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1-GIRIS VE AMAC

Gelisimsel kalga ¢ikigi, bir asirdan daha uzun siireden beri ortopedinin ilgi géren
konularindan biridir. Koksartrozlarin dortte birine yakm miktarinin displazi, subluksasyon ya
da dislokasyona sekonder olarak gelistigi bildirilmektedir. Bu degerler dikkate alindiginda
GKD tedavisinin rezidiiel bir displazi birakilmaksizin eksiksiz yapilmasi kiginin adolesan ve

eriskin donemdeki yasam kalitesini 6nemli 6lctide etkileyecegi goriilmektedir.

Kalga ekleminin normal gelisme potansiyelinin dogusta en {ist diizeydedir. Dogumdan
18 aya kadar olan donemde kal¢ada olan bu miikemmel gelisme potansiyeli konservatif
yontemlere  yanitin olduk¢a iyi olmasmi saglamaktadir. Ancak bu donemden sonra
asetabulumun ve femur basmin konservatif yontemlere yanit1 yetersiz kalmakta ve ileride

gelisebilecek rezidiiel bir displazi ya da subluksasyon tehlikesiyle karsilasiimaktadir.

Bolgemizde GKD’li olgular 6zellikle yiirlime sonrast donemde aileler tarafindan
farkedilmekte ve saglhk kuruluslarma gotiriilmektedir. Bu durum tedaviyi oldukga

zorlastirmakta olup komplikasyonlar1 beraberinde getirmektedir.

Biz bu ¢alismamizda yiiriime sonras1 donemde agik rediiksiyon, salter osteotomisi ve
femoral kisaltmay1 icereren tek asama kombine tedavi uygulanan hastalarin ilerleyen

donemdeki sonuclarmni inceledik.



2-TARIHCE

Gelisimsel kalca ¢ikigi, Hipokrat zamanindan beri bilinmesine ragmen patolojik
anatomisi Dupuytren tarafindan 19. yiizyilin baslarinda tanimlanmus, ilk tedavi yaklagimlari

Pravaz (1847) ve Lorenz (1895) tarafindan ortaya konmustur.*

Acik rediiksiyon metodu 1880’lerde uygulanmaya baslanmistir. Lorenz (1892,1895)
ve Ludloff (1908) metodun ilk onciileridir. Erken donemdeki basarili sonuglar: ¢ok miktarda
komplikasyon izlemis, bu nedenle kansiz rediikksiyon tekrar Lorenz tarafindan 1895

yillarinda popiiler tedavi metodu olarak uygulanmaya baslanmistir.

Lorenz’in c¢aligmalar1 sonucu uzun siireli retansiyonun redislokasyonu Onledigi
anlasilmis ve maksimum abdiiksiyon, 90 derece fleksiyonda femur basini asetabulumda
giivenli bir sekilde tutarak “Lorenz pozisyonu” adiyla anilan klasik metod tanimlanmaistir.
Lorenz, kalga kapali rediiksiyonu igin zorlamali teknigi ilk kez kullanan kisi olup ve bu
teknigin kullanm1 sonrasi bircok avaskiiler nekroz rapor edilmesi {izerine ‘‘avaskiiler

nekrozun babasi ** ismini almistir. *.

Yiiksek oranda avaskiiler nekroz ve rezidiiel displazi ile karsilasilmasi ile 1930’larda
tedavide tekrar daha az travmatize edici metodlara yonelmeye neden olmustur. 1929’ da Putti
ile abdiiksiyon yastigi, 1936’da Bauer’in abdiiksiyon bandaji, 1941°de Frejka’nin yastigi
tedavide denenmeye baglanmistir. II. Diinya savasina kadar Lorenz’in teknigi degisiklik
yapilmadan kullanilmigtir. Bu tarihten sonar rediiksiyon sirasindaki travmay1 en aza indirmek
i¢in traksiyon uygulanmaya baslanmistir (Craig 1955). 1952°de Becker’le abdiiksiyon yastigi,
1958’de Pavlik bandaji, 1961°de Mittelmeier bandaji fonksiyonel abdiiksiyon tedavileri

kullanilmigtir.



1968°de Fettweis tarafindan femur basinin avaskiiler nekrozuna kapali rediiksiyon
sirasindaki travma ve sonrasinda kalganin Lorenz pozisyonunda algilanmasinin yol actigini
gozlemlemis ve kalgalar1 110-120 derece fleksiyona ve 40-50 derece abdiiksiyona getirerek
algilamugtir. Salter 1969°da Fettweis’ten bagimsiz bir sekilde bu pozisyonu yaptigi hayvan

deneylerinden kesfetmis ve “human pozisyonu™ olarak tanimlamustir.

Anestezideki gelismeler sonucunda gelisimsel kalga ¢ikiginda operatif metodlar daha

fazla kullanilmaya baslanmistir. Bugiin de bu metodlar kullanilmaya devam edilmektedir”.

Ik elektif neonatal tedavi, 1937°de Ortolani tarafindan tanimlanmistir. Yenidoganda
erken tedavinin basarili sonuclar Iskandinavya’da, Ingiltere’de ve Almanya’daki birgok

merkezde de gdsterilmistir.

Yiiz yillik ge¢misi inceledigimizde GKC’de tedavi yaklasimimin ve tedavinin zamanina

iliskin uygulamalarin nasil degistigini gdrmekteyiz'.



3-GENEL BILGILER
3.1-TANIM VE SINIFLAMA

3.1.1-TANIM:

Gelisimsel kalga ¢ikigi, farkli yaglarda farkli sekillerde ortaya ¢ikan kalga gelisiminin
bir kusurudur. Yaygmn etiyolojik neden; femur basmin asetabulum igerisinde devamliligmin

saglanmasinda yetersiz olan kalga kapsiiliindeki asir laksitedir?.

‘Dogustan Kalca Cikig1’ tabiri dogumda kalgalar1 normal olan bebeklerin kalg¢alarinda
da zaman iginde displazi, subluksasyon ya da dislokasyon gelisebileceginin saptanmasi
tizerine 1989 yilindan sonra Klisic’in dnerisiyle yerini Gelisimsel Kalga Cikig1 (Displazisi)

tanimina b1rakm15t1r3.

Gelisimse kalca displazisi tanim1 kapsamindaki sorun ii¢ grupta degerlendirilir:

1. Dislokasyon; femur basi ile asetabulum arasinda Thigbir iliskinin
olmamasidr.

2. Subluksasyon; femur basi ile asetabulum arasinda iliski tamamen yok olmayip
azalmstir.

3. Displazi; asetabulum gelisimindeki yetmezligi ifade eder®.

3.1.2-SINIFLAMA

Gelisimsel kalga displazisi, “tipik” ve “teratolojik — atipik™ tipler olmak iizere iKi

grupta smiflandirilmistir®,

Tipik formda kalgca eklemi, yenidoganda muayene eden tarafindan femur basinin
asetabulumdan parsiyel (sublukse) ya da tam (disloke) deplase edilebildigi ya da disloke

pozisyonda duran kalganin hekim tarafindan rediikte edilebildigi instabiliteden olusur?.

Teratolojik form, genellikle miyelodisplazi ve arthrogrypozis gibi ndromiiskiiler
bozukluklar ile iligkilidir. Bu kalgalar dogum oncesi ¢ikik olup muayene sirasinda rediikte
edilemez ve sadece cerrahi yontemlerle rediikte edibelirler. Bu tipte tedavi sonrasi
redislokasyon ve sertlik gibi komplikasyonlar yiiksek oranda goriilir. Tedaviye direng

gosteren bu olgular kiiciik bir yiizdeyi teskil ederler’.



3.2-ETiYOLOJi

Gelisimsel kalga ¢ikiginin pekgok farkli predispozan faktorleri tariflenmistir. Bu

faktorler; ligament laksitesi, prenatal ve postnatal pozisyon ve irka bagl egilimlerdir®.

Ligament laksitesinin GKD ile iliskisi farkli yollarla olmaktadir. Annenin pelvisinin
dogum Oncesi genislemesi igin gerekli olan relaksin hormonu, plasenta yoluyla infanta
gecerek laksiteye yol acar. Bu hormona kiz ¢ocuklarmin cevabi erkek ¢ocuklara gore daha
giiclii olup bu durum gelisimsel kalga displazisinin kiz ¢ocuklarda yiiksek oranda gériilmesini

ac;lklarz.

Wynne-Davies 1970 yilinda yaymladigi bir calismasinda; kalitimsal ligamentdz
laksisitenin, GKD gelisiminde major faktorlerden birisi oldugunu belirtmistir®. GKD’li yeni
doganlarda kollajen tip 3’tin kollajen tip 1’¢ orami kontrol guruplarindan daha yiiksek
bulunmustur”. Cesitli hayvan caligmalarinda da GKD olusumunda kapsiil ve ligament

laksitesinin 6nemli bir faktor oldugu bulunmustur.*®.

Yine Wynne-Davies‘in GKD’li 589 hasta ve aileleri lizerinde yaptig1 bir ¢alismasinda
GKD ‘li ¢ocuga sahip olan anne ve babanin, ikinci ¢ocuklarinda GKD goriilme oranint % 6
olarak bulmus ve eger ebeveyinlerin birinde GKD mevcutsa bu oranin %12’ye kadar
artabilecegini saptanmustir. Wynne-Davies genetik predispozisyonu iki herediter sistemin
olusturdugunu ileri siirmiistiir®. idelberger; 1951 yilinda ikiz bebekler de yapmis oldugu bir
calismada, GKD goriilme sikligin1 monozigot ikizlerde % 42,7, dizigot ikizlerde ise % 2,8
oldugunu bildirmistir’. Coleman Navajo yerlileri iizerinde yaptig1 bir arastrmada, aile
tiyelerinden birinde gelisimsel kalga ¢ikiginin mevcut olmasi halinde riskin diger aile tiyeleri
icin bes kat artacagmi saptamistir. Bu calismalar poligenik bir geg¢isin  oldugunu

gostermektedir®,

Prenatal pozisyonun GKD ile birlikteligi oldukga giiglidiir (sekil 1). Muller ve Seddon
yaptiklar1 bir aragtirmada dogumda makadi gelis % 2-3 oraninda goriilmesine ragmen, makad
gelisi ile dogan bebeklerin % 16’ sinda gelisimsel kalga displazisi gelistigini bulmuslardir®.
Makadi dogum sonras1 gelisimsel kalga displazisi goriilme oranmi dizlerin pozisyonu ile ¢ok
yakindan iligkilidir. Eger her iki diz ekstansiyonda ise goriilme orani; %20, bir diz
ekstansiyonda digeri fleksiyonda ise oran; %2, her iki diz fleksiyonda ise oran oldukga

disiiktiir'’®. Oligohidroamniozda ve ilk gebeliklerde, intrauterin sikisma nedeni ile GKD



goriilme orani daha fazla bulunmustur'™™'?*3, Sol kalgada sagdan daha fazla goriillmesinin

nedeni olarak sol kalcanin adduksiyonda anne sakrumuna dayandigi pozisyonun en yaygin

intrauterin pozisyon olmasi gosterilmistir'>*,

Sekil 1: Prenatal pozisyonlar

Postnatal pozisyon; Amerikan yerlileri gibi bazi uluslar bebeklerini dogumdan sonra
kalca ve dizleri ekstansiyonda olacak sekilde kundak icinde tutarlar. Bu pozisyon
yenidoganda mevcut olan normal kalga fleksiyon kontraktiirii yerine kalgalarin tam
ckstansiyonda tutulmasmma neden olup diger toplumlardan daha fazla gelisimsel kalga
displazisi goriilmesine yol acar®'*'® Afrikalilarda ise; bebeklerini ata biner pozisyonda

tasidiklar1 i¢in bu toplumlarda GKD goriilme orani diisiiktir'.

Asetabuler gelisimdeki primer yetmezliginin GKD gelisimine neden oldugu iddia
edilmistir. Kadavra caligmalarinda, dogumda asetabulumun erken fetal doneme gore daha s1g
oldugu gésterilmistirl7’18. Morville, neonatal asetabulumun s1g oldugunu ve femur basmin tam

olarak  ortinmesinin 3  yasmndan  once  ortaya  c¢ikmadigimi  gdstermistir®.



3.3-INSIDANS

Gelisimsel kalca ¢ikigmim insidansinin tespit edilmesi oldukg¢a gii¢ olup bunun nedeni
iizerinde c¢aligma yapilan toplumlara ve tespitinde uygulanan yontemlere gore ve yasa gore
farklhiliklar gostermektedir®.

Yenidogan kalga instabilitesi, % 0,1 - % 1,5 arasinda degisir®?%?#*%% Taramalar, klinik

muayene ve USG ile yapildig1 zaman bu oran % 3,4 lere kadar yﬁkselir27.

Insidansta goriilen bu degiskenlige neden olan 6nemli bir unsurda yenidoganin
muayene edildigi yastir. Barlow 60 infanttan bir tanesinin insitabilite ile dogdugunu
sOylemistir. Birinci hafta sonunda insitabil olgularin % 60’1, ilk iki aydan sonra da % 88’1
stabil hale gelir. Geri kalan % 12’lik grupta ise insitabilite devam ederek gelisimsel kalga
displazisine yol acar. Bu da yaklasik 1,4/1000 canli dogum oranimna denk gelmektedir49.Klz
cocuklarinda erkek ¢ocuklarina gore gelisimsel kalga ¢ikigi 4-6 kat daha fazla goriliir. Aile

Sykiisii pozitif olan kiz ¢ocuklarinda bu oran %20-30 daha artmaktadir®.

Geligimsel kalca displazisinin goriilme siklig1 cografik, bolgesel ve irksal dagilimlara
gore degiskenlik gosterir. Isveg’te % 0,17 iken'®, Eski Yugoslavya’da % 0,75 dir®. Cinli
bebeklerde % 0,01*, Hindistanl bebeklerde % 2 goriiliir®.

Ulkemizde gelisimsel kalga displazisinin goriilme siklig1 % 0.58 olarak bildirilmistir.
Birgok iilkeye gore bu oranin fazla olmasi, akraba evliligine, kundaklama aligkanliginin daha

stk olmasima baglanmaktadir™.
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3.4- FEMUR PROKSIMALININ VASKULER ANATOMISi

Femur proksimalinin arteryal beslenmesi; Crock’un1980’de yayinladigi femur basi

arteryal beslenmesi ile ilgili calismasinda ti¢ gruba ayrmigtir®**>3¢3;

1) Femur boynu etrafinda bulunan ekstrakapsiiler arteryal halka
2) Ekstrakapsiiler arteryal agdan ¢ikan asendan servikal dallar

3) Ligamentum teresin damarlar1

Crock, femur boynu ¢evresinde dnde lateral femoral sirkiimfleks arterin arkada medial
femoral sirkiimfleks arterlerin dallarindan olusan ekstrakapsiiler arteryal bir halka yapisi
oldugunu bildirmistir (sekil 2).Bu ekstrakapsiiler halkadan proksimale dogru yiikselen
asendan arteryal dallar, 6nde intertrokanterik seviyeden eklem kapsiiliine girer. Arkada ise
kapsiiliin orbikiiler lifleri arasindan seyreder. Bu dallar, daha sonra retinakiiler arteryal halkay1
olusturur. Retinakiiler arteryal halka daha c¢ok femur basmin postero-superior kisminin
beslenmesinden sorumludur. Daha sonra retinakiiler arterler femur boynunu gegerek metafize
bir¢ok kiiciik dal verir. Bu seviyede “metafizer arter” olarak adlandirlir. Ayrica ekstrakapsiiler
arteryal halka ve bu halkayla anastamoz yapan intramediiller superior besleyici damarlar da
metafizin vaskiiler beslenmesine katki saglarlar. Asendan servikal arterler anterior, medial,
posterior ve lateral olmak {izere 4 dala ayrilir. Bunlardan lateral dal, femur boynu ve basinin
biiyiik kisminin beslenmesini saglar. Eklem kikirdagi sinirinda, ikinci bir arteryal halka olusur
ve “subsinovyal intra-artikiiler arteryal halka” olarak adlandirilir. Bu ag ilk kez 1743 yilinda,
William Hunter tarafindan “Circulus articuli vascularis” olarak adlandirilmistir. Arteryal

halka anatomik varyasyonlara gore komplet ya da inkomplet olabilir *3>%%',
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Lat.Epifizyel Arteryal
Grup
Subsinoviyal intrakapstiler
Arteryel Halka
Asenden Servikal
Arterler

Ekstra kapstler
Arteryel Halka

Sekil 2: Femur proksimal u¢ vaskiiler anatomisi

Subsinovyal intra-artikiiler arteryal halkadan ayrilan dallar femur basina dogru girer ve
epifizer arter olarak adlandirilir. Trueta tarafindan femur basindaki damarlari lateral epifizer
arter ve inferior metafizer arter olarak ikiye ayrilmistir. Fakat Crock, bu iki damarm da ayni
arteryal halkadan orijin aldigin1 ve ikisinin de epifizer arter oldugunu savunmustur. Bu grup
icerisinde lateral epifizer arter, en Oonemli vaskiiler yap1 olup, femur basmin yiik tasiyan

kisminin lateralini besler®®%%,

Ligamentum teres arteri, obturator ya da medial femoral sirkiimfleks arterden orjin alir.
Howe ve ark bu damarlarin femur bagmimn vaskiiler beslenmesini tek bagmna saglayamadigmi
bildirmistir. Claffey’de, femur baginin beslenmesini saglayan tiim vaskiiler yapilarin
devamliliginin bozulmasi durumunda, ligamentum teresin arterinin tek bagina femur basmnin
arteryal beslenmesini saglayamadigimi bildirmistir. Wertheimer ve Lopes’in yaptiklar
calismada, hastalarin ancak 1/3’iinde femur basini yeterli diizeyde besleyecek genislikte arter

oldugu saptanmustir™.
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3.5-GELISIMSEL KALCA CIKIGININ PATOLOJiSi

Gelisimsel kalga ¢ikigi, baslangigta ¢ogu geri doniisiimlii olup asamali olarak ilerleyen
belirgin anatomik degisiklikler ile karakterize bir hastaliktir. Embriyolojik periyod sirasinda
normal gelisimini siirdiiren anatomik yapilarin bir malformasyonudur. Cogu deformasyonda

wsrarlt sekilde uygulanan, goreceli hafif kuvvetler suglanm1§t1r76.

Dogumda stabil olmayan bazi kalgalar, daha sonra kendiliginden rediikte olabilir ve
anatomik degisimlerin gerilemesiyle birlikte tamamen normal hale gelir. Devamliligini

koruyamayan kalgalarda ise ikincil anatomik degisimler asamali olarak meydana gelir®.

DKC’nin patolojisi tipine ve tespit edildigi yasa gore degisiklik gosterir. Bu farkli
patolojik anatomi tedavide 6nemli olup tedavinin tipini ve prognozunu etkiler. Giliniimiizde
kabul goren goriis ise patolojik degisikliklerin kalga eklemi ve gevre yumusak dokulardaki
degisiklikler ile basladigi seklindedir. Ekleme ait kemiksel degisiklikler ise sekonder olarak
gelisir®.

A- YUMUSAK DOKU DEGIiSIiKLiKLERI:

Kapsiil: GKC patolojisinde temel etken, kapsiil ve iliskili oldugu ligamentlerdeki
gevsekliktir. Kapsiil zamanla kalinasir ¢evre dokulara yapisir ve sekli bozulur. Agirlik ve yiik
tagima nedeniyle, femur basi1 yukar1 dogru deplase olurken, kapsiilde ona adapte olur ve uzar.
Ancak bu olay esnasinda, gergin olan iliopsoas tendonunun basisi nedeniyle kapsiilde “kum
saati” goriiniimii olusur (Sekil 3). Kum saatinin yukar1 bolimii femur basini sarar, alt kismi

. . 2
ise asetabulumu Orter”.

13



Sekil 3

Kapsiiliin kum saati seklinde sikismasi ile kapsiiler isthmusun olusmasi, asetabulum

agzmi belirgin 6lglide daraltir (sekil 4). Bu durum kapali rediiksiyon i¢in onemli bir engel

teskil eder®8,

Ligamentum Teres: Hipertrofik, genellikle diiz ve kalin bir bant seklinde olan bu
yapt (sekil 5) asetabulumda yer kaplayarak, femur basinin rediiksiyonunu engeller. Bazi

durumlarda ligamentum teres incelmis, kopmus ve atrofik olabilir veya goriilmeyebilir®,
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Pulvinar: Asetabulum i¢inde, ligamentum teres etrafinda bulunan ve fossa asetabuliyi
doseyen fibréadipoz bir dokudur (sekil 5). Zamanla hipertrofiye olarak asetabulumun

diizlesmesine katkida bulunur®.

Limbus: Limbus, ¢ikik veya sublukse bir kalgada femur basmin asetabulumda yapmis
oldugu basinca karsi patolojik bir cevap olarak hipertrofiye olur (sekil 5). Normal bir
asetabulumda; tabani asetabulum kenarma, liggen seklinde yapisan ve tepesi serbest olan
fibrokartilaj yapidaki labrumun serbest kenar1 asetabulumu cevreler. Cikik kalgada femur basi
superiora ¢iktiginda fibrokartilaj labrum disa doner ve iliak kanat ile femur basi arasinda

kalarak ezilir?.

/
/

Transverse acetabular ligament
puliec upward

Pulvinar fibrofatty in acetabulum

Sekil 5

Invertelimbus giderek artan reaktif bir tepki sonucunda asetabulum igine dogru
labrumun gelismesidir. Asetabulumun sekillenmesinde olduk¢a Onemli olan limbusun
eksizyonu asetabulumun gelisimini bozar. Ge¢ donemde konsantrik rediiksiyon engellemesi

durumunda eksizyonu yerine, radiyal kesiler yapilarak inversiyonu azaltilmahdir **,
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B- KEMIKSEL DEGISIKLIKLER:

1.Femur Ust Ug:

GKC’li olan olgularin hemen hemen tamaminda femoral anteversiyonda artig gozlenir

ve bu artis rediiksiyon sonrasi instabilitede belirgin faktorlerden biridir®.

Normalde dogumdan sonra ilk 4-6 ayda grafilerde goriilmeye baslayan, femur basi
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 retroverte bir hal alir. Zamanla cisim boyun

agis1 artarak koksa valga gelismesine yol agabilir®.

2.Asetabulum:

GKC’de sik rastlanan kemiksel deformitelerden biride asetabular anteversiyonda artis
olmasidir. Hamileligin son trimestirinda ve dogum sirasinda asetabulum agikligmin yoni
eriskinlerdekine gére daha fazla &ne ve laterale dogrudur. Intrauterin konumda, kalca
fleksiyon ve adduksiyondadir. Dogum sonrasi déonemde fleksiyon ve abduksiyona gegiste
femur bagsi asetabuluma baski yapar. Bunun sonucunda olusan uyar1 ile asetabulum normal
seklini ve derinligini alir. DKC’de ise bu stimulus olmadigindan asetabulum normalden daha

fazla dne disa dogru gelisir ve normal derinligine ulasamaz®.

Asetabulumun yuvarlak olan sekli, tabani 6ne ve asagida, tepesi arka ve yukarida olan
ti¢ koseli bir yap1 halini alir. Asetabulum igerisini pulvinar, hipertrofik ligamentum teres ve
kapsiil doldurur. Femur basi,” neokotil’ad1 verilen yalanci asetabulum iliak kemigin periost ile
ortiilii ¢okiik kismina yerlesir. Yalanci asetabulum ile femur bas1 arasinda uzamais kapsiil

bulunur 2,

3.Pelvis

Pelvis kiigiik ve atrofiktir. Her iki kalganin ¢ikigi durumunda, pelvis 6ne dogru egilir,
lumbosakral lordoz artar. Normalden daha vertikal bir hal alir. Tek tarafli ¢ikikta, ¢ikik taraf

tam olarak gelismemi@tirz.
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3.6-TANI

3.6.1-FiZIK MUAYENE

Yenidogan doneminde fizik muayenenin tanisal degeri oldukga yiiksektir. Tachdjian
fizik muayene bulgularmi, yasa gore neonatal, infant ve yiiriime sonrast olarak
ayirmustir’. GKD fetal hayatta baslayip, dogumdan sonra da giderek artan bir patolojilerin

toplam1 oldugundan; klinik belirtilerinde, yasa gore degisiklik gdstermesi normaldir.
A.Yenidogan Donemi

Yenidogan doneminde GKC’nin tanisi, kalgada fizyolojik fleksiyon kontraktiiriiniin
olmamasi, Ortolani ve Barlow testlerinin degerlendirilmesi veya belirgin sekilde kalganin

sonografik morfolojisindeki (USG) degisimler yardimiyla koyulur?.

B.infant donemi:

Yeni dogan doneminde rediikte edilemeyen kalcalarda ileriki donemlerde farkli

muayene bulgular otaya ¢ikar;
1. Abduksiyon kisitlilig1
2. Galleazi belirtisi
3. Pili asimetrisi
4. Klisic testi kullanilan testlerdir.
C.Yiiriime Donemi:

GKC’li ¢ocuklar akranlarma gore genellikle daha ge¢ yiiriimeye baslayabilirler.
Yiiriime tek tarafli ¢ikiklarda 1.5 yasina, bilateral ¢ikiklarda ise 2 yasma kadar gecikebilir.
Tek tarafli kalga ¢ikigi, yiiriime donemindeki c¢ocukta belirgin klinik bulgularin ortaya
cikmasma yol acar. Etkilenen taraf normal ekstremiteye gore daha kisa kalmasi nedeniyle
cocuk etkilenen tarafinda parmak ucunda yliriimeye baglar. Her adim atista, ¢ikik kalganin
adduksiyonuna baglh olarak pelvis diiser ve c¢ocuk ¢ikik kalganin iizerine dogru egilir. Bu

yiirliylise ‘Trendelenburg yiiriiyiisii’ denilir. Eger cocuk diger ayagini kaldirip ¢ikigin oldugu
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taraftaki ayagi tlizerinde durursa, abduktor adalelerin zayifligina bagh pelvis horizontal
pozisyonunu koruyamaz ve pelvis normal tarafa dogru diiserken viicut etkilenen tarafa dogru
egilir (Trendelenburg Belirtisi) (Sekil 6). Yiirtime ¢aginda da infant donemdeki gibi Galleazi

testi pozitif olabilir ve ayn1 zamanda etkilenen tarafta abduksiyon kisitlihig1 gozlenebilir?.

Sekil 6

Yiriime doneminde iki tarafli ¢ikiga tan1 konulmasi tek tarafli ¢ikiga gore daha
zordur. iki tarafli gikikta, “drdekvari yiiriiyiis” goriiliirken kalganm fleksiyon kontraktiiriine

sekonder olarak lordozda artis gozlenebilir®,
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3.6.2-RADYOLOJIK MUAYENE

Gelisimsel kalga ¢ikigi tanisinda radyolojik inceleme hastaligi teshisi, takibi ve tedavi
planinin diizenlenmesinde 6nemli bir vasitadir. Bu nedenle GKD radyolojisi dogru olarak

yapilmali ve dogru olarak degerlendirilmelidir®.

Femur proksimal epifizi ve asetabulum dogumdan 3 - 6 ay sonra radyografilerde
goriilmeye baslamasi nedeniyle erken bebeklik doneminde konvansiyonel radyografilerin

tanisal degeri azdir®.

Saglikli bir radyolojik degerlendirme igin kalganin fizyolojik fleksiyon derecelerinde
(20-30°) gekilen pelvis grafisi yeterlidir2*®*'. Grafi gekilirken rotasyonel ve sagital planda
pelvik tilt olmamal1 ve kalcalar nétral abdiisiiyon-addiiksiyon ve i¢-dis rotasyon postiiriinde

olmalidir.

Resim 1:Standart Pelvis Grafisi

Kalga radyolojisinin ve patolojik durumlarinin degerlendirilmesi igin, birgok kriterler
gelistirilmis olup bunlar; asetabuler indeks, H ve D uzakligi, medial aralik, Hilgenreiner

¢izgisi, Perkins’in dikey ¢izgisi, Wilberg’in CE agis1, Shenton hattidir*?,
a) Asetabuler indeks:

[liak kemiklerin en alt noktalar1 arasinda ¢izilen yatay bir ¢izgi (Hilgenreiner veya Y
cizgisi) ile asetabulumun kemiklesmis kisminin en dis noktasinda tespit edilen bir nokta
arasinda, Y kikirdagin lizerine gelecek sekilde bir hat ¢izilir. Bu ¢izgi 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 aylk
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oldugunda 23.5%’ye, 2 yasma geldiginde ise genellikle 20°’ye kadar diiser. 30° normalin iist

smurt olarak belirlenmistir##344,

b) Medial Gap:

Proksimal femoral metafizin en medial kismi ile kemiklesmis pelvisin en lateral kismi1
arasindaki mesafedir (sekil 7). Medial aralik degerinin 4 cm’den kiigiik olmasi normal, 5

cm’den biiyiik olmas siipheli, 6 cm’den biiyiik degeri ise kalca ¢ikig1 olarak yorumlanmigstir®,

ACETABULAR INDEX

o
bt

5"

MEDIAL GAP

sekil 7

c¢) Hilgenreiner H ve D mesafesi:

H mesafesi; kemiklesmis proksimal femoral diafizin en iist kisminin, Hilgenreiner
cizgisine olan vertikal uzakligidir (sekil 8). Erkek ¢ocuklarda yastan bagimsiz olarak mutlaka
9 mm; kiz ¢ocuklarinda ise H mesafesi yasla beraber degisir ve 24 aylhk iken 9 mm

civarindadir.

D mesafesi: Femurun kemiklesmis proksimal diafizinin asetabulumun tavanina olan
uzakliginin transvers diizlemdeki uzakhigidir (sekil 8). Erkeklerde yas ile artar ve 24 ay
sonunda ortalama 21 mm olur. Kiz ¢ocuklarinda da yasla beraber D mesafesi artar ve 24 ayhk
iken 22 mm’dir.Sonucta H mesafesindeki azalma, D mesafesinde ise artma olmasi femur
basmin yukar1 ve disa ¢iktigini gésterir“. Normal kalgayla karsilagtirma imkani oldugundan

Hve D mesafesi tek tarafli ¢ikiklarda daha degerlidir.
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d) Shenton-Menard Hatti:

Shenton tarafindan 1891 yilinda tariflenen ramus pubisin superiorunun i¢ yiizeyi ile
proksimal femoral metafizin i¢ yiizleri arasinda devamlilik gosteren egri ¢izgidir (sekil 8).
Shenton ¢izgisinin varligi; femur basi ile asetabulum arasinda yanhis iliskiyi ve tedavi

sonuglarini gostermesi agisindan degerli bir radyolojik kriterdir#*.

e) Perkins Hatt1:

Asetabulumun lateral kenarindan Hilgenreiner ¢izgisine inilen dik ¢izgiye,
Ombredanne’nin vertikal ¢izgisi denir (sekil 8). Boylece radyolojik olarak kal¢a eklemi dort
kadrana ayrilir. Normalde femur basi alt i¢ kadrandadir. Subluksasyonda alt dis, luksasyonda

ise st dis kadrandadir®.

PERKIN'S LINE =

Sekil 8

f) VonRosen I Belirtisi:

Uygun pozisyonda ¢ekilen pelvis grafisinde Hilgenreiner ¢izgisine paralel olarak;
simfizis pubisin {ist kenarindan bir ¢izgi daha ¢izilir. Normalde femur basi, bu iki ¢izgi

arasmdadir 2%,
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g)VonRosen 11 Belirtisi:

Cocugun her iki bacagi 45° abduksiyona almnip ayaklar 25° ice dondiiriiliir. Tam

anteroposterior grafi ¢ekilir.Femur saftindan gegen ¢izgi normalde asetabulumun st dis

kenarindan gecer, ¢ikik meveut ise bu hat bozulmustur 244",

h) Calve Hattimn Kirilmasz:

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

devam eder. Gelisimsel kalca ¢ikiginda bu hatta kirilma olur %
1) Ponseti Belirtisi:

Femur bas1 epifiz ¢ekirdeginin merkez noktasinin, sakrum ortasindan gecen viicut

agirlik ¢izgisine olan uzaklhigir olan bu belirti femur basinin lateral deplasmanini gosterir.

GKC’de bu mesafe uzar #8182,

i) Koehlerin Goz Yas1 Figiirii:

Kohler tarafindan 1905 yilinda tarif edilen asetabuler gbzyasi figiirii pelvisin 6n-arka
radyografisinde asetabulumun alt-i¢ kenarinda goriilen U bi¢iminde bir goriintimdiir.
Teardrop figiirtinii distalde birbiriyle birlesen iki vertikal ¢izgi meydana getirir. Lateral ¢izgi
asetabuler fossanin kortikal yiizeyini, medial ¢izgi ise, asetabulumun posterior kenari
hizasindaki pelvik duvarm medial korteksini temsil eder. Bunu yaninda pelvik rotasyonla
gbzyas1 figiirliniin goriinimiiniin degisebilecegini gbz oniinde bulundurulmahidir. G6zyasi
figiirtinlin medial ¢izgisi sabit referans ¢izgisidir. Genellikle dogumdan itibaren bulunur ve
kalganin normal ve patolojik durumlarinda 6nemli degisiklik gostermez. Buna karsilik
gbzyasi figliriiniin lateral ¢izgisi dinamik asetabuler ¢izgidir. Asetabular ¢izgi normal gelisim
stiresince progresif olarak konkavlasir ve yavas yavas medial referans ¢izgisine dogru migre
olur. Bu nedenle asetabulumun normal gelisimi gozyas1 figiirliniin progresif daralmasi ve
asetabuler ¢izginin progresif konkavlagmasiyla birliktedir. A¢ik, kapali, ¢capraz ve ters olmak
iizere 4 tip gdzyasi figiirii tarif edilmistir’. Sekil olarakta ‘U ve V’ olmak iizere 2 tipi vardir. V

seklinde olan gozyas: figiirii asetabuler displazi ile iliskilendirilir®.
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Asetabulumun normal gelisimi i¢in normal asetabulum, normal femur basi ve boynu,
normal femur bag1 asetabullum iligkisi ve normal ekstensik giiclerin (kas balansi1 ve weight-
bearing) bulunmasmi gerektirir. Bunlardan birindeki fonksiyonel ve anatomik anormallik
asetabuler gozyasi figiirlinde bozulmaya neden olur ve asetabuler ¢izgide kaybolma, unilateral

persistan genisleme ve V seklinde gdzyasi figiirii olarak radyografiye yansir.

Kahle‘e gore normal ¢ocuklarin %89’unda 12 ayda goriiliir. Referans line dogumdan
itibaren vardir. Buna karsilik asetabuler line 12 ay civarinda goriilmeye baslar.®” Yine bu
yazara gore 8 yasina kadar potensiyel remodeling nedeniyle degisiklikler olabilir. Smith ve
ark tarafindan yapilan bir ¢alismada, kalga yerine konulmadigi siirece gozyasi figiiriiniin
ortaya ¢ikmadigimi belirtmisler®, fakat Albinana ve ark.’nm yaptig1 calisma gozyasi

figiiriiniin ¢1kik kalgada yaklasik 29 aylikken ortaya ¢iktigmi gosterilmistir™.

GKC’lilerde gbzyas1 figiiriiniin sekli degisiklige ugrar superiordan inferiora genisler ve
konveksligini kaybeder. Rediiksiiyon sonrasi asetabulumda remodeling olur ve gbzyas1 figiirii
giderek daralir. Rediiksiyon sonrasindaki 6 ay i¢inde gozyasi figiirlinliin gériilmeye baslamasi

asetabuler remodelasyon gelismesi adina iyi bir bulgudur48.

j) Wilberg’in CE acisi:

Perkins hatt1 ile asetabulum lateral kosesi birleskesinden femur basina ¢izilen hat ile
Perkins hatt1 arasindaki bu a¢1 Wilberg tarafindan 1939°da tarif edilmistir. 3-4 yasindan sonra,
femur bas1 epifizi tamamen kemiklesip asetabulumla olan iliskisi tamamen ortaya ¢ikinca
kullanilir. (sekil 9). 6-13 yas arasi ¢ocuklarda bu a¢inin normalde 19°’nin iizerinde olmasi
gerekirken ¢ocuk 14 yas ve lizerine ¢iktiginda bu a¢inin 25°’nin {izerinde olmasi normal olarak

degerlendirilir™.
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T PERKIN'S

CENTER-EDGE
ANGLE OF
WILBERG

Sekil 9

3.6.3-ARTROGRAFI:

Kalganmn artrografik incelenmesinde labrum, kapsiil (kum saati goriiniimii),
asetabulumun derinligi ve rediiksiyon degerlendirilir. Bu tetkik tamidan ¢ok tedaviyi

planlamada kullanilir®,

3.6.4-USG (Ultrasonografi):

Yenidogan doneminde femur basi ve boynu kikirdak yapida olmasi ve dogumdan
sonraki ilk aylarda kalgada fizyolojik fleksiyon kontraktiirii mevcut olmasindan dolayi,
yenidogan doneminde c¢ekilecek kalca grafileri, degerlendirme sirasinda yetersiz

kalabilmektedir®:.

Kalganm direkt on-arka grafileri kalga fleksiyon kontraktiirii kaybolduktan ve femur
basi epifiz ¢ekirdegi ossifiye olmaya bagladiktan sonar yani ortalama olarak 4. aydan itibaren
daha giivenilir sonu¢ vermektedir. Bu doneme kadar olan siirede tanida kullanilan en

giivenilir radyolojik arag ultrasonografidir>’.
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Kalca ultrasonografisi ilk olarak Graf tarafindan 1978 yilinda tanimlanmustir®.
Yapilan ultrasonografilerin birbirleri ile karsilastirilabilmesi ve her yapanin ayni diizlemde

%2 Buna koronal diizlemde

Olglim yapabilmesi i¢in kabul edilen bir standart kesit vardir
‘standart kesit’ denir. Standart kesitte olmasi gereken ti¢ 6nemli kriter vardir (Sekil 10).

Bunlar:

1 [liak kemik cilde paralel olmal
2. Labrum goriilmeli

3. Asetabulum iginde iliumun osifiye ucu goriilmelidir

Graf yonteminde bu goriintiilerin agisal degerlendirilmesi yapilir. Elde edilen koronal
kalca goriintiisiinde {i¢c adet ¢izgi ¢izilir. Ik ¢izgi ilium kemiginin lateral kenarina paralel
olacak sekilde cizilir ve “temel ¢izgi” adi verilir. ikinci ¢izgi ilium ossifiye ucundan
asetabulum inferior kemik kenarindan gecen teget ¢izgidir. iki ¢izgi arasindaki a¢1 “alfa agis1”
olarak adlandirilir ve kemik cati Olciimiidiir. Ugiincii ¢izgi labrumun merkezinden
asetabulumda konkavitenin konveksiteye dondiigii noktaya cizilendir ve temel c¢izgi ile

yaptig1 agiya “beta agisi” denir (Sekil 10). Beta agist kikirdak asetabulum (labrum)

leiimidiir’.

Sekil 10
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Graf ayn1 zamanda kalcanin sonografik yapilarinca olusturulan agilara dayali bir
smiflama sistemi ortaya atmistir. Ufak alfa agisi sig asetabulumu ifade eder. Ufak beta agisi
daha iyi bir kikirdak asetabulumu gosterir. Diger bir deyimle, femur basi ¢ikarken alfa agisi
azalir ve beta agisi artar.”

Graf siniflamasi birgok kez degistirilmistir ve kafa karigtirabilir. En basit sekliyle, tip I
kalgalar normaldir, tip II kalcalar ya olgunlasmamistir, ya da bir miktar anormaldir, tip 111
kalgalar subliiksedir ve tip IV kalgalar ¢ikiktir. Tip I kalganin takibe ihtiyaci yokken, tip II ve
IV kalgalar genellikle tedavi gerektirir. Tip II kalcalar, anormalligin derecesi ve tedaviye

gereksinimin daha az net oldugu bir grubu olusturur. (Sekil 11).

Tip Alfa Agist Beta A cis1 Tanmlama Tedavi
Standart Smiflama
I =08 <557 Nommal Yok
Ia S0°-60° S8 OIgmlsmanms =3 ay) (Giizlem
1] =50°-60° 55T “3ay Pavlik bandaji
Ic 430490 =770 Asetabulumda yetersizlik Pavlik bandaji
Id 430-490 =77 Disa diniik labrum Pavlik bandaji
I =43° =77 Cikik Pavlilk bandaji kapah ya da acik rediiksiiyon
v olctilernez

Basitlestirimis Smiflama

I =08 <557 Nommal Yok

I 39.60° 5577 Geciknis Kemiklegme ?

I =43 =770 Lateralizasyon Pavlik bandaj

v dlciilemez Cikik Pavlk bandajikapalyada acik rediksiyon

Sekil 11: Sonografik A¢ilara Dayali Graf GKD Simiflama Sistemi®

Graf tip II kalcalarda bazi otodrler, ultrason bulgular1 ne olursa olsun, sadece klinik
instabilitesi bulunan kalgalar1 tedavi edilmesini 6nerirken, digerleri tip 1l kal¢alarin tiimiinii
abdiiksiyon cihazlariyla tedavi etmektedir. Ultrason bulgular1 kalgalarin ¢ogunda yas
ilerledik¢e diizelir. Tedavi karari, dogumda yapilan USG yerine 6. hafta ¢ekilecek ultrason ile
verilmelidir. Ultrason, yenidoganda kalga anomalilerinin saptanmasinda tamamlayici olarak
degerlidir. Ultrason, Pavlik bandaji uygularken tedavideki erken basarisizliklarin

saptanmasinda da yararhdir.
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3.6.5-BILGISAYARLI TOMOGRAFI:

GKD’nin tanisindan ¢ok yapilan tedavinin sonuglarinin (6zellikle konsantrik
rediiksiyonun) degerlendirilmesinde kullanilmaktadir. Tani asamasinda asetabulumdaki
anteversiyon fazlaligi, arka dudagin yetersizligi ve femoral anteveresiyonun Olglimii ile

yapilacak tedavinin se¢iminde dnemlidir’""®"9%°.

3.6.6-MANYETIiK REZONANS:

Manyetik rezonans ile goOriintileme, yenidogan kalcasinda miikemmel bir
degerlendirme saglamasina ragmen, sedasyon gerektirmesi ve yiiksek maliyetinden dolay1
rutin olarak kullamlmaz®. Yumusak dokularmn degerlendirilmesi ve tedavi sonrasinda goriilen

femur bas1 avaskiiler nekrozunun erken déneminde tespiti agisindan 6nemlidir 2°2.
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3.7-TEDAVI

Gelisimsel kalca ¢ikig1 tedavisindeki amag, konsantrik rediiksiyonu saglayarak stabil
bir kalga eklemi elde etmektir. Dogustan kalca c¢ikigi tedavisinin planlanmasi 4 faktore
baghdir?;

1- Cikign tipi (teratolojik veya tipik)
2- Deplasmanin derecesi (luksasyon, subluksasyon ve ¢ikiga meyil)

3- Hastanin yas1

3.7.1-Yas Arahgmna Gore Tedavi

A.0-6 ay arasi dogustan kalca cikigi tedavisi

I- Kapali rediiksiyon- Pavlik bandaji
I1- Kapali rediiksiyon-Algc1

B. 6-18 ay arasi1 dogustan kalca cikigi tedavisi
Kapali Rediiksiyon — Alg1
Traksiyon (?) - Kapali Rediiksiyon — Alg1
Adduktor Tenotomi - Kapali1 Rediiksiyon — Alg1
Acik Rediiksiyon-algi

C.18-24 ay aras1 dogustan kalca ¢ikig tedavisi
Kapali red.denemesi /A¢ik Rediiksiyon — Alg1
Salter Osteotomisi—Agik rediiksiyon —Alg1

D.24 ay-6 yas aras1 dogustan kalca ¢ikigi tedavisi
Ac¢ik Rediiksiyon-Salter Osteotomisi
Agik Rediiksiyon—Femoral Osteotomi

Agik Rediiksiyon-Salter Osteotomisi —Femoral Kisaltma
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3.7.2-CERRAHI TEDAVi

Acik Rediiksiyon

Femur Ust Uca Yonelik Girisimler

Femoral varizasyon, derotasyon osteotomisi

Femoral kisaltma osteotomisi

Pelvik Osteotomiler

a)

b)

Pelvis Osteotomileri

Mediale Kaydirmali Pelvik Osteotomileri

Chiari Pelvik Osteotomisi
Kawamura Osteotomisi

Asetabulum Alanini Diizeltici Osteotomiler

Salter Innominate Osteotomi

Westin Pember-Sal Osteotomisi
Kalamchi’nin Modifiye Salter Osteotomisi
Sutherland’in ikili Osteotomisi

Triple Innominate Osteotomi (Steel’in ii¢lii innominate Osteotomisi)

I1- Periasetabuler Osteotomi ve Desteklerle Asetabuler Eklem Yiiziinii

Diizeltici Girisimler

Cat1 (Shelf) Operasyonu
Dega’nin Transiliak Asetabuloplastisi

Pemberton’un Perikapsiiler Osteotomisi

29



ACIK REDUKSIYON

Acik rediiksiyon oncelikli olarak kapali metodlarla konsantrik rediiksiiyon elde

edilemeyen hastalara uygulanir. A¢ik rediiksiyon, medial veya anterior yaklasimla yapilabilir.

Medial yaklasim minimal diseksiyon uygulanarak rediiksiyona engel olan yapilara
direk ulasilmasina olanak saglar. Goriis alanmnin dar olmasi, medial femoral sirkumfleks
arterin hasarlanma olasilig1 yiiksek iken yeterli kapsiilografinin yapilamamasi en 6nemli

dezavantajidur.

Anterior yaklasim ise daha iyi bir goriis alan1 ve kapsiilorafi olanagi saglar. Hangi
yaklagimin uygulanacagi kapsiilografi gerektirecek ligament laksisitesinin mevcudiyetine,

hastanin yasina ve cerrahin deneyimine gore belirlenir®.

Medial Yaklasim: Bu yaklasim cerraha femur basinda AVN gelisme riskini en aza
indirir. Yeterli gevsetme ve engelleyici sebepleri ortadan kaldirarak stabil bir rediiksiyon elde

26,53,54

etme imkani1 saglar . IIk olarak Ludloff tarafindan 1913 yilinda tanimlanmustir™.

Bir yas ve altindaki ¢ocuklarda medial yaklasim 6nerilirken, daha biiyiik ¢ocuklarda ise

biiyiik oranda kapsiilografi gerektireceginden anterior yaklagim yapilmasi daha uygundur53’54’55.

Acik rediiksiyon sonrasi bebek human pozisyonunda yani 90°’nin istiinde fleksiyon,
30 - 40° abduksiyon da pelvipedal algiya alinir ve intraoperatif X-ray gekilir. Alg1 6 hafta
sonra degistirilir ve bazi1 otorler ayni1 pozisyonda diz {istii alg1 uygularken bazi otorler ise
asetabulum gelisimine gore 3-6 ay daha abduksiyon splinti icinde takip ederler’. Bu yaklasim

ile 2 yasindan biiyiik hastalarda AVN riskini arttirir, 26°7°859061.62,

Anterior Yaklasim: Medial girisime oranla daha genis bir goriis alan1 saglar.
Ozellikle yiiksekte cikiklarda asetabulumun derinlerine ulasmak daha zordur. Rediiksiyon
sonrast X-Ray, tek kesit BT ile rediiksiyon, bas, triradiat kikirdak iligkisi degerlendirilebilir.
Rediiksiyonunun devami i¢in gii¢ gerekiyorsa veye kalga gergin goriiliiyorsa femur basindaki
gerginligi azaltmak icin femoral kisaltma yapilabilir. Operasyon sonrasi takibi medial

yaklagimdaki gibi yapilir®.
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Femur Ust Uca Yénelik 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®.
1.1 Derotasyon Osteotomisi

a) Kalca i¢ rotasyon ve abduksiyonda tutuldugu zaman, asetabulumun ig¢indeki femoral
basin stabil rediiksiyonu saglanmalidir. Bunun i¢in gerekli i¢ rotasyon ve abduksiyon derecesi

derotasyon osteotomisinin derecesini belirler.
b) Proksimal femurda anteversiyon mevcut olmasi

¢) Kalga hareketelerinin yeterli ve fonksiyonel olmasi bu osteotominin yapilabilmesi

icin On sartlardir.

Osteotomi ti¢ seviyeden yapilmaktadir. Bunlar:
-Intertrokanterik
-Subtrokanterik

-Suprakondiler seviyeden yapilabilir.

Osteotomi ¢ogunlukla intertrokanterik bélgeden, trokanter minorun hizasindan ve

transvers diizlemde yapilmaktadir®®®,

Rediiksiyon sonrasinda, patella nétral durumda tutulmalidir. Femoral anteversiyonda
artma varsa, patellay1 tam notrale getirmek i¢in, bacaga i¢ rotasyon yaptirmak gerekir. Bu i¢
rotasyon miktar1 kabaca femoral anteversiyon miktaridir. Bu ag1 normalde 40-45° arasinda

olup 45° iizerinde ise derotasyon osteotomisi yapilmasi 6nerilir®,
1.2-Varus Osteotomisi

Kalganin stabilizasyonuna katki saglamakla birlikte varus pozisyonu fizyolojik degildir

ve istenmeyen bir pozisyondur. Bu nedenle pek yapilmamaktadir®.
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1.3- Femoral Kisaltma

Yiiksekte GKC’li olgularda ve ileri yasta ki olgularda olduk¢a faydali bir islemdir. Bir
cok calismada femoral kisaltma yapilan vakalarin, yapilmayan ya da preoperatif traksiyon
uygulananlara gore femur basinda avaskiiler nekroz goriilme oranmnin daha diisiik oldugu

bildirilmektedir333%6566

Bu uygulama daha ¢ok biiylik ¢ocuklara uygulansa da ii¢ yasindan kii¢iik olgularda
asir1 i¢ rotasyon yapmaksizin rediiksiyon saglamak i¢in derotasyon osteotomisine gereksinim

duyuluyor ya da asir1 yumusak doku gerilimi varsa femoral kisaltma 6nerilmektedir®%®+€.

Pelvik Osteotomiler

Osteotomiler kalga stabilitesinin devamui i¢in kalganimn ortiinmesi yetersizse uygulanir.

Iki sekilde yapilir; birincisi femur basi iizerinde yeni bir kemik ¢atis1 gelisimine
yardim etmek amacma yonelik girisimler iken ikincisi ise asetabulumu femur basi tlizerinde

cevirerek genis asetabuler yuva olusturmak amaci ile yapilir®.

Salter Innominate Osteotomisi

Salter, GKC’de en 6nemli patolojinin asetabulumun asagiya dogru doniikk olmasi
gerekirken, normalden fazla one ve disariya doniik olmasi ve kusurlu yonlenmesi oldugunu
belirtmistir. Femur proksimalindeki anomaliler asir1 olmadig: siirece asetabuluma yapilan
miidaheleler sonucunda diizelir. Salter innominate osteotomisinde, siyatik centik ile SIAS ve
SIAI arasinda, yataya yakin osteotomi yaparak (sekil 12), asetabulumu distal innominate
kemik fragmani ile birlikte asagiya ve laterale ¢ekerek heniiz elastiki olan, simfizis pubisi

mentese gibi kullanarak 6ne, asagiya ve laterale dondiiriiliir®®.
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1- Kalga qikiklari: Daha 6ce tedavi edilmemis tek tarafli GKC’lilerde veya yetersiz
tedavi sonucu residiiel ya da niikseden kalga ¢ikiklarinda 1,5 - 7 yas arasinda, iki taraflilarda

1,5 - 5 yas arasinda yapilabilir.

2- Subluksasyon: Salter tarafindan innominate osteotomi yetiskinlik donemine kadar
onermektedir. Fakat simfizis pubis elastikiyetinin 10 yasmnma kadar devam edecegi
disiiniildiigiinden, McKay ve Tachdjian sublukse kalgalarda Salter osteotomisinin en ge¢ 10
yasina kadar yapilmasmi Onermekte eger yapilacaksada bunun pubis ve iskion kolu

osteotomileri ile ikili veya ii¢lii osteotomi seklinde yapilmasimni nermektedirler?,

Avantajlar

1- Fizyolojik ve optimal yiik tasima kapasitesine sahip, hiyalin kikirdak iceren bir

asetabuler cati ile femoral bagin Ortiilmesi saglanir.

2- Y kikirdagmi ve asetabuler dudagi Ozellikle periosteal ve perikondral
ossifikasyonun oldugu superior kenar1 zarara ugratmaz bu nedenle asetabulum biiyiimesini
bozmaz. Asetabuler dudagmn yaralanmasi asetabuler kenarin biiyiimesinin durmasi ile

sonuclanacaktir.
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Salter Osteotomisi I¢in On Kosullar

. Kalga tam ve konsantrik rediikte edilebilmelidir. Buda innominate osteotomi

ile birlikte yapilan agik rediiksiyonla temin edilir.

. Femur basmm asetabulumun karsisma getirilmesi (yumusak dokulardaki
gerginligi azaltmak, femur basina asetabulum tarafindan olusturulacak basinci diistirmek

amaci i¢in femoral kisaltma yapilabilir).

. Normal ya da normale yakin kalga hareketleri olmali

. [liopsoas kasmdaki ve kalga adduktorlerinin kontraktiirlerinin giderilmesi

. Femur basi ile asetabulum arasinda uyum olmalidir.

. Yas : 18 aydan kii¢iik ¢cocuklarda kemiksel gelisim potansiyelinin 1yi olmasi

nedeni ile asetabuler yetmezligin, yapilmis olan agik rediiksiyon ile diizelecegi varsayilir. Bu

nedenle innominate osteotomi dnerilmez.

Thomas, Salter osteotomisinin asetabulumun posterior dudaginda diizlesmeye neden
oldugunu soylemistir. Superior asetabuler dudak, anterior ve asagiya dogru yer degistirmis

iken, posterior dudak yukar1 dogru yer degistirir>.

Salter innominate osteotomisinin asetabuler indeksi ortalama 10° dizeltigi
savunulmaktadir. Bu osteotomi asetbulumun antetorsiyonunu diizeltmek i¢in dizayn edilmistir.
Bu islem ile lateraldeki bas santralize edilmez, asetabulumu mediale yer degistirmez ve

asetabuler kaviteyi genisletmez.

Salter innominate Osteotomisinin Biyomekanigi

Salter osteotomisi, astebulum iizerinden transvers olacak sekilde SiAi ve biiyiik siaytik
centik arasinda yapilir. Osteotomi ile innominate kemigin tiim asetabulumu igeren distal
parcasi1 osteotominin posteriorundaki dokunma noktasi ve simfizis pubis arasindaki bir eksen

iizerinden asagiya, one ve yana dogru doner. Bu donme asetabulumu yeniden yé')nlendirirﬁg.

Osteotomi sonrasi asetabulumun kapasitesi ve dis hatlar1 degismez. Osteotomi kalcaya
etki eden kuvvetlerin momentlerini arttirir ve CE agisinda artma olur. Femur bas1 asetabulum

tarafindan daha iyi ortiildigii i¢in, fonksiyonel pozisyonlarda aralarindaki temas yiizeyi artar.

34



Yik verme sonucunda olusan kuvvet daha genis bir yiizeye yayilir ve degeneratif artrit

gelismesi engellenir®.

Salter Osteotomisinin Komplikasyonlar:
1- Postoperatif erken komplikasyonlar
- Yiizeyel ve derin yara enfeksiyonu
- Retroperitoneal hematom
2- Femoral sinir yaralanmasi
3- Siyatik sinir hasar1
4- K telinin migrasyonu vb. problemler
5- Kemik greftinin kaymasi, ezilmesi sonucunda korreksiyon kaybi
6- Distal segmentin medializasyonu
7- Postoperatif kalca sertligi

8- Progressif lateral ve yukar1 dogru resubluksasyon ve redislakasyon

9- Ameliyat Oncesi alt ekstremitesi esit olan bir hastada asir1 diizeltme opere tarafta
uzamaya ve alt ekstremiteler arasinda uzunluk farkinin olugmasina yol acar’"'t72.
Kompansatuar skolyoz gelisebilir. Distal fragmanm kaudale deplasmani neticesinde femur

basina olan basi artar.

10-Avaskiiler Nekroz; Salter avaskiiler nekroz riski, innominate osteotomiden c¢ok
birlikte yapilan acik rediiksiyon nedeniyle artigmi sdylemistir’. Bu nedenle 3 yasindan biiyiik
cocuklarda, agik rediiksiyon ile beraber femoral kisaltma yapilmasi, avaskiiler nekroz

insidansmni azaltir”.

Femur baginin vaskiiler beslenmesinin bozulmasi kemiklesme merkezini ve biiylime
plagini olumsuz etkiler. Erken donemde epifizit olarak yorumlanir. Bu hasar femur baginda,
boyunda, asetabulumda biiyiime kusuru yapar. Kalamchi ve MacEven™ bu etkilenme ile
olusan patolojileri radyolojik olarak siniflandirmuslardir. iskelet sistemi olgunlasms Kisilerde

bu siniflama avaskiiler nekrozun seyrini ortaya koyar.
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4. MATERYAL VE METOD

Bu calismada klinigimizde 1996-2007 yillar1 arasinda, tek asama kombine tedavi
uyguladigimiz, en kiigiigii 2 en biiyiigii 10 yasinda olan 115 GKD’li hastay1 retrospektif
olarak incelendi. Eslik eden kas ve kromozamal hastaligi olan hastalar, teratolojik tip
dislakosyonlar ( n=5) ve takibi yetersiz ( n=28) olanlar ¢aligmaya alinmadi.. Caligmamiza

geriye kalan 57’si kiz 15’1 erkek 72 hasta ( 95 kalga) dahil edildi(Grafik 1)

Cinsiyet

. ® Erkek 15

B Kiz 57

Grafik 1: Olgularin cinsiyete gore dagilimi

Hastalarin 22’°sinde sol kalca dislokasyonu, 27’sinde sag kalga dislokasyonu ve 23’linde
bilateral dislokasyon mevcuttu(Grafik 2). Hastalar bilateral (grup A) ve unilateral (grup B)
olarak gruplandirildiktan sonra, her iki grup kendi i¢inde 5 yas 6ncesi ve sonrasi olarak ikiser

alt gruba (grup A1,A2,B1,B2) ayrild1.

Taraf

B Bilateral 23*2
B Sag 27
Sol 22

Grafik2: Olgularin tutulan tarafa gore dagilim
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Grup A’da ortalama tedavi yast 4,8 ( 2.3-9) yil idi. Grup Al de 11 hasta (22 kalga ),
grup A2 de 9 hasta (18 kalga ) vardi. Grup A’da 3 hastanin bir kalgas1 5 yasinda bir kalgasi ise
5 yas sonrast opere edildi.

Grup B’de ortalama tedavi yast 5,4 ( 2,2-10) yil idi ve Grup Bl de 14 hasta (14
kalga),grup B2’de 35 hasta (35 kalga) vardi. Bu grupta da ti¢ hasta 5 yasinda opere edildi. Her
iki gruptada 5 yasinda opere edilenler 5 yas 6ncesi gruba ( Bl ‘e ) eklendi.

Biitiin hastalarin rutin sistemik muayeneleri, kan grubu tespiti ve kan sayimlar1 ameliyat
oncesi donemde yapildi. Sistemik muayenelerinde ve kan degerlerinde patolojik bulgusu olan
hastalar, Cocuk Saglig1 ve Hastaliklar1 Klinigi ve diger boliimler ile konsiilte edilerek tedavi
edildi.

Hastalarimizin hicbiri daha once herhangi bir tedavi almamis olup ilk kez klinigimize
bagvurmustur. Biitiin hastalarin ameliyat oncesi donemde kalga muayeneleri ve kisalik

Olgtimleri yapildi.

Ameliyat 6ncesi donemde higcbir hastaya iskelet veya cilt traksiyonu uygulanmadi.

Hastalarin ameliyat 6ncesi radyolojik olarak degerlendirilmesinde nétral pelvis AP
grafileri c¢ekildi. Hastalarrmizin hepsi Tonnis tip III veya IV olmasi nedeniyle, tedaviyi

planlamak i¢in diger pozisyonlarda radyografiye ihtiya¢ duyulmadi.

Operasyon Teknigi

Tek seansli kombine operasyon agik rediiksiyon, Salter osteotomisi, femoral kisaltma ve
gereken olgularda derotasyon osteotomisini kapsar. Smith Peterson ve lateral proksimal
femoral insizyon olmak {izere iki insizyonla operasyon yapildi. Yumusak doku prosediirii;
orijinal Salter teknigine uygun yapildi. Kapsiil asetabulumun poterosuperior yiiziiniin
inferioruna uzanan asetabular rime paralel ve femur boynunca uzanan T seklinde insizyonla
acildi. Transvers asetabular ligaman kesildi. Pulvinar temizlendikten sonra kalga eklemi
rediikte edilerek eklem uyumu degerlendirildi. Yiiksekte olup ymusak doku prosediirleri

sonrasi rediikte olmayan kalgalarin uyumu femoral kisaltma sonras1 yeniden degerlendirildi.
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Femura yapilacak derotasyon miktari ameliyat sirasinda hesaplandi. Kalgalar nétral pozisyona
getirilip normal ylik verme pozisyonunda femur basi asetabulum iliskisine bakildi. Daha sonra
femur basiyla asetabulum arasinda konsantrik rediiksiyonun saglandigi pozisyona gelecek
sekilde kalcalar i¢ rotayona getirildi ve hesaplanan bu i¢ rotasyon miktar1 kadar femura
derotasyon uygulandi. Derotasyon femur lateral insizyonla girilerek yapildi. Kisaltma
subtrokanterik bdlgeden rediiksiyonu saglayacak sekilde 1-2,5 cm arasinda uygulandi.
Kisaltma miktar1 femur basi ile asetabulum arasma isaret parmaginin rahat girmesine izin
verecek gevsemeyi saglayacak kadar yapildi. Higbir hastaya varizasyon uygulanmadi.
Osteotomi hatt1 4 delikli 1/3 tiibiiler plak veya Haris-Miiller plagiyla tespit edildi. Uygulanan
yumusak doku ve kemik girisimlerinden sonra hastalarin hepsinde stabil konsantrik
rediiksiyon elde edilebildi ve higbir kalgada rediiksiyonu korumak i¢in femur basinin
asetabuluma K teli ile tutturulmas: gerekmedi. Salter osteotomisi yapildiktan sonra iliak
kanattan alinan greft osteotomi hattina yerlestirilerk iki adet K teliyle tespit uygulandi.
Gerektiginde stiperior kapsiil eksize edilerek yeterli gerginlikte kapsiilorafi yapildi. Onarimi
takiben kalga eklemi stabilitesi ve emniyetli hareket araligi degerlendirildi ve bu sinirlar
icinde uygun pozisyonda pelvipedal alg1 uygulandi. Genellikle kalgaya 30-40 derece
abduksiyon ve fleksiyon, dize 30 fleksiyon verilerek pelvipedal al¢1 uygulandi.

Hastalarmn ilk grafilerini Ténnis’in metoduna gére degerlendirildi.*** (Tablo:1).

Tablo 1:Tonnis’in Konjenital Kal¢ca Cikiginda Radyolojik Degerlendirme Kriterleri

Femur basi1 asetabulum icinde ve Perkins cizgisi medialindedir
Grade 1 ¢ “izg

Femur basi1 Perkins ¢izgisinin lateralinde ve asetabulum superior kenarinin

Grade 2 altindadir

Grade 3 Femur basi asetabulum superior kenarmin hizasindadir

Femur basi1 asetabulum superior kenarimin lizerindedir
Grade 4

Grup A ‘de 4 Tonnis tip 3 Ve 42 Tonnis tip 4 kalga vardi. GrupA’de 5 Tonnis tip 3 ve 44
Tonnis tip 4 kalga vardi. Her iki grup igin takip siiresi minumum 1,5 yil olan hastalar
calismaya dahil edildi. Ortalama takip siiresi grup A’da 4,1 yil (1,5-8,5 y1l), grup B de 4,9 y1l
(1,5-10 y1l) idi.
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Postoperatif Bakim Ve Takip:

Hasta yakinlarina postop al¢i iginde hasta bakimi Ogretildi. Hastalarin ikisi disinda
hicbirine postoperatif kan transfiizyonu gerekmedi. ilk kontrollerinin yapilip siitiirlerinin
alimacagi zamana kadar ( postop 12. giin ) yara yerine kapak agilmadi ve pansuman
yapilmadi. Hastalarin pelvipedal algilar1 post op 6. afta ¢ikarildiktan sonra 6-8 hafta stirekli
6-8 hafta geceleri olacak sekilde abdiiksiiyon cihazi uygulandi.

Hastalar postoperatif ilk ti¢ ay, aylik kontrollere ¢agrildi. Periyodik kontrollerinde klnik
muayenede kalca ROM’lar1, yiiriime 6zIligi ve agr1 olup olmadig1 degerlendirildi. PA pelvis
grafisi ¢ekilerekte Shenton hattinin devamliligina, asetabuler indekse ve gbzyasi figiiriiniin

sekline ve degisimine bakild1.

Klinik ve Radyolojik Degerlendirme:

Klinik ve radyolojik degerlendirme Trevor ve ark. Modifiye skorlama sistemine (tablo
2 ) gore yap11d1103’105. Bu sistemde skorlama maksimum 20, minimum 5°dir. Kalgalar 18-20
arast milkemmel, 15-17 aras1 1yi, 12-14 aras1 orta ve 12’nin alt1 kotli olarak degerlendirilir.
Degerlendirme ve Olglimler hastalarin tedavisi ile ilgilenmeyen ortopedik cerrah tarafindan
yapildi. Aymi cerrah tanidaki, cerrahi sonrasi ve en son garfileri incelemistir. Preoperatif
grafilerde femoral basin dislokasyon miktarimni ve asetabular indeksi 6l¢iildi'®. Femur basinin
rediikstiyonu, iliak osteotominin durumu ve femoral plaklama hemen cerrahi sorasi grafilerde

tekrar degerlendirildi. Operasyon sonrasi asetabuler indeks tekrar 6l¢iildii.
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Tablo2: Trevor ve arkadaslarinin modifiye ettigi degerlendirme sistemi.

Semptom ve bulgular Miktar1 Puan
Agn Yok 3
Ara sira 2
Devamli 1
Tam 5
Hareket Sabit deformite yok hafif limitasyon 2
Normal miktarim yarisi ) ) 3
Normalin yarisindan az ve sabit deformite var 2
Cokaz hareket 1
Yok 1
Aksama var 5
Hasta tarafindan tammmlanan ve [ Tam 3
degerlendirilen fonksiyon Hafif kisith 2
Oldukga kisitl 1
Yas<I4 Yas>14
Radyolojik égérﬁm'im: 20° 25° 4
Wiberg’in CE agisi 15°-19° 20°-24° 3
10°-14° 15°-19° 2
<10° <15° 1
Femur baginin goriindmi Parsi}iel koksa plana veya koksa magna_ g
Tam koksa plana veya diger siddetli deformiteler 1
izoisi Devamli 1
Shenton ¢izgisi Krrilmis 0

En son takipteki grafiler asetabular indeksi ve Wiberg’in merkez kenar agisi

dlciimlerinde kullanildi'®

. Hastalarin takipleri asagida bir niishas1 verilen takip formundaki

parametrelere gore yapildi. Osteonekrozis’in radyografik degerlendirmesi Kalamachi ve

MacEwen’in sistemine gore yapilmustir’*.(Tablo3)

Tablo3: Kalamachi ve MacEwen degerlendirme sisitemi

Grade 1 Ossifikasyon niikleusunu etkileyen degisiklikler
Grade 2 Lateral fizyal hasar

Grade3 Sentral fizyal hasar

Grade4 Femoral bas ve fizisde total hasar.
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Klinik olarak bacak uzunlugu 6lglimii medial malleol ve anterosuperior iliak spine
arasindan yapildi. 1 cm’den daha kiigiik kisaliklar esit ekstremite uzunlugunu yansittigi icin
bu 6l¢limiin degisken ve dogru olmadigi gosterilmistir.

Bu calismada GKD’de yasin ve tutulan tarafin sonucglara etkisi arastirildi. Bu amag
icinasagidaki sonuglar karsilastirildi

Grup A ile grup B Kkarsilastirlarak tiim yas gruplar1 i¢in tutulan taraf sayismin
sonugclara etkisi

Grup Al ile Grup A2 karsilastirilarak bilateral kalgalarda yasin sonuglara etkisi

Grup B1 ile B2 karsilastirilarak unilateral tutulumda yasin sonuglara etkisi

Grup Al ile Grup B1 karsilastirilrak 5 yas oncesi olgularda tutulan tarafin sonuglara
etkisi

Grup A2 ile Grup B2 karsilastirlarak 5 yas sonrasi olgularda tutulan taraf sayismnin
sonugclara etkisi

Grup Al+ Bl ile Grup A2+B2 olgular karsilastirilarak tiim hastalarda yasin sonuglara
etkisi degerlendirildi.

Biz farkli gruplar arasindaki sonuclar1 karsilastrmak i¢in Nonparametrik Mann-
Whitney U test (sayisal veri i¢in) ve Fischer exact test ( b kategorik veri i¢in ) kullandik.
Hastalarin yaslar1 ve skorlar1 arasindaki korelasyon i¢in Sperman’m korelasyon analizi

kullanildi. Analizler SPSS 15 programi kullanilarak yapildi.
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GELISIMSE KALCA CIKIGI TAKiP FORMU
Adi ve soyadi
Tedavi baglama yas1
Takip Siiresi
Taraf
Cinsiyet
Ek konjenital anomali

N o a k~r w D

Daha 6nce yapilan tedavi

(konservatif , agik red, traksiyon vs):

8. Preop traksiyon

9. Yapilan cerrahi:
Kisaltma+cati
Kisaltma+gati+Varizasyon +DO
Kisaltma +DO+Cat1

10. Post op algi siiresi

11. Abduksiyon cihazi kullanim siiresi:

12. Preoperatif asetabular indeks

13. Postoperatif asetabular indeks

14. Son kontrol asetabular indeks

15. Preoperatif bas boyun agis1

16. Postoperatif bas boyun agisi

17. Son kontrol basboyun agis1

18. Son kontrol CE acis1

19. intraoperatif yapilan kisaltma miktar1

ve post op kisalik

20. Son kontrol kisaligi

21. Tekrar ¢ikik

22. Subluksasyon

23. Enfeksiyon

24. Femur kirig1 vs

25. Modifiye Trevor degerlendirme sistemi

26. AVN sonuglar1 (Kalamachi ve MacEwen):

Sonuca etkiledigini diislindiigiimiiz faktor yas, bileteral, cerrahi teknik vs



5.BULGULAR

Calismamizda tek asama kombine tedavi uyguladigimiz (acik rediiksiyon+Salter
osteotomisi +femoral kisaltma ve gereken olgularda derotasyon osteotomisi) Grup A ’da
bilateral GKD’li 23 hasta (46 kalga), Grup B’de unilateral GKD’li 49 hasta (49 kalga)
tedavinin sonuglar1 a¢isindan degerlendirildi. Hastalar preoperatif, postoperatif ve son kontrol
asetubuler indekslerine, Son kontrol CE agis;, Modifiye Trevor Sistemine (MTS) gore aldiklari
skorlara ve AVN goriilme sikligina gore karsilastirildi.

Grup A’da asetabular indeks preoperatif ortalama 37,8° ( 28°-46°) *den 22.7 © ( 15° -
32°) ‘ye diigmiistiir. Grup A’da son kontrol asetabular indeks ortalamal9.4° (14° -28° )’ye
inmis olarak Olglildii. Grup A’da son kontrol ortalama merkez kenar agis1 28.1° ( 15° -
42°)’idi. (tablo 4)

Grup B ’de asetabular indeks preoperatif ortalama 43° ( 28° -50° ) ’den, 20.8° ( 12° -
32°) dismiistiir. Grup B ‘de son kontrol asetabular indeks ortalama 20.4° (18° -30°) olarak
olgtildi. Grup B’de son kontrol ortalama merkez kenar agis1 28.4° ( 14° -38°) “tiir ( tablo 4).

Grup A ile grup B Kkarsilastirlarak tiim yas gruplar1 igin tutulan taraf sayisinin
sonuglara etkisi degerlendirildiginde MTS’ye gore; Grup A ’da ortalama skor 17.1 (11-20)
iken Grup B ‘de 17.3 (12-20)’idi. Hastalar tiim yas gruplar1 i¢in tutulan taraf sayismnin
sonuglara etkisi acisindan degerlendirildiginde hastalarin bilateral veya unilateral GKD’li
olmasinin modifiye skorlar (p:0,713) agisindan istatistiksel olarak anlamli bir fark
bulunamamistir. Bulgularimiza gore tek tarafh veya c¢ift tarafhi tututlum tedavi
sonuclarim etkilememektedir.

Takiplerin sonunda Grup A ’da bilateral GKD’li 23 hasta (46 kalga) MTS’ye gore
degerlendirildiginde; 30 kalgada (%65.2) miikemmel 8 kalga iyi ( %17.3) , 6 kalca orta
(%13.2) ve 2 (4.3) kalca kotii olarak degerlendirilmistir.(Grafik 3) Kotii sonu¢ alinan
hastalarin birinde asetabuler ¢atida yetmezlik birinde ise tekrar ¢ikik saptandi. Her iki
hastaninsa kontrollere diizenli gelmedigi ve al¢1 ¢ikarildiktan sonra abdiiksiiyon cihazini

kullanmadig1 saptandi.
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Grup Al (5 yasindan kiiglik bilateral GKD’li hastalar) ve Grup A2 (5 yasindan biiyiik
bilateral GKD’li hastalar) Kkarsilastirilarak bilateral kalgalarda yasin sonuglara etKisi
degerlendirildi. Grup Al’de ortalama skor 18.1 (11- 20) , Grup A2’de ortalama 16.2 (11— 20)
olarak bulundu ve aralarindaki fark istatistiksel olarak anlamliydi ( p<0.05). Bu bulgulara
gore bilateral GKD ‘li olgularda yasla sonuglar arasinda negatif bir korelasyon var ve

yas sonuclar olumsuz yonde etkilemektedir.

Sonuglar:Grup A

B Miikkemmel 65.2

o iyi 17.3
Orta 13.2
m Kétii 4.3

Grafik 3: GrupA’da Trevor ve ark. Modifiye Skorlama Sistemine Gore Sonugclar
Takiplerin sonunda Grup B ‘de unilateral GKD’li 49 hasta ( 49 kalga) MTS’ ye gore
degerlendirildiginde; 28 kalga miikkemmel ( %57,2), 15 kalga iyi ( %30,6) ve 6 kalga (%12,2)
orta olarak degerlendirilmistir (graf. 4)

Grup Bl ile B2 Kkarsilastirilarak unilateral tutulumda yasin sonuglara etkisi
degerlendirildi. Grup B1 ‘de (5 yas Oncesi tedavi edilen unilateral GKD’li hastalar ) MTS’ ye
gore skorlar ortalama 18.5 iken (16- 20) , Grup B2’de (5 yas sonrasi tedavi edilen unilateral
GKD’li hastalar ) 16 (12-20)’dir. Biz grup B ‘de hastalarin yasi ile skorlar1 arasinda negatif
korelasyon oldugunu gozlemledik ( p= 0.05). Bu bulgulara gore unilateral GKD ‘li

olgularda da yas sonuclari olumsuz yonde etkilemektedir.
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Sonuglar :Grup B

M Mokemmel ET.2
iy 20.6

Orta 12.2

Grafik 4: Grup 2’de Trevor ve ark. Modifiye Skorlama Sistemine Gore Sonuclar
Grup Al ile Grup Bl karsilastirilarak 5 yas oncesi olgularda tutulan tarafin sonuglara
etkisi arastirildi. Grup Al’de ortalama skor 18,1 (11- 20) iken Grup B1 ‘del8.5 (16- 20) idi.
Cift tarafli olgularm ortalama skoru tek tarafli olgulara gore daha diisiik olmakla birlikte,her
iki grup arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli degildi (p:0,874). Bulgularimiza gore 5
yas oncesi olgularda tek tarafh veya cift taraflh tutulum sonuclan etkilememektedir.
Grup A2 ile Grup B2 karsilastirlarak 5 yas sonrasi olgularda tutulan tarafin sonuglara
etkisi arastirildi. Grup A2’de ortalama 16.2 (11— 20) iken Grup B2’de 16 (12-20)’dir. Her iKi
grup arasinda modifiye skorlar (p:0,323) agisindan istatistiksel olarak anlamli fark
bulunamadi. Bulgularimiza gore 5 yas sonrasi olgularda da tek tarafh veya cift tarafh
tutulum sonuglan etkilememektedir.

Grup Al+ B1(5 yas onsesi tedavi edilen GKD’li hastalar ) ile Grup A2+B2 (5 yas
sonrasi tedavi edilen GKD’li hastalar ) karsilastirilarak tiim hastalarda yasin sonuglara etkisi
degerlendirildi. MTS Grup Al+ B1 18.3 iken (14- 20) , Grup A2+B2 hastalarda ortalama 16.7
(12- 20)’dir. Her iki grup goz oniine alindiginda hastalarin yaslar1 ile skorlar1 arasinda negatif
bir korelasyon oldugunu gozlemledik ( p=0.048). Bulgularimiza géore GKD ‘li olgularda
yasin sonuclar1 olumsuz yonde etkiledigi saptandi

Femur bas1 osteonekrozu Grup A ‘da 14 kalcada, Grup B’de 30 kalgada goériilmiistiir.
(tablo 4/tablo5) Bunlarin % 47.5 tipl, %22.5%1 tip2, %17.5’1 tip3, %12.5’1 tip 4 avaskuler
nekrozdan olusmaktadir (Grafik 5).

45



Grup A ile grup B karsilastirlarak tiim yas gruplari i¢in tek tarafli veya cift tarafh
tutulumla AVN iliskisi degerlendirildiginde; AVN goriilme sikligr (p:0.2665) agisindan
istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunamadi. Bulgularimiza gore tek taraflh veya cift

tarafh tutulum AVN goriilme sikhgini etkilememektedir.

AVN

mTipl %A47.5
mTip2 %22.5
Tip3 %17.5
mTipd %12.5

Grafik 5: AVN Goériilme Sikhig:

Grup Al ve Grup A2 karsilastirilarak bilateral GKD’li hastalarda tedavi yasinin
AVN goriilme siklig lizerinde ki etkisine bakildi. Grup Al’de hastalarm % 24’tinde AVN
goriilirtken, Grup A2’de % 38 ‘inde goriilmiistiir. Aynmi gruplar AVN acisindan
karsilagtirildiginda 5 yasindan kiiclik hastalar ile daha biiyiik bilateral GKD’li hastalar
arasinda istatistiksel a¢idan bir fark bulunamamistir (p:0.552). Bulgularimza gore bilateral
GKD’li hastalarda tedavi yasinin AVN goriilme sikhgim etkilememektedir.

Grup B1 ile B2 karsilastirilarak unilateral tutulumda tedavi yasmin AVN goriilme
siklig1 iizerinde ki etkisine bakildi. Grup B1’de %35 AVN goriiliirken, B2 de % 71.4 oraninda
goriilmiistir. AVN agisindan karsilastirildiginda 5 yasindan kiiciik ve 5 yasindan biiyiik
unilateral GKD’li hastalar arasinda istatistiksel agidan negatif korelasyon oldugunu
gozlemledik(p:0.048). Bulgularimiza gore unilateral GKD’li hastalarda tedavi yasi1 AVN
goriilme sikhigim etkilemektedir.

Grup Al ile Grup Bl karsilastirilarak 5 yas Oncesi olgularda tutulan tarafin AVN
sonuclarina etkisi arastirildi. Grup Al’de % 25 AVN goriiliirken, Grup B1 ‘de % 33 oraninda
goriilmiistiir. AVN goriilme siklig1 agisindan istatistiksel olarak anlamli fark bulunamadi
(p:0.304). Bulgularimiza gore 5 yas oncesi olgularda tutulan taraf sayis1 AVN goriilme

sikhigini etkilememektedir.
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Grup A2 ile Grup B2 karsilastirlarak 5 yas sonrasi olgularda tutulan tarafin AVN
sonuglara etkisi arastirildi. Grup A2°de % 38 AVN goriiliirken Grup B2’de % 71 oraninda
gorilmistir, AVN  goriilme sikligi agisindan istatistiksel anlamli  fark bulunamadi
(p:0.055).Bulgularimiza gore 5 yas sonrasi olgularda tutulan taraf sayisi AVN goriilme
sikhgim etkilememektedir.

Grup Al+ Bl ile Grup A2+B2 karsilastirilarak tiim hastalarda yasin AVN sonuglarina
etkisi degerlendirildi. Grup Al+ Bl’de % 28.5 gorilirken Grup A2+B2’de % 60.3
goriilmiistiir. AVN goriilme siklig1 agisindan istatistiksel agidan negatif korelasyon saptandi
(p: 0.005 ).Bulgularimiza gore yas AVN goriilme sikhgini etkilemektedir.

Sonu¢ olarak tek tarafh veya c¢ift tarafh tutulum ile AVN arasinda bir iliski
bulunmamakta. Grup Al ile A2 ve Bl ile B2 arasinda AVN agisinda bir fark
bulunmamakla birlikte, 5 yas oncesi ve sonras1 unilateral ve bilateral hastalar birlikte
karsilastirildiginda 5 yas sonrasi tedavi edilenlerde AVN daha sik goriilmektedir.

Her iki grupta da higbir vakada sinir veya damar hasari ile derin doku enfeksiyonu
goriilmemistir.

Hastalarin hepsine benzer cerrahi uygulanmasina ragmen intra operatif ve post operatif
dénemde ikisi disinda higbirine kan transfiizyonu gerekmedi. Bu iki hastada tranzfiizyon
sonras1 hemodinamik olarak stabildi.

Takiplerde grup 1’de 22 hastada esit ekstremite uzunlugu mevcuttu. Bir hastada ise sol
alt ekstremitede saga gore 1.5 cm kisalik vardi ve hastada belirgin topallama mevcuttu. Grup
2’de 4 hastada 1,5 cm’den daha fazla kisalik mevcuttu ve bu hastalarin 3 ‘linde belirgin
topallama vardi. Bu hastalarin birinde asetabuler catida yetmezlik birinde ise tekrar ¢ikik
saptanip hastalar tekrar opere edildi. Geri kalan 3 hastanin sonraki kontrolerinde miidahaleye
gerek goriilmedi.

Hastalarimizin birinde postoperatif 2. ayda rehabilitasyon sirasinda suprakondiler
femur fraktiirii gelisti. Bir hastada da abdiiksiyon cihazinin ¢ikarilmasindan 2 hafta sonra
mindr travma sonucu femur saft fraktiirii gelisti. Her iki hastada alg1 ile tedavi edilmis olup

komplikasyonsuz iyilesmistir.
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Tablo 4:Olgular :Grup 1

Olgu

10

11

12

13

14

15

16

17

18

19

20

21

22

23

Cinsiyet

A X m

m

A X X X

A XN

m

A X X X X X X X R~

Yas(Y1l)

2.3
3

3
3.5
3.5
4
3.5
3.8
3
3.5
3
3,5
4
45
4
45
5
45
45
5
4
45
3
3.3
4
45
5
55
55
6
6
6.5
6
6.5
7
7.5
6
6.5
7
7.4
7
7.3
9
9.5
5
55

Takip(Y1l)

25
2
25
3
5.5
5
5
45
3
2,5
2
15
2
15
2
15
6
5.5
8.5
8
5
4.5
5
4.7
6
5.5
5
4.5
2
15
2
15
3
2.5
5
4.5
6
5.5
4.4
4

5
4.7
6
5.5
2
15

Acetabuler
Pre op

40
42
40
4
31
30
43
44
40
42
36
40
36
44
28
43
44
40
42
38
38
40
35
32
41
34
34
35
35
34
44
30
40
46
35
45
38
40
31
33
38
37
40
41
30
35

Indeks(Derece)
Post op

32
24
28
26
18
19
26
28
28
24
24
26
28
30
22
28
30
32
17
15
20
23
26
23
26
17
17
24
20
22
24
22
26
32
20
28
20
19
16
15
26
24
22
24
20
22

28
26
30
30
26
26
34
32
30
30
30
28
30
34
30
28
34
14
30
36
35
15
24
28
14
31
26
15
28
28
34
32
32
36
42
40
22
23
32
30
22
15
24
15
38
36

M.Trevor S.

18
18
19
18
17
19
20
20
19
18
19
18
19
19
17
17
17
11
20
19
20
12
20
20
12
16
19
12
19
18
19
19
17
18
18
18
18
18
18
12
20
12
16
12
20
19

AVN

N R

[V JN N~

48




Tablo 5: Olgular Grup 2

Olgu
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34
28
40
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40
46
40
30
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29
40
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35
45
36
40
38
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32
40
36
35
29
31
36
50
40
38
39
37
38
40
46
41
37
30
40
45
40
40
36
32
34
39
35
34
36

Indeks(Derece)

Post op

32
22
22
30
22

20
30
34
28
20
14
14
14
30
12
23
19
21
22
14
16
20
20
16
20
20
23
34
14
19
24
21
21
19
32
16
16
20
28
34
30
28
20
20
24
18
18
18
17

CE

30
30
28
34
32

36
30
30
32
32
35
32
34
30
38
16
31
28
30
36
34
30
29
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25
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14
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32
26
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26
21
30
26
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34
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25
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35
23
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M.Trevor
S.

19
16
19
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18
18
15
20
20
20
19
20
18
18
13
19
20
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18
15
20
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20
19
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12
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12
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18
15
15
15
18
18
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17
15
17
18
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16
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12
12
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6.Vaka Ornekleri

a)Sag GKD operasyon oncesi b)Operasyon sonrasi 1.giin

c) Operasyon sonrasi 5. yil

Olgu 1: 5.5 yasinda sag GKD
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a) Sag GKD Operasyon oncesi b) Operasyon sonrasi

c) Operasyon sonrasi 2. yil

Olgu 2: 9 Yasinda sag GKD
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a)Bilateral GKD Operasyon oncesi b)Operasyon sonrasi sag kalca

c) Operasyon sonrasi sag kalca 1.y1l sol kal¢a 6.ay  d) Post op sag kalga 2.y1l sol kal¢al,5.y1l

Olgu 3. 7 Yasinda Bilateral GKD
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a) Bilat GKD operasyon oncesi b) Operasyon sonrasi sag kalca

C) Operasyon sonrasi sag k. 6.ay, sol k.1.giin d) Operasyon sonrasi sag k.2.yil sol k. 1,5.y1l

Olgu 4. 5 Yasinda bilateral GKD
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a)Sag GKD operasyon oncesi b) Operasyon sonrasi

c) Operasyon sonrasi 3. yil

Olgu5: 7 Yasinda Sag GKD
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7. TARTISMA

Biz calismamizda daha once tedavi edilmemis tek veya iki tarafli GKD’li olgularda
yasin tek asama kombine tedavi uygulanan olgularda sonuglar {izerinde ki etkisini arastirdik.
Calismamizda Trevor ve ark.’nin degerlendirme sistemini kullandik*®.Bu degerlendirme
sistemi  1975’te yaymlanmig olup bagimsiz Olglimlerle gecerliligi denetlenmemistir.
Calismamizda Olglimler tek bir otor tarafindan yapilmistir. Takipler 1,5-10 yil arasinda
olmasindan dolay1r osteoartrit ve diger problemlerle ilgili uzun dénem klinik sonuglar
bilinmemektedir.

GKD tedavisinde amag; Konsantrik rediiksiiyonu saglayarak stabil bir kalga elde
edilmesi ve bunun miimkiin olan en kiigiik yasta yapilmasidir. Ciinkii tedavinin sonucu

tedavinin basladig1 yasla iliskilidir®>°838%%,

Ik olarak Robert Salter tarafindan uygulanan innominate osteotomi (i0), GKD
tedavisinde yeni bir sayfa agmustir. Salter bu teknigi tanimladiginda 18 aydan biiyiik ¢ocuklar
icin giivenle uygulanabilecek ¢ok fazla tedavi secenegi yoktu. Eklem kapsiiliinden fibréz bir
kikirdak gelistirmeyi amaglayan Shelf ameliyatlar1 teknik olarak gilic yontemlerdi ve sonuglar
énceden Sngorillemiyordu®. Chiari ameliyatmmn pelvik ¢ikimi daraltiyor olmasi ozellikle kiz
cocuklar1 i¢cin 6nemli bir risk olusturmaktaydlgs. Asetabuler catinin acisii diizeltmeye yonelik
inkomplet osteotomiler ise eklem yiizeyinde akut bir agilanmaya neden olmakta, asetabuler hacmi
azaltmakta ve bu nedenlerle uzun doénem sonuglariyla ilgili soru isarctlerine neden
olmaktaydﬂarlzo. Kapsiiler artroplasti, eklem kapsiiliinii ara zar olarak kullanmak suretiyle gercek
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veya Vyalanci asetabulum hizasinda bir eklem olusturmayr amaglamaktaydi Bu tedavi

yontemlerinin her biri ile az ¢ok iyi sonuglar elde etmek miimkiin olsa da, ideal olduklarmni
sOoylemek miimkiin degildi ve yeni tedavi yaklasimlarina gerek oldugu acikti.
Glinlimiizde bu yas grubu GKD hastalar1 i¢in kullanilabilecek ti¢ tip pelvik osteotomi
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vardir: Salter, Pemberton®® ve Dega.'® Prensipleri iyi 6grenilir ve uygulanirsa Salter, yapilmasi

kolay bir iglemdir. Salter pelvik devamliligi bozmasi nedeniyle tam osteotomi olarak
digerlerinden ayrilir'®. Pemberton ve Dega osteotomileri ise posterior kolon devamhihigmni
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koruyan tamamlanmamis osteotomilerdir.” Posterior kolonun saglam kalmasi tespit ihtiyacini
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azalttig1 gibi ekstremite boyunda degisiklige de neden olmaz. Salter osteotomisi sonrasi internal
tespit materyalinin ¢ikartilmasi geregi bir diger dezavantajdir. Salter osteotomisi ile asetabuler
indekste sinirli derecede diizelme elde edilebilmesi (15-20 derece) yontemin siddetli
displazilerde kullaniimasimi kisitlar"**?2. Her ne kadar gerek Pemberton gerekse Dega osteotomisi
yiiksek asetabuler displaziler i¢in daha gegerli bir alternatif gibi goriinse de, radyolojik olarak
sadece kemigin goriintiilenebildigini, kikirdak indeksin ¢cogu kez goriilen kemik indeksten daha
iyl durumda oldugunu, kemik catida yapilacak yeterli bir diizeltme ile kikirdaktaki ikincil
kemiklesme merkezlerine yeterli uyarmm yoénlendirilmesiyle normal bir asetabuler gelismenin
elde edilebilecegi de unutulmamalidir.

Innominate osteotomiyi takiben asetabuler indekste meydana gelecek diizelme miktari
ortalama 6°-12° kadardwr. Bu yontemin asetabuler indeksin 40 °’den daha az oldugu
durumlarda yapilmasi énerilmistir’%. Barrett ve ark. 54 olguluk serilerinde asetabular indekste
ortalama 16 ° duzelme bildirmistirle. Bu, Utterback ve MacEwen ‘in serisinde 10 derece,
Morscher’in serisinde ise 6 - 12 © olarak bildirilmistir'>. Morin, 180 olguluk serisinde 12 yil
ortalama takip ile sonuglarmi bildirmistir. Femoral anteversiyonun 50 derecenin iizerinde
oldugu olgularda IO ile birlikte femur iist uca derotasyon osteotomisi uygulamustir.

198 Dauod ve ark.

Asetabular indeks degerinde ortalama 23.6 derecelik diizelme saptamistir
yaptiklar1 44 hastalik bir ¢calismada; Asetabular indeks ortalama 47 dereceden ortalama 16
dereceye inmistir''®. Bizim ¢alismamizda ise Grup1’de asetabular indeks preoperatif ortalama
37,8”den 22.7 © dismiistlir.Grup 2’de asetabular indeks preoperatif ortalama 43°’den 20.8°
diismiistiir.Bizim ¢alismamizda ve yukarda sayilan birka¢ calismada da goriildiigii iizere 10
ile asetabuler indekste elde edilen diizelme miktar1 asetabulumun devrilme miktarina gore

12°“nin {lizerinde olabilir ve osteotomi 40 ° ‘nin {izerinde asetabuler indekse sahip olgularda da

basariyla uygulanabilir.

Bu osteotomiler arasindaki bir diger temel farklilik da diizeltme mekanizmalaridir.
Salter asetabulumun sekil ve kapasitesini etkilemez, sadece simfizis pubisi bir mentese gibi
kullanarak asetabulumun yoniinii degistirir ve bu nedenle yon degistirme osteotomisi olarak da
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adlandmrilir™. Anteriorda anlamli, lateralde makul diizeyde Ortlinme saglarken posterior

56



ortinmeye katkisi olamaz. Pemberton ise Y kikirdagin arka bacagmi mentese olarak
kullanr'®'?1#" Baglangicta yeniden sekillendirme osteotomisi olarak adlandirilmissa da, son

7

hayvan calismalarinda gergekte asetabulumun yoniinii degistirdigi gosterilmistir?’. Ayni

zamanda, Pemberton’un asetabuler hacmi azaltmadigi hatta artirdigi da kanitlanmustr 2%
Teknik olarak daha zordur ve Y kikirdaginm erken kapanmasma neden olma riski tasimaktadir™®. Bu
komplikasyonun Salter'den sonra da goriilebilecegine dair gozlemler yaymlanmustr™®. Ancak bu
sorunun osteotominin kendisinden degil ¢evre periostun asir1 siyrilmasindan kaynaklandigi
diigtiniilmiistiir. Pemberton’u uygulayan cerrahlarin en belirgin tercih nedeni ikinci bir cerrahi
gerektirmemesidir. Bu avantaja ragmen 6grenme egrisinin daha uzun oldugu unutulmamalidir.
Dega da asetabuluma yeniden sekil veren tamamlanmamis bir osteotomidir. Teorik olarak
Dega’daki mentese noktasi ile ilgili tartigmalar devam etmekte ve distal fragmanin siyatik
centik, i¢ pelvik korteksin arka parcasi, Y kikirdaginin horizontal bacagi ve simfizis pubisten

124 Mentese noktast iizerinde bir uzlasma olmasa da, Y

itibaren donebilecegi iddia edilmektedir
kikirdagma ciddi bir stres aktarimi olmadigi konusunda goriis birligi vardir, bu da erken biiyiime
duraklamasi riskinin bu yontemle daha az olacagi beklentisini dogurmaktadir. Ayrica, greftin
yerlestirilme yonii degistirilerek defektin lokalizasyonuna gore ortiinmenin yonii ayarlanabilir.
Bu o6zellikle kalga posterior ve superiorunun defektif oldugu Down sendromlu veya
néromuskiiler hastalig1 olan ¢ocuklarda bu yontemin tercih sebebidir™'. Pemberton’da oldugu

gibi asetabuler hacimde bir azalma degil, aksine artis oldugu gosterilmistir.'*

Koksa magnali
hastalarda da kullanilabilir. Giiniimiizde, GKD’deki asetabuler displaziyi diizeltmenin birden ¢ok
gecerli yontemi vardir. Goriildiigii tizere her yontemin kendine 06zgii avantaj ve dezavantajlari
bulunmaktadir. Birinin digerinden kesin olarak {istiin oldugunu séylemek miimkiin degildir. Cerrahin
en iyi bildigi, en sik uyguladig1 yontemi tercih etmesi en dogru yoldur. Klinigimizde diger yontemleri
de uygulamakla birlikte en ¢ok salter IO kullaniyoruz ve bu nedenle daha gok bu ydntemi
tartistik.

Salter yaptig1 hayvan deneyleri sonucunda, GKD’li ¢ocuklarda sorunun asetabulumun
daha inferiora bakmasi gerekirken, daha anteriorda ve lateralde durmasindan kaynaklandigini

41,68

bulmustur ", Femur bagmnin asetabulum tarafindan ortiinmesi, kalca ekstansiyona geldiginde

anteriordan, addiiksiyona geldiginde ise lateralde yetersiz olmaktadir. Innominate osteotomide
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asetabulumda derotasyon yaparak ya da asir1 asetabular anteversiyonu diizelterek, fonksiyonel
pozisyonda kalg¢anin stabilitesinin saglanmasi hedeflenir. Simfizis pubisin fleksibilitesinden
yararlanilarak, tiim asetabulum inferiora ve laterale yonlendirilir™®. Salter’in iliyak osteotomisinin
amaci sadece abdiiksiyon ve fleksiyonda stabil olan bir kal¢cayi, astebulumu yeniden
yonlendirmek suretiyle fonksiyonel pozisyonda da stabil hale getirmektir.

GKD’de en o6nemli biyomekanik faktor kalgamin latent anterolateral eksentrisitedir.
Eksentrisite; femur basmin 6ne, yana ve proksimale kaymasidir. Eksentrisite asetabulumun
anterolateral displazisi ile dogrudan iligkili olup, daha ¢ok kal¢anin yiik tagima pozisyonunda
ortaya ¢ikar. Sonugta, femur basi posteromedial epifiz plagina fazlaca stres biner ve asimetrik,
deforme bir femur iist ucu meydana gelir. IO yapildiginda ise asetabulumun bu eksentrikligi
stabil sentrisiteye doniisiir. Postop erken donemde, yeni mekanik iligkiler nedeniyle
anterolateral epifiz plagma fazlaca yiikk biner ve bu da femur {ist ucunun asimetrisinin
artmasina neden olur. Postoperatif olusan stimiilasyona bagl olarak, epifiz laterali, frontal
planda inklinasyon agisinin medializasyonuna ve femur proksimalinde ise kismi bir varus
gelisimine neden olmaktadir. Ayni stimiilasyonun epifiz plaginin 6n boliimiinde sagittal
planda yaptig1 basi sonucu, torsiyon agisi kademeli olarak posteriora dogru kayar ya da
femurun anteversiyonu bir miktar azalr. Femur proksimalindeki bu degisiklikler, kalca
eklemindeki mekanik iliskilerin normale donmesiyle sonlanir. Bu diizelme, femurdaki
deformitenin asir1 olmadigi olgularda tam ya da tama yakin olmaktadwr. Ayrica, IO,
asetabulum ve femur basi arasindaki temas yiizeyini arttirarak eklem kikirdagini daha
sonraki normal ve simetrik gelisimine yardime1 olmaktadir **"%,

Salter’a gore instabiliteye yol acan yumusak doku patolojileri ise eklem kapsiiliiniin
uzamas1 sonucu fitik kesesi olusturmasi ve iliopsoas, addiiktor kaslar ile diger kas gruplarinda
goriilen kontraktiirlerdir. Bu nedenle tedavi sirasinda kapsiilorafi ve kontraktiir olusturmus
kaslarin gevsetilmesi de 5nemlidir'®.

Kalga ekleminin gelisme potansiyeli dogum sonrasi en ist diizeyde olup GKD
tevdisinde ilk 18 ay ¢ok kritik bir zaman dilimidir. Bu yas 6ncesi kalcanin agik veya kapali

rediikstiyonu asetabulum ve femurun yeniden sekillenmesi i¢in yeterli iken bu potansiyel zaman

icinde azalir, disloke kalcada sekonder degisiklikler meydanda gelir ve ¢evre yumusak doku
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esnekligini yitirir. Kalganin rediiksiiyonu sonrasi asetabulumun yeniden sekillenmesi ilk 6-12
ay icinde c¢ok hizli olmakta daha sonraki yillarda ise bu hiz azalarak biiylime devam
etmektedir. Biiylime ve remodelasyon potansiyeli 4 yas oncesinde hizli olup 8 yasina kadar
devam eder®*%%

Salter osteotomisinin uygulanacag alt ve st yas sinir1 oldukga tartismali bir konudur.
[0’nin uygulanacag1 en erken yas 18 ay olarak kabul edilir. Bu alt yas smir1 i¢in yazarlar
arasida fikir birligi bulunmaktadir %7172 Daha erken yasta yapilacak osteotomide, innominant
kemik ve greft kalinliklar1 oldukca yetersiz kalir. Bu nedenle cerrahi girisimin korreksiyon
kayb1 ile sonu¢lanma olasiligi yiiksektirloz. Ayrca bu yas altindaki hastalarda konservatif
tedavi yontemleri de oldukga tatmin edici sonuglar vermektedir'®. 10’nin yapilacagi iist yas smur1
ise oldukga tartismalidir. Salter’a gore bu smir 6 yas iken, femoral kisaltma eklendiginde IO’nin, 8 -
12 yasa kadar uygulanabildigini bildiren yazarlarda bulunmaktadir®®™".

Hastalarimiz arasinda 10 uyguladigimiz en kiiciik vaka 27 ayliktir. Salter’in orijinal
yas sinir1 olan ‘6 yas’ lizerinde en biiyligii 10 yasinda olan 30 hasta opere edilmistir. Bu
hastalarimizin sonuglar1 bilateral ve unilateral tutulumdan bagimsiz olarak daha erken yasta
tedaviye baslanan hastalara nazaran daha kotiidiir. Fakat bu hastalarin cogunda da MTS’ ye
gore ‘iyi’ ve ‘cok 1yi‘ olarak siniflandirilan sonuglar elde edilmistir.

Salter, femoral anteversiyon ve kalganin valgusunun, konsantrik bir rediiksiyon olmasi
halinde, diizelecegi bildirilmistir. Yazar, bu deformitelerin subluksasyon ve ¢ikik sonucu
gelistigini ve primer birer deformite olmadigini bildirmistir. Kalga ekleminin rediikte olmasi
halinde, bu deformitelerin gerileyecegini bildirmistir. 1.0.’dan sonra femur bas1 Ortiiniimii
yandan ve dnden daha iyi olacagi i¢in hafif derecede olan femoral valgus ve anteversiyonun
diizelecegini bildirmistir. Eger anteversiyon ve valgus cok fazla ise 1O ile birlikte bu
deformitelerin diizeltilmesini 6nermektedir'®,

Konjenital kalga ¢ikiginin tedavisinde optimum asetabuler biiylime elde etmek igin
devamly, stabil ve konsantrik rediiksiyon gerekir. Ug yasindan biiyiik cocuklarda bunu basarmak
icin kombine operasyonlar 6nerilmekte ve bu kombinasyonun en dnemli asamalarindan birini
varizasyon osteotomisi olusturmaktadir. Varizasyon derotasyon osteotomisinin asetabuler

89,91,96,115

indeksteki diizelmeyi artirdigmi bildiren birgok yazar bulunmaktadir . Dort yasindan dnce
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ve sublukse kalgalarda tek basma, dort yasindan itibaren de pelvik osteotomilerle birlikte
dogustan kalga ¢ikiginin tedavisinde 6nemli yeri oldugu kabul edilmektedir. Yaygmn olarak
kullanilan bu osteotominin zorluklart ve potansiyel komplikasyonlar1 vardir.
Bunlardan ilki; varizasyon osteotomisinde optimum sonug alabilmek i¢in maksimum100-110
derece arasinda kollodiafizer ag1 elde etmek gerekir'*®*°. Ancak teknik olarak operasyonun en
zor bolimiidiir ve planlanan aciy1 elde etmek her zaman miimkiin olmamakta ve asir1 varus
olusabilmektedir. Ozellikle bilyiik ¢ocuklarda asir1 varus diizelmemekte ve tekrar operasyon

gerektirebilmektedir®**°

. Varizasyon osteotomisi yapilmasi ¢ocuklarda kalga ¢ikig1 tedavi
edilmesine ragmen koksa varaya bagli Trandelenburg yiirliyiisii yine devam eder.
Cocuklarim1  topallama yakmmasiyla tedaviye getiren ebeveynler tedavi sonrasi
topallamanin kaybolmamasi nedeniyle yeterince mutlu olmamaktadirlar.

Varizasyon osteotomisiyle meydana getirilen koksa varanmn gelisimle tekrar valgus
olacagi hatta medialde epifiz hattinin uyarilmasma baglhi Wolff kanununa gore asir1 diizelme

olacag1 kabul ediliyor™’

.Sangavi ve ark. ise yas ortalamalar1 1y1l 10 ay olan ve varizasyon
derotasyon osteotomisiyle tedavi ettikleri 40 ¢cocugun degerlendirmesinde ortalama 3 yil
icinde remodelasyonun olusacagini, ancak operasyon yasiyla son boyun-cisim agis1 arasinda
anlaml bir korelasyon bulundugunu ve biiyiik ¢ocuklarda son boyun-cisim agisinmn normal
kalgadan daha diisiik oldugunu tespit etmislerdir 17

Cok fazla s6z edilmeyen bagka bir problem varizasyon osteotomisinin alt ekstremite
mekanik aksmi degistirmesidir. Suda ve arkadaslar1 varizasyon osteotomisinin alt ekstremite
mekanik aksmi dizin medialine kaydirdigm ve bununda dizde genu valgum deformitesi
olusturdugunu, kalca revalgize olduktan sonrada genu valgumun devam ettigini tespit
edilmiglerdir. Ayni yazarlar uzun donem takiplerde bu hastalarm dizlerinde problem
olusabilecegini ve kalga gibi dizinde takip edilmesi gerektigini vurgulamstir™®.

Kalganin biyomekanigi varizasyon osteotomisiyle 6nemli 6lgiide degistirilir. Proksimal
femoral epifiz bu operasyondan sonra artmig makaslama streslerine maruz kalir ve 30° koksa
vara olusturuldugunda viicut agirhiginin 2.5 kati kadar makaslama stresin fizis hattma bindigi

114

hesaplanmistir Chung ve ark bu makaslama stresin yasla birlikte daha da artigmi

belirtmislerdir'®. Ozellikle kollodiafizer ag1 90°ye indirildiginde fizis hatti hemen hemen
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vertikal pozisyon almakta ve bu pozisyon epifizyoliz bakimindan risk olusturmaktadir **,

Klinigimizde, IO ile birlikte femur {ist uca primer derotasyon - varizasyon osteotomisi
uygulama, genellikle intraop karar verilen bir durumdur. Olgularmizda; intraoperatif kisaltma
gerektigini diisiindligiimiiz hastalara ve Tonnis tip III-IV kalgalarda ortalama 1-2.5 cm
kisaltma ile birlikte, gerekli olgularda derotasyon osteotomisi ve kisaltma uygulamaktayiz.
Bunun daha stabil bir kal¢a sagladigini ve femur bast AVN riskini de azalttigimi diisliniiyoruz.
Asetabuluma yonelik bir girisim femurda kisaltma ile kombine edildiginde, kalcanin arkaya
¢ikig1 olast bir komplikasyondur. Cikik en sik femura derotasyon uygulandiginda meydana
gelir. Cerrahi sirasinda genellikle gergek anteversiyon da az bir artis gorildiigi icin
derotasyon genellikle gerekmemekte ve uygulandiginda kalganin arkaya ¢ikigi i¢in zemin
hazirlamaktadir®. Varizasyon osteotomisi kalca biyomekanigini degistiren bir osteotomidir ve
olusan pozisyon fizyolojik degildir64. Dogustan kalga cikikli biiyiik cocuklarda teknigine
uygun agik rediiksiyon, innominate osteotomi, derotasyon ve kisaltma yapilirsa varizasyon
yapmaya her zaman gerek olmadigina inaniyoruz. Bu nedenle hastalarimiza varizasyon
yapmadik.

Ihmal edilmis GKD’li olgularda olgularda 6zellikle 18 ay-3 yas aras1 hastalarda
yapilacak cerrahi konusunda fikir birligi mevcut olmayip ¢ocukta agik rediiksiyonun mantikl

101, Ilerleyen vyasla birlikte artmis femoral ve asetabuler

oldugu yas bilinmemektedir
anteversiyon stabiliteyi etkileyen en énemli faktdrler olarak dniimiize ¢ikar’. Bu sekonder
iskelet deformiteleri iki yas iizerindeki ¢ocuklarda daha ciddi olup rediiksiiyon sonras1 kalgada
rediiksiiyon kaybina yol agabilir veya yeniden sekillenmeyi engelleyebilir.

Bircok otor tarafindan cerrahi yaklasim daha ¢ok benimsenmekle birlikte sonuglarin
yasin bityiimesiyle beraber kotiilestigi goriilmiistiir %%, Ashley ve ark.®, Kilisic ve ark. "%
ve Galpin ve ark.®® gecikmis DKC’lerde genis serilerle calisma yapmislardir. Agik rediiksiyon
ve es zamanl femur kisaltmasi yapmis ve tatminkar sonuclar almiglardir. Ryan ve ark. %! tek
seansli kombine cerrahiyle tedavi edilmis 3-10 yaslar1 arasinda daha once tedavi edilmemis
18 hastanin ( 25 kalga) sonuglarmi yaymnlamistir. Hastalarmm 10.5 yillik takiplerinde 23 {iniin

(%92) lowa kalca skorlamasma gore skoru 80-100°diir. Otorler 3-10 yas arasinda

asetabulumun remodelingi uyararak fonksiyonel bir kalga elde edilmesini saglayacak bu
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cerrahi prosediirii onermektedir.

Bir¢ok calismanin farkl tedavi yaklagimlarini igermesinden dolayr hangi faktoriin
tedaviyi etkiledigini belirlemek zordur®™. Karakas ve ark * tiimiine preop traksiyon
uyguladiklari tek seansli operasyon yapilan 47 hasta ( 55 kalga) nin sonuglarmi yaymlamistir.
Cerrahiden 7,5 yil sonraki kontrollerinde McKay ve Severin kriterlerine gore radyografik
olarak % 67, klinik olarak % 65 iyi veya mitkemmel sonug elde etmislerdir. Ganger ve ark.”
18 kalganin agik rediiksiyon ile 36 kal¢canin kombine prosediirle tedavi ettikler ortalama
yaslar1 4 olan 42 hasta (54 kalga)’ lik bir seri yaymlamistir. Hastalarin ortalama 3,5 yillik
takibi sonrasinda severin skorlamasma gore 43 kalgada (%80) iyi veya miikemmel sonug
rapor etmislerdir. Dimitriou ve Cavaidas 8 cerrahi sirasinda yaglar1 3 ile 14 arsinda degisen
52 hastalik (67 kalga) seri yaymlamistir. 11 yillik takipten sonra Miiller ve Sedon kriterlerine
gore 66 kalca (%98) 14-20 puan almistir. Forlin ve ark 8 ortalama takip stiresi 5 yil olan 4
yasindan sonra ( 4-12 yil) tedavi edilmis 20 hastanin(24 kalca) sonuglarini yaymnlamstir.
Cerrahi sirasinda hastalarm 7 ‘si (13 kalca) 5,5 yasindan kiigiik, 5’1 (9 kalga) 5,5 yasindan
biiylikmiis. McKay ve Severin kriterlerine gore hastalarin %70’inde mikkemmel ve iyi sonug
elde etmislerdir. Kotii sonuglari cerrahi sirasinda 7 yasindan biiyiikk hastalarda elde
etmislerdir. Roth ve ark.nn™® ¢alismasinda, GKD’nin primer olarak Salter osteotomisi ile tedavi
edildigi 1,5-4 yaslar arasindaki hastalarda %100 iyi-miitkemmel sonu¢ gozlenirken, rezidiiel
dislokasyon veya subluksasyon nedeniyle osteotominin ikincil bir yontem olarak uygulandigi
1.5-16 yaglar arasi hastalarda bu oran %80’e diismiistiir. Macnicol ve Bertol'un'®® 188 hastalik
calismalarinda, radyolojik olarak en iyi sonuglarin 30 aydan kiiglik ve osteotominin agik

M ise agik

rediiksiyon ile birlikte uygulandigi olgularda elde edildigi goriilmistiir. Giilman ve ark
rediiksiyon ve Salter osteotomisi ile tedavi edilmis 39 hastayr ameliyat sonrasi ortalama 13.
yilda tekrar degerlendirmisler, sonuglarm %78.9 hastada klinik ve %71.1 hastada radyolojik
olarak iyi miikemmel oldugunu saptamislardir. Bu caligmada da, osteotominin dort yasmdan
once yapilmis olmast sonuglari dogrudan etkileyen bir faktor olarak 6ne cikmustir. Karakas ve
ark.nin™ dort yas ve lstii 47 hastay1 (55 kalca) iceren, caligmasi da bu gozlemi desteklemis,

nispeten ileri yas grubundaki bu hastalarin 7.5 yillik takibi sonunda iyi ve miikemmel sonug

orani ancak %67 olarak ger¢eklesmistir. Morin ve ark.nn** 4 yasindan bilyiik 122 hastadaki 180
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osteotomiye iliskin gézlemi de, 4 yasm basarili sonug i¢in kritik onemde bir sinir oldugu fikrini
desteklemektedir. Yasamin ilk dort yili boyunca yeniden sekillenme kapasitesinin daha yiiksek
olusu, simfizis pubisin bu doneme kadar esnekligini koruyarak asetabulumun istenilen yone
dondiiriilebilmesine olanak saglamasi, bu sonucu doguran temel faktorlerdir

Bizim ¢alismamizda tek seansli cerrahi tedavi uygulanan 5 yasindan kiigiik hastalarin
ister bilateral, ister unilateral olsun sonug¢larinin (Grup Al’de ortalama skor 18.1, Grup B1 ‘de
ise 18.5) 5 yasindan daha biiyiiklerden (Grup A2’de ortalama, 16.2 Grup B2’de 16 ) daha iyi
oldugunu bulduk. Bes yasindan biiylik c¢ocuklarin tedavi sonuglar1 daha kiiclik yasta
tedavisine baglanmis hastalarimkinden daha kotii olsa da MTS ‘ye gore ° iyl sonug °
grubundaydi. Biz heriki grupta hastalarin yasi ile skorlar1 arasinda negatif bir korelasyon
(p:0.048) oldugunu gozlemledik. Bizim sonug¢larimizda yasin tedavi lizerindeki etkisini
arastiran ¢alismalarda elde edilen sonuglarla benzerdir 999102102,

Femur basinin avaskiiler nekrozu GKD 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 degisikliklerdir143.Bu
komplikasyonun goriilme insidans1 %3-60 arasinda degisir***. Goriilme sikligindaki bu biiyiik
degiskenligin bir nedeni de AVN’ye a¢an neden iizerinde tam bir anlasmaya varilamamasidir.
Avaskiiler nekrozun tanisi lizerinde de tartismalar mevcuttur. Tan1 i¢in en sik kullanilan 0lgiit,

Salter ve ark **

tarafindan yaymlanmistir. Rediikte edimesinden sonra bir yil i¢inde femur bagmin
biiyiime ya da kemiklesmesinde bozukluk meydana gelmesi halinde AVN varligimdan s6z edilir.
Biiyiime bozuklugunu diistindiiren diger radyolojik bulgular femur boynunun genislemesi, femur
bas1 kemik yogunlugundaki degisiklikler ve biiylime bozuklugunu gdsteren rezidiiel deformitedir.
GKD tedavisine bagl olarak meydana gelen proksimal femoral biiyiime bozukluklarmin
gelisiminde kabul edilen mekanizma, femur basma uygulanan ve fizisin germinal hiicre tabakasini
olumsuz etkileyen asir1 basingtir. Bunun epifiz boyunca iletilen devamli kompresif kuvvetlere
bagli olustuguna inamlir'®. Diger bir teori, kalga kapsiiliinii besleyen damarlarin olasi ekstrinsik
kompresyonunu, dolaystyla perfiizyonun inhibisyonudur™.

GKD tedavisinde rediiksiiyon Oncesi traksiyon uygulanmasi ile AVN olusumundan

kaginmak ya da riski azaltmak i¢in ge¢miste sikca uygulanmistir. Bu tedavinin
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uygulanmasinin ardinda yatan neden teorik olarak, femur basi asetabuluma rediikte oldugunda
bas lizerinde asir1 basing potansiyeli yaratan yumusak dokularin kademeli olarak gevsemesine
izin verecek olmastydi. Rediiksiyon éncesi traksiyonun lehine ve aleyhine fikirler Weinstein'*’
tarafindan tartisilmistir ve disloke kalcada, traksiyonun, intraartikiiler rediiksiyonu engelleyici
yapilar tizerine higbir etkisi olmayip, sik kullanilma sebebi olan ekstraartikiiler engelleyici
yapilara da ¢ok az etkisi oldugu s6ylemistir. Traksiyonun pozisyonu hakkinda da goriis birligi
olmayip en sik uygulama sekli olan fleksiyonda traksiyon, iliopsoasi gevsetecegi ve buna
bagl olarak medial sirkiimfleks artere basi sansini ortadan kaldiracagi i¢in daha g¢ok tercih
edilmektedir''?

Salter, 1952 - 1957 yillarinda tedavi ettigi GKD olgularnda AVN oranini % 30, 1957 -
1962 yillar arasinda ise % 15 oraninda bildirmistir. Insidanstaki bu azalmay1, daha etkin bir
traksiyona addiiktor tenotomi uygulamasma ve human pozisyonunda algilamaya baglamistir

102, Gage ve Winter, belirtilen bu uygulamalarla AVN oraninin % 34.8 ‘den % 4.5 ‘e kadar

diistiigiini bildirmislerdir'*?,

Traksiyon uygulamasmin yararlarin1 savunan tiim bu bildirlere ragmen; traksiyon
hastanede kalma siiresinin uzatarak yatak isgalinin artirmasi ve buna bagl tedavi giderlerinin
yiikseltir. Bu durum AVN olusma riskini en aza indirmek ve traksiyona bagli olarak olusan
maliyeti azaltmak icin yeni yontemler aranmasimni zorunlu kilmistir>**2.

GKD tedavisinde AVN riskini en aza indirmek i¢in cerrahlar tarafindan kullanilan diger bir
yontem, acik rediiksiyon uygularken ayni anda femoral kisaltma yapmaktir. Bu islemin, daha biiyiik

1% tarafindan

cocuklarda uygulandiginda AVN insidansim azaltacagi Schoenecker ve Strecker
gosterilmistir. Bu yazarlar femoral kisaltmayi dogrudan traksiyon ile kiyaslamiglar ve kiigiik
calismalarinda femoral kisaltmanin AVN’den korunmada daha etkin oldugunu gdstermislerdir

Karakas ve arkadaslar1 hicbir hastaya preoperatif traksiyon uygulamadiklari
calismalarinda, 1O ile birlikte femoral kisaltma, varizayon ve derotasyon osteotomisi
uygulamiglardir. Femoral kisaltmanin femur basinda gelisebilecek asir1 basinci onledigini,
dolayistyla AVN oranlarini azalttigin bildirmistir®.

McKay™* ise, serisinde % 15 oraninda AVN bildirmistir. Bilateral GKD’si olan 5

yasindan daha kii¢iik hastalarda tek seansli cerrahi sonrasi osteonekroz agisindan sonuglari
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biiyiik olanlardan daha iyi oldugunu séylemistir. Bunlarin uzun siireli takipleri klinik olarak
iyi sonuglanmustir. Bu veriler diger arastirmacilari1 desteklemektedir 1o

Tonnis, operasyon Oncesi traksiyonun iskemik nekroz insidansini artirdigini; buna
karsilik kisaltma osteotomisi uygulanan kalcalarda bu insidansin % 5.5 oraninda azaldigini
bildirmistir. Tonnis calismasinda, agik rediiksiyonla birlikte asetabuloplasti ya da IO
uygulanmis hastalarda iskemik nekroz oranmi % 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.

Ayata ve arkadaslarmin yaptiklar1 calismada yas, yapilan immobilizasyonun
pozisyonu, Tonnis siniflamasina gore deplasman derecesi gibi 6nemli kriterlerin benzer oldugu
traksiyonlu ve traksiyonsuz iki grupta AVN acisindan yapilan istatistiksel karsilastirmada
anlamli bir fark bulunmamlstlrm.

Bizim calismamizda tek seansli cerrahi tedavi uygulanan tiim hastalarda yasin AVN
sonuglarina etkisi degerlendirildiginde tutulan taraf sayisindan bagimsiz olarak 5 yasindan
kiiciikk hastalarda AVN goriilme sikliginmm (Grup Al+ Bl’de % 28.5) 5 yasindan daha
biiyiiklerden (Grup A2+B2’de % 60.3) daha az oldugunu goézlemledik. Olgularimiz arasinda
osteonekroz goriilme siklig1 %46’dir. Hastalarimizin biiytlik bir boliimiiniin 5 yasindan biiyiik
olmasit ve g¢ogunlugunu Tonnis tip 4 kalgalarin olusturmasi nedeniyle daha fazla AVN
gOriilmiis olabilir. Bu vakalarin biiylik bir bolimiinde tipl avaskuler nekrozlar olusturmakta
ve bunlarin ¢ogunlugunu 5 yasindan biiyiik ¢ocuklar olusturmaktadir. Biiylik ¢cocuklarda ve
tipl olgularda prognozun iyi oldugu bilinmektedir’. Bizim AVN gériilme sikligimiz
osteonekrozu degerlendirmede benzer kriterleri kullanan galismalara yakindir %%, Ayrica
biz ¢alismamizda hi¢bir hastaya operasyon dncesi cilt veya iskelet traksiyonu uygulamadik.

Literatiirde hastalarin bilateral veya unilateral olmasinin sonuglara etkisini arastiran bir
yaym ile karsilagmadik. Bizim calijmamiz sonucunda olgularm bilateral veya unilateral
olmasmm modifiye skorlar ve AVN goriilme sikligmi istatistiksel olarak etkilemedigini
gordiik. Bilateral ¢ikikli olgularda hastanin ikinci kalgasina yapilacak cerrahi daha zor

olmaktadir. Bu olgularda ilk cerrahiden sonra uzun siire al¢1 uygulanmasi nedeniyle osteporoz
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meydana gelmekte, ikinci kalgaya yapilacak 1O ile asetabulum da yeterli devrilme elde
edilmesi zorlasmakta ve konulan greftin ezilmesi nedeniyle elde edilen rediiksiiyonun
kaybedilme riskini artirmaktadir. Ayrica osteoporoz nedeniyle algmin ¢ikarilmasindan sonra
kirik riski daha ¢cok olmaktadir.

GKD tedavisi sirasinda uzun stireli al¢1 uygulanmasi 6zellikle femur suprakaondiller
bolgede olmak tizere kirik riskini artirmaktadir. Kirik goriilme sikligi ¢esitli serilerde % 2-7

< - 7,102
arasinda deg1slr88'9 10

. Hastalarimizin sadece ikisinde (% 1) fraktiir goriildii. Bir hasta da
postoperatif 2. ayda rehabilitasyon sirasinda suprakondiler femur fraktiirii gelisti. Bir hastada
da abdiiksiyon cihazinin ¢ikarilmasindan 2 hafta sonra mindr travma sonucu femur saft
fraktiirti gelisti. Her iki hastada alg1 ile tedavi edilmis olup komplikasyonsuz iyilesti.
Ekstremite uzunluk esitsizli§i GKD tedavisi sonrasi redislokasyona veya AVN
gelisimine bagli olarak goriilebilecek komplikasyonlardandir. Hastalarimizin 5’inde 1.5
cm’den fazla kisalik mevcut olup bu hastalarn dordiinde beligin aksama mevcuttu. Bu
hastalarin birinde asetabuler c¢atida yetmezlik birinde ise tekrar cikik saptanip hatalar
tekrardan opere edildi. Her iki hastaninda kontrollere diizenli gelmedigi ve al¢1 ¢ikarildiktan

sonra abdiiksiiyon cihazini kullanmadig1 saptandi. Geri kalan 3 hastanin sonraki kontrolerinde

miidahaleye gerek goriilmedi.

Yaymlanmig c¢alismalarda yeniden ¢ikik oraninmm %1-3 arasinda bildirilmekte
olup™®*** 1% by oran bizim serimizde % 2’dir.Olgularimizin birinde redislokasyon birinde ise

asetabuler catida yetmezlik saptanmis olup bu sonug literatiir ile uyumluluk gdéstermektedir.

GKD tedavisi sonrasi degisik caligmalarda, yilizeyel enfeksiyon oram %0-11, derin
enfeksiyon oram %0-1.3 olarak bildirilmistir******® Olgularmizin higbirinde derin veya yiizeyel
enfeksiyon ile karsilasmadik. Ameliyat sonrasi erken donemde yiizeyel ve derin enfeksiyonlarla
yaradan sizinti ve retroperitoneal hematomlar goriilebilir. Bu durum enfeksiyona zemin
hazirlayacagi igin steriliteye azami 6zen gostermek, dokulara nazik davranmak, cerrahi
sirasinda titiz kanama kontrolii yapmak suretiyle bu komplikasyonlar en aza indirilebilir

Gelisimsel kalga ¢ikig1 tedavisinde uygulanan radikal rediiksiyon sirasinda iki biiyiik

kemige osteotomi uygulanmasi nedeniyle kanama ve buna bagli olarak kan transflizyonu
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yapilmasi beklenen bir durumdur. Bu nedenle preoperatif hazirlik i¢in 2 iinite kan hazirlhigi
yapilmas1 onerilir'® Klinigimizde de onceleri bu uygulama standart bir prosediir olarak
yapildi. Hastalarin ¢ok azina kan transfiizyonu gerektigini goriidiik ve son birkag¢ yildir sadece
1 tinite kan hazirhig yaptik. Hastalarimizin hepsine benzer cerrahi uygulanmasma ragmen
intra operatif ve post operatif donemde ikisi disinda higbirine kan transfiizyonu gerekmedi. Bu
hastalara kan transfizyonunu gerektiren neden saptanamamakla beraber iki hastada
tranzflizyon sonras1 hemodinamik olarak stabildi.

Bu calismada sonuglar incelendiginde AVN goriilme sikligir ve hastalarin MTS’ye
gore aldiklar1 skorlar agisindan 5 yas sonrasi tedaviye baslanan hastalarin daha kiigiik yasta
tedavi edilenlere gore daha diisiik skor ve daha fazla AVN olustugunu goézlemledik. Bu
calisma bize GKD tedavisinde sonucu etkileyen en 6nemli parametrenin tedaviye baslama
yas1 oldugunu gosterdi.

Yas ile birlikte patolojilerin artmas1 ve yeniden sekillenme kabiliyetinin azalmasindan
dolay1 ileri yas gurubu GKD tedavisinde miimkiin oldugu kadar asetabulum, proksimal femur
ve yumusak dokulardaki tiim patolojileri diizeltmeye yonelik girisimlerde bulunmak gerekir.
Yapilacak olan cerrahinin ¢esidini belirlemede yas veya kalganmn bilateral veya unilateral
olmas1 karar vermek icin kesin kriterler degildir. Bu sebeple ileri yas ¢ocuklarda GKD
tedavisinde tek asama kombine cerrahi tedavi yapilmasi hedeflenen konsantrik rediiksiiyon

icin en uygun yaklasim olacaktir.
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SONUC

Iki yas {istiinde tan1 konabilen GKC’I hastalarm tedavisi; acik rediiksiyon, femoral osteotomiler ve
pelvik osteotomiden olusan bir dizi girisimin kombine edilmesini gerektirir. Basari igin bu cerrahilerin deneyimli
cerrahlar tarafindan, en az doku hasari olusturarak ve eksiksiz, uygulanmasi gerekir.

Olgularmizmn klinik ve radyolojik degerlendiriimesinde, miikemmel ve iyi sonug’ oram % 86.3’, kétii
sonug orani ise sadcece %2.2 idi. Bu bulgu 2-10 yas arasmda tek asamah combine cerrahinin yeterli bir tedavi
yontemi oldugunu gostermektedir

Bes yas oncesinde tedavi edilenlerin (A1+B1) ortalama skorlar1 18.3, bes yas sonrasi tedavi
edilenlerin (A2+B2) ortalama skorlar1 16.7 idi ve fark istatistiksel olarak anlamliydi. Bu
bulguya gore bes yas iistiindeki hastalarda da bu tedavi yontemi tatminkar sonu¢ vermekte,
ancak bes yas oncesine gore sonuglar daha kotii olmaktadir.

Unilateral ve bilateral olgularin bes yas Oncesi ve sonrast sonuglar1 ayrilarak
degerlendirildiginde, hem unilateral ve hemde bilateral olgularda 5 yas 6ncesi sonuglarin daha
1yl oldugu goriildii.

Osteonekrozis goriilme sikligina yasim etkisini gorme ag¢isindan Grup Al+ Bl ile Grup
A2+ B2’yi karsilastirdik ve 5 yasindan sonra tedavi edilenlerde AVN goriilme sikliginin
istatistiksel olarak anlamli sekilde daha fazla oldugunu goézlemledik. Yine unilateral ve
bilateral olgular AVN agisinda bes yas oncesi ve sonrasi olarak ayrilarak incelendiginde, hem
unilateral ve hemde bilateral olgularda bes yasindan sonra AVN’nin daha sik gorildiigi
gbzlendi. Unilateral veya bilateral tutulumun, yastan bagimsiz olarak AVN goriilme sikligmi etkilemedigi
saptand.

Varizasyon osteotomisi kalga biyomekanigini degistiren bir osteotomidir ve olusan
pozisyon fizyolojik degildir. Dogustan kal¢a ¢ikikli biiylik ¢cocuklarda teknigine uygun agik
rediiksiyon, innominate osteotomi, derotasyon ve kisaltma yapilirsa varizasyon yapmaya her
zaman gerek olmadigina inaniyoruz. Bu nedenle hastalarimiza varizasyon yapmadik

Unilateral veya bilateral olgularda, skorlarm birbirine yakin oldugu ve farkm istatistiksel olarak anlamli
olmadig1 gdzlendi. Ayrica literatiirden farkh olarak bes yasmdan sonrada unilateral ve bilateral sonuclarm benzer
oldugunu saptadik. Bu bulguya gére, bilateral olgularda iyi sonug almak igin tedavinin tist yas smirmm unilateral
olgulara gore daha kiiciik tutulmasmimn geregi yoktur.
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