A. Profunda Femoristen
ayrildiktan sonra M. Psoasin 6niinden gegerek dallara ayrilir. On dal femur
boynu ve basma gider. On dali harig; biiyiik trokanterin kanlanmasina yardimec1

olur.

A. Ligamentum Teres: Obturator arterin asetabular dalindan
kaynaklanir.Cocukluk déneminde femur bagininin beslenmesine az da olsa

katilir. Yetigkinlerde ise oran %20 dir.

DKC tedavisinde bu medial sirkumfleks arter basiya ugrayabilir.Kalca
maksimum abduksiyon ve fleksiyona getirilirse ve buna i¢ rotasyonda eklenirse

iliopsoas tendonunun ¢evresinden dolasan arter asir1 derecede gerilir. Minimal
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abduksiyon ve asir1 internal rotasyonda da damar gerilebilir. Gerilmeye neden
olan diger bir durum iliopsoas tendonunun kalca fleksiyon ve abduksiyonda iken

normal anatomik pozisyonundan transloke olmasidir.

Proksimal femur abduksiyona getirilirse superior ve posterior
intertrokanterik bolgeler asetabulumun kenarmma oldukca yaklasir. Eger

asetabulum kenar1 hipertrofik ise bu bas1 daha da artar.

Asirt abduksiyon medial femoral sirkumfleks arterin iliopsoas ve pubis

kolu arasinda sikismasina neden olur.

[liopsoas ve adduktor kas grubu arasindan gecen medial femoral
sirkumfleks arter kalga abduksiyona getirildiginde basiya ugrayabilir. Adduktor

kas grubunda kontraksiyon varsa bu durum daha belirgin olur.

Trueta’ya gore lig. teres a. femur basinin kanlanmasinda Onemsizdir.
Ayrica basin beslenme yapisi itibari ile 6n %2 lik kismi1 daha kolay nekroza

ugrar.5?

Medial circumflex femoral artery lliopsoas muscle

Anastomosis between medial and
lateral circumfles femoral arteries

Ascending branch of lateral ( . Femoral artery
circumflex femoral artery S L

Panti
ectineus muscle
Transverse branch of '

lateral circumflex artery

Descending branch of lateral

% Medial circumflex femoral artery
circumflex femoral artery

Lateral circumflex femoral artery Deep artery of thigh
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Arteries of Femoral Head and Neck

Anterior and Posterior Views

Inferior retinacular

Inferiar retinacular artery [subsynowial)

artery [subsynowvial]

. . Fasteriar retinacular
Anteriar retinacular

attery [subsynovial] Aretabular branch artery [subsynoviall
. . of ‘:'t't""a_'t‘:'r artery Superior retinacular

Superior retinacular [often minute) artery [subsynouial]

artery [subsynowvial]
Anastomosis Izchicfemoral
between ligament and
medial and “. joint zapsule
lateral L
circumFles
femaral
arteries

lliokermoral
("] ligamer
and joink
capsule

lliopzoas tendon

fledial circumfles Fermoral artery

Transwerse
branch of
lateral
circumkles
fermaral
artery

Dieep arkery of thigh

Lateral circumfles Femoral artery

A=cending branch of lateral
circumfles femoral arkery

Des=cending branch of lateral
circumifles fermoral arkery
Mukrient arkery of femur

A

Acetabular labrum

Ligaments and joint capsule

Synovial membrane Epiphyseal plate

Acetabular branch

Retinacular arteries Obturator artery

Medial circumfles femoral artery

Sekil 7,8,9
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DOGUSTAN KALCA CIKIGI

Etiolojisinde rol oynayan faktdrlere gore iki ana grupta incelenirler.

Teratolojik Dogustan Kalca Cikigi:

Teratolojik kalga c¢ikigr ciddi yumusak doku kontraktiirleri ve femur
basinin belirgin deplasmani ile intrauterin erken donemde gelisir. Ortolani
manevrasi ile rediikte edilemez.** Myelomeningosel gibi ciddi anomaliler ile

birlikte gorilmesi primer gen faktori roliini desteklemektedir.™

Tipik Dogustan Kalca Cikigi:

Dogum oncesinde, dogum sirasinda, ve sonrasinda postnatal olusabilir.

Dislokasyonun baslangi¢ zamani tedavinin seyrini etkiler.®® Ug alt gruba ayrilir:

Anstabil Kalcalar: Sublukse ve disloke edilebilen kalcalar bu gruba

girer.

Sublukse edilebilen kalgalarda kalgcayr tamamiyla c¢ikartmak miimkiin
olmamakla beraber kapsiil ve lig. teres gevsemis ve uzamistir. Labrum disa
donmiis olabilir. Femur bas1 normal olup asetabulum ve femur anteversiyon

acgilarinda artma vardir.
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Disloke edilebilen kalgalarda da kapsiil gevsek ve uzamistir. Lig. teres ise
ince ve uzundur. Labrumda disa doniikliik vardir. Asetabulum 6n duvarinda
kikirdak defekti bulunabilir. Femur ve asetabulumda asir1 anteversiyon
mevcuttur. Hastalarin  ¢ogunlugunu olustururlar. Minimal fleksiyon ve
adduksiyon kontraktiirii vardir. Ortoloni testi negatif, Barlow testi pozitiftir.

Abdiiksiyon kisithilig1 vardir ve tedavi edilmezse subluksasyon gelisir.

Sublukse Kalgalar: Femur ve asetabulum anteversiyonu ¢ok artmustir.
Asetabulum posterosuperior kisimindan deforme olmaya baslamistir ve sigdir.
Labrum baslangicta disa doniik olsada sonrasinda hipertrofi geliserek ice doner.
Yagh fibroz doku asetabulumu doldurmustur. Eklem ic¢i engeller nedeni ile
rediiksiyon gergeklesmeyebilir. Ortolani ve Barlow testleri pozitif olabilir.
Abduksiyon kisitliligi bulunabilir. Tedavi edilmedigi takdirde tam dislokasyon

gelisir.®

Disloke Kalgalar: En ileri tipidir. Asetabulum ve femur basinda ileri
derecede deformasyonla birlikte, bagin yukar1 ve arkaya deplasmani ve artmis
limbus inversiyonu ile karakterizedir. Limbus rediksiyona engel olur. Lig. teres
uzun, hipertrofik ve gergindir. Ilk 24-48 saatte Ortoloni ve Barlow testleri

genellikle pozitiftir.®
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PATOLOJIK ANATOMIK OZELLIKLER

Kapsul: Eklem Kkapsiilii ve beraberindeki baglar hemen her zaman
gevsektir. Erken donemdeki kalca ¢ikiginin patogenezindeki en dnemli faktor
budur. Tedavisiz kalga ¢ikiklarinda kapsiiliin alt kismi asetabulum Oniinde

gergin olarak bulunur.

Femur bas1 yukariya dogru yer degistiriken trokanter mindrde ayni1 yonde
yer degistirir. Bu sekilde ilopsoas tendonu kisalir ve gerilir. Bu kisalma ve
gerilme ile iliopsoas tendonu kapsiile olan basisini arttirarak asetabulumun
oniinde kapsiilii daraltir. Kapsiil ve iliopsoas tendonu arasinda yapisikliklar
olabilir ve kapsiil kum saati seklini alir®®. Bu durum rediksiyona engel olan

onemli bir patolojidir.

Lig. Teres: Uzun ve kalin bir band seklinde goriilebilecegi gibi bazen de

atrofiye olarak incelir veya kaybolur.%

Pulvinar: Asetabulumun igini orter. Lig. teresin ¢evresindeki yagl fibroz
dokudur.. Hipertrofiye olarak asetabulumun icini tamamen doldurur ve

asetabulumun diizlesmesine neden olur.%®

Limbus: Femur basi yukariya dogru yer degistirdigi zaman kikirdak
fibroz yapidaki labrum yukari dogru itilir. Labrumun dis yiizii arada kapsiil ve
sinovya olmak iizere iliak kanadin dis yiizii ile temas haline gelir. Limbus
genelde mekanik inversiyondan ¢ok giderek artan reaktif tepki sonucu iceri
dogru gelismektedir. Kalca rediikte edildiginde erken donemde elastik
oldugundan diizelirse de ¢ocuk biiylidiik¢e yiirlime ile basin inis ¢ikist ile
hipertrofiye ugrayarak sertlesir ve bas ile asetabulum arka yukar1 kismi arasinda

sertlesmis yarim diyafram gibi rediiksiyonu engeller.>®
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Pelvifemoral Kaslar: Femur basinin yukariya dogru deplasmani ile
eklem cevresindeki adale ve fasyalarin boylar1 kisalarak kontrakte olurlar ve
femur basinin asetabulum seviyesine inerek rediikte olmasini1 engellerler.
Trokanter majoriin yukariya g¢ikmasiyla, gluteus medius ve minimus kisalir,

priformis kas1 kontrakte olur. Ileopsoas gergin hale gelerek kapsiilii daraltir.>

Proksimal Femur: DKC reduksiyonunun instabil olmasindan sorumlu
olan en 6nemli faktér femur anteversiyonunun artmis olmasidir. Anteversiyon
60 dereceden 90 dereceye kadar artabilir*?. Siklikla karsi taraftaki normal
kalgcada da anteversiyon artmistir. Femur basimnin asetabulum seviyesinden
yukar1 ¢ikmasindan dolayr abduktor adaleler kisalmislardir. Bunun sonucu
olarak trokanter major abduktor kaslar tarafindan normal kuvvetle yukar1 dogru
cekilemedigi i¢in femur boynunda valgus deformitesi gelisir. Dogumdan sonra
ilk 4-6 ayda goriilmeye baslayan femur basi epifiz ossifikasyon merkezinin
goriilmesi gecikir. Ayrica ¢ikigin derecesine gore femur boynu kisa ve kalindir.

Cikik olan femur bas1 normal taraftan daha kiigiiktiir.%

Asetabulum: Asetabulum normal tarafa gore daha az derindir ve zamanla
derinligin azalir. Bunun nedeni femur basmin basincinin olmamasindan dolay1
kemik yapmnin daha az gelismesidir. Siklikla asetabulum 6n duvarinda daha
nadir olarak da arka duvarinda yetersizlik goriiliir. Asetabular gelisme normal
kalcaya gore daha yavastir. Eger konsantrik rediiksiyon 4 yasindan once elde

edilirse asetabulum 8 hatta 11 yasina kadar gelisimini devam ettirmektedir.®
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INSIDANS

Dogustan kalca ¢ikigi insidansi cografi bolgelere ve irklara gore biiylik
farkliliklar gosterir. Hastalik Tiirkiye, Kuzey italya, Giiney Fransa, Almanya ve
eski Yugoslavya da sik goriilmektedir.® Tiirkiye® de Karadeniz bolgesinde daha

sik goriilmektedir.

Tonnis Almanya’da ultrasonografik taramayla yenidoganlarda %2.7
oraninda patolojik kalca, 3 aylik ¢ocuklarda ise %3.9 oraninda immatiir kalca

saptamustir.®® Tiirkiye’de bu oran %0.5-1 arasindadir.%®

ETIOLOJI

Mekanik, hormonal, genetik ve c¢evresel faktorlerin rol oynadigi

diisiiniilmektedir®,

Mekanik Faktorler: Makat dogumlarda DKC siklig1 fazladir. Makat
prezentasyonda dogum kanalindan gec¢cmekten cok, intrauterin donemde bu
pozisyonda bulunmanin etkisi oldugu kabul edilmektedir. Maternal pelvis fetal
pelvisi sikica tutmakta ve fetusu asiri kalga fleksiyonuna zorlamaktadir. Boylece
femur bas1 asetabulum tarafindan Ortiillememekte ve posterior kapsil
distansiyonuna sebep olmaktadir. Diger bir faktor ise; makat gelis ile fetusun
pozisyon degistirmesinin engellenerek asetabuluma etki eden deforme edici
kuvvetlerin devamliligin arttirilmasidir.%® Ayrica bu pozisyonda kontrakte olan
ilopsoas kasinin etkisi ile dogumdan hemen sonra, kalcalarin asir1 fleksiyonunun

azalmas1 sonucu ¢ikigin olustugu iddia edilmistir.3®

20



Ik dogan ¢ocuklarda kalga cikig1 insidansi daha yiiksektir. Bu durum
primiparlarda uterus ve karmm kaslarinin tonusunun fazla olmasina,

oligohidramnios ve makadi gelis insidansinin artmasina baglanmstir.®

Sol kalgada, sag kalgadan yaklasik ii¢ kez daha fazla ¢ikik goriilmektedir.

Hormonal Faktorler: Son trimasterdeki hormonal degisikliklerin
olusumda etkili oldugu diisiiniilmektedir. Ozellikle maternal pelvik
relaksasyonla ile ilgili olan hormonlardan etkilenildigi sanilir. Andren, DKC li
yenidoganlarda symphisis pubisin normal yenidoganlara gore iki kat daha fazla
acilabildigini gostermistir.> Ancak Thieme yeni dogan idrarindaki hormon

diizeylerini normal bulduklarini bildirmistir.>’

Genetik Faktdrler: DKC nin ailesel olabilecegi Pare tarafindan ortaya
atilmistir. Sonradan yapilan c¢alismalarla gegisin genellikle dominant oldugu
gosterilmistir.’® Normal bir ebeveynin DKC li ¢ocugundan sonraki cocukta
DKC goriilme riski %6 iken ebeveynlerin birinin DKC li olmasi durumunda bu
risk %12 dir. Bu ebeveynin 2. ¢cocugunda da DKC goriilme riski %36 ya
cikmaktadir.

Bir ¢ok seri kiz/erkek oranini 5-8/1 olarak gostermektedir.?

Postnatal Cevresel Faktorler: Ozellikle iilkemiz agisindan énemlidir.
Dogum sonrasinda kundaklama ile kalganin ekstansiyonu ve adduksiyonu ¢ikiga
neden olmaktadir. Bu sebepten dolay1 kendiliginden diizelebilecek kalgalar tam
cikik haline gelmektedirler. Kundagin DKC yi 10 kat arttirdigi bilinmektedir.
Orta Afrika, Cin ve Hindistan’da bebekler sirtta tasindig1 ve kalgalar abduksiyon
ve fleksiyonda tutulduklari i¢in DKC orani diisiiktiir.>®
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TANI

KLINIK BULGULAR

DKC de patolojik anatomi ¢ocuk 6zellikle yiiriime yasina ulastiktan sonra
giderek agirlasir ve klinik bulgular daha belirgin hale gelir. DKC erken tani

konuldugunda sekelsiz tedavi edilme sans1 olan bir patolojidir.? 1841

Klinik muayene sirasinda c¢ocuk sessiz, sakin ve sicak bir ortamda
olmalidir. DKC tipine ve Ozellikle hastanin yasina gore degisik fizik muayene

bulgular elde edilir. Bu bulgular ii¢ béliimde incelenebilir.?* 28

Yenidogan donemindeki bulgular:

Ortoloni  Testi: Cikik femur basmin asetabuluma rediiksiyon
manevrasidir. Her iki kalga 90 derece fleksiyona getirilir. Bebegin dizlerinde bas
parmak uyluk i¢ yiiziinde adduktor kas iizerinde, diger parmaklar uyluk dis
yiiziinde, orta parmak trokanter major lizerinde olacak sekilde tutulur. Tek tek
her iki kalganin yavasga abduksiyona alimmasi sirasinda herhangi bir noktada
cikik olan basin asetabulum i¢ine kaymasi ile ortaya ¢ikan klik sesi veya hissinin

almmasidir. Bu noktadan sonraki abduksiyon rahattir,3% 38 41,43

Barlow Testi: Kalcanin disloke edilip edilemedigini belirleyen bir testtir.
Bas parmak trokanter mindr, isaret ve orta parmak trokanter major
uzerindeyken; muayene edilmeyen kalca 90 derece fleksiyon ve hafif
abduksiyonda, kontrol edilecek olan kalca 45-60 derece fleksiyon ve

adduksiyona alinarak femur proksimali posteror ve laterale hafifce itilir. Femur
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basinin asetabulumdan ¢ikmasiyla hissedilen klik, testin pozitif oldugunu
gosterir.®® (Sekil 10)

Tanm1 amagli yapilan tekrarli Barlow ve Ortoloni manevralar1 avaskiiler

nekroza sebep olabileceginden testler bir kez denenmelidir.*

Sekil 10: Barlow ve Ortoloni Testleri

Abduksiyon Kisithhi@i: Normal yenidoganda kalca 90 derece fleksiyonda
iken 90 derece abduksiyona alinabilir. 70 derecenin alt1 pozitif olarak
degerlendirilir. Teratolojik ¢ikiklar basta olmak iizere eklem iligkisinin erken
bozuldugu antenatal ¢ikiklarda yenidogan doneminde pozitif bulunur. Kalganin

ortoloni manevrast ile rediiksiyonu miimkiin olmaz.3 %
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Yiurime oncesi donemdeki bulgular:

Allis (Galleazzi) belirtisi:  Sirt {istii yatan cocukta kal¢a ve dizler
fleksiyona alinarak karsidan dizlerin seviyesindeki farklilik gézlenir. Tek tarafli
kalca c¢ikiklarinda basin yukar1 ve dis yana yer degistirdigi kalgalarda

ekstremitenin relatif kisaligim gosterir.>®

Pili Asimetrisi: Uyluk i¢ kenar1 ve gluteal cilt kivrimlarinda asimetri
bulunmast DKC lehinedir. Ancak c¢ok degerli bir bulgu olmadigi kabul

edilmektedir.>® (Sekil 11)

Dupuytren (Piston veya Teleskop belirtisi) Testi: Kalga fleksiyon veya

ekstansiyonda iken kalga ¢ekildiginde normal dis1 bir hareket hissedilir.>®

Thomas Belirtisi: Normalde ilk iki ayda fizyolojik olrak bulunan kalca

ve dizlerdeki fleksiyonun olmayisidir.

AT

“"‘

[ut

Sekil 11: DKC Muayene yontemleri
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Yurime donemindeki bulgular:

YUrume Gecikmesi: Bir yasina geldigi halde yiiriimeye baslamayan
cocuklarda tan1 konuluncaya veya kalga ¢ikigi olmadig1 anlasilincaya kadar
DKC diisiiniiliir. Yiirime tek tarafli ¢ikiklarda 1.5, iki tarafli ¢ikiklarda 2 yas

ve sonrasina kadar uzayabilir.?!

Trendelenburg Belirtisi: Normalde bir ayak iizerine basilip diger ayak
havaya kaldirilirsa pelvis abduktor kaslarin etkisi ile yatay durumunu korur.
DKC de ise cikik taraf lizerine basilip saglam ayak havaya kaldirilir 1se ¢ikik
tarafin abduktor kaslardaki yetmezlige bagli olarak pelvis yatay durumunu

koruyamaz ve saglam tarafa dogru egilir. Yani trendelenburg testi pozitif olur.?
Shoemaker Belirtisi: Trokanter major ile SIAS’1 birlestiren hat yukar
uzatildiginda gobekten veya gobek iizerinden gegcer. DKC de ise altindan

gecer.?

Iki tarafli ¢ikiklarda perine genisler, trokanterler daha belirginlesir, ileri

derecede hiperlordoz olusur ve hastada drdekvari yiiriiyiis ortaya ¢ikar.?
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RONTGEN BULGULARI

Ozellikle yenidogan déneminde ilk olarak basvurulacak ve yalmz
kullanilacak bir tan1 yontemi degildir. Bu donemde kalga ultrasonu 6n plandadir.
Tan1 koyulurken klinik ve radyoloji birlikte degerlendirilmelidir. 6 ay iizerinde
radyoloji daha 6nemli durum alir. Eger yenidoganda radyolojik yontemlerle ileri
devre kalga ¢ikig1 goriiliiyorsa teratolojik kalga ¢ikigr diistiniilmelidir.Radyolojik

bulgular iki dénemde incelenir.

Epifiz kemiklesme merkezi goriinmeden onceki donem

Von Rosen | Belirtisi: Tam notral AP grafide Hilgenreiner cizgisi ile
siymfisiz pubisten buna ¢izilen paralel dogru arasinda femur metafizine ait bir

yap1 bulunmamalidir. Bulunursa DKC lehinedir. %

Von Rosen Il Belirtisi: Sirt Gistii yatan ¢ocukta 45 derece abduksiyon ve
25 derece i¢ rotasyonda cekilen AP grafide femur uzun ekseni asetabulumdan

gecer, DKC de ise asetabulum lateralinden veya SIAS dan gecer.®*

Asetabular Aci: Hilgenreiner ¢izgisi ile asetabulumun iist dis kisminin Y
kikirdagimi  birlestiren asetabulum egim ¢izgisi arasinda kalan agidir.
Yenidoganda 27.5 derece civarindadir. Bu aginin 30 derecenin {lizerinde olmasi
patolojik olarak kabul edilir. Iki yasinda ag1 20 derecedir. Asetabulum agis
kadar anteversiyonu da onemlidir. Anteversiyon normal degilse femur basi ile
asetabulum arasinda uyumsuzluk olabilir, bu durum bilgisayarli tomografi(BT)

ile degerlendirilebilir. (Sekil 12)
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H ve D Uzakhklari: Tek tarfli olgularda dnemlidirler. Femur metafizinin
Hilgenreiner c¢izgisine olan uzakligi saglam taraf ile karsilastirildiginda
proksimale yer degistirebilir yani H uzaklig1 azalir. Benzer sekilde metafiz dis
kosesi ile Y kikirdagi arsindaki uzaklik olgiilerek femur lateralizasyonu ortaya

konulabilir, D uzaklig: artar.>®
Shenton Menard Hatti: Femur boynu i¢ kenari ile obturator foramenin
tist kenar1 devamlilik saglarlar. DKC de bu devamhilik bozulur.

Degerlendirilebilmesi i¢in grafi tam nétralde ¢ekilmelidir.'® (Sekil 12)

Epifiz kemiklesme merkezleri goriinebildikten sonraki donem

Perkins Kadrani: Hilgenreiner ¢izgisi ve buna asetabulum st dis
kenarindan inilen dik ile dort kadran olusur. Femur basi epifiz kemiklesme
merkezi alt i¢ kadranda olmalidir. Alt dis kadranda ise yar1 ¢ikikdir.Ust dis
kadranda ise ¢ikik gelismistir.?! (Sekil 12)

Wilberg’in Merkez Kose (CE) Acisi: Bu ac1 lic dort yasindan sonra
femur basi kemiklesip asetabulum ile iliskisi tam olarak ger¢eklesince kullanilir.

Bu sekilde femur basi asetabulum iliskisi belirtilir.>®

Her iki femur basi
merkezinden gegen yatay ¢izgi ¢izilir. Femur basi merkezinden bu ¢izgiye dik
cikilir, ayrica merkez ile asetabulum kosesi birlestirilir, bu iki hat arasinda kalan
ac1t CE acisidir. Normali 20 derecedir. Bu degerin altinda yar1 ¢ikik ve diger
negatif yonde ise tam cikik s6z konusudur. Eger grafi notralde ¢ekilmemisse
veya ¢ocuk 5 yasinin altinda ise yanlis Olgiimler olabileceginden c¢ok deger

gormez.162
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Sekil 12: Radyografik degerlendirme

ARTROGRAFI

Tanmida ¢ok yaygin olarak kullanilan bir yontem degildir. Rediiksiyona
engel olan nedenin tespitinde ve tedavinin buna gore planlanmasinda kullanilir.
Eklem i¢ine verilen radyoopak madde sonrasinda c¢ekilen grafilerde femur basi
kikirdak konturu, pozisyonu, asetabulum derinligi, limbusun durumu ve kapsiil

hakkinda bilgi elde edilir.
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ULTRASON

Gilivenilir bir yontem olarak DKC tanisinda yaygin olarak kullanilir.
Kikirdak femur basinin asetabulum ile iliskisi, asetabulum kikirdagi ve kapsiiliin
sekil bozukluklar1 goriilebilmektedir. Ilk kullamilimi 1982 de Graf tarafindan
bildirilmistir. Yenidoganlarda biitiin kalcalarin ultrason (US) ile incelenmesi
artik muayene gibi rutin hale gelmektedir. Ultrasonun deneyimli ellerde

yayginlagmasi sonucunda DKC siklig1 oldukea azalacaktir.*

US ile kalganin degerlendirilmesinde iki yontem kullanilir.

Graf’in statik (non-stres) teknigi:

Bu teknikte olgiim her kalcanin tek bir koronal goriintiisiine
dayandirilarak yapilir. Femur basinin asetabulum igerisindeki pozisyonu tespit
edilir. Goriintii {izerine ii¢ ¢izgi cizilir. Ilk olarak kemiklesmis ileumun lateral
duvarmma paralel olarak zemin ¢izgisi, sonrasinda asetabulumun kemiksi
ucundan labruma dogru kikirdak tavan ¢izgisi ve en son olarak asetabulumun
inferior kemiksi ucundan ileumun en distal noktasina asetabulum ¢izgisi ¢izilir.
Zemin ¢izgisi ile ile asetabulum c¢izgisi arasindaki aciya Alfa acist adi verilir.
Graf’a gore normalin Ust limiti 60 derecedir, Exner’e gore ise 55 derece
olmalidir. Displazi ilerledik¢e a¢1 kiigiiliir. Zemin cizgisi ile kikirdak tavan
cizgisi arasindaki aciya Beta acis1 denir. 77 dereceden biiyiik ac1 labrumun
eversiyonunu ve kalcanin subluksasyonunu gosterir. Metodun dezavantaji
tekrarlanamayan sonuclardir. Sonuglarda yalanci pozitifler olabilir ancak yalanci

negatifler olmaz..
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Dinamik stres metodu:

Aksial ve koronal planda gorintillemeyi ve bu sirada kalgaya stres
uygulamay1 kapsar. Femur basinin asetabulum i¢inde hareketli, sublukse veya

disloke olup olmadigi izlenir.

BILGISAYARLI TOMOGRAFI

Femur boynu anteversiyonu, retroversiyonu, femur basinin asetabulum ile
iligkisi, asetabulum sekil ve biiyiikliigiiniin anlasilmasi1 hakkinda bilgiler verir.
Kapali rediiksiyon ve algilama sonrasinda direk grafi ile degerlendirmede
zorlanildigindan BT ¢ok yararlidir. Ancak kooperasyon gerektirmesinden

dolay1 uygulanim zorluklar1 olmaktadir.®

Uc boyutlu BT ile de pelvik kavitenin boyutlari, siatik ¢entigin derinligi,
anterior ve posterior asetabular kaplama,iliak kanat ve sakroiliaklarin
konumu,femur bas ve boynunun anteversiyonu saptanir. Bu yontemle
preoperatif degerlendirmenin yanisira planlama da yapilabilir. Bilgisayarla

manipulasyonlar yapilarak sonuglar degerlendirilebilir.

MANYETIK REZONANS GORUNTULEME (MRI)

Komplike olgularda daha c¢ok bilgi verir. Artrografi ile bilgi elde
edilemeyen konularda anatomik bilgi saglar. BT ye gore daha pahali olmas1 ve
uygulama slresinin 20-30- dakika olmasi nedeniyle bebegin sedasyonuna

ithtiya¢ duyulmasi dez avantajlaridir. Bu nedenlerden dolay: siklikla kullanilmaz.
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TEDAVI

DKC erken tan1 ve tedavisi yapildiginda biiyiik oranda iyilesen konjenital
bir anomalidir. Tedavide temel prensip, kalganin miimkiin oldugu kadar erken
atravmatik rediiksiyonu ve bunun korunmasidir. Avaskiiler nekroz riskini
azaltmak amaciyla zorlu rediiksiyondan her zaman kag¢milmalidir.
Rediiksiyonun kabul edilebilir olmasi i¢in; femur basi ile asetabulum arasinda,
yumusak doku interpozisyonu olmadan konsantrik bir eklemlesme olmasi ve
epifiz kanlanmasint bozmayacak pozisyonda stabil olmasi gerekir. Bir cok
durumda bu kapali metodlarla miimkiindiir. Fakat ileri yas; 6zellikle ylirtimiis

olanlarda genellikle agik rediiksiyon gerekir.??

0-6 Ay Arasi DKC Tedavisi:

Kapali Rediiksiyon: Deplase veya stabil olmayan kalcanin erken tedavisi,
kalganin abduksiyon veya fleksiyonda konsantrik rediksiyonu prensibine
dayanir. Iyi sonug elde edilmesi i¢in eklem kapsiilii normal sekline déniinceye
kadar redikte pozisyonu sirdirmek gerekir. Kalca bir kez redikte edilip
immobilizasyon yapildiktan sonra pozisyonun, stabil ve yumusak dokularda
asirt gerilmeye sebep olup olmadigina dikkat edilmelidir. Ramsey ve arkadaslar
giivenli bolgeyi, zorlamali abduksiyonsuz kalganin rediikte kaldig1 hareket arki
olarak tarif etmistir.*’” Gabuzda ve Renshaw ise femoral epifizi besleyen
damarlar1 tehlikeye atmayan veya epifiz iizerinde asir1 basing yaratmayan
goreceli bir immobilizasyon pozisyonu olarak tarif etmislerdir.?? Bu pozisyonda
fleksiyon 90-120 derece arasinda ve abduksiyon en az 50 derece olmali fakat 70
dreceyi gecmemelidir. Stabil bolge ise kalganin sublukse veya tekrar disloke
olmadan rediikte kaldig1 hareket alami olarak tanimlanir. Stabil bolge higbir
zaman gilivenli bolgeyi gegmemelidir. Asirt hiperfleksiyon, i¢ rotasyon ve 70

dereceden fazla abduksiyonla rediiksiyonun korunabildigi kalcalar uygun bir
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operatif metodla tedavi edilmelidir. Pasif abduksiyon 70 dereceden azsa

adduktor longus kasinin perkiitan kesilmesi faydali olur.?? (Sekil 14)

Erken tami konmus ve sekonder patolojik degisiklikler heniliz
gelismemisse kalca siklikla, nazik bir abduksiyon ve anterior translasyon
(ortoloni manevrasi) ile, anestezi veya traksiyon gerektirmeden rediikte

edilebilir. Sonrasinda kalga rediikte pozisyonda tutulmalidir.??

Cihaz uygulama endikasyonlari:

Sublukse kalcalarda
Asetabular displazilerde

0-6 ay aras1 infantlarda
Perinatal kalca ¢ikilarinda
Disloke edilebilen kalcalarda

Kolay redikte olan disloke kalgalarda

Cihaz uygulama kontraendikasyonlari:

Teratolojik kalca cikilar
8 aydan buyuk cocuk
Rediksiyonu gui¢ olan kalgalar

Ideal cihazin 6zellikleri:

Nazik kalca rediiksiyonu saglamalidir

Rediikte kalganin hareketi olmalidir.

Konsantrik rediiksiyonun devamliligini saglamalidir
Basit, pratik ve uygulama kolayligi olmalidir

Ucuz ve yaygin kullanilabilecek cihaz olmalidir®
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Pavlik Bandaji: 1944 de Pavlik tarfindan gelistirilmistir. Kalca rediikte
pozisyonda hareket ettiginde asetabulum ve femur basinin normal gelisimini
stimule ettigi tespit edilmistir.> °® Ayarlanmasindaki kolayliktan ve kalca
hareket arkini kontrol altina alabilmesinden dolay1 6 aydan kiiciik ¢ocuklarda en

yaygin kullanilan cihazdir. (Sekil 13)

Avantajlart:

Basittir

Dinamiktir

Poliklinik sartlarinda uygulanabilir
Cikarilmadan hijyenik temizlik yapilabilir

Ucuzdur

Dezavantajlari:
Avaskiler nekroza sebep olabilir

Rediiksiyon devamlilig1 saglanamaz

Ozellikle giivenli bélge darsa veya tedaviye uyum sorun oluyorsa Pavlik
bandaji yerine pelvipedal al¢i da kullanilabilir. Hangi cihaz kullanilirsa
kullanilsin 6nemli olan kalganin konsantrik rediiksiyonunun tespit edilmesidir.
Bu diiz radyografi, US veya zor vakalarada BT ile saglanir. Bandaj
uygulandiktan 3-4 giin sonra rediiksiyon, grafi ile kontrol edilmelidir. Bandajin
kullanim siiresi 6 haftadan kisa olmamak sart1 ile 3 aydan kiigiiklerde tedaviye
baslama yasinin 2 kati, 3 aydan biiyiiklerde ise tedaviye baglama yasina 6 hafta
eklenerek bulunabilir. Kontrol grafilerinde kalga yas grubuna gdre normal
gelismeyi gosteriyorsa tedavi sonlandirilir. Barlow testi ile bandaj stabilitesi

kontrol edilmelidir.” %
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Pavlik bandajinin en 6nemli komplikasyonu avaskiiler nekrozdur. %0-28
sikliktadir. Asirt abduksiyon ve bandajli iken hastanin yiiziistii yatmasi femur

bas1 kanlanmasini bozar ve avaskiiler nekroz gelisimine sebep olur. 3% 6!

6 aydan sonra kullanimlarda pek etkili degildir. Pelvipedal al¢1 veya bir

abduksiyon cihazi kullanilmalidir.

Eger yumusak doku engelleri varsa kapali rediiksiyon direkt olarak
basarili olmaz. Fakat, yenidogan ve 2 ayliktan kiiciik bebeklerde pavlik bandaj
kalgaya giivenli bir pozisyon saglayabilir ve 3 hafta i¢cinde, femur bas1 engelleri
yenip, rediikte olabilir. 2 ayliktan biiylik cocuklarda ise pelvipedal al¢i ile bu
engel asilabilir. 2> % Kapali rediiksiyon denemesine 3 haftadan fazla devam

edilecek olursa; bu patolojik prosesi arttiracaktir.

Redlksiyonu goriintiileme metodu ile belgelemek iyi bir yaklagimdir.
Goriintiileme metodlar1 arasinda artrografi veya kiigiik bebeklerde US ve MRI

sayilabilir.

Redislocation

~) Maximum
&3 abduction

Sekil 13: Pavlik bandaji Sekil 14: Giivenli bolge
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Von Rosen Splinti: Fleksibl olup pavlik kadar olmasada kalcaya bir
miktar hareket izni verir. Bebegin biiylimesi ile cihazin degistirilmesi gerekliligi,
cilt problemleri meydana getirebilmesi, proksimal femurda biiylime hasari

meydana getirebilmeleri dezavantajlardir.

Craig veya Ilfeld Cihazi: Omuzdan baslamadig1 igin distale kayabilir.
Hijyenik temizlik yapilirken splintin c¢ikartilmas1 gerekliligi, rijjit tespit
saglamasi, ekstansiyonda reluksasyon riski ve blylk cocuklarda ayarlama

zorlugu nedeni ile pek tercih edilmezler.

Frejka Yastigi: Uygun vaka secimi zorunlulugu, hijyenik temizlik

sirasinda ¢ikartilmasi zorunlulugu, avaskiiler nekroz dezavantajlaridir.

6-18 Ay Arasi DKC Tedavisi:

Tan1 konuldugunda kolayca rediikte edilemeyen kalgada, adduktor longus
kasinin perkiitan gevsetilmesi ile veya tek basina genel anestezi altinda kapali
rediiksiyon denenebilir. Bu sekilde konsantrik rediiksiyon elde edilemiyorsa
hemen agik rediiksiyona gegilmesi gerekir.? * 4 Yumusak doku gevsetmesinin
ve postoperatif immobilizasyonun giivenli pozisyonda yapmanin femur basi

dekompresyonunu ve avaskiiler nekrozu onlemede ki etkinligi en az traksiyon

kadardir.
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Acik Rediiksiyon:

Endikasyonlari:

Ileri yas: Tedavi edilmemis DKC nin yumusak doku interpozisyonu
olmadan kapali olarak konsantrik rediiksiyon sansi cocuk yiirlimeye basladiktan
sonra azalir ve avaskiiler nekroz siklig1 artar.'® 22 Bu nedenle kapali rediiksiyon

denemesi 3 yas alt1 ile sinirlandirilmalidir.

Diger bir endikasyon; herhangi bir yasta, konsantrik rediiksiyonu elde

etmede ve devam ettirmede kapal1 rediiksiyonun basarisiz olmasidir.

Daha once uygulanan agik veya kapali rediiksiyonun basarisiz olmasi da

endikasyonlar arasindadir.

Birgcok cerrahi yaklasim DKC’nin agik rediiksiyonunda basarili olmustur.
Bu yaklasimlara femoral kisaltma, femoral derotasyon ve pelvik osteotomi de
eklenebilir. Simons’a gore "hastaya en iyi yardim, ¢ikigin karakteristiklerine ve
kalganin gelisim evresine gore endike olan yaklasimi agik fikirlilikle

uygulayarak yapilabilir".?
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Medial Yaklasim:

Eklem kapsiiliiniin kum saati seklini almasi, asetabulum i¢inin yumusak
doku ile dolmasi, lig. teresin hipertrofik olmasi, labral degisiklikler, ilopsoasin
kontrakte olmasi, femur boynunun ileri derecede anteversiyonu ve asetabulum
gelismesindeki gerilik olayr gerekli kilar. Bunlardan rediiksiyona engel olan en
onemli iki yap1 iliopsoas ve isthmustaki daralmadir.®® Bu yiizden baz1 yazarlar
obstruksiyona engel olan yapilarin gevsetilebilecegi medial adduktor girisimi

onermektedirler.

Minimum disseksiyon, minumum kan kayb1 ve cocuk yiiriimeden once
rediiksiyonu engelleyen yapilara ulasma medial girisimin avantajlardir.
Dezavantaj1 ise asetabulum, neolimbus, lig teres, pulvinar gibi asetabulum ici
yapilara erisimin zorlugudur ve kapsiil plikasyonu i¢in yeterli degildir. Kapali
olarak konsantrik rediksiyon elde edilemeyem 18 aydan kii¢iik ¢cocuklarda daha
etkilidir. Cocuk yiirlimeye baslamis ve femur basi proksimale migre olmus ise,
patolojik degisiklikler ilerlemis oldugundan ve daha genis anterior yaklasima
ihtiya¢ duyuldugundan genellikle medial agik rediiksiyon yontemi kullanilmaz.??
Ancak 20 hatta 24 aya kadar olan vakalarda uygulanabilinecegini savunan
yazarlar da vardir Hatta Monticelli 3 yasindan biiyiikk c¢ocuklara bile

uygulamustir.??

Biiyiik c¢ocuklarda  veya femur basmin proksimale migre oldugu
cocuklarda anterior yaklasim tercih edilir. Biiyiik ¢ocuklarda artrografi ve MRI
ile rediiksiyona engel olan yapilar degerlendirilerek medial yaklagimin

yeterliligine karar verilebilir.
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Anterior Yaklasim:

En ¢ok kullanilan1 ve popiiler olan iki tiirlii girisim vardir. Bunlar Smith-
Petersen’in anterior iliofemoral girisimi ve kalcaya anteriordan ve lateralden

yaklasimi saglayan Watson-Jones’un lateral girigimidir.

Anterior yaklasimda asetabulum ag¢ilimi1 daha iyi, intraartikiiler yapilara
ulasim ve kapsiil plikasyonu daha rahattir. Es zamanli olarak pelvik osteotomi
de  yapilabilinmektedir. =~ Anterior  cerrahi  her  yastaki  c¢ocuga
uygulanabilmektedir. Dezavantaji i1se fazla disseksiyon gerektirmesi, kan
kaybimnin daha fazla olmasi, iliopsoas ve transverse asetabular lig’e ulasimin
daha zor olmasidir. Giliniimiizde ¢ogu cerrah neolimbusu koruyarak anterior
yaklasimi  kullanmaktadir. Eger neolimbus ice donukse asetabulumdan
cikartmak ve bast onun altina rediikte etmek icin gevsetme insizyonlar

gerekebilir. Ancak Salter buna gerek olmadigini belirtmektedir.*

Anterolateral Yaklasim:

Bu yaklasim Japon Tanabe tarafindan popiilarize edilmistir. Sartorius
kasinin mediale retraksiyonunu, tensor fasya latanin transvers kesilmesini,
rektus femorisin diiz basiyla birlikte gluteus medius ve minimusu da yapistigi
yerden ayirmayi ve psoas tendonunu kiigiik trokanterden, priformis kasinin
tendonunun blyilk trokanterden serbestlestirilmesini icerir. Medial femoral
sirkumfleks arter korunur. Kapsiil tamamiyla goriiliir ve asetabulum kenarina
yakin olarak kesilir. Transverse asetabular lig kesilir ve lig teres ¢ikartilir ve

rediiksiyon yapilir. Priformis haricindeki batin kaslar tamir edilir.
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Lateral Yaklasim:

Laurent transtrokanterik yaklasimla Collonna artroplastisi uygulamasini
rapor etmis, iki hafta sonra kisaltma yapmadan derotasyonel osteotomi
yapmustir.®® Klisic ise femoral osteotomiyi ve derotasyonel osteotomiyi rutin

olarak kullanmis, buna siklikla asetabulum augmentasyonunu eklemistir??,

18 Aydan Blyuk Cocuklarda DKC Tedavisi:

Komplikasyonlarin fazlalig1 ve basari sansinin az olmasindan dolay: 18 ay
lizerinde konservatif tedaviden kacimilmaktadir. Salter’e gore 1.5 yasinda
asetabular gelisme biiylik olclide tamamlandigi i¢in bu yas ilizerindeki biitiin

DKC’li ¢cocuklara ¢ati ameliyat1 yapilmas: gereklidir.*°

Ancak ¢ogu yazar 3
yasina kadar asetabular gelisme olabileceginden dolay1 ancak 3 yasin iizerinde
olan hastalardaki asetabulum yetmezliklerine cati ameliyatinin gerektigini

belirtmektedirler. Femoral kisaltma i¢in de ayni tartismalar gegerlidir.?! 4%

Femuru Ilgilendiren Amelivatlar:

Femur proksimalinin patolojik degisiklikleri:
Anteversiyon artisi

Anteversiyon artis1 ve valgus deformitesi

Anteversiyon artisi, valgus deformitesi ve subluksasyon

Yiiksek cikik ile birlikte anteversiyon artis1 ve valgus deformitesi.? %

Femoral osteotomi i¢in aranan sart femur basimmin rediiksiyon

pozisyonunda stabil olmasidir.*®
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Femoral Kisaltma:

Ozellikle 3 yasindan biiyiik ¢ocuklarda kabul gdren bir cerrahi girisimdir.
Bircok calismada daha yasli populasyonda, femoral kisaltma yapildigi zaman
goriilen avaskiiler oranmin femoral kisaltmanin yapilmadigi veya preoperatif
traksiyonun uygulanmadig1 hastalara gore daha az oldugu bildirilmistir.?? Ug
yasindan kii¢iik cocuklarda femoral kisaltma, eger rediiksiyon i¢in derotasyon
gerekliyse veya asir1 yumusak doku gerginligi varsa endikedir.® Osteotomiler
intertrokanterik, subtrokanterik veya femur suprakondiler bolgeden yapilabilir
ancak intertrokanterik osteotomiler, tekniginin biraz daha zor olmasina ragmen
deformiteye yakin olmasindan faydalanilan diizeltme kapasitesi ve daha iyi
kaynama Ozellikleri nedeni ile tercih edilirler. 2 %% % QOsteotomiler ¢ogunlikla

plak ve vida ile tespit edilirler.

Derotasyon- Varizasyon Osteotomisi:

Amag konsantrik rediiksiyonu saglayarak biliylime doneminde asetabulum
gelisimi boyunca gerekli olan uyariyr saglamak ve eklemi yiik tasima
pozisyonunda stabilize etmektir. Femoral derotasyon osteotomisi ile femur
fonksiyonel olan, notralde dik yiik tasima pozisyonunda eklemin konsantrikligi
bozulmadan tutulur®. Femoral osteotominin amaci proksimal femurun aksiyel
deformitesini dizeltmektir. Asiri anteversiyon varsa derotasyon, bas boyun

acisinda artis varsa varizasyon osteotomisi yapilir.

Acik rediiksiyon sirasinda asir1 femoral anteversiyon (50 dereceden fazla)
stabil reduksiyon icin i¢ rotasyonu (20-30 dereceden fazla) zorunlu hale
getiriyorsa proksimal femurun derotasyon osteotomisi yapilir. Bu prosediir 3

yasindan biiyiik ¢ocuklarda femoral kisaltma ile birlikte uygulanir.*’
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Pelvisi Ilgilendiren Ameliyatlar:

Pelvik osteotomiler eklem stabilitesini arttirmak i¢in tek baslarina veya
acik rediiksiyon veya femoral osteotomilerle birlikte kullanilabilir. Operasyonun

tipi ve sekli hasta profiline gore degismektedir.*

En ¢ok kullanilan pelvik osteotomiler: (Sekil 19)

Innominate osteotomiler:

Salter

Kalamachi

Pembersal

Asetabuloplastiler:

Pemberton

Dega

Asetabulumu serbestlestiren osteotomiler:

Stell’in ticlii osteotomisi
Sutherland’1n ikili osteotomisi

Ganz

Shelf (cat1) amelivatlari

Chiari osteotomisi
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Salter innominate Osteotomisi:

Asetabuluma symphisis pubis ve buyik siatik ¢entik ekseninde rotasyon
yaptirilarak asir1 anteversiyon diizeltilir. Bu sekilde yiik tasima pozisyonunda
asetabulumun anterior ve superolateral kismiyla femur basinin Ortiinmesi
saglanarak rediiksiyonun stabilitesi arttirilir. Salter osteotomisi ile asetabuluma
en fazla 25 derece ekstansiyon, 10 derece adduksiyon yaptirilabilir. Asetabular
acida ortalama 10 derece diizelme saglanabilmektedir. Bu osteotomi ile
asetabulum medialize edilmez ve kavite biiyiitiilmez. 3 yas iizerinde asetabular

a¢140-45 derecenin tizerinde ise 6nerilmemektedir.> 7 (Sekil 15)

Salter osteotomisinin endikasyonlari:

Tek tarafl1 ¢ikiklarda 1.5-8 yas; bilateral ¢ikiklarda 1.5-6 yas arasi
Erigkin yasa kadar sublukse kalcalar

1.5-6 yas arasi rezidiiel dislokasyonlar

Eriskin yasa kadar rezidiel subluksasyonla.®®

Sekil 15: Salter innominate osteotomi
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Pemberton Osteotomisi:

Pemperton osteotomisinde dayanak noktast Y kikirdagidir. Salter
osteotomisinde symphisis pubisin esnek olmasi1 gerekirken, pemberton
osteotomisinde Y kikirdaginin agik olmasi gerekmektedir. Rotasyonun dayanak
noktasinin asetabuluma yakin olmasindan dolayr daha fazla korreksiyon
yapilabilir ve femur basi daha iyi ortiilebilir. Asetabulumun posterior ve inferior
segmentleri saglam oldugundan osteotomi daha stabildir ve fiksasyon
gerektirmez. Siatik centige girilmedigi i¢in norovaskular yapilar da daha az
hasar gorlir. Ancak osteotominin Y kikirdaginda sona ermesi nedeni ile
asetabulum komfigurasyonu bozulur; asetabulum deformasyonu ve eklem
uyumsuzlugu, kal¢a sertlifine neden olunabilir. Teknik olarak Salter
osteotomisine gore daha zordur. Klasik endikasyon 1-4 yas arasi asetabular
displazinin fazla oldugu kalgalardir> . Salter osteotomisi posterior yetmezligi

olan kalcalarda kontraendikeyken, Pemberton osteotomisi posterior yetmezligi

olan kalcalarda da uygulanabilmektedir.” (Sekil 16)

P UG i

Sekil 16: Pemberton osteotomisi
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Pembersal Osteotomisi:

Salter ve Pemberton osteotomilerinin bazi Ozelliklerini tasir. Teknik
olarak osteotomiye kapsulin 5 mm proksimalinden Pemberton osteotomisi gibi
baslanir, Y kikirdagimin arka bacagimi gegerek iskiumun gdévdesinde
sonlandirilir.  Osteotomi sirasinda iskiumda yas aga¢ kirigr olusturulur.
Asetabuluma iskial kirik ve symphisis pubis ekseninde One, asag1 ve laterale
dogru rotasyon yaptirilir.®® Asetabulumun yoni  symphisis pubisten

dondiiriildigii i¢in 6 yasina kadar uygulanabilmektedir.? > %

Dega Osteotomisi:

Orta derecede asetabular displazilerde Onerilmektedir. 3-6 yas arasinda
asetabular indeksi 30-50 derece olan kalcalara uygulanabilir. Osteotomi
asetabuluma paralel yapilir. Pembertondan farki Y kikirdagina ulasmamasidir.
Osteotomiden sonra ii¢ adet greft internal fiksasyon yapilmadan anterior, lateral
ve posteriora yerlestirilir. Ust smir1 6 yas olarak belirtilse de 9-10 yasina kadar
da  uygulanmaktadir. = Asetabulumun  posterior  yetmezliginde  de

uygulanabilmektedir.? 1735 (Sekil 17)

TRIANGULAR BONE GRAF TS
/

SYMMETRICALLY HINGED
ACETABULOPLASTY

Sekil 17: Dega
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Chiari Osteotomisi:

Ust yas smrt sublukse kalgalarda 45 yas olarak kabul edilmektedir.
Asetabular displazisi fazla olan, asetabular a¢inin 50 derecenin iizerinde oldugu
5 yas lzerindeki hastalarda uygulanabilir. 12 yas oOncesinde uygulandiginda
pelvis igerisinde olusan ¢ikint1 remodelize olur ve doguma herhangi bir engel
teskil etmez. 8 yasindan kiigiiklerde saglanan CE agis1 zamanla kii¢iildiigiinden
osteotomiyi bu yastan sonra yapmak daha uygun olmaktadir.?! % Bu ameliyat
rekonstriktif bir girisimdir ve asetabulumun gelisme potansiyelini tamamladigi
olgularda tercih edilmelidir. Osteotomiye kapsulin 5 mm proksimalinden
baslanip horizantal diizlemde 10-20 derece arasinda bir ag¢1 ile komplet
osteotomi yapilir. Daha sonra ileum kalinliginin %50 si kadar medial deplasman
yapilir. Medializasyon ile kalgaya binen yiik azaltilmaya calisilmaktadir. Bu
teknik ile CE ac¢isinda ortalama 5 derece diizelme saglanabilmektedir. (Sekil 18)

Sekil 18: Chiari osteotomisi
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Shelf Ameliyatlar:

Gilintimiizde 30 ¢esit cat1 ameliyat1 gelistirilmistir. Bu ameliyatlarda amag
femur basi iizerine kemikten bir ortii saglamaktir®®. Genellikle ileri yaslardaki
kalga ¢ikiklarinda kullanilirlar. Femur basina basing yapmadiklari i¢in avaskiiler

nekroza neden olmazlar.

Asetabulumu Serbestlestiren Pelvik Osteotomiler:

Asetabulum hacmini arttirarak daha 1yi Ortiinmeyi amagclayan
osteotomilerdir. Hepsinde amag asetabulumu serbestlestirip ortiinmeyi arttiracak
sekilde rotasyon yapmaktir.” 2% % Bu tekniklerin uygulanabilmesi icin kalca
hareketlerinin normal veya normale yakin, CE agisinin 20 dereceden kiiciik ve
asetabular acimin 30 dereceden biiyiik olmasi ile birlikte agrili subluksasyon
olmas1 gerekmektedir. Ayrica Salter ve Pemberton gibi osteotomiler icin de

hastanin yaginin biiylik olmas1 gerekir. (Sekil 19)
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\ Sekil 18: Stell’in {i¢lii osteotomisi
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Salter — ———
Pemberton ——-—
Steel -~~~
Sutherland--- cooo
Chiari aaaa
Dial sess

Sekil 19: en ¢ok kullanilan osteotomiler

KOMPLIKASYONLAR

Femurun Avaskuler Nekrozu:

DKC tedavisinin en 6nemli komplikasyonudur. Literatirde % 73 lere
varan rakamlar belirtilmektedir.?® % ®" Ayrica tedavi sirasinda diger normal
kalgada da goriildiigii rapor edilmistir™® %°, ki temel sebebi; femur basina asir1
basing ve epifizi besleyen damarlarin basiya ugramasi veya tikanmasidir.?
Bircok c¢aligsma, .femoral epifizin damarsal beslenmesinin asir1 abduksiyon

pozisyonunda mekanik olarak tikanabilecegini gostermistir.??
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Avaskiiler nekroz; hastanin yasi, asir1 abduksiyon, tekrarlayan cikiklar
icin tekrar ameliyat ve onceki kapali tedavilerdeki basarisizliklar gibi birgok
nedenle iligkili olabilir. Nekroz sonucunda femur basinin deformasyonu, lateral
subluksasyon, asetabular displazi, kal¢a ekleminin diizensizligi, trokanter
majorun relatif biyiikligi, alt ekstremitelerde uzunlik farki ve ileri yaslarda

kalga osteoartriti gelisebilir. Prognoz tutulan yere ve biiyiikliigline gore degisir.

Kalamachi ve Mac Ewen avaskiler nekrozun prognozunu etkileyen en
onemli olayin biiylime plagimin tutulmasi oldugunu belirtmisler ve avaskiiler
nekrozu 4 gruba ayirmuslardir.?®2® Bu gruplaradan . yalnizca 1. grupta prognoz

iyidir ve sekel kalmaz. 4. grupta ise prognoz en kotuddir.

Redislokasyon ve Resubluksasyon:

Kapali rediiksiyonlarda kapsiiliin gerginlesmesi icin yeterli stire
beklenilmemesi, agik rediiksiyonlarda da yumusak doku gevsetmesinin ve
kapsiil plikasyonunun 1yi yapilmamasi sonucunda goriilebilir. Osteotomi yapilan
vakalarda da osteotomilerin yetersizligi veya asir1 femoral derotasyonu sonucu
da olabilir. Baz1 ¢ocuklarda femoral anteversiyon inat¢idir ve karsimiza
resubluksasyon nedeni olarak ortaya ¢ikar.®® Subluksasyonla karsilasildiginda

artrografi, BT veya MRI ile sebep aydinlatilmalidir.

Eklem Sertligi:

[liofemoral ve anterolateral girisimler sonrasinda sertlik olusabilir.
Kontrakte olan adduktorlerin yeterli gevsetilmemesi sonucunda olusan eklem i¢i
basing artis1 ve tespit amaciyla konan civilerin eklem igine migre olarak yol

actiklar1 kondroliz eklem sertliklerine neden olur.?®
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MATERYAL VE METOD

Calismada; Saglhk Bakanligi Ankara Dr. Muhittin Ulker Acil Yardim ve
Travmatoloji Hastanesi ile Ankara Atatiirk Egitim ve Arastirma Hastanesi 3.
Ortopedi ve Travmatoloji kliniginde 1998-2004 yillar1 arasinda takip edilen,
yaglart 3 ile 14 arasinda degisen 22 cocugun 29 kalcas1 degerlendirildi.
Hastalarimiz 19 kiz, 3 erkek ¢ocuktan olusmaktaydi. (Tablo 1) 6 hastanin sag, 9
hastanin sol, 7 hastanin da her iki kalcasinda kalca ¢ikigr mevcuttu. (Tablo 2)
Operasyon sirasindaki ortalama yas 8 iken, ortalama takip stiremiz 48 ay (12-72

ay arasi) olarak tespit edildi.

Kiz 19
Erkek 3

Tablo 1: Hastalarin Dagilimi

Sag 6
Sol 9
Bilateral 7

Tablo 2: Kalgalarin Dagilimi

Sekiz hastanin operasyon oOncesi kalca agrisi mevcuttu. Operasyon
oncesinde ortalama kalca fleksiyonu 100 derece (40-110 derece), ortalama
abduksiyon 35 derece (10-75 derece), ortalama i¢ rotasyon 55 derece (0-90
derece), ortalama dis rotasyon 36 derece (10- 65 derece) idi. Butln hastalarda

aksama mevcuttu ve pozitif Trendelenburg bulgusu vardi.
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Hastalarin higbirisine bizim tedavimiz Oncesinde traksiyon dahil olmak
tizere herhangi bir tedavi uygulanmamisti. Tiim vakalara genel anestezi altinda,
supin pozisyonda Smith-Petersen insizyonu ile girilerek agik rediiksiyon ve
kapsiil plikasyonu uygulandi. Biitiin hastalardaki intertrokanterik osteotomi,
femoral kisaltma ve derotasyona gerekli olan 22 kalgada varizasyon da eklendi.
Preoperatif planlama ve intraoperatif degerlendirmeler sonrasinda asetabulumun
pozisyonu ile femurun yiiksekligine gore 12 kalgaya Salter innominate
osteotomisi, 12 kalgaya eklem disina konulan kemik grefti ile ¢cat1 ameliyatlari, 4
kalcaya Dega osteotomisi, 1 kalgaya Chiari osteotomisi uygulandi. Yeterli
miktarda kapsul rezeksiyonu ve plikasyonu sonrasinda stabilitenin devamliligini

korumak amaciyla femur baslar1 asetabuluma bir adet kirchner teli ile sabitlendi.

Biitiin hastalara operasyon sonrasinda pelvipedal al¢i uygulandi.
Operasyonun dordiincii haftasinda femur basini tutturan Kirchner teli cekilirken,
al¢ilar ortalama sekizinci haftada ¢ikarildilar. Al¢1 ¢ikartilmasi ile birlikte eklem
hareketlerini ve kas kuvvetlerini geri kazanmak amaciyla aktif ve pasif kalca
hareketlerine baslanildi. Al¢1 sonrasinda ortalam bes hafta boyunca surekli
olarak Dennis-Brown cihaz1 ile stabilizasyonun devamliligi saglandi. Bes
haftanin sonunda kontrollii yiik verilerek mobilizasyona izin verilirken bes hafta
daha yalmzca geceleri Dennis—Brown cihazi uygulandirtildi. Takipler

sonrasinda 16 hastanin plak ve vidalari ¢ikartildi.
Hastalar fonksiyonel ve radiolojik agidan postoperatif birinci, iigiinc,

altinct ve onikinci aylarda degerlendirildiler. Degerlendirme sirasinda

klinigimizce tasarlanmais takip formu kullanildi. (Tablo 3)

50



DKC TAKIP FORMU HASTA NO:

ADI SOYADI: CIiNS: PROT:

DOG. TAR : OP. TAR: YAS

ADRES . TEL

DOG. SEKLi: N M C/S AILE HiK: YOK Kardes Ebeveyn ; Akr. Ev
YUR. YAS TED.BAS: TARAF: R L BiL
FiZIK MUAYENE R/L ESLIK EDEN ANOMALI :

ABD KISIT : FLEK : EKST :
ORTOLONI: BARLOW: INT ROTA. EKS ROTA:

PiLi ASIM TOPALLAMA: TRANDE:

LUM LORD : AGRI : KISALIK:1 2 3456+ )
X-RAY

PERKINS : AIC ADIS UDIS S.MENARD: + / -- (KIRILMIS)
ACETIND R/L: CE WIBERG R/L: SEVERiIN: 123456 TONNIiS:1234
TEDAVI ACIKRED : ) YUM DOKU :
PEL OSTEO: SAL PSAL PTON CHIA / CATI DIGER(

F. DEROTA : FKISALTM: () F.VARIZAS :
ADD TENO : PEL TESPIT: E H YETERLI RED:
F.TESPIT : K-TELI PLAK-VIDA H.MULLER IMP CIKAR :
TAKIP

FLEK/EKS

I.LROT/EKR :

ABDUKSIY :

UZUN FARK:

TRENDEL

TOPALLAM:

PROG ACISI:

ACET IND

CE WIBERG:

KOLLO-DIA:

SEVERIN :123456

TONNIS DiS: 123 4

K MATURA :

DEJ(BOYER: 0123

ONEK(SALT:12345

McKAY-FON:EGFPF

IOWA HIPS:

KOMPLIKASYON SON TAKIP:

Tablo 3: DKC Takip Formu
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Preoperatif grafilerle asetabular indeks, Shenton hattinin devamliligi,

Tonnis kriterlerine gore femur bagmnin pozisyonu degerlendirildi.®® (Tablo 4)

Postoperatif grafilerde de asetabular indeks, Wiberg’in CE acisi, Shenton hatti

degerlendirildi. Hastalar ayaktayken alt ekstremite uzunluk grafileri ¢ekildi.

Smif I Femoral bas asetabulumun igerisinde, Perkins hattinin medialinde
Sinif 1l Femoral bas iist asetabular kenarin altinda, Perkins hattinin lateralinde
Sinif 11T Femoral bas iist asetabular kenar hizasinda

Smif IV Femoral bas iist asetabular kenar seviyesinin tizerinde

Tablo 4: Tonnis’e gore radyolojik degerlendirme

Postoperatif donemde hastalar Severin’in radyolojik kriterlerine gore
siniflandirildilar. (Tablo 5)

SINIF TANIMLAMA CE ACISI
I Normal gériinim >15 derece (5-13 yas)
Il Femoral bas veya asetabulumda hafif deformite >15 (5-13 yas), >20 (>14 yas)

Il Displazi veya femur basi veya asetabulumda orta deformite | >15 (5-13 yas), >20 (>14 yas)

[\ Subluksasyon
V Femur basinin yalanci asetabulumla eklem yapmasi
VI Yeniden ¢ikik

Tablo 5: Severin’e gore postoperatif radyolojik degerlendirme kriterleri

Postoperatif donemde Wiberg’in CE acgis1 15 dereceden biiylikse,

asetabular indeks 28 dereceden kiiciikse ve Shenton Menard hattinin devamliligi

saglanmigsa yeterli rediiksiyonun elde edildigi kabul edildi. Ayrica displastik

asetabulumda en az 8 derecelik dizeltilme veya son radyografideki asetabular

indeksin 20 dereceden diisilk olmasi asetabular rekonstriiksiyon agisindan

yeterli olarak degerlendirildi.*®
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Dejeneratif degisikliklerin degerlendirilmesi ise Boyer’in kriterlerine

gore yapildi.? (Tablo 6)

0 Dejeneratif degisiklik yok
1 Bir adet kist veya osteofit mevcut. Skleroz yok. Eklem araligi normal
2 Birden fazla kist veya osteofit , minimal subkondral skleroz, eklem

araliginda hafif daralma

3 Multipl kist ve osteofitler, ciddi skleroz, ileri derecede ekelm araliginda
daralma.

Tablo 6: Boyer’e gore dejeneratif degigklikler

Hastalar takiplerinde Iowa kalga skorlamasina gore degerlendirildiler.®*

Istatistiksel ~degerlendirme preoperatif, intraoperatif ve erken
postoperatif degiskenlerin son takiplerdeki degiskenler ile olan iliskisini ortaya
koymak amaciyla uygulandi. Yas, postoperatif rediiksiyon, postoperatif Severin
sinifi, Boyer’in dejeneratif degisiklikler derecelemesi, osteonekroz gibi
faktorlerin ~ lowa skorlari ile olan iligkisi Linear Regression Analizi ile
istatistiksel olarak degerlendirildi. Ayrica yas ve Iowa skoru arasindaki iligki

Mann-Whitney U testi ile analize edildi.
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SONUCLAR

Takiplerde hicbir hastada istirahatta agri gozlenmezken, analjezik
kullanimi gerekmeden koltuk degneksiz mobilizasyon saglandi. Ortalama
fleksiyon 105 derece (70-135 derece), ortalama abduksiyon 30 derece (5-60
derece), ortalama internal rotasyon 35 derece (0-50 derece), ortalama eksternal
rotasyon 35 derece (5-50 derece) olarak bulundu. Trendelenburg bulgusu 29
kal¢anin 11 inde pozitif olarak kaldi. Ortalama uzunluk farki 1.2 cm (0-5.5 cm)

olurken yalnizca iki hastada uzunluk farki 2 cm den fazla idi.

Kemik gelisimi proksimal femur epifizi ve Y kikirdginin radyolojik
degerlendirilmesine gore saptandi. Takipler sonucunda 5 hastanin kemik
gelisimi tamamlanmisti. Preopereatif ortalama asetabular indeks 53 derece (35-
65 derece) iken son takiplerde ortalama 30 derece (15-50 derece) olarak
saptandi. Preoperatif donemde Tonnis Kkriterlerine gore 27 kalca tip 4, 2 kalca
tip3 idi. Takip radyografilerine gore 19 kalgada yeterli redlksiyon elde edildi ve

osteonekroz gorilmedi. (Tablo 7)

Shenton hatt1 26 kalgada diizelirken, Wiberg’in CE acis1 36
dereceye (20-60 derece) yukseldi. Severin siniflamasina gore 22 kalga sinif I, 4
kalga stmif II, 2 kalga stmif IV, 1 kalca simif VI olarak tespit edildi. Boyer’e gore
yapilan dejeneratif degisikliklerin degerlendirilmesinde 18 kalca sinif 0, 7 kalca
sinif I, 4 kalga sinif II olarak degerlendirildi. Yeterli rediiksiyon saglanamayan
10 kalcanin en son takibinde radyografik olarak 3 kalcada yetersiz sonug
(Severin smif [I-VI) goriildii. Bu gruptaki 4 kalgada osteonekroz saptandi.
Ortalama Iowa skoru; en son takipte 7 yasin altindaki ¢ocuklarda ortalama 95

(84-99) ve 7 yasin tlizerindeki ¢ocuklarda ortalama 89 (75-97) olarak tespit

54



edildi. Tek tarafli veya bilateral olmasimnin énemi olmaksizin 7 yasindan kii¢iik
cocuklarda , 7 yasindan biiyiik ¢ocuklara goére daha iyi sonuclar elde edildi.
(Mann-Whitney U Test, p<0.05) Linear Regression Analizi ile postoperatif
donemdeki rediiksiyon ve Boyer’e gore dejeneratif degisikliklerin olmamasi ile

son takipteki iyi lowa skorlar1 arasinda dogrusal iliski saptandi.

Onceden ¢at1 operasyonu uygulanan hastaya pelvipedal al¢inin
cikartilmas1 sonrasinda redislokasyon gelismesiyle tekrar acgik rediiksiyon
uygulanip tedavi edildi.(Severin simif V) Ayrica yeterli fonksiyonel sonug
almamayan 3 hastada genel anestezi altinda eklem hareketlerinin
manipullasyonlar1 ile eklem sertligi azaltilmaya c¢alisildi. Manipulasyon

sonrasinda arzu edilen eklem hareket acikligina ulasildi.

Ek komplikasyon olarak bir hastada pelvipedal al¢inin ¢ikartilmasindan
sonra femurda implant yetmezligi, baska hastada da heterotrofik ossifikasyon
goriildii. Implant yetmezligi olan vaka reopere edilirken, diger vakadaki
heterotrofik ossifikasyonlar  eklem hareketlerini engellediklerinden dolay1
implantinin ¢ikartilmas: sirasinda temizlendi. Ancak hastaya preoperatif ve
postoperatif radyoterapi ve profilaksi tedavisi uygulanmasina ragmen tekrar
heterotrofik ossifikasyon olustu. U¢ hastada da asir1 derotasyona bagli olarak

lateral rotasyonel deformite gelisti. (Tablo 8)

Tablo 8: Gortilen komplikasyonlar

Vaka Subluk. Osteonekroz Implant Heterotofic Asin Eklem Eks.
Dis. yetmezligi ossifikasyon derotation sertligi Uzunluk
farka
4L + +
6L + + + + +
9 + + +
10R +
11 + +
13R +
16R +
16L + +
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Tablo 7: Vakalarin topluca degerlendirilmesi

Vaka Cins, Yas Takip Ameliyat  Pelvik Postop. CE acis1  Asetabular Severin  Boyer Osteo- lowa Shenton
(yil-ay) (ay) Tarihi osteotomi  Yeterli pre/post  indeks Grade degen. nekroz  Skoru hatti
rediksiyon operative pre/post (postop) (postop) (postop) (postop) (postop)
1* K, 3+0 60 1998,1  Salter E -35/25  35/20 I 0 99 E
K, 3+2 58 1998,3  Salter E -35/45  40/20 I 0 97 E
2 K, 12+7 47 1998, 11 Cat1 E -35/45  55/25 I 0 97 E
3 E, 4+9 15 2002,11 Salter E -30/40  55/25 I I 84 E
4* K, 12+8 51 1998,9 Cati E -30/40  60/25 I I 96 E
K,12+9 50 1998, 10 Cati H -35/40  60/55 I I 88 E
5* K, 3+0 18 2002, 7  Salter E -25/50  40/15 I I 96 E
K, 3+2 16 2002,9  Salter E -20/40  40/15 I I 97 E
6* K, 9+2 30 2000, 11 Dega E -30/45  60/20 I 0 77 E
K, 9+3 29 2000,12 Cat1 H -35/50  60/30 v I i 77 H
7 K, 12+3 57 1998,6 Cati E 0/40  50/25 I I 91 E
8 K, 7+5 24 2001,9 Cat H -25/25  60/42 I 0 91 E
9 K,9+10 36 1999,10 Cat1 H -30/20  55/50 I I I 88 E
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10*

11

12

13*

14

15

16*

17

18

19

20

21

22

K, 5+11
K,5+12
K, 13+9
K, 14+8
K, 3+11
K, 4+0
K, 11+7
K, 9+11
K, 14+5
K, 14+7
K, 5+5
K, 6+11
K, 6+1
E, 6+9
E, 5+5

K, 5+1

37

36

44

39

18

16

36

12

43

41

32

33

52

60

53

59

1999, 6
1999, 7
1999, 1
1999, 4
2002, 1
2002, 3
1999, 12
2002, 12
1999, 12
2000, 1
2001, 2
2001, 6
1998, 8
1998, 3
1998, 11

1998, 5

Salter

Salter

Cat1
Cat1

Salter
Salter

Cat1

Salter

Cat1

Chiari
Cat1
Salter
Dega
Salter
Dega

Dega

-10/30

-15/40

-10/20

0/60

-10/25

0/35

-10/20

0/40

0/35

-5/30

-30/30

-10/35

0/35

0/30

0/30

0/25

55/25

55/25

60/55

40/20

60/50

50/36

65/40

50/25

60/55

50/50

60/25

50/25

55/25

50/25

50/20

45/20

93

97

75

97

88

91

88

96

88

91

97

99

97

97

97

99
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TARTISMA

Konjenital kalca c¢ikig1 tedavisinde esas amag yenidoganda ve ileri yas
cocuklarda konsentrik bir rediiksiyona ulagsmaktir.*® Disloke bir kalcada yiiriime
bozukluklari, kalga hareketlerinde kisitlilik, agr1 ve erken yaslarda eklemde
artroz ana problemlerdir.® 3 yasindan kiiciik cocuklarda iyi rediiksiyonun

saglanmasi i¢in femoral kisaltmanin gerekliligi savunulmaktadir.?* 33 48

[leri yastaki ¢ocuklarda dzellikle diizlesmis femur bas1 ve ileri derecede
displastik  asetabulum  varliginda  beraberlerindeki  yumusak  doku
kontraktiirlerinden  dolayr da  konsantrik  rediiksiyonda  problemler
yasanabilmektedir. Basinca maruz kalan femur basinda avaskiiler nekroz ve

kalca ekleminin zayif gelisim riski artmaktadir.

Bircok yazar tek seansta gerceklestirdikleri acik rediiksiyon, femoral
kisaltma ve pelvik osteotomilerinin sonuglarini yaymlamiglardir. Klisic 7 yillik
takiplerinde 2/3 oranda iyi veya milkkemmel sonuglar elde ederken, Karakas
benzer sonuclari traksiyon sonrasinda uyguladigi tek seans uygulamalar: ile
elde etmistir.3'*2, Ryan ise yaslar1 3 ile 14 arasinda degisen 18 hastanin 16 sinda
tek sensta uyguladigr rediiksiyon sonrasinda iyi veya miikkemmel sonuglar elde
etmistir.*® Diger bir taraftan bu yazarlar 3 yasindan sonra uyguladiklar1 pelvik
osteotomi sonuglarinin, asetabulumun remodeling kapasitesinin azalmasindan

dolay1 yetersiz olabilecegini de belirtmislerdir.
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Bu ¢alismada da yaslar1 3 ile 14 arasinda degisen hastalara degisik
pelvik osteotomi tipleri uygulanarak tek seansta agik rediiksiyon uygulandi.
Cerrahinin tipine properatif planlama ile birlikte cerrahi sirasindaki izlenimlere
gore karar verildi. Konsantrik rediiksiyon sonrasinda genel olarak iyi sonuglar
elde ettik. Ancak konsantrik rediiksiyon elde edilsin veya edilmesin hastanin
yasinin prognoz iizerindeki en belirleyici etken oldugu goriildii. 7 yasin altinda
yetersiz rediksiyon elde edilen hastalarda iyi radyografik sonuclar elde
edilirken; 7 ve yukarisindaki yaslarda yetersiz rediiksiyon ile kotii sonuglar
alindi ve tekrar reoperasyonlar gerekti. Bu durum Massie- Howarth ve
Williamson’un ¢alismalarinda belirttikleri; yasin sonuglar iizerine etkisinin

olmadig1 gériisleri ile uyusmamaktadir.3® 67

Yetersiz rediiksiyonlar sonrasinda osteonekrozun daha sik olmasindan
dolay1, yeterli femoral kisaltma, osteonekroz riskinin azaltilmasinin yanisira
daha 1y1 rediiksiyonun saglanmasina da yardimci olmaktadir. Bu nedenle
arttiritlmis femoral kisaltma iyl bir metod olarak goriinmektedir. Ancak
avaskiiler nekrozun az rastlanmasina ragmen Bucholz ve Odgen ile Kalamachi
ve Mc Even’in belirttigi gibi hastalarin 12 yi1l veya daha fazla takip edilmeleri

gerekmektedir.12 30. 33

Ciddi asetabular displazisi preoperetif grafilerle tespit edilmis olan
hastalara asetabular hacmi arttirarak daha 1yi rediiksiyonun saglanmasi amaciyla
ekstra artikiiler greftler yardimi ile shelf artroplastisi uyguladik. Ancak bazi
hastalarda konsantrik rediiksiyonun saglanmasi ve stabilitenin korunmasindaki
problemlerin yanisira asir1 derotasyona bagli olarak olusan eksternal rotasyonda

yuriime de 6nemli bir sorun olarak gorinmektedir.
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Galphin’in ¢alismasinda belirttigi gibi bazi komplikasyonlara ragmen
tek seansl agik rediiksiyon girisimi giivenilir ve etkili bir metoddur.?* Femoral
osteotomi, kisaltma, derotasyon, varizasyon ile agik rediiksiyon ve kapsiil
plikasyonu, gerektiginde de pelvik osteotomiler tek seansta giivenle
uygulanabilir. Prognozu etkileyen ana etmen cerrahi tip veya diger etmenlerden

ziyade hastanin yasidir.
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OZET

Bu retrospektif ¢alismada, dogustan kalga c¢ikigr tanisiyla 1998-2004
yillar1 arasinda, yaglar1 3 ile 14 arasinda degisen 22 hastanin (19 kiz, 3 erkek),
29 kalcas1 degerlendirildi. Alt1 hastada sag, dokuz hastada sol ve yedi hastada
her 1ki tarafli ¢ikik mevcuttu.

Ameliyat oncesi donemde ortalama asetabular indeks 53 derece (35- 65
dereceler arasi) iken, en son takiplerdeki ortalama deger 30 derece (15-50
dereceler arasi) olarak bulundu. Ténnis kriterlerine gore yirmi yedi kalga tip 4,
iki kalca tip 3 sinifina girmekteydi. Takiplerdeki radyografik degerlendirmeler
sonrasinda 19 hastada (%66) yeterli rediiksiyon elde edildi ve bu grupta

osteonekroz gorilmedi.

Bu ¢alismanin sonuglari, ileri yas dogustan kalca cikig1 tedavisinde yas
faktorinlin onemini gostermektedir. Yedi yasin altindaki hastalarda basarili
sonuglar alinmakla birlikte, yedi yas yukarisindaki hastalarda problemler
olugsmaya baglamaktadir. Ancak yedi yasin yukarisindaki hastalarda da erken

rediiksiyon elde edilirse prognoz daha iyi olmaktadir.

Anahtar sozcikler: Dogustan kalga ¢ikigt; ileri yas; prognoz
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SUMMARY

This retrospective study involved 29 hips of 22 children (19 girls) with an
age range of 3-14 years who were treated for congenital dislocation of hip
(CDH) between 1998-2004. Six patients had right, 9 patients had left, and 7
patients had bilateral CDH.

While the preoperative mean acetabular index was 53 degrees (range, 35-
65), at the last follow-up, it was decreased to a mean of 30 degrees (range, 15-
50). Twenty-seven hips were Type 4, and 2 hips were Type 3 according to
Tonnis criteria. Satisfactory reduction was achieved in 19 hips (66%) on the

follow-up radiography, and had not seen osteonecrosis.

The results of the study indicated the significance of the age factor in the
treatment of older age CDH. Despite the successful results in the patients under
7 years of age, the problems encountered in those over 7 have been on the rise.
However, if sufficient early reduction is achieved in the patients over 7 years of

age, prognosis will be more promising.

Key words: Congenital dislocation of hip; advanced age; prognosis
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