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OZET
Amag¢: GKC’nin 1-3 yas arasinda tedavisi, ozellikle pelvik osteotominin

hangi yastan sonra tedaviye eklenmesi gerektigi tartismalidir. Calismamizda 1-3 yas
arasinda GKC olan ve sadece anterior acik rediiksiyonla tedavi edilen hastalarin
sonuclar1 incelendi ve yetersiz asetabuler gelisim ve sekonder asetabuler girisimle
tedavi yas1 arasindaki iliski arastirildi.

Materyal ve Metod: Yiiriime sonrasi, anterolateral yaklasimla agik
rediiksiyon uygulanan, takip siiresi en az 2 yil olan, Tonnis grade III ve IV kalca
¢ikikli 53 hasta (70 kalca) calismaya dahil edildi. Tedavi yasina gore (18 ay oncesi
grup I ve sonrast grup II) gruplandirildi ve her iki grup radyolojik ve fonksiyonel
sonuclar ve sekonder asetabuler girisim ihtiyaci bakimindan karsilastirildi.
Olgularimizin ~ fonksiyonel durumu modifiye Trevor skorlamasina gore
degerlendirildi. Sekonder asetabuler displazi tanisi ve hastalarin sekonder asetabuler
girisim ihtiyact Shenton-Menard hattinin kirilmasina, rediiksiyondan 2 yil sonra
asetabuler indeksin 35° ve daha yiiksek olmasina ve asetabuler kasin (sourcil)
yukariya dogru egimli olmasina gore belirlendi.

Bulgular: Grup I’de 29 kalga (ortalama yas 16,09 ay), grup II’de 41 kalga
(ortalama yas 23,1 ay) vardi ve ortalama takip siiresi 48,9 aydi. Modifiye Trevor
skoruna gore grup I’de 23 kalcada miikemmel (%79,3), 6 kal¢ada iyi (%20,7), grup
II’de 30 kalgada (%73,2) miikemmel, 10 kal¢ada (%24,4) iyi ve 1 kal¢ada (%2,4)
orta sonug¢ alind1 ve sonuglar arasindaki fark anlamli degildi (p>0,05). Grup I’de 11
kalcada (%37,9), grup II’de ise 16 kalgada (%39) yetersiz asetabuler gelisim saptandi
ve yetersiz asetabuler gelisim ve sekonder asetabuler girisim ihtiyact bakimmdan
gruplar arasinda fark yoktu (p>0,05).

Sonu¢: GKC’de, yetersiz asetabuler gelisim ve sekonder asetabuler girisim
ithtiyact bakimindan 18 ay oOncesi ve sonrasi tedavi edilenler arasinda fark
saptanmadi. Bu sonuglara gore rediiksiyonun 18 aydan once yapilmasi yeterli
asetabuler gelisimi her zaman saglamamakta ve rediiksiyonu 18 aydan sonra yapilan
hastalarda da her zaman sekonder asetabuler girisim ihtiyact olmamaktadir. GK(’nin
1-3 yas tedavisinde, acik rediiksiyonla birlikte primer asetabuler girisim karari,
hastanin 18 aydan kii¢iik veya biiylik olusuna gore degil, stabiliteye gore verilmeli ve

asetabuler gelisim agisindan her hasta yakin takip edilmelidir.



ABSTRACT

Objective: Particularly adding pelvic osteotomy in treatment of
developmental dysplasia of hip (DDH) in the ages of 1 and 3 years is still
controversial. Our goal is to determine the correlation between the failure of
acetabular development and the age of treatment with secondary acetabular
intervention (SAI) in the 1-3 year-old children who had DDH and treated only with
anterior open reduction.

Materials and Methods: The study participants consisted of 53 patients (70
hips) with Toénnis grade Il and IV DDH who had undergone anterolateral open
reduction after walking and followed up at least two years. Patients divided in two
groups according to age (18 months younger group | and older group Il) in which
they had been operated. Groups were compared in terms of radiologic and functional
results and the need for SAI. The functional outcomes of cases were evaluated by the
modified score system of Trevor (MSST). Secondary acetabular dysplasia and the
need for SAI are decided by fracture of Shenton-Menard line, acetabular index of 35
degrees or higher two years after reduction and the upward slope of acetabular
sourcil.

Results: After a follow-up of 48,9 months on average, radiological and
clinical results were noted in group | ( n=29, average age 16,09 months) and group Il
( n=41, average age 23,1 months). The results were scored by the MSST. Excellent
(79,3%), good (20,7%) results in Group | and excellent (73,2%), good (24,4%), fair
(2,4%) results in Group Il were obtained. The differences between groups were not
significantly meaningful (p>0,05). 11 (37,9%) and 16 (39%) failure of acetabular
development were found in Group | and Il respectively. There were no differences
between two groups with respect to failure of acetabular development and the need
for secondary acetabular intervention (p>0,05).

Conclusion: There was no difference in treatment between patients with
DDH younger than 18 months and those older than 18 months in terms of poor
acetabular development and secondary acetabular intervention. According to these
results, open reduction which is done before 18 months does not always need
acetabular development; in those who underwent surgery after 18 months don't
always need secondary acetabular intervention as well. Decision of primary
acetabular intervention with open reduction based on the stability not according to
patients whether are smaller than 18 months or older than 18 months and every
patient should follow up the regarding acetabular development.
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1. GIRIS VE AMAC

Gelisimsel kalca cikigi (GKC), uzun yillardan beri ortopedinin ilgi gdren
konularindan biri olmustur. Kalca eklemi dejenerasyonlarinin dortte birine yakin
miktarinin displazi, subluksasyon ya da dislokasyona sekonder olarak gelistigi
bildirilmektedir. Bu degerler dikkate alindiginda GKC tedavisinin rezidiiel bir
displazi birakilmaksizin eksiksiz yapilmasi kisinin adolesan ve eriskin donemdeki
yasam kalitesini 6nemli dl¢giide etkileyecegi goriilmektedir.

Kalga ekleminin normal gelisme potansiyeli dogusta maksimum diizeydedir.
Dogumdan 18 aya kadar olan donemde kalcada olan bu miikkemmel gelisme
potansiyeli konservatif yontemlere yanitin olduk¢a iyi olmasini saglamaktadir.
Ancak bu donemden sonra asetabulumun ve femur basinin konservatif yontemlere
yanit1 yetersiz kalmakta ve ileride gelisebilecek rezidiiel bir displazi ya da
subluksasyon tehlikesiyle karsilagilmaktadir.

Bolgemizde GKC’li olgular o6zellikle yiiriime sonrast donemde aileler
tarafindan farkedilmekte ve saglik kuruluslarina gotiiriilmektedir. Bu durum tedaviyi
oldukca zorlastirmakta ve komplikasyonlar1 beraberinde getirmektedir.

GKC’nin 1-3 yas arasinda tedavisi, 6zellikle pelvik osteotominin hangi yastan
sonra tedaviye eklenmesi gerektigi tartismali oldugundan biz, bu ¢alismada 1-3 yas
arasinda GKC’li olan ve sadece anterior agik rediiksiyonla tedavi edilen hastalarin
sonuglarini inceledik ve yetersiz asetabuler gelisim ve sekonder asetabuler girisimle,

tedavi yas1 arasindaki iligkisini arastirdik.



2. GENEL BILGILER

2.1. Tanmm ve Simiflama

2.1.1. Tanim

GKC, farkli yaslarda farkli sekillerde ortaya c¢ikan kalga gelisiminin bir
kusurudur. Yaygin etyolojik neden; femur basinin asetabulum igerisinde
devamliliginin saglanmasinda yetersiz olan kalga kapsiiliindeki asirt laksitedir®.

“Dogustan Kalga Cikig1” tabiri dogumda kalgalar1 normal olan bebeklerin
kalcalarinda da zaman ic¢inde displazi, subluksasyon ya da dislokasyon
geligebileceginin saptanmasi lizerine 1989 yilindan sonra Klisic’in Onerisiyle yerini
Gelisimsel Kalga Cikig (Displazisi) tanimina birakmistir®,

GKC tanimi1 kapsamindaki sorun ii¢ grupta degerlendirilir:

1-Dislokasyon; femur basi ile asetabulum arasinda higbir iliskinin
olmamasidir.

2-Subluksasyon; femur basi ile asetabulum arasinda iligki tamamen yok
olmayip azalmistir.

3-Displazi; asetabulum gelisimindeki yetmezligi ifade eder®.

2.1.2. Simiflama

GKC, “tipik” ve “teratolojik — atipik” tipler olmak {izere iki grupta
smlﬂandlrllmlstlrz.

Tipik formda kalca eklemi, yenidoganda muayene eden tarafindan femur
basinin asetabulumdan parsiyel (sublukse) ya da tam (disloke) deplase edilebildigi ya
da disloke pozisyonda duran kalcanin hekim tarafindan rediikte edilebildigi
instabiliteden olusur®.

Teratolojik form, genellikle miyelodisplazi ve arthrogrypozis gibi
noromiiskiiler bozukluklar ile iligkilidir. Bu kalcalar dogum oncesi ¢ikik olup
muayene sirasinda rediikte edilemez ve sadece cerrahi yontemlerle rediikte edilirler.
Bu tipte tedavi sonrasi redislokasyon ve sertlik gibi komplikasyonlar yiliksek oranda

goriiliir. Tedaviye direng gosteren bu olgular kiigiik bir yiizdeyi teskil ederler?.



2.2. Etyoloji

GKC’nin pekg¢ok farkli predispozan faktorleri tariflenmistir. Bu faktorler;
ligament laksitesi, prenatal ve postnatal pozisyon ve irka bagl egilimlerdir®.

Ligament laksitesinin GKC ile iliskisi farkli yollarla olmaktadir. Annenin
pelvisinin dogum Oncesi genislemesi icin gerekli olan relaksin hormonu, plasenta
yoluyla infanta gecerek laksiteye yol acar. Bu hormona kiz ¢cocuklarinin cevabi erkek
cocuklara gore daha gii¢lii olup bu durum GKC’nin kiz ¢ocuklarinda yiiksek oranda
goriilmesini aciklar?.

Wynne-Davies 1970 yilinda yaymnladigi bir c¢alismasinda; kalitimsal
ligamentdz laksitesinin, GKC gelisiminde major faktorlerden birisi oldugunu
belirtmistir®. GKC’li yeni doganlarda kollajen tip 3’lin kollajen tip 1’e orani kontrol
gruplarindan daha yiiksek bulunmustur”. Cesitli hayvan calismalarinda da GKC
olusumunda kapsiil ve ligament laksitesinin nemli bir faktdr oldugu bulunmustur®®,

Yine Wynne-Davies’in GKC’li 589 hasta ve aileleri {izerinde yaptig1 bir
calismasinda GKC’li ¢ocuga sahip olan anne ve babanin, ikinci ¢ocuklarinda GKC
goriilme oranin1 %6 olarak bulunmus ve eger ebeveyinlerin birinde GKC mevcutsa
bu oranin %12’ye kadar artabilecegi saptanmistir. Wynne-Davies genetik
predispozisyonu, iki herediter sistemin olusturdugunu ileri stirmiistiir®. Idelberger
1951 yilinda ikiz bebeklerde yapmis oldugu bir calismada, GKC goriilme sikligimi
monozigot ikizlerde %42,7, dizigot ikizlerde ise %2.8 oldugunu bildirmistir’.
Coleman, Navajo yerlileri {izerinde yaptig1 bir arastirmada, aile liyelerinden birinde
GKC mevcut olmasi halinde riskin diger aile {iiyeleri i¢in bes kat artacagin
saptamlstlrs.

Prenatal pozisyonun GKC ile birlikteligi oldukca giicliidiir (Sekil 1). Muller
ve Seddon yaptiklar1 bir arastirmada dogumda makadi gelis %2-3 oraninda
goriilmesine ragmen, makat gelisi ile dogan bebeklerin %16’sinda GKC gelistigini
bulmuslardir’. Makadi dogum sonrasit GKC griilme orani dizlerin pozisyonu ile ok
yakindan iligkilidir. Eger her iki diz ekstansiyonda ise goriilme oran1 %20, bir diz
ekstansiyonda digeri fleksiyonda ise oran %2, her iki diz fleksiyonda ise oran
olduk¢a diisiiktiir'®. Oligohidroamniozda ve ilk gebeliklerde, intrauterin sikisma

nedeni ile GKC goriilme oran1 daha fazla bulunmustur**?*3, Sol kalcada sagdan



daha fazla goriilmesinin nedeni olarak sol kalgcanin adduksiyonda anne sakrumuna

dayandig1 pozisyonun en yaygin intrauterin pozisyon olmasi gosterilmistir'?*,

Sekil 1: Prenatal pozisyonlar

Postnatal pozisyon; Amerika yerlileri gibi bazi uluslar, bebeklerini dogumdan
sonra kalca ve dizleri ekstansiyonda olacak sekilde kundak i¢inde tutarlar. Bu
pozisyon yenidoganda mevcut olan normal kalca fleksiyon postiirii yerine kalgalarin
tam ekstansiyonda tutulmasina neden olup diger toplumlardan daha fazla GKC

81415 Afrikalilarda ise; bebeklerini ata biner pozisyonda

goriilmesine yol agar
tasidiklar i¢in bu toplumlarda GKC goriilme orani diisiiktiir'®.

Asetabuler gelisimdeki primer yetmezliginin GKC gelisimine neden oldugu
iddia edilmistir. Kadavra ¢aligmalarinda, dogumda asetabulumun erken fetal doneme

1718 Morville, neonatal asetabulumun sig oldugunu

gore daha s1g oldugu gosterilmistir
ve femur basmin tam olarak Ortlinmesinin 3 yasindan O6nce ortaya ¢ikmadigim

géstermistirlg.

2.3. Insidans

GKC insidansmin tespit edilmesi olduk¢a gii¢ olup, bunun nedeni {izerinde
calisma yapilan toplumlara, tespitinde uygulanan yontemlere ve yasa gore farkliliklar
géstermektedirz.

20,21,22,23,24,25,

Yenidogan kalca instabilitesi, %0,1 - %1,5 arasinda degisir % Taramalar,

klinik muayene ve USG ile yapildigi zaman bu oran %3,4’lere kadar yiikselir27.



Insidansta gériilen bu degiskenlife neden olan ©6nemli bir unsurda
yenidoganin muayene edildigi yastir. Barlow 60 infanttan bir tanesinin insitabilite ile
dogdugunu sdylemistir. Birinci hafta sonunda insitabil olgularin %60°1, ilk iki aydan
sonra da %88’1 stabil hale gelir. Geri kalan %12’lik grupta ise insitabilite devam
ederek GKC’ye yol acar. Bu da yaklasik 1,4/1000 canli dogum oranina denk

gelmektedir®®*

. Kiz ¢ocuklarinda erkek ¢ocuklarina gére GKC 4-6 kat daha fazla
gortliir. Aile Oykiisii pozitif olan kiz c¢ocuklarinda bu oran %20-30 daha
artmaktadir®®,

GKC’nin goriilme sikligr cografik, bolgesel ve 1rksal dagilimlara gore
degiskenlik gosterir. Isve¢’te %0,17 iken', Eski Yugoslavya'da %0,75 dir'®. Cinli
bebeklerde 960,01*!, Hindistanli bebeklerde %2 goriiliir®,

Ulkemizde GKC’nin goriilme sikligi %0,58 olarak bildirilmistir. Birgok

tilkeye gore bu oranin fazla olmasi, akraba evliligine ve kundaklama aliskanliginin

daha sik olmasina baglanmaktadir®®,

2.4. Gelisimsel Kalca Cikiginin Patolojisi

GKC, baslangigta cogu geri doniistimlii olup asamali olarak ilerleyen belirgin
anatomik degisiklikler ile karakterize bir hastaliktir. Embriyolojik periyod sirasinda
normal gelisimini slirdliren anatomik yapilarin bir malformasyonudur. Cogu
deformasyonda 1srarli sekilde uygulanan, goreceli hafif kuvvetler suglanmistir™.

Dogumda stabil olmayan bazi kalgalar, daha sonra kendiliginden rediikte
olabilir ve anatomik degisimlerin gerilemesiyle birlikte tamamen normal hale gelir.
Devamliligin1 koruyamayan kalcalarda ise ikincil anatomik degisimler agsamali olarak
meydana gelir’.

GKC’nin patolojisi tipine ve tespit edildigi yasa gore degisiklik gosterir. Bu
farkli patolojik anatomi tedavide dnemli olup tedavinin tipini ve prognozunu etkiler.
Giliniimiizde kabul goren goriis ise patolojik degisikliklerin kalgca eklemi ve gevre
yumusak dokulardaki degisiklikler ile basladigi seklindedir. Ekleme ait kemiksel

degisiklikler ise sekonder olarak gelisirz.



A. Yumusak Doku Degisiklikleri:

Kapsiil: GKC patolojisinde temel etken, kapsil ve iligkili oldugu
ligamentlerdeki gevsekliktir. Kapsiil zamanla kalinlasir, ¢evre dokulara yapisir ve
sekli bozulur. Agirlik ve yiik tasima nedeniyle, femur basi yukari dogru deplase
olurken, kapsiil de ona adapte olur ve uzar. Ancak bu olay esnasinda, gergin olan
iliopsoas tendonunun basisi nedeniyle kapsiilde “kum saati” goriiniimii olusur (Sekil

2). Kum saatinin yukar1 boliimii femur basini sarar, alt kismi ise asetabulumu Srter’.

Sekil 2: Kum saati goriiniimii

Kapsiilin kum saati seklinde sikigmasi ile kapsiiler isthmusun olusmasi,

asetabulum agzini belirgin ol¢iide daraltir (Sekil 3). Bu durum kapali rediiksiyon i¢in

onemli bir engel teskil eder®®.



Sekil 3: Kum saati kapsiiliin asetabulum agzim daraltmasi

Ligamentum Teres: Hipertrofik, genellikle diiz ve kalin bir bant seklinde
olan bu yap1 (Sekil 4) asetabulumda yer kaplayarak, femur baginin rediiksiyonunu
engeller. Bazi durumlarda ligamentum teres incelmis, kopmus ve atrofik olabilir veya

gérﬁlmeyebilirgs.

Pulvinar: Asetabulum iginde, ligamentum teres etrafinda bulunan ve fossa
asetabuliyi doseyen fibroz bir yag dokusudur (Sekil 4). Zamanla hipertrofiye olarak

asetabulumun diizlesmesine katkida bulunur™®.

Limbus: Limbus, ¢ikik veya sublukse bir kalgada femur basinin
asetabulumda yapmis oldugu basinca karsi patolojik bir cevap olarak hipertrofiye
olur (Sekil 4). Normal bir asetabulumda; tabani asetabulum kenarina tiggen seklinde
yapisan ve tepesi serbest olan fibrokartilaj yapidaki labrumun serbest kenari
asetabulumu cevreler. Cikik kalgada femur basi siiperiora ¢iktiginda fibrokartilaj

labrum disa déner ve iliak kanat ile femur basi arasinda kalarak ezilir®.



bus inverted

Ligamentum teres elongated

Limbus from

10r and superior
interposed

Transverse acetabular ligament
pullec upward

Sekil 4: Lig, Teres, limbus ve pulvinarin goriiniimii

Inverte limbus giderek artan reaktif bir tepki sonucunda asetabulum igine
dogru labrumun gelismesidir. Asetabulumun sekillenmesinde olduk¢a 6nemli olan
limbusun eksizyonu asetabulumun gelisimini bozar. Ge¢ donemde konsantrik
rediiksiyonu engellemesi durumunda eksizyonu yerine, radiyal kesiler yapilarak

inversiyonu azaltilmalhdir™.

B. KEMIKSEL DEGISIiKLiKLER:

1. Femur Ust Ug:

GKC’li olan olgularin hemen hemen tamaminda femoral anteversiyonda artig
gbzlenir ve bu artis rediiksiyon sonrasi instabilitede belirgin faktérlerden biridir®,

Normalde dogumdan sonra ilk 4-6 ayda grafilerde goriilmeye baslayan, femur
bas1 epifizinin kemiklesme merkezinin goriilmesi gecikir. Femur basi ile asetabulum
arasinda uyumsuzluk meydana gelir. Femur basi atrofik bir hal alir. Medial ve
posterior yiizleri diizlesir. Femur boynunda belirgin kisalma olur ve bu ekstremitenin
kisalmasina yol agar. Nadiren femur boynundaki ag1 tersine doner ve retrovert bir hal

alir. Zamanla cisim boyun ag1s1 artarak koksa valga gelismesine yol agabilir®.



2. Asetabulum:

GKC’de sik rastlanan kemiksel deformitelerden biri de asetabuler
anteversiyonda artis olmasidir. Hamileligin son trimestirinda ve dogum sirasinda
asetabulum agikliginin yonii eriskinlere gore daha fazla 6ne ve laterale dogrudur.
Intrauterin konumda, kalca fleksiyon ve adduksiyondadir. Dogum sonrasi donemde
fleksiyon ve abduksiyona geciste femur basi, asetabuluma baski yapar. Bunun
sonucunda olusan uyari ile asetabulum normal seklini ve derinligini alir. GKC’de ise
bu stimulus olmadigindan asetabulum normalden daha fazla 6ne ve disa dogru gelisir
ve normal derinligine ulasamaz®.

Asetabulumun yuvarlak olan sekli, taban1 6nde ve asagida, tepesi arka ve
yukarida olan ii¢ kdseli bir yap1 halini alir. Asetabulum igerisini pulvinar, hipertrofik
ligamentum teres ve kapsiil doldurur. Femur basi, “neokotil” adi verilen yalanci
asetabulum iliak kemigin periost ile oOrtilii ¢okiik kismina yerlesir. Yalanci

asetabulum ile femur bas1 arasinda uzams kapsiil bulunur®®,

3. Pelvis
Pelvis kiiciik ve atrofiktir. Her iki kalcanin ¢ikigi durumunda, pelvis one
dogru egilir, lumbosakral lordoz artar. Normalden daha vertikal bir hal alir. Tek

tarafl1 ¢ikikta, ¢ikik taraf tam olarak gelismemistirz.

2.5. Tam

2.5.1. Fizik Muayene

Yenidogan doneminde fizik muayenenin tanisal degeri oldukg¢a yiiksektir.
Tachdjian fizik muayene bulgularini, yasa gore neonatal, infant ve yiiriime sonrasi
olarak ayrrmistir’. GKC fetal hayatta baslayip, dogumdan sonra da giderek artan
patolojilerin toplam1 oldugundan; klinik belirtilerinde, yasa gore degisiklik

gostermesi normaldir.

A. Yenidogan Donemi
Yenidogan doneminde GKC’nin tanisi, fizyolojik fleksiyon postiiriiniin
olmamasi, Ortolani ve Barlow testlerinin degerlendirilmesi veya belirgin sekilde

kalganin sonografik morfolojisindeki (USG) degisimler yardimiyla konulur?,



B. infant dénemi:

Yenidogan doneminde rediikte edilemeyen kalcalarda ileriki donemlerde farkl
muayene bulgular1 ortaya ¢ikar;

1. Abduksiyon kisitlilig1

2. Galleazi belirtisi

3. Pili asimetrisi

4. Klisic testi

C. Yiiriime Donemi:

GKC’li c¢ocuklar akranlarmna gore genellikle daha ge¢ yiiriimeye
baslayabilirler. Yiiriime tek tarafli c¢ikiklarda 1,5 yasina, bilateral ¢ikiklarda ise 2
yasina kadar gecikebilir. Tek tarafli kal¢a ¢ikigi, yiirime donemindeki g¢ocukta
belirgin klinik bulgularin ortaya c¢ikmasma yol agar. Etkilenen taraf normal
ekstremiteye gore daha kisa kalmasi nedeniyle ¢ocuk etkilenen tarafinda parmak
ucunda yiiriimeye baslar. Her adim atista, ¢ikik kalganin adduksiyonuna bagli olarak
pelvis diiser ve cocuk c¢ikik kalcanin {izerine dogru egilir. Bu yiirliylise
“Trendelenburg yiiriiylisii” denir. Eger ¢ocuk diger ayagini kaldirip ¢ikigin oldugu
taraftaki ayag1 Uzerinde durursa, abduktér adalelerin zayifligina bagli pelvis
horizontal pozisyonunu koruyamaz ve pelvis normal tarafa dogru diiserken viicut
etkilenen tarafa dogru egilir (Trendelenburg Belirtisi) (Sekil 5). Yiiriime caginda da
infant donemindeki gibi Galleazi testi pozitif olabilir ve ayni zamanda etkilenen

tarafta abduksiyon kisithhig gozlenebilir?.
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Sekil 5: Trendelenburg Belirtisi

Yiirlime doneminde iki tarafli ¢ikiga tani konulmasi tek tarafli ¢ikiga gore
daha zordur. Iki tarafli ¢ikikta, “6rdekvari yiiriiylis” goriiliirken, kalganin fleksiyon

kontraktiiriine sekonder olarak lordozda artig gdzlenebilir?,

2.5.2.Radyolojik Muayene

GKC tanisinda radyolojik inceleme hastaligin teshisi, takibi ve tedavi planinin
diizenlenmesinde 6nemli bir vasitadir. Bu nedenle GKC radyolojisi dogru olarak
yapilmali ve dogru olarak degerlendirilmelidirz.

Femur proksimal epifizi ve asetabulumun dogumdan 3-6 ay sonra
radyografilerde goriilmeye baglamasi nedeniyle erken bebeklik doneminde
konvansiyonel radyografilerin tanisal degeri azdir®,

Saglikli bir radyolojik degerlendirme i¢in kalganin fizyolojik fleksiyon
derecelerinde (20-30°) cekilen pelvis grafisi yeterlidir®®®**. Grafi g¢ekilirken
rotasyonel ve sagittal planda pelvik tilt olmamali ve kalgalar ndtral abdiiksiyon-

addiiksiyon ve i¢-dis rotasyon postiiriinde olmalidir (Sekil 6).
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Sekil 6: Standart pelvis grafisi

Kalga radyolojisinin ve patolojik durumlarinin degerlendirilmesi i¢in, birgok
kriter gelistirilmis olup bunlar; asetabuler indeks, H ve D uzakligi, medial aralik,
Hilgenreiner ¢izgisi, Perkin’in dikey c¢izgisi, Wiberg’in CE agis1 ve Shenton
hattidir®?.

a) Asetabuler indeks:

[liak kemiklerin en alt noktalar1 arasinda gizilen yatay bir ¢izgi (Hilgenreiner
veya Y cizgisi) ile asetabulumun kemiklesmis kisminin en dis noktasinda tespit
edilen bir nokta arasinda, Y kikirdagin iizerine gelecek sekilde bir hat c¢izilir. Bu
cizgi ile Hilgenreiner ¢izgisi arasindaki ag1 asetabuler indeks olarak bilinir (Sekil 7).
Asetabulumun derinligini tespit etmek amaciyla kullanilir. Normal yenidoganda,
asetabuler indeks ortalama 27,5° iken, 6 aylik oldugunda 23,5°’¢, 2 yasina geldiginde

ise genellikle 20°’ye kadar diiser. 30° normalin {ist sinir1 olarak belirlenmistir'**4*,

b) Medial Gap:

Proksimal femoral metafizin en medial kismi ile kemiklesmis pelvisin en

lateral kism1 arasindaki mesafedir (Sekil 7). Medial aralik degerinin 4 mm’den kiiciik

12



olmasi normal, 5 mm’den biiylik olmasi siipheli, 6 mm’den biiylik degeri ise kalca

¢ikig1 olarak yorumlanmustir®,

ACETABULAR INDEX

n
9

5+

MEDIAL GAP

Sekil 7: Asetabuler indeks ve Medial gap dl¢iimii

c¢) Hilgenreiner H ve D mesafesi:

H mesafesi; kemiklesmis proksimal femoral diafizin en iist kisminin,
Hilgenreiner ¢izgisine olan vertikal uzakligidir (Sekil 8). Erkek cocuklarda yastan
bagimsiz olarak mutlaka 9 mm; kiz ¢cocuklarinda ise H mesafesi yasla beraber degisir
ve 24 aylik iken 9 mm civarindadir.

D mesafesi; femurun kemiklesmis proksimal diafizinin asetabulumun tavanina
olan mesafenin transvers diizlemdeki uzakligidir (Sekil 8). Erkeklerde yas ile artar ve
24 ay sonunda ortalama 21 mm olur. Kiz ¢ocuklarinda da yasla beraber D mesafesi
artar ve 24 aylik iken 22 mm olur. Sonugta H mesafesindeki azalma, D mesafesinde
ise artma olmasi femur basimin yukar1 ve disa ¢iktigini gésterir42. Normal kalgayla
karsilastirma imkani oldugundan H ve D mesafesi tek tarafli ¢ikiklarda daha

degerlidir.
d) Shenton-Menard Hatti:

Shenton tarafindan 1891 yilinda tariflenen ramus pubisin siiperiorunun ig¢

yiizeyi ile proksimal femoral metafizin i¢ yiizleri arasinda devamlilik gdsteren egri
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cizgidir (Sekil 8). Shenton c¢izgisinin varligi; femur basi ile asetabulum arasinda

yanlis iliskiyi ve tedavi sonuclarmi gostermesi agisindan degerli bir radyolojik

kriterdir?,

e) Perkin Hatti:

Asetabulumun lateral kenarindan Hilgenreiner ¢izgisine inilen dik ¢izgiye,
Ombredanne’nin vertikal ¢izgisi denir (Sekil 8). Bdylece radyolojik olarak kalca
eklemi dort kadrana ayrilir. Normalde femur basi alt-i¢ kadrandadir. Subluksasyonda

alt-dis, luksasyonda ise tist-dis kadrandadir®.

PERKIN'S LINE ——>]

Sekil 8: Hilgenreiner, Perkin ve Shenton-Menard hatti

f) VonRosen | Belirtisi:
Uygun pozisyonda cekilen pelvis grafisinde Hilgenreiner ¢izgisine paralel
olarak; simfizis pubisin {ist kenarindan bir ¢izgi daha cizilir. Normalde femur basi,

bu iki ¢izgi arasindadir®*®*’.
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g) VonRosen |1 Belirtisi:
Cocugun her iki bacagi 45° abduksiyona alinip ayaklar 25° i¢e dondiiriiliir.
Tam A-P grafi ¢ekilir. Femur saftindan gegen ¢izgi normalde asetabulumun {ist-dis

kenarindan geger, ¢ikik mevcut ise bu hat bozulmusturz’46’47.

h) Calve Hattinin Kirilmasi:
Normalde iliumun dis kenar egriligi, femur boynu iist kenar egriligi ile

kirilmadan devam eder. GKC’de bu hatta kirilma olur®.

1) Ponseti Belirtisi:
Femur bas1 epifiz ¢ekirdeginin merkez noktasinin, sakrum ortasindan gecen
viicut agirhk c¢izgisine olan uzakligit olan bu belirti, femur basinin lateral

deplasmanini gosterir. GKC’de bu mesafe artar®®®,

i) Kohlerin Goz Yas: Figiirii:

Kohler tarafindan 1905 yilinda tarif edilen asetabuler gézyas: figiirii pelvisin
on-arka radyografisinde asetabulumun alt-i¢ kenarinda goriilen U bigiminde bir
gorliiniimdiir. Teardrop figiiriinli distalde birbiriyle birlesen iki vertikal ¢izgi meydana
getirir. Lateral ¢izgi asetabuler fossanin kortikal yiizeyini, medial ¢izgi ise,
asetabulumun posterior kenari1 hizasindaki pelvik duvarin medial korteksini temsil
eder. Bunun yaninda pelvik rotasyonla gozyasi figliriiniin  goriinlimiiniin
degisebilecegi goz oniinde bulundurulmalidir. Gozyasi figiiriniin medial ¢izgisi sabit
referans ¢izgisidir. Genellikle dogumdan itibaren bulunur ve kalganin normal ve
patolojik durumlarinda 6nemli degisiklik gostermez. Buna karsilik gdzyasi figiirtiniin
lateral ¢izgisi dinamik asetabuler ¢izgidir. Asetabuler ¢izgi normal gelisim siiresince
progresif olarak konkavlasir ve yavas yavas medial referans ¢izgisine dogru migre
olur. Bu nedenle asetabulumun normal gelisimi gozyast figiiriiniin progresif
daralmasi ve asetabuler ¢izginin progresif konkavlasmasiyla birliktedir. Ac¢ik, kapali,
¢apraz ve ters olmak iizere 4 tip gozyas: figiirii tarif edilmistir’. Sekil olarak da “U ve
V” olmak tizere 2 tipi vardir. V seklinde olan gozyas: figiirii asetabuler displazi ile

iliskilendirilir?.

15



Asetabulumun normal gelisimi i¢in normal asetabulum, normal femur basi ve
boynu, normal femur basi asetabulum iliskisi ve normal ekstrensik giiglerin (kas
balans1 ve weight-bearing) bulunmasini gerektirir. Bunlardan birindeki fonksiyonel
ve anatomik anormallik asetabuler gozyasi figiiriinde bozulmaya neden olur ve
asetabuler ¢izgide kaybolma, unilateral persistan genisleme ve V seklinde gozyasi
figiirii olarak radyografiye yansir.

Kahle’ye gore normal ¢ocuklarin %89’unda 12. ayda goriiliir. Referans line
dogumdan itibaren vardir. Buna karsilik asetabuler line 12 ay civarinda goriilmeye
baslar.’” Yine bu yazarlara gore 8 yasina kadar potansiyel remodeling nedeniyle
degisiklikler olabilir. Smith ve ark. tarafindan yapilan bir ¢alismada, kalga yerine
konulmadig siirece goz yasi figiiriiniin ortaya ¢ikmadigini belirtmislerdir*®, fakat
Albinana ve ark.’nin yaptigi ¢alisma gozyasi1 figiiriiniin ¢ikik kalgada yaklagik 29
aylikken ortaya ¢iktigini géstermistirAQ.

GKC’lilerde gozyas: figliriniin sekli degisiklige ugrar, siiperiordan inferiora
genigler ve konveksligini kaybeder. Rediiksiyon sonrasi asetabulumda remodeling
olur ve gozyas: figiirli giderek daralir. Rediiksiyon sonrasindaki 6 ay i¢inde gozyasi
figiirliniin goriilmeye baslamasi asetabuler remodelasyon gelismesi adina iyi bir

bulgudur®®,

j) Wiberg’in CE aqist:

Perkin hatt1 ile asetabulum lateral kosesi bileskesinden femur basina ¢izilen
hat ile Perkin hatt1 arasindaki bu ag1 Wiberg tarafindan 1939°da tarif edilmistir. 3-4
yasindan sonra, femur basi epifizi tamamen kemiklesip asetabulumla olan iligkisi
tamamen ortaya cikinca kullanilir (Sekil 9). 6-13 yas arasi ¢ocuklarda bu aginin
normalde 19°’nin iizerinde olmasi gerekirken, 14 yas ve iizerinde bu ag¢inin 25° nin

{izerinde olmas1 normal olarak degerlendirilir™.
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Sekil 9: Wiberg’in CE agis1

2.5.3.Artrografi
Kalganin artrografik incelenmesinde labrum, kapsiil (kum saati goriiniimii),
asetabulumun derinligi ve rediiksiyon degerlendirilir. Bu tetkik tanidan ¢ok tedaviyi

planlamada kullanilir?,

2.5.4. USG (Ultrasonografi)

Yenidogan doneminde femur basi ve boynunun kikirdak yapida olmasi ve
dogumdan sonraki ilk aylarda kalgcada fizyolojik fleksiyon postiiriiniin mevcut
olmasindan dolayi, yenidogan doneminde ¢ekilecek kalca grafileri, degerlendirme
sirasinda yetersiz kalabilmektedir®®.

Kalcanin direkt on-arka grafileri kalca fleksiyon postiirii kaybolduktan ve
femur bas1 epifiz ¢ekirdegi ossifiye olmaya basladiktan sonra yani ortalama olarak 4.
aydan itibaren daha giivenilir sonu¢ vermektedir. Bu doneme kadar olan siirede
tanida kullanilan en giivenilir radyolojik arag ultrasonograﬁdir51.

Kalca ultrasonografisi ilk olarak Graf tarafindan 1978 yilinda
tammlanmlstlrgz_ Yapilan ultrasonografilerin birbirleri ile karsilastirilabilmesi ve her
yapanin ayni diizlemde Ol¢lim yapabilmesi i¢in kabul edilen bir standart kesit
vardir’?. Buna koronal diizlemde “standart kesit” denir. Standart kesitte olmasi

gereken ti¢ onemli kriter vardir (Sekil 10). Bunlar:
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1. fliak kemik cilde paralel olmali

2. Labrum goriilmeli

3. Asetabulum i¢inde iliumun ossifiye ucu goriilmelidir.

Graf yonteminde bu goriintiilerin agisal degerlendirilmesi yapilir. Elde edilen
koronal kalga gériintiisiinde ii¢ adet ¢izgi ¢izilir. Ilk ¢izgi ilium kemiginin lateral
kenarina paralel olacak sekilde cizilir ve “temel ¢izgi” ad1 verilir. ikinci ¢izgi ilium
ossifiye ucundan asetabulum inferior kemik kenarindan gegen teget cizgidir. iki ¢izgi
arasindaki a¢1 “alfa acis1” olarak adlandirilir ve kemik ¢at1 dlgiimiidiir. Ugiincii ¢izgi
labrumun merkezinden asetabulumda konkavitenin konveksiteye dondiigii noktaya
cizilendir ve temel ¢izgi ile yaptig1 aciya “beta acis1” denir (Sekil 10). Beta agisi

kikirdak asetabulum (labrum) 8l¢imiidiir.

Sekil 10: Kal¢a USG’sindeki temel nokta ve acilar

Graf ayn1 zamanda kalcanin sonografik yapilarinca olusturulan agilara dayal
bir siniflama sistemi ortaya atmustir. Alfa agisinin kiigiik olmasi sig asetabulumu
ifade eder. Beta agisinin kiiciik olmasi1 daha iyi bir kikirdak asetabulumu gosterir.

Diger bir deyimle, femur basi ¢ikarken alfa agis1 azalir ve beta agis1 artar™,
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Graf siniflamasi bircok kez degistirilmesine ragmen hala kafa karigikligina
neden olmaktadir. En basit sekliyle, tip I kalcalar normaldir, tip II kalcalar ya
olgunlagsmamuistir, ya da bir miktar anormaldir, tip III kalgalar subluksedir ve tip IV
kalgalar ¢ikiktir. Tip I kalcanin takibe ihtiyaci yokken, tip II, tip III ve tip IV kalcalar
genellikle tedavi gerektirir. Tip II kalcalar, anormalligin derecesi ve tedaviye

gereksinimin daha az net oldugu bir grubu olusturur (Tablol).

Tablo 1: Sonografik acilara dayahh Graf GKC siniflama sistemi

Tip Alfa Acis1 Beta Aqs1 Tanmlama Tedavi
Standait Smiflama
I =GP <550 Nommal Yok
IIa S0°60° S5-7 OIgunlasmarms (<3 ay) Gozlem
b =500-60° 5377 “3ay Pavlik bandaji
I 437490 =770 Asetabulumda yetersizlk Pavlik bandaji
IId 437490 =770 Disa diniik labrum Pavlik bandaji
I <430 =770 Cikik Pavlil: bandaji/kapal ya da acik redilsiiyon
IV dlciilemez

Basitlestiriimis Smiflama

I =600 <55° Nomnal Yok

o 43°60° 55077 Gecilanis Kemiklegme ?

I <43 =770 Lateralizasyon Pavlik bandaji

v ilciilemez Cikik Pavlik bandajikapah yada acik rediiksiyon

Graf tip II kalgalarda bazi otérler, USG bulgular1 ne olursa olsun, sadece
klinik instabilitesi bulunan kalcalar1 tedavi edilmesini Onerirken, digerleri tip II
kalgalarin tiimiinii abdiiksiyon cihazlariyla tedavi etmektedir. USG bulgular
kalgalarin ¢ogunda yas ilerledik¢e diizeldigine gore, riskli bebeklerde ve klinik stiphe
durumlarinda dogar dogmaz USG yapilmas: gerekliyse de rutin taramanin 4-6.
haftalarda yapilmasi oOnerilmektedir. USG, yenidoganda kal¢ca anomalilerinin
saptanmasinda tamamlayic1 olarak degerlidir. USG, Pavlik bandaji uygularken

tedavideki erken basarisizliklarin saptanmasinda da yararlidir®'?,

2.5.5. Bilgisayarh Tomografi

GKC’nin tanisindan ¢ok yapilan tedavinin sonuglarinin (6zellikle konsantrik

rediiksiyonun)  degerlendirilmesinde  kullanilmaktadir.  Tan1  asamasinda
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asetabulumdaki anteversiyon fazlaligi, arka dudagin yetersizligi ve femoral

anteveresiyonun Slgiimii ile yapilacak tedavinin se¢iminde dnemlidir’""® "%,

2.5.6. Manyetik Rezonans

Manyetik rezonans ile goriintiilleme, yenidogan kalgcasinda miikemmel bir
degerlendirme saglamasina ragmen, sedasyon gerektirmesi ve yiiksek maliyetinden
dolayr rutin olarak kullanilmaz®. Yumusak dokularin degerlendirilmesi ve tedavi
sonrasinda goriilen femur basi avaskiiler nekrozunun erken doneminde tespiti
agisindan énemlidir®>?.

Manyetik rezonans ile goriintiileme son yillarda residiiel displazi tanisinda da

kullanilmaktadir**®,

2.6 GKC’de Asetabuler Gelisimin Dogal Seyri

GKC’nin dogal seyri 4 olasi sonugtan biriyle sonlanir. Kalga normal hale
gelebilir, disloke olabilir, sublukse olabilir ya da sonucta kalca yerinde kalabilir ama
displazik olmaya devam eder.

Yenidogan periyodunda tanimlanan instabil kalgalarin ¢ogu stabilize
olacaktir. Barlow’un orijinal makalelerinde 60 yenidogandan birinde kalga
instabilitesini gostermenin miimkiin oldugu belirtilmektedir. Bu “instabil” kalgalarin
%60 ya da daha fazlasi ilk haftada herhangi bir tedavi gerekmeksizin stabilize
olacaktir, %88’1 ilk iki ayda stabilize olacaktir. Kalan %12’si gercek dogustan
dislokasyondur ve tedavi olmazsa kalici olacaktir®. Diger yazarlar da daha once
instabilite oldugu tespit edilen kalcalarin normale dondiigiinii bildirmislerdir.
Coleman instabil kalgali 23 Navajo ¢ocugunu incelemistir; 23 kalgadan 5’1 spontan
diizelmis, 18’1 anormal kalmistir. Izlem eden ii¢ y1l boyunca, bu 18 kisilik gruptaki 9
kalga displazik kalmis, 3’1 sublukse, 6’s1 disloke olmustur®.

Spesifik bir hasta i¢in yukarida tanimlanan 4 sonuctan hangisinin ortaya
cikacagimi bireysel bazda sdylemek miimkiin olmadig: i¢in, dogumda tespit edilen
tim instabil kalca olgular1 tedavi edilir. Kalca eklem anomalilerinin ¢ogunun,
yenidogan periyodunda erken tespit edilirse geri donebilir oldugunu bildiren ampirik

kanit mecuttur?.
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Cocukta GKC tanisinda bir gecikme varsa, rediiksiyon daha zor hale gelebilir
ve tedavi sonuglart daha Ongoriilemez olur. Basarili rediiksiyonu daha zor hale
getiren hem ekstraartikiiler hem de intraartikiiler engeller vardir. Cocuk biiyiidiik¢e
rediiksiyonu saglamada nonoperatif yontemlerin basarili olma ihtimali daha

diisiiktiir®®>.

Ekstraartikiiler engeller addiiktor longus ve iliopsoas iken,
intraartikiiler engeller anteromedial eklem kapsiilii, ligamentum teres, transvers
asetabuler ligament ve seyrek olarak asetabuler kenar ya da neolimbusun ige
katlantisidir®.

Neolimbus, disloke/sublukse femur basinin kikirdak asetabulumun karsisinda
bitisik olarak yer alip onu itmesinin bir sonucu olarak ortaya ¢ikar. Gergek asetabuler
labrum, seyrek olarak rediiksiyona engel olabilen ve asetabulumun periferinde yer
alan ince bir kikirdak kenardir. Femur basinin rediiksiyonuna engel olan esas
kisitlayici yapinin, ice kivrilan asetabuler labrum ya da neolimbus degil, kalca
kapsiiliiniin sikistirmasina bagli oldugunu bilmek 6nemlidir. Kikirdak asetabulum ve
labrum normal asetabuler gelisme i¢in Onemli olan yapilardir ve rediiksiyon
girisimleri sirasinda eksize edilmemesi gerekir®?,

Erken rediiksiyonu saglamak ve korumak, normal asetabulum gelisme sansini
artirir. Ancak, normal asetabuler gelisme ile sonlanacak maksimum rediiksiyon yasi
bilinmemektedir. Rediiksiyonun saglandig1 yasin disinda, gelisen asetabuler kikirdak
ve gelisen proksimal femurun dogustan var olan biiylime kapasitesi, sublukse ya da
disloke olmasinin bir sonucu olarak kal¢a ekleminin her iki tarafinda da herhangi bir
bliylime bozuklugu olup olmadig1 ya da kapali-agik rediiksiyon girisimleri sirasinda
hasara ugramis olup olmadigi gibi diger faktorler de eklemin nasil gelisecegini
etkileyecektir®.

GKC(C’de gec tan1 konulmasi durumunda asetabuler gelisme, normal kalgada
gozlenenden belirgin derecede farkli olabilir. Bu durumda rediikte femur basinin
normal uyarimi yoktur ve asetabulumun biiylime ve gelismesi anormal olacaktir. Bu
cercevede ikincil ossifikasyon merkezleri asetabuler gelismeye katkida bulunur. Bu
merkezler normal kalcalarin %2-3’linde goriiliir ve seyrek olarak 11 yasindan 6nce
ortaya ¢ikar. GKC i¢in tedavi uygulanan hastalarda, siklikla rediiksiyon saglandiktan
sonraki 6 ay-10 yil arasinda ve olgularin %60’indan fazlasinda bu merkezler var

olabilir. Siklikla bu aksesuvar ossifikasyon merkezleri, kapali ya da acik rediiksiyon
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girisimleri sirasinda ya da sublukse/disloke femur basinin basinci sonucu periferal
asetabuler kikirdakta ossifikasyonun olustugu alanlari temsil eder. Bu merkezler,
varliklar1 progresif asetabuler gelismenin belirtisi oldugundan, GKC olgularinin seri
radyografilerinde 1srarla aranmalidir. Ancak, bu merkezlerin varligi, normal
asetabuler gelismenin olusacagini garanti etmez ve bu nedenle GKC’li tiim hastalarin
iskelet matiiritesine kadar izlenmeleri sarttir®.

Eger kalca disloke olarak kalirsa, asetabulum biiylime ve gelismesinde ek
degisiklikler ortaya c¢ikar. Asetabulum catis1 daha oblik hale gelir ve asetabuler
derinligin gelisimi sekteye ugrar. Medial duvar kalinlagir. Bu durum radyografide
gdzyas1 damlasi (teardrop) seklinde degisiklikler olarak gozlenebilir®. Bir noktaya
kadar bu degisiklikler geri doniisiimliidiir, ama kesin olarak hangi yasta kalca
rediiksiyonunun normal asetabuler gelisme ile sonuglanacagi bilinmemektedir®.

Tedavi edilmemis tam dislokasyonlarin dogal seyri iki faktore dayanir, iki
tarafli olup olmadigi ve yalanct asetabulumun gelisip gelismedigi. “Yiiksek
yerlesimli” iki tarafli tam disloke kalcalarin, yillar boyunca hatta bireyin tiim hayati
boyunca dejeneratif degisikliklerden muaf kalabilecegini bildiren yayinlar vardir. Bu
hastalarda zamanla sirt agrist gelisebilir. Femur basmin asetabulumla kismi
iliskisinin korundugu (sublukse) kalgalarda ya da “yalanci asetabulum” gelisen
disloke kalcalarda dejeneratif degisikliklerin ortaya ¢ikmasi ve semptomatik hale
gelmesi daha olasidir. Ayrica tek tarafli kalga dislokasyonlu hastalarda bacak boyu

esitsizligi ile ilgili ve olast ayni tarafli diz sorunlari olacaktir®,

Displazi ve Subluksasyonun Dogal Seyri

Kalca displazi ve subluksasyonunun dogal seyrini tartisirken terminolojiyi
dogru tanimlamak dnemlidir. Displazinin hem anatomik, hem radyolojik tanimlamasi
vardir. Anatomik displazi femur basi ve/veya asetabulumun uygunsuz gelisimini
ifade eder. Radyografik tanimlama diizgiin bir Shenton hattinin varlig1 ya da yoklugu
ile tanimlanir. Anotomik displazi, femur bas1 ve/veya asetabulumda anormallik
oldugu, ancak Shenton hattinin saglam oldugu durumlar da vardir. Subluksasyon,
hasta Shenton hattinda kirilma ile birlikte femur basi ve/veya asetabulumda
anormalliklere sahip oldugunda ortaya ¢ikar. Kal¢a subluksasyonunun dogal seyri

siklikla yasamin dglinci ya da dordiincii dekadinda belirgin  dejeneratif
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degisikliklerin olugumu seklindedir. Kalga displazisinin dogal seyri tam
bilinmemektedir. Hastalar siklikla rastlantisal olarak radyografide displazi bulgusu
ile ya da semptomatik hale geldikleri i¢in kendilerini gosterirler®.

Displazinin yetiskinlerde 06zellikle de bayanlarda dejeneratif eklem
hastaligina yol acacagi fikrini destekleyen kanit mevcuttur. Eklem yiizeylerindeki
artmis iligki stresleri eklem dejenerasyonunun sebebi olarak suglanir. Albinana ve
ark. iskelet matiiritesine ulasmis displazik kalcada Severin siniflandirilmasinin,
kapali ya da acik rediiksiyon ile tedavi edilen displazinin kalcalarin uzun dénem
radyolojik ve islevsel sonuglarini tahmin etmekte kullanilabilecegini bildirmislerdir.
Bu calismada, 72 kalcanin 47’si (%65) Severin tip I/II ve 25’1 (%35) Severin tip
III/TV olarak siniflandirilmistir. Bu hasta grubunda 40 yillik bir izlem ile, total kalga
replasmani olma olasilig1 Severin tip I/II kalgalarda %7 iken, tip III’de %29, tip
IV’de %49°dur. Yazarlar rediiksiyonun saglandigi yasin, etkilenen kalganin Severin
siifin1 matiirite sirasinda tahmin etmekte en 6nemli faktor oldugunu bildirmislerdir
ve daha erken yasta saglanan rediiksiyonun daha fazla asetabuler remodeling
olusmasina izin verecegini kabul etmislerdir®?'%,

Sonug¢ olarak instabil kal¢anin kaderini tahmin etmek olanaksizdir. Kalga
eklem gelisiminin olusabilmesi i¢in normal bir ¢evrenin restorasyonuna izin vermek
amactyla, miimkiin oldugunca erkenden kalgay1 rediikte etmek icin her tiirli
girisimde bulunulmas: gerektigi bilinmektedir. Asetabuler gelismenin yeniden
baslamast ve uygunlugu rediiksiyon sirasindaki yasa, asetabuler kikirdagin ve
proksimal femurun biiylime potansiyeline baglidir. GKC’de asetabuler gelismenin
dogal seyrinin degerlendirmesi bu durumun patofizyolojisini anlamakta faydalidir.
Kalca instabilitesi olan hastalar ve kapali ya da agik yontemlerden biriyle kalca
eklemi rediikte edilen hastalarin yakin takibi, birey yaslandik¢a eklem gelisimini
degerlendirmede ¢ok onemlidir. Kalga eklem gelisimini pozitif etkilemek icin ve
normal kalga eklem gelisiminin ideal bigimde ortaya ¢ikmasi i¢in zaman zaman bazi

miidahaleler gerekir32.
2.7. Tedavi

GKC tedavisindeki amag, konsantrik rediiksiyonu saglayarak stabil bir kalca
eklemi elde etmektir. GKC tedavisinin planlanmasi 4 faktore baghdir?;
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Cikigm tipi (teratolojik veya tipik)

Cikigin olug zamani (antenatal, perinatal, postnatal)

> 0 poE

Hastanin yas1

2.7.1. Yas Arahgima Gore Tedavi
A.0-6 ay aras1 GKC tedavisi
Kapali rediiksiyon- Pavlik bandaji
Kapal1 Rediiksiyon — Alc1

B. 6-18 ay aras1 GKC tedavisi

Kapal1 Rediiksiyon — Al¢1

Traksiyon (?) - Kapali Rediiksiyon — Alg1
Adduktor Tenotomi - Kapali Rediiksiyon — Alg1
Acik Rediiksiyon — Alci

C. 18-24 ay aras1 GKC tedavisi
Kapali red.denemesi /A¢ik Rediiksiyon — Algt
Salter Osteotomisi — A¢ik rediiksiyon — Alg1

D. 24 ay-6 yas aras1 GKC tedavisi
Acik Rediiksiyon - Salter Osteotomis
Acik Rediiksiyon — Femoral Osteotomi

Acik Rediiksiyon - Salter Osteotomisi — Femoral Kisaltma

2.7.2. Cerrahi Tedavi

Acik Rediiksiyon

Femur Ust Uca Yonelik Girisimler

l. Femoral varizasyon, derotasyon osteotomisi

IR Femoral kisaltma osteotomisi

Deplasmanin derecesi (luksasyon, subluksasyon ve ¢ikiga meyil)

24



Pelvik Osteotomiler

I. Pelvis Osteotomileri

a) Mediale Kaydirmali Pelvik Osteotomileri
- Chiari Pelvik Osteotomisi

- Kawamura Osteotomisi

b) Asetabulum Alanii Diizeltici Osteotomiler
- Salter Innominate Osteotomi

- Westin Pember-Sal Osteotomisi

- Kalamchi’nin Modifiye Salter Osteotomisi

- Sutherland’in ikili Osteotomisi

- Triple Innominate Osteotomi (Steel’in {i¢lii innominate Osteotomisi)

I1. Periasetabuler Osteotomi ve Desteklerle Asetabuler Eklem Yiiziinii
Diizeltici Girisimler

- Cat1 (Shelf) Operasyonu

- Dega’nin Transiliak Asetabuloplastisi

- Pemberton’un Perikapstiler Osteotomisi

ACIK REDUKSIYON
Acik rediiksiyon oncelikli olarak kapali metodlarla konsantrik rediiksiyon

2T Agik rediiksiyon, medial veya anterior

elde edilemeyen hastalara uygulanir’
yaklagimla yapilabilir.

Medial yaklagim minimal diseksiyon uygulanarak rediiksiyona engel olan
yapilara direk ulasilmasina olanak saglar. Goriis alaninin dar olmasi, medial femoral
sirkumfleks arterin hasarlanma olasilig1 yiiksek olmasi ve yeterli kapsiilorafinin
yapilamamasi en 6nemli dezavantajidir.

Anterior yaklasim ise daha iyi bir gorilis alan1 ve kapsiilorafi olanag: saglar.

Hangi yaklasimin uygulanacagi kapsiilorafi gerektirecek ligament laksisitesinin

mevcudiyetine, hastanin yasina ve cerrahin deneyimine gore belirlenir”.
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Medial Yaklasim: Bu yaklagim cerraha femur basinda AVN gelisme riskini
en aza indirir. Yeterli gevsetme ve engelleyici sebepleri ortadan kaldirarak stabil bir
rediiksiyon elde etme imkani saglar26‘53’54. [k olarak Ludloff tarafindan 1913 yilinda
tammlanmlst1r56.

Bir yas ve altindaki ¢ocuklarda medial yaklasim onerilirken, daha biiylik
cocuklarda ise biiyiik oranda kapsiilorafi gerektireceginden anterior yaklasim yapilmasi
daha uygundur®®>*>*

Medial yaklagimla agik rediiksiyon sonrasi bebek human pozisyonunda yani
90°’nin TUstiinde fleksiyon, 30-40° abduksiyonda pelvipedal al¢iya alinir ve
intraoperatif X-ray cekilir. Al¢1 6 hafta sonra degistirilir ve bazi otorler ayni
pozisyonda diz iistii al¢1 uygularken bazi otdrler ise asetabulum gelisimine gére 3-6
ay daha abduksiyon splinti i¢inde takip ederler’. Bu yaklasim 2 yasindan biiyiik

hastalarda AVN riskini artirp?®°7°8:59,6061.62

Anterior Yaklasgim: Ik kez 1953 yilinda Sommerville tarafindan tarif
edilmistir®.  Medial girisime oranla daha genis bir goriis alan1 saglar. Ozellikle
yiiksekte cikiklarda asetabulumun derinlerine ulagsmak daha zordur. Rediiksiyon
sonrast X-Ray, tek kesit BT ile rediiksiyon, bas, triradiat kikirdak iligkisi
degerlendirilebilir. Rediiksiyonunun devami i¢in giic gerekiyorsa veya kalga gergin
goriiliiyorsa femur basindaki gerginligi azaltmak icin femoral kisaltma yapilabilir.

Operasyon sonrasi takibi medial yaklagimdaki gibi yaplhrz.

FEMUR UST UCA YONELIK GIRiSIMLER

1- Femoral Osteotomiler

Femoral osteotomiler; proksimal femurun valgusa deviasyonu, femoral
anteversiyon nedeniyle asetabulumun normal gelisiminin gecikmesi ve kalga
ekleminin insitabilitesi nedeniyle uygulanir. Bu anomalilerin diizeltilmesi, kalganin
stabilitesini artirarak konsantrik rediiksiyonu meydana getirir ve bu asetabulumun

normal gelisimini ve biiyiimesini saglar’.
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1.1. Derotasyon Osteotomisi

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

b) Proksimal femurda anteversiyon mevcut olmasi

c) Kalga hareketelerinin yeterli ve fonksiyonel olmasi bu osteotominin
yapilabilmesi i¢in 6n sartlardir.

Osteotomi li¢ seviyeden yapilmaktadir. Bunlar:

-Intertrokanterik

-Subtrokanterik

-Suprakondiler seviyeden yapilabilir.

Osteotomi  ¢ogunlukla intertrokanterik bdlgeden, trokanter minorun
hizasindan ve transvers diizlemde yapilmaktadir®®.

Rediiksiyon sonrasinda, patella notral durumda tutulmalidir. Femoral
anteversiyonda artma varsa, patellay1 tam noétrale getirmek icin, bacaga i¢ rotasyon
yaptirmak gerekir. Bu i¢ rotasyon miktar1 kabaca femoral anteversiyon miktaridir.
Bu ag¢1 normalde 40-45° arasinda olup 45° {izerinde ise derotasyon osteotomisi

yapilmast Snerilir®.

1.2. Varus Osteotomisi
Kalganin stabilizasyonuna katki saglamakla birlikte varus pozisyonu
fizyolojik  degildir ve istenmeyen bir pozisyondur. Bu nedenle pek

yapllmamaktadlrm.

1.3. Femoral Kisaltma

Yiiksekte GKC’li olgularda ve ileri yastaki olgularda oldukc¢a faydali bir
islemdir. Bir ¢ok ¢alismada femoral kisaltma yapilan vakalarin, yapilmayan ya da
preoperatif traksiyon uygulananlara gére femur basinda avaskiiler nekroz goriilme
oraninin daha diisiik oldugu bildirilmektedir®®*36%¢
Bu uygulama daha ¢ok biiylik ¢ocuklara uygulansa da ii¢ yasindan kiiclik

olgularda asir1 i¢ rotasyon yapmaksizin rediiksiyon saglamak igin derotasyon
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osteotomisine gereksinim duyuluyor ya da asir1 yumusak doku gerilimi varsa femoral

kisaltma dnerilmektedir®*%+%,

2. Pelvik Osteotomiler

Osteotomiler kalga stabilitesinin devami i¢in kalganin Ortlinmesi yetersizse
uygulanir. ki sekilde yapilir; birincisi femur basi iizerinde yeni bir kemik catist
gelisimine yardim etmek amacina yonelik girisimler iken, ikincisi ise asetabulumu

femur bas tizerinde gevirerek genis asetabuler yuva olusturmak amaci ile yap111r67.
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3. MATERYAL VE METOD

Bu caligmada, klinigimizde 1999 - 2009 yillar1 arasinda en kii¢iigii 13, en
biiyligi 39 aylik olan yiirlime sonrasi, anterolateral yaklasimla acik rediiksiyon
uygulanan, takip siiresi en az 2 yil olan, Tonnis tip III ve IV kalga ¢ikikli 46’s1 kiz
7’si erkek toplam 53 (70 kalga) hastay1 retrospektif olarak gdzden gecirdik (Sekil
11).

Cinsiyet

I = Erkek 7

B X1z 46

Sekil 11: Hastalarin cinsiyete gore dagilimi

Hastalarin 21’inde sol kalga dislokasyonu, 15’inde sag kalga dislokasyonu ve

17’sinde bilateral dislokasyon mevcuttu (Sekil 12).

Taraf

B Bilateral 17%*2
B Sag 15
 Sol 21

Sekil 12: Kal¢alarin taraf dagilim
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Hastalar tedavi yasina gore 18 ay 6ncesi grup I ve sonrasi grup II olmak iizere
iki grupta incelendi.

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

Hastalarimizin hi¢biri daha 6nce herhangi bir tedavi almamis olup ilk kez
klinigimize bagvurmustur. Biitiin bu hastalarin ameliyat dncesi donemde kalca
muayeneleri yapildi.

Ameliyat oncesi donemde higbir hastaya iskelet veya cilt traksiyonu
uygulanmadi.

Hastalarin ameliyat Oncesi radyolojik olarak degerlendirilmesinde notral
pelvis A-P grafileri ¢ekildi. Hastalarimizin hepsi Tonnis tip III veya tip IV olmasi
nedeniyle, tedaviyi planlamak ic¢in diger pozisyonlarda radyografilere ihtiyag

duyulmada.

Operasyon teknigi

Hastalar agik rediiksiyon teknigi ile opere edildi. Cerrahi yaklasim Smith
Peterson insizyonuyla kutandz femoral sinir korunarak fascia agildi. Sartorius kasina
yakin olacak sekilde tensor fascia lata ve sartorius kaslar1 arasindan kiint
disseksiyonla girildi. Rektus femoris kasi disseke edilip origosuna tespit siituru
konulup kesildi. Kapsiil disseke edilerek asetabulumun posterosiiperior yiiziiniin
inferioruna uzanan asetabuler rime paralel ve femur boynunca uzanan T seklinde
insizyonla agildi. Transvers asetabular ligaman kesildi. Pulvinar temizlendikten sonra
kal¢a eklemi rediikte edilerek eklem uyumu degerlendirildi. Uygulanan yumusak
doku prosediiriinden sonra hastalarin hepsinde stabil konsantrik rediiksiyon elde
edildi ve higbir kalgcada rediiksiyonu korumak i¢in femur basinin asetabuluma K teli
ile tutturulmasi gerekmedi. Gerektiginde siiperior kapsiil eksize edilerek yeterli
gerginlikte pilikasyon yapildi. Onarimi takiben kalca eklemi stabilitesi ve emniyetli
hareket aralig1 degerlendirildi ve bu sinirlar i¢inde uygun pozisyonda pelvipedal al¢i

uygulandi. Genellikle kalcaya 45° abdiiksiyon, 30-45° fleksiyon, 0-10° i¢ rotasyon,
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dize 45-60° fleksiyon verilerek pelvipedal alg1 uygulandi. Alg1 3 ay sonra ¢ikarildi ve
2-3 ay slireyle tam zamanl1 abdiiksiyon cihazina gegildi.

Hastalarmn ilk grafileri Tonnis’in metoduna gore degerlendirildi(Tablo 2)**.

Tablo 2: Tonnis’in Radyolojik Degerlendirme Kriterleri

Grade 1 Femur basi1 asetabulum i¢inde ve Perkin ¢izgisi medialindedir
Femur bas1 Perkin ¢izgisinin lateralinde ve asetabulum siiperior
Grade 2 kenarinin altindadir
Femur basi asetabulum siiperior kenarinin hizasindadir
Grade 3
Grade 4 Femur basi asetabulum siiperior kenarinin {izerindedir

Grup I’de 18 tane Tonnis tip III ve 11 Tonnis tip IV kalca vardi. Grupll’de 28
Tonnis tip 11 ve 13 Tonnis tip IV kalga vardi.

Postoperatif Bakim ve Takip

Hasta yakinlarina postop al¢i icinde hasta bakimi Ogretildi. Hastalarin
higbirine intraoperatif ve postoperatif kan transfiizyonu gerekmedi. Ik kontrollerinin
yapilip siiturlarinin alinacagr zamana kadar (postop 12. giin) yara yerine kapak
acilmadi ve pansuman yapilmadi. Hastalarin pelvipedal alcilar1 postoperatif 3. ayda
cikarildiktan sonra 2-3 ay siirekli, 2-3 ay geceleri olacak sekilde abdiiksiyon cihazi
uygulandi.

Hastalar postoperatif ilk 3 ay aylik kontrollere ¢agirildi. Peryodik
kontrollerde klinik muayenede kalca ROM’lari, yiirime oOzelligi ve agri olup
olmadigi degerlendirildi. Pelvis A-P grafisi ¢ekilerekte Shenton hattinin

devamliligina asetabuler indekse ve gozyas1 figiiriiniin sekline ve degisimine bakildi.

Klinik ve Radyolojik Degerlendirme

Klinik ve radyolojik degerlendirme Trevor ve ark. modifiye skorlama
sistemine gore yapildi (Tablo 3)'%!% Bu sistemde skorlama maksimum 20,
minimum 5 puandir. Kalgalar 18-20 aras1 miikemmel, 15-17 arasi iyi, 12-14 arasi
orta ve 12’nin alt1 kotii olarak degerlendirilir. Ayni cerrah tanidaki, cerrahi sonrasi ve

en son grafileri incelemistir. Preoperatif grafilerde femoral basin dislokasyon miktari
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-104

ve asetabuler indeksi Olgiildi Postoperatif grafilerde de femur baginin

rediiksiyonu degerlendirildi.

Tablo 3: Modifiye Trevor degerlendirme sistemi

Semptom ve bulgular Miktari Puan

Agrn Yok
Ara Sira

Devamli

Hareket Tam

Sabit deformite yok hafif limitasyon

Normal miktarin yarist

Normalin yarisindan az ve sabit deformite var
Cok az hareket

R N W b Ol PN W

Aksama Yok
Var

Hasta tarafindan tamimlanan | Tam

ve degerlendirilen Hafif kisith

P N W O -

fonksiyon Oldukga kisith

Yas<14 Yas>14

Radyolojik goriiniim: 20° 25°
Wiberg’in CE agis1 15°-19° 20°-24°
10°-14° 15°-19°
<10° <15°

R N W~

Femur baginin goriintimii ~ [Normal

Parsiyel koksa plana veya koksa magna

P N W

Tam koksa plana veya diger siddetli

deformiteler

Shenton ¢izgisi Devamli 1

Kirtllmis 0
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En son takipteki grafiler, asetabuler indeksi ve Wiberg’in merkez kenar agis1

dlgiimlerinde kullanildi*®

. Hastalarin takipleri asagida bir niishasi verilen takip
formundaki parametrelere gore yapildi. Osteonekrozun radyografik degerlendirmesi

Kalamchi ve MacEwen’in sistemine gore yapilmustir (Tablo 4)%.

Tablo 4: Kalamchi ve MacEwen degerlendirme sistemi

Grade 1 Ossifikasyon niikleusunu etkileyen degisiklikler
Grade 2 Lateral fizyal hasar

Grade3 Sentral fizyal hasar

Grade4 Femoral bas ve fizisde total hasar.

Bu calismada iki grup radyolojik, fonksiyonel sonuglar ve sekonder
asetabuler girisim ihtiyaci bakimindan karsilastirildi. Sekonder asetabuler displazi
kriterleri ile hastalarin sekonder asetabuler girisim ihtiyaci belirlendi. Bu kriterler;

1. Shenton-Menard hattinin kirilmasi

2. Rediiksiyondan 2 yil sonra asetabuler indeksin 35° ve daha yiiksek olmasi

3. Asetabuler kasin (sourcil) yukariya dogru egimli olmasi

Karsilastirilan gruplar arasinda tanimlayici istatistik olarak ortalama, standart
sapma, minimum ve maksimum degerleri verildi. Siirekli degiskenlerin normal
dagilim varsayimina uygunlugu Kolmogorov-Smirnow testi, homojenligi ise Levene
testi ile arastirildi.

Gruplararas: ortalamalarin karsilastirilmasinda istatistiksel olarak bagimsiz
(independent) Student t-testi, frekans (sayilabilirlik) agisindan degerlendirmelerde ise
Ki-Kare istatistik testleri kullanildi. Bu ¢alismadaki biitiin testlerde %95’lik giiven
aralig1 uygulanmis olup; tanimlayici istatistikler ve analizler SPSS 15.0 for Windows

bilgisayar paket programi kullanilarak yapilmistir.
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GELISIMSEL KALCA CIKIGI TAKiP FORMU

N o gk~ D oe

10.
11.
12.
13.
14.
15.
16.
17.
18.
19.
20.
21.
22.

Adi ve Soyadi

Tedavi baglama yas1

Takip siiresi

Taraf

Cinsiyet

Ek konjenital anomali

Daha 6nce yapilan tedavi

(kapali red, traksiyon vs)
Yapilan cerrahi

Sekonder asetabuler girisim gereksinimi
Post op al¢1 stiresi

Abduksiyon cihazi kullanim siiresi
Preoperatif asetabuler indeks
2.Preoperatif asetabuler indeks
2.Postoperatif asetabuler indeks
Son kontrol asetabuler indeks

Son kontrol CE agis1

Tekrar ¢ikik

Subluksasyon

Enfeksiyon

Femur kirig1 vs

Modifiye Trevor degerlendirme sistemi

AVN sonuglar1 (Kalamchi ve MacEwen)

34



4. BULGULAR

Bu calismada sadece anterior acik rediiksiyonla tedavi uyguladigimiz takip
siiresi en az 2 yil olan, Tonnis tip III ve IV kalga cikikli 53 hasta (70 kalga)
calismaya dahil edildi. Tedavi yasina gore (18 ay oncesi grup I ve sonrasi grup II)
gruplandirildi ve her iki gruptaki hastalar; preoperatif ve son kontrol asetabuler
indeksleri, son kontrol CE acilari, postop abduksiyon cihaz kullanim siireleri,
Modifiye Trevor Sistemi ve Kalamchi-MacEwen degerlendirme sistemine gore
aldiklar1 skorlara ve sekonder asetabuler girisim gereksinimleri bakimindan
karsilastirildi.

Grup I’de 24 hastanin 29 kalcas1 degerlendirilmeye alindi. Kalgalarin yas
ortalamast 16,06 (£1,16) ay olup en kiictigli 13 aylik, en biiyiigi ise 17 aylik idi.
Toplam gecen siire en az 24 ay en fazla 110 ay olup ortalama takip siiresi 47,75
(£26,82) ay idi. Grup I’deki 29 kalganin 11’ine (%37,9) sekonder asetabuler girisim
ihtiyact duyuldu.

Grup II’de ise 29 hastanin 41 kalgas1 degerlendirilmeye alindi. Kalgalarin yas
ortalamasi 22,87 (+4,54) ay olup en kiicligli 19 aylik, en biiyiigli ise 39 aylik idi.
Toplam gecen siire en az 24 ay en fazla 136 ay olup ortalama takip siiresi 48,92
(£33,61) ay idi. Grup II’deki 41 kalganin 16’sina (%39) sekonder asetabuler girisim
thtiyact duyuldu.

Grup I’de asetabuler indeks preoperatif ortalamasi 39,38 (£5,86), son kontrol
asetabuler indeks ortalamasi 25,21 (£6,70), son kontrol CE ortalamas1 21,06 (+6,89)
idi. Grup II’de ise asetabuler indeks preoperatif ortalamasi 39,12 (£5,13), son kontrol
asetabuler indeks ortalamasi 25,10 (£6,75), son kontrol CE ortalamas1 20,02 (£5,56)
idi. Her iki grup arasinda preoperatif, son kontrol asetabuler indeks ag1 ortalamalari
ve son kontrol CE ag¢1 ortalamalar karsilastirildiginda aralarinda anlaml istatistiksel
fark bulunmadi (p>0,05).

Postoperatif abdiiksiyon cihazi kullanim siireleri karsilastirildiginda grup
I’de ortalama 4,27 (+1,09) ay iken grup II’de 3,87 (1,58) ay idi. Her iki grup
arasinda abduksiyon cihaz1 kullanim siireleri acisinda isttistiksel anlamli fark
bulunmadi (p>0,05).

Modifiye Trevor skoruna gore grup I de 23 kalgada miikemmel (%79,3), 6
kalcada 1yi (%20,7), grup II de 30 kal¢ada (%73,2) milkemmel, 10 kal¢ada (%24,4)
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iyi ve 1 Kkal¢ada %?2,4) orta sonug¢ alindi (Sekil 13,14) ve sonuglar arasindaki fark
anlamli degildi (p>0,05).

Olgularimizdaki AVN oranlari Kalamchi-MacEwen smiflamasina gore
degerlendirildi. Fakat olgularin yeterli ara izlem grafileri olmadigindan sadece
kalcalarin fonksiyonel sonuglarini etkiledigini diislindiigiimiiz 2 kalgada tip IV AVN
mevcuttu. Bu iki kal¢a da grup II’de yer almakta idi.

Grup |

B miikemmel 79,3

miyi 207

Sekil 13: Grup I Modifiye Trevor skorlamasina gore sonuglar

Grup Il

B miikkemmel 73,2
B iyi 244
Horta 24

Sekil 14: Grup II Modifiye Trevor skorlamasina gore sonuglar
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Olgularimizin higbirinde norovaskiiler hasar ve yara yeri enfeksiyonu

goriilmedi ve intraoperatif ve postoperatif donemde kan transfiizyonu gerekmedi.

Tablo 5: Grup I Olgular

Olgu  Cinsiyet  Yas(ay) Takip(ay) Preop Al  SonkontrolAi CE  M.TrevorS. SCG
1 K 17 24 48 24 23 19 +
2 K 17 29 43 19 26 19 +
3 K 17 96 44 15 30 19 +
4 K 17 26 39 20 26 19 -
5 K 17 25 34 22 21 20 -
6 K 17 25 40 25 20 19 -
7 K 16 45 36 35 18 17 +
8 K 16 45 37 36 13 16 +
9 K 15 96 45 16 33 19 -
10 K 17 37 42 34 9 15 -
11 K 14 24 34 25 20 19 -
12 K 14 24 33 28 19 18 +
13 K 17 76 41 21 25 20 -
14 K 17 76 48 25 21 19 -
15 K 17 51 45 19 26 19 -
16 K 16 73 39 18 29 19 -
17 K 16 36 46 38 8 15 +
18 E 15 96 43 19 31 19 -
19 K 16 24 32 24 16 18 -
20 K 16 24 38 38 14 16 +
21 E 16 110 33 16 33 19 +
22 K 17 57 37 27 20 19 -
23 E 17 48 47 35 23 18 +
24 K 13 24 38 28 15 18 -
25 K 17 60 46 24 26 19 -
26 K 16 51 25 22 15 18 -
27 K 17 24 34 27 11 17 -
28 K 14 24 31 28 16 18 -
29 K 15 35 44 23 24 19 +

37



Tablo 6: Grup Il olgular

Olgu  Cinsiyet  Yas(ay) Takip(ay) Preop Al  SonkontrolAi CE  M.TrevorS. SCG
1 K 22 26 32 23 21 19 -
2 K 22 26 38 21 28 18 -
3 K 22 27 41 31 14 17 -
4 K 22 27 42 30 15 18 -
5 E 23 50 36 24 21 19 -
6 E 19 58 48 20 21 19 +
7 K 20 120 48 27 22 19 -
8 K 25 36 44 21 24 19 +
9 K 24 47 30 23 24 19 -
10 K 24 47 36 22 23 20 +
11 K 26 50 40 21 20 19 -
12 K 19 24 35 22 25 19 +
13 K 19 24 45 32 15 17 +
14 K 19 27 42 35 12 16 +
15 K 19 32 35 26 24 20 -
16 K 19 32 38 29 22 19 -
17 K 20 54 40 36 11 16 +
18 K 27 24 42 23 21 19 -
19 E 19 24 32 21 23 20 -
20 E 19 24 35 23 20 19 -
21 E 22 136 42 16 25 18 -
22 E 22 136 40 18 25 18 -
23 K 23 95 35 15 29 19 +
24 K 23 95 41 15 28 20 +
25 K 28 108 48 18 25 19 -
26 K 22 24 46 26 15 16 -
27 K 24 24 36 35 10 16 +
28 K 24 24 46 43 9 15 +
29 K 20 26 33 22 22 20 -
30 K 20 26 43 37 10 16 +
31 K 27 98 43 14 27 19 -
32 K 34 56 38 22 18 16 +
33 K 34 56 34 27 18 18 -
34 K 19 104 50 20 24 19 -
35 K 19 32 38 30 15 18 +
36 K 21 24 36 34 15 14 -
37 K 19 33 31 22 21 19 -
38 K 19 33 34 24 20 19 -
39 K 23 37 35 25 23 19 -

40 K 27 24 37 21 26 20 +
41 K 39 36 39 35 10 16 +
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5. OLGU ORNEKLERI

Olgu 1: 16 aylik, bayan, sag GKC

-y

Preop Postop

Postop 6.ay Postop 72.ay

39



Olgu 2: 15 aylik, bayan, sol GKC, sag sublukse

Preop Postop

Postop 4.ay Postop 96.ay
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Olgu 3: 16 aylk, erkek, sag GKC

Preop Postop

Postop 30.ay(osteotomi oncesi) Osteotomi sonrasi Postop

Osteotomi sonrasi 24.ay Osteotomi sonrasi 84.ay
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Olgu 4: 17 aylik, bayan, sag GKC

Postop 24. ay(osteotomi dncesi) Osteotomi sonrasi Postop

Osteotomi sonrasi 3.ay Osteotomi sonrasi S.ay
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Olgu 5: 19 aylik, bayan, sol GKC

Preop ‘ Postop

Postop 104. ay
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Olgu 6: 20 aylik, bayan, sol GKC, sag sublukse

Preop Postop

Postop 34. ay Postop 120. ay
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Olgu 7: 19 aylik, erkek, sag GKC

Preop

Postop 9.ay(osteotomi dncesi) Osteotomi sonrasi Postop

Osteotomi sonrasi 10.ay Osteotomi sonrasi 49.ay
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Olgu 8: 27 aylik, bayan, sol GKC, sag sublukse

Preop Postop

Postop 11.ay(osteotomi oncesi) Osteotomi sonrasi Postop

Osteotomi sonrasi 4. ay Osteotomi sonrasi 10. ay

46



Olgu 9: 34 aylik, bayan, bilateral GKC

Preop Postop

Postop 9.ay(sag redisloke) Saga acik red.+salter sonrasi Postop

Redislokasyon sonrasi 15. ay Redislokasyon sonrasi 45. ay
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6. TARTISMA

GKC’nin 1-3 yas arasinda tedavisi, 6zellikle pelvik osteotominin hangi yastan
sonra tedaviye eklenmesi gerektigi tartismalidir. Bu c¢alismada daha once tedavi
edilmemis 1-3 yas arasindaki tek veya iki tarafli GKC’li olgularda sadece anterior
acik rediiksiyonla tedavi edilen hastalarin sonuglari incelendi ve yetersiz asetabuler
gelisim ve sekonder asetabuler girisim ihtiyaciyla, tedavi yast arasindaki iliski
arastirildi.

GKC’nin tedavi amaci konsantrik rediiksiyonun saglanip, stabil bir kalga elde
edilmesidir. Tedavide ideal olan ise miimkiin olan en kii¢liik yasta yapilmasidir.
Ciinkii tedavinin sonucu tedavinin basladig1 yasla iliskilidir® #8889,

Dogumdan hemen sonra asetabulumun sekli, femur basi ve kalca eklemi
cevresindeki yumusak dokularin anatomik yapilar1 normale ¢ok yakmdlrss. Bu
donemde yapilacak rediiksiyon ile yeni dogan doneminde mevcut olan gelisme
potansiyelinden yararlanilarak anatomik olarak normal yapida ve fonksiyonel bir
kal¢anin elde edilme sansi1 oldukca yﬁksektirGg.

Yiirlime yasina kadar konservatif tedaviden sonug¢ alimamayan ya da bu
yastan sonra tanis1 konmus GKC olan hastalarda patolojik degisiklikler artmustir.
Kal¢a ekleminde mevcut olan fonksiyonel potansiyel cocugun yiirlime yasina
gelmesiyle birlikte aktif hale geger. Kalca eklemindeki bu hareketlilik, bu donemden
once duragan halde bulunan eklem ¢evresindeki yumusak doku patolojilerinin daha
da ilerlemesine ve buna ikincil olarak da kemiksel patolojilerin gelismesine neden
olur. Ileri diizeyde olan bu yumusak doku patolojileri ve ikincil kemik patolojileri
femur basmin asetabulum igerisine rediikte edilmesini engelleyen bariyerleri
olusturur. Bu donemden sonra uygulanacak kapali rediiksiyon yoOntemleri ile
anatomik konsantrik rediiksiyon saglanamaz ya da komplikasyon oranlari ok artar’",

Yiriime sonrast ¢ocuklarindaki GKC’nin tedavisi konusunda goriis birligi
yoktur. 12 aydan sonra primer kapali ya da agik rediiksiyon yapilan serilerde 6nemli
oranda ge¢ donemde displazi ve subluksasyon gelismesi yiiziinden, bu kalgalara
sonradan femoral ya da pelvik osteotomiler yapilmistir. Literatiirde 18 aydan sonra
primer agik rediiksiyona, femoral ve/veya pelvik osteotomilerin de eklenmesi ile iyi

sonuclar bildirilmistir™.
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Bu nedenle yiiriime yasina gelmis GKC olan vakalarda kapali yontemlerde
israr edilmesi, osteoartrit riskini arttirmasi, rezidiiel subluksasyonlarin meydana
gelmesi, yanlis asetabuler gelismeye neden olmasi ve 6zellikle de femur bast AVN

oranlarinin artmasimna bagli ileride kal¢ca sorunlarina neden olacaktir*?®.

Bundan
dolay1 ytirtime sonrast GKC’li hastalarda agik rediiksiyon onerilmektedir.

Gliniimiizde agik rediiksiyon yapmak i¢in kullanilan 2 temel yaklasim
mevcuttur. Bunlar medial ve anterior yaklasimdir. Ozellikle GKC tedavisinde ilk 18
aylik dénem ic¢inde gerekli olabilen acik rediiksiyon, yaklagimin yontemi konusunda
tartismalara neden olmaktadir*?®.

Medial yaklagimi Oneren otorler bu yaklasimin daha direk ve basit bir
yaklagim oldugunu belirterek, rediiksiyonu engelleyen iliopsoas tendonu, transvers
asetabuler ligament, konstriikte kapsiile ulagsmanin ve serbestlestirmenin daha kolay
oldugunu ifade etmislerdir. Daha az disseksiyon gerektirmesi, daha az kan kaybi
olmasi, daha kisa siireli olmasi, iliak apofiz ve abduktor kaslar1 zedelememesi ve
kesinin daha kozmetik olmasi yaklasimin avantajlari olarak belirtilmistir’®. Bu
yaklasimla limbusu everte etmenin giic olmasi ve medial sirkumfleks arterin cerrahi
sirasinda yaralanma riski olmasi ise bir dezavantajdir. Medial yaklasim elestirilirken
siiperior asetabulumdaki patolojik degisiklikleri degerlendirme veya stabil
rediiksiyon igin kapsiilorafiye yeterince ekspojur saglamadigi belirtilmektedir®.
Bunun da kalga stabilitesinde kapsiilorafi yapilanlara gore gecici bir siirede olsa
azalmaya yol actig1 diisiiniilmektedir. Ferguson medial yaklasimin AVN insidansini
ve kalcada rezidiiel sertligi azalttigini iddia etse de diger otorler medial yaklasimda
medial femoral sirkumfleks arterin cerrahi sahada olup yaralanma riski nedeniyle
AVN riskinin yliksek oldugunu belirtmislerdir’.

Anterior yaklasgimin kullanimi daha yaygindir. Bu yolla asetabulumun
stiperioru ile eklem i¢i yapilar daha genis olarak ortaya konabilir. Kapsiil plikasyonu
yapilabildigi gibi ayni insizyonla pelvik osteotomi de yapilabilir. Bu yaklagimin
medial yaklasima gore daha ¢ok diseksiyon gerektirmesi, daha fazla kanamanin
olusu, iliopsoas ve transvers asetabuler ligamente ulagsmanin daha gii¢c olusu ve iliak
apofizine zarar verilebilmesi dezavantajlaridir. Uzun donem takip sonuglarinda, bu
yolla yaklasimda neolimbusun korunmasi gerektigi sonucuna varilmis; ortaya koyma

sirasinda inverte olabilen limbusun rahatlatilmasi ve asetabulumundan c¢ikarilarak
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femur basinin altinda rediikte edilmesi gerektigi belirtilmistir®®’. Acik rediiksiyon
cerrahisinde Onemli olan nokta cerrahin terciibesi ve hangi yonteme yatkin
oldugudur. Anterior yaklasim tiim yas gruplarinda uygulanabilirken, medial
yaklasimin genellikle yiliriime cagindan sonraki donemlerde yapilmasi ile artmis
AVN goriilme insidansinin meydana gelmesi ayrica asetabuler displaziye baglh
olarak sekonder cerrahi riskinin artmasi nedeniyle 12-18 aydan biiylik ¢cocuklarda
uygulanmamasi yoniinde egilim meveuttur?®. Bu calismadaki olgularimizin hepsi
Tonnis III ve IV kalga oldugundan; cerrahi sahanin kisith kalmasi, kapsiil
plikasyonuna izin vermemesi, medial sirkumfleks artere iliskin AVN oranlarinin
yiikksek olmasindan dolayr medial yaklagimi tercih etmedik. Ayrica olgularimizin
hepsi yiirlime caginda olmasi, kapsiil plikasyonu ihtiyacindan ve rediiksiyonda
inverte limbusun diizeltilerek femur basinin bunun altinda rediikte edilmesi
gerektigine inancimizdan dolay: anterior yaklasimi tercih ettik.

Acik rediiksiyon esnasinda femoral kisaltma konusunda da Toénnis ve ark.
eger acik rediiksiyonla beraber femoral bas kolayca rediikte edilemiyorsa femoral
kisaltmay1 6nermistir. Ayni zamanda femoral osteotomi esnasinda proksimal femoral
beslenmeyi bozmamak i¢in subtrokanterik osteotomi onerilmistir. Ayrica femoral bas
rediikte olduktan sonra genellikle anteversiyon azalmakta ve derotasyon nadiren
gerekli olabilmektedir®. Biz klinigimizde femoral kisaltma da yukarida bahsedilen
kriterleri gézoniine almaktayiz. Ancak bu ¢aligmaya dahil ettigimiz 70 kalganin hig
birinde femoral kisaltma ya da derotasyon yapma ihtiyact duymadik.

GKC tedavisinde rediiksiyon Oncesi traksiyon uygulanmasi ile AVN
olusumundan kacinmak ya da riski azaltmak i¢in ge¢cmiste sikca uygulanmistir.
Rediiksiyon Oncesi traksiyonun lehine ve aleyhine fikirler Weinstein tarafindan
tartisilmistir ve disloke kalgada, traksiyonun, intraartikiiler rediiksiyonu engelleyici
yapilar lizerine higbir etkisi olmayip, sik kullanilma sebebi olan ekstraartikiiler
engelleyici yapilara da ¢ok az etkisi oldugu séylemistirgg. Olgularimiza operasyon
oncesi cilt ya da iskelet traksiyonu uygulamadik.

Redislokasyon acik rediiksiyonla tedavi edilen hastalarda beklenebilen bir
komplikasyondur. Acik rediiksiyondan sonra en sik goriilen komplikasyonlardan biri
de femur basinin lateralize ya da sublukse olmasidir. Kalamchi ve ark. 18 aydan

kiiciik daha once kapali rediiksiyon uygulanmis ve redislokasyon gelismis 11
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hastanin 15 kalcasina Ludloff metoduyla acik rediiksiyon uygulamiglar. Takiplerde
kalcalarin 9’unda subluksasyon, 10’unda AVN tespit etmisler. Konsantrik
rediiksiyon ve asetabuler kavrama icin 6 kalgaya tekrar miidahale edilmis, 4 kalgaya
da cerrahi planlamiglar. Bu ¢alismanin sonucu olarak medial yaklasimun yiiksek
AVN ve yetersiz konsantrik rediiksiyon riski tasimakta olup bu nedenle hasta
grubunun ¢oguna sekonder girisim gerekmis®®. Bigimoglu ve ark. ise 18 ay ve
altindaki yaslarda 21 g¢ocugun 31 kalcasi medial girisimle iliopsoas ve adduktor
longus kaslar1 kesildikten sonra kapali rediiksiyon sirasinda femur basi ile medial
duvar arasinda artrografik olarak yumusak doku interpozisyonu saptandiginda ve
femur basi labrumun altinda olsa bile, medialde kontrast madde go6llenmesi
goriildiigiinde rediiksiyonun yetersiz olarak degerlendirilmesi gerektigini ve eklem
kapsiilii acilarak anatomik konsantrik rediiksiyonun saglanmasini Onermisler.
Ozellikle 7 mm iizerinde medial gdllenmesi olan kalgalarda 6nemli komplikasyon
goriilme olasiligt daha da artmaktaymis. Bu tip kalcalarda agik rediiksiyon
yapilmazsa, bir yas lizerinde 6nemli oranda AVN goriilmesi ve yastan bagimsiz
olarak redislokasyon olasiliginin fazla oldugunu bildirmisler®”. Roose ameliyat yasi,
asetabuler ac1 ve redislokasyon arasindaki iliskiyi degerlendirdigi ¢alismasinda 26
kalgaya medial ac¢ik rediiksiyon (Ferguson) uygulamis, ortalama 31,3 ay takip
sonunda 6zellikle operasyon anindaki yas1 12 aydan biiyiik, asetabuler indeksi 40° ve
daha fazla olan 6 vakada redislokasyon oraninin %83 (5 vaka) oldugunu belirtmis®.
Literatilir bilgilerine gore anterior agik rediiksiyondan sonra redislokasyon orani
%10’un altina inmistir'®. Biz klinigimizde yukarda belirtilen yazarlarin goriisiine
katilmaktayiz. Anterior agik rediiksiyon yaptigimiz olgulardan sadece bir tanesinde
redislokasyon goriilmesi goriisiimiizii desteklemektedir.

Femur bast AVN’si GKC tedavisini takiben gelisen ¢ok ciddi bir
komplikasyondur. Bu sorun sonucu ortaya ¢ikan potansiyel sekel femur basi
deformitesi, asetabuler displazi ve etkilenen kalcada erken baslayan dejeneratif
degisikliklerdirng. Bu komplikasyonun goriilme insidans1 %3-60 arasinda degisirlzo.
Goriilme sikhigindaki bu biiyiik degiskenligin bir nedeni de AVN’ye yol agan neden
lizerinde tam bir anlagsmaya varilamamasidir. AVN’nin tanisi iizerinde de tartismalar
mevcuttur. Tani1 i¢in en sik kullanilan 6l¢iit, Salter ve ark. tarafindan yayinlanmistir.

Rediikte edimesinden sonra bir yil iginde femur basinin biiyiime ya da
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kemiklesmesinde bozukluk meydana gelmesi halinde AVN varligindan s6z edilir.
Biiyiime bozuklugunu diisiindiiren diger radyolojik bulgular femur boynunun
genislemesi, femur bas1 kemik yogunlugundaki degisiklikler ve biliyiime
bozuklugunu gosteren rezidiiel deformitedir™®. GKC tedavisine bagl olarak meydana
gelen proksimal femoral biiylime bozukluklarinin gelisiminde kabul edilen
mekanizma, femur bagina uygulanan ve fizisin germinal hiicre tabakasini olumsuz
etkileyen asir1 basingtir. Bunun epifiz boyunca iletilen devamli kompresif kuvvetlere
bagli olustuguna inanilir*?. Diger bir teori, kalca kapsiiliinii besleyen damarlarin
olasi ekstrinsik kompresyonunu, dolaysiyla perfiizyonun inhibisyonudur'?,

Barrett ve ark. %6, Karakas ve ark %7, ve Galpin ve ark %10 ve McKay ise
serisinde %15 oraninda AVN bildirmistir16’89’96‘97’108.

GKC tedavisinde AVN riskini en aza indirmek ig¢in cerrahlar tarafindan
kullanilan diger bir yontem, agik rediiksiyon uygularken ayni anda femoral kisaltma
yapmaktir. Schoenecker ve Strecker, 3 yasindan biiylik olgularin bir kismina
ameliyat Oncesi iskelet traksiyonu, diger gruba primer femoral kisaltma
uygulamiglar; iskelet traksiyonlu grubun %54’iinde bulunan AVN saptamislar ancak

femoral kisaltma yapilan grupta AVN gérmemisler108’128.

Karakas ve ark.
calismalarinda olgularina preoperatif traksiyon uygulamamuslar, 10 ile birlikte
femoral kisaltma, varizayon ve derotasyon osteotomisi uygulamislar. Femoral
kisaltmanin femur basinda gelisebilecek asir1 basinci onledigini, dolayisiyla AVN
oranlarini azalttigim bildirmisler®®. Tonnis, operasyon Oncesi traksiyonun AVN
insidansini artirdigini; buna karsilik kisaltma osteotomisi uygulanan kalgalarda bu
insidansin  %5,5 oraninda azaldigini bildirmistir. Tonnis caligmasinda, acik
rediiksiyonla birlikte asetabuloplasti ya da 10 uygulanmig hastalarda AVN oranini
%10,3, intertrokanterik osteotomi ilave edilmis olgularda ise %22,2 oraninda
bildirmistir. Postoperatif donemde abdiiksiyon derecesi fazla olan Lange, Lorenz
pozisyonlarinda immobilizasyonun AVN oranini artirdigi bildirilmistir'. Bshm ve
ark. osteotomiden =ziyade agik rediiksiyonun AVN oranini artirabilecegini

Vurgulamlsle1r72'108

. Kerry ve ark. acik rediiksiyon yapmadan tedavi ettikleri 31
kalgada AVN saptamamuslar®®'®. Ayata ve ark. yaptiklari ¢alismada yas, yapilan
immobilizasyonun pozisyonu, Tonnis siniflamasina gore deplasman derecesi gibi

onemli kriterlerin benzer oldugu traksiyonlu ve traksiyonsuz iki grupta AVN
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acisindan yapilan istatistiksel karsilastirmada anlamli bir fark bulunmamistir™?. Biz
calismamizda tiim kalcalarda AVN sonuglarini Kalamchi-MacEwen siniflamasina
gore degerlendirdik. Kalg¢alarimizin yeterli ara izlem grafilerinin olmamasi nedeniyle
olgularimizda sadece tedavi sonucunu etkiledigini diisiindiigiimiiz AVN’yi dikkate
aldik, bunuda grup II’deki 2 kalcada tespit ettik.

Normal bir kalganin gelisimi i¢in saglikli genetik alt yap1 zemininde uyumlu
ve hareketli femur basi ve asetabulum varligi gerekmektedir. Intauterin gelisimi
sirasinda femur basinin asetabulum disina zorlandig1 durumlarda konsantrik bir kalga
eklemi yoktur. Boyle bir kalgada simetrik bir asetabuler gelisim saglanamamasina
bagli asimetrik femur basi Ortiinmesi nedeniyle basin asetabulum iginde tutulmasi
daha da zorlasir. Bu kisir dongii kalgada hafif dispazi, hafif ¢ikiktan agir dispaziler
ve cikiklara kadar deg§isen durumlara yol agabilir. Dogum sonrasinda GK(’de
asetabulumun i¢inde tam uyumlu bir femur basi yoktur, bu nedenle asetabulum
normal gelismesini gosteremez. Ayrica femur bagi asetabuler kikirdagin lateralinde
ozellikle yiirlimeye baslayan ¢ocuklarda astabuler kikirdagi da asetabulum igine
dogru iter. Asetabuler kikirdak hipertrofiye ugrar, femur basi ile asetabuler ¢ukur
arasinda bir engel olusturur. Femur basinin yaptig1 basingla apozisyonel biliylime
olmast gereken, asetabuler kikirdagin lateralindeki periostta asetabuler kikirdak
lateralinde ve sekonder kemiklesme merkezlerinde kalici degisiklikler olabilir, bu
kalic1 degisiklikler kalca yerine konsa bile ilerde asetabulumun displazik kalmasina
neden olabilir. Residiiel asetabuler displazinin temelinde de bu kalic1 degisiklikler
vardir®,

Residiiel asetabuler displazilerin tanis1 ve sekonder cerrahi gereksinim karari
tartismal1 olmakla birlikte; genetik faktorler, tedavinin yasi ve tedavinin sekline bagl

98,100 Isiklar ve

biiyiime merkezlerindeki degisikliklerin rol oynadig: diistintilmektedir
ark. yaptiklar1 ¢calismada medial girisim yaparak agik rediiksiyon ile tedavi ettikleri
18 ayliktan kiiclik olgularda, ameliyat sirasindaki cocugun yasi ile daha sonra
yaptiklari ikincil ameliyatlar arasinda dogrudan bir iligki saptamiglar. On iki ayliktan
kiiclik ¢ocuklarda gerek duyulan ikincil ameliyat orani ile (2/21), 12-18 ay arasinda
ameliyat ettikleri ¢ocuklarda gerek duyulan sekonder cerrahi orani (9/23) arasindaki

101

farki istatistiksel olarak anlamli bulmuslar—". Scott ve ark. ortalama 7 y1l 2 ay takip

ettikleri 124 hastanin 153 kalcasinda ne kadar sekonder cerrahi girisime gerek
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duyulduguna bakmiglar. Bu hastalarin 84 kalcas1 12 aydan daha kii¢iik ¢ocuklara ve
69 kalca ise 12 aydan daha biiyiik ¢ocuklara aitmis. Sekonder rekostriiktif cerrahi
prosediirii, en az 3 yil takip sonrasi residiiel asetabuler displazi ya da sublukse
kalgalarda uygulamislar. Ilk cerrahi girisim 1 yasin altinda medial acik rediiksiyon
yontemi ile 1 yasin {izerinde ise anterior agik rediiksiyon yontemini kullanmislar. 6
aydan daha kii¢iik 59 hastanin %17’si, 6 aydan biiyilk 94 hastanin %351 sekonder
rekonstriiktif cerrahiye gitmis. Bu ¢alismanin sonucu olarak erken konsantrik
rediiksiyonun normale yakin kalca gelisimini sagladigi ve ek cerrahi girisimleri
azalttig1 tespit etmisler’™. Sener ve ark. yaptiklar1 ¢alismada 18 ayliktan biiyiik 24
hastanin 34 kalgasina medialden ag¢ik rediiksiyon ile tedavi ettikleri olgularda,
ameliyat sirasindaki cocugun yasi ile yaptiklart sekonder ameliyatlar ve AVN
arasinda dogrudan bir iligski saptamislar. %70,6 sekonder girisime ihtiya¢ duyulmus
ve %26,5 AVN gelismis. Bu ¢alismanin sonucu olarak, 18 aydan biiyiik GKC’li
cocuklarin  tedavisinde medial yaklagimla ac¢ik  rediiksiyonun  basarili
sayllamayacagimi gostermektedirler. Bu yontemde, ileri yaslarda yiiksek oranda
sekonder girisim gerektirmesi yami sira AVN oramm da yiiksek bulmuslar'™.
Doudoulakis ve ark. GKC’si olan 69 kalcaya (yaslar1 2-12 ay) 1 yildan 6nce anterior
acik rediiksiyon uygulamiglar ve ortalama 13 yil takip etmisler. Operasyon dncesi 6
ay altinda yaslar1 olan 9 kalcanin 7’sinde AVN tespit etmisler. 13 kalcaya uygun
rediiksiyonun devami igin ek operasyona ihtiyag duymuslar®**?*. Bolland ve ark.
kapali ve ge¢ anterior agik rediiksiyon sonrasi pelvik osteotomi gerekliligini
karsilastirdiklar1 yayinda, ortalama 9 yillik takip sonunda yas ortalamasi 15,1 ay
olan, 134 kalganin acik rediiksiyonu sonrasinda 24 kalgada (%19), 104 kalganin
kapali rediiksiyonu sonrasinda 59 kalcada (9%58) sekonder asetabuler girisim ihtiyaci
duymuslar. Bu ¢alismanin sonucu olarak ge¢ anterior acgik rediiksiyon AVN riskini
arttirmaksizin daha az sekonder asetabuler girisime ihtiyag duymaktaymis'?®. Zionts
ve ark. 4 yas altindaki olgularda 51 kalgada kapali ya da acik rediiksiyon
uygulamiglar, subluksasyon gelisen 33 kalcada sekonder cerrahi ihtiyaci
duymuslar’%®, Gibson ve ark. agik rediiksiyonla tedavi ettikleri 1-3 yas arasindaki
GKC’li olgularin uzun siireli takiplerinde, olgularin %50’sinden fazlasinda residiiel

102,108

asetabuler displazi saptamiglar . Biz olgularimizda grup I’de 11 kalcada

(%37,9), grup Il de ise 16 kalgada (%39) yetersiz asetabuler gelisim saptadik ve
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yetersiz asetabuler gelisim ve sekonder asetabuler girisim ihtiyaci bakimindan
gruplar arasinda fark bulamadik. Bu sonuglara gore rediiksiyonun 18 aydan dnce
yapilmas1 yeterli asetabuler gelisimi her zaman saglamamakta ve rediiksiyonu 18
aydan sonra yapilan hastalarda da her zaman sekonder asetabuler girisim ihtiyaci
olmamakta. GKC’nin 1-3 yas tedavisinde, acik rediiksiyonla birlikte primer
asetabuler girisim karar1 hastanin 18 aydan kiigiik veya biiyiik olusuna gore degil,
stabiliteye gore verilmeli ve sekonder asetabuler displazi oranmi yiiksek oldugu i¢in
her hasta yakin takip edilmelidir.

Kalca rediiksiyon kusurlarinda asetabulum ve femurun uyumlu gelisimine
yardimci olmak igin, konsantrik kalgca rediiksiyonunun en erken yasta ve en az
travmatik yontemle yapilmasit gerekmektedir. Tam rediiksiyon saglanan kalca
gelisimine devam ederken saglikli biiylime merkezlerinden gelecek biiyiimeye
ihtiya¢ duyar. Tedavi sirasinda bu merkezlerde olusturulacak hasarlar, kalca
ekleminin gelisimini olumsuz yénde etkileyecektir™. Yeterli tedavi uygulanmasina
ragmen bazen addlesan cagda displaziler gormekteyiz. Yiirlime 6ncesi kalgas1 yerine
konulan, hi¢ komplikasyon olugsmamis, tam olarak rediiksiyon saglanmis ve biiylime
boyunca da uyumlu kalcga iligkisi korunmus olan kalcalarda displazi gelisirse bunun
nedeni biiyiik olasilikla genetik nedenlere bagh kikirdak degisiklikleridir. Yiirtimiis
cocuklarin ayn1 uygun tedaviye karsin gelisen dispazilerini agiklamak daha kolaydir.
Femur basiin asetabuler kikirdaga yaptig: siirekli basing sonucu asetabuler kikirdak
ve sekonder kemiklesme merkezlerinde kalici degisiklikler olusur ve bu da gec
olusan displaziye neden olur®®'®. Salter 1,5-5 yaslar1 arasindaki GKC’li ¢ocuklara
uyguladigi, kendi teknigi olan Salter osteotomi sonuglarimi 1966’da yayinladi.
Sonuglar %96 oraninda Severin I ve II, yani ¢ok basarili idi. Ayn1 serideki hastalar
45 yil sonra yeniden kontrole ¢agrildi. Kontrolu yapilabilen hastalardan %30’una
TKP uygulanmisti ve %]16’sinda da kesin dejeneratif artrit bulgular1 vardi. Bu
sonuclarda uzun siire ¢ikik kalan kalgalarin asetabuler kikirdaklarinda kalici
degisikliklerin bagarili tedaviye ragmen, ge¢ donemde olumsuz etki yaptigin
géstermektedirgg.

Tartisilan bir konuda asetabulumda, kalcanin yerine konulmasindan sonraki
kemiksel displazinin ne kadar siire ile diizelme potansiyeline sahip oldugudur.

Asetabulumun biiylime ve remodelasyonu dogumda en fazla ve ondan sonra zamana
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bagli olarak azalir. Lindstrom ve ark. erken tedavinin iyi bir asetabulum gelismesine
yol agtigin1 ve rediiksiyon sonrasi 2-8 yas arasinda asetabulum gelisiminin devam
ettigi géstermislerlog. Mardam-Bey ve ark. en iyi asetabulum gelisiminin 2-3 yas
arasinda oldugunu, residiiel displazi ve subluksasyonda iyi sonug¢ alabilmek i¢in 6
yagindan once miidahale edilmesi gerektigini bildirmisler'!. Cogunluk kemiksel
displazinin 5-8 yaslarindan sonra artik diizelemeyecegi yoniinde diisiinceye sahip
olmasina karsin; en kii¢iik yasta, en ¢ok gevsemeyi saglayan en konservatif yontemle
kalca rediiksiyonu saglanir. Bu uyum ¢ocugun tiim etkinliklerine karsin
korunabilirse, asetabulum primer ve sekonder biiylime merkezleri agik oldugu siirece
yani ¢ocugun biiyiimesi tamamlanincaya kadar gelismesine devam eder®2%%91%,
Residiiel ve gec displazilerin olusmasini engellemek i¢in asir1 yumusak doku
diseksiyonundan, asetabulum kenarina yakin asir1 periost sityirmalarindan, igli
kikirdagin, asetabuler kikirdagin, asetabulum periferindeki sekonder biiylime
merkezlerinin korunmasina ve limbusplasti gibi zararli girisimlerden kaginmaya
dikkat edilmelidir®. GKC’de residiiel displazi olusumunu etkileyen faktorleri kisaca
Ozetlersek; hastanin yasi, asetabulum ile bas uyumu, basin yuvarlakligi, basin orta
cizgiye olan uzaklig1 ve asetabuler cat1 kalinlig1 degerlendirilmesi gereken en 6nemli
unsurlardir®. Bizim calismamizda tedavi yast ile residiiel asetabuler displazi arasinda
korelasyon kuramadik.

Biitiin bu anlatilan biiylimeler sonrasinda iyi olusmus bir gézyas1 damlasi
(teardrop), diizgiin bir Shenton c¢izgisi ve dis yana dogru egilmis asetabulum kas1
(sourcil) ile normal bir asetabulum olusur®®.

Rezidiiel asetabuler displaziyi erken yaslarda saptayabilmek ¢ok onemlidir.
Boylece gelecegi kotii olabilecek kalgalara kiigiik yaslarda yapilabilecek ikincil
ameliyatlar kotii sonucu iyiye cevirebilir, gelecegi iyi olabilecek displazilere ise
kiigiik yaslarda gereksiz ikincil ameliyatlarin yapilmasi engellenirgs. Rezidiiel
asetabuler displazinin tan1 kriterleri net olarak belirlenmemis olup bu konuda c¢esitli
goriisler mevcuttur. Konsantrik rediiksiyon sonrasi gozyasi damlasinin (teardrop) V
seklinde goriinlimii, Shenton ¢izgisinde kirilma goriilmesi ve asetabulum kasi
(sourcil) dik olmasi rezidiiel asetabuler displazinin bulgularidir’. Albinana ve ark.
asetabulum ac¢isinin eriskinlik donemindeki Severin sonuglarinin erken bir gostergesi

oldugunu saptamislar ve rediiksiyondan iki yil sonra asetabulum ag¢isinin 35° ve daha
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yiiksek oldugu durumlardaki kalgalarin eriskinlik donemindeki Severin I11/1V olma

olasihiginmn %80 oldugunu bulmuslar'®

. Kim ve ark. kapali rediiksiyon ile tedavi
ettikleri ve ortalama 13 y1l boyunca her yil radyografi ile izledikleri hastalarinda tek
tarafl1 displazilerde, daha once Chen ve ark. tarafindan tanimlanan basin orta ¢izgiye
olan uzaklik farkinin (center-head distance difference-CHDD) sonucu belirleyen bir
bulgu oldugunu bildirmisler. Eger 4-5 yaslarinda CHDD %6 ya da daha biiyiikse ve
asetabulum kas1 (sourcil) yukariya dogru egimli ise displazinin kalic1 oldugunu ve
ikincil cerrahi ile diizeltilmesi gerektigini de bildirmisler. Ancak bu bulgu yalnizca
tek yanlhi kalcalarda aranabilirmig™’**®. Akagi ve ark. GKC’li 20 hastanin 22
kalgasin1 seri radyografilerle gézden gecirmisler. Anterior agik rediiksiyonla tedavi
edilen ve ilave cerrahi yapilmayan hastalar1 puberteye kadar izlemisler. Ortalama 15
yil takip ettikleri hastalarin CE agis1 20°’nin {izerinde ve femoral drtiinme oraninin
%75 ve lizerinde olanlar1 tatminkar sonug olarak degerlendirmigler. Hastalarin en son
takiplerinde kalgalarmin 14’{inlin sonucu tatminkar oldugu, 8’inin sonucu ise
tatminkar olmadigini gérmiisler. Tatminkar sonu¢ alinan grupta rediiksiyon sonrasi
takiplerde asetabulum gelisiminin devam ettigi, diger grupta 3-5 yasindan sonra
asetabulumun yeterli gelismedigini gérmiisler. Ayn1 grubun son takibinde CE agisi
0°’den az ve ortiinme %50°den az oldugu goriilmiis, ayrica ayni hasta grubunun 3-5
yas ve 6-8 yas araliginda CE agis1 5°’den az ve Ortiinme %60’dan az oldugu tespit
etmisler. Bu bulgunun acik reduksiyon yapilan hastalarda asetabuloplasti ihtiyaci ve

LIS 1 iteratiirde

zamanlamasi i¢in belirleyici olarak kullanilabilecegini onermisler
sekonder cerrahi girisim endikasyonlar1 klinik durum, artrografik degerlendirme ve
X-Ray goriintiilemeye dayali olarak bircok merkezde farkli goriis mevcuttur.
Schwartz asetabuler indeks Gl¢tiimiiniin 25° ve lizerinde olmasi durumunda, Tonnis
asetabuler indeksi > 25°-30° ¢ kadar olanlarda, Shiba ve ark. asetabuler indeks
Olctimiiniin > 30°-35 olmasi durumunda, Aso ve ark. CE agisinin < 0°-10° olanlarda
osteotomi yapilmasint Onermislerdir. Agus ve ark. ise arastirmacilar arasindaki
degerlerin degiskenligi nedeniyle X-Ray goriintillemedeki degerlere siliphe ile

yaklagilmasini éinel’mis‘f*_”%’w’116

. Wakabayashi ve ark.’nmin sekonder asetabuler
girisim kriterleri, asetabuler indeksin > 30° ve CE agisinin < 5° olmasidir. Fakat
sinirdaki vakalarda cerrahi endikasyonun bu kriterlerle verilmesinin zor olabilecegini

bildirmislerdir. Bu nedenle X-Ray disinda sekonder asetabuler girisim i¢in yeni bir
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metod olan MRI c¢alismalarinin 6nemini belirtmistir. T2 agirlikli coronal MRI
kesitlerinde asetabuler kartilajin yiik tasiyan boliimiindeki yiliksek sinyal intensite
alanmin varligiyla ilgili yaptiklar1 36 hastalik ¢alismada 14 hastaya sekonder cerrahi
girisim yapmuglar, 22 hasta ise konservatif takip etmisler. Sekonder cerrahi
gereksinimi olan 14 hastanin hepsinde cerrahi dncesi MRI’larinda yiiksek sinyal
intensite alani mevcut iken, postoperatif donemde yiiksek sinyal intensite alani
kaybolmus ya da azalmis olarak degerlendirmisler. Konservatif takip edilen
hastalarda yliksek sinyal intensite alani pozitif olanlar asetabuler gelisim a¢isindan
yetersiz iken, yiiksek sinyal intensite alan1 negatif olanlarin ise asetabuler gelisimleri
tatminkarmig™®.

Olgularimizda sekonder asetabuler displazi kriterleri ile hastalarin sekonder
asetabuler girisim ihtiyac1 belirlendi. Bu kriterler;

1. Shenton-Menard hattinin kirilmasi

2. Rediiksiyondan 2 yil sonra asetabuler indeksin 35° ve daha yiiksek olmasi

3. Asetabuler kagin (sourcil) yukariya dogru egimli olmasi

Birgok caligmanin farkli tedavi yaklasimlarimi ve degerlendirme kriterleri
icermesinden dolay1 ¢alismalar1 kiyaslamak ve tedavi etkinligini belirlemek zordur.
Sener ve ark. yaptiklar1 calismada 18 ayliktan bliyiik 24 hastanin 34 kalcasina
medialden agik rediiksiyon ile tedavi ettikleri olgularda, klinik degerlendirme
modifiye McKay, radyografik degerlendirme Severin Olgiitleri kullanilarak
yapmuglar. Hastalar ortalama 10 yil siireyle izlenmis. Son kontrollerde, ikincil
girisimlerle birlikte klinik olarak 18 kalgada ¢ok iy1 (%52,9), 10 kalgada 1y1 (%29,4),
4 kalgada orta (%11,8), 2 kalcada (%5,9) kotlii sonug elde etmisler. Severin’in
radyografik kriterlerine gore 6 kalca (%17,7) grup I, 11 kalca (%32,4) grup II, 10
kalga (%29,4) grup 111, 6 kalca (%17,7) grup IV, 1 kalga grup V (%2.9) bulmuslar™,
Williamson ve ark. yaptiklar1 calismada 3 yasindan biiytik (ortalama 4,3) 38 hastanin
45 kalganin 34’iline sadece anterior acik rediiksiyon, 11 kalcaya da tek asamali
kombine tedavi uygulamiglar. Sadece anterior acik rediiksiyon uygulanan 34
kalganin 14’line sekonder cerrahi gereksinimi olmus. Ortalama 16,7 yil takip
sonunda klinik olarak Modifiye Severin siniflamasina gore %80, radyolojik olarak da
Severin siniflamasina gore %51 1yi ya da milkemmel sonug elde etmisler'??. Dhar ve

ark. anterior acik rediiksiyon ve derotasyon osteotomisi yaptiklar1 lyas altt 20
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hastanin 28 kalcasini ortalama 67 ay takip sonunda, McKay klinik siniflamasina gore
%100 iyi ya da milkemmel, Severin’in radyolojik siniflamasina gore %82 iyi ya da
miikemmel sonug elde etmisler. Ayni tedavi protokolii 1 yasindan biiyilik ¢ocuklarada
uygulanmis, 62 hastanin 71 kalcasinin ortalama 105 ay takip sonunda McKay klinik
siiflamasina gore %79 iyi ya da miikemmel, Severin’in radyolojik siniflamasina
gore %73 iyi ya da miikemmel sonu¢ elde etmisler. Bu calismada erken cerrahi

miidahalenin sonuglart olumlu yoénde etkiledigi gt')rrnijsler73

. Mergen ve ark.
yaptiklar1 ¢alismada ortalama yast 10,9 ay, ortalama takip siiresi 75,4 ay olan 27
GKC’li hastanin 43 kalcasina medial acik rediiksiyon (Ferguson) uygulamiglar.
Severin’in radyolojik smiflamasina gore 29 kalca (%67,4) grade | veya Il olarak
degerlendirmisler. 4 kal¢ada (%9,3) femur bast AVN’si tesbit etmisler. 12 kalgada
(%27,9) asetabuler displazi veya femur basi subluksasyonu nedeniyle ek cerrahi
miidahale yapilmislar veya planlamislar. En iyi radyolojik sonuglar sirasiyla 7-12 ve
13-18 aylikken ameliyat olan kalcalarda elde etmisler. Preoperatif konservatif
tedavinin sonuglar1 etkilemedigi diisiinmiisler.**°. Karakurt ve ark. 24 aydan kiiglik
(grup ) ve 24 aydan biiyiikk (grup II) yiiriime ¢agindaki 35 GKC’li olguda
uyguladiklar1 farkli tedavi yoOntemlerinin, tedavinin basaris1 {izerine etkileri
incelemisgler. Grup I’de 25 kalganin ortalama yas1 19,1 ay, ortalama izlem siiresi 29,1
aymis ve bu gruptaki hastalar agik ya da kapali rediiksiyonla tedavi etmisler. Grup
II’de 15 kalganin ortalama yas1 32,6 ay, ortalama izlem siiresi 37,3 aymis ve bu
gruptaki hastalar ¢esitli kombine yontemlerle tedavi etmisler. Hasta takiplerinde
sekonder cerrahi girisim grup I’de 10 kalgaya (%50) ve grup 1I’de 3 kalgaya (%20)
gerekmis. AVN grup I’de 6 kalcada (%30) goriiliirken, grup II’de goriilmemis.
Klinik olarak modifiye McKay olciitlerine gore degerlendirilmis grup I’de %90, grup
II’de %100 ¢ok iyi ve iyi sonug elde etmisler. Severin’in radyolojik siniflamasina
gore degerlendirilmis grup I’de %85, grup II’de %86 ¢ok iyi ve iyi sonug elde
etmigler. Bu calismanin sonucu olarak her ne kadar izlem siiresi kisa da olsa,
calismamizin bulgular, yiirlime ¢agindaki GKC’li olgularda ¢ocugun yasi ne olursa
olsun, kemik girisiminin gerekebileceginin akildan ¢ikarilmamas: gerektigini
géstermekteymislog. Biz olgularimizda fonksiyonel olarak durum degerlendirmesinde
kullandigimiz Modifiye Trevor skorlamasina gore grup I de 23 kalgada miikemmel

(%79,3), 6 kalgada iyi (%20,7), grup II de 30 kalcada (%73,2) miikemmel, 10
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kalcada (%24,4) iyi ve 1 kalgada (%2,1) orta sonug aldik ve sonuglar arasindaki fark
anlamli degildi.

Bize gore bu calismanin ii¢ zayif noktasi vardir. Birincisi, kalganin
fonksiyonel = durumunu  degerlendiren  modifiye  Trevor  skorlamasinda
parametrelerden biri Wiberg’in CE acisidir. Ancak hastalarimizin bir kisminin
takiplerde 6 yasindan kiiciik olmast nedeniyle CE agisinin Olglimii  ve
degerlendirmeye dahil edilmesi ¢ok saglikli degildir. Ikincisi, izlem siiremiz yeterli
(en az 2 yil) olmakla beraber osteoartrit gibi uzun dénemdeki komplikasyonlarin
belirlenmesi i¢in daha uzun siireli takibe ihtiya¢ oldugu kanisindayiz. Ucgiinciisii,
kalgalarin yeterli ara izlem grafilerinin olmamasi nedeniyle grade I-lI-1Il AVN

oranlar1 degerlendirilememistir.
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7. SONUC

Dicle Universitesi Tip Fakiiltesi Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim Dalin’da
1999 - 2009 yillar1 arasinda en kiigiigii 13, en biiyiigii 39 aylik olan yiirlime sonrasi
anterior agik rediiksiyon uygulanan, takip siiresi en az 2 yil olan, Tonnis tip Il ve IV
kalca cikikli 46°s1t kiz 7°si erkek toplam 53 hastanin (70 kalga) sonuglarini
degerlendirdik.

Hastalarimizin  klinik ve radyolojik olarak literatiir bilgileri esliginde

degerlendirdikten sonra vardigimiz sonuglar asagida dzetlenmektedir:

e Yetersiz asetabuler gelisim ve sekonder asetabuler girisim ihtiyaci
bakimindan 18 ay 6ncesi ve sonrasi tedavi edilenler arasinda fark yoktu.

e Modifiye Trevor skoru 18 ay dncesi ve sonrasi hastalarda benzerdi.

e Agcik rediiksiyonun 18 aydan once yapilmasi yeterli asetabuler gelisimi
her zaman saglamamakta ve rediiksiyonu 18 aydan sonra yapilan
hastalarda da her zaman sekonder asetabuler girisim ihtiyaci
olmamaktaydi.

e Acik rediiksiyonla birlikte primer asetabuler girisim karari hastanin 18
aydan kiiciik veya biiyiik olusuna gore degil, stabiliteye gore verilmelidir.

e Acik rediiksiyon sonrasi sekonder asetabuler displazi orant hem 18 ay alt1
ve hemde {istii ¢ocuklarda yiiksek oldugu i¢in, tiim hastalar yakindan
takip edilmelidir.
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