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OZET

GELISIMSEL KALCA DISPLAZIiSI TEDAVIiSI ICIN UYGULANAN
SALTER INNOMINATE OSTEOTOMIiSi SONRASI ASETABULER
GELISME

Bu caligmada; Gelisimsel Kalga Displazisi tedavisi i¢in Salter innominate
osteotomisi ve beraberinde acik rediiksiyon + kapsiilorafi uygulanan hastalarin,
iskelet gelisimini tamamladiktan sonraki ge¢ donem sonuglarini inceledik, yontemin
sonuglarini ve basarisini tartistik.

Bu amagla; 1985 ve 1991 yillar arasinda, Rize SSK Hastanesinde tek cerrah
tarafindan (A.E.) Gelisimsel Kalga Displazisi tedavisi i¢in Salter innominate
osteotomisi + ag¢ik rediiksiyon uygulanmis olan 63 hastanin 85 kalgasi retrospektif
olarak degerlendirildi. Yeterli takibi olmayan veya ulasilabilen son takip grafilerinde
iskelet gelisimi tamamlanmamig olan 25 hastanin 34 kalcas1 ¢alismadan ¢ikarildi.
Boylece 38 hastanin 51 kalgasi calismaya dahil edildi.

Hastalarimizin 6 ‘s1 erkek (6 kalga ), 32’si kiz ( 45 kalga ) cocuklardan
olugmaktaydi. 11 hastada sag, 14 hastada sol ve 13 hastada da bilateral kal¢a eklemi
tutulumu mevcut idi. Hastalarin ameliyat edildikleri tarihteki yas ortalamalar1 3yas
2ay (1.5-11 yas arasi), takip stireleri ortalama 16y1l 6 ay (10-23 yil arasi) ve son takip
sirasindaki yas ortalamasi 19yas 7 ay (15-27 yas arasi) olarak tespit edildi.

Hastalarin tamami sehir diginda yasadigi igin, hastalara telefon yoluyla
ulagilabildi. Hastalarimizin biiyiilk c¢ogunlugu kontrole gelemedi ve son takip
grafilerini bizim istegimiz dogrultusunda kendileri ¢ektirip tarafimiza ulastirdilar.
Fonksiyonel degerlendirme telefon yolu ile sorulan sorular yardimiyla modifiye
McKay smiflama sistemine gore yapildi ve 28 kalca (%54.9) grupl, 20 kalga
(%39.2) grup2 ve 3 kalga da (%5.8) grup 3 olarak tespit edildi. Radyografik sonuglar
ise Severin siiflamasina gore incelendi. 20 kalga (%39.8) evre 1, 30 kalga (%58.8)
evre 2, 1 kalca (%?2) ise evre 3 olarak tespit edildi.



Tedavi sonrast karsilasilan en Onemli komplikasyonlardan  birisi olan
avaskiiler nekroz da Kalamchi-McEwen siniflamasina gore degerlendirildi. 45
kalcada (%88.2) avaskiiler nekroz olmadigi, 2 kalcada (%3.9) evre 1, 3 kalgcada
(%5.9) evre 2 ve 1 kalgada (%?2) ise evre 4 avaskiiler nekroz bulundugu tespit edildi.
Evre 4 avaskiiler nekroz olan hasta, ilk ameliyat Oncesi yetersiz traksiyona bagh
olarak ameliyat sonras1 donemde eklem sertligi ve abdiiksiyon kontraktiirii gelismesi
tizerine ikinci kez ameliyat edilmis ve femoral kisaltma ameliyat1 uygulanmigtir.

Ameliyat edilen hastalarimizin higbirisinde enfeksiyon, subliiksasyon yada

dislokasyon gibi komplikasyonlara rastlanmamustir.



SUMMARY

ACETABULAR DEVELOPMENT FOLLOWING SALTER
INNOMINATE OSTETOMY FOR THE TREATMENT OF
DEVELOPMENTAL HiP DYSPLASIA

In this study we aimed to investigate and discuss the long term results of the
patients followed till the skeletal maturity and treated with Salter innominate
ostetomy in addition to open reduction and capsulorrhaphy for the treatment of
developmental hip dysplasia.

For this reason, 85 hips of 63 patients whom were operated by the same
surgeon (A.E) at Rize SSK Hospital, between the years 1985 and 1991 were
evaulated retrospectively. 34 hips of 25 patients who did not have enough follow up
or did not reach skeletal matuirity at their last roentgenographic control were
excluded from the study. So, 51 hips of 38 patients were included into our study.

6 patients ( 6 hips) were male and 32 patients ( 45 hips ) were female. Right hip
involvement in 11, left hip in 14 and bilateral in 13 patients were present. Mean age
of the patients at the time of operation was 3 years 2 months (1.5-11 years), mean
follow up time was 16 years 6 months (10 -23 years) and mean age at the last
control was 15 years 7 months (15-27 years).

Because the patients were living far away from our city, we could only reach
them with telephone contact. Most of our patients could not come to their last control
so they sent us their roentgenographies taken according to our comments. Functional
assesment was made with telephone according to modified McKay classification
questionare and found out that 28 hips (54.9%) were group 1, 20 (39.2%) were group
2 and 3 (5.8%) were group 3. Radiographic results were assessed according to the
Severin classification; 20 hips ( 39.8%) were grade 1, 30 hips ( 58.8%) were grade 2
and 1 hip (2%) was grade 3.

Xi



Avascular necrosis, one of the most common complications encountered after
developmental dysplasia of the hip treatment was evaluated according to Kalamchi-
McEwen classification. There were no avascular necrosis in 45 hips (88.2%) and
grade 1 in 2 hips (3.9%), grade 2 in 3 hips (5.9%) and grade 4 in 1 hip (2%). The
patient with grade 4 avascular necrosis was reoperated with femoral shortening
osteotomy, due to abduction contracture and joint stiffness secondary to inadequate
pre-operative traction.

No complications like infection, subluxation or dislocation was detected in any

of our operated patients.

Xii



1. GIRIS VE AMAC

Gelisimsel kalca displazisi (GKD), kalga gelisimindeki hastaliklarin degisik
yasta, degisik bir bicimde ortaya ¢iktig1 bir yelpazedir. En sik etken, femur bagini
asetabulum i¢inde koruyamayan kapsiildeki asir1 gevsekliktir. Yenidoganda,
muayene eden kisinin femur basini kismen (subliikse) yada tamamen (disloke)
deplase edebildigi bir kal¢a instabilitesi s6z konusudur. GKD zaman ic¢inde gelisen
bir hastaliktir. Eskiden kullanilan dogumsal kalga ¢ikigr terimi, dogumda normal
olan ancak daha sonraki donemde gelisen kalga displazisi ve ¢ikigini da igine alan
ve 1980’11 yillarda ortaya atilan gelisimsel displazi adini almistir (1).

Hastanin tan1 kondugu andaki yasmna bagli olarak GKD tedavisi
degisebilmektedir. Tedavideki esas amag, kalga ekleminde stabil, anatomik,
konsantrik rediiksiyonun saglanmasi ile birlikte fonksiyonel ve klinik olarak yeterli
tyilik elde edilmesidir. GKD’li hastalarda kapali yada agik rediiksiyon yeterli
olabilirken, yiiriime ¢ag1 ve ileri yaslardaki cocuklarda femur proksimali ve
asetabuluma yonelik kemik cerrahisi gerekebilmektedir. GKD tedavisinde
asetabulumun yeniden sekillenme kapasitesinin etkin oldugu yas grubu halen
tartigmali bir konudur (1).

Salter innominate osteotomisi ilk olarak 1961 yilinda Salter tarafindan geg tani
konulan yada ilk tedaviler sonucu yetersiz yeniden sekillenme gdsteren hastalar i¢in
tarif edilmistir. Asetabulumun yeniden yOnlendirilmesi ile , rediikte edilen kalganin
daha stabil olmasi1 saglanir ve asetabulumun hacim ve sekli degismeden yiik tasima

alani artar (2).



Bu calismada 1985 ve 1991 yillar1 arasinda, 18 ay ve lizeri yastaki GKD’li
olgularda uygulanan agik rediiksiyon, kapsiilorafi ve Salter innominate
osteotomisinin, uzun dénemde iskelet gelisimini tamamlamis hastalardaki asetabuler

gelisme iizerine etkisini degerlendirmeyi amagladik.



2. GENEL BIiLGILER

2.1. TARIHCE

Gelisimsel kalga displazisine ait ilk yazili bilgiler Hipokrat zamanma (MO
460-357) aittir. Hipokrat, GKD etiyolojisinde uterus i¢i basing artis1 ve dogum
travmasi gibi sebepleri sorumlu tutmus ve bu patoloji 17. yy’dan sonra cesitli
acilardan incelenmeye baglanmistir (3).

GKD’de ilk otopsi 1820 yilinda Patella tarafindan yapilmistir. 1826 yilinda ise
ilk olarak patoloji Dupuytren tarafindan tarif edilmistir. Patolojinin femur basinin yer
degistirmesinden kaynaklandigini ve bunun dogum travmasi yaninda bazi hastalik
yada kazalar sonucunda da olusabilecegini bildirmistir. 1833 yilinda Dupuytren
kendi ismi ile anilan kalca muayene bulgusunu tanimlamis ve ardindan bir¢ok cerrah
tarafindan kalga ¢ikigi icin kapali rediiksiyon manevralari denenmistir. Bunun ilk
uygulayicisi ise 1835 yilinda Humpert ve Jacquer olmustur.

1836 yilinda femur boynu anteversiyon belirtilerini Standfort, 1837°de ise
kapsiildeki kum saati olusumunu Bouver tarif etmistir. 1838 yilinda Pravaz ¢ikik
kalgalarda 4 ila 6 ay kadar traksiyon uygulamasi sonrasi trokanter major {izerinden
kuvvetli basing uygulayarak ¢ikigin rediikte edilebilecegini bildirmistir. 1874 yilinda
Nelaton GKD patolojisini incelemis ve tanida 6nemli olan topografik Nelaton
cizgisini tanmimlamistir (3,4). 1880 yilinda ise GKD tedavisinde doniim noktasi
sayilabilen, Poggi tarafindan asetabulumun derinliginin yetersiz oldugu ve yeni sekil

vermek gerekliligi tarif edilmistir.



1891 yilinda GKD tedavisinde ilk kez cati (shelf) ameliyati Konig tarafinda
yapilmistir. 1892 yilinda ise kalca abduktor gerginligine bagl test Trandelenburg
tarafindan tanimlanmistir. Yine 1892’de Paci ve 1895 yilinda ise Hoffa ve Lorenz
birbirine benzer kapali rediiksiyon manevralarii tarif etmislerdir. 1902 yilinda ise
Ludloff medial girisim ile agik rediiksiyonu tanimlamustir.

Shenton 1911 yilinda kendi adiyla anilan ve radyografik olarak femur boynu
ile obturator foramen {ist kenarinin olusturdugu yarim daire seklindeki ¢izgiyi
tanimlamig ve bu ¢izgideki kirilmalarin patolojik oldugunu ifade etmistir. 1915
yilinda Galeazzi kendi adiyla anilan tani testini, 1917°de ise Smith Peterson anterior
yaklasimi tanimlamustir (3).

1922 yilinda gecikmis GKD olgularinda acili osteotomi Shanz tarafindan
tanimlanmistir. 1927 yilinda Putti GKD tedavisinde iki temel ilke tanimlamistir;
erken tan1 ve tedavinin 6nemi nedeniyle bebek dogar dogmaz tedaviye baslanmasi
gerekliligi ve anatomik rediiksiyon saglanmadan ideal sonug elde edilemiyecegi (3).

Ik kez acik rediiksiyon ve osteotomi ayni seansta 1927 yilinda Sweet
tarafindan uygulanmistir. A¢ik rediiksiyon, femoral kisaltma ve ¢at1 ameliyat1 ise ilk
kez 1932 yilinda Ombredanne tarafindan yapilmustir (3,4).

1936 yilinda Ortolani erken tami testini yaymlamistir (5). 1939 yilinda ise
Wiberg CE agisin1 tarif etmis, 1950 yilinda Von Rosen erken radyolojik muayene
yontemini ve sonrasinda da kendi adiyla anilan abdiiksiyon cihazini tanitmistir (3).
1952 yilinda Hilgenreiner y kikirdaklari arasindaki sanal hatt1 tariflemistir (3). 1957
yilinda Ilfeld ve Pavlik konservatif tedavi cihazlarini tariflemislerdir. 1958°de ise
Dega ve Pemberton kendi adlariyla anilan osteotomi tekniklerini yaymlamiglardir
(6). 1961 yilinda Robert B. Salter yayinladigi innominate iliak osteotomi taknigi ile
GKD tedavisinde yeni bir ¢igir agmistir (7). 1962°de Barlow kendi fizik muayene
yontemini ve 1963°de ise Klisic femoral kisaltma, acik rediiksiyon, pelvik osteotomi
ve femur basinin yeniden yonlendirilmesinden olusan tek seansli cerrahi yontem tarif
etmislerdir (3,8).

1980 yilinda Kalamchi GKD tedavisi sonucu gelisen avaskiiler nekroz ve
bunun degerlendirilmesi ile ilgili calismasimi yaymnlamistir (9). 1983 yilinda
Reinhard Graf, asetabulum catisinin ultrasonografik goriintiilerini patolojik ve

normal olarak smiflamistir (10).



2.2. KALCA EKLEMi EMBRIYOLOJISI

Kalca eklemi embriyolojisi iizerine bir¢ok arastirma yapilmistir ve bunlar
arasinda Watanabe’nin 1959-1972 yillar1 arasinda 144 embriyonun 288 kalcasinda
yaptig1 ¢alisma en genis seriyi olusturur (11). Intrauterin hayat ovular, embriyolojik
ve fotal donem olmak tlizere 3 doneme ayrilmistir. Bunlardan ovular donem
fertilizasyondan sonraki ilk 2 haftayr olustururken embriyolojik donem ise 2.
haftanin sonunda baglayip 8. haftanin sonuna kadar devam eder. Kemik ve eklemler
bu donemde gelisip farklilasmaya baslar ve konjenital iskelet sistemi anomalileri de
bu donemdeki gelisme kusurlar1 yada duraksamalari sonucunda olugsur. Fotal donem

ise 8. haftanin sonunda baslayip gebeligin sonuna kadar devam eder.

2.3. KALCA EKLEMININ GELIiSIiMi

Embriyolojik olarak asetabulum ve femur basi ayni primitif mezenkimal hiicre
grubundan gelisirler (12,13). Intrauterin 6. haftanin sonunda femur bas, ilium, pubis
ve ischium primordiumlari goriilmeye baslar. 7. haftanin sonunda ise embriyo 22-23
mm boyutuna ulasir ve femur basi-asetabulum iligkisi belirginlesir. 9. haftanin
sonunda kalca eklem boslugu olusur.

Intrauterin hayatin 11. haftasinda artik kalca eklemi tam olarak gelismistir.
Teorik olarak dislokasyonun gelisebilecegi en erken dénem de bu donemdir (11).
Eklem g¢evresi yumusak dokular gelisimini tamamlamistir. Kalgalar fleksiyon,
adduksiyon ve dig rotasyondadir. Femoral anteversiyon yaklasik 5-10°dir (11). 20.
haftada kalca eklemi aktif hale gelir. Femoral anteversiyon fotal hayatin ikinci
yarisinda gittikce artarak dogumda 35°ye ulasir. Femur boyun-cisim acis1 20.
haftada ortalama 130° olup dogumda 145°ye ulasir. Asetabuler anteversiyon agis1 ise

dogumda yaklasik 10°°dir (Sekil 1) (1).
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Sekil 1: Femur boynu anteversiyon gelisimi
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A:Embriyonik donem B: Erken fetal donem C: Dogum D:Eriskin donem

20. haftadan sonra kalga ekleminin gelisimi bir takim faktorlere baglidir;

1- Femur bas1 konfigiirasyonu: Le Damany 1908 yilinda kal¢a ekleminin stabil
kalabilmesi i¢in asetabuler ve femoral anteversiyon derecelerinin 6nemli oldugunu
bildirmis, Mc Kibbin ise femoral ve asetabuler anteversiyon miktarlarini toplayarak
‘stabilite indeksi’ kavramini tanimlamistir (14).

2- Femur boynunun dizilimi: Femur boynu dizilimi saggital ve vertikal
diizlemlerde incelenir. Saggital diizlemdeki anteversiyon agis1 dogumda 30-35° iken,
vertikal diizlemdeki kollodiafizer a¢1 dogumda 145° civarindadir. Watanabe femoral
anteversiyon derecesinin alt ekstremitenin intrauterin hayattaki pozisyonu ile iligkili
oldugunu bildirmistir, buna gore; alt ekstremitenin i¢ rotasyonu femoral
anteversiyonda artmaya, dis rotasyonu ise retroversiyona neden olacaktir (11).

3- Asetabulum genislik, derinlik ve yonelimi: Asetabulum derinligi ve ortiimii
intrauterin hayat ve dogumda sonraki yillara gore daha fazladir (14). Anatomik
pozisyonda Ol¢lim yapildiginda asetabulum antevert ve inklinasyon durumundadir.
Hamileligin 11. haftasinda vertikal planda 70° olan inklinasyon agis1 fotal hayat
boyunca sabit kalir.

4- Eklem i¢i ve cevre yumusak dokularin morfolojisi: Asteabuler labrum
derinlik saglamasinin yaninda kalga eklemi anterior, siiperior ve posterior ortiimiinii

artirir. Inferiorda ise transver asetabuler ligaman destek gorevi goriir. Ligamantum



teres ise femur basi ve asetabulum Y kikirdagi arasinda uzanarak stabilitede 6nemli
rol oynar. Embriyonik evrenin sonlarina dogru olusmaya baslayan eklem kapsiilii
asetabulum siiperioruna yapisarak eklem stabilitesine katkida bulunur ve ge¢ fotal
donemde kalca ekleminde baslayan hareketlerle kapsiilde gerginlik olusur. Kapsiilde
olusacak bir laksite sonrasi femur basinin konsantrik yerlesimi bozulur ve kalca
¢ikig1 i¢in risk faktorii olusturur.

Dogum sonras1 donemde de kalga eklemi gelismeye devam eder ve bu gelisim
femur basi ile asetabulum arasindaki konsantrik rediiksiyona baglidir (11). Harrison
farelerde femur basi1 eksizyonundan sonra asetabulum gelisiminin durdugunu tespit
etmistir (15). Konjenital iskelet sistemi anomalileri genelde embriyonik gelisme
kusurlar1 sonucu olusur. Fakat GKD acisindan en 6nemli donem yenidogan ve infant
donemidir. Ciinkii displazi bu donemde hafif diizeydedir ve tani1 konulup uygun

tedavi baslandiginda normal eklem gelisimi temin edilebilmektedir.
2.4. KALCA EKLEMI ANATOMISI
Kalga eklemi enarthrosis sferika grubu bir eklemdir ve femur proksimali ile

ilium, ischium ve pubis adli ii¢c kemigin birlesiminden olusan asetabulum arasinda

yer alir (sekil 2) (16).
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Sekil 2: Kalga kemigi anatomisi (lateral ve medial goriiniim) (17)



Asetabulum {iist kenar1 daha kalin ve disa dogru tasmis durumdadir. Alt kenar1
ise centik seklinde olup insisura asetabuli adini alir. Asetabulum arkasinda ilio-
iskiadik centik, Onilinde ise iskio-pubik centik bulunur. Asetabulum i¢ kisminda
yaklagik 2 cm genisliginde, agikligi asagiya bakan, yarim ay seklinde, hyalin
kikirdaktan olusan fascies lunatae bulunur ve esas eklem yiiziinii olusturur. Fascies
lunatae’nin ortasinda bulunan, i¢inde kikirdak yapist olmayan bolgeye fossa
asetabuli denir (16).

Asetabulum cevresi fibroz kikirdaktan olusan labrum asetabulare tarafindan
cevrelenmistir. Labrum sayesinde eklem derinlesir ve femur basi ortimii artarak
dislokasyona engel negatif basing olusur. Kalga cklem Kkapsiilii siiperiorda
asetabulum kemik kismina yapisir ve bdylelikle labrum ve ligamentum transversum
eklem boslugu icinde kalir. Femoral kisimda ise onde biiyiik trokanter ve linea
intertrokanterika’nin 1.5 cm kadar siiperomedialine yapisir. Kalca eklem kapsiiliine
yapisan ligamentum iliofemorale, ligamentum pubofemorale ve ligamentum
iskiofemorale adlar1 verilen ii¢ adet dis yan bag mevcuttur ve bunlar eklem
kapsiiliinii kuvvetlendirmeye yardimei olur. Bunlarin en gii¢liisii Bertin bagi olarak
da bilinen ligamentum iliofemorale’dir. Eklem kapsiilii ve ligamanlar ekstansiyon ve
i¢ rotasyonda gerilirken, fleksiyon, dis rotasyon ve abdiiksiyonda gevsek

durumdadirlar (sekil 3).

KALCA FKLEMI KAL(;a:m.mﬂ
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Sekil 3: Kalga eklemi (17)

Femur basinin, siiperiorda agirlik alan ylizeyi hari¢ tamamina yakim sferiktir.
Ligamentum teres’in tutundugu fovea capitis femoris hari¢ tiim yiizey hyalin
kikirdak ile ortiiliidiir. Subkapital sulkustan sonra femur basi, femur boynu ile devam

eder. Boyun ile cisim birlesme yerinde arka ve disa dogru trokanter major bulunur ve



bu bolgeye kalga abdiiktér kas grubu yapisir. Boyun altinda, cismin arka i¢ yliziinde

ise trokanter minor bulunur ve buraya da iliopsoas kasi yapisir (18,19) (Tablo 1).

Tablo 1: Kalga eklemi hareketini saglayan kaslar

FLEKSIYON | EKSTANSIYON | ABDUKSIYON | ADDUKSIYON ROT;CSYON ROTzleON
[liopsoas Biseps Femoris Gluteus Medius | Add. Longus Gluteus Obturator
Sartorius Semimembranosis | Gluteus Add. Brevis Medius Eksternus
T. Fasya Lata | Semitendinosis Minimus Add. Magnus Gluteus Obturator
Rektus Add. Magnus Priformis Grasilis Minimus Internus
Femoris Gluteus T. Fasya Lata Pektineus T. Fasya Lata | Gemellus
Pektineus Maksimus Sartorius Obturator Stiperior
Add. Longus Rektus Femoris | Eksternus Gemellus
Add. Brevis Inferior
Add. Magnus Priformis
Grasilis Kuadratus
Femoris
Gluteus
Maksimus
[liopsoas
Sartorius

2.4.1. Gelisimsel Anatomi

Asetabulum kikirdak yapisi li¢ pelvik kemigin ortak fizisidir ve ‘triradiate

kartilaj’ yada Y kikirdagi’ olarak adlandirilir (20). (sekil 4)

Sekil 4: Triradiate kikirdak (“Y’ kikirdagr)
(Lovell and Winter’s, Pediatric Orth. 2001)




Asetabulum derinligi kikirdak yapinin biiylimesi sonucu artar ve periost
yardimu ile kikirdak kisim kemikleserek asetabulum kemiksel kenarini olusturur (20).

Puberte donemine gelindiginde asetabular hyalin kikirdak igerisinde ii¢ adet
sekonder kemiklesme merkezi goriilmeye baslanir. Bunlardan os asetabuli pubisin
epifizi olup asetabulum 6n duvarini olusturur. ilium epifizi asetabuler epifiz olarak
adlandirilir ve asetabulum iist duvarmi olusturur. Iskiuma ait sekonder kemiklesme
merkezi ¢ok kiiclik olup nadiren goriiliir (20). Asetabuler labrum oldukc¢a yumusak
bir yapidir ve femur basinin asir1 basisi nedeniyle deforme olarak, femur baginin
rediiksiyonuna engel olan limbus olarak adlandirilir.

Infantil donemde proksimal femura ait ii¢ adet biiyiime plag1 mevcuttur:

1-Trokanter major biiylime plagi

2-Proksimal femur biiylime plag:

3-Femoral boyun seviyesinde bu iki plagi birlestiren istmik plak.

Bu ii¢ plagin herhangi birisinde olusabilecek bir hasar femur basi sferitesini ve
proksimal femur gelisimini etkileyebilir (21,22,23).

Infantil dénemde femur proksimali (bas, boyun, trokanter major ve
intertrokanterik bolge) kikirdak yapidadir. Hayatin 4-7. aylarinda proksimal femoral
kemiklesme merkezleri goriilmeye baslarken trokanter majore ait kemiklesme
merkezi yaklasik 4 yasinda goriiliir. Proksimal femoral biiyiime plagi daha ¢ok femur
boynunun metafizyel gelismesini saglarken, daha az oranda femur baginin
appozisyonel biiylimesinden sorumludur. Trokanter majore ait biiyiime plagi ise esas
olarak femur basinin appozisyonel biiylimesinden saglar ve femurun metafizyel
gelisiminden daha az sorumludur. Proksimal femoral biiyiime plagi femurun total

uzunlugunun yaklasik %30’unu belirler (22).

2.4.2. Vaskiiler Anatomi
Ligamentum ilioinguinale distalindeki femoral fossada femoral arterden
ayrilan arteria profunda femoris, iliopsoas tendonu Onilinde arteria sirkumfleksia

medialis ve lateralis olarak iki dala ayrilip femur proksimalini besler (22) (sekil 5).
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Sitperior gluteal arter

Inferior gluteal arter Subsnovi

retinakular arterler
IMedial sirkiirafleks
feraoral arter

Derin feroral arter

Lateral sirkiimfleks
l\ feroral arter

Sekil 5: Kal¢a eklemi vaskiiler anatomisi

A: Asetabuler beslenme B: Femur bagi beslenmesi

Yenidogan doneminde femur basi epifizi ve biiylime plagimin 6n kismini lateral
sirkumfleks arter beslerken, arka kismini medial sirkumfleks arter beslemektedir.
Obturator arterden koken alan ligamentum teres arteri ise femur basinin
beslenmesine ¢ok az katkida bulunur. Ug¢ yasindan sonra femur basi epifizinin ve
epifiz plaginin tiimii medial sirkumfleks arter agirlikli beslenir. Lateral sirkumfleks
arter ise femur basi epifizinin ¢ok az bir kismi ile trokanter major ve femurun
anteromedial metafizer kismini besler. Ligamentum teres arterinin 7 yasindan sonra
femur basi beslenmesine olan katkisi artar (24).

Asteabulumun beslenmesini siiperior gluteal , inferior gluteal ve obturator arter
olmak {lizere li¢ ana arter saglar. Siiperior gluteal arter asetabulumun siiperior ve
posterior boliimiinii, inferior gluteal arter inferior ve posterior boliimiinii, obturator

arterin asetabuler dali ise medial bolimiinii besler (25).

2.5. TANIM VE SINIFLAMA

Daha 6nceleri Dogumsal Kalga Cikigr (DKC) terimi kullanilmakta iken 1980’11
yillarin ikinci yarisindan sonra bu terimin, dogumdan hemen sonra normal yapida
olan kalca ekleminin gelisim siirecinde giderek deforme olmasi durumunda yetersiz
kaldig1 diistiniilerek, 1988 yilinda ilk kez Klisic tarafindan Gelisimsel Kalca
Displazisi (GKD) terimi ortaya atildi (26,27).

Gelisimsel kalga displazisi esas olarak iki ana gruba ayrilir:
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2.5.1 Teratolojik kalca ¢ci1kigi

Primer olarak embriyonel bir soruna baghdir. Beraberinde lumbosakral agenezi
gibi kromozomal bozukluklar ve spina bifida, artrogripozis multipleks konjenita,
myelomeningosel gibi ndromuskiiler anomalilerin eslik ettigi bir patoloji grubudur.
Tipik kalca ¢ikiginin 3-4. yaslarindaki degisiklikler intrauterin hayatin 2-3. aylarinda
gozlenebilir. Asetabulum cok sig, kiiciik ve i¢i yag dokusu ile doludur. Eklem
kapsiilii asir1 kalinlasmis ve uzamis sekildedir. Femur basinin sekli bozulmus,
kiigiilmiis ve medial tarafi diizlesmistir. Femoral anteversiyon azalmis hatta

retroversiyon konumundadir. Konservatif tedavi basarisiz, cerrahi tedavi sonuglar1 da

yiiz gildirici degildir (1).

2.5.2 Tipik kalca ¢ikigr

Bu grup kalca ¢ikigi normal bir infantta prenatal, natal yada postnatal donemde
gelisebilir. Cikigin baslangic zamani1 anatomik degisikliklerin, klinik ve radyolojik
bulgularin siddetini belirler ve buna bagli olarak tedavi seklini de etkiler (1).

Tipik kalca ¢ikigi ise ii¢ alt gruba ayrilir:

1-Disloke kal¢a

Femur bast gercek asetabulumun tamamen disindadir ve siiperolaterale
kaymistir. Labrum hipertrofiktir ve ¢ogunlukla inverte olup limbus olarak
adlandirilir. Ligamentum teres uzun ve gergindir. Ortolani testi ile rediikte edilebilir

ve ‘klank’ sesi alinir (1,5).

2-Disloke edilebilir kal¢a

Femur bag1 asetabulum i¢indedir ve Ortolani testi negatiftir. Ancak Barlow’un
provakasyon testi ile femur basi kolayca disloke edilebilir. Kapsiil uzamis ve gevsek
durumda, ligamentum teres ince ve uzundur. Asetabulum oniinde kikirdak defekt
bulunabilir. Femur ve asetabulumda asir1 anteversiyon vardir. GKD’li hastalarin

%80-90’1 bu gruptadir (1).
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3-Subliikse edilebilir kalca

Kalga ekleminde ligament6z bir laksite mevcuttur. Femur basi siiperolaterale
kaymig ancak asetabulum disina ¢ikmamistir. Asetabulum sigdir. Ortolani ve Barlow
testleri negatiftir (1).

Femur basinin asetabulumu terk etme miktar1 ve derecesine gore birtakim
siniflandirmalar yapilmistir. Tonnis 1978 yilinda femur bas1 kemiklesme merkezinin

On-arka radyografideki konumuna gore evreleme sistemi gelistirmistir (28). (sekil 6)

ewes | ; et
(G N

q

Evre 4 / . Evre 2
C%\ 5
N\

Sekil 6: Tonnis kalga evreleme sistemi (28)

Evre 1: femur basi1 kemiklesme merkezi Perkin’s hatiinin medialindedir.

Evre 2: kemiklesme merkezi Perkin’s hattinin lateralinde, asetabulum iist-dis
kenarindan gecen transvers hattin altindadir.

Evre 3: kemiklesme merkezi asetabulum {ist-dis kenarindan gegen transvers hat
hizasindadir.

Evre 4: kemiklesme merkezi asetabulum iist-dis kenarindan gecen hattin

stiperiorundadir.

2.6. INSIDANS

GKD insidansi1 1rklara ve cografi bolgelere gore farkliliklar gostermektedir.
Tachdjian, Walker’in Kanada’da yaptig1 ¢alismalar sonucu insidans1 %18.85 olarak
bildirdigini, Edelstein’in ise Afrika Bantu yerlileri {izerinde yaptig1 ¢aligmalarda hig

kal¢a ¢ikigina rastlamadigini vurgulamistir (1). (tablo 2)
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Tablo 2: Gkd insidansi (1)

Yazar Yil Cografik Bolge Insidans (Binde)
Walker 1973 Kanada 188.5
Klisic 1975 Yugoslavya 75.1
Coleman 1956 ABD (Utah) 20.0
Hierton-James 1968 Isveg (Uppsala) 20.0
Stanisavljevic 1961 ABD (Michigan) 10.0
Paterson 1976 Avusturalya 6.2
Barlow 1962 | ingiltere (Salford) 15
Von Rosen 1962 Isvigre (Malmo) 1.7
Hoaglund 1981 Hong Kong 0.1
Edelstein 1966 Afrika (Bantu) 0.0

Barlow canlt dogan her 60 ¢ocuktan birinin GKD ile birlikte dogdugunu;
bunlarin %60’ min yasamin ilk haftasinda, %88’inin ise ilk iki ayda diizeldigini
bildirmistir. Kalan %12°lik oran %0.15’e denk diismekte ve bu hastalarda tipik GKD
tablosu yerlesmektedir (29). Kisaca kalga instabilitesinin 100 yenidoganda bir,
gercek dislokasyonun ise 1000 canli dogumda 1-1.5 oraninda oldugu sdylenebilir
(29,30,31,32).

Ulkemizde GKD siklig1 ile ilgili Ankara Universitesi Tip Fakiiltesi Ortopedi ve
Travmatoloji klinigi tarafindan Ankara Dogumevindeki 10000 canli dogum {iizerinde

yapilan aragtirma sonucunda insidans %0.14 olarak bildirilmistir (33).

2.7. ETYOLOJI

Laurent 1953 yilinda etyolojinin anlasilmas: gilic ve kanitlanmast zor
teorilerden meydana geldigini ifade etmistir. Tiim bu teorilerde sorumlu tutulan
faktorler ligamentoz laksite, mekanik kuvvetler, intrauterin malpozisyon, hormonal
faktorler, genetik etkenler ve dogum sonrasi ¢evresel faktorlerdir (1).

Kalga eklemi g¢evresindeki yumusak dokularda laksite artisi goriisii en ¢ok
savunulan teorilerden biridir. Bu teoriye gore eklem kapsiiliindeki gevseklik ve
ligamentum teresteki uzamanin primer etken oldugu vurgulanmaktadir. Howorth ve
Mc Kibbin

yapmis olduklar1 otopsi c¢alismalar1 ile asil patolojinin yumusak

dokularda oldugunu, kemiksel degisikliklerin sekonder olarak gelistigini
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savunmuslardir (34). Andren yaptigi ¢alisma ile yenidoganda ilk 3 giinde idrar
orneklerinde Ostrojen ve 17-B-progesteron atiliminin normale gbre artmis oldugunu
ve bunlarinda ligaman laksitesine sebep oldugunu diisiinmiistiir (35). Thieme ve
arkadaglarinin yapmis olduklar1 c¢alismada ise idrarla Ostrojen atilimi ve GKD
arasinda anlamli bir bag kurulamamustir (36).

Wynne-Davies asetabuler displazinin %90, eklem gevsekliginin ise %100
oraninda kalitim ile gegtigini belirtmistir. 589 hasta iizerinde yaptiklar1 bir ¢alismada
normal bir ebeveynin GKD’li ¢ocugundan sonraki ¢ocugunda patolojinin goriilme
riskini %6, ebeveynlerin birinde GKD olmasi1 durumunda dogacak ¢ocukta goriilme
riskini %12, bu ebeveynlerin GKD’li cocugundan sonraki ¢ocugunda goriilme riskini
ise %36 olarak bildirmistir (1). Idelberg 1951 yilinda ikiz bebeklerde yaptigi
calismada GKD goriilme sikliginin monozigot ikizlerde %42.7, dizigot ikizlerde ise
%2.8 oldugunu belirtmistir (1).

Wilkinson tarafindan yapilan caligmalarda ancak eklem gevsekligi oldugu
takdirde intrauterin malpozisyonun etyolojide Onemli oldugunu belirtmistir
Ozellikle makadi gelislerde GKD insidansi fazladir. Bu pozisyonda fotiisiin kal.a
eklemi addiiksiyon ve hiperekstansiyondadir. GKD’li vakalarin Carter ve
Wilkinson’a gore %17’si, Salter’a gore ise %23’ makadi gelistir (37,38).

Ik dogan ¢ocuklarda GKD insidans1 daha yiiksektir. Bu durum primiparlarda
uterus ve karin kaslarinin tonuslarinin fazla olmasina, oligohidramnios ve makadi
gelis insidansinin artmis olmasina baglidir. Amnion sivisinin azalmasi ile fotiise
binen ylik artarak normalde gerceklesmesi gereken intrauterin rotasyon hareketleri
olusmaz ve patolojinin olusmasi i¢in zemin hazirlanmis olur (39).

GKD kiz ¢ocuklarinda 4-6 kat fazla goriiliir. %60 sol, %20 sag ve %20 her iki
kalgada goriiliir. Sol kalgada fazla goriilmesinin nedeni bu kalcanin intrauterin
hayatta annenin sakrumuna karsi addiiksiyona zorlanmasidir (39).

Ulkemizde ve Italya’nm kuzey bélgelerinde uygulanan geleneksel kundaklama
yontemi ile yenidogan kalgalar1 addiiksiyon ve hiperekstansiyona zorlanir ve bu
pozisyon ile GKD insidansi artmaktadir (1).

GKOD risk faktorleri arasinda; makadi gelis, oligohidramnios, kiz ¢ocuk, pozitif
aile Oykiisii, alt ekstremite deformiteleri, tortikollis, metatarsus adduktus ve kas

iskelet sistemi anomalileri sayilabilir (22).
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2.8. PATOLOJI
Patolojik degisiklikler kalca ekleminde ve cevresindeki yumusak dokularda
olusan degisikliklerle baslar. Ekleme ait kemiksel degisiklikler bu yumusak doku

patolojilerine sekonder olarak gelisir.

2.8.1. Yumusak doku degisiklikleri

GKD’de patogenezindeki major faktdor kapsiill ve c¢evre ligamanlarda
gevsekliktir. Tam ¢ikiklarda kapsiil normal boyunun iki katina ¢ikabilir. Femur basi
asetabulum disina ¢iktikga kapsiil alt kismi gerilir ve asetabulum girigini kapatir.
Femur baginin asetabulum ig¢ine yapmasi gereken konsantrik basing olmayacagi icin

asetabuler gelisme duraklar (1,40).

Inverte limbus

Uzamis ligamentum
‘Teres

1

Pulvinar

Transvers asetabuler ligaman

Sekil 7:Yumusak dokudaki degisimler (1)

Transvers asetabuler ligaman, asetabulum inferiorunda labrumun iki ucunu
birbirine baglayan siki bir fibréz banttir. Femur basinin siiperolaterale migrasyonu
sonucu kapsiil ile beraber transvers asetabuler ligamanda siiperiora , asetabulum igine
yer degistirir ve hipertrofiye olur. Dolayisi ile asetabulum alt kismmi kapatarak
femur basinin rediiksiyonu i¢in engel olusturur (1,40,41). (sekil 7)

Femur basi ile birlikte trokanter mindrde siiperiora migre olur ve iliopsoas
tendonu gerilerek kapsiil inferomedialinde ‘kum saati kapsiil’ deformitesi olusumuna
neden olur. Kapsiiliin sikismasi ile kapsiiler bir isthmusun olugmasi asetabulum

agzin belirgin 6l¢iide daraltir ve kapali rediiksiyon i¢in engel olusturur(1). (sekil 8)
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Iliopsoas
tendonu

Sekil 8: Kapsiilde kum saati deformitesi

Kapsiilin femur bagini tamamen Orten kismina kapsiiler baglik adi verilir.
Femur basi siiperior deplasmani sonucu kapsiiler baslik hipertrofiye olur. Kapsiil
iliumun lateral duvar yada asetabulum tavanina yapisir. Bu yapisma ‘perisefalik
yapisma’ olarak adlandirilir. Bu tiir anormal yapisikliklar da repozisyona engel
olusturur(1).

Pulvinar asetabulum tabaninda bulunan, ligamentum teres etrafindaki fibroz ve
yag dokusu karistminda bir yapidir. Ileri yaslarda tam konulan olgularda
hipertrofiktir ve asetabulum diizlesmesine neden olur (1) (sekil 7).

Femur basimin asetabulum igine yapmis oldugu egzantrik basing sonucu
labrumun hipertrofiye olmasi ile artik labrum ‘limbus’ olarak isimlendirilir. Erken
donemde rediikte edilen kalgalarda limbus olusumu goriilmez. Ileri yaslarda, rediikte
edilmeyen kalcalarda femur basmin inis ve cikislar1 ile fibrokartilaj labrum
hipertrofiye olur ve sertlesir. Erken donemde limbus eksizyonu kesinlikle
yapilmamalidir. Geg¢miste, ileriki donemlerde konsantrik rediiksiyonu engelledigi
diisiiniilerek eksizyonu onerilmis ise de, labrumun asetabulumun biiylime kikirdag:
olarak islev gdrmesi sebebiyle limbus eksizyonunun asetabulum gelisimini olumsuz

yonde etkileyecegi gosterilmistir (42,43). (sekil 9)
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Sekil 9: Limbus anatomik goriiniim (Lovell and Winter’s, Pediatric Orth.2001)

2.8.2. Kemiksel degisiklikler

Gec tant konmus yada tedavisi ihmal edilmis GKD olgularinda ileriki
donemlerde yumusak doku degisikliklerine kemiksel patolojiler eslik eder.

Hemen hemen biitiin GKD’li olgularda femoral anteversiyonda artig gozlenir.
Normalde 12-14° olan anteversiyon agis1 60 hatta 90°’ye ulasabilir. Dogumdan sonra
4-7 ayda gozlenen femur basi epifiz kemiklesme merkezinin goriilmesi gecikir.
Femur basi atrofik kalarak deformite ilerledikge mantar seklini (mushroom shape)
alir. Eger iliak kemigin posteriorunda yer alirsa tampon gibi ezilmis bas
(buffershaped) seklinde goriiliir (1).

Femur boynu kisalarak boyun cisim agis1 artar ve boyunda valgus deformitesi
gelisir. Bir kisim otorler bu artisin ileri derecede oldugunu o6ne siirerlerken, Wenger
ac1 degisikliginin minimal oldugunu belirtmektedir (1,44).

Normal gelisme sirasinda intrauterin donemde kalcalar fleksiyon ve
abdiiksiyondadir. Dogum siras1 doneme gelince kalgalar ekstansiyon ve addiiksiyona
gelir ve femur basi asetabuluma baski yapar. Bunun sonucunda olusan uyar ile
asetabulum normal sekil ve derinligini alir (64,82). GKD’de femur iist ucu tarafindan
asetabuluma uygulanan bu kuvvetlerin olmamasi ile asetabulum normalden fazla
One ve disa geliserek anteversiyon agisi artar.

Femur bagiin siiperiora migrasyonu ile iliak kanada basi sonucu yalanci bir

asetabulum gelisir ve buna ‘neokotil’ adi verilir. Wenger biiylik c¢ocuklardaki
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GKD’yi neokotil olusumuna gore lice aymrmistir; 1- Siddetli subliiksasyon, 2-

Neokotil olusumsuz yiiksekte GKD, 3- Neokotil olusumlu yiiksekte GKD (46).

2.9. BITYOMEKANIK

Kalga biyomekaniginin anlasilmas1 bir¢ok kalga patolojisinin tanit ve tedavi
asamalarinda ¢ok onemlidir. Bas, boyun, govde ve kollar toplam viicut agirliginin
%70’ini olustururlar. Ayakta duran normal bir insanda alt ekstremite ve gdvdenin
agirlik merkezi T10-11 vertebralar hizasindadir. Bu durumda her iki femur basi
merkezine (kalca rotasyon merkezi) binen yiik viicut agirhinin yarist kadar
olmaktadir. Ancak yiirlirken ya da tek bacak iizerinde dururken biitiin her sey
degismektedir. Agirlik merkezi basmadigimiz tarafa dogru kaymakta ve daha

distale (L3-4 vertebralar arasina) gelmektedir. Yeni olusan agirlik merkezi
bastigimiz kalgadaki femur basi merkezine bir yiikk uygular. Bu durum pelviste
dengesizlik yapmaktadir. Kalga abduktor kuvvetleri burada devreye girerek viicudun
dengesini olusturup, pelvisin yere paralel olarak kalmasmi saglamaktadir. Kalca
abduktor kuvvetlerinin iki ana grubu vardir.

Bunlardan birincisi (Tensor fasya lata, sartorius ve rektus femoris)
kaudomedial yonelimlidir. Digeri (Gluteus medius, gluteus minimus ve priformis) ise
kaudolateral yonelimli olan gruptur. Normal bir bireyde bu iki grubun bileskesi
alindiginda dikeyle yaklagik 21°’lik a¢1 yapan bir abduktor kuvvet (M kuvveti) ortaya
cikar. Bu sirada bu abduktor kuvvet femur basi merkezine bir yiikk uygulamaktadir.
M kuvvetini dikey ve yatay bilesenlerine ayirdigimiz zaman yere dik olan PM
kuvveti ve yere paralel olan QM kuvveti ortaya ¢ikar. Femur basina etki eden bileske
kuvvet (R) ise, abduktor kuvvet (M kuvveti) ile yere dik olan PM kuvveti
bilesenlerinden olusan ve dikeyle yaklasik 16° a¢1 yapan kuvvettir.

(Sekil 10) (47.48).

19



Sekil 10: M, R, PM ve QM kuvvetleri

Yani tek ayak lizerinde dururken veya yiirlirken yiik verdigimiz kalgadaki
femur basina binen yiik dikeyle yaklasik 16° a¢1 yapar ve kaudolateral yonelimlidir.
Yine bu durumda abduktor kuvvet viicut agirligimmin yaklasik iki kati iken, femur
basina binen yiik ise viicut agirligmin yaklasik ii¢ katidir. Femur basi merkezine
yerin uyguladig: kuvvet ise R1 kuvvetidir. R1 kuvveti R kuvvetiyle ayn1 yogunlukta
fakat ters yondedir. R1 kuvvetini de bilesenlere ayirdigimizda P (dikey) ve Q (yatay)
kuvvetleri karsimiza ¢ikar.

(Sekil 11) (47,48).

Sekil 11: R ve R1 kuvvetleri ve bilesenleri
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P kuvveti asetabuluma kompresif bir etki yaparken, Q kuvveti ise makaslama
etkisi yapar. Normalde asetabulumda yiik binen alanin yere paralel oldugu durumda
R = R1, PR =P, QR = Q kuvvetleri birbirine esit ve zit yonlerde olmaktadirlar.
Boylelikle bir denge saglanmaktadir. Viicut agirligindan ve abduktor kuvvetlerden
kaynaklanan PR kuvveti her zaman dikey pozisyondadir, ¢iinkii yere etki etmektedir.
Yerin uyguladig1 tepki kuvveti olan P kuvveti ise her zaman asetabulum tagima
yilizeyine dik olmak zorundadir. Asetabulumun yiik alan boélgesinin yere paralel
olmadig1 durumlarda bu tamamen yiiklerin dengesizligini ortaya ¢ikarmaktadir ve
dejenerasyonu baglatmaktadir (47,48).

Asetabulumun egimindeki degisiklikler kalca biyomekanigine ¢ok fazla etki
yapar. Kalga displazisinde oldugu gibi asetabular yilik tasima yiizeyinin lateral
inklinasyonu artarsa, R1’in bilesenlerinden olan P her zaman asetabulum ytiik tagima
ylizeyine dik oldugu i¢cin P ve PR farkli dogrultulara gitmektedir. P kompresif
kuvveti, PR’den daha biiyiik (asetabuluma etki eden kompresif kuvvet normalde
olmas1 gerekenden daha biiyiik), Q makaslama kuvveti ise QR’den daha kiigiik
olmaktadir. Boylece femur basi lateralize edici kuvvetlerin etkisi altinda kalmaktadir
(47,48). Bunun sonucunda asetabular displazi sonrasinda zamanla dislokasyon
gelismektedir.

Asetabulum tagima yiizeyinin genigligi de kalca biyomekanigini onemli
derecede etkilemektedir. Asetabular tasima yiizeyi daraldik¢a femur basinda yiik
tastyan bolgeye binen kuvvet artar ve erken dejenerasyon meydana gelir. Kalga
hareketlerinin kisith olmasi da aym etkiyi yaparak femur baginin yiik tasiyan
bolgesine etki eden kuvvetin artmasina yol agar (47,48). Femoral kollodiafizer aginin
degismesinin yine kal¢a biyomekanigi iizerinde Onemli derecede etkileri vardir.
Kollodiafizer ag¢1 arttikca (koksa valga) femur basi yiik tasiyan bolgesindeki
kompresif kuvvetler artar (48). Koksa varada ise tam tersi bir durum s6z konusudur.
Abduktor kaslarin egimi ve kuvvetleri, femur basinin kiiresellii ve alt ekstremite

akslar1 kalca biyomekanigini etkileyen diger faktorlerdir.
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2.10. GELISIMSEL KALCA DISPLAZISINDE TANI

2.10.1. Fizik Muayene

Tachdjian, gelisimsel kalga displazisinde fizik muayene bulgularim1 yas
gruplarina gore tice (0 - 2 ay, 3 - 12 ay Ve yiiriime sonras1) ayirmistir (1). Muayene
sirasinda bebegin huzurlu olmasi i¢in ortamin ve muayene eden kisinin el
sicakliginin uygun olmasi, bebegin tamamen ¢iplak olmasi ve muayenenin sert bir
ylizey lizerinde yapilmasi gereklidir. Muayeneye baslamadan 6nce bebegin annenin
kacinc1r dogumu oldugu, varsa diger ¢cocuklarda herhangi bir anomali olup olmadig,
bebegin dogum esnasindaki gelis sekli, term dogum olup olmadigi, ailede GKD
varlig1 sorgulanmali ve diger sistem muayeneleri yapilmalidir.

0 —2 ay arasi

GKD tanist yenidogan doneminde esas olarak klinik muayene ile konur. Bu
donemde fizik muayene bulgulari kalganin displazik, sublukse ya da disloke
olmasina bagl olarak degiskenlik gosterir.

Inspeksiyonla yapilabilecek muayene ydntemlerinden ilki her iki bacak gluteal
ve uyluk 6n ytizlerindeki cilt kivrimlarinin derinlik ve sayilarindaki esitsizliktir. “Pili
asimetrisi (Peter-Bade belirtisi)” olarak adlandirilan bu bulgu g¢ocugun fiziksel
yapisina bagl olarak bazi olgularda yaniltici olmakla birlikte 6nemli bir bulgudur

(Sekil 12). Normal popiilasyonda % 33 oraninda goriilebilir (1,49)
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Sekil 12: Pili asimetrisi
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Yenidoganda kalga normalde 90° fleksiyonda iken 90° abduksiyona alinabilir.
Aile tarafindan ¢ocugun bezinin degistirilmesi sirasinda ¢ikik olan kalganin yana
acilmasindaki kisitlilik (abduksiyon kisitliligi ya da Hart belirtisi) hem anamnez
aliirken ifade edilir, hem de muayene sirasinda tespit edilebilir (1) .

Supin pozisyonda yatirilmis bir yenidoganin tam fleksiyona getirilmis dizleri
normal sartlarda karsidan bakildiginda birbirine esit yiikseklikte goriiliir. Eger bir
kalgada ¢ikik var ise, her iki diz supin pozisyonda tam fleksiyona getirildiginde ¢ikik
tarafta kisalifa baglh bir esitsizlik goriiliir. Buna “cetvel” ya da “Allis (Galeazzi)”
belirtisi ad1 verilir (1).

Yenidogan bebeklerin kalga ve dizlerinde 15 - 20°’lik fleksiyon kontraktiirii
vardir. Bu neonatal kontraktiir, yenidogan 2-3 aylik iken kaybolur. Dizler tam
ekstansiyonda iken fizyolojik kontraktiiriin kayb1 “Thomas testi” olarak adlandirilir
ve ¢ikik olan tarafta pozitiftir.

Ozellikle ilk iki ay objektif olarak kabul edilen iki muayene bulgusu mevcuttur.
Bunlar “Ortolani ve Barlow” manevralaridir. Yenidogan doneminde disloke bir
kalcanin gdstergesi olarak kabul edilen ve ilk kez LeDamany tarafindan 1912 yilinda
tariflenen ve 1936 yilinda Italyan pediatrist Ortolani (5) tarafindan patogenezi ile
aciklanan muayene bulgusunun tanisal degeri oldukga yiiksektir.

Ortolani testi disloke olan femur baginin asetabuluma rediiksiyon manevrasidir.
Muayene edilen yenidogan sirt iistii yatirilir. Rahat ve gevsek olmasi saglanir. Her
seferinde tek kalca muayene edilmelidir. Bir elle pelvis tespit edilirken, diger elle
muayene edilecek taraftaki diz biikdiliir ve kalga 90° fleksiyona getirilir. Bas parmak
dizin i¢ yiiziine, isaret ve uzun parmaklar biiylik trokanter lizerine yerlestirilir. Bu
durumda kalga hafifce abduksiyona getirilir. Abduksiyonun herhangi bir noktasinda
disloke olan basin asetabulumun icine kaymasina bagli olarak biiyiik trokanter
tizerindeki parmaklarda “klunk™ hissi alinir ya da ses duyulur. Bu his ya da ses
disloke olan femur basinin rediiksiyonunu ifade eder. Ortolani 3 aydan kiiciik
infantlarda “klunk” sesinin alinamayacagini belirtmistir. Biiylik infantlarda ise
rediiksiyonu engelleyen yumusak doku kontraktiirleri olugsmus oldugundan ses
alinabilir (1).

Barlow testi, dogumda ya da takip eden ilk iki ay i¢erisinde patognomonik olan
ve ¢ikiga meyilli anstabil bir kalganin gostergesi olarak kabul edilen, femur basinin

asetabulumdan ¢ikartilmas1 temeline dayanan provakatif bir testtir ve‘Palmen’in
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subluksasyon provakasyon testi’ olarak da adlandirilir (29). Ortolani testindeki gibi
infant supin pozisyonda muayene masasina yatirilir. Her seferinde tek kalga muayene
edilmelidir. Muayene esnasinda kontrol edilmeyen kal¢a 90° fleksiyon ve orta
derecede abduksiyonda tutulur. Kontrol edilen taraf hafif adduksiyon ve 45° - 60°
fleksiyonda durur. Uzun ve isaret parmaklar uylugun lateralinde biiyiik trokanter
tizerinde dururken, bas parmak uylugun medialinde durur. Femur iist ucu nazikce
posteriora ve laterale itilerek asetabulumdan ¢ikartilmaya ¢alisilir. Cikarilan kalcada,
femur basimin asetabulumun tamamen disina ¢ikmasi ve basing kaldirilinca tekrar

asetabuluma geri donmesi sirasinda olusan “klunk” sesi duyulur ya da hissedilir (1).
(sekil 13)

Sekil 13: Ortaloni (solda) ve Barlow testi

GKD ile konjenital miiskiiler tortikolis arasindaki iliskiyi ilk olarak 1908’de
Joachimsthal bildirmistir. Tortikolis’in yenidogan niifusundaki dagilimi1 % 0.4 iken,
GKD’nin dagilimi % 1.5’tur. Birlikte goriillme insidanslart ise muhtemelen %
0.06’dir (82). Imahara ve lkeda 1962’de konjenital miiskiiler tortikolis’li
hastalarin % 14.8’inde GKD bildirmisler, Hummer ve Mac Ewen ise % 20
gibi yiiksek oranlar yaymnlamiglardir (1,50). Bu nedenle tortikolis tanisi almig
cocuklarin kalgalart mutlaka muayene edilmelidir.

GKD’li olgularda genellikle eklemlerde yaygin gevseklik mevcuttur. Kural
olarak iskelet biiylimesi ile birlikte gevsek ligamanlar sertlesir, fakat GKD’li

olgularda fleksibl pes planovalgus genel problemlerdendir (1). Daha nadir olarak
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talipes equinovarus, vertikal talus, iist ve alt ekstremitelerde konjenital defektler,
infantil skolyoz, konjenital diz ve omuz ¢ikigi, radioulnar sinostoz gibi kas-iskelet
sistemi deformiteleri de GKD’ye eslik edebilir. Pilor stenozu, patent duktus
arteriozus, iriner-gastrointestinal trakt malformasyonlari ve inmemis testis gibi organ
anomalileri de beraberlik gosterebilir (1).

3—12 ay aras1

Femur basinin posterior ve laterale dogru olan deplasmani belirginlesir ve fizik
muayene bulgular1 da patolojinin ilerlemesi nedeniyle degisir. Pili asimetrisi ve Allis
belirtisi belirginlesir. Kalganin i¢ ve dis rotasyon hareket genisligi artar (Trelat
belirtisi). Cikik taraf 15° - 20° kadar dis rotasyonda durur. Biiyiik trokanter
belirginlesmistir. Cevre yumusak dokular zamanla ¢ikik duruma adapte oldugundan
kalgay1 rediikte etmek zorlasir ve dolayisiyla Ortolani ve Barlow testleri negatiflesir.
Bu doénemde sik rastlanan ve en objektif olan muayene bulgusu ise abduksiyon
kisithiligindaki belirginlesmedir (1).

Kal¢a eklemindeki anormal laksite artis1 pasif manipiilasyonlarla ortaya
koyulabilir. Sirt tistii yatan hastanin kalga ve dizleri 90° fleksiyona getirilir. Diz ve
uyluk alt kismindan tutularak, uyluk kalcaya dogru itilir ya da geri c¢ekilirse
femurun ileri geri hareket ettigi goriiliir. Buna “Teleskop-Piston belirtisi” ya da
“Dupuytren belirtisi” ad1 verilir (1). Ayrica bu donemde femur basi normal yeri olan,
Poubart baginin orta kisminda ve femoral arterin altinda palpe edilemez (1).

Yiiriime sonrasi

Gelisimi normal olan bir ¢ocuk 1 yasina kadar yiiriir. Tek tarafli ¢ikiklarda 1.5
yasina, ¢ift tarafli ¢ikiklarda da 2 yasina kadar yiirime gecikebilir. Yiirlime yasina
kadar fark edilmemis GKD’lerde yiirlime basladiktan sonra ¢ocugun topallamasi ve
ordekvari ylrliylisii aile tarafindan fark edilir (3).

Yiiriime sirasinda atilan her adimin stans evresinde pelvis normalde horizontal
pozisyonda kalir. Disloke bir kalgada ise kalgca abduktor kaslarinin yetmezligine
bagl olarak pelvis normal kalca tarafina dogru diiser. Buna “Trendelenburg testi” ad1
verilir (1,3) (Sekil 14).

Femur baginin superiora deplasmani arttig1 igin alt ekstremitede kisalik ve Allis
belirtisi belirginlesir. Bilateral ¢ikiklarda perineal bolge genis ve biiyiik trokanterler
belirgindir. Abduksiyon kisitliligr artmistir (1,3).
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Sekil 14: Trandelenburg belirtisi

Kalga ¢evresi kaslardaki gerginlik nedeni ile kalga fleksiyon kontraktiirii
gozlenebilir. Kalga fleksiyon kontraktiirii sonucu gluteus maksimus’ta relatif
olarak yetersizlik gelisir ve sonucunda lomber lordozda artma gozlenir. Lordoz
artisinin - bir diger sebebi de femur basinin ve femoral kaslarin posteriora
dislokasyonu ile birlikte artmms femoral inklinasyondur (1,3). Ileri yas olgularda
neokotil formasyonu mevcut ise agr1 ve fonksiyon kaybi gozlenebilir. Neokotil

formasyonu gelismemis olgularda genel olarak agriya rastlanmaz (3,51).

2.10.2. Goriintiileme Yontemleri

Konvansiyonel radyografi, artrografi, ultrasonografi, bilgisayarli tomografi ve
manyetik rezonans goriintiileme teknikleri GKD’de farkli amaglarla ve farkli yas
gruplarinda  kullanilabilecek  yontemlerdir. Hepsinin dogru endikasyonlarla
kullanildiklarinda ve dogru yorumlandiklarinda tanisal degerleri oldukg¢a yiiksektir.
Dogumdan sonra ilk 4 - 7 ay boyunca yenidoganin femur proksimal ug epifizinde
ossifikasyon goézlenmez (22,23). Pelvis kikirdak yapida oldugu i¢in bu doénemde
ultrasonografi ve artrografinin tanisal degerleri konvansiyonel radyografiye oranla

daha fazladir.
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2.10.2.1. Ultrasonografi

1 yasina kadar kullanilabilen ve 6zellikle ilk 4 ayda tanisal degeri oldukca fazla
olan giivenilir, ucuz, radyasyon riski tasimayan ve kalg¢a ekleminin kikirdak yapisi
hakkinda yorum yapma imkam saglayan bir goriintiileme yontemidir. Ulkemizde de
bir ¢ok merkezde erken tan1 ve tarama metodu olarak rutin kullanima ge¢meye
baslanmustir (33,52).

Ultrasonografi, statik (nonstres) ve dinamik (stres) metod olarak iki sekilde
uygulanabilir. Bebek lateral dekiibit pozisyonda 6zel muayene yatagi icerisine
yatirtlir. Kalga ekleminin ideal pozisyonu 30° - 45° fleksiyon ve 10° - 15° i¢
rotasyondur. Bu sekilde ultrasonografi probu koronal planda tutularak kesitler alinir
(1). Kondroosseoz bileske ultrasonografide tanimlanmasi gereken ilk olusumdur.
Kikirdak femur basini kemik yapidan ayiran boliimdiir. Ardindan asetabuler labrum
dogru tami i¢in mutlaka tanimlanmasi gereken diger bir yapidir. Labrum
ultrasonografide giiclii eko verir. Perikondrial boslugun inferomedialindedir ve her
zaman femur basi ile temas halindedir. Asetabuler derin nokta (Lower limb) iliak
kemigin alt simiridir. Y kikirdaginin hemen proksimalinde yer alir ve giiglii eko verir.
Diizgiin bir sonogram kesitinden bahsedebilmek i¢in iliak kanat konturunun da diiz
ve vertikal olmasi gereklidir. Tiim bu oOzellikler dikkate alinarak cekilmis bir
sonogram standart planda cekilmis olarak kabul edilebilir ve ultrasonografide
standart bir islem ile anatomik yapilarin dogru tanimlanmasi hatalardan kaginmanin
en temel kuralidir. En az iki standart kesit alinip karsilastirma yapilmas: da hata
payint minimuma indirir (1).

Incelenen anatomik yapilarin degerlendirilmesinde ii¢ temel ¢izgi kullanilir.
Birincisi zemin ¢izgisi (Base line) olarak adlandirilan, iliumun kemiklesmis lateral
duvarma paralel olarak cizilen dik ana cizgidir. Ikincisi kikirdak ¢at1 yada tavan
¢izgisi olarak tanimlanan ve asetabulumun kemiklesmis kenarindan labruma dogru
cizilen ¢izgidir. Ugiinciisii ise asetabuler kenar ¢izgisi ya da asetabuler kemik ¢at:
cizgisi olarak adlandirilan asetabulumun en alt kemiklesmis kenar1 ile Y kikirdaginin
en Ust noktast arasinda cizilen ¢izgidir. Asetabuler kenar ¢izgisi ile zemin ¢izgisi
arasinda olusan ac1, “o (alfa)” agis1 olarak adlandirilir ve asetabulumun kemik yapisi
yeterliliginin olglisiidiir. Kikirdak tavan ¢izgisi ile zemin ¢izgisi arasinda olusan ag1
ise “P (beta)” agis1 olarak adlandirilir ve asetabulumun kikirdak tavan degisikliklerini

ifade eder (1) (Sekil 15).
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Sekil 15: Kalca eklem Ultrasonografik kesiti

Ultrasonografi raporu yazilirken sirasiyla kemik cati tanimi, kemik kose tanimi
ve kikirdak ¢ati1 tanimi yapilmali, ardindan o ve [ ag1 dlgtimleri bildirilmelidir. Tim
bunlar1 dikkate alarak Graf ultrasonografik bir kal¢a siniflamasi yapmistir (10)
(Tablo 3).

60°’nin iizerinde olan o agis1 saglikli matiir bir asetabulumu ifade ederken 3
acismin artan degerleri immatiiriteyi ifade eder. Olgiimlerde o agisinda + 3°, B
acisinda ise + 7° hata pay1 olabilir. Risk faktorleri olan bebeklerde ultrasonografinin
yanilma pay1 biraz daha yiiksektir.

Tip Ia ve Ib matiir kalganin fizyolojik varyantlaridir ve tedavi gerekmez. Tip
ITa kalgalar ultrasonografik olarak izlenmelidir. Tip IIb, Ilc, D, Illa, IlIb ve IV
kalgalarda ise mutlaka tespit edildikleri anda tedaviye baglanmalidir (1).

Tablo 3: Graf’a gore kalga USG simiflamasi

) Tip la - B <55°
Tip | Dogal gelisimde kalca o > 60°
Tip Ib - B >55°
Tip 11 Kalgada gelisme geriligi
) 3 aydan kiigiik, fizyolojik gelisme
Tip lla o o - 50-59° B >55°
geriligi
3 aydan biiyiik, ger¢ek gelisme
Tip llb y . g s s o - 50-59° B >55°
geriligi
Tip llc Riskli kalga o - 43-49° B<77°
TipD Cikmak tiizere olan kalga o - 43-49° B>77°
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Tip 11 Cikik kalga (algak) o < 43° B>77°
) Hiyalen kikirdakta dejenerasyon
Tip Illa
yok
) Hiyalen kikirdakta dejenerasyon
Tip b
var
Tip IV Cikik kalga (ytiksek) o <43° B>77°

2.10.2.2. Artrografi

Artrografinin invaziv bir yontem olmasi dezavantaji yaninda, kalganin ve
yumusak dokularin radyolusent bolgelerinin gosterilmesine yardimci olmast ve
kapsiil siirlarinin gosterilmesi gibi avantajlar1 vardir.

Kum saati kapsiil olusumu (iliopsoas tendon basisina bagli), inverte limbus,
kapsiil yapisikliklari, transvers asetabuler ligaman ve hipertrofik ligamentum teres
hakkinda bilgi verir. Asetabulumun derinligi ve femur bas1 hakkinda da fikir sahibi
olunabilir (1).

Normal bir kalgada fibrokartilaginz labrum kontrast madde ile ¢evrelenmis,
taban1 asetabulumun tavaninda olan tiggen bir alan olarak izlenir (rose thorn-giil
dikeni manzaras1). Inverte limbus varliginda bu manzara goriilmez, yerine hilal
seklinde eklemin posterosuperior kenarinda dolma defekti goriiliir. Bu sayede inverte
limbus tiplendirilmesi yapilabilir (1). Artrografik olarak femur basi horizontal
capinin iicte ikisinden daha biiyiikk bir medializasyon oranmin kalga geligimi
yoniinden takiplerde iyi oldugu, iicte ikiden az oranda rediikte kalgalarin ise
gelisimlerinin yetersiz oldugu tespit edilmistir (1,53).

Genel anestezi altinda kapali rediiksiyon sirasinda kalga emniyet zonunun
saptanmasi, rediiksiyonun konsantrik olup olmadigi ve kalga instabilitesinin

anatomik faktorlerinin belirlenmesi artrografi sayesinde yapilabilir (1).

2.10.2.3. Konvansiyonel radyografi

Yenidogan doneminde yaniltici olabilen konvansiyonel radyografinin, 6zellikle
ilk 3 aydan sonra tanisal degeri yiiksektir. Yenidogan doneminde, yiirlime
déneminden Once ve yiiriime donemi sonrasi birtakim farkliliklar gosterir.

Pelvis grafisi cekilirken kalganmn pozisyonu énemlidir. On arka pozisyonda

bacaklar birbirine paralel iken kalgalar 25° - 30° fleksiyonda olmalidir. Pelvisin
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cekim esnasinda saga-sola rotasyonu oOzellikle asetabuler Olgiimlerde yaniltici
sonuclara yol agabilir (54). Normal kalca radyolojisi ve kalcanin patolojik
durumlarinin degerlendirilebilmesi icin bir ¢ok radyolojik kriter gelistirilmistir.
Kullanilan bir ¢ok diizlem ve koordinat mevcuttur (1,28).

Her iki asetabulumun en derin noktasindan horizontal olarak gecen cizgi
“Hilgenreiner ¢izgisi” ya da “Y ¢izgisi” olarak adlandirilir (Sekil 16). Her iki tarafta
asetabulumun {ist dis kdselerinden gegen ve Y ¢izgisine dik olarak cizilen ¢izgiler de
“Ombredanne” ya da “Perkins ¢izgisi” olarak isimlendirilir. Perkins ve Y cizgileri
on-arka bir pelvis grafisinde her iki kalca eklemini dort bolgeye ayirirlar ve bu

bolgelere de “Perkins kadrani” adi verilir (1,28) (Sekil 16).

Perkins gizgisi

\_/ Y gizgisi

Alt - ic kadran

Shenton-Menard hatti

Sekil 16: Perkin’s ve Y’ ¢izgisi, Shenton hatt1

Proksimal femoral epifiz normalde Perkins ¢izgisinin medialindedir ve alt i¢
kadranda yer alir. Laterale kaymis ise femur basi laterale deplase olmustur ve kalca
subluksedir. Y ¢izgisinin iizerine ¢iktiginda ve iist dis kadranda yer aldiginda ise
kalca dislokasyonundan bahsedilir. Femur bas1 epifiz  cekirdegi kalsifiye
olmadan oOnce ossifiye olan femur boynu medial kenarimin Perkins ¢izgisinin
medialinde bulunmasi gerekir (1) (Sekil 16).

Femur boynu medial kenar1 ile obturator foramenin {iist kenar1 ayni yarim
daireyi tamamlayacak bir hat olusturur. Bu hatta “Shenton-Menard hatt1” ad1 verilir.
Proksimal femurun yukariya deplasmanini gosteren bir kriterdir (Sekil 16). Sublukse
ve disloke kalgcalarda bu hatta kirilma olur. Kalca eklemi dis rotasyonda ve

adduksiyonda iken g¢ekilen grafilerde de hafif kirilmalar gézlenebilir (1).
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Asetabulumun skleroze en dis noktasi ve Y kikirdag: tizerinde iliumun en alt
noktasi arasinda ¢izilen ¢izgi ile Y c¢izgisi arasinda kalan ag¢1 “Asetabuler indeks
acist” olarak adlandirilir (1,28) (Sekil 17). Asetabulumun egim derecesini ifade eder
ve asetabuler kemik ¢atinin degerlendirilmesinde o6nemli bir parametredir.
Yenidoganlarda asetabuler indeksin normal degeri ortalama 27.5° olup yasla birlikte
giderek azalir. 2 yas civarinda 20°’ye iner (1) (Tablo 4). Hilgenreiner bebeklerde
normal a¢i1 degerinin yaklasik 20° oldugunu belirtmistir (55). Scoles ve ark. kiz
bebeklerde 32°, erkek bebeklerde ise 30° iizerindeki ag1 degerlerini patolojik
olarak tanimlamuslardir (56). Akpinar ve arkadaslari ise 1 yas altindaki ¢ocuklarda
ortalama asetabuler indeks acisini 23° olarak bildirmislerdir (57). Tonnis’e gore Y
kikirdaklar1 acgik iken asetabuler indeks agisi i¢in normalin {ist sinir1 3 - 7 yas
arasinda 19°, 7 - 14 yas arasinda ise 14°°dir. Eriskinlerde ise asetabuler indeks

acisinin normal olarak kabul edilen en tist degeri 10°°dir (28).

Mormal Dislolkasyon
i Ay
| ' I |
\- ) - g - \—— Asetabuler indeks
: ; _/)"A !
&._;} B ) . = J- /
e u: By ’_ / -
| Shenton hatti Kirilmis Shenton
' diizgiin hatti
Perkins cizgisi Perkins cizgisi

Sekil 17: Normal ve disloke kalganin radyografik bulgular
(Lovell and Winter’s Pediatric Orth. 2001)

Tablo 4: Yaslara gore normal Al degerleri (28)

Erkek Kiz
1 ayhik 27° 29.5°
2 ayhk 24.4° 27.5°
3 ayhk 23.7° 26.7°
4 ayhk 22.4° 25.7°
5 ayhk 21.3° 24.8°
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6 ayhk 20.7° 24.2°

7 ayhk 20° 23°

8 ayhk 19.2° 21.4°

9 ayhk 18.7° 20.8°

10 ayhk 18.5° 21.5°

11 ayhk 18.4° 20.2°

12 ayhk 18.4° 20°

24 ayhk 18° 19-20°

48 ayhk 14.4-16.3° 14.8-17.2°
60 ayhk 15° ve alt1 15° ve alt1

Y kikirdagimin kemiklesmesi ile birlikte Hilgenreiner ¢izgisinin belirlenmesi
giiclesir ve bu nedenle 8 yas ve iizerinde asetabuler indeks agisinin giivenilirliginin
azaldig1 belirtilmektedir (58). Y kikirdagi kapandiktan sonra asetabuler catinin
yeterliligini ve asetabulumun gelisimini degerlendirmek i¢in kullanilabilecek iki a¢1
Ol¢timii vardir. Bunlardan ilki “Sharp’in asetabuler agisidir” (Sekil 18). Asetabuler
g6z yas1 damlalarin1 birlestiren ¢izgi ile géz yast damlasinin en alt noktasi ve
asetabulumun en dis kenarimi birlestiren ¢izgi arasindaki agidir. Sharp asetabuler
acinin asetabulumun egimini Ol¢tligiinii, derinligi hakkinda ise bilgi vermedigini
bildirmistir (59). Bu a¢1 dlglimiiniin en biiyiikk avantaji asetabuler indeks agisinin
aksine kiginin hayati boyunca asetabulum egiminin ayni yontemle belirlenebilmesine
olanak vermesidir (60). Ileri derecede displazik kalgalarda ise goz yasi damlasinin
deforme olmasma bagl olarak dl¢iim giicliikleri yasanabilir. Ol¢iimlerde asetabuler
indekse gore pelvisin pozisyonundan daha az etkilenir (60). Sharp eriskinlerde 39° -
42° arasi ag1 degerlerinin normal-patolojik arasi sinir oldugunu belirlemistir (59).
Akpinar ve arkadaslar1 1 yas altinda ortalama degerin 50° oldugunu bildirmislerdir
(57). Tonnis normalin st stnirm1 1 - 11 yas arasinda 49°, 11 - 13 yas arasinda 47°,
13 - 14 yas arasinda 45° ve eriskinlerde 43° olarak bildirmistir (28).

Adolesan ve eriskinlerde asetabuler indeks yerine kullanilabilecek diger bir a¢1
da Tonnis’in tarif ettigi asetabuler indeks agisidir (28) (Sekil 18). Burada
Hilgenreiner’in ¢izgisi yerine her iki asetabulumdaki sklerozlarin alt uglarini

birlestiren ¢izgi kullanilir. Ozellikle eriskinlerde yiiksek derecede giivenilir oldugu

ifade edilmektedir (60).
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Asetabulum gelisiminin bir gostergesi olarak kabul edilen diger bir a¢1 da
“ACM agisr’’dir (28) (Sekil 18). Asetabulumun derinligini 6l¢gmekte, ancak
asetabulumun egimi hakkinda bilgi vermemektedir (54). Asetabulumun en st dis
kenar1 ile en alt noktasini birlestiren bir c¢izgi (AB ¢izgisi) g¢izilir. Kemik
asetabulumun orta noktasindan bu c¢izgiye bir dik indirilir. Bu dik ¢izgi ile
asetabulumun orta noktasini {ist dis kenari ile birlestiren ¢izgi arasinda kalan ag1
Olgiilir. Avantaji 6l¢iimiin pelvisin pozisyonundan ve yastan kesin olarak
etkilenmemesidir (55). Idelberger ve Frank ACM agis1 i¢in normal kalcalarda 40° -
50° arast degerler bildirmisler ve 52° {izerini patolojik olarak kabul etmislerdir.
Tonnis 2 yasindan sonra her yas i¢in 49° {izerindeki ACM ag1 degerlerinin patolojik
oldugunu bildirmistir (28,54).

(O “\

“m& %L\

Sekil 18: GKD’de kullanilan agisal 6l¢iim yontemleri

A: Asetabuler indeks agis1 B: Tonnis’in asetabuler indeks agisi
C: Sharp’in asetabuler agis1 D: ACM agis1 (60)

GKD tanisinda bir diger yardimci 6l¢iim de Hilgenreiner tarafindan tarif edilen
“H ve D mesafeleri” dir (Sekil 19). H mesafesi kemiklesmis proksimal femoral
diafizin en st kisminin Y ¢izgisine olan vertikal wuzaklhi§i, D mesafesi ise
kemiklesmis proksimal femoral diafizin en iist kisminin asetabulum tavanina olan
transvers diizlemdeki uzakligi ifade eder. H mesafesinin erkeklerde ortalama
degeri 9 mm’dir. Kiz ¢ocuklarinda ise yasa bagli olarak degisir ve 24 ay sonunda
yaklagik 9 mm’ye ulasir. D mesafesi erkek cocuklarda yasla birlikte artar ve 24 ay

sonunda ortalama 21 mm’ye ulasir. Kiz ¢ocuklarinda ise 3. ayda ortalama 15 mm,
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24. ayda ise ortalama 22 mm’dir. H mesafesindeki azalma, D mesafesindeki artma

femur basinin yukari ve disa ¢iktigini gosterir (28,54).

Sekil 19: H ve D mesafeleri (28)

Weiberg femur basinin asetabulum igerisindeki konsantrik yerlesiminin ve
asetabuler Ortlimiin degerlendirilebilmesi icin bir aci1 tariflemistir. Femur basi
ossifikasyon merkezinin orta noktasindan asetabulumun en iist — dig noktasina
cizilen ¢izgi ile Y ¢izgisine dik olarak ¢izilen ¢izgi arasindaki bu ag¢1 “CE (center-
edge) acis1” olarak adlandirilir (Sekil 20). Femur basi ossifikasyon merkezinin
belirlenmesindeki zorluk nedeni ile CE acgisinin 5 yas altinda ¢ok anlamli olmadigi
bildirilmistir. Normali 20° - 40° arasidir. 20°’nin alt1 asetabuler displaziyi ifade eder
(28,60).

Sekil 20: CE agis1
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Goz yas1 figiirti (U figiirii) normal bir radyografik goriintii olup, ancak infant
birkag aylik olunca goriiliir. Asetabulumun medialinde bulunur ve {i¢ hattan olusur.
Lateraldeki hat asetabulumun inferomedial duvari, medialdeki hat kii¢iik pelvis
duvart ve inferiordaki hat da asetabuler c¢entik tarafindan olusturulur. Goz yasi
figiiriiniin goriilmesi yapilacak Olglimler i¢in 6nemlidir. Boylece rontgen tiipii tam
ortaya odaklanmis olup, pelvis rotasyonu elimine edilir. Gelismesindeki gecikme
femur basinin asetabuluma konsantrik rediikte olmadigin1 ve neticesinde asetabuler
gelisme stimiilasyonundaki gecikmeyi ifade eder. Kalcalardan birisi sublukse ise o
taraf goz yas1 figiirliniin genisligi normal tarafa gore daha fazladir (1). G6z yasi
figlirtiniin lateral sinir1 ile proksimal femoral metafizin medialinden gecen dik
diizlem arasindaki mesafe de “godz yas1 figiirii mesafesi” olarak tanimlanmustir ; 24.
ayda ortalama 8 mm’dir ve yas ilerledik¢e azalir (28).

Reimer femur basinin asetabulum ile olan iliskisini ve femur basinin
santralizasyonunu ifade eden bir indeks tanimlamstir. “Instabilite indeksi” olarak da
adlandirilan bu oran hesaplanirken femur basi total genisligi (b) ile Perkins hattinin
lateralinde kalan femur basi genisligi (a) olgiiliir. “a/b x % 100 formiili” ile femur
basinin asetabuluma olan santralizasyonuna dair oran hesaplanir. 0 - 4 yas aras1 igin
normal deger % 0 iken, 4 - 16 yas arasi iist sinir % 10’dur. % 33 - 99 aras1 degerler
subluksasyonu, % 100 ise dislokasyonu ifade eder. Tipik GKD’li olgularin takipleri
i¢in ¢ok anlamli olmamakla birlikte, 6zellikle beyin felci (serebral palsi)’ye sekonder
gelisen kalga dislokasyonlarinda tedavi takibi ve prognoz agisindan degerli bilgiler
verir (28).

Yasamin ilk 3 ayinda konvansiyonel radyografinin tanisal degeri diisiiktiir.
Ancak bu donem i¢in Von Rosen pozisyonlarinda alman radyografiler
ultrasonografinin rutin kullanima gegtigi 1980’li yillardan Once tanisal amaglh
kullanilmistir. Von Rosen I grafisi i¢in kalganin nétral 6n-arka radyografisi ¢ekilir. Y
cizgisi ile buna paralel olarak simfizis pubis {lizerinden gegen ikinci bir ¢izgi ¢izilir.
Normalde yenidoganda bu iki ¢izgi arasinda herhangi bir kemiksel yap1 yoktur.
Eger bu iki cizgi arasinda femur proksimal metafizi goriiliiyor ise, o zaman
subluksasyon ya da bir dislokasyondan stiphelenilir (1) (Sekil 21-A). Von Rosen 11
grafisi ise kalcalar 45° abduksiyonda ve 25° i¢ rotasyonda iken ¢ekilen On-arka
pelvis grafisidir. Femur cisminin uzun ekseni boyunca bir ¢izgi ¢izilir. Normalde bu
¢izgi asetabulum tavaninin dis kosesinden gecer. Eger kalcada dislokasyon var ise

¢izgi spina iliaka anterior superior’dan geger (1) (Sekil 21-B).
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Sekil 21: VVon Rosen 1 (A) ve Von Rosen 2 (B) grafileri

Radyolojik degerlendirme sirasinda birgok ag1 ve kadran igin klasik referans
noktasi olan asetabuler ¢atinin en dis noktasi aslinda tavanin goriilen en dis noktasi
degil, tavanda goriilen sklerotik ¢izginin en dis kenaridir. Eger dl¢iimlerde en dis
kenar referans alinirsa gercekte oldugundan daha iyi sonuglar ¢ikacaktir. Ogata
asetabuler tavan sklerozuna gore bir tiplendirme yapmustir (28);

1. En dis kenar ile skleroze hattin ayn1 hizada oldugu ve asetabulumun en dis

kenarinda fazladan gagalagma olan normal kalgalar

2. En dis kenar ile skleroze hattin ayn1 hizada oldugu ve asetabulumun en dis

kenarinin diiz indigi normal kalgalar

3. Skleroze hattin en dis kenara gore biraz iceride oldugu normal olmayan

kalcgalar

4. Skleroze hattin en dis kenara gore ¢ok igeride oldugu normal olmayan

kalcalar

Asetabulum tavanindaki sklerotik ¢izginin en dis noktasi ile asetabulum iist dig
kosesinin cakismadigi durumlarda asetabuler indeks ve CE acis1 dl¢limii i¢in referans
nokta olarak sklerotik ¢izginin en dis noktasinin alinmasit gorlisii bircok otor
tarafindan da kabul edilmistir (60,61).

Ileri yaslarda saptanan GKD’lerde femur basi ile asetabulum arasindaki
iligkinin tamamen bozulmus olmasina bagli olarak kemiksel patolojik degisiklikler
radyografik olarak kolayca saptanabilir. Asetabulum s1§ ve az gelismistir. Femur basi
ilium boyunca proksimale ve laterale kaymistir ve neokotil formasyonu goriilebilir.

Femur bas1 deforme ve kiigiiktiir. Koksa valga gozlenebilir (1).
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2.10.2.4. Bilgisayarh Tomografi

Bilgisayarli tomografi transvers diizlemde alg1 igerisinde bile net ve iyi
goriintiiler vermektedir. Genellikle GKD tanisi i¢in kullanilmaz. Daha ¢ok femoral
ve asetabuler anteversiyon ol¢iimii ve o6zellikle kapali rediiksiyon sonrasi posterior

dislokasyon tespitinde yararlidir (62).

2.10.2.5. Manyetik Rezonans Goriintiileme
Manyetik rezonans goriintiileme yontemi GKD tani ve tedavisinde rutin olarak

kullanilmaz. Tedavi komplikasyonlarindan olan avaskiiler nekrozun erken tanisi igin

kullanilabilir (62).

2.11. GELIiSIMSEL KALCA DiSPLAZIiSINDE TEDAVIi

Klasik kaynaklarda GKD tedavisi gesitli basliklar altinda incelenmistir. Yas
gruplari ile tedavi yontemleri arasinda kesin bir ayrim yapmak gii¢ olmakla birlikte;
patolojinin erken donemlerde konservatif yontemlerle basarili bir sekilde tedavi
edilebilecegi, ge¢ donemlerde ise yumusak doku ve kemiksel degisikliklerin
siddetine bagli olarak farkli cerrahi yontemlerin uygulanmasi gerekliligi konusunda

fikir birligi s6z konusudur (1,22,28)

2.11.1. Konservatif Tedavi

Yenidogan donemindeki tipik GKD patolojileri 6zellikle ilk iki ay igerisinde %
95 oraninda geri doniisiimliidiir ve sekonder patolojik degisiklikler ortaya ¢ikmadan
tan1 koyulan infantta, nazik¢e yapilan Ortolani manevrasi ile genel anestezi ve
traksiyona gerek kalmadan rediiksiyon saglanir (63,64). Antenatal c¢ikiklarda ise
gelisen ikincil patolojik degisikliklere bagli olarak genel anestezi ya da rediiksiyon
Oncesi traksiyon gerekebilir.

Disloke kalga rediikte edildikten sonraki esas amag; kalga eklemini rediikte
pozisyonda tutmaktir. Bu amagla kullanilan tespit atelleri baslica iki ana grupta
toplanabilir:

1. Yumusak tip ateller (Pavlik bandaji, Frejka yastig1)

2. Sert tip ateller (Von Rosen cihazi, Ilfeld ateli, Dennis Browne

abduksiyon cihazi)
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Arnold Pavlik tarafindan ilk olarak kullanilmaya baslanan Pavlik bandajinda
amag, kalcanin zorlanmadan yerine koyulmasi ve tedavi sirasinda c¢ikiga neden
olabilecek hareketlerin disindaki hareketlere izin verilmesidir. 6 aydan kiigiik
cocuklarda en sik kullanilan bandajdir. Bandaj bir gogiis, iki omuz kayisi ile gogiis
kayisindan bacaklara dogru uzanan anteromedial ve posterolateral kayislardan olusur
(Sekil 22). Cocuk sirt {istii yatar pozisyonda uygulanir. Gogiis kayis1 meme hizasina
takilir. Anteromedial kayis kalcayr 90° - 110° fleksiyonda tutacak sekilde,
posterolateral kayis ise kalgay1 giivenli abduksiyon derecesinde tutacak sekilde gogiis
kayisina tutturulur. Bandaj takildiktan sonra g¢ekilen radyografide femur basinin Y
kikirdagina yonelimi degerlendirilir. Bandaj kalcanin, rediiksiyonun giivenli bdlge

araliginda hareketine izin vermelidir (1).

Sekil 22: Pavlik bandaji

Gilivenli bolge Ramsey ve ark. tarafindan zorlamali abduksiyon olmadan
kalganin rediikte kaldigi hareket arki olarak tarif edilmistir (65). Femoral epifizi
besleyen damarlar1 sikistirmayan ve epifiz {izerine asirt baski uygulamayan rolatif
immobilizasyon bolgesi olarak da ifade edilebilir (63). Bu durumda kalga 90° - 110°
fleksiyonda ve ortalama 50°’lik abduksiyondadir. Abduksiyon derecesi kesinlikle
70°’yi gegcmemelidir.

Pavlik 1957 yilinda yaymnladigi makalesinde 1912 disloke kalcada % 85
oraninda iyi sonu¢ ve % 2.8 oraninda avaskiiler nekroz bildirmistir (66). Ortolani
manevrasi ile rediikte edilebilen tipik perinatal ¢ikiklt 6 ayliga kadar olan olgular

temel endikasyon grubunu olusturmakla birlikte; bandaj disloke ve sublukse
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edilebilen Barlow (+) kalgalarda da uygulanabilir. Kontrendikasyonlari; Ortolani
manevrasi ile rediikte edilemeyen antenatal ve teratolojik cikiklar, artrogripozis
multipleks ve meningomiyelosel gibi kas dengesizliklerinin bulundugu durumlar,
serebral palsy, Ehler-Danlos ve septik artrit sonucu gelisen ¢ikiklardir (1). 6 aydan
bliyiik olgularda da uygun pozisyonu saglayacak kadar etkin olmamasi nedeniyle
kullanimi Onerilmemektedir. Ancak 9 - 10 aya kadar kullanilabilecegini bildiren
otorler de wvardir (46,67). Pavlik bandaji kullanimina bagli gelisebilecek
komplikasyonlar arasinda rediiksiyonun saglanamamasi, avaskiiler nekroz
(hiperabduksiyona bagli), asetabuler gelisme yetersizligi, Cilt sorunlari, femoral sinir
felci (hiperfleksiyona bagli), inferior dislokasyon (hiperfleksiyona bagli), dizde
medial kollateral bagda gevseklik sayilabilir (1,46).

Gelisen komplikasyonlarin birgogunun sebebi iatrojeniktir. Kullanim siiresi ile
ilgili gesitli goriisler bulunmakla beraber, 6 haftadan kisa olmamak {izere 3 aydan
kiiciiklerde tedaviye baslama yasima 6 hafta eklenerek bulunur. 4 aydan biiyiik
olgularda ise tedaviye baslama yasinin iki kat1 siire ile bandaj uygulanir (1,46,66). 7 -
10 giin ara ile kontroller yapilir. Kontrollerde konsantrik rediiksiyon ultrasonografi
ile denetlenebilir. Tedavinin sonlandirilmasi i¢in kontrol grafilerinde kalganin kendi
yas grubuna gore normal gelisme gostermesi gereklidir.

Frejka yastig1 ve kalin arabezi, uygulamasi kolay yontemler olmakla birlikte
tedavideki etkinlikleri tartigmalidir. Von Rosen cihazi sert tip tespit cihazlarindandir.
Biikiilebilen metalden yapilan bu cihaz ile kalca fleksiyonu ve abduksiyonu istenilen
derecelerde verilebilir. Kafasini kontrol edemeyen bebeklerde mastoid kemigin metal
tarafindan sikistirilmasi ile periferik fasial paralizi ortaya cikabilir. Ozellikle ¢ikik
stiphesi olan olgularda dnerilmektedir. Ilfeld ateli sadece kalca bdlgesine uygulanir.
Omuz baglantis1 olmadigi icin distale kayabilir. Bu nedenle kalcalarin adduksiyon ve
ekstansiyona gelip yeniden ¢ikmasina engel olamayabilir. Dennis-Browne
abduksiyon ateli ise yiiriime ve oturma doneminin baglarinda onerilen ve 6zellikle
acik rediiksiyon ve pelvik osteotomilerden sonra al¢isiz donemler i¢in kullanilan bir
ateldir (1).

Ilk 6 aylik dénem igerisinde uygulanan bu ydntemler ile elde edilen basar,
bebegin yasinin ilerlemesi ile meydana gelen ikincil patolojik degisikliklerin
rediiksiyonu engellemesi sonucu azalir. ilk 6 ay abduksiyon atelleri ile yeterli
rediiksiyon saglanamayan ve 6 - 12 ay arasinda tan1 konmus olgularda femur basinin

superiora ve laterale dogru artan deplasmani ile iliopsoas, kal¢a adduktorlar1 ve diger
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pelvifemoral kaslarda kontraktiirler baglar. Bu donemde genel anestezi uygulamadan
kapal1 rediiksiyonu saglamak genellikle miimkiin olmaz.

Kapali rediiksiyon oOncesi 2 - 3 haftalik traksiyon bir¢ok otdr tarafindan
onerilmistir. Traksiyonun rediiksiyonu kolaylastirarak daha az travmaya neden
oldugu ve pelvifemoral kaslar1 gevsettigi icin avaskiiler nekroz oranmni azalttig
bildirilmistir (46,68). Ancak traksiyonun avaskiiler nekroz oranina bir etkisi
olmadigini, hatta avaskiiler nekroz oranini arttirdigini savunan goriigler de mevcuttur
(69,70). Tonnis traksiyon yaptigi olgularda avaskiiler nekroz oranmi % 25,
yapmadiklarinda ise bu oran1 % 5.5 olarak bulmustur (28).

Ilk kez 1880 yilinda Lorenz tarafindan “kansiz rediiksiyon” olarak tanimlanan
ve 1953 yilinda Somerville’in cerrahi rediiksiyon yontemini yaymlamasina kadar
genis uygulama alani bulan kapali rediiksiyon, giiniimiizde ideal olarak 12 ay, en ¢ok
da 18 aya kadar uygulanmaktadir. Bunun {izerindeki yaslarda avaskiiler nekroz,
eklem sertligi ve yeniden ¢ikik oranlar1 ¢ok yiiksektir (1,46). Kapali rediiksiyon
uygulamasindan sonra rediiksiyon konsantrik ve giivenli aralikta ise bilateral pelvi-
pedal al¢1 uygulanir. Rediiksiyon kontrolii i¢in artrografi yapilabilir. Giivenli araligin
dar oldugu olgularda adduktor tenotomi uygulandiktan sonra al¢1 yapilmalidir.
Kalgalarin alc1 igerisindeki en uygun pozisyonu Salter’in tarif ettigi “Human”

pozisyonudur (Sekil 23).

Sekil 23: Human pozisyonunda alg1 uygulamasi

Bu pozisyonda kalgalar 45° - 50° abduksiyonda, 90° - 100° fleksiyonda ve
notral rotasyondadir (1,46,71). Algt sonrasinda da konsantrik rediiksiyon radyografi
ya da bilgisayarli tomografi ile kontrol edilmelidir (61). Alg¢1 igerisinde
immobilizasyon siiresi genellikle 12 haftadir. ilk al¢1 6 hafta sonra genel anestezi

altinda degistirilir. Tedaviye baslanan yasa gore iiglincii al¢1 yapilmasi gerekebilir.
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Son algidan sonra bazi abduksiyon cihazlar1 kullanilabilir. Tachdjian 6 ay siire ile
Dennis-Browne abduksiyon cihazinin kullanilmasini 6nermektedir (1).

Genel anestezi altinda Ortolani manevras: ile rediiksiyon saglanamayan,
rediiksiyonun konsantrik olmadigi, stabilizasyon icin asir1 abduksiyon, fleksiyon ve

i¢ rotasyon gereken olgularda acik rediiksiyon endikasyonu mevcuttur.

2.11.2. Cerrahi Tedavi

GKD’de cerrahi tedavinin temel ilkeleri yerinde olmayan femur basinin
asetabulum icerisine yerlestirilmesi, rediiksiyon sirasinda femur basi ve asetabulum
kikirdaklarimin ve dolagimlarinin zarar gormemesi, yeniden ¢ikik olusumunun
engellenmesi ve kalca ekleminin normal gelisiminin saglanmasi olarak 6zetlenebilir.
Cerrahi tedavi; acgik rediiksiyon, femur {ist ucuna yonelik girisimler ve pelvik

osteotomiler olmak {izere baglica ii¢ grupta incelenebilir.

2.11.2.1. Acik rediiksiyon

Kalganin uzun siire ¢ikik kalmasina bagh olarak gelisen ve femur basinin
asetabulum icine girmesini engelleyen ya da yapilmis olan rediiksiyonun
korunmasini saglayamayacak kadar gevsek olan yumusak doku patolojilerinin

diizeltilmesi agik rediiksiyon oOlarak tarif edilebilir (Sekil 24).

Acik rediiksiyon

Eksize edilmis pulvinar
ve ligamentum teres

Labrum eksize edilmemis

Acilmis eklem kapstilii

iliopsoas tenotomisi

Transvers asetabuler
ligaman kesilmis

Sekil 24: Acik rediiksiyon ( Staheli, Practice of Pediatric Orth. 2001)
GKD’nin agik rediiksiyon ile tedavisinde dort temel cerrahi girisim

tariflenmistir. Bunlar anterior, anterolateral, medial ve anteromedial girisimlerdir. Bu

yaklagimlar femura ve pelvise yoOnelik c¢esitli cerrahi yontemlerle kombine
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edilebilirler. Yontemlerin secimi kismen cerrahin tecriibesine, kismen de ¢ikigin

tipine baghdir (63).

Anterior girisim (Modifiye Somerville yontemi)

1953 yilinda Somerville tarafindan tarif edilmistir. Genis, rahat ve ek
girisimlere izin veren bir yaklagim olmakla birlikte ¢ok fazla diseksiyon gerekir.
Kapsiil plikasyonu, femur basinin asetabuluma rediikte edilmesi ve pelvik
osteotomiye izin vermesi agisindan uygun bir yontemdir. Kan kaybmin fazlaligi,
asetabulumun inferomedial kisminin zor goriilmesi nedeni ile iliopsoas tendonuna ve
transvers asetabuler ligamana ulagsma zorlugu dezavantajlaridir. Ameliyat sonras1 60°
fleksiyonda ve 40° - 50° abduksiyonda iki tarafli pelvi-pedal al¢1 yapilir ve alg1 10 -
12 hafta tutulur (1).

Medial girisim (Ludloff, Ferguson yontemi)

1902 yilinda Ludloff tarafindan uygulanmis, 1970’li yillarda Mau tarafindan
giincellestirilmistir (72). Ludloff yonteminde diseksiyon adduktor brevis kasinin
anteriorundan yapilir. Ferguson ise 1973 yilinda adduktor longus kasinin

posteriorundan girisimi tekrar tarif ederek modifiye etmistir (Sekil 25) (73).

Sekil 25: Medial girisimin sathalar
(Lovell and Winter’s, Atlas of Ped. Orth. Surg. 2001)

Medial girisimin avantajlar1 basit olmasi, minimal diseksiyon gerektirmesi, kan
kaybinin az olmasi ve kapsiil i¢i rediiksiyonu engelleyen yapilar i¢in direk goriiniim

saglamasi seklinde siralanabilir. Bununla birlikte genislemis ve uzamis kapsiil i¢in
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yeterli goriis alan1 saglamaz ve kapsiil tamiri oldukc¢a zordur. Medial girisim 12
aydan kiigiik, yiiriime yasina gelmemis perinatal ¢ikiklar icin Onerilmektedir.
Antenatal ve teratolojik ¢ikiklarda kontrendikedir (1). Medial girisim sonrasinda en
sik bildirilen komplikasyon avaskiiler nekrozdur (1,32,72). Ameliyat sonrasi her iki
kalga 10° fleksiyon, 30° abduksiyon ve 10° - 20° kadar i¢ rotasyonda pelvi-pedal

algiya alir. Alg1 2 ay sonra degistirilir ve toplam algu siiresi 4 aydir.

Anterolateral girisim (Tachdjian, Smith-Petersen yontemi)

Yiirime yasindan sonra medial girisim ile rediiksiyonu engelleyici yapilarin
temizlenmesinin ve kapsiil plikasyonu gibi diizeltici islemlerin yapilmasinin giicliigii
nedeni ile daha genis bir ¢alisma alani saglayan anterolateral girisim Tachdjian
tarafindan Onerilmektedir (1). ”Anterolateral Smith-Peterson insizyonu” olarak da
tarif edilen bu girisim, daha sonra Salter ve Dubos tarafindan modifiye edilerek
“Bikini insizyonu” olarak isimlendirilmistir (74). Gerek acik rediiksiyon gerekse
iliak osteotomi girisimleri i¢in kullanilabilen ve bir¢ok cerrah tarafindan tercih edilen
bir yontemdir (22). Spina iliaka anterior superior lizerinden baglayan cilt kesisi tensor
fasia lata ve sartorius arasindaki oluk iizerinden gegerek distale dogru uzanir. Cilt alt1
dokusu tensor fasia lata ile sartorius aras1 klivaja dogru diseke edilir, lateral femoral
kutanoz sinir ekarte edildikten sonra klivajdan rektus femoris kasina ulasilir. Rahat
bir girig saglamak amaci ile rektus, spina iliaka anterior inferiora yapigsma yerinden

kesilir (Sekil 26).

‘———/—\Femw basi Eklem kapsili (acilmis)

Gluteus

medius Gluteus minimus Vastus lateralis

Sekil 26: Anterolateral girisim(Hoppenfeld, Surg. Exp. In Orth. 1994)
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Kapsiiliin inferomedialine ulasim kolaydir. Iliopsoas tenotomisi rahatlikla
yapilabilir. Bu girisimde femur basinin asetabuluma rediiksiyonunun yani sira,
asetabulum anterior ve superior kenarina paralel olarak kapsiil kesisi yapilir.
Ligamentum teres, femur basi ve asetabuluma yapisma yerinden kesilir. Pulvinar
eksize edilir ve transvers asetabuler ligaman kesilir. Femur bas1 asetabuluma rediikte
edildikten sonra kalgaya fleksiyon, abduksiyon ve i¢ rotasyon yaptirilir. Bu manevra
ile asetabulumun derinligi, femur basinin asetabulum tarafindan ortiinmesi, femur
boynunun anteversiyonu ve rediiksiyon sonrasindaki stabilitesi test edilir. Gereken
olgularda rahatlikla iliak osteotomi yontemleri de uygulanabilir. Kapsiil plikasyonu
kolaylikla yapilabilir.

Literatiirde ¢esitli kapsiiloplasti yontemleri tariflenmistir. Somerville T
kapsiiloplasti yontemini tariflemis (1), Tonnis (86) tabani superiorda olacak sekilde
U kapsiiloplasti ile agik rediiksiyon uygulamis ve Denis Wenger T kapsiiloplasti
yontemi ile superolateral flebin eksizyonu sonrasi kapsiil onarimini tarif etmistir
(46). Eren ve ark. ise 2004 yilinda ters U flebi ile kapsiiloplasti yontemini tarif
etmiglerdir (75).

Ameliyat edilen kalca 20°-30° abduksiyon, 15°-20° fleksiyon ve notral
rotasyonda iken karsi taraf notralde ve dize kadar olmak iizere pelvi-pedal algiya
aliir. 6 hafta siire ile al¢ida tutulur. Alg1 sonras1 grafilerde rediiksiyon devam ediyor

ise 12 hafta siire ile abduksiyon cihazi uygulanir.

Anteromedial girisim (Weinstein-Ponseti yontemi)

Pektineus kas1 ile femoral damar-sSinir paketi arasindan yapilir (31). Kalga 70°
fleksiyonda ve maksimum abduksiyonda iken belirginlesen adduktor longus kasinin
alt kenarindan kesi yapilir. Damar-sinir paketinin distaline kadar kesi ilerletilir.
Obturator sinir bulunur ve bunun kilavuzlugunda pektineus kasi ortaya koyulur.
Kasimn kilifi kesilip damar-sinir paketi arasindan girilerek iliopsoas tendonu bulunur
ve kesilerek ekarte edilir. Kapsiile ulasilir. Kapsiil anteromedialinden asetabulumun
on kenarma paralel olarak kesilerek artrotomi yapilir. Intrakapsiiler rediiksiyonu
engelleyici yapilar temizlendikten sonra femur basi asetabuluma rediikte edilir.
Kapsiil acik birakilarak derin fasia, cilt alt1 ve cilt kapatilir (22). Ameliyat sonrasi
kalga 60°-70° fleksiyon, 30°-45° abduksiyon ve 20° i¢ rotasyonda iki tarafli pelvi-
pedal al¢1 yapilir. 6 hafta sonra alg1 ¢ikarilir ve 2. kez 6 hafta siireyle alg1 yapilir.
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Radyolojik kontrollerde rediiksiyon stabil ise 8-12 hafta abduksiyon cihazinda

tutulur.

2.11.2.2. Femur iist ucuna yonelik girisimler

Femoral Osteotomiler

GKD patogenezinde artmis femoral anteversiyon énemli bir yer tutar. Femur
proksimali dogumda 30° - 35°’lik bir anteversiyona sahiptir. Basin asetabulum ile
olan etkilesiminin kaybolmasi, dogumda mevcut olan femoral anteversiyonun
giderek artmasina neden olur. GKD’de anteversiyon 90°’ye kadar artmis olabilecegi
gibi bag retrovert de (teratolojik ¢ikiklar) olabilir. Artmis anteversiyon basin ancak
asir1 i¢ rotasyonda rediikte edilebilmesi demektir ki, GKD cerrahisinde asiri
manipiilasyonun hi¢bir zaman yeri yoktur. Femur boyun-cisim agis1 da asetabulum
ile olan etkilesimin ortadan kalkmasi ile artar, valgus deformitesi gelisir ve stabil
rediiksiyon saglamak giiclesir.

GKD’de femur iist ucunda meydana gelen bu iki deformite nedeni ile stabil
rediiksiyon saglanamayan olgularda femoral derotasyon ve varizasyon osteotomileri

uygulanir (1) (Sekil 27).

)

Sekil 27: A: Derotasyon, B: Varizasyon osteotomileri

Derotasyandan sonra

Femur basindaki artmis anteversiyon, femur proksimalinde valgus deformitesi
varmis gibi goriinebilir. Bu durumun gercek valgus deformitesinden ayirt edilmesi
gereklidir. Yanilginin giderilmesi i¢in ilk yapilmasi gereken kalganin i¢ rotasyon

grafilerinin ¢ekilmesidir (1).
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Femura yonelik girisimler lateralden ayr1 bir insizyon ile yapilabilecegi gibi,
proksimal femura, kalca eklemine ve iliak kemige yonelik tiim girisimleri tek bir
insizyon iizerinden gergeklestirmek de miimkiindiir. Watson-Jones insizyonu bu
amagla kullanilabilir. Hangi insizyonun kullanilacagi cerrahin tecriibesine ve
se¢imine baghdir.

Femoral osteotomi i¢in bir¢ok otdr degisik osteotomi seviyeleri dnermislerdir.
Ancak baslica intertrokanterik bolge ve subtrokanterik bdlge olmak iizere iki adet
osteotomi seviyesi mevcuttur. Tachdjian intertrokanterik osteotomiyi onermektedir
(1). Literatiire bakildiginda da en fazla benimsenmis olan seviyenin bu oldugu
goriilmektedir. Cakirgil ve Klisic ise osteotomi seviyesi olarak subtrokanterik

bolgeyi se¢mislerdir (8,76).

Femoral Kisaltma

Ozellikle 3 yas iizerinde tan1 koyulmus ge¢ dénem GKD’lerde oldukca faydali
olan ve genel kabul gormiis bir islemdir (8). Cesitli ¢caligmalar femoral kisaltma
yapilan olgularda, yapilmayan ya da ameliyat oncesi traksiyon uygulananlara gore
femur bag1 avaskiiler nekroz oraninin daha diisiik oldugunu bildirmektedir (63). 3 yas
altt olgularda asir1 i¢ rotasyon olmaksizin rediiksiyonu saglamak icin derotasyon
osteotomisine gerek duyuluyor ise ya da asir1 yumusak doku gerginligi mevcut ise
femoral kisaltma oOnerilmektedir (1,46,63). Kisaltmanin miktari konusunda genel
fikir, preoperatif radyografilerle basin superiora dislokasyon derecesinin Ol¢iilmesi
ve bu miktar kadar kisaltma yapilmasi esasina dayanir. Ancak intraoperatif olarak
femoral osteotomi sonrasi basin asetabulum i¢ine rediiksiyonunu takiben iist iiste
binen kisimlar kadar rezeksiyon yapilmasi seklinde de uygulanabilir(8,46,76) (Sekil
28).
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Sekil 28: Femoral kisaltma ve derotasyon kombinasyonu

Femura yonelik girisimler sonras1 mevcut osteotomi bolgesi degisik tespit
materyalleri ile tespit edilebilir. Scherman plagi, Wagner’in ¢ift bigakli plagi, Harris-
Miiller plagi, Coventry bicak ve plagi, on kol DCP plagi ve Kirschner telleri bu

amagcla kullanilan implantlardandir.

2.11.2.3. Pelvik osteotomiler

18 aydan kiiclik GKD’li olgularda uygulanan kapali ya da acik rediiksiyon
yontemleri ile asetabuler gelisimin 4 - 8 y1l boyunca devam ettigi ve normal bir kalca
eklemi gelisiminin saglandigi yapilan c¢aligmalarla gosterilmistir. Asetabuler
gelisimin en hizli oldugu siire dogumdan sonraki ilk 18 aydir (77,78). 18 ay {istii
olgularda ise asetabuler gelisme kapasitesinin kisitliligt nedeni ile pelvik
osteotomiler giindeme gelmektedir (7,74,79).

Ilk kez 1891 yilinda Konig tarafindan Shelf prosediiriiniin uygulanmasi ile
baslayan pelvik girisimleri, 20.yy’in ilk yarisinda Shelf, Colonna ve Chiari gibi
metodlar takip etmis ve 1950’li yillarin sonlarindan itibaren de eklem kikirdaginin
repozisyonu amaci ile asetabulumun yonlendirilmesini amaglayan rekonstriiktif
girisimler uygulanmaya baslanmistir (3).

Gliniimiizde pelvik osteotomiler konusunda c¢ok c¢esitli bir segenek agi

mevcuttur. Hepsinde ortak amag yiik biner pozisyonda kal¢a eklemini stabil hale
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getirmektir (1,3). GKD tedavisinde uygulanan pelvik osteotomiler baslica iki grupta
incelenebilir;

- Yiizey arttirict yontemler: Asetabuler catiya eklem yiizeyi ilave ederek
femur basinin iizerinde yeni bir kemik formasyonu olusturan bu ydntemler
augmentasyon yontemleri olarak da adlandirilir. Bu girisimlerde amag, asetabulumun
yoneliminin degistirilmesi degil, kemik veya kemik greft vasitasi ile kapsiiliin
desteklenip yiik tasiyan yilizeyin arttirilmasidir. Araya interpoze edilen kapsiil
metaplazi ile fibro-kikirdak dokuya doniismektedir. Kurtarici (salvage) girisimlerdir.

- Rekonstriiktif girisimler: Femur basinin etrafinda asetabulumu c¢evirerek
yonelimini degistiren (reoryantasyon) yontemlerdir. Yiik tasima alanini arttirmak,
stabil ve uyumlu bir eklem elde etmek i¢in asetabulumun kikirdak yiizeyi tekrar

yonlendirilir.

2.11.2.3.1. Rekonstriiktif girisimler

Asetabulumu yeniden yonlendirip hiyalen kikirdagi femur basinin iizerine
cevirerek kalca eklemini ylik biner pozisyonda stabil hale getirmeyi amaclayan
rekonstriiktif girisimler innominate osteotomiler ve periasetabuler osteotomiler
olarak iki baslik altinda incelenebilir. (1,3).

Salter iInnominate Osteotomisi

1961 yilinda Salter (7), kendi adi ile anilan osteotomisini yayinlamig ve GKD
tedavisinde yeni bir ¢igir agmistir. Salter asetabuler displazinin dogumda minimal
oldugunu, ancak femur basi ile asetabulum arasindaki anormal iliskinin devami
sonucu zaman icerisinde displazinin de arttigini belirtmistir. Dogumdan sonra ilk 1
yil igerisinde rediikte edilen ¢ikiklarda asetabulumun gelisme kapasitesinin yeterli
oldugunu vurgulamis ve mevcut displazinin zaman igerisinde tamamen ortadan
kaybolacagin1 savunmugstur. 18 aydan biiylik olgularda asetabuler displazinin geri
doniigiimii oldukga kisithidir ve bu nedenle 18 ay iistii GKD’li olgularda sadece acik
rediiksiyon yeterli olmaz (7,74,79).

Salter GKD’deki major problemin asetabulumun yanlis yonelimi veya artmis
asetabuler anteversiyon oldugunu, asetabulumun asagiya dogru bakmayip fazlasi ile
one ve disa doniikk oldugunu ve bunun da stabiliteyi olumsuz yonde etkiledigini
belirtmistir. Abduksiyon ve i¢ rotasyon pozisyonunda stabil olan kalga eklemi, yiik

binme pozisyonu olan ekstansiyon ve adduksiyonda stabilitesini yitirir.

48



Ekstansiyonda femur basinin anterioru agikta kalirken adduksiyonda lateral ortiinme
yetersiz kalir(7,74,79).

Salter innominate osteotomisi, ¢ocuklarda elastikiyeti olan simfizis pubisin
mentese noktast olarak kabul edilip asetabulumun yeniden yonlendirilmesi
prensibine dayanir. Asetabulum {izerinden, gigli testeresi ile siyatik ¢entikten spina
iliaka anterior inferior ile superior arasina dogru uzanan transvers diiz bir osteotomi
yapilir. Osteotominin proksimal pargasi sabit tutulur. Innominate kemik distal pargasi
ile birlikte asagiya, disa ve 6ne dogru egilir. Distal fragmanin bu yeni pozisyonu iliak
kemigin proksimal par¢asindan alinan tiggen kemik greftinin osteotomi hattina
yerlestirilmesi ile korunur. Proksimal fragmandan koyulan bir ya da iki adet
Kirschner teli, greftten ve distal fragmandan gecirilerek internal tespit saglanir (Sekil

29).

Disloke kalca Normal kalca Kirschner teli

innominate - .
osteotomi
Greft N

Greft kaynad

Abduksiyon ve
fleksiyonda stabil
kalca

Kirschner teli

QOsteotomi hatt

Sekil 29: Salter innominate osteotomisi (7)

Ameliyat sonrasi kal¢a hafif fleksiyon, abduksiyon ve i¢ rotasyona alinir. Diz
hamstring kaslarinin femur bagsi ilizerine yaratacagi baskiyr onlemek amaci ile
fleksiyonda tutulmalidir. Kalg¢a bu pozisyonda iken pelvi-pedal al¢1 yapilir. Algt 6
hafta sonra ¢ikartilir (46). Radyolojik kontrol sonucunda kaynama yeterli ise
Kirschner telleri ¢ikartilir. Tachdjian Kirschner tellerinin konsolidasyonun ve

revaskiilarizasyonun tamamlanmasindan sonra postoperatif ortalama 3-6 ay sonunda

49



cikartilmasin1 Onermektedir. Ortalama 6 hafta - 6 ay arast Dennis-Browne

abduksiyon cihazi kullanilabilir (1).

Salter osteotomisinin avantajlar1 sunlardir (1,79);

- Femur basi yeterli bir sekilde asetabuler hiyalen kikirdak ile kaplanir.
Biyolojik olarak fizyolojik bir yontem olan bu islem, optimal yiiklenme kapasitesi
saglar ve yiikiin daha genis bir ylizeye yayilmasi ile dejeneratif osteoartrit gelisme
riski engellenir.

- Y kikirdagi ve asetabulumun iist dudagmmin zedelenme riski s6z konusu
olmadig1 i¢in asetabulumun gelisimine olumsuz bir etkisi yoktur.

- Asetabulumun kapasitesi ve sinirlart degismez, devamliligi bozulmaz.

- Stabilite nedeni ile erken kalga hareketlerine imkan saglar.

Yontemin bazi sinirlamalar1 ve dezavantajlari da vardir (1,79);

- Osteotomi sonrasi eklem ici basing artar. Bu da kalcada hareket kisitliligina
neden olacagindan ameliyat oncesi kalga hareket genisligi normal ya da normale
yakin olmalidir.

- Ameliyat sonras1 pelvifemoral kaslarda gerginlik olabilir. Bu nedenle Salter
rutin olarak iliopsoas tenotomisi ve adduktor miyotomi Onerir. Ancak 3 yasindan
biiyiikk olgularda osteotomi femoral kisaltma ile birlikte uygulandiginda kisaltma
sonucu kaslardaki gerginlik ortadan kalkar.

- Pelvifemoral kaslar ve simfizis pubisin sinirli hareket kapasitesi nedeni ile
korreksiyon miktar1 sinirlidir. Rab’a gore eger kalga 25° fleksiyon, 10° abduksiyonda
stabil degil ise Salter osteotomisi ile yeterli stabilite saglanamaz. Ancak burada
kapsiiliin plikasyonla gerginlestirilmesinin stabiliteye etkisi goz oniline alinmamistir
(80).

- Salter’a gore innominate osteotomi sonrasi asetabulumun seklinde degisiklik
olmaz. Thomas’a gore ise Salter osteotomisi asetabulumun posterior duvarinda
diizlesmeye neden olmaktadir (1).

- Osteosentezde kullanilan materyallerin ¢ikartilmasi i¢in ikinci bir operasyon
gereklidir.

- Bilateral olgular ayn1 seansta yapilmamalidir. Iki tarafli yapilan hastalarda

pelviste deformite gelisebilir. Bu da ileride kadinlarda zor doguma neden olabilir.
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Salter, osteotomisinin yas sinirlarimi 6nceden tedavi edilmemis tam c¢ikik
olgularda 18 ay ile 6 yas arasi, sublukse olgularda ise 18 ay ile addlesan donem
olarak bildirmistir. Bagka bir makalede ise tek tarafli cikiklarda 8, ¢ift tarafl
¢ikiklarda ise 6 yasina dek uygulanabilecegini vurgulamistir (7,79).

Ust yas smir1 hakkinda c¢ok cesitli goriisler mevcuttur. Genel olarak kabul
edilen goriis, 6 yas Ustii olgularda simfizis pubisin elastikiyetini kaybetmesinden
dolay1 diizeltmenin yetersiz kalacagi yoniindedir. Ancak femoral osteotomi ile
kombine edilmesi durumunda st yas smirmin 10, hatta 12 yasa dek
¢ikarilabilecegini bildiren goriisler de mevcuttur (1,79,81).

Paralitik kalga c¢ikiklar1 ve subluksayonlarinda (Poliomyelit, spina bifida ve
serebral palsy gibi), septik artrit sonucu gelisen rezidiiel kalga ¢ikig1 ve
subluksasyonunda da Salter osteotomisi uygulanabilir (7).

Salter innominate osteotomisinin komplikasyonlar1 ise su sekilde siralanabilir
(1,7,79);

- Erken postoperatif donemde yara yeri enfeksiyonu ve retroperitoneal
hematom

- Siyatik sinir hasar1

- Kirschner teli migrasyonu

- Distal fragmanin mediale deplasman

- Avaskiiler nekroz

- Resubluksasyon ve redislokasyon

- Kemik greftin kirilmasi ya da kaymasina bagl korreksiyon kaybi1

- Alt ekstremitelerde uzunluk farki

- Suprakondiler femur kirig1

Modifiye Salter innominate ostetomisi

Salter innominate osteotomisi sonrasi sik goriilen komplikasyonlardan birisi de
pin migrasyonudur. 2007 yilinda yaymlanan bu yeni teknik ile, Salter tarafindan
tarif edilen klasik horizontal osteotominin aksine asetabuluma paralel bir osteotomi
uygulanmis ve araya greft konulduktan sonra herhangi bir tespit materyaline
gereksinim duyulmadan stabil fiksasyon saglanabilmistir. Sonuglarin orijinal
teknigin sonuglari ile uyumlu oldugu bu g¢alisma ile gosterilmistir (82). Boylece
hem daha anatomik hem de pin tespitine gerek duyulmayan innominate ostetomi tarif

edilmistir.
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Pemberton Osteotomisi

Paul A. Pemberton tarafindan gelistirilen ve perikapsiiler osteotomi olarak da
adlandirilan bir tekniktir (6). Spina iliaka anterior inferiorun 10-15 mm yukarisindan
baslayan ve asetabulumun egimine uygun sekilde inferomediale dogru devam edip,
Y kikirdaginda sonlanan bir osteotomi yapilir (Sekil 30) .Bu sayede femur basinin
ortiilmesi i¢in gerekli olan 6ne ve yana deplasmanin asir1 gerilime yol agmadan elde
edilebilecegi bildirilmistir. Asetabuler hacim kiiciiliir ve asetabulum daha kiiresel bir
hale gelir. Bu osteotomide asetabulumun rotasyon merkezi Y kikirdagidir ve teknigin
basarist i¢in Y kikirdaginin kapanmamis olmasi gerekir. Ayrica hareket kisithiliginin
bulunmadigr uyumlu bir kalga ekleminin olmasi 6n kosuldur. Cerrahi deneyim ve
skopi kontrolii gerektiren bir tekniktir (6,83). Y kikirdaginin fleksibilitesi nedeniyle 6
yas lzeri olgularda uygulanmamasi bildirilmekle beraber, 12 - 14 yasina kadar
uygulanabilecegini savunan goriisler de mevcuttur (1,28).

Salter osteotomisine oranla daha fazla diizeltme saglamasi, inkomplet iliak
osteotomi nedeni ile stabilitesinin fazla olmasi ve internal tespit gerektirmemesi,
osteotomi hattinin siyatik ¢entige uzanmamasi nedeni ile de noérovaskiiler hasar
riskinin daha az olmasi gibi avantajlart mevcuttur (1). Y kikirdaginda zedelenme ve

cerrahi teknigin giicliigii gibi dezavantajlar1 da vardir (1,46,81).

Sekil 30: Pemberton osteotomisi ve greftin yerlestirilmesi
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Pember-Sal Osteotomisi

Westin ve Marifioti, iki osteotomi teknigini (Pemberton ve Salter) kombine
etmis ve sonuglarmi 1976°da yaymlamiglardir (84). Osteotomiye Pemberton
osteotomisindeki gibi baglanir. Y kikirdag1 caprazlanarak iskium cismine dogru
osteotomi devam ettirilir. Osteotominin bitis noktas1 iskium cismidir (Sekil 31).
Osteotomi hatt1 One, asagiya ve yana dogru agilirken iskium cisminde yesil agag
kirigr  olusturulur. Bu  modifikasyonun  avantaji, asetabulumun  Salter
osteotomisindeki gibi komplet reoryantasyonunun saglanmasi ve Pemberton
osteotomisindeki gibi derinliginin arttirilmasidir (1,28). Asetabulum, Salter’da
oldugu gibi simfizis pubisten dodiiriilmekte ve Pemberton’da oldugu gibi Y
kikirdagindan bir miktar esnetilerek derinlik kazanmaktadir. Ancak Pemberton
osteotomisindeki gibi asetabuler Y kikirdaginin zedelenme riski mevcuttur. 4 - 12
yaslar arasinda uygulanmasi onerilmektedir. Inkomplet bir iliak osteotomi olmasi

nedeni ile de internal tespit materyali gerektirmez (1).

Sekil 31: Westin tarafindan tarif edilen Pembersal osteotomisi

2.12. KOMPLIKASYONLAR

Gelisimsel kalga displazisi cerrahisinde karsilasilan komplikasyonlar su
bagliklar altinda toplanabilir (1);

- Enfeksiyon ve erken postoperatif sorunlar

- Subluksasyon ve redislokasyon
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- Femur basinda lateralizasyon

- Eklem sertligi

- Ekstremite uzunluk farki

- Tespit materyali ile ilgili sorunlar

- Greft ile ilgili problemler

- Damar-sinir yaralanmalari

- Femur bas1 avaskiiler nekrozu

Tedavi sonras1 goriilen komplikasyonlar igerisinde en 6nemli olan1 femur bast
avaskiiler nekrozudur ve cogunlukla iatrojenik olarak gelismektedir. Uygulanan
tedavi yontemine gore insidansi degiskenlik gostermektedir (1,9,85).

Avaskiiler nekrozun sebebi heniiz tam olarak ortaya konulamamissa da bir
takim teoriler ileri siirlilmektedir. Rediiksiyon ve immobilizasyon sonrasi femur
basma asir1 yiik binmesi ve femur basin1 besleyen damarlarin epifize gelmeden
kapsiil disinda basiya ugramasi ya da tikanmasi bu teorilerden en onemlileridir
(1,9,85). Iskemiye ugrayan alanin biiyiikliigiine gore gelisecek deformitelerin siddeti
ve prognoz degiskenlik gosterir. Femur basinda deformasyon, lateral subluksasyon,
asetabuler displazi ve kal¢a ekleminde uyumsuzluk, biiyiik trokanterin rolatif olarak
asirt biiylimesi, koksa magna, valga ve vara, alt ekstremitelerde uzunluk farki ve
yasamin ilerleyen yillarinda osteoartrit gelisimi avaskiiler nekroza bagl gelisebilecek
deformitelerdendir.

Avaskiiler nekroz ile ilgili ¢esitli stniflamalar yapilmstir;

Kalamchi — Mac Ewen siniflamasi (9) (Sekil 32)

Grup 1: Vaskiiler degisiklikler sadece femur basi ossifikasyon merkezini
etkilemistir. Avaskiiler nekroz sonrasi reossifikasyonda hizlanma meydana gelir ve
sekel kalmadan 1yilesir. Epifiz yiikseklik kaybi ve koksa magna minimaldir. Kalga
fonksiyonlar1 tamdir. Prognozu iyidir.

Grup 2: Femur basmin ve biiyiime plaginin lateralinde vaskiiler hasar vardir.
Medial femoral sirkumfleks arterin posterosuperior dallarindaki okliizyona bagl
gelisir. Koksa breva ve koksa valga deformiteleri nedeni ile femur basimin
asetabulum tarafindan ortiinmesi azalir ve subluksasyon gelisir.

Grup 3: Femur basi biiyiime plagmin merkezinde hasar mevcuttur. Femur
boynu kisalir. Biiylik trokanterin rolatif asir1  biiyiimesine bagli  olarak
fonksiyonel koksa vara gelisir. Orta derecede alt ekstremite kisalig1 gézlenir. Uzun

donemde kalca displazisi ve osteoartrit gelisecektir.
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Grup 4: Avaskiiler nekroz tim femur basi ve biiyiime plagini etkilemistir.
Femur basi ossifikasyonu belirgin sekilde gecikir. Femur basi diizlesir ve koksa
magna gelisir. Boyun kisalarak kalimlasir ve koksa vara deformitesi olusur. ileri
yaslarda kalga ekleminde progresif dejenerasyon, subluksasyon ve eklem sertligi

gelisecektir.

Sekil 32: Kalamchi-McEwen AVN siniflamasi

Salter, Kostiuk ve Dallas 1969’da femur basi avaskiiler nekroz tanisi i¢in 5
kriter ortaya koymuslardir (71);

- Rediiksiyondan sonraki bir yil igerisinde femur basi ossifikasyon merkezinin
goriilmemesi

- Rediiksiyondan sonraki bir yil igerisinde femur bas1 ossifikasyon merkezinin
goriilmesine ragmen gelisiminin yetersiz olmasi

- Rediiksiyondan sonraki bir y1l igerisinde femur boynunun genislemesi

- Radyografik olarak femur basinda skleroz ve bunu takiben fragmantasyon
goriilmesi

- Femur bas ve boynunda koksa vara, koksa plana, koksa magna gibi kalici

deformitelerin gozlenmesi
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3. HASTALAR VE YONTEM

1985-1991 tarihleri arasinda, Rize SSK hastanesinde tek cerrah tarafindan
(A.E.) Gelisimsel Kalga Displazisi nedeniyle Salter innominate osteotomisi
uygulanan 18 ay (1.5 yas) lstii opere olan 63 hastanin 85 kalcasi retrospektif olarak
degerlendirildi.

Calismaya en az 10 yil takipli olan ve hepsi iskelet gelisimini tamamlamis
hastalar alinmas1 gerektiginden, yeterli takibi olmayan veya son takip grafilerinde
iskelet gelisimi tamamlanmamis olan 25 hastanin 34 kalcasi ¢alismadan ¢ikarildi.
Neticede en az 10 yil takipli olup son takip sirasinda hepsi iskelet matiiritesini
tamamlamis olan 38 hastanin 51 kalgasi ¢alismaya alindi.

Hastalarimizin 6 (%15.7) “‘si erkek, 32 (%84.3)’i kiz ¢ocuklardan
olusmaktaydi (Grafik 1)

Kiz;
32; %84.3

Grafik 1: Hastalarin cinsiyet dagilimi
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13 hastada (%34.2) bilateral, 11 hastada (%28.9) sag, 14 hastada (%36.8) ise
sol kal¢ada tutulum mevcut idi (Grafik 2).

Sag:

P . - 340
Bilateral: 13; 34A)—\ 11: 29%

Sol:
14; 37%

Grafik 2: Hastalarin taraflara gore dagilimi

Hastalarin operasyon yaslari 1.5 ile 11 yas arasinda degismekte olup ortalama
3yil 2ay idi. Takip siiresi ise 10 yil ile 23 yil arasinda degismekte ve ortalama takip
stiresi 16y1l 6 ay olarak tespit edildi.

Son takip sirasinda tiim hastalar iskelet gelisimini tamamlamis idi ve yas
dagilimi minimum 15, maksimum 27 olarak o6lgiildii (ortalama 19y1l 7ay). Kiz ve
erkekler arasinda son takip yasi iligkisine baktigimizda 15 yasinda olan 7 hastanin da
kiz ¢ocuk oldugu, en kiiciik erkek hasta yasinin da 2 hastada 16 yas oldugu tespit
edildi.

(Caligmaya dahil edilen 51 kalcanin, 1 tanesinin Tonnis tip 1 (%2), 25 tanesinin
Tonnis tip 2 (%49), 9 tanesinin Tonnis tip 3 (%17,6), 16 tanesinin Tonnis tip 4 (31,4)
GKD oldugu belirlendi (Grafik 3).

oTiP 1
|TiP 2
aTiP 3
aTiP 4

TiP1 TiP 2 TiP 3 TiP 4

Grafik 3: Tonnis tiplerine gore dagilimlar
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Birinde c¢oklu iskelet sistemi deformitesi ve birinde de bilateral talipes
ekinovarus deformitesi olmak iizere iki erkek hastada Gelisimsel Kalga Displazisine
ek patoloji tespit edildi. Diger tiim hastalarda ek patolojiye rastlanmadi.

Hastalarin poliklinik basvuru sikayetleri incelendiginde; en sik tek tarafh
olgularda topallama ve bacakta kisalik, c¢ift tarafli olgularda ise sallanarak yiiriime
(6rdekvari yiiriiyiis) oldugu gozlendi.

Hastalarin tamami sehir disinda yasadigi icin, hastalara telefon yoluyla ulagildi
ve hastalarin ¢ogu kontrole gelemeyip, son takip grafilerini hastalar bizim
isteklerimiz dogrultusunda kendileri ¢ektirip tarafimiza ulastirdiklarindan, hastalara
fonksiyonel degerlendirme telefon yolu ile sorulan sorular yardimiyla modifiye
McKay smiflama sistemine gore yapildi. Incelemeye alinan hastalarn ameliyat
oncesi, erken ameliyat sonrast ve son takip pelvis AP (nétral) grafileri
degerlendirildi. Higbir hastada Bilgisayarli Tomografi ve Manyetik Rezonans
tetkiklerine ihtiya¢ duyulmadigi tespit edildi.

Servis protokolii olarak GKD tedavisi planlanan hastaya cerrahi girisim
disiiniiliiyor ise tiim hastalara rutin kan tetkikleri, posteroanterior (PA) akciger
grafisi ve her iki kalga notralde Pelvis anteroposterior (AP) grafisi istenmektedir. Ek
baska rahatsizlig1 olan hastalar ilgili branslar tarafindan konsiilte edilir ve ameliyata
engel herhangi bir problem tespit edilmeyen hastalar servise yatirilarak Anestezi ve
Reanimasyon klinigince premedike edilerek operasyona hazirlanir. Hastalar yatistan
1 gilin sonra ameliyat edilirler. Ameliyattan 30dk 6nce 50mg/kg/giin sefazolin
sodyum ile antibiyotik profilaksisi baslanir ve bu profilaksi 1 giin sonra kesilir.
Ameliyat sonrasi hastalardan ameliyat aksami ve postoperatif 1. giin sabahi kontrol
hemogrami1 alinir ve hastalara direk grafi ¢ekilerek herhangi bir probleme
rastlanmazsa hastalar postoperatif 3 - 5.giin arasi taburcu edilirler.

Ameliyat Oncesi 3 yas alt1 hastalara (25 kalca) 2 hafta siireyle cilt, 3 yas ve
izeri hastalara ise (25 kalca) 2 hafta siireyle iskelet traksiyonu uygulanmustir.
Bilateral kalca eklem tutulumu olan ve operasyon yasi Syas olan bir hastamizin sol
kalcasina ameliyat Oncesi iskelet traksiyonu 1 hafta siireyle uygulanmistir. Tim
hastalarimiz genel amacgli ortopedik ameliyat masasinda, genel anestezi altinda

ameliyat edilmistir.
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3.1. AMELIYAT TEKNIiGi

Hasta ameliyat masas1 iizerine supin pozisyonda yatirildi. Ameliyat edilecek
tarafta pelvis, ameliyat masasindan yaklagik 15° yiikseltildi. Alt kosta kavsinden
baslayarak ayak bilegi de dahil olmak iizere tiim alt ekstremite % 10’luk povidon
iyod ile temizlenerek hazirlandi. Ameliyat edilecek taraf, tiim kal¢a hareketlerine izin
verecek ve ameliyat esnasinda femoral anteversiyonu degerlendirebilecek sekilde
iliak kanat ve patella agikta birakilarak steril ortiilerle ortiildii. Agik kalan cilt bolgesi
steril drape ile kapatildi.

[liak kanat 1/3 orta-distal bileskeden baslay1p tensor fasia lata ve sartorius kasi
arasi oluk tizerinden devam edip distale uzanan anterior ilioinguinal bikini insizyonu
kullanildi. Cilt alt1, cilt kesisine paralel olarak agildi. Tiim hastalarda lateral femoral
kutan6z sinir bulunmaya calisildi ve mediale ekarte edildi. Tensor fasia lata ve
sartorius kasi arasindan girilerek spina iliaka anterior superiora (SIAS) kadar ulasildi.
SIAS’dan baslayarak krista iliakaya dogru iliak kanat apofizi keskin diseksiyonla
acild1 ve sadece lateral taraftan periost siyirici ve gaz tampon ile nazikge deperiostize
edildi. Rektus femoris kasi spina iliaka anterior inferiora (SIAI) yapisma yerinden
kesildi ve kalca eklemi kapsiili acgiga c¢ikarildi. Kapsiil superolateralden ve
inferomedialden diseke edilerek yapisikliklar temizlendi. Kapsiiliin inferomedialine
yerlestirilen bir ekartor ile kalga eklemi fleksiyon, abduksiyon ve dis rotasyona
alinarak iliopsoas tendonunun Kkiiciik trokantere yapigsma yeri bulundu. Medial
femoral sirkumfleks artere dikkat edilerek iliopsoas tenotomisi ya pildi.

Tim hastalarda tamamen ortaya ¢ikarilan kapsiile, asetabulumun yaklasik 7
mm superolateralinden baslayip inferomediale dogru ilerleyen ve asetabuler kaviteye
paralel olarak wuzanan ilk insizyon yapildi. Femur bas1 kikirdak ylizeyinin
zedelenmemesine 6zen gosterildi. Hastalarin hepsinde ligamentum teres dnce femur
basia yapigma yerinden kesildi. Kesilen bu u¢ kilavuz olarak kullanilarak gercek
asetabulum bulundu ve asetabuler yapisma yerinden de kesilerek eksize edildi.
Higbir hastada limbus eksize edilmedi. Hipertrofik pulvinar dokusu eksize edildi ve
transvers asetabuler ligaman kesildi. Kapsiiliin inferioru goriilerek gevsetildi.

Kapsiil i¢i rediiksiyonu engelleyici yapilara yonelik girisimin ardindan femur
bas1 asetabuluma rediikte edildi. Rediiksiyondan sonra femur basinin asetabuler
ortimi degerlendirildi ve kalga ekleminin 20° - 30° abduksiyon ve 15° - 20° i¢
rotasyonda iken stabilitesi test edildi. Stabilitesi yeterli goriilmeyen hastalara iliak

osteotomi karar1 verildi.
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Daha oOnce lateralden siyrilmis olan iliak kanat apofizi, medialden de
deperiostize edildi ve siyatik centige yerlestirilen iki adet Hohmann ekartor ile
iliak kanat aciga cikarildi. Iliak kanattan tabani posteriorda olacak sekilde iicgen
greft alindi. Greftin, iliak kristanin olusturdugu kenarindaki egim bir bistiiri araciligi
ile diizeltildi. Gigli testeresi ile SIAS ile SIAI aras1 1/3 inferiordan siyatik gentige
dogru osteotomi uygulandi. Asetabulumun da i¢inde bulundugu distal parga bir
camasir klempi yardimiyla One, asagi ve disa dogru devrildi. Agilan osteotomi
hattina iliak kanattan alinan tiggen greft yerlestirildi ve 1 adet Kirschner teli ile iliak
kanat siiperiordan asetabuluma dogru yonlendirerek fiske edildi. Greftin
yerlestirilmesinden sonra mediolateral ve superoinferior planda greftin stabilitesi
kontrol edildi.

Innominate osteotomi tamamlandiktan sonra femur basi asetabuluma rediikte
edildi. Femur basinin yiiksekte olmasi nedeniyle rediiksiyonda zorlanilan kalgalarda
femoral kisaltma osteotomisi yapilmasina karar verildi. Kisaltma yapilmayan higbir
hastaya derotasyon osteotomisi yapilmamustir.

Femoral girisimler i¢in uyluk lateralinden ayr1 bir insizyon kullanildi. Femoral
osteotomi subtrokanterik bolgeden uygulandi. Femoral kisaltma, rediiksiyon sonrasi
iist iiste binen kemik kisimlar kadar yapildi.

Calismaya dahil edilen kalgalarin 2’sinde (%3.9) operasyon sirasinda
innominate osteotomiye ek olarak femoral girisimlere ihtiya¢ duyuldu.l olgumuzda
ise ilk operasyon sonrasi abdiiksiyon kontraktiirii ve eklem sertligi gelismesi {lizerine
2. girisim gerekli olmus ve femoral kisaltma uygulanmistir.

Innominate osteotomi ve gerekli goriilen durumlarda uygulanan femoral
girisimlerin ardindan kapsiil tamirine gecildi. Biitiin kalcalarda kapsiiliin
superolateralde kalinlagmis ve genislemis oldugu gbzlendi ve hastalara kapsiiloplasti
uygulandi. Fazlalik olan durumlarda kapsiiler fazlalik eksize edildi. Iliak kanat
apofizi ve cilt alt1 dokular anatomik dizilime uygun sekilde kapatildi. Cilt dikisi igin
tiim olgularda eriyebilen dikis materyali tercih edildi. Higbir kalgada emici dren
kullanilmadi. Ortalama ameliyat siiresi 1.5 saat idi.

Ameliyat sonrasi, girisimin uygulandig: taraftaki kalga 10 - 20° fleksiyonda, 20
-30° abduksiyonda, diz 10 - 20° fleksiyonda ve ayak bilegi notralde iken diger kalga
ayni derecelerde fleksiyonda ve abduksiyonda dize kadar olmak iizere pelvi-pedal

al¢t uygulandi.
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Intraoperatif olarak higbir hastada major damar-sinir hasari, greftin kirilmasi ve
yere diigmesi gibi komplikasyonlar goriilmedi.

6. hafta sonunda hastanin algisi ¢ikarilarak, her iki ayagina giydirilen botlar
yardimiyla ayaklar1 Dennis-Brown abdiiksiyon cihazina kondu. 3 ay boyunca tam
giin, sonraki 3 boyunca da geceleri olmak iizere hastanin ayaklarinin toplamda 6 ay

bu cihazda tutulmasi 6nerildi.

3.2. DEGERLENDIRME
Hastalarimiz1  klinik olarak degerlendirmek amaciyla, modifiye McKay
siniflama sistemi (Tablo 5) telefon yolu ile sorulan sorular yardimiyla uygulandi.

Hastalarin radyografilerini incelerken degerlendirdigimiz parametreler:

- Ameliyat 6ncesi grafi :  Asetabuler indeks
Tonnis siniflamasi

- Erken ameliyat sonrasi grafi :  Asetabuler indeks

- Takip grafisi : Sahrp asetabuler indeks agis1
Avaskiiler nekroz derecesi ( Kalamchi —
Mc Even simiflamasi- Tablo 9)
Wiberg’in merkez kenar (CE) agis1
Femur basi ortiim orani
Bas-trokanter iligkisi (Sekil 33)
Croft’s smiflamasi ( Tablo 8)
Stulberg siniflamasi (Tablo 7)
Tonnis asetabuler indeks

Severin siiflamasi (Tablo 6)

Tablo 5: Modifiye McKay Klinik Degerlendirme Skalas1

MMKKDS | Stabilite | Agr1 | Topallama | Trend. | Har.acikhgir | Dislokasyon

Grup 1 .
(Miikemmel) Stabil Yok yok O] Tam Yok
g;;p 2 Stabil | Yok | Yok/Hafif | () | Hafifkisih Yok
Grup 3 Orta

b Stabil Yok Var (+) derecede Yok
(Orta) K

1s1tl1

Grup 4 . Oldukga
(Kitii) Unstabil | Var Var (+) Kasith yok
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Sekil 33: Bas-Trokanter iliskisi

Tablo 6: Severin radyolojik degerlendirme kriterleri

Grup Kriterler

1 (Cok iyi) Normal kalca eklemi
1a:CE > 19° (6 — 13 yas), CE > 25° (14 yas ve listii)
1b:15<CE<19° (6 — 13 yas), 20<CE<25° (14 yas ve iistii)

2 (Iyi) Asetabulum ile femur bag ve boynu hafif deforme
CE > 15° (3 — 13 yas), CE > 20° (14 yas ve {istii)

3 (Orta) Displazik kalga (subluksasyon yok)
Asetabulum ve femur basi orta derecede deforme
CE < 15° (3 - 13 yas), CE < 20° (14 yas ve {istii)

4 (Zayrf) Subluksasyon (Shenton hatt1 kirik)

5 (Kotii) Yalanci asetabulum ile eklemlesme

6 (Cok Kkatii)

Yeniden ¢ikik
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Tablo 7: Stulberg siniflamasi

SINIF | TANIM OZELLIKLER PROGNOZ
1 Sferik uyum Normal kalga eklemi fyi
Sterik femur basi:
Asagidakilerden 1 yada
Sferik uyum; bas daha fazlasi _
2 seklinde <2mm Koksa manga Iy1
bozulma
Kisa femur boynu
S1§ asetabulum
Sferik olmayan ancak
diizlesmemis femur basi:
Ovoid, mantar sekilli bas ve
Asferik uyum; bas asagldakilerin 1 yada daha y .
3 seklinde >2mm fazlasi ;I:r?:iltf Orta siddette
bozulma Koksa manga
Kisa femur boynu
S1§ asetabulum
Anormal femur basi, boynu ve e .
4 Asferik uyum asetabuluma ek olarak Haf.'f Orta siddette
- . artrit
diizlesmis femur basi
Asferik Normal femur boynu ve o _
5 asteabuluma ek olarak Ciddi erken artrit
uyumsuzluk

diizlesmis femur bas1

Tablo 8: Croft’s kalga osteoartriti siniflamasi

TIP CROFT

0 Osteoartrite ait bulgu yok

1 Sadece osteofit

2 Sadece eklem araliginda daralma

3 ‘Osteofit, eklem aralig1 daralmasi, subkondral skleroz yada kist
olusumu’ndan 2’si
‘Osteofit, eklem aralig1 daralmasi, subkondral skleroz yada kist

) olusumu’ndan 3’1

5 Evre 4 ile ayn1 + femur bas1 deformitesi
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Tablo 9: Kalamchi-Mc Ewen avaskiiler nekroz smiflamasi

Grup Kriterler

1 Kemiklesme merkezinde degisiklikler
2 Evre 1 + Lateral fizis hasar1

3 Evre 1 + Santral fizis hasari

4 Evre 1 + Tlm fizis hasari

3.3. BULGULAR

Calisma grubumuzdaki hastalarin radyografileri incelendiginde;

- Ameliyat 6ncesi asetabuler indeks deger ortalamasi 38.3° idi (17 ile 50° aras1)

- Erken ameliyat sonrasi asetabuler indeks deger ortalamasi 19.2° idi
(10 ile 30° arasi)

- Son kontrol grafisinde dlgiilen Sharp agis1 ortalama 40.2° idi (38 ile 48° arasi)

- Son kontrol grafisinde dl¢iilen CE agis1 ortalama29.1° idi (15 ile 50° arast)

- Son kontrollerinde avaskiiler nekroz ac¢isindan degerlendirildiginde, 45
kalcada (%88.2) AVN olmadigi, 2 kalgada (%3.9) evre 1, 3 kalcada (%5.9) evre 2, 1
kalg¢ada (%?2) ise evre 4 AVN bulundugunu tespit ettik (Grafik 4). Evre 4 AVN olan
hasta, ilk ameliyat 6ncesi yetersiz traksiyona bagli olarak ameliyat sonrasi donemde
eklem sertligi ve abdiiksiyon kontraktiirii gelismesi iizerine ikinci kez ameliyat
edilmis ve femoral kisaltma ameliyati uygulanmistir.

- Femur bas1 rtlinme oranlari incelendiginde, ortalama degerin %84.9 oldugu
goriildil (en az %70, en fazla %110).

- Bag-trokanter iligkisine baktigimizda 18 kalcada (%35.3) nétral, 19 kalgada
(%37.3) negatif, 14 kalcada (%27.5) ise pozitif iliski oldugu gozlendi. (Grafik 5)

- Croft’s siniflamasina gore 36 kalga (%70) evre 0, 6 kalca (%12) evre 1, 5
kalga (%10) evre 2 ve 4 kalga (%8) evre 3 olarak tespit edildi ( Grafik 6).

- Stulberg siniflamasina gore 20 kalca (%39) evre 1, 16 kalga (%31) evre 2, 10
kalg¢a (%20) evre 3, 3 kalca (%6) evre 4, 2 kalga (%4) evre 5 olarak tespit edildi
(Grafik 7).

- Son kontrol grafisinde Olgiilen Tonnis asetabuler indeks deger ortalamasi
10.4° olarak ol¢iildii ( 8 ile 20° arasi) .

- Severin smiflamasina gore ise 10 kalca (%19.6) evre la, 10 kalca (%19.6)
evre 1b, 30 kalga (%58.8) evre 2, 1 kalga (%2) evre 3 olarak tespit edildi (Grafik 8).
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Klinik degerlendirme sonucunda ; modifiye McKay klinik degerlendirme
skalasina gore 28 kalca (%54.9) grupl, 20 kalca (%39.2) grup2 ve 3 kalca da (%5.8)
grup 3 olarak tespit edildi.

Evre 4;

T 12%

Yok; /
45; 88%

Grafik 4: AVN oranimiz

Pozitif; Notral;
14; 27,45%\ e 18; 35,29%

Negatif;
19; 37,25%

Grafik 5: Bas-Trokanter iliskisi sonu¢larimiz
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Evre 2;
5:10% Evre 3;

\ 4: 8%

Evrel;
6;12%

Yok;
36; 70%
Grafik 6: Croft’s siniflamasina gore sonuglarimiz
Evre4; Evre5;
3;6% 2;4% Evrel,;

20;39%

Evre 3;

10,200

-~

Evre 2;
16;31%

Grafik 7: Stulberg simiflamasina gére sonuglarimiz

Evre3;

Evrela;
. 50 ;
1, 2% 10: 20%
/"-N \'\
N
/ ~—
Evre2; Evrelb;
30;58% 10; 20%

Grafik 8: Severin siniflamasina gére sonuglarimiz
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Istatistiksel olarak bazi parametreleri analiz ettigimizde:

- Operasyon yasi ile Croft’s smiflamasina gore kalgalarin evre dagilimina
baktigimizda istatistiksel olarak anlamli iliski tespit edilmemistir (p=0.497).

- Stluberg evresi ile operasyon yasi arasinda istatistiksel olarak anlamli iligki
gbzlenmistir. Evre 4’lin yas ortalamalari, diger evrelerden daha yiiksek bulunmustur.

Diger evreler arasinda ise istatistiksel olarak anlamli iliski tespit edilememistir (
Grafik 9).

6
5
4

OStullberg 1
3 @ Stullberg 2
2 OStullberg 3
1 OStullberg 4
0

Stullberg | Stullberg | Stullberg | Stullberg
1 2 3 4

OOperasyon Yasi 2,?35 3,h31 3 5,'9

Grafik 9: Stulberg evrelerinin operasyon yast ile iliskisi

- Severin evrelerinin yas ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli
farklilik gozlenmistir (p=0,048). Evre2’nin operasyon yasi ortalamalar1 Evrela’dan
istatistiksel olarak anlamli derecede yiiksek bulunmustur (p=0,042), diger evreler
arasinda istatistiksel olarak anlaml farklilik gézlenmemistir (p>0,05) (Grafik 10).

Severin
Ola
@1lb
o2
1a 1b 2
OOperasyon Yasi 2,1 ’ 3 3,7

Grafik 10: Severin evrelerinin operasyon yasi ile iligkisi
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- Tonnis evre dagilimlart ile AVN gelisimi arasinda istatistiksel olarak anlamli
farklilik gézlenmemistir (p=0,698).

- Yine Tonnis evre dagilimlart ile Croft’s smiflamasina gore kalga evreleri
arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik gézlenmemistir (p=0,527).

- Severin evreleri ile Tonnis evre dagilimlari karsilastirildiginda da istatistiksel
olarak anlamli farklilik tespit edilmemistir (p=0,536).

- Ameliyat oncesi Al degerleri ile takip grafilerinde olgiilen Ténnis Al
degerleri arasinda pozitif yonde istatistiksel olarak anlaml iligki gozlenerek (r=0,296
p=0,048), ameliyat dncesi Al degerleri yiiksek olan hastalarda takip Tonnis Al
degerlerinin yiiksek oldugu tespit edilmistir.

- Operasyon yas1 ortalamalart ile AVN gelisimi arasinda da istatistiksel olarak

anlamli farklilik gézlenmemistir (p=0,863).
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3.4. OLGU ORNEKLERI

OLGU 1:

HASTA S.S.
CINS. Kiz
TARAF Sol
OP. YASI Syas
TAKIP SURESI 22y1l
SON TAKIP YASI | 27yas
TONNIS Tip3 Resim 1(a): Ameliyat Ooncesi grafi
PREOP. A I 48°
SHARP 42°
AVN Yok
CE ACISI 30°
FEMUR BASI ORT. | %84
BAS-TROK. ILiSK. | Negatif
CROFT’S Evre 0
STULBERG Evre 2
SEVERIN Evre 2

Resim 1(b): Erken ameliyat sonrasi grafi

Resim 1(c): Son takip grafisi
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OLGU 2:

HASTA Y.T.
CINS. Erkek
TARAF Sol
OP. YASI dyas
TAKIiP SURESI 23y1l
SON TAKIP YASI | 27yas
TONNIS Tip4
PREOP. A.IL 42°
SHARP 32° Resim 2(a): Ameliyat dncesi grafi
AVN Yok
CE ACISI 30°
FEMUR BASI ORT. | %91
BAS-TROK. ILiSK. | Negatif
CROFT’S Evre 0
STULBERG Evre 2
SEVERIN Evre 2

Resim 2(b): Erken ameliyat sonrasi grafi

Resim 2(c): Son takip grafisi
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OLGU 3:

HASTA Z.U.

CINS. Kiz

TARAF Sol Sag
OP. YASI 2.5yas | 2.5yas
TAKIP SURESI 20y1l | 20y1l
SON TAKIP YASI | 22.5yas | 22.5yas
TONNIS Tip3 |Tip4
PREOP. A.I. 50° 40°
SHARP 42° a4° Resim 3(a):Ameliyat oncesi grafi
AVN Yok Evre 2
CE ACISI 30° 20°
FEMUR BASI ORT. | %83 %83
BAS-TROK. ILiSK. | Notral | Negatif
CROFT’S Evre0 | Evrel
STULBERG Evrel | Evre3
SEVERIN Evre 1a | Evre 2

Resim 3(b): Sag erken ameliyat sonrasi

Resim 3(c): Sol erken ameliyat sonrasi Resim 3(d): Son takip grafisi
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OLGU 4:

HASTA R.U.

CINS. Kiz

TARAF Sol Sag
OP. YASI 3yas | 3yas
TAKIP SURESI 18y1l | 18y1l
SON TAKIP YASI | 2lyas |2lyas
TONNIS Tip2 |Tip3
PREOP. A.IL 44° 40°
SHARP 4 40° Resim 4(a): Ameliyat 6ncesi grafi
AVN Yok Yok
CE ACISI 25° 25°
FEMUR BASI ORT. | %85 | %87
BAS-TROK. ILiSK. | Notral | Negatif
CROFT’S Evre O | Evre O
STULBERG Evre2 | Evre 1
SEVERIN Evre 2 | Evre 1b

Resim 4(b): Sag erken ameliyat sonrasi

»

Resim 4(c): Sol erken ameliyat sonrasi Resim 4(d): Son takip grafisi

72



OLGU 5:

HASTA H.S.

CINS. Kiz

TARAF Sol Sag
OP. YASI 2 yas 2yas
TAKIP SURESI 22yil | 22y1l
SON TAKIP YASI | 24yas | 24yas
TONNIS Tip2 | Tip2
PREOP. A.L 35° 42° Resim 5(a): Ameliyat oncesi grafi
SHARP 40° 40°
AVN Yok Yok
CE ACISI 22° 22°
FEMUR BASI ORT. | %81 %81
BAS-TROK. ILiSK. | Negatif | Pozitif
CROFT’S Evre0 | EvreO
STULBERG Evrel | Evre3d
SEVERIN Evre 1b | Evre 2

Resim 5(b):Sol erken ameliyat sonrast

Resim 5(c):Sag erken ameliyat sonrasi Resim 5(d): Son takip grafisi
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OLGU 6:

HASTA AHF.
CINS. Kiz
TARAF Sol
OP. YASI 1.5yas
TAKIP SURESI 17y1l
SON TAKIP YASI 18.5yas
TONNIS Tip 2
PREOP. A.IL 32°
SHARP 40°
AVN Yok
CE ACISI 35°
FEMUR BASI ORT. %81
BAS-TROK. ILiSK. Notral
CROFT’S Evre 1
STULBERG Evre 1
SEVERIN Evre la

Resim 6(a): Ameliyat 6ncesi grafi

Resim 6(b):Erken ameliyat sonrasi

Resim 6(c): Son takip grafisi
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OLGU 7:

HASTA M.U.
CINS. Kiz
TARAF Sol
OP. YASI 1.5yas
TAKIP SURESI 20y1l
SON TAKIP YASI 21.5
TONNIS Tip 2
PREOP. A.IL 48°
SHARP 48°
AVN Yok
CE ACISI 35°
FEMUR BASI ORT. %85
BAS-TROK. ILiSK. Notral
CROFT’S Evre 0
STULBERG Evre 1
SEVERIN Evre la

Resim 7(a): Ameliyat 6ncesi grafi

Resim 7(b): Erken ameliyat sonrasi grafi

Resim 7(c): Son takip grafisi
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4. TARTISMA

Son zamanlarda ultrasonografi gibi goriintiileme yontemleri vasitasiyla
gelisimsel kalga displazisinin yenidogan doneminde tespiti miimkiin hale gelmis ve
acik rediiksiyon girisimine daha az gereksinim duyulmaya baglanmistir. Bunun
sonucunda 6zellikle gelismis iilkelerde bu alandaki cerrahi tecriibelerde bir azalma
meydana gelmistir. Ancak iilkemizde gelisimsel kalca displazisi,  ozellikle
yenidoganlarda ultrasonografi ile erken tespitteki onemli gelismelere ragmen 6nemli
bir problem teskil etmeye devam etmekte ve Ortopedistler bu tiir vakalarla siklikla
ylz ylize gelmek durumunda kalmaktadirlar.

Gelisimsel kalga displazisinde ag¢ik rediiksiyon yapmak i¢in onemli olan fi¢
endikasyon mevcuttur:

- 1lki, kalca displazili bir ¢ocukta kapali rediiksiyon ile tedavide basarisiz
olunmasi,

- Tkincisi daha dnce agik rediiksiyon yapilmis bir kalgadaki basarisizlik,

- Ugiinciisii ise hastanin yasidir.

Birgok otor ¢ocugun ylirlimeye baslamasindan sonraki donemde yapilan kapali
rediiksiyonlarin yumusak doku interpozisyonuna bagli olarak basarisizlik oranlarini
arttirdigim1 ve avaskiiler nekroz gelisme insidansini yiikseltiginini belirtmislerdir.
Gilinlimiizde agik rediiksiyon yapmak i¢in kullanilan iki temel yaklasim mevcuttur.
Bunlar medial ve anterior yaklagimlardir (86,87,88,89,90). Bazi otorler minimal
diseksiyon gerekliligi ve kalcanin rediiksiyonuna engel olan yapilara ulagsma

kolaylig1 agisindan medial yaklagimi tercih ederken, bazilar1 da daha genis goriintii
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saglamasi ve kapsiilorafiye ve gerektiginde pelvik ostetomiye olanak saglamasindan
dolay1 anterior yaklasimi tercih etmislerdir.

Cikik kalganin rediiksiyonunu saglamak i¢in medial a¢ik rediiksiyon ilk defa
1913 yilinda Ludloff tarafindan ortaya konmustur (91). Kendisi kalgaya, addiiktor
longus kasini kestikten sonra addiiktor brevis kasiin 6niinden ve sonrasinda Oniine
¢ikan pektineus kasinin da yine dniinde kalarak pektineus kasi ile femoral damarlar
ve sinir arasindan kalca eklemi kapsiiliine ulagsmistir. Bu yaklagim anteromedial
olarak adlandirilmigtir. Anteromedial yaklagimin diger bir modifikasyonunda ise
femoral damarlar ve sinirlerden uzak durmak i¢in addiiktor brevisin onii ve pektineus
kasinin posterioru arasindan girilerek kalca eklem kapsiiliine ulagilir.

Diger bir medial yaklasim ise Ferguson tarafindan tarif edilen addiiktoér longus
kasini kestikten sonra addiiktor brevis ve magnus kaslar1 arasindan kal¢ca eklem
kapsiiliine ulagilan posteromedial yaklasimdir (92).Her iki yaklasimda da kalca
eklem kapsiiliine ulasildiktan sonra psoas tendonu trokanter minusa yapisma
yerinden gevsetilir ve sonrasinda kapsiil acilarak transvers asetabular ligaman ile
ligamentum teres kesilir ve kalga rediiksiyonu elde edilir. Ayrica Timer ve
arkadaglar1 kisitli posteomedial yaklasimla yani addiiktor longus ve iliopsoas
gevsetildikten sonra artrografi ile Tonnis grade 1 rediiksiyon tespit edilen olgularda
kapsiiliin agilmasina gerek olmadigini bildirmislerdir (92).

Her iki medial yaklagimda da (anteromedial ve posteromedial) medial femoral
circumflex arterin bir dali ameliyat sahasinda ortaya cikabilir ve hatta baglanmasi
gerekebilir. Bu arter dalinin baglanmasinin avaskiiler nekroz yapmadig: belirtilse de
korunmasi onerilmektedir. Medial yaklasimla agik rediiksiyon ile avaskiiler nekroz
oranlart gesitli yaymlarda % 0-67 oraninda degismektedir (93,94,95,96,97,98,99).
Baz1 otdrler hastanin kalcasina acik rediiksiyon yapildigi zamanki yasinin
osteonekroz gelisimi ile yakin iligkili oldugunu belirtmislerdir. Mergen ve
arkadaslar1 medial agik rediiksiyon ile tedavi ettikleri cocuklardan yaslar1 sadece 7
aydan kiiciik ve 18 aydan biiylik olanlarda osteonekroz gelistigini tespit etmislerdir
(93,99). Yine Castillo ile Mankey ve arkadaslar1 cerrahi sirasindaki hasta yasinin
artmasiyla osteonekroz gelisme riskinin arttigini ortaya koymuslardir (93,96). Ayrica
arta kalan asetabular displazi nedeniyle ikincil girisimleri gerekli kilabilmektedir.
Genel olarak bunlar1 g6z oniine aldigimizda medial yaklasimla agik rediiksiyon 3

yasina kadar olan ¢ocuklarda basariyla gerceklestirilmis olsa da ilerlemis patolojik
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degisikliklerden dolayr  genellikle 12 ayin altindaki c¢ocuklara uygulanmasi
onerilmektedir (99).

18. aydan itibaren ¢ikik kalca etrafindaki yapisal degisiklikler belirgin hale
gelir ve bu hastalarda medial agik rediiksiyonun iki 6nemli dezavantaji mevcuttur;
ilki kapstilorafi ve digeri de asetabuler osteotomi yapilamamasidir. Bu hastalarda
ilerleyen takiplerde kalic1 asteabuler displazi veya avaskiiler nekroza bagl olarak
gelisen asetabuler yetmezligi gidermek igin pelvik osteotomi yapma gerekliligi
dogmaktadir. Baki ve ark.’nin medial ac¢ik rediiksiyon ve sonrasinda ayni seansta
uyguladiklar1 Salter innominate osteotomisinin uzun dénem takiplerinde 15 kalganin
14’tinde iyi ve miikemmel sonug bildirmislerdir (100).

Gelisimsel kalga displazisinde anterior yaklasim kullanilarak yapilan agik
rediiksiyon kalca eklemine kapsamli yaklagimi ve genis goriintiilemeyi saglayan
popiiler ve basarisi ispatlanmis bir yontemdir. Eklem ici yapilarin goriilmesindeki
kolaylik, kapsiiliin plike edilebilmesi ve ayni anda pelvik ostetominin yapilabilmesi
bu yaklasimin 6nemli avantajlar1 arasinda yer almaktadir. Ayrica anterior yaklasim
kalca luksasyonu tedavisinde herhangi bir yastaki cocukta uygulanabilir. Bunun
yaninda son birka¢ on yilda operasyon Oncesi traksiyon, femoral kisaltma, gelismis
kapsiilorafi yontemlari ve cerrahi sonrasi uygun pozisyonda immobilizasyon ile
avaskiiler nekroz ve tekrarlayan dislokasyon oranlar1 azalmaya baglamistir. Acik
rediiksiyon ile tedavide ister medial isterse anterior yaklasim kullanilsin neolimbus
mutlaka korunmali ve eksize edilmemelidir. Deneyim ¢ogu ameliyatta oldugu gibi
kalga gevresi agik rediiksiyonunda da 6nemli bir yere sahiptir. Ancak her vaka ayri
olarak ele alimmali ve ona gore tedavi edilmelidir. Gelisimsel kalga displazisi
nedeniyle yapilacak olan ikincil ameliyatlar ¢ok daha zor ve basarisi ¢ok daha diisiik
olmaktadir.

Calismamizda yaslar1 18 ay ile 11 yas arasinda degisen GKD’li ¢ocuklardaki
anterior acik rediiksiyon ve Salter innominate osteotomisi yaparak tedavi ettigimiz
olgulardaki uzun déonem sonuglar1 degerlendirdik.

Hastanin yas1 ve degisik patolojik durumlara bagli olarak GKD tedavisinde
basarili sonuclara ulagsmak icin birgok tedavi yontemi bildirilmistir. Cocugun yasi
arttikca kalca eklem cevresinde sekonder degisiklikler meydan gelmekte ve bu
durum da tedaviyi zorlastirmaktadir. Bu sekonder degisiklikler 3 ana patolojik

durumu i¢germektedir:
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Artmis asetabuler displazi

Femur boynundaki artmis anteversiyona bagli olarak femur basinda
subliiksasyon meydana gelmesi

Ikincil yumusak doku kontraktiirleri.

Yas1 18 ay alt1 olan ¢ocuklarda sadece kapali rediiksiyon veya sadece agik
rediiksiyon ile tedavi miimkiin iken femur basi ve asetabulumda meydana gelen
degisiklikler ve bunlarin yeniden modellenme kapasitesindeki azalma sebebiyle ek
girisimler ¢ogunlukla gerekli olmaktadir. Bu girisimler preoperatif traksiyon, agik
rediiksiyon ve beraberinde pelvik +/- femoral osteotomi ve kisaltmayi
kapsamaktadir.

Ik olarak 1961 yilinda Salter tarafindan tarif edilen Salter innominate
osteotomisi asetabulumu tekrar yonlendirerek kalcanin giivenli araligini artirmis ve
kalga ekleminin normale dogru gelisimini saglamistir. Symphisis pubis mentese gibi
gorev yapip, pubis ve iskion dahil tim asetabulum tek bir iinite olarak rotasyon
yapmaktadir. Kalga displazisi tedavisinde uygulanan agik rediiksiyon ve pelvik
osteotomi birgok yayinda belirtildigi gibi teknik olarak zor bir ameliyattir (7).
Osteotomi sonrasi asetabuluma uygun yon verilmesi, anterior kapsiiliin agildig1 agik
rediiksiyon sonrasinda daha da gii¢ hale gelmektedir. Bundan dolay1 bazi otdrler
asamali, yani ac¢ik rediiksiyon ve Salter osteotomisini birbirini takip eden 2 ayr
seansta yapilmasini tarif etmiglerdir . Ancak bu durumun hastay1 iki defa ameliyat
etme, iki defa al¢1 icinde tespit etme ve iki defa rehabilitasyon siirecine alma gibi
olduk¢a biiylik dezavantajlar1 vardir. Bunun yaninda meydana gelmis olan skar
dokusu tizerinde ikinci ameliyat zor olmakta ve hasta maliyeti artmaktadir.

Salter tatmin edici sonuglara ulasmak igin bazi gereksinimler ortaya koymustur
. Kalga eklemi ¢ikik pozisyonda iken, eklem g¢evresi kaslar da bu olaya adapte olarak
kontrakte olurlar. Bu kaslardan 6zellikle addiiktor grup ve iliopsoas kasi yiik verme
pozisyonunda iken kalga ekleminin stabilitesini azaltmakta ve kalga rediiksiyonu
sonrasinda ise eklem kikirdagina asir1 basing artisinda rol aldiklar1 i¢in gevsetilmeleri
gerekmektedir. Salter osteotomisinin amact rediikte eklemde stabilizasyonu
saglamak oldugu i¢in osteotomiyi uygulamadan once 25° ila 30° aras1 abdiiksiyon ve
ndtral rotasyonda mutlaka kalca eklemi rediiksiyonunun saglanmis olmasi
gerekmektedir. Bunun yaninda rediikte edilmis bas ve asteabulum arasinda uyum
hem hareket arki hem de ileride dejeneratif artrit gelismemesi i¢in olduk¢a 6nemlidir.

Uyumun olmadigi durumlarda yapilan osteotominin eklem dejenerasyon siirecini
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hizlandiracagi unutulmamalidir. Ayrica basarili sonuglarin alinmasi igin, her planda
kalga eklemi hareket kaybmin 15°yi gegmemesi gerekmektedir. Salter innominate
osteotomisi, 0zellikle 18 aydan kiigiik ¢cocuklarda pelvisin yeteri kadar gelismemis
olmast ve buna bagl olarak osteotomi yapmanin giicliigii ve ayrica fiksasyonun
zorlugu nedeniyle yapilmamalidir (7).

Salter osteotomisi kalca displazisi tedavisinde artik siklikla kullanilan ve
basarili sonuglarin elde edildigi bir yontem olsa da komplikasyonlardan tamamen
uzak degildir. Literatiirde vurgulanan komplikasyonlar arasinda; yiizeyel (% 0-11) ve
derin (%0-1.3) enfeksiyon, triradiate kikirdakta biiyiime durmasi, siyatik ve femoral
sinir yaralanmasi, K teli migrasyonu, asetabulum kg, greft deplasmani,
korreksiyon kaybi, kalca ekleminde sertlik meydana gelmesi, avaskiiler nekroz ve
redislokasyon bulunur.

Pemberton ve Dega gibi asetabuloplastiler, triradiate kartilaji mihenk noktasi
olarak kullanip diizeltmeyi saglarlar. Bu bakimdan teorik olarak asetabulum hacmini
azaltirlar. Hem deneysel hem de klinik ¢alismalarda Pemberton osteotomisinin
triradiate kartilajda erken kapanmaya yol acabilecegi belirtilmistir. McKay ve ark.
Pemberton osteotomisinin ¢ok dikkatli bir bigimde yapilmasi gerektigini belirterek,
osteotominin triradiate kartilaja zarar vererek ossed6z bir bar olusuma yol
acabilecegini vurgulamislardir (1). Triradiate Kkartilajin erken ve tam olarak
kapanmasi asteabuler duvarin medial tarafinin kalinlasmasi ve si1g asetabulum ile
kendini gosterir. Femur basi biiylimeye devam ederken, s1g asteabulum femur basini
ortemez, bu da ge¢ displaziye yol acar (101).

Her ne kadar Salter osteotomisinin de asetabuler fiz etrafindaki iliak kemigin
asir1 styrilmasina bagl olarak benzer bir problem yaratacagini belirtenler varsa da;
bu durum oldukga nadir olup, literatiirde bunu destekleyen tek bir rapor vardir (102).
Nazik bir cerrahi girisim sonucunda, vaka serimizde de oldugu gibi triradiate kartilaj
erken kapanmas1 gozlenmemektedir.

Salter osteotomisinin bir dezavantaji olarak da, osteotomi sonrasi posterior
ortiinmenin azalmasi gosterilmektedir. Ancak gelisimsel kalca displazisine bagh
olarak meydana gelen asetabuler gelisim anomalileri kendini ¢ogu zaman
anterolateral yetmezlik olarak gostermektedir. Ayrica femur basi anteversiyonu da
cogu vakada artmistir. Bu bakimdan; anterolateral oOrtiinmeyi saglayan Salter
innominate osteotomisi, 6zellikle ameliyat 6ncesi traksiyon yapilan hastalarda femur

basimin gerekli ortiinmesini saglarken, femoral derotasyon ihtiyacini da serimizde
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oldugu gibi ortadan kaldirmaktadir. Ayrica Salter innominate osteotomisi sonrasi
posterior ortlinme defekti, hi¢bir zaman kalga stabilitesini olumsuz yonde etkileyecek
biiyiikliikte olmayip, radyolojik ve fonksiyonel sonuglari etkilememektedir (103).

Calismamizda rontgenografilerin  sonuglarimi  degerlendirdigimiz  Severin
siiflamasi, degerlendiriciler i¢i yiiksek giivenilirligi olan ve uzun dénem radyolojik
ve fonksiyonel ¢ikarimlari ortaya koyan bir yontemdir (104).

Giilman ve ark. acik rediiksiyon ve Salter innominate osteotomisi ile tedavi
ettikleri 39 hastanin 52 kalcasinda ortalama 13 yil takip sonunda Severin
siniflamasina gore %71.1 oraninda 1yi ve miikemmel radyografik sonu¢ ortaya
koymuslardir (105). Yine Haidar ve ark. aymi tedaviyi kullanarak tedavi ettikleri
hastalarda ortalama 91 aylik takip sonunda %97.3 klinik ve %83.8 radyografik iyi ve
miitkemmel sonug bildirmislerdir (2). Salter ve Dubos ise Severin siniflamasina gore
4 yas alt1 hastalarda %93.6 iyi ve miikemmel sonug bildirmislerdir (74).

Calismamizda olgularin %19.6’s1 Severin Tip la, %19.6’s1 Severin Tip 1b,
%58.81 ise Severin Tip 2 olmak tizere toplam %98 hastada iyi ve miikemmel sonug
ortaya ¢ikmistir.

Gelisimsel Kalga Displazisi tedavisi sonrasi karsilasilan en Onemli
komplikasyonlardan biri de avaskiiler nekrozdur. Literatiirde avaskiiler nekroz,
redislokasyon ve ikincil prosediir gerekliligi, Salter ve Dubos tarafindan bildirildigi
gibi %5.7’den %37’lere kadar ¢gikabilmektedir (74).

Gecmiste kullanilan 6zellikle medial agik girisim yonteminde Kiely ve ark.
%14 avaskiiler nekroz ve %6 redislokasyon orani bildirmislerdir (89). Bigimoglu ve
ark. ise yine medial yaklasimla yaptiklar1 calismada %20 avaskiiler nekroz, %2
redislokasyon ve %6 ikincil prosediir gerekliliginden Gtiirii yeniden operasyon orani
bildirmislerdir (92).

Genel olarak Gelisimsel Kalca Displazisi tedavisi sonrasi subliiksasyon ya da
dislokasyona bagli olarak yapilan ikincil ameliyat oranlart %S5 ila %14.3 arasinda
degismektedir (2). Bizim ¢alismamizda vakalarimizin %11.8’inde avaskiiler nekroz
goriilmiis olup bunlarin %9.8’1 evre 1 ve evre 2 olarak tespit edildi. Evre 4 olan bir
olguda ameliyat Oncesinde iskelet traksiyonu sadece 1 hafta uygulanmis ve takibinde
yapilan agik rediiksiyon ve Salter osteotomisi sonrast hastada abdiiksiyon
kontraktiirii gelismesi iizerine ikincil olarak femoral kisaltma  osteotomisi
yapilmistir. Bu komplikasyonlu vakamizdan da anlasilacagi gibi, ameliyat oncesi

uygulanan traksiyon kalca eklemini ¢aprazlayan yumusak dokularin uzatilmasini ve
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femur basindaki basincin etkili bir bigimde diisiiriilmesini saglayan ameliyat kadar
onemli bir evredir. Gage ve Winter, yiiksek avaskiiler nekroz sikliginin ameliyat
oncesi traksiyon ile azaldigini yayinlarinda bildirmislerdir (2).

Sonuglarimizdan da anlagilacagi gibi, yiirime g¢agindaki ¢ocuklarda iskelet
traksiyonu uygulamasinin Geligimsel Kalga Displazisi tedavisi lizerine olumlu
etkileri olsa da, hastanede yatis siiresini kisaltmak ve hasta konforunu artirmak igin,
gerekli olgularda femoral kisaltmanin uygulanmasindan kaginilmamasi gerektigine
inanmaktay1z.

Stulberg ve ark., Perthes hastaligi sonrasinda uzun donem prognoz ve
dejeneratif eklem hastaligimin baslangicin1 tahmin edebilmek icin 5 alt gruplu
siniflandirma sistemi ortaya koymuslardir (106). Kendileri, femur basi ile asetabulum
arasinda sferik uyum( smif 1 ve 2), aseferik uyum (smif 3 ve 4) ve asferik
uyumsuzluk (smif 5) olmak tizere 3 tip uyum tarif etmislerdir. Neyt ve ark.
gozlemciler aras1 degiskenligin fazla oldugunu ve bundan dolay1 da bu siniflamanin
kullanilabilirligi ve gilivenilirligi hakkinda sorun olabilecegini belirtseler de, Agus ve
ark. ile Forsetti ve ark. gdzlemciler arasi ve gozlemciler i¢ci milkemmel giivenilirligi
calismalarinda bildirmislerdir. Stulberg siniflamasi her ne kadar Perthes hastaliginin
uzun doénem prognozunu ortaya koymak i¢in ileri siiriilmiis olsa da, Shinoda ve ark.
displastik kalcalarin tedavisindeki periasetabuler osteotomisi sonuglarini bildirirken
Stulberg smiflamasini kullanmislardir (107). Kalga displazisinde de femur basinda
cesitli nedenlerle deformiteler meydana gelebilmekte ve bunlar da ilerleyen
donemlerde osteoartrozla sonuglanabilmektedir. Bu bakimdan suan diinya
literatiiriinde kullanilmas1 daha uygun bir yontem olmadig: icin basaris1 ¢ogu otdr
tarafindan ortaya konmus Stulberg siniflandirmasi kullanmay1 uygun gordiik.

Sonuglarimiza baktigimiz zaman, sadece 2 hastamizin (%3.9) radyografisinde
Stulberg evre 5 olgu tespit edilmis olup, olgularimizin 36 tanesinin (%70.6) uzun
dénem prognozu oldukea iyi oldugu bilinen evre 1 ve 2 (sferik uyum) oldugu tespit
edilmigtir. 2 hasta (%3.9) Stulberg evre 5 oldugu icin bu grup istatistiksel olarak
degerlendirmeye alinamadi, ancak Stulberg evre 4 olan hastalarin operasyon yas
ortalamasinin, diger evrelerdeki hastalara gore istatistiksel olarak anlamli derecede
biliylik oldugu tespit edilmistir. Bunun sebebinin de, yasin artmasiyla birlikte
meydana gelen kalga eklem c¢evresindeki ikincil degisikliklerin olabilecegi

kanaatindeyiz.
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Yine ¢alismamizda 10 hasta (%19.6) Severin evre 1a, 10 hasta (%19.6) Severin
evre 1b, 30 hasta (%58.8) Severin evre 2 olarak tespit edilmis olup, sadece 1 hasta
(%2) Severin evre 3 olarak tespit edilmistir. Severin evre 1 ve 2 hastalar
karsilastirildiginda evre 2 hastalarin operasyon yas ortalamalarinin (3yas 8 ay) evre
la’daki hastalarin yas ortalamalarindan (2.1) istatistiksel olarak anlamli derecede
yiiksek oldugu bulunmustur. Ancak her iki evre de iyi ve miikemmel sonuglar olarak
literatiirde yer aldig1 icin; ¢aligma grubumuzdaki ortalama yaslar1 baz aldigimizda,
yasin sonug lizerine kotii bir etkisi olmadigini sdylemek miimkiindiir.

Gelisimsel kalga displazisine bagli olarak ortaya ¢ikmis olabilecek kalca
eklemi artrozunu belirlemek ig¢in Croft’s siniflamasini kullandik (108). Hastalarin
36°s1 (%70.6) evre 0, 6’s1 (%11.8) evre 1, 5’1 (%9.8) evre 2, 471 (%8.7) evre 3 olarak
tespit edildi. Hicbir hastada evre 4 yada evre 5 hastaliga rastlanmadi. Yine Croft’s
siniflamasina goére 36 hastada (%70.6) osteoartrozun hicbir bulgusunun tespit
edilmemesi, Stulberg evre 1 ve evre 2 orami ile (36 hasta, 9%70.6) biiyiikk bir
uyumluluk gostermektedir.

Sonuglarin degerlendirilmesinde en onemli faktdrlerden birisi de hastanin
operasyon yasidir. Salter ve ark. innominate osteotominin 18 ay ila 6 yas arasindaki
hastalarda uygulanmasin1 Onermislerdir. Salter ve Dubos 1974 yilinda agik
rediiksiyon ve Salter innominate osteotomisi sonrasi 1.5-3 yas grubunda basari
oranini %93.6, 4-6 yas grubunda ise %56.7 olarak vermislerdir. Mc Kay, Berkeley ve
Severin degerlendirmelerinde 1.5-4 yas arasi 1yi ve ¢ok iyi sonu¢ %90, 5-7 yas arasi
%68.5 ve 7 yas lizerindeki hastalarda ise %56 oraninda bulmuslardir . Kapukaya ve
ark. 1.5-3 yas grubunda %95.4, 4-6 yas grubunda %72.2, 7-10 yas grubunda ise
%62.5 oraninda iyi ve ¢ok iyi sonug bildirmislerdir (74,109). Yine Barrett ve ark. ve
Glilman ve ark.’nin ¢aligmalarinda operasyon yasi 18 ay ile 5 yas arasi olgularda, 5
yas tlizeri olgulara oranla anlamli derecede i1yi sonuglar elde edildigi bildirilmistir
(105,110).

Ancak, calismaya dahil ettigimiz vakalardan 5 yasindan biiyiik olanlarin
hepsinde radyolojik olarak i1yi ve cok iyi sonuglar elde ettigimizi saptadik.
Hastalarimiz1 inceledigimiz zaman, yasin artmasi ile radyolojik sonuglarimizdan
sadece mitkemmel sonuglarin azaldigini ve bu yas grubunda hi¢bir olgumuzda orta
yada kotii sonug tespit edilmedigi goriilmektedir. Takashi ve ark.’nin ii¢ boyutlu
Olclim metodu ile Salter osteotomisi sonrasi asetabuler gelismeyi degerlendirdikleri

calismalarinda da, 3 - 5 yas aras1 opere edilen ve 6 — 10 yas aras1 opere edilen
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hastalarin kiyaslanmasinda; CE acisi, Sharp agisi, asetabuler indeks acisi, total
asetabuler Ortiim ve anterior/posterior asetabuler ortiimler arasinda anlamli bir fark
tespit etmemislerdir (103).

Yas ortalamasinin artmasiyla Severin 2 grubundaki hastalarin sayis1 Severin
la’ya gore istatistiksel olarak anlamli derecede artmistir. Bu durumun yagsla birlikte,
kalca eklemini g¢evreleyen kemik ve yumusak dokulara ait ikincil degisiklikler
sonucunda oldugu diisiiniilebilir.

Calismamizda operasyon yast ve dislokasyon derecesi ile avaskiiler nekroz
gelisme olasiliglt  arasinda istatistiksel olarak anlamli  derecede farklilik
gbzlenmemistir. Bu da literatiirle uyumlu bulunmustur (2).

Rab ve ark.’nin calismasinda Salter osteotomisi sonrasi asteabuler indekste
ortalama 10 derecelik bir diizelmenin, 30”lik bir greft ile saglanabildigini
bildirmistir. Bu nedenle Salter osteotomisinin yiliksek asetabuler indeksi olan
hastalarda uygulanmamasi, yerine Pemberton tarzi bir osteotomi ile diizeltme
saglanmasi Onerilmistir (111). Ancak Takashi ve ark., Salter ostetomisi sonrasi distal
fragmanin hareket ettirilme derecesinin, son takip sirasindaki asteabulum ortiim ve
konfigiirasyonunu etkilemedigini ; bunun da acetabular gelisim ve remodelizasyon
kapasitesinin  Salter osteotomisi sonrasi devam etmesine bagl oldugunu
bildirmislerdir(103).

Serimizdeki hastalar1 degerlendirdigimizde; ameliyat oncesi asetabuler indeks
acis1 ortalama degerinin 38.3° (17°-50° arasi), erken ameliyat sonrasi asetabuler
indeks agis1 ortalama degerinin 19.2° (10°-30° arasi) ve son takip sirasinda 6lgiilen
Tonnis asetabuler indeks agisi ortalama degerinin ise 10.4° (8°-20° arasi) oldugu
gozlenmektedir. Buradan da anlasilacagi iizere; ameliyat sonrasi erken donemde
asteabuler indeks ac¢i ortalamasindaki 19.1°°lik diizelmenin, son takip sirasinda
yapilan Ol¢iimlerde 27.9° kadar oldugu goriilmektedir. Geg takiplerde ortalama
asetabuler indeks acisinin diizelmeye devam ettigi gozlenmekte ve burumun da
osteotomi sonrasi remodelizasyonun devami ile agiklanabilecegi kanaatindeyiz.
Ayrica hastalarimizin hi¢ birisinde ge¢ donemde yetersiz asetabular gelisme ve
redislokasyon meydana gelmemistir.

Calismamizda her ne kadar ostetomiden sonra fiksasyon amacgh K teli
kullanilsa da, otor ostetomiyi asetabulum eklem yiizeyine paralel olarak yapmustir.
Daha sonra da Eren ve arkadaslar1 Salter osteotomisinde K teli kullanimi elimine

eden ve asetabuluma paralel olarak ostetomi yapilan yeni bir modifiye teknik
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yayinlamiglardir (82). Bu teknik, Salter osteotomisinin avantajlarini 6n plana
cikarirken, K teli migrasyonu, ekleme penetrasyon + kondrolizis ve ikincil operasyon
gerekliligi gibi riskleri elimine etmistir.

Medial veya anterior agik rediiksiyon sonrasi Tip 2 AVN gelisen hastalardan
bazilarinda, kalga eklemi uyumu bozulmakta ve ge¢ donem uyum sorunlarina yol
acmaktadir. Bu uyum sorunu, AVN ve femoral anteversiyonun birlikteliginde femur
basinin asetabulum osifikasyon merkezi ve labruma basis1 sonrasi arrestine yol
agmaktadir (112). Serimizde Salter osteotomisi uygulanan ve sonrasinda Tip 2 AVN
gbzlenen hastalarimizda eklem uyum problemi yasanmamistir. Bu nedenle sadece
medial veya anterior acik rediiksiyon yapilan ve Tip 2 AVN gelisen olgular dikkatle
izlenmelidir. Bu olgularda eklem uyumu bozulmadan Salter osteotomisinin
uygulanmasini 6nermekteyiz.

Bu bulgular 15181nda, Salter osteotomisi veya ¢ivisiz modifikasyonu; asetabuler
gelisimi onlemeyen, tip 2 AVN’ye bagli ge¢ donem eklem uyum bozukluguna yol
acmayan, baslangictaki asetabuler indeks degeri ne olursa olsun ¢ikik kalgada stabil
rediiksiyon saglayan ve kisaltma gerekmiyorsa derotasyonu da gereksiz kilan bir
osteotomidir.

Gliniimiizde hastanede yatis siiresini kisaltmak amaci ile traksiyondan
uzaklagilmistir. Ancak bu ¢alisma da gostermektedir ki; 5 yasindaki kalgalarda bile,
Salter prensiplerine tam uyuldugunda, etkili 2 haftalik isklet traksiyonlari ile basarili
sonuclar elde edilmektedir.

Calismamizdaki yiiksek i1yi ve miikemmel sonu¢ oranimi etkin ve sabirh
ameliyat Oncesi traksiyon, cerrahinin aymi kisi tarafindan ve yeterli bir deneyim
kazanilmasi sonrasinda yapilmis olmasina, kapsiiloplastiye, yeterli immobilizasyona,
miimkiin olan en az yumusak doku diseksiyonunun kullanilmasina ve Salter

osteotomisinin etkinligine baglamaktayiz
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5. SONUCLAR

Yiiriime cagindaki olgularda uygulanacak olan GKD tedavisi se¢imi ile ilgili
bir goriis birligi yoktur. Agik rediiksiyona ek olarak asetabulum anterolateralindeki
yetmezlige yonelik pelvik osteotomiler ve/veya femoral kisaltma-derotasyon
osteotomileri ile stabil bir kalca elde edilmeye ¢alisilmalidir (1). Literatiirde 18 ay ile
6 yas araliginda agik rediiksiyon ve Salter innominate osteotomisi ile basarili klinik
sonuglar bildirilmistir (74,105,110). Barret ve ark. agik rediiksiyon ve innominate
osteotomisinin ayni anda veya ayr1 zamanlarda yapilmasinin sonucu degistirmedigini
ve olgularin %85’inde 1yi ve milkemmel  klinik sonucglar elde ettiklerini
bildirmislerdir (110). Haidar ve ark. agik rediiksiyon ve innominate osteotomisini
kombine ederek basarili sonuglar elde ettiklerini bildirmislerdir (2).

fleri yasta gozlenen GKD olgularinda patolojilerin artmasi ve yeniden
sekillenme kapasitesinin azalmasi nedeniyle asetabulum, proksimal femur ve cevre
yumusak dokulara ait tiim patolojileri diizeltmek gerekir. Bu amagla uygulanan agik
rediiksiyon, femoral kisaltma-derotasyon osteotomisi ve pelvik osteotomi
kombinasyonu ile; Klisic ve ark. %63, Karakas ve ark. %67, Berkeley ve ark. %100,
Agus ve ark. %91 ve Soylincii ve ark. ise %83 miikemmel ve iyi sonug
bildirmislerdir (26,109).

Calismamizda hastalarimizin hepsine acik rediiksiyon, kapsiiloplasti ve Salter
innominate osteotomisi uygulanmistir. 5 ve 11 yasinda ameliyat edilen iki hastamiza,
ameliyat i¢inde karar verilerek, femoral kisaltma osteotomisi kombine edilmistir. 5

yasinda sol kalcasina acik rediiksiyon, kapsiilorafi ve innominate osteotomisi
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uygulanan bir hastamiz ise, ameliyat sonrasinda kalga eklem sertligi ve abdiiksiyon

kontraktiirii gozlenmesi  iizerine ikinci kez opere edilerek femoral kisaltma

uygulanmugtir.

Calismamizin sonuglarini kisaca 6zetleyecek olursak;

1.

10.

11.

38 hastanin 51 kalcasina agik rediiksiyon, kapsiilorafi ve Salter
innominate osteotomisi uygulandi. Bunlardan 2 kalgaya ilk ameliyat
sirasinda ve 1 kalgaya da takip sirasinda gozlenen komplikasyon
nedeniyle ikinci bir ameliyat ile femoral kisaltma-derotasyon osteotomisi
kombine edildi.

Hastalarin ameliyat olduklar1 andaki yaglar1 1.5 ile 11 yas arasinda
degismekte olup ortalama 3y1l 2ay idi.

Takip stiremiz 10 yil ile 23 yil arasinda ve ortalama takip siiresi 16y1l 6
ay idi.

Son takip sirasinda tiim hastalar iskelet gelisimini tamamlamis idi ve yas
dagilimi minimum 15, maksimum 27 olarak ol¢iildii (ortalama 19yl
7ay).

Calismaya dahil edilen 51 kalganin, 1 tanesinin Tonnis tip 1 (%2), 25
tanesinin Tonnis tip 2 (%49), 9 tanesinin Toénnis tip 3 (%17,6), 16
tanesinin Tonnis tip 4 (31,4) GKD oldugu belirlendi.

Ameliyat Oncesi asetabuler indeks deger ortalamast  38.3°
(17° ile 50° arasz) idi.

Erken ameliyat sonrasi asetabuler indeks deger ortalamasi 19.2°
(10°ile 30° arasi ) idi.

Son kontrol grafisinde Ol¢iilen Sharp agisi ortalama 40.2° (38 ile 48°
arasi) idi.

Son kontrol grafisinde dl¢iilen CE agis1 ortalama29.1° (15° ile 50° arasi)
idi.

Son kontrollerinde avaskiiler nekroz agisindan degerlendirildiginde, 45
kalgada (%88.2) AVN olmadigi, 2 kalgada (%3.9) evre 1, 3 kalgada
(%5.9) evre 2, 1 kalcada (%2) ise evre 4 AVN bulundugu tespit edildi.
Femur bagi Ortlinme oranlari incelendiginde, ortalama degerin %84.9

oldugu goriildii (en az %70, en fazla %110).
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12.

13.

14.

15.

16.

17.

Bas-trokanter iliskisine baktigimizda 18 kalcada (%35.3) nétral, 19
kalcada (%37.3) negatif, 14 kalcada (%27.5) ise pozitif iliski oldugu
gdzlendi.

Croft’s siniflamasina gore 36 kalga (%70) evre 0, 6 kalga (%12) evre 1, 5
kalca (9%10) evre 2 ve 4 kalga (%8) evre 3 olarak tespit edildi.

Stulberg siniflamasina gore 20 kalga (%39) evre 1, 16 kalga (%31) evre
2, 10 kalga (%20) evre 3, 3 kalca (%6) evre 4, 2 kalca (%4) evre 5 olarak
tespit edildi.

Son kontrol grafisinde 6l¢iilen Tonnis asetabuler indeks deger ortalamasi
10.4° olarak olguldi ( 8° ile 20° arast).

Severin siniflamasina gore ise 10 kalca (%19.6) evre la, 10 kalca
(%19.6) evre 1b, 30 kalca (%58.8) evre 2, 1 kalga (%2) evre 3 olarak
tespit edildi.

Modifiye McKay klinik degerlendirme skalasina gore 28 kalca (%54.9)
grupl, 20 kalga (%39.2) grup2 ve 3 kalca da (%5.8) grup 3 olarak tespit
edildi.
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