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1. AMAC VE KAPSAM

Ulkemizdeki goriilme sikhiginin %0,5 ile %1,5 arasinda oldugu varsayilan

GKD’de erken tan1 ve tedavi hala anahtar nokta olma konumunu siirdiirmektedir.(1)

Kalca ekleminin normal gelisme potansiyelinin, dogumdan sonraki ilk ii¢
aylik donemde en iist diizeyde oldugu bilinmektedir. Gelisimsel kalga displazisi
olgularinin yaklasik 18. aya kadar olan donemdeki miikemmel gelisme potansiyeli,
kalca eklemlerinin konservatif yontemlere oldukca 1yi yanit vermesini saglamaktadir
(2,3,4).Ancak bu yastan sonra asetabulumun ve femur basinin konservatif tedavi
yontemlerine yanit1 yetersiz kalmakta ve ileride rezidiiel bir displazi ya da
subluksasyonla karsilagilmaktadir (2,7,8,9). Baz1 olgularda, yetersiz tedaviye bagl
kalca ekleminin normal yapisini kazanamamasi, eriskin donemde kalca sorunlarina
yol agmakta, erken donemde osteotomi, total kalga protezi gibi girisimleri giindeme
getirmektedir (10).

Erken ¢ocukluk doneminde asetabulumdaki patolojik degisiklikleri diizelten
ameliyatlardan birisi 1984 yilinda Dietrich Tonnis’in  tanimlamis  oldugu
"Perikapsiiler" ilium osteotomisidir. Bu ameliyatta amag; femur basmi iginde
tutamayan asetabulumun, derinligini ve sferikligini arttirarak femur basim
kavrayacak hale getirmektir. Deformiteyi kaynagina yakin yerden dulzeltirken,
asetabulumun yeniden sekillenme (remodeling) yeteneginden faydalanilir (7,11).

Bu c¢alismanin amaci, 2012-2016 yillart arasinda Tonnis Lateral
Asetabuloplasti teknigi (TLA) ile klinigimizde tedavi edilen GKD olgularimi
retrospektif olarak klinik ve radyolojik sonuglarini degerlendirip, sonuglarin

literatiirle uyumunu saptamaktir.



2. TARIHCE

Gelisimsel Kalga Displazisini (GKD), ilk tanimlayan ve atelleyen M.O 460-
375 wyillarinda yasayan Hippocrates olmustur (12). Hippocrates hastaligin klasik
tanimin1  yaparak olas1 nedeninin, uterusun baskist ya da dogum travmasi
olabilecegini ileri slirmiistiir. Onu izleyen yillarda konuyla ilgilenilmemis, 17.
yiizyildan giiniimiize dek hastalig1 ¢esitli yonleriyle inceleyen ¢alismalar yapilmastir.

GKD’de Patella ilk otopsiyi 1820°de yapmis, 1826’da Dupuytren bu
patolojiyi tanimlamistir. Stanfort 1836’da femur boynu anteversiyonunu tanimlamis,
1837'de ise Bouvier kapsiildeki kum saati olusumunu gostermistir. Pravaz, 1838’de
4-6 ay suresince traksiyon uyguladiktan sonra biiyiik trokanterden baskiyla kapali
rediiksiyonu  tanimlamistir.  Guerin  asetabulumdaki  degisiklikleri  1840'da
gostermistir. 1874 yilinda Nelaton GKD’deki patolojik elementleri inceleyip, tanida
onemli olan Nelaton ¢izgisini tanimlamistir. 1892 yilinda Trendelenburg kalca
abdiiktor gerginligine bagli testini tanimlamistir. 1892°de Paci traksiyon ve
abduksiyonda, 1895’de Lorenz buna ek olarak i¢ rotasyonda kapali rediiksiyonu
onermislerdir. Giiniimiize kadar Putti, Crego, Mc Carroll, Ridlon, Denuce, Tachdjian
degisik kapali rediiksiyon yontemleri onermislerdir.

1894'de Kirmisson ilk proksimal osteotomiyi tanimlamistir. 1902'de Ludloff
medial girisimle agik rediiksiyonu tanimlarken, 1909°da Clarke asetabulumdan femur
bas1 tlizerine kemik blok ¢evirerek asetabuloplasti, 1915'de Galeazzi kendi ismi ile
anilan tani testini bildirmistir. 1917'de Smith Petersen anterior kesi ve yaklagimi
ortaya koymustur. 1917°de Albeo tibial kemik blokla shelf girisimi yapmistir.
1920°de Galloway cerrahi rediiksiyon teknigini basitlestirerek her GKD’nin
ameliyatla rediiksiyonunu Onermistir. 1922°de Shanz subtrokanterik osteotomi
yaparak pelvis altina gelecek sekilde acilandirarak angulasyon osteotomisini
yapmustir. 1927 yilinda Putti 1 yas altinda tedaviye aldigi hastalarin %94'Unde tam
anatomik ve fonksiyonel iyilesme oldugunu gostererek, erken tanmin Onemini
vurgulamistir. Sublukse kalcalar i¢in Shelf ameliyati olarak 1925’de Lance, 1931°de
Ghormley, 1935°de Compare ve 1935°de Gill degisik yontemler tanimlamislardir
(12,13,14).



1928’de Sweet, acik rediiksiyon ve osteotomiyi ayni ameliyatta yapmustir.
1933°de Crego GKD’de iskelet traksiyonunu ve kapali rediiksiyonu tanimlamistir.
1936 yilinda Ortolani kendi adi ile amilan rediiksiyon testini ortaya koymustur.
1939°da Wiberg Center-Edge (CE) agisin1 tanimlamistir. 1939°da Farkas sekonder
asetabulumu aciklamistir.

1941 yilinda Sever kalga patolojisinde artrogram caligmalarint yayinlamistir.
1943'de Hart GKD’nin embriyolojisini tanimlamistir. 1950 yilinda Von Rosen erken
radyolojik muayene yontemini ve daha sonrada ayni isimli cihazini tanimlamstir.
1952 yilinda Hilgenreiner Y kikirdaklar1 arasindaki ¢izgiyi gostermis ve 1952 yilinda
Dunn’da femur boynu anteversiyon dl¢lim sonuglarini yayinlamistir. 1953 yilinda
Sommerville anterior girisim ile agik rediiksyonu, 1953°’de Dega da kendi adiyla
bilinen periasetabiller osteotomisini bildirmislerdir. Kal¢a ¢ikiginda bebeklik
doneminde rediiksiyonu saglamak veya kalga abduksiyon ve fleksiyonda iken femur
basini asetabulumda tutma amaci ile 1940 ve 1950’11 yillarda bazi1 6zel atel ve askilar
tanimlanmistir. Bunlar siras1 ile: Frejka(1941), Pavlik (1944), Dennis Browne
(1955), Von Rosen (1956), Craig (1957), Iifeld(1957) yontemleri olarak sayilabilir
(12,13,14).

1960°da  Amerikali Pemberton, perikapsiiler  osteotomi  yaparak
asetabulumun st kismini femur basi Oniine ve yana dondiirmiistiir. 1961°de
Kanadal1 Salter displazik veya sublukse kalcalarda innominate osteotomi tekniginin
sonuglarini yaymlamistir. Bosworth ile Fielding’in gelistirdigi ¢cocuk ve biiyiiklere
uyguladiklar1 Shelf ameliyatim1 1961°de yayimlamislardir. 1965°de Pauwells kalga
biomekanigi ve osteotomileri, Wagner sferik osteotomiyi tanimlamislardir. 1968°de
Ring total kalga artroplastisini ve yine Klisi¢ 1968’de kendi radikal rediiksiyonunu
yayinlamiglardir. Miiller 1969°da kalga dejeneratif artrit tedavisi igin varus
osteotomisi yapmus, bu kalga ¢ikiklarinda rediiksiyonun giivencesi ve aseptik nekroz
riskini azaltmak icin kalga ¢ikigr cerrahisinde ¢ok yararli bir girisim oldugunu
gostermistir. Wagner 1965-1978’de, Eppright 1976’de femur basi cevresinde
periasetabiler osteotomi yapmuislardir. 1969'da Kawamura transtrokanterik girigimle
asetabulum 6n, yukar1 ve arka kenarmni (tavan) izleyerek osteotomi yapmistir (Dome

artroplastisi).



1976 yilinda Westin, Pemberton ve Salter osteotomilerinin kombinasyonu
olan bir osteotomiyi (Pember-Sal) yaymlamistir. Sutherland 1977°de ikili osteotomi
yararin1 gostermistir. Steel 1977°de pelvisin daha rijid oldugu ileri yaslarda tglii
osteotomi yapmustir. 1980’de Kalamchi, GKD’de gelisen femur basi avaskiiler
nekroz ve degerlendirilmesi ile ilgili yayinin1 yapmistir. 1980°de Graff GKD tani ve
degerlendirilmesinde ultrasonografi uygulamalarini bildirmistir.

GKD tedavileri arasinda yer alan asetabuloplastilerde, osteotom, asetabuler
catinin Ustiindeki ilium igine yoOnlendirilir. Asctabuloplasti terimi ilk olarak
Albee(1915), Jones (1920), Lance(1925), Mittelmeier ve With(1927) tarafindan
tariflenmis olup amaglar1 asetabuler ¢atiyr yanal olarak asagi dogru g¢evirmektir.
Pemberton ise 1965 yilinda teknigi gelistirerek anterior ve lateral Ortiinmeyi
artirmay1 amaclamistir.(39)

GKD tedavileri arasinda yer alan Tonnis lateral asetabuloplasti teknigini,
1984 yilinda Dietrich Tonnis, yaymladig: kitabinda tarif etmistir. TLA ayn1 zamanda
iliuma yapilan bir perikapsiiler osteotomidir. Bu osteotomi femur basini iginde
tutamayan asetabulumun, derinligini ve sferikligini arttirarak femur bagim
kavrayacak hale getirir. Deformiteyi kaynagina yakin yerden diizeltirken
asetabulumun yeniden sekillenme yeteneginden faydalanir.(7) Tonnis lateral
asetabuloplastisinin avantajlari, dezavantajlari, komplikasyonlari, etkileri ve
etkinligine yonelik tartismalar devam etmektedir. Ganz 1988’de artrozlarda
periasetabiiler osteotomi yapmistir (12,13,14).

Ulkemizde 1931 yilinda Prof Dr Akif Sakir Sakar ile birlikte baslayan
gelisimsel kalca displazisi ile ilgili ¢alismalar, 1960’11 yillardan sonra Prof Dr Ridvan
Ege tarafindan medikal ve sosyal boyutlar: ile birlikte yogun olarak ele alinmistir.
Prof.Dr. Siikrii Bayindir iilkemizde Salter osteotomisini ilk olarak uygulayan
hekimdir. 1967 yilinda Prof.Dr. Giingdr Sami Cakirgil “Radikal Rediiksiyon”
teknigini tanimlayarak literatlire kazandirmistir. Sonraki yillarda ise Prof.Dr. Merih
Eroglu, Prof.Dr. Fahri Seyhan ve ilk medial giris teknigini uygulayan Prof.Dr. Yiicel

Tiimer bu konu ile yogun olarak ilgilenmislerdir (15).



3. GENEL BILGILER

3.1. Embriyoloji

Kalca eklemini olusturan kas ve iskelet yapilarin tiimii, farklilagsmamis

multipotansiyel mezenkimal dokudan koken alir.

Gestasyonun 4. haftasinda embriyo 5mm’ dir. Ekstremite tomurcuklar
belirginlesir, iist ekstremite tomurcuklari, alt ekstremite tomurcuklarindan 2-3 gln

once belirir ve gelisme kranio kaudal yondedir.

6. haftada embriyo 10mm boyundadir. Primitif kondroblastlar comak seklinde
femur ile ilium, iskium ve pubis taslagini olusturur, ancak femur basi1 henlz

belirsizdir.

7. haftada embriyo 15mm uzunlugunda iken, dnce iliumda ve daha sonra pubis

ve iskiumda diferansiasyon merkezleri goriiliir. Bu 3 merkez, Y kikirdagini olusturur
(17).

8. haftanin bitiminde, iskelet yapilarinin pek ¢ogu iyice farklilasarak embriyo,
fetus halini alir, asetabulumun erken kikirdak modeli olusur. Bu donemde eklem
kavitesinin belirmesiyle gelecekteki biiyiime, kalga ekleminin ve iskelet yapilarinin
gelismesi temelde, vaskiiler destegin yeterli olmasina ve noromiiskiiler gelisime
baghdir, cilinkii basingla birlikte, bliyliyen yapilarin normal beslenmesi ve hareketi
blylmede énemlidir (17,18).

11. haftada fetus 50mm.'dir. Femur bas1 kiireseldir, ¢capt 2mm 'dir. Kisa bir
femur boynu, giidiik bir trokanter vardir ve primitif vaskiiler kanallar belirmeye
baslar (17). Bu donemdeki fetal pozisyonda kalga eklemi, fleksiyon, adduksiyon ve
dis rotasyondadir. Femoral anteversiyon, 5-10° dir. Eklem boslugu periferden
baslayarak olusmaya baslar ve merkezde bu bosluklar birlesir. Asetabuler
inklinasyon sagittal diizlemde ortalama 40°, vertikal diizlemde ortalama 70°'dir (18) .

16. haftada fetus 120mm iken, kalca eklemi boslugu tam olusmus, eklem yapan
yiizeyler matiir hyalen kikirdak ile kaplanmistir. Artik, tiim kas yapilar1 tamamen
gelistiginden ekstremitenin aktif hareketleri baslamistir, trokanterler belirgindir,

femur bas ¢ap1 4mm’dir (17). Kartilaj modelinde Y kikirdag: farklilasmasini takiben



ilium, iskium ve pubis'te ossifikasyon merkezleri gozukir. Bu donemde, proksimal
femurun kan desteginin ana kaynagi epifizer metafizer arterler olup, periferden

merkeze dogru femur bagina penetre olur.

Resim 1: 10 haftalik fetusun kalga ve ¢evre dokularin goriiniimii

Sainton, Le Damanay ve Morville; insan asetabulumunun dogumda, erken fetal
hayattakinden daha s1g oldugunu ve femur basinin 1/3'linii orttiiglint belirtmislerdir.
Dogumdan sonra bu olay tersine doner ve kavite ¢ocukluk ilerledik¢e derinlesir
(9,19).

McKibbin 15 immatir, 15 yetiskin pelviste 6l¢limler yapmistir. Erigkinde 17°
anteversiyon (kizlarda erkeklerden 5° daha fazla), yenidoganda ise; ortalama 7°

anteversiyon agis1 bulmustur ve bu aginin ¢ocuk biiyiidiik¢e arttigini bildirmistir (20).

Femur basi tlim biiyiime faz1 boyunca kikirdak yapidadir ve burada dogumdan
sonra 6. aya kadar ossifikasyon baslamayabilir ve bu siire fizyolojik olarak 9. Aya
kadar uzayabilir. Patolojik veya displazik kalgalarda femur basi hipoplaziktir ve

asetabulum ile konsantrik iligskide yetersizlik vardir.

Fetal donemde femoral anteversiyon derecesi ile gelisimsel kalga displazisi
arasinda baglantt bulunamazken, asetabulumun derinligi ve hipoplazisi ile kalca

displazisi arasinda kesin bir iligki vardir (1,17).



3.2. Anatomi

Innominat kemik; ilium, iskium ve pubis olmak iizere iic parcadan olusur.
Enarthrosis sferica grubu eklemdir. Innominat kemikteki biiyiime plaklar1 15-17

yaslarinda kapanir. Ergenlik ¢agina kadar bu ii¢ kemik hyalin Y kikirdak ile birlesir.

[lium; kanat seklinde olup, kalca kemiginin iist 2/3'inii ve asetabulumun (st
2/5'ini olusturur. liumun iist kismina "iliak krest" denir. Iliak krest, énde anterior-
stiperior iliak ¢ikinti, arkada ise posterior-siiperior iliak ¢ikint1 olarak sonlanir.

(19,21).

Iskium; kalca kemiginin arka-alt 1/3'Un(, asetabulumun da arka 2/5'ini
olusturur. Iskium, kalca kemiginin "L" seklindeki béliimii olup asetabulumun
altindan gecip 6ne donerek pubisle birlesir. iskium, gévde ve ramus olmak iizere iKi

parcadan olusur. Govde boliimii, ilium ve pubisle birlesir.

Pubis; kal¢ca kemiginin 6n kismini ve asetabulumun anteromedial 1/5'ini
olusturur. Goévde ve ramuslar olmak {izere iki bolimden olusur. Pubisin st kolu
asetabulum, ilium ve iskiumla birlesir. Alt kolu ise iskium kolu ile birleserek pubik
arkin yarisim1 olusturur. Govde ise karsi taraf pubis govdesi ile birleserek pubis

simfizi olusturur.

Sekil 1: innominat kemigin anatomisi



Gluteal bolge Ustte iliak krest, altta gluteus maksimus kasi ile smirlanir.
Gluteus maksimus vicudun en genis kasi olup, iliumun dis kenarindan, iliak krestten
sakrum ve koksiksin dorsal yizeyinden ve sakrotiiberéz ligamandan orijin alir. Cogu
lifleri, iliotibial traktus ile tibia dis kondiline ve femoral gluteal tuberositeye yapisir.
Inferior gluteal sinir ( L5-S1-S2 ) bu kas1 inerve eder. Gluteus maksimus, uylugun ve

pelvisin tek ekstansoridur. Ayrica uylugun disa rotasyonuna da yardimci olur.

Gluteus medius kasi, maksimusun altinda ve iliumun dis yiiziinde seyreder.
[liumun dis yiiziinden orijin alir. Biiyiik trokanterin dis béliimiine yapisir. Siiperior
gluteal sinir ( L5 ve S1 ) tarafindan inerve edilir. Uylugun abdiktord ve ig
rotatoriddr. Trendelenburg testinde pelvisi dengede tutarak asagi deviye olmasini

onler.

Gluteus minimus kasi, iliumun dis yiiziinden orijin alarak blyuk trokanterin
onyuzine yapisir Stiperior gluteal sinir( L5 ve S1) tarafindan inerve edilir. Uylugun

abdiksiyonunda ve i¢ rotasyonunda gorev alir.

Piriformis kasi, gluteal bolgede, yerlesimi ¢cok 6nemli olan bir yapidir. Stiperior
gluteal damarlar ve sinir, piriformisin Gzerinden; inferior damarlar ve sinir kasin
altindan gecer. Sakrumun on yuzinden ve sakrotiberdz ligamandan orijin alir ve
blyik trokanterin iist ve i¢ yliziine yapisir. S1 ve S2 tarafindan inerve edilir. Kalga
ekstansiyonda iken uyluk dis rotasyonuna, fleksiyondayken uylugun abdiiksiyonuna

yardimei olur.

Tensor fasya lata, sartorius ve quadriseps femoris uylugun 6n bolumuinun

kaslaridir. Ayrica iliopsoas da uyluk 6n boliimiinde sonlanir.

Psoas kas1 uylugun tek fleksortidiir. T12 ve L5 vertebralarinin govdelerinden ve
intervertebral disklerden orijin alir ve kiigiik trokantere yapisir. Uyluk fleksoridur ve

uyluk tizerinde viicudu sabitlestirir.

[liakus kast; iliak krest, fossa ve sakrum arasindan orijin alir ve ¢ogu lifi psoas
tendonunun lateraline yapisir. Bazi lifleri ise kiigiik trokanterin alt ve 6n bélimine
yapisir. Inervasyonunu femoral sinir saglar. Psoas ile birlikte uyluga fleksiyon

yaptirir.



Sartorius kasi, anterior-siiperior iliak ¢ikintidan orijin alir ve tibianin proksimal
I¢ yiizline yapigir. Uyluga ve krurise fleksiyon, uyluga abdiiksiyon ve dig rotasyon

yaptirir.

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

vastus medialisten olusur.

Rektus femoris kasiin iKi orijini vardir, asil bas anterior-inferior iliak ¢ikinti,
yansiyan bas ise asetabulumun iist kosesinden orijin alir. Diger vastus kaslari ile
birlikte quadriseps tendonu olarak patellaya yapisir. Femoral sinir (L2-L3-L4)
tarafindan inerve edilir. Krurisi diz ekleminde ekstansiyona getirir. Rektus femoris

ise uyluga fleksiyon yaptirir (20,21).
3.2.1 Femur proksimalinin arteryel dolasim

Femur proksimalinin arteryel beslenmesi {i¢ gruba ayrilir:

1) Femur boynu etrafinda bulunan ekstrakapsiiler arteryel halka,
2) Ekstrakapstler arteryel agdan ¢ikan asendan servikal dallar,
3) Ligamentum teresin damarlari (%5).

Femur boynu cevresinde 6nde lateral femoral sirkiimfleks arter, arkada medial
femoral sirkiimfleks arterlerin dallarindan olusan ekstrakapsiiler arteryal bir halka
yapist gostermektedir. Siiperior ve inferior gluteal arterlerin de bu agla kiiciik
baglantilar1 vardir. Bu ekstrakapsiiler halkadan proksimale dogru yiikselen asendan
arterin dallar1, 6nde intertrokanterik seviyeden eklem kapsiiliine girer. Arkada ise
kapsiiliin orbikiiler lifleri arasinda seyreder. Bu dallar, daha sonra retinakiiler arteryal
halkay1 olusturur. Retinakiiler arteryal halka daha ¢ok femur basinin postero-superior
kisminin beslenmesinden sorumludur. Daha sonra retinakiiler arterler femur boynunu
gecerek metafize bircok kuclik dal verir. Bu seviyede "metafizer arter” olarak
adlandirilirlar. Ayrica ekstrakapsiler arteryel halka ve bu halkayla anastomoz yapan
intrameduller stiperior besleyici damarlar da metafizin vaskuler beslenmesine destek
verirler. Asendan servikal arterler anterior, medial, posterior ve lateral olmak tzere 4
dala ayrilir. Bunlardan lateral dal, femur boynu ve basinin beslenmesinin biiyiik

kismin verir. Eklem kikirdag: sinirinda, ikinci bir arteryal halka olusur ve



"subsinovyal intra-artikiiller arteryal halka" olarak adlandirilir. Arteryal halka
anatomik varyasyonlara gére komplet ya da inkomplet olabilir (22).
Subsinovyal intra-artikiiler arteryal halkadan ayrilan dallar femur basina dogru

girer ve epifizer arter olarak adlandirilir.

Obtratuar
Foveal arter  arter

b |

Ligamentum
teres

Retinakiiler arterler

Lateral femoral
sirkdmfieks arter

Sekil 2: Femur proksimalinin vaskiler anatomisi (Anterior)

Retinakdler arterler

Asendan servikal arter

Sekil 3: Femur proksimalinin vaskiler anatomisi (posterior)
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3.3. Biyomekanik

Kalca eklemi, geometrik ve fonksiyonel dzellikleri nedeniyle insan vicudunda
en fazla etkilenmeye ugrayan eklemdir. Normal kalga ekleminde, sferik bir femur
bast ve ona uyumlu olarak gelisen asetabulum arasinda 6zellikle yiirlimenin temas
fazinda fonksiyonel bir denge s6z konusudur. Bu denge, govde agirlik merkezi ile
abdiktor kas giicli arasinda birbirlerine zit etkili iki kuvvet tarafindan kurulmaktadir.

Kalga eklemiyle ilgili ilk biyomekanik hesaplamalar Pauwels tarafindan
yapilmis ve giiniimiize kadar gegerliligini siirdiirmiistiir. Yiirimenin temas fazinda
femur basina binen fizyolojik yliklenmeyi bileske kuvvet belirlemektedir. Bu bileske
kuvvet, viicut agirlik merkezinden gegen gii¢ ile abdiiktor kas giiciinden olusur ve
basin rotasyon merkezinden gegerek, yukardan asagiya ve icten disa dogru gider. Bu
bileske kuvvet, govde agirlik merkezinden gegen eksen ile 16 derecelik bir ag1 yapar.
Bu yiik altindaki kalganin stabilizasyonu igin gerekli abduktor kuvvet ile ilgilidir.
Viicut agirhigr kaldirag kolu uzunlugu, abdiiktor kas giicii kaldirag kolundan yaklasik
lic defa biiyliktiir. Dolayistyla viicudun yiik tasiyan tarafta dengelenebilmesi i¢in

abdiiktor kas kuvvetinin viicut agirhiginin {i¢ kati olmasini gerektirmektedir (23).

§ S

— Q:ligx Qr
K J\\\
T\

Sekil 4:Ayakta durma esnasinda kalga eklemi iizerine binen yiikler.

11



Cesitli nedenlerle femur basina gelen kuvvetlerde bir degisiklik olmasi
biyomekanik olarak femur basi ile asetabulum arasinda gesitli etkilesimlere yol agar.
Kikirdaktaki ~ birim ylizeye gelen yiikklenme kondrosit ve osteositlerin
fonksiyonlarmin fizyolojik yiliklenmelerini asti§1 zaman osteoartroz kaginilmaz olur.
Bu olay, ya normal dokulara asir1 streslerin gelmesi (mekanik yetersizlik), ya da
normal streslere karsi hiicresel yanitin azalmasi (biyolojik yetersizlik) seklinde
meydana gelir. Mekanik yetersizlik eklem yiizeyinin seklinin degismesi (asetabuler
displazi, perthes, femur basi epifiz kaymasi, vb), biyolojik yetersizlik ise enflamatuar
(RA, spondiloartrit, lupus vb) ve metabolik hastaliklar (hemokromatozis, okronozis)
gibi nedenlerle olusur (10).

Gerek primer, gerekse sekonder kalca subluksasyonu ve displazilerinde, eklem
basinci asetabuler yuvanin kiiclik bir kesimine etkili olur ve basing bir kesimde
normalden daha fazladir. "Sourcil" denen kondanse kemik kismi burada tiggen
seklini alir ve asetabulumun kenarinda kalinlasmis bir takozu andirir. Asetabuler
displaziden dolayr uyumsuz bir kalca ekleminde kikirdaga gelen birim yiiklenme
yaklasik %250 oraninda artar.

3.4. Tanim ve Simiflama

3.4.1. Tanim

Yakin donemlere kadar “gelisimsel kal¢a displazisi” (GKD) , tiim diinyada
oldugu gibi iilkemizde de “dogustan kalca ¢ikig1” (DKC) olarak adlandirilmaktaydi
(9,12,16). Gelisimsel kalga displazisi, kapsuler laksiteden ibaret olan basit kalga
instabilitesinden, femur basinin asetabulumdan tam ¢ikigina kadar genis bir
yelpazeyi igeren bir patoloji grubu olarak tanimlanabilir (25,26).

Geligimsel kalga displazisi, embriyolojik gelisimin fetal doneminde normal
olarak gelisen yapilarin, bu donem igerisinde ya da dogum sonrasinda ilerleyici bir
sekilde anatomik ya da fonksiyonel yapilarinin bozulmasi olarak tarif edilebilir. Bu
tanimlama dogrultusunda gelisimsel kalca displazisinin embriyolojik donemdeki
organogenezisin bozulmasindan kaynaklanmadigi sdylenebilir (9,26). Yenidogan
kalcasinin gelismekte olan kondro-osseos boliimlerinin degisimlerindeki dinamik

yapt ve normal olmayan biyomekanik etkiler patolojiyi olusturur, yani hastalik
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dogustan olmaktan ziyade gelisimsel bir displazidir ve dogustan kalca ¢ikig1 yerine
gelisimsel kalga displazisi daha dogru bir tanimlamadir.

3.4.2.Smiflama

Gelisimsel kalca displazisi esas olarak iki ana gruba ayrilir.

Bunlar;

a. Teratolojik Cikik

Intrauterin yasamin erken donemdeki degisiklerle karakterizedir. Beraberinde
ciddi malformasyonlarin da bulundugu patoloji grubudur. Teratolojik kalga ¢ikigi
primer embriyonel defekte baglidir. Asetabulum ¢ok kiiciik, s1g, diiz ve yag dokusu
ile tamamen doludur. Ligamentum teres ileri derecede hipertrofiktir. Eklem kapsuli
asir1 derecede kalinlasmis, basa yapisik ve uzamis sekildedir. Femur basinin sekli
bozulmus, kii¢lilmiis ve medial tarafi diizlesmistir. Femoral anteversiyon normalin
altinda ya da retroversiyondadir. Ortolani testi dogumdan itibaren negatiftir.

b. Tipik Cikik

Tipik kalga cikigi prenatal, natal ve postnatal gelisebilir. ileri yaslar disinda
genelde femur basinin sekli normal veya normale yakin, eklem Kkapsilinde
genisleme ve lig. Tereste uzama mevcuttur (27).

Tipik kalga ¢ikig 3 alt gruba ayrilir;

I. Disloke Kalgca: Femur basi asetabulumun digina dogru yer degistirerek
asetabulumun siiperolateralinde durur. Perinatal tipik kalca cikigi basit fleksiyon-
abdiksiyon hareketiyle kolayca redikte edilebilir ve bu esnada (Ortolani testi)
tipik’klank’ sesi alinir.

Il. Disloke edilebilir kalga: Femur basi astabulumda durur ancak, Barlow’un
provakasyon testi ( fleksiyon, adduksiyon, i¢ rotasyon) ile kolayca deplase edilebilir.

I11. Sublukse edilebilir kalca: Ligament6z hiperlaksite ile karakterize olup,
Palmen’in subluksasyon provakasyon testi ile femur basi1 tamamen olmasa da kismen
asetabulumdan deplase edilebilir, ancak bunlarda Ortolani ve Barlow testindeki gibi

‘klank’ sesi alinmaz (27).
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3.5. insidans

Tanimindaki farkliliklar, kalca anormalliklerini saptamak i¢in kullanilan
muayene tipleri, muayeneyi yapanlarin farkli beceri seviyeleri ve incelenen
popiilasyonlar nedeniyle GKD insidansinin belirlenmesi zordur. Yenidoganda
kalgada instabilite gorilme sikligi tahmini olarak 9%0,1 ile %3,4 arasinda
degismektedir. Taramalarda hem klinik muayene hem de ultrasonografi kullanilmasi
durumunda daha yiiksek insidans oranlariyla karsilagiimaktadir. Gergek kalca ¢ikigi
insidans1 ise farkli caligmalarda 1000 canli dogumda 1,0 ila 1,5 vaka arasinda
degisen oranlarda gosterilmistir. GKD insidansindaki cografi ve irksal farkliliklar
g6z Oniline alindiginda diinyanin bazi1 bolgelerinde yliksek bir endemik insidansla
karsilasilmaktadir. Bazi itk gruplarinda ise GKD insidansi diger toplumlara gore
duisiiktiir (Afrika Bantu-Cin)(28). Birgok tilkeye gore lilkemizde irk veya etnik
nedenler ile yakin akraba evliliginin sikligi, kundak kullanma aliskanliginin hala
sirmesi, gelisimsel kalca displazisinin daha sik  goriilmesine neden

olmaktadir.(29,30)

Tablo 1: Gelisimsel kalga displazisi insidansi

YIL BOLGE INSIDANS
(Binde)

Walker 1973 Kanada (Manitoba) 188.5
Klisic 1975 Belgrad 75.1
Coleman 1956 Utah 20.0
Hiertonn-James 1968 Isve¢(Uppsala) 20.0
Stanisavljevic 1961 Michigan(Detroit) 10.0
Paterson 1976 Avusturalya 6.2
Von Rosen 1962 Malmé(isvec) 1.7
Barlow 1962 Salford(ingiltere) 1.5
Edlestein 1966 Afrika(Bantu) 0.0
Hoaglund 1981 Hong Kong(Cin) 0.1
Ege 1983 Turkiye 1.4
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3.6. Etyopatogenez

GKD’nin etyopatogenezisini Laurent (1953) agiklarken anlasilmasi gii¢ ve
kanitlanmas1 zor olan teorilerden meydana geldigini sdylemistir (9). Daha sonra
yapilan ¢alismalarda, bu teorilerin ancak bir kismi1 kanitlanabilmistir.

Ligamentdz hiperlaksite, mekanik kuvvetler ve intrauterin malpozisyonlar,
genetik etkenler, kiz cinsiyet, dogum sonrasi c¢evresel faktorler giintimiizde

gelisimsel kalga displazisi i¢in kabul goren etyolojik faktorlerdir. (9,31).

Eklem laksisitesi: Kalca eklem kapsiilindeki gevseklik ve ligamentum

teresteki uzama, tipik GKD’nin primer etyopatogenezinden sorumlu tutulmustur
(9,31). Eklem laksitesi normal populasyona gore GKD 6ykusl olan ailelerde 6 kat
fazla bulunmustur (31,32). Bu goriisten yola ¢ikarak asil patolojinin yumusak doku
patolojisi oldugu ve kemiksel degisikliklerin ikincil degisiklikler oldugu gorisi
ortaya ¢ikmaistir.

Genetik faktérler: GKD’nin genetik olabilecegi goriisii ilk kez 1678’de Pare

tarafindan ortaya atilmistir. Daha sonra yapilan ¢alismalarda GKD’nin goriildiigii
ailelerde genetik gecisin yliksek oranda oldugu gosterilmistir. Bu ailelerde yapilan
genetik caligmalar sonucunda kalitimin iki ayr1 gen sistemi tarafindan nakledildigi
bildirilmistir. Bu iki gen sisteminden biri poligenik olup asetabulumu, digeri ise
dominant tek gen olup ailesel eklem gevsekligini olusturmaktadir (34). Wynne-
Davies konjenital anomaliler igin gelistirilen kalittim goriisiinii benimsemis ve
asetabuler displazinin %90 oraninda, eklem gevsekliginin ise %100 oraninda kalitim
ile gectigini bildirmistir (34). iskogya’da iki ayr1 klinikte yapilan calismada 589 hasta
ve bunlarin aileleri incelenmis ve su sonu¢ yaymlanmistir (9,35):

*GKD’li bir cocugu olan normal anne ve babanin sonraki ¢ocuklarinda risk
%6,

*Anne veya babadan biri GKD’li ise ¢ocuklarda risk %12,

*Anne veya babadan biri GKD’li ve ¢ocuklardan birinde de GKD mevcut ise
diger cocuklarda risk %36.
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Cinsiyet: Kiz ¢ocuklarda erkeklere oranla 4-6 kat daha fazla gortilmektedir.
Mekanik faktorler: ilk ¢ocuklarda GKD goriilme siklig1 yiiksektir. Bunun

nedeni primigravidalarda gerilmis uterus ve abdominal kaslarin olmasi,
oligohidramnios ve makad gelislerin sik goriilmesi gibi mekanik faktorlerdir (27).
Amniyotik s1vi normal sartlar altinda, fetusu dis basinglara karsi1 korur ve intrauterin
hareketlerin yapilabilmesini saglar. Fetusun normalden daha uzun ve biiyiik olmasi
halinde ya da bir bobrek anomalisi varliginda amniyon sivis1 azalir. Fetus, gergin
uterus ve abdominal kaslar tarafindan baskiya maruz kalir. Bu durumda intrauterin
gerceklesmesi gereken fetal rotasyonlar gerceklesemez ve GKD igin zemin
hazirlanmis olur (27). Ayn1 zamanda bazi toplumlarda goriilen kundak kullanima ile
kal¢a cikig1 insidansi artis gostermektedir. Makad gelis, genel populasyonda siklig1
%?3’diir. Bu oran GKD ile dogan ¢ocuklarda %15,7’ye ulasir (27). Bu pozisyonda
fetusun kalga eklemi adduksiyon ve hiperekstansiyondadir. Bu pozisyon ise femur
basinin asetabulumdan ¢ikmasi i¢in en uygun pozisyondur. Bu nedenle dogum
sirasinda dogum kanalindan bu pozisyonda ge¢mekten cok intrauterin hayatta
fetusun bu pozisyonda kalmasi1 GKD agisindan risktir (27).

Diger iliskili durumlar: Tortikollis ile gelisimsel kalca displazisi arasinda %5

ila %20 arasinda degisen oranda GKD birlikteligi saptanmistir. Buna benzer iliskiler,
metatarsus adduktus ile annede birinci trimestrda hipertiroidi olmasi gibi

patolojilerde de bulunmaktadir.

3.7. Patoloji
GKD'de gelisen patolojik anatomi, ¢ikigin tipine, derecesine ve yasa baglh
olarak degisir. Dislokasyonun siiresi ve derecesi artttkca femur proksimali,

asetabulum, kapsiil ve yumusak dokulardaki patolojik deformasyonun derecesi de

artar (4,9,15,26,32,33).
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3.7.1.Teratolojik Kalcada Olusan Patoloji

Patolojik goriiniimii tipik GKD tiplerinden farklidir. Intrauterin hayatin erken
donemlerinde kalga ¢ikiktir. Kromozom anomalileri, ndromiiskiiler hastaliklar ve
malformasyonlarla birlikte gorulebilir.

Yenidogan doneminde bile Ortolani manevrasi ile rediikte edilemez.

3.7.2.Anstabil Kalcada Olusan Patoloji

Sublukse veya lukse edilebilmesine yol agan en 6nemli patolojik degisiklik;
hipertrofiye olan lig. Teres, eklem kapsiiliindeki gevseklik ve uzamadir. Ayrica
labrum hiperelastik ve disa doniiktiir. Femur basi1 sferik yapidadir, femur basi ve

asetabulumda anteversiyon genellikle artar (9,26,33).

3.7.3.Sublukse Kal¢cada Olusan Patoloji

Degisen oranlarda femur bas1 sferisitesinde kaybolma (posteromedial
diizlesme) vardir. Baglangicta fibrokartilaj labrum disa doniik durumda iken zamanla
hipertrofiye ugrayarak i¢ce donmeye baglar. Subluksasyonun devami halinde; femur
proksimali ve asetabulumda da deformiteler gelisir, femur bas1 ve asetabulumun
anteversiyonu artar ayrica asetabulumun i¢inde yagh fibroéz (pulvinar) doku birikir.

Pulvinar doku ve i¢e doniik labrum nedeni ile kal¢anin rediiksiyonu zorlasir (9,26).

3.7.4. Lukse Kalcada Olusan Patolojik Anatomi

Femur basi asetabulumun tamamen disinda ve posterosiiperiora dogru yer
degistirir. Femur basi ile ilium dis duvari arasinda yalanci eklem olusur. Femur
basinin iliuma basi yapmasi nedeniyle; basin posteromediali yassilagir, femur boynu
anteversiyonu ve valgusu artar, kalin ve kisa bir boyun olusabilir. Femur
proksimalindeki bu degisiklikler rediikte kalgada stabilite sorununa yol acar. Femur
basinin yukar1 yer degistirmesi ile transvers asetabular ligament ve inferior kapsiil
asetebulumun icine dogru yer degistirir. Zamanla transvers ligament hipertrofiye
olarak asetebulumun alt kismini bloke eder, girisi daraltir. Iliopsoas kasmnin tendon
kismi1 kapsiilii anteromedialden sikigtirarak "kum saati" deformitesine yol agar.
Disloke femur basinin basisi ile kapsiiliin {ist kismi genisleyip hipertrofiye olur ve
iliak kanatin lateraline yapisir. Asetabular fibrokartilaj labrum everte olur ve bas ile

iliak kanat arasinda sikisir.
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Asetabulumun igi yagli fibroz doku ile dolar (Sekil 6), yine femur basinin
yukar1 yer degistirmesi ile kalga eklemi etrafindaki adale ve fasyalar kontrakte olur.
Kalca eklemi ve g¢evre yumusak dokularda olusan bu patolojik degisiklikler
rediiksiyona engel teskil ederler (9,13,26,32).

3.7.5. Asetebular Displazili Kalcada Olusan Patoloji

Femur basi ile asetabulum arasindaki iliski normaldir, fakat femur basi
lizerindeki asetabular drtiiniim yetersizdir. Ozellikle ilk iki yilda rediiksiyonla femur
basinin asetabuluma konsantrik basisi saglanabilirse asetabular ¢at1 yeniden olusur ve

asetabulumun derinligi artar (9,26).

Sekil 5:Kum saati gérinimi

L

Fibrofatty
lissue
{pulvinar)

Inverted limbus
(acetabular labrum)

Joint
2 /capsule

Capitis femoris
ligament

Sekil 6:Inverte Limbus
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3.8. TANI

3.8.1. Fizik Muayene

GKD degisik yas donemlerinde farkli patolojik ve klinik ozellikler gosterir
(1,3,5,9,32).

Tanis1 en zor olan donem 0-4 aylik donemdir. Ciinkii dogumda normal olarak
degerlendirilen bir kal¢a normal olarak gelismeyebilir. Periyodik muayeneler
gereklidir. Ozellikle yiiksek risk grubundaki bebekler dogumda, 3 ve 6.haftada, 3 ve
6.aylarda klinik muayeneye ¢agrilmalidir. GKD’nin tanisinda fizik muayene
bulgulariin tanisal degeri ¢ok yiiksektir (5,9,32). Dogum sonrasi 1. ayda rutin alarak
yiiksek risk grubundaki bebeklere USG ve 3. ayda rutin radyografi uygulanmalidir.
Tachdjian GKD’de fizik muayene bulgularini1 0-2 ay, 3-12 ay ve yirime donemi

fizik muayene bulgular1 olmak iizere {i¢c gruba ayirmistir (9).

3.8.1.1. 0-2 Ay Arasi Dénem

o Pili Asimetrisi (Peter-Bade Belirtisi)
e Abduksiyon Kisithhig1 (Hart Belirtisi)
o Allis (Galeazzi) Belirtisi

e Ortolani Testi

e Barlow Testi

e Thomas Testi

e Kilisic testi

3.8.1.2. 3-12 Ay Arasi Dénem

Bu dénemde patolojik olarak femur basinin laterale ve yukar1 dogru deplasmant
belirginlesir (1,9) ve fizik muayene bulgular1 patolojinin ilerlemesi ile degisir.
Gluteal ve popliteal bolgelerdeki pili asimetrisi belirginlesir. Inguinal bolgedeki cilt
biikliimii ¢ikik tarafta daha belirgin ve daha derindir.

Cikik taraftaki kisalik belirginlesir. Diiz bir masa ilizerinde yatirilan ¢ocugun
her iki dizi fleksiyona getirildiginde ¢ikik olan tarafin daha kisa oldugu gozlenir.

Cikik taraf 15-20° kadar dis rotasyonda durur. Trokanter major belirgin ve kalca
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diizlesmistir (5,9).Teleskop (Piston) belirtisi pozitiftir. Tam c¢ikiklarda trokanter
majoriin tepe noktasi, tuber iskium ile spina iliaka anterior stiperior arasinda ¢izilen

ve Nelaton ¢izgisi olarak adlandirilan ¢izginin proksimalindedir.

3.8.1.3. Ylrtume Dénemi

Normalde 11-12 aylikken yilirimeye baslamasi gerekirken, 18-24 aya dek
yuriime gecikebilir.

Trendelenburg Testi: Normalde bir ayak uUzerinde durulurken abduktor
kaslarin etkisi ile pelvis yatay durumunu korur. GKD’de ise ¢ikik taraf iizerinde
duruldugu zaman, abduktor kas zayifligina bagli olarak karsidaki normal kalga diiser
ve pelvis yatay durumunu koruyamaz. Kompansasyon i¢in govde ¢ikik kalga tarafina
egilir (1,9).

Iki tarafli kalca cikiginda oOrdekvari yiiriiylis goriiliir. Perineal bosluk
genislemis, trokanter major belirginlesmis, kalcalar genis ve yassidir. Hiperlordoz

goraldr.

3.8.2. Radyolojik Muayene

Goruntiileme yontemleri olarak konvansiyonel radyografi, ultrasonografi,
bilgisayarli tomografi, manyetik rezonans ve artrografi farkli yas gruplarinda farkl
amaclar i¢in kullanilmaktadir.

3.8.2.1. Konvansiyonel Radyografi

Yeni dogan doneminde konvansiyonel radyografi yaniltici olabilir. Yeni
doganin pelvisi ve proksimal femur epifizi kikirdak yapisindadir, konvansiyonel
radyografilerde gorulmez. Femur proksimal epifizi ve asetabulum 3-6 aydan sonra
direk radyografilerde goriilmeye baslar. Kalca displazilerinde femur basi epifizi geg
gorulmekle birlikte, kiiglk olarak da goruldr. (9,36,37).

Normal  kal¢ca  radyolojisi  ve  kalganin  patolojik  durumlarinin
degerlendirilebilmesi i¢in birgok 6lgiit gelistirilmistir. Bu tarihsel gelisim
icerisinde asetabuler indeks, Hilgenreiner’in Y ¢izgisi, Perkin’s ¢izgisi, Wiberg’in

CE agis1, Shenton-Menard ¢izgisi gibi radyolojik kriterler gelistirilmistir (37,38).
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Hilgenreiner ve Perkin’s Cizgisi:

Her iki Y kikirdagini birlestiren ¢izgiye Hilgenreiner ¢izgisi denir. Hilgenreiner
cizgisine asetabulum tavani dis kismindan inilen dik bir ¢izgi ile dort kadran olusur,
bu dik ¢izgiye Perkin’s ¢izgisi, olusan kadrana Perkin’s kadrani denir. Normal

kalcada femur bas1 ossifikasyon merkezi alt i¢ kadranda yer alir (38,39).

Resim 2:Hilgenreiner ¢izgisi, Perkins ¢izgisi ve Perkins kadrani
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Asetabuler indeks (Al):

Her iki Y kikirdagindan gegen yatay bir ¢izgi (Hilgenreiner ¢izgisi ya da Y
cizgisi) cizilir. Asetabulumun uUst-dis, alt-i¢ kosesi tespit edilir ve bu iki noktay1
birlestiren ¢izgi ¢izilir. Y cizgisi ile bu ¢izgi arasinda kalan a¢1 Asetabuler Indeks
(Al) olarak tanimlanir (Sekil 8). Al asetabulumun derinligini tespit etmek amaci ile
kullanilan bir kriterdir. Dogumda ortalama 40° civarinda olan Al yas ile birlikte
giderek azalir ve 24. ay sonunda ortalama olarak kizlarda 18°, erkeklerde 19° olur.
Yapilan odlgiimler sonucunda Al’in bu degerlerin iizerinde bulunmasi halinde

asetabuler yetmezlikten soz edilir (39).

Resim 3: Asetabuler Indeks

YAS Al-KIZ AI-ERKEK
YENIDOGAN 28.8+438 264+ 44
3AY 25+35 22+ 4

6 AY 23.2+4.0 20.3+37

1 YAS 21.2+38 19.8+ 3.6
2YAS 18+4 19+ 3.6

Tablo 2: Asetabuler indeksin yasa bagli degisimi
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Shenton-Menard ¢izgisi:

Femur boynu medialinin alt kenar1 ile obturator foramenin iist kenar1 rediikte
kalcada bir yay cizer, ¢ikik kalgada femur basinin yer degistirmesi ile bu uyum
bozulur (Resim 4) (9,38,39)

Resim 4: Solda Shenton-Menard ¢izgisi

Sharp Acisi (Asetabular aci):

Sharp tarafindan tanimlanan bu yontemle asetabulumun frontal planda egimi
Olgllmektedir. AA 0Olcumi  Asetabular indeks o6lciminin tersine pelvis
pozisyonundan etkilenmez. Yasam boyu hep aym Olgiim teknigi ile O6lgmek
mumkadndur.

Sharp, eriskinlerde asetabular ac1 iist sinirin1 42° olarak belirlemisdir. Tonnis ve
grubu tarafindan yapilan kapsamli bir ¢alismada asetabular a¢i i¢in normalin iist
siirt 1-11 yas arasinda 49°,11-13 yas arasinda 47°,13-14 yas arasinda 45° ve 14 yas
tizerinde 43° olarak bildirmistir(39).
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Pelvis AP grafide olusan gozyasi damlasi goriintiisiiniin en alt noktasi ile
asetabular catinin en dis kosesi arasinda ¢izilen hattin Hilgenreiner ¢izgisi ile yaptigi

acidir (Sekil 7) (40).

Sekil 7: Sharp Agisi

Wiberg’in CE (Center-Edge) agisi:

Wiberg tarafindan 1933 yilinda tanimlanan bu a¢1 femur basinin ikincil
kemiklesme merkezinden, femur basinin dairesel oldugu varsayilarak, Y c¢izgisine
dik c¢izilen bir ¢izgi ile yine bu merkezden kemiklesmis asetabulumun en dis
noktasina ¢izilen ¢izgi arasindaki agidir (Sekil 8). Wiberg normal fizyolojik degerin
20-40° arasinda oldugunu bildirmistir (39,41). ileri yaslarda asetabuler yetmezligin

degerlendirilmesi i¢in kullanilan bir kriterdir.

Sekil 8: Wiberg’in CE Acist

24



Proksimal femurun ikincil kemiklesme merkezinin varhg ve yeri:

1928 yilinda Perkins tarafindan tanimlanan asetabulumun kemiklesmis lateral
parcasinin en dis noktasindan gecen ve Hilgenreiner’in Y ¢izgisi ile dik ag1 yaparak
kesisen c¢izgi radyolojik olarak kalga eklemini 4 kadrana ayirir. Normal gelisimini
siirdiiren kalgalarda proksimal femurun ikincil kemiklesme merkezinin goriilmeye
basladig1 {i¢iincii aydan sonra bu kemiklesme merkezi ve femurun medial metafizer
gagas1 Perkins kadranlarindan alt i¢ kadranda yerini alir. Ugiincii aydan sonra
goriilmesi geciken veya Perkins kadranlarindan alt i¢ kadran disinda baska bir yerde
bulunan proksimal femur kemiklesme merkezinin radyolojik olarak goriilmesi

asetabuler displaziden, tam kalga ¢ikigina kadar olan patolojilerin varligini tanimlar.
(36,38).

Resim 5: Proksimal femurun ikincil kemiklesme merkezinin yeri
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Lateral migrasyon indeksi (Reimer’1n indeksi):

Femur bas1 en genis yatay capi lizerinde en i¢ noktasindan ve en dis
noktasindan dikmeler ¢izilir. Asetabular ¢atinin en dis kenarindan ¢izilen dikme ile
femur basimin en dis kenarindan c¢izilen dikme arasinda kalan mesafe “A” ,femur
basinin en genis yatay c¢apida “B” olarak tanimlanir. Lateral migrasyon indeksi
A/Bx100 olarak % sekilinde hesaplanir(Sekil 9) (37).Normal oOrtiinmesi olan bir

femur basinda bu oranin %10 veya altinda olmasi beklenir.

Sekil 9: Lateral migrasyon indeksinin hesaplanmas.

Asetabular Derinlik:
Asetabular derinlik, asetabular genisligin derinligine oranmin indeksi olarak

degerlendirilmistir (Sekil 10). %38’in {izerinde olmas1 normal kabul edilir(42)

Sekil 10: Asetabular derinlik 6l¢imi
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Von Rosen belirtisi:

Her iki kalga tam ekstansiyon, 45-50°abduksiyon ve lateral rotasyona
getirilerek ¢ekilen grafide, normal kalgca ekleminde femur saftindan c¢izilen
longitudinal ¢izgi asetabulumun dis kdsesini ikiye boler, ancak disloke kalgalarda
asetabulum lateral kenarinin {istiinden gegerek spina iliaka anterior siiperioru ikiye

béler(Sekil 11) (41).

Von Rosen-Normal Disloke

Sekil 11: Von Rosen Belirtisi

3.8.2.2. Artrografi

Artrografi  kalganin  girisimsel gorilintileme yOntemlerindendir. Direkt
radyografiler yalniz kemiksel iliskileri gosterir. Yeni doganda ve 6. aya kadar olan
bebeklerde femur basi kemiklesmemistir ve kalca ekleminin biiylik bir boliimii
kikirdaktir. Artrografi kikirdak yapilarin indirekt olarak gdsterilmesinde iyi bir
yontemdir. Femur basi, asetabulumun derinligi, basin santralizasyonu, kapsiiliin
sekli, labrum ve lig. teres deformiteleri gosterilebilir. Skopi ile yapilan radyografik
kontrolle, artrografi emniyet zonunun saptanmasini, rediiksiyon konsantrikligini ve
kal¢a instabilitesinin anatomik faktorlerini saptamak igin dinamik olarak yapilir.
(9,43,44,45).

Invaziv bir girisim olmasi, genel anestezi gerektirmesi, radyasyon riski tasimasi

ve femur bags1 avaskiiler nekroz riskinden dolay1 kullanimi azalmistir (45).
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3.8.2.3. Ultrasonografi

Ilk kez 1981 yilinda Graf tarafindan bildirilen GKD tamisinda ultrasonografi
kullanimi, ilk 12 ayda kullanilan ve &zellikle de ilk 4 ayda tanisal degeri klasik
radyolojiden daha fazla olan bir yontemdir.

Herhangi bir kalca USG’sini incelemeden 6nce USG’deki anatomik yapilar
yanlig tant konulmasini énlemek igin belirli bir siraya gore tanimlanmalidir.

1. Kikirdak-kemik sinir1 2. Femur basi1 3. Perikondriyum kivrimi (asetabular
labrum ile karigabilir) 4. Eklem kapsiilii (intermuskiiler septumla karisabilir) 5.
Asetabuler labrum 6. Asetabuler ¢ati: lateralden medyale dogru a) labrum b) kikirdak
cat1 c¢) kemik cat1 7. Kemiksel u¢ (¢atinin konkav seklinin konvekse doniistigi
noktadir.)

Anatomik yapilarin taninmasindan sonra USG kesitinin dogru olup olmadigi
kontrol edilir. USG’de en 6nemli ilke dogru diizlemde g¢aligmaktir. Bunun i¢in
USG’de 1. iliak kemik alt kenar1 2. asetabulumun en derin noktas1 3. labrum’un
gorinmesi gereklidir.

Tip I "Kalca gelismistir." Kalcanin kemiklesme derecesi 3 aymi doldurmus
saglikli yenidogan kalgasina denktir. Kemik cat1 iyi gelismistir, kemiksel u¢ koseli
veya kiinttiir. Kikirdak cati femur basini orter ve ig¢inde tutar.

Tip I kalcalarim koétiilestigi durumlar: 1.Noromiiskiiler imbalans (6rnek:
poliomyelit, diplejik serebral palsi). 2. Kalca ekleminde sivi toplanmasi: Septik
artritte eklem ici basin¢ artigina bagl olarak kalga cikigr gelisebilir. Catinin 1yi
gelismis olmasina ragmen femur basinin "¢ikik" oldugu goriiliir. 3. Hatali tan1: Daha
once yapilan kalga USG’nde hatali olarak Tip I kalca tanis1 konulmus olabilir. 4.
Idyopatik Tip I olana kadar tedavi géren desentre kalgalar gelisme cagi bitene dek
aralikli olarak rdntgen filmleri ile kontrol edilmelidir. Onceden basari ile tedavi
edilen kalcalar nadiren bilinmeyen nedenlerden dolayr displazik gelisim
gosterebilirler ("sekonder displazi™).

Tip II: Bu tip ‘sentre’ bir kalcadir. Kemik cati heniliz tam gelismemistir,
Kemiksel u¢ yuvarlaktir, kikirdak ¢at1 daha belirgin goriiliir, fakat femur basini yine
de iyi kapatir. Tiim cat1 (kemik + kikirdak boliimii) femur bagini tam orterek iginde

tutar.
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Tip D kalca desentre kalganin dolayisiyla kalga ¢ikiginin ilk evresidir. Bu tip
kalcalar 1l D olarak nitelendirilmemelidir; cunku tim Tip Il kalcalar sentre
kalcalardir ve Tip D ise kalga ¢ikiginin ilk evresi olarak belirlenmistir.

Tip III Desentre (¢ikik) kalgadir. Kemik cati1 kotiidiir, kemiksel ug yassidir,
kikirdak cat1 kranyale dogru itilmistir. Femur basi kemik catinin iyi gelismemesinden
dolay1 ¢ikikdir ve kikirdak g¢atiy1 kraniale dogru itmistir.

Tip III a ve Tip III b gruplandirmasi: Tip III a: Femur bas1 kikirdak catiy1
kraniale dogru itmistir, fakat basing ve itici kuvvetler hyalin kikirdakta heniiz
histolojik deformasyona ve yapilarda bozukluga neden olmamistir. Bundan dolay1
hyalin kikirdakli ¢at1 her zamanki gibi ekosuzdur ve "anekoik" olarak tanimlanir.

Tip III b: Basing ve itici kuvvetlerin etkisi ile hyalin kikirdakli catida yapisal
bozulma veya dejenerasyon denen patolojik degisimler olur ve bunlar hyalin
kikirdagin ekolu olmasina neden olurlar. Desentre kalgalardaki hyalin kikirdakli
catinin ekosu "yapisal bozulma" olarak tanimlanir.

Tip IV kalgalar da desentre kalgalardir. Tip III kalgadan farki sudur: Femur basi
kikirdak ¢atiyr kranyale degil, kaudale dogru itmistir. Tip III ve Tip IV kalgalar ¢ikik
kalgalar olarak tanimlanirlar. "Subliikse" terimi klinik bir terimdir ve USG de
kullanilamaz. Tip III ve Tip IV kalcalar perikondriyumun gelismesi dikkate alinarak
ayirt edilebilir. Perikondriyum hyalin kikirdakli gelisen ¢atinin oldugu yeri (kranyal
veya kaudal) gosteren bir noktadir. Bu durumda labrumun pozisyonunun 6nemi
yoktur. Perikondriyum kraniale dogru yiikseliyorsa, bu Tip III kalgadir;
perikondriyum bir yatay ¢izgi gibi veya tekne seklinde, sonradan da yiikselerek
kemik ¢atiya dogru uzaniyorsa, bu Tip IV kalgadir.(46)

1

Sekil 12 :a ve P agisinin sematik 6l¢tiimii
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TIP ALFA ACISI BETA ACISI TEDAVI
>60 <55 Normal
Tip 1a
>60 >55 Normal
Tip 1b
TIp 2a%+) 95-59 >55 < 3. ay---3.ayda kontrol
Tip 2b(-) 50-55 > 55 < 3. ay--- tedavi
Tip 2b 50-59 > 55 > 3. ay - tedavi
(displazi)
Tip 2 43-49 <77 Tedavi (kritik-
anstabil kalca)
Tip D 43-49 > 77 Tedavi (erken donem
dislokasyon)
Tip 3 <43 > 77 Tedavi (dislokasyon)
Tip 4 <43 > 77 Tedavi (dislokasyon)

Tablo 3: Graf yontemine gore yenidogan kalga ultrasonografisinin
siiflandirilmasi
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3.9. Tedavi

GKD’nin ideal tedavisi; erken tani ile epifiz harabiyetine yol agmadan
olusturulan konsantrik rediiksiyon, kalgada stabilite olusuncaya ve normal gelisimi ile
blylimesi gozleninceye kadar bu rediiksiyonun devam ettirilmesi seklinde
tanimlanabilir (9).

Tedavinin temel ilkeleri;

*  Yerinde olmayan femur basinin asetabulum icine yerlestirilmesi

* Rediiksiyon sirasinda femur basi ve asetabulum kikirdaklarinin ve dolasiminin
zarar gérmemesi

*

Yeniden ¢ikigin engellenmesi

* Kalg¢a ekleminin normal gelismeye donmesinin saglanmasidir (9).

3.9.1. Konservatif Tedavi

Dogumdan hemen sonra (ilk 3 ay altin donem) GKD tanisi konursa bu dénemde
asetabulumun sekli, femur basi1 ve ¢evre yumusak dokular normale ¢ok yakin oldugu
icin femur basinin asetabulum i¢ine rediiksiyonu ¢ok kolay olur.

Hafif instabil kalgalarin tedavisi tartismalidir. Bu tip kalcalar Barlow testi ile tam
olarak disloke edilemezler (48). Hemen hemen tim yazarlar Barlow ve Ortolani
testinin pozitif oldugu kalgalarin tedavi edilmeleri gerektigi goriisiindedirler.

Erken donemde, femur basimin asetabulum i¢inde abduksiyon ve fleksiyonda
tutulmasi en iyi tedavi yontemidir (48). Bu donemde kullanilan abduksiyon cihazlar
iki ana grupta toplanirlar;

a. Yumusak tip ateller (Pavlik bandaji, Frejka yastig1 ve kalin arabezi),

b. Sert tip ateller (Von Rosen(Malmo) cihazi, Craig-llfeld ateli, Dennis-Browne

kalca abduksiyon ateli, Tiibingen kalca fleksiyon ve abdiksiyon ortezi)
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Resim 6: Tlbingen kalga fleksiyon ve abdiiksiyon ortezi

3.9.1.2. Kapah Rediiksiyon

Abdiiksiyon cihazlar ile yeterli rediikte edilemeyen veya bu cihazlarla tedavi
sanslar1 ortadan kalkan 6 ayliktan 12 aya kadar olan cocuklarda; traksiyonlu veya
traksiyonsuz kapali rediiksiyon sonrasi pelvipedal al¢i ilk tercih edilen yontemdir
(50,51,52).

Ramsey ve arkadaslart kapali rediiksiyonda "emniyetli bdlge" kavramim
tanimlamislardir. Emniyetli bolge; maksimum abdiiksiyon (avaskiiler nekroz riski
yiiksek) ile yeniden c¢ikik olusan addiiksiyon derecesi arasinda kalan bolgedir.
Emniyetli bolge ne kadar genis ise kapali rediiksiyonun basarili olma sanst da o kadar
yuksektir (1,52).

Genel anestezi altinda iken Ortolani manevrast ile rediikte edilen kalganin
emniyet zonu degerlendirilir, rediiksiyon sonrasi rediikte pozisyonda pelvis grafisi
cekilir, radyolojik kontrol sonrasi kalgalar 90-110° fleksiyon ve 40-50° abdiiksiyonda
(human pozisyonu) iken pelvipedal al¢1 uygulamasi yapilir (1,52). Al¢1 uygulamasi
sonrast pelvis grafisi ile rediiksiyon kontrolii yapilir. ilk al¢1, uygulamadan 6 hafta
sonra yine genel anestezi altinda degistirilir. Bu sekilde iki veya 3 kez algi

uygulamasini takiben tedaviye abdiiksiyon cihazlar ile devam edilir (52,53)

Point of redislocation

0 / Marginal
2

Safe zone

60°—Marginal
= G

90° — Maximal abduction

Sekil 13: Emniyetli bolge
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3.9.2. Cerrahi Tedavi
3.9.2.1. Acik Rediiksiyon

Gelisimsel kalca displazisinde agik rediiksiyon girisiminin temel olarak iki
endikasyonu vardir.

1) Kapali rediiksiyon ile konsantrik veya stabil bir rediiksiyon saglanamamasi

2) Daha once yeterli oldugu diisiintilen rediiksiyonun takipler sirasinda

kaybedilmesi

Rediiksiyona engel patolojilerin vasfi ve lokalizasyonu tesbit edildikten sonra
patolojik degisikler ortadan kaldirilarak agik rediiksiyon yapilir. A¢ik rediiksiyon dort
yontemle uygulanir. Bu yontemlerin se¢imi, kismen cerrahin tecriibesine ve kismen de

cikigin tipine baglidir.(47,54)

1 ) Anterior girigim (Modifiye Sommerwille yontemi):

Cok fazla diseksiyon gerekir; fakat genis, rahat ve ek girisimlere izin veren bir
yaklasim temin edilir. 18 ayliktan biiyliik ¢ocuklarda artmis olan yumusak doku
patolojilerinin gevsetilmesi, superiora ve laterale deplase olmus femur basinin
asetabulum igerisine rediikkte edilmesi, bunun i¢in femoral kisaltmaya gereksinim
duyulabilen ve asetabuler yetmezlik i¢in yapilacak pelvik osteotomiye izin vermesi
acisindan uygun bir girisimdir.

Asetabulumun inferomedial yiiziiniin zor goriilmesi ise bu girisim i¢in bir

dezavantajdir (50).

2)Anterolateral yaklagim:

Bu teknik sartoriusun mediale retraksiyonu, fasia tensor latanin transvers
boliinmesi, rectus femoris basi diiz ve gluteus mediusun, minimus ayrilmasi, biiyiik
trokanterden priformisin, kiiclik trokanterden iliopsoas tendonun ayrilmasidir. Medial
sirsumfleks arter korunur ve kapsul ortaya konur. Sonradan priformis tamir edilir,

kapstilorafi yapilmaz (1,9).

3)Medial yaklasim:
Medial girisimin avantajlar1 basit olmasi, minimal diseksiyon gerektirmesi, kan
kaybinin az olmasi ve kapsiil i¢i rediiksiyonu engelleyen yapilar i¢in direkt goriiniim

saglamasi seklinde siralanabilir.(55) Bununla birlikte, genislemis ve uzamis kapsiil i¢in
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yeterli goriis alan1 temin etmez ve kapsiil tamiri olduk¢a zordur (1,9).
Medial girisim, 12 aydan kiigiikk yani ayakta durma ve ylirime yasina
gelmemis perinatal ¢ikiklar i¢in 6nerilmektedir. Tercihen 9 aydan sonra yapilmalidir.
Medial yaklasimda anteromedial ve posteromedial iki yol vardir.
Anteriomedial yolda adduktér brevis onunden, pektineusun anteriorundan veya
posteriorundan iliopsoas ve kapsiile ulasilir. Diger yolda ise addiiktér brevis ve

addiiktor magnus arasindan direkt kapsiile ulasilir.

4)Lateral yaklasim:
Komplikasyon oranlar1 diger yaklasimlarla benzerdir ve avaskiiler nekroz
oran %30 olarak bildirilmistir(57). A¢ik rediiksiyonun tek basina yeterli olmayacagi
gec¢ donemde ise 6zellikle 18. aydan sonra stabil bir rediiksiyon icin femur proksimali

veya pelvise yonelik osteotomilerde yapmak gerekir.

3.9.2.2. Femoral Osteotomiler

Derotasyon Osteotomisi: Amag¢ femurun artmis olan anteversiyonunu
diizeltmektir. Patellanin tam yukar1 ve 6ne bakmasi i¢cin 40°’den fazla i¢ rotasyon
gerekenlerde derotasyon osteotomisi yapilmasi gerekir. Femoral anteversiyon fazlaligi
subluksasyona veya dislokasyona sebep olabilir (58).

Varus Osteotomisi: Normalin 30°lizerindeki valgus agilanmasi rediikte kal¢ada
instabiliteye sebep olur. Konsantrik bir rediiksiyon icin; 30°’den fazla abdiiksiyon ve
10°°den fazla i¢ rotasyon gereken vakalarda uygulanma endikasyonu olusur (59,60).

Kisaltma Osteotomisi: Genelde femur basinin siiperolaterale dogru
yerdegistirdigi, 2-3 yas iizeri yiiksekte disloke kalcalarda uygulanma endikasyonu
vardir. Amag, zor rediiksiyon sonrasi olusabilecek eklem sertligi ve avaskiiler nekroz
riskini azaltmaktir (61,62). Femoral kisaltma yapilan vakalarda, yapilmayan ya da
ameliyat Oncesi traksiyon uygulananlara gore femur basi avaskiiler nekroz oraninin

daha diistik oldugu bildirilmektedir (62.63,64).
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3.9.2.3. Pelvik Osteotomiler

18. aydan sonra asetabular displazisi olan hastalarda; femur basinin
asetabulumdan diskolasyonu veya subluksasyonunu engellemek ve kalcada stabiliteyi
saglamak amaci1 ile asetabulum g¢evresinde veya pelviste yapilan girisimlerdir
(1,9,65,66). Genel olarak iki sekilde uygulanir;

3.9.2.3.1. Kartilaj Konversiyonu(Salvaj osteotomiler)

* Chiari transvers osteotomisi: Kalcada konsantrik reduksiyon elde etmek

mimkiin degilse Chiari osteotomisi endikedir. Esasinda bu saglam kalca kapsiili
iistiinden asetabuler fragmanin mediale deplase edildigi iliak kanatta kontrollii bir
kiriktir. Zamanla kalca kapsiili fibréz kikirdaga doniiserek asetabulumun yeni
ortiisii haline gelir. Femur basi yeniden konumlandirilan asetabulum kikirdagi
yerine fibroz kartilajla ortiildiiglinden, Chiari osteotomisi kurtaricit bir islem
olarak kabul edilir. Bu osteotomi kalga kapsiiliiniin yapistigi yerden, hemen
asetabulumun {istlinden yapilir. osteotomi asetabulumun sekline uyar bigimde
egim alir ve lateralden mediale dogru yiikselir. Kaydirilan iliak kanat femur
basimi Orterken bunu sikistirmamasi i¢in osteotomi seviyesi ve egimi itinayla
yapilmalidir. Asetabuler fragman hemen hemen iliumun kalinliginin tamamu

kadar mediale kaydirilir ve tel veya vida fiksasyonu ile bu sekilde sabitlenir.

* Shelf (¢at1 destekleme) osteotomisi: Ileri asetabuler displazide uygulanan ¢ok

sayida  shelf islemi mevcuttur. Bu islemin endikasyonlart chiari
osteotomisindekilerle aynidir. Pelvisle kaynasik olmayan ve yeterli bir kemik

destegi bulunmayan shelf islemleri giderek rezorbe olurlar ve erirler.

* Staheli’nin cat1 ameliyati: Kalga i¢in kurtaric1 girisimdir. Iliumdan hazirlanan

kortikal ve kanselloz greftler, hemen kapsiiliin iizerinde iliumda hazirlanan
yuvaya lateral ve anterioru ortecek sekilde rektus femoris kasinin reflekte baginin

altina yerlestirilir.
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3.9.2.3.2. Asetabular Rotasyonu Saglayici Osteotomiler (Re-oryantasyon)
a)Asetabulum eklem alanim diizeltici osteotomiler
(Re-directional/Yeniden yonlendirici)

* Salter innominate osteotomisi: Kal¢ada bir bikini kesisi yapilarak tensor-

sartorius araligina ulasilir. Rectus femoris yapisma yeri bulunur ve iliak
kanadin i¢ ve dis yiizeyleri ortaya konur. Gigli testeresi ile siyatik centikten
anteroinferior spina iliakaya dogru diiz bir osteotomi yapilir. Asetabulum,
istline yerlestirilen bir ¢amasir pensinden ¢ekerek asetabuluma ait parca
antero-inferior ve lateral yonde devrilir. Kapsiil saglamken hastanin bacagi dort
pozisyonuna getirmek suretiyle bu devirme kolaylagtirilir. Anterosiiperior iliak
spinadan iicgen seklindeki bir kemik grefti osteotomi hattina yerlestirilerek
devirme sabitlenir ve bu konumda yivli tel veya vidalarla tespit edilir. Devirme
uygun yapildiginda osteotomi siyatik c¢entikte kapali, distal fragman da
proksimal fragmana gore birka¢ milimetre 6ne kayiktir. Eger osteotomi arkada
acik kalacak olursa asetabulum diizgiin bir sekilde yerlestirilemez. Salter
osteotomisi kalga onilinden gecen kaslardaki gerginligi artirir ve bacak boyunu
da hafifce uzatir. Iliopsoas pelvis ¢ikisinda kas i¢i tenotomi tarzinda gegici
olarak uzatilmalidir. (68,71)

* Triple(Steele-Tonnis) osteotomisi: Steel islemi, ilium ile her iki pubis kolu

osteotomilerinden ibarettir. Pubis koluna hastanin kasigindaki enlemesine
medial bir kesiden ulasilir. Iskiuma da ayn1 kesiden ulasilir. Onun diseksiyon
aralifi adduktor magnusun arkasinda kalir. Iskium kesildikten sonra yara
kapatilir ve salter isleminde oldugu gibi benzer bir innominant osteotomi
yapilir. Asetabuler fragman femur basmi anterolateralde ortecek sekilde
devrilip dondiiriiliir. Triple osteotomi ile asetabulum, tek basina innominant
osteotomi ile elde edilenden daha fazla bir sekilde yeniden konumlandirilabilir.
Osteotomi yivli teller veya vidalarla tespit edilir. Tonnis de tripl osteotomide
degisiklik yapmustir. Hasta yliziistii pozisyonda iken iskiuma dogrudan
ulagsmaktadir. Obturator foramen ile siyatik ¢entigi birlestiren uzun bir iskium
kesisi yapilir. Uzun kesi kaydirma sonrasi iyi bir temas saglayarak
psddoartrozu dnler. Ilium kesisi hafifce kivrimlidir ve pubis, steel isleminde

oldugu gibi, medial bir yaklasimla kesilir. Birtakim vidalar kullanarak ve

36



pubisdeki vida ile iliumdaki tel bir serklaj teliyle birbirlerine tutturularak tespit
saglanir.(72)

* Kalamchi _modifiye Salter osteotomisi: Kalamchi, femur bas1 tizerindeki

basincin artirilmasin1 6nlemek i¢in distal fragmani, proksimal pargadaki bir
arka centik i¢ine yer degistirerek Salter prosediiriinii modifiye etti ve sonuglar
orijinal prosediir ile karsilastirildiginda anlamli bulundu. (72)

* Sutherland ikili pelvik osteotomisi

b) Periasetabular osteotomiler (Re-shaping/Yeniden sekillendirici)
* Pemberton osteotomisi  (perikapsiiler osteotomi): Bu osteotomi tipi

asetabulumu, femur basmin 6n ve yandan Ortlinmesini diizeltecek sekilde
konumlandirir.  Osteotomi  anteroinferior spina iliaka’dan baslar ve
asetabulumun arkasinda Y kikirdagina yakin uzanir. Osteotomun yolu skopi ile
kontrol edilir. Osteotomi aralandiginda, asetabuler fragman anterolateral bir
konuma devrilir ve bir kemik grefti ile bu sekilde tutulur. Bu osteotomi hayli
stabildir ve fiksasyon gerektirmez. Asetabulumun hacmi azalir. (67,68)

* Eppright-Wagner osteotomisi(Sferik/Dial ): Wagner 1976’da asetabulumun

yeniden konumlandirilmasina olanak saglayan kiiresel osteotomiyi
tanimlamistir. Eppright da ikili osteotomi olarak adlandirdigi bir kiiresel
osteotomi tanimlamistir. Bu islemler teknik olarak zahmetli bulundugundan
yillarca esas olarak tanimlandiklar1 merkezlerde kullanilmistir.(72)

* Dega osteotomisi: Dega osteotomisi cerraha asetabulumun 6n, merkezi veya

arka kisminin Ortliinmesini artirma olanagi saglar. Osteotomi asetabulumun
tizerinden baglar ve Y kikirdagindan gegerek asetabulumun arkasina ve
asagisina kadar uzanir. Asetabuler fragman daha sonra asag1 devrilir ve kemik
kamalarla sabitlenir. Kamalarin yerlestirilisi asetabulum Ortiinmesinin
diizeltilmesi gereken kismina gore belirlenir. Bu nedenle, eger kamalar arkaya
yerlestirilirse asetabulumun arkasinin ortiinmesi arttirilmis olur; néromiiskiiler
kalca cikiklarinda siklikla gereken budur. Eger kamalar one ve siiperiora
yerlestirilirse Ortlinme pemberton osteotomisinde oldugu kadar anterolateral
olarak arttirilmis olur. Osteotominin devrilisiyle asetabulumun hacmi azaltilmis

olur.(73,75)
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* Ganz osteotomisi: Bernese periasetabuler osteotomisi olarak da bilinen Ganz

osteotomisi, asetabulumda daha fazla bir devrilme ve medializasyona olanak
sagladigindan ve arka siitunu saglam olarak korudugundan dolayr ragbet
gormiistiir. Standart radyografilerde ya da skopi altinda ve repoze ederken,
konsantrik olarak rediikte olmayan ¢esitli derecedeki tiim asetabuler displazide
endikedir. Ameliyati uygularken iliak kanat boyunca tek bir kesi yapilir ve
uylugun 6n yiiziine dogru hafif¢e uzatilabilir. Sartorius ve TFL fasyasini ekarte
etmek icin anterosuperior iliak spina osteotomisi yapilir. Rectus femorisin
dogrudan ve dolayli baslart kesin diseksiyonla gegilir ve iliokapsiiler kas
kapsiiliin &n ve i¢ kismindan keskin olarak ayrilir. ilk kesi iskial kesidir;
iliopsoas 1ile kapsiil araligindan iskiumun infrakotiloid oluga kadar uzanir.
Asetabulum distalinden baslayan ve spina iliakay1 hedefleyerek arkaya dogru
yonlenen bu kesiyi olugturmak i¢in 50 derece acili 6zel bir osteotom kullanilir.
Kesi asetabulumun arka yiiziinde sonlanir ve dordiincii kesinin distal uzanimi
ile birlesir. Ikinci kesi obturator foramen etrafinda subperiostal diseksiyon
yapildiktan ve obturator damar sinir paketi Hohman ekartorlerle korunduktan
sonra yapilan ramus superior kesisidir. Ugiincii kesi SIAS 1n tam altindan
baslar ve testerenin dis korteksi kesebilmesi i¢in abduktorler subperiostal
olarak rezeke edilerek lateralde ufak bir pencere agilir. Kesi pelvis kenarinin
hemen lateralinde biter; burasi tigiincii ve dordiincii kesilerin tepe noktasi ve
arka sutun ile asetabulum arka duvari arasindaki mesafenin ortasidir. Dordiinci
kesi kivrik bir osteotomla yapilir ve birinci kesi ile birlesecek sekilde arka
siituna dogru asag seyreder. Asetabuler fragmani konumlandirmaya yardimci
olmasi icin asetabuler fragmana bir sanz civisi yerlestirilir. Oncelikle ramus
superior proksimale ve hafifce arkaya itilir. Daha sonra fragman gegici olarak
tespit edilir ve eklem merkezinin dogru bir bicimde medializasyonundan,
asetabulumun lateral ve On Ortlinmesinin normallestiginden ve versiyonun
korundugundan emin olmak igin radyografiler cekilir. Nihai tespitte
proksimalden distale uzanan ii¢ tane 3,5mm capindaki uzun kortikal vidalar
kullanilir ve bir tane de asetabulumdan arka siituna gegcilir.(72)

*Tonnis Lateral Asetabuloplastisi: Asetabulumu, femur basinin anterior ve

stiperolateral ortlinmesini iyilestirecek sekilde konumlandirir.(47)
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Sekil 14:Gelisimsel Kalca Displazisinin Tedavisinde Sik Kullanilan Pelvik
Osteotomiler
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3.9.2.4. Tonnis Tipi Perikapsuler Osteotomisi

3.9.2.4.1. Tonnis tipi perikapsiiler osteotomi hakkinda genel bilgiler

Asetabuloplasti terimi iliumun siliperiorundan asetabuluma dogru yapilan bir
osteotomi ile asetabuler ¢atiyr inferiora yer degistirerek asetabuler inklinasyonu
diizelten ameliyatlar i¢in kullanilan bir terimdir. Dietrich Tonnis, asetabuloplastiyi
iliumun perikapsiiler osteotomisi olarak tarif etmistir. Tonnis lateral asetabuloplastisi
asetabulumu, femur basinin anterior ve siiperolateral Ortiinmesini iyilestirecek sekilde

konumlandirir.

Asetabuloplasti endikasyonlari kisaca su sekilde 6zetlenebilir;

1. 12 ay -7 yas arasinda acik rediiksiyon ile beraber veya primer tedaviye
ragmen devam eden asetabular displazi saptanmasi

2. Acik rediiksiyon esnasinda asetabulum anterior ve lateral Ortiinmesinde
yetersizlik saptanmasi

3. Posterior duvar yetersizligi

4. Ameliyat 6ncesi gekilen radyografide Al degerinin 40° veya iizerinde olmasi

5. Bilateral ayni1 seansta pelvik osteotomi yapilmasi gerekliligi

Tonnis tipi perikapsiler osteotomisinde; osteotomi hayli stabildir, internal tespit
gerektirmez ve dolayisiyla da implantin ¢ikarilmasi i¢in ikinci bir cerrahi girisim
ihtiyac1 olmaz. Tonnis osteotomisi ile asetabulumda daha az rotasyon ile daha fazla
derecelerde korreksiyon saglanabilir. Osteotomun siyatik c¢entige girmemesinden
dolayr siyatik sinir ve siiperior gluteal sinir yaralanmalari goriilmez. Yapilan
osteotominin en biiyiik 6zelligi pelvik halkanin biitlinliigiinii bozmayan inkomplet bir
osteotomi olmasidir. Pelvis i¢ hacmi Salter osteotomisindeki gibi bozulmaz, kiz
cocuklarinda ileride dogum kanalinin daralma riski yoktur. Ameliyatin basarisi
tamamen Y kikirdagimin fleksibilitesine ve asetabulumun yeniden sekillenmesine
baghdir. Asetabulumun konfigiirasyonunu ve kapasitesini degistirerek femur basi ile
asetabulum arasinda uyumsuz bir iliski olusturabilir. Tonnis asetabuloplastisi ayni
zamanda anterolateral ortlinmeyi artirmasina ragmen asetabuler voliimii azaltir. Buna
karsin triradiat kartilajin biiyiime potansiyeli bu voliim azalmasini zamanla kompanse

eder.(7)
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Sekil 15: Tonnis Tipi Asetabuloplasti. Osteotomi, asetabuler rim’in 6-8 mm kadar
iizerinden iliumun lateral duvarindan baglar. a.Osteotom biiyiik siyatik notch’u
hedefler, kemik kesisi triradiat kartilaja girmeden hemen paralelinden yapilir. b.
[liumun lateral duvarindaki kesinin lateralden goriiniisii. ¢.d. kemik grefti yerlesimini
takiben tamamlanmis osteotomi ve korreksiyonun goériintimleri(7)

3.9.2.4.2. Tonnis asetabuloplastisi ameliyat teknigi

Hasta sirtlistii pozisyonda yatirilir ve kalganin altina yiikseklik yerlestirilir.
Kalcaya standart Smith-Peterson yaklasim ile girilir, iliak kristanin ortasindan baslayip
spina iliaka anterior siliperiora dogru uzanan, iliak kristaya ve inguinal katlantiya
paralel olan cilt insizyonu spina iliaka anterior stiperiordan 5cm distale kadar uzatilir.

Yaklagik 8-10 cmlik smith-peterson insizyonu takiben cilt altinda n.femoris cutaneus

lateralis bulunup korunur.
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Sekil 16: Smith- Peterson insizyonu takiben N.Femoris Cutaneus Lateralis(76)

Sonra sartorius kast mediale TFL laterale ekarte edilerek rectus kasina ulasilir.
Rectus kasi yapisma yerinden tespit siitlirii konulup kaldirilir. Ardindan iliak apofiz
bistiiri ile kesilir ve iliak kristanin 6n 1/3'lik kismina yapisan abdominal kaslar iliak

kanadin medialinden subperiosteal olarak siyrilarak siyatik ¢entige ulasilir.

Sekil 17: Sagda rectus kasinin bulunmasi ve solda iliak apofizin siyrilmasi(76)
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Eklem kapsiilii acilarak rediiksiyona engel olan yumusak doku engelleri ortadan
kaldirilir. Kalganin konsantrik rediiksiyonu saglanip gozlenir. Ardindan iliak
osteotomiye gegilir.

Iki adet diiz elevator subapofizer olarak siyatik centige yerlestirilir. Bir tanesi
iliak kanadin medial kenarina, digeri de iliumun 6n 1/3’liikk kismini agiga cikaracak
sekilde laterale yerlestirilir. Diiz ve ince kesitli bir osteotom ile iliak kanadin lateral
korteksinden asetabuler rim’in 6-8 mm iizerinden osteotomiye baglanir. Spina iliaka
anterior inferiorun biraz {izerinden bagslayan osteotomi eklem kapsiiliiniin Icm
proksimalinden paralel ve diiz bir sekilde posteriora dogru ilerletilir. Siyatik centige
yerlestirilen ekartoriin anterioruna gelinceye kadar osteotomiye devam edilir. Skopi
kontrolii ile osteotomun yoneliminin dogrulugu kontrol edilir. Bu asamadan sonra
osteotomiye devam edildiginde osteotomun ucu goriis alanindan ¢ikar ve yeterince
inferiora dogru yonelip yonelmediginin tespiti onemlidir. Clinkii siyatik centige
girilmemeli, Y kikirdaginin orta hattinda ilioiskial bdlgeye dogru yonlenilmelidir.
Osteotomu uygun bir sekilde yonlendirdikten sonra 1,5cm daha ilerletilerek iliak
kanadin lateral korteksinin osteotomisi tamamlanir. Ayni osteotom ile iliak kanadin
medial korteksinde de spina iliaka anterior inferiorun iizerinden baglayan benzer bir
osteotomi yapilir. Lateral korteksteki osteotomi hattina paralel olarak posteriora dogru
devam edilerek Y kikirdagina ulasilir.

Osteotomi sonras1 asetabuler ¢ati deplasmaninin yonelimi medial korteks
osteotomisinin posterior kisminin pozisyonu ile degisir. Osteotominin bu kisminin
daha anteriorda olmasi asetabuler ¢atinin daha az anteriora rotasyonunu, posteriorda
olmasi ise daha fazla anteriora rotasyonunu saglar. Her iki iliak kortekste osteotomi
tamamlandiginda genis, diiz bir osteotom osteotomi hattinin anterioruna yerlestirilir ve
distal par¢a osteotomi hatt1 2-3cm acilacak sekilde distale dogru egilir. Asetabuler cati
radyografik olarak tahmini asetabuler indeks 0° olacak sekilde inferiora dogru indirilir.
[liak kanadin anteriorundan spina iliaka anterior siiperioru da icine alan iiggen bir
kemik greft alinir. Osteotomlar veya elevatorler yardimiyla osteotomi hatti tedrici
olarak zorlanmadan agilir, iliumun alt parcasi laterale, 6ne ve distale devrilir ve greft
osteotomi hattina yerlestirilir. Asetabuler ¢at1 diizeltilmis pozisyonda durmalidir. Ufak

cocukta kemik kamay1 daha arkadan ¢ikartarak spina iliaka anterosiiperior korunur. Bu
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iliak fragmanlara daha fazla stabilite saglamaktadir. Kemik kama greft, oturacagi yere
uymasi i¢in kivrimh tarzda sekillendirilir. Buna ek olarak otogreftin yeterli olmadigi
bazi vakalarda ¢ubuk allogreftlerin de kullanimi stabiliteyi ve drtiinmeyi artirmaktadir.

Eger gerekirse osteotomi hatt1 bir kirschner teli ile sabitlenir. Osteotomi yapildigi
sirada kalca eklemi ¢ikik ise bu islem sirasinda rediikte edilir. Ek olarak yumusak doku
stabilitesi icin dikkatli bir sekilde kapsiilorafi yapilir. Iliak apofiz dikilir ve cilt
kapatilir (7,11).

3.10. GKD Tedavi Komplikasyonlar1

GKD tedavisindeki amag¢ yasam boyu fonksiyonel ve agrisiz bir kalca ile
uyumlu, Ortiinmiis ve normal yuvarlakligin1 koruyan bir femur basi elde etmektir.
GKD tedavisi sirasinda olusabilecek komplikasyonlar uyguladigimiz yonteme bagiml
veya yontemden bagimsiz olabilir. GKD tedavisindeki baslica komplikasyonlar
sunlardir:

1. Kullanilan cihaza bagli komplikasyonlar (Pavlik cihazi, abduksiyon
cihazlar)

- Konsantrik rediiksiyonun elde edilememesi

- Elde edilen rediiksiyonun korunamamasi (kalganin stabillesmemesti)

- AVN

- Inferior veya obturator dislokasyon

- Anterior dislokasyon

- Femoral sinir paralizisi

- Brakial pleksus paralizisi (Kullanilan cihaza bagli)

- Dizde medial instabilite

- Cilt lezyonlar1

- Pavlik hastalig1 (posterior asetabular yetersizlik)

2. Kapali rediiksiyon ve al¢iya bagli komplikasyonlar

- Anestezi komplikasyonlari

- Artrografi esnasinda verilen opak maddeye bagli komplikasyonlar (opak
maddeye sekonder kikirdak hasar1)

- Alg1 basilan

- Norolojik yaralanmalar
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- Vaskiiler yaralanmalar (Perkiitan adduktor tenotomiye bagl vaskiiler hasar
geligebilir)

3. Rediiksiyon saglanamamasi

4. Redislokasyon veya resubluksasyon

5. Cerrahi sonras1 enfeksiyon ve erken postoperatif sorunlar

6. Femur basinda lateralizasyon

7. Eklem sertligi

8. Ekstremiteler arast uzunluk farki

9. ileri yas cocuklarda kullanilan tespit materyali ile ilgili sorunlar

10. ileri yas cocuklarda tedavi sirasinda kullanilan greft ile ilgili sorunlar

11. Reziduel asetabuler displazi

12. Gec gorulen asetabuler displazi

13. Femur basi AVN’u
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4. GEREC VE YONTEM

Kocaeli Universitesi Tip Fakiiltesi Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim

Dalinda 2012-2016 yillar1 arasinda takip ve tedavisi yapilan 41 GKD hastasinin 66

kalgasina Tonnis lateral asetabuloplastisi(TLA) uygulanmistir.

4.1. Hasta sec¢imi

Yapilan arsiv taramasi sonucunda, TLA uygulanan 41 hastanin 66 kalgas1

caligmaya alindi. Femur basi1 avaskiiler nekrozunu daha iyi belirleyebilmek ig¢in

takip stiresi 1 yildan kisa olan 8 vaka calismaya dahil edilmedi. Hastalarin 36 s1

(%88) kiz, 5’1 (%12) erkekti. 25 olgu iki tarafl1 16°s1 ise tek tarafli idi.

GKD tanis1 ile Tonnis lateral asetabuloplastisi uygulanan ve sonra son

kontrolleri yapilabilen 41 hastanin 66 kalgasinin ameliyat 6ncesi degerlendirmesi

yapildi. Kalgalar ameliyat oncesi radyografilerinde Tonnis’in siniflama sistemine

gore smiflandirildi (Tablo 4).
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Sekil 18: Tonnis siniflama sistemi

Grade

Radyolojik bulgular

Femur basi epifiz ¢ekirdegi Perkin’s hattinin medialindedir

Femur bas1 epifiz cekirdegi Perkin’s hattinin lateralinde,
asetabulumun suiperolateral kdsesinin altindadir

Femur bas1 epifiz cekirde8i asetabulumun siiperolateral kosesi
hizasindadir

Femur bas1 epifiz ¢ekirdegi asetabulumun siiperolateral kdsesinin
uzerindedir

Tablo 4: Tonnis Siniflama Sistemi
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Hastalarin rutin sistemik muayeneleri, kan grubu tespiti ve kan sayimlari
yapildi. Sistemik muayenelerinde ve kan sayimmi degerlerinde patolojik bulgusu olan
hastalar Cocuk Sagligi ve Hastaliklar1 Klinigi ve diger ilgili bolimler ile konsulte
edilerek tedavi edildi. Servis protokolimizde; GKD tedavisi i¢in kalga notralde AP,
her iki kalca frog-leg ve her iki kalca abduksiyon-i¢ rotasyon grafileri istendi. Daha
sonra hastalarda ameliyati engelleyecek herhangi bir saglik problemi diisiiniilmediyse
yatislar1 yapildi. Ayni giin hastalar Anestezi ve Reanimasyon konsiiltaninca ameliyata
hazirlandi. Hastalar yatistan bir giin sonra ameliyat edildi. Ameliyattan 30 dakika once
100 mg/kg giin sefazolin sodyum ile antibiyotik profilaksisi uygulandi. Ameliyat
sonrast hastalara direkt grafileri cektirildi, hemoglobin degeri bakildi. Herhangi bir
problem gelismezse postoperatif ikinci giin hemoglobin degeri tekrar bakilds,
defakasyon ve miksiyonlar1 kontrol edildi. Post-operatif ¢linci gun taburculuklar:
yapildi. Caligmaya dahil edilen hastalarin hepsine bu islemlerin uygulanmis oldugu ve
yattiktan sonra {i¢lincii giin taburcu edildikleri tespit edildi. Preoperatif ve postoperatif
radyolojik degerlendirmede asetabuler indeks, Shenton-Menard hatti, femur basi
epifizinin Perkins kadranlarina gore yeri, CE agisi ile sublukse olan kalcalarda lateral

migrasyon indeksi hesaplandi.

4.2. Ameliyat Teknigi

Hasta ameliyat masas1 lizerine supine pozisyonda yatirildi. Osteotomi
esnasinda skopi kontrolii gerekeceginden ameliyat masasimin radyoliisen masa
olmasma dikkat edildi. Hastalara genel anestezi uygulandi. Operasyona baslamadan
once opere edilecek kalganin altina gelecek sekilde yiikseklik yerlestirildi. Ameliyat
edilecek taraf alt kosta kavsinden baslayarak, ayak bilegi de dahil olmak iizere tiim alt
ekstremite %10’luk povidon iyot ile temizlenerek hazirlandi. Hasta, kalca
hareketlerine izin verecek ve aymi tarafta ameliyat sirasinda femoral anteversiyonu

degerlendirebilecek sekilde iliak kanat ve patella agik birakilarak ortuldu.

Addiiktor kas gerginligi olan kalgalarda oncelikle addiiktor tenotomi uygulandi

(Resim 1).
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Resim 7: Addiktor tenotomi

Smith Peterson insizyonuyla cilt, ciltalti ve fasyalar gegildi, lateral femoral
kutandz sinir bulunarak korumaya alindi. M.Sartorius lateralinden ve M.Tensor Fasia
Lata’nin medialinden girilerek M.Rektus femoris kasi origosuna ulasildi. M.Rektus
femoris’e isaret siitiirii konulduktan sonra inferior anterior iliak spine’a yapisma

yerinden kesildi.

Resim 8: Sagda Smith-Peterson insizyon ve solda lateral femoral kutandz sinir
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Resim 9:Isaret siitiirii konulmus ve origosundan ayrilmis rektus femoris kasi

Daha sonra M.Sartorius ve M.Tensor Faysa latayr mediale ve laterale ekarte
edebilmek, eklem kapsilinu daha iyi gorebilmek icin iliak apofiz bistlr( ile orta
hattan posterior 1/3 line kadar kesildi ve periost elevatorii ile 1slak tampon {izerinden

siyatik ¢entige kadar styrildi.

Baz1 vakalarda M.Rektus femoris’in yansiyan lifleri kapsiile yapisma
yerlerinden temizlenerek kalca eklem kapsilu ortaya koyuldu. Kalcaya fleksiyon,
abduksiyon ve dis rotasyon yaptirilarak iliopsoas kasinin trokanter mindre yapisma
yeri bulundu ve buradan right-angle yardimiyla damar sinir paketine dikkat edilerek
kesildi. Bu sekilde ortaya koyulan kapsiiliin inferior kismi tlizerindeki yapisikliklar da
temizlendi. Ortaya koyulan kapsiil Lazy S seklinde agildi. Kapsiil agildiktan sonra
fleplerin uclarina ve infero-medial kismina aski siitlirler daha sonra yapilacak

kapstilorafi icin yerlestirildi.

Resim 10: Transvers(Lazy S seklinde) agilmis kapsiil
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Olgularin hepsinde ligamentum teres Once femur basina yapisma yerinden
kesildi. Kesilen bu ug¢ kilavuz olarak kullanilarak gercek asetabulum bulundu ve
ligament asetabulumdaki yapisma yerinden de kesilerek eksize edildi. Rediiksiyonu
engelleyici hipertrofik pulvinar eksize edildi, gergin olan transvers asetabuler ligament
kesildi.

Resim 11: Ligamentum teres ve transvers asetabular ligamanin goriintiisii

Biitiin olgularda kapsiil i¢i rediiksiyonu engelleyen bu yapilar ortadan
kaldirildiktan sonra, bas rediikte edilmeye c¢alisildi. Rediiksiyon saglandiktan sonra
kal¢a hareketleri, femur basinin biiyilikliigii, asetabulumun genisligi, asetabulumdaki
yetersiz bolgeler, femur basinin asetabuler ortiimii ve rediiksiyonu bozan femur {ist
ucundaki anteversiyon kusurlar1 degerlendirildi. Asetabulum anterior dudak veya
stiperolateral dudak yetmezligi olan, femur basi asetabuluma gore biiyikk olmayan,
asetabuler indeksi fazla olan hastalara Tonnis lateral Osteotomisi yapilmasina karar
verildi. Femur basmin yiiksekte olmasi nedeniyle rediiksiyonu saglanamayan
kalgalarda femoral kisaltma yapilmasina karar verildi. Femoral kisaltma,
subtrokanterik bolgeden yapilan iki adet transvers osteotomi ile rediiksiyonu
saglayacak miktarda kemik blok cikartilarak yapildi.

Daha 6nce periostu kaldirilan iliak kanatlar, asetabulumun siiperior kenar1 ve
medialde Y kikirdak ile siyatik ¢entik ortaya konuldu. Siyatik sinir ve gluteal damar ve
sinirleri korumak i¢in siyatik ¢entie medialden ve lateralden ekartdrler konuldu.
Kilavuz K teli iizerinden diiz ve ince kesitli bir osteotom ile iliak kanadin lateral
korteksinden asetabuler rim’in 6-8mm iizerinden osteotomiye baglandi. Spina iliaka

anterior inferiorun biraz iizerinden baslayan osteotomi eklem kapsiiliiniin 1 cm
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proksimalinden paralel ve diiz bir sekilde posteriora dogru ilerletildi. Siyatik ¢entige
yerlestirilen ekartoriin anterioruna gelinceye kadar osteotomiye devam edildi. Skopi
kontrolii ile osteotomun yoneliminin dogrulugu kontrol edildi. Bu asamadan sonra
osteotomiye devam edildiginde osteotomun ucu goriis alanindan ¢ikar ve yeterince
inferiora yonelip yonelmediginin tespiti onemlidir. Cilinkii siyatik gentige girilmemelli,
Y kikirdagimin orta hattinda ilioiskial bolgeye dogru yonlenilmelidir. Osteotomu
uygun bir sekilde yonlendirdikten sonra 1,5 cm daha ilerletilerek iliak kanadin lateral
korteksinin osteotomisi tamamlandi. Ayni osteotom ile iliak kanadin medial
korteksinde de spina iliaka anterior inferiorun iizerinden baslayan benzer bir osteotomi
yapildi. Lateral korteksteki osteotomi hattina paralel olarak posteriora dogru devam

edilerek asetabulumun posterior kismina ulasildi.

Resim 12: Osteotomi hattinin k teli ile belirlenmesi

Osteotomi sonras1 asetabuler cati deplasmaninin yonelimi medial korteks
osteotomisinin posterior kisminin pozisyonu ile degisir. Osteotominin bu kisminin
daha anteriorda olmas1 asetabuler catinin daha az anteriora rotasyonunu, posteriorda
olmasi ise daha fazla anteriora rotasyonunu saglar. Her iki iliak kortekste osteotomi
tamamlandiginda genis, diiz bir osteotom osteotomi hattinin anterioruna yerlestirildi ve
distal par¢a osteotomi hatt1 2-3cm agilacak sekilde distale dogru egildi. Asetabuler cati
radyografik olarak tahmini asetabuler indeks 0° olacak sekilde inferiora dogru
indirildi. iliak kanadin anteriorundan spina iliaka anterior siiperioru da igine alan

ticgen bir kemik greft alindi. Osteotomlar veya elevatorler yardimiyla osteotomi hatti
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tedrici olarak zorlanmadan agild, iliumun alt pargasi laterale, 6ne ve distale devrildi ve
greft osteotomi hattina yerlestirildi. Ufak cocukta kemik kamayr daha arkadan
cikartarak spina iliaka anterosiiperior korundu. Bunun iliak fragmanlara daha fazla
stabilite sagladig1 goriildii. Kemik kama greft, oturacagi yere uymasi icin kivrimh
tarzda sekillendirildi. Buna ek olarak otogreftin yeterli olmadig1 baz1 vakalarda ¢ubuk
allogreftlerin de kullanimi ile stabilite ve ortiinme artirildi.

Osteotomi yapildig1 sirada kalga eklemi ¢ikik ise bu islem sirasinda rediikte
edildi. Ek olarak yumusak doku stabilitesi i¢in dikkatli bir sekilde kapsiilorafi yapildi.
[liak apofiz dikildi ve cilt kapatildi (1,9,67).

Resim 13: K teli ve osteotomun supraasetabuler ilerleyisi, ¢atinin devrilmesi ve greftin

yerlestirilmesinin skopi kontroliinde yapilmasi
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Ameliyat edilen taraftaki kalga, 90°-110° fleksiyonda, 45°-60° abduksiyonda,
diz 60°-90° fleksiyonda, ayak bilegi notralde, diger kalga nodtral pozisyonda dize kadar

olmak tizere biitlin hastalara pelvipedal alg¢1 yapildi.

Resim 14: Operasyon sonrasi pelvi-pedal alg1 uygulamasi

4.3. Ameliyat sonrasi takip

Biitiin hastalarda ameliyat sonras1 1 giin siire ile sefazolin sodyum kullanilarak
antibiyotik proflaksisi yapildi. Post-operatif erken donemde ve 2. giinde hemogram
calisildi. Cilt insizyonu eriyebilen dikislerle kapatildigindan pansuman yapmak igin

veya dikis almak i¢in kapak agilmadi.

Hastanin anne ve babasina al¢1 bakimi ve ¢ocugun alci ile nasil taginabilecegi
anlatildi. Hastalar ameliyat sonras1 3. haftada al¢1 bakiminin ve temizliginin yeterli
olup olmadigma bakmak ic¢in kontrole c¢agrildi. 6. haftada tekrar poliklinik
kontrollerine ¢agrildi ve algilar1 ¢ikartilip, her iki kalgayr igeren nétralde On-arka
pelvis radyografileri alindi. 2 ay siireyle 24 saat, sonraki 2 ayda geceleri kullanacak

sekilde hastalarda scottish-rite abdiiksiyon cihazi kullanildi.
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Resim 15: Scottish Rite Cihaz1

Son kontrollere gelen hastalarin operasyon yaslari, operasyon tarihi, preoperatif
ve postoperatif yapilan uygulamalar ile karsilasilan problemler, genetik yatkinlik, eslik
eden diger anomaliler, dogum sekli, prematiir ve miyat olup olmamasi, operasyon
Oncesi hastaneye basvuru sebebi, tan1 konuldugunda yiirime durumu sorgulandi ve
dosya bilgileri ile karsilastirildi.

Klinik muayenelerinde hastanin yiirimesine, kalca hareketlerine,
Trendelenburg topallamasina, ekstremite uzunluk farkina, atrofi olup olmadigina,
siyatik ve femoral sinir muayenelerine, kalgada agri olup olmadigina, eklem
sertligine ve klinik fonksiyonlarina bakildi.

Klinik muayene bulgulari, Modifiye McKay’in klinik degerlendirme
kriterlerine gore gruplandirildi (Tablo 5).

Klinik muayene bulgular Sonug

Agn ve topallama yok. Trendelenburg testi Mikemmel
negatif. Hareketler tam

Agrt  yok. Hafif topallama  var. Iyi
Trendelenburg testi negatif ve hareketler

hafif kisith

Agrt yok veya hafif. Trendelenburg testi Orta

pozitif veya negatif. Tapalama ve orta
derecede hareket kaybi var.

Agrt var. Trendelenburg testi pozitif. Kotu
Topallama ve ileri derecede hareket kayb1
mevcut.

Tablo 5:Modifiye McKay Klinik Degerlendirme Kriterleri
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Son kontrollere gelen tiim hastalara her iki kal¢a goriinecek sekilde notralde

On-arka ve kurbaga pozisyonunda on-arka grafileri cekilip Severin radyolojik

degerlendirme sistemine gore gruplandirildi (Tablo 6).

Grup

Radyolojik bulgular

1: Cok iyi

1A CE > 19° (6-13 yas), CE >
25°(=>14 yas) 1B 15°=< CE =< 19° (6-
13 yas), 20°=< CE =< 25° (=>14 yas)

2: Iyi

Femur basi, boynu ya da asetabulumun
hafif-orta derecede deformitesi, ancak
diger yonlerden kalga eklemi normal
2A CE > 19° (6-13 yas), CE >
25°(=>14 yas)

3: Orta

Subluksasyon  olmaksizin  displazi,
Shenton ¢izgisi kirilmamis CE < 15°
(6-13 yas), CE < 20° (=>14 yas)

4: Kotu

Subluksasyon, Shenton ¢izgisi kirilmis

4ACE=>0°4BCE<0°

5:Kotu

Femur basi orijinal asetabulumun

lizerinde yalanci asetabulumla eklem

yaptyor

6: Redislokasyon

Redislokasyon

Tablo 6: Severin’in Radyolojik Siniflama Sistemi

Hastalarin arsiv dosyalarindaki radyografiler ile son kontrollerindeki

radyografileri birlikte degerlendirilerek avaskiiler nekroz varligi arastirildi ve

Kalamchi-McEwen siiflamasina gore degerlendirildi.
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4.4. Istatistiksel Degerlendirme

Calismamizda elde ettigimiz verilerin degerlendirilmesinde tanimlayici
istatistik degerler (ortalama, standart sapma ve yiizde degerler) belirlendi. Niteliksel
verilerin (ylizde degerler) degerlendirilmesinde yani faktorler arasinda bir iliskinin
olup olmadiginin incelenmesinde Chi-Square (Ki-Kare) testi, agilarin Once ve
sonraki degerler arasindaki ortalama farklarinin karsilagtirilmasinda t testi
kullanildi. Elde edilen verilerin istatistik analizleri SPSS for Windows 13.0 paket
programinda yapildi. Verilerin istatistik analizi sonucunda elde edilen sonuglar
P>0.05 diizeyinde anlamsiz, P<0.05 diizeyinde anlamli ve P<0.01 diizeyinde ise ¢ok

anlamli olarak ifade edildi.

5. BULGULAR
5.1. Genel degerlendirme bulgulari
Olgularimizin preoperatif dosya ve grafileri incelendi, direkt grafilerden

kalcalarin dislokasyon seviyeleri Tonnis’in siniflama sistemine gore gruplandirildi

(Tablo 7)

Grade Grade 2 Grade 3 Grade 4

Kalga sayisi 10(%15,1) 18(%27,2) 38(%57,5)

Tablo 7: Kalgalarin Tonnis Siniflamasima Goére Dagilimi

Degerlendirmeye alinan hastalarin ortalama operasyon yast 32,31 (11-132

ay) idi (Tablo 8).

Min. Max. Ort.

Operasyon yasi(ay) | 11 132 32,31

Tablo 8: Hastalarin Operasyon Yaslari(ay)

52 kalcaya (%79) adduktor tenotomi ve Tonnis lateral asetabuloplastisi
uygulanirken, 14 kalcaya (%21) femoral kisaltma osteotomisi ile birlikte derotasyon-

varizasyon osteotomisi ve adduktor tenotominin, Tonnis lateral asetabuloplastisine
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ilave edildigi saptandi. Ayrica 28 kalgaya (%42) daha oncesinde tarifledigimiz Lazy
S seklinde kapsiilorafi uygulandi. Operasyonlar ortalama 90 dakika siirdii. Hastalar
postoperatif {li¢iincli giinde taburcu edildi. 14 hastaya kan transflizyonu uygulandi.
Pelvipedal algilar poliklinik takiplerinde 6 hafta sonunda ¢ikarildi. Hi¢bir hastada
basi yarasi ile karsilagilmadi. Hastalarin ameliyat sonrasi ortalama takip siiresi 27 ay
(12-47 ay) idi.

Hastalarimizda ailesel GKD 6ykiisii aragtirmamizda 8 hastada (%19,5) aile

Oykiisiiniin var oldugunu saptadik.
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20 hastanin normal dogum, 17'sinin sezeryan ve 4'linlin de zorlu dogumla

dogduklar belirlendi (Grafik 1).
Dogum sekli
10%
B normal dogum

M sezeryan

 zorlu dogum

Grafik 1: Hastalarin dogum sekli

Hastalarin, hastaneye basvuru sebepleri incelendiginde 27’sinde usg taramasi

sonrasi, 12’sinde kisalik ve 2’sinde asimetri oldugu goriildii (Grafik 2).

Basvuru Sekli

5%
M usg taramasi
sonrasl
H kisahk

W asimetri

Grafik 2: Hastalarin Bagvuru Sebeplerinin Dagilim1
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5.2. Klinik degerlendirme bulgular:

Modifiye McKay’in klinik degerlendirme kriterlerine gore klinik
degerlendirmeler yapildi (Tablo 9). Mitkemmel ve iyi toplami1 61 (%92,3) ve orta 4
(%6) sonucla karsilasildi.

Sonug Mukemmel Orta Iyi

Kalga sayist 51(%77,2) 11(%15,1) 4(%6)

Tablo 9: Modifiye McKay’in Klinik Degerlendirme Kriterlerine Gore

Sonuglarin Dagilimi

5.3. Radyolojik degerlendirme bulgulari
Ameliyat dncesi radyolojik degerlendirmede;
Asetabuler indeks (Al); ortalama 36.13° (22°-48°) olarak 6lciildil.

Preoperatif Shenton-Menard, Toénnis lateral asetabuloplastisi yapilan 66
kalcada kirilmis olarak bulundu.Asetabular aci(Sharp agisi) ortalama 49. 5° ( 40°-
58° ) olarak oOlculdi. Lateral migrasyon indeksi ortalama %89.71 ( %210-%2100)

olarak ol¢uldu.

Min. Max. Ort.
Asetabuler indeks | 22° 48° 36,13°
Asectabuler ag1 40° 58° 49,5°
Lateral migrasyon | %10 %100 %89,71
indeksi

Tablo 10: Preopratif radyografik dlgtimlerin genel gorintisu

Kalcalarin nétral pozisyonda oOn-arka ¢ekilen radyografilerinde yapilan

ameliyat sonrasi son kontrol radyolojik 6l¢timlerinde;

Asetabuler indeks; ortalama 18.64° ( 9°-45°) olarak tespit edildi.
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Asetabuler indeksdeki diizelme ortalama 17,5° (10°-33°) olarak tespit edildi.

Preoperatif

Son kontrol

Al ortalamasi

36,13°

18,64°

Tablo 11: Ameliyat dncesi ve son kontrol Al ortalamalar

Asetabuler indeksin (Al), preoperatif ve son kontroldeki ortalama degerleri

karsilastirildiginda aralarindaki fark istatistiksel olarak anlamli bulundu (p<0.001)

(Tablo 11).

Wiberg’in CE agis1; ortalama 27.31° ( 6,2°- 35,6° ) olarak tespit edildi.

Femur basinin ortiinmesini gosteren Reimer’in Lateral migrasyon indeksi son

kontrollerde ortalama %210,58 (%1 -%100) olarak o6lculdd. Lateral migrasyon

indeksi, preoperatif ve son kontrollerdeki ortalama degerleri karsilastirildiginda

aralarindaki fark istatistiksel olarak anlamli bulundu (p<0.001).

Min. Max. Ort.

Asetabuler indeks | 9° 45° 18,64°

Lateral migrasyon | %1 %100 %10,58

indeksi

CE ag1s1 6,2° 35,6° 27,29°

Tablo 12: Son kontrol radyografik élcimlerinin genel goruntisi
Son kontrol radyografilerinde hig¢bir kalgada erken Y kikirdagi kapanmasi
saptanmadi.
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5.4. Komplikasyonlar:

Tonnis lateral asetabuloplastisi ve agik rediiksiyon uygulanan 66 kalgadan
hicbirinde erken donemde avaskiiler nekroz gértlmedi. 2 kalcada takiplerde gec
donemde femur basi Ortiinme yetersizligi goriiliirken higbir kalgada erken donem
rediiksiyon kaybi1 goriilmedi. Peroperatif donemde de komplikasyonla
karsilagilmazken erken postoperatif donemde hastanin genel durumu veya kalgasi

ile ilgili komplikasyonla karsilagilmadi.
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6. OLGULARDAN ORNEKLER
OLGU 1-(AS.Y.)

18 aylik ki1z hasta
Ailesi tarafindan kisalik sikayeti ile getirildi.

Aile hikayesi yok ve ailenin 2. kiz ¢ocugu. Zor dogum hikayesi mevcut.

Resim 16: Ameliyat 6ncesi AP Pelvis grafisi

Al LMI Tonnis
siniflamasi
Sag 41° 90100 Grade IV
Sol 340 %100 Grade -1V

Hastanin 6nce sag sonra da sol kalgasina addiiktor tenotomi, acgik

rediiksiyon, Tonnis Lateral Asetabuloplastisi uygulandi.
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N=4096,0 1

Resim 18: 4. y1l takip grafisi
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Al LMI CE agis1
Sag 12.7° %1 35.6°
Sol 14.7° %2 27.3°

McKay siniflamasima goére miikemmel klinik sonug, Severin’in siniflamasina

gore Tip 1 radyolojik sonug belirlendi ve avaskiler nekroz saptanmadi.

64




OLGU 2-(E.E.)

24 aylik erkek hasta

Ailesi tarafindan topallama sikayeti ile getirildi.

Aile hikayesi ve zor dogum Oykiisii mevcut degil

Resim 19: Operasyon 6ncesi Pelvis AP grafisi

Tonnis
Al LMI Siniflandirmasi
Sag 39° 100% Grade IV
Sol 380 100% Grade IV
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Resim 20: Operasyon sonrasi erken Pelvis AP grafisi

PR

Resim 21: Sol taraf operasyon dncesi Pelvis AP grafisi
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Resim 22: Sol taraf operasyon sonrasi erken frogleg grafisi
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Resim 23: Ameliyat sonrasi 4.y1l Pelvis AP grafisi

Al LMI CE agis1
Sag 19° 1% 33.2°
Sol 10° 1% 26.1°

Hastaya bilateral GKD tanisi ile bilateral adduktdr tenotomi, agik rediiksiyon ve
Tonnis Lateral Asetabuloplastisi uygulandi. McKay siniflamasina gore miikemmel
klinik sonug, Sever’in simiflamasina gore Tip 1 radyolojik sonu¢ belirlendi ve

avaskiiler nekroz saptanmadi.
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OLGU 3-(B.0.)

11yas kiz hasta.

Ailesi tarafindan aksama ve kalga agris1 sikayeti ile getirildi.

Aile hikayesi ve zor dogum Oykiisii mevcut degil.

Resim 24: Ameliyat 6ncesi Pelvis AP grafisi

Al LMI Tonnis
siniflamasi
Sag 230 %62 Grade 11
Sol 220 %29 Grade 11

Hastaya sag GKD tanis1 ile kalgasina adduktor tenotomi, agik rediiksiyon,

Tonnis Lateral Asetabuloplastisi ve femoral kisaltma-varus osteotomisi uygulandi.
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Resim 25: Ameliyat sonrasi Pelvis AP grafisi

Resim 26: Ameliyat sonrasi Pelvis Dunn grafisi
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Resim 27: Ameliyat sonras1 12. Ay takip grafisi

Al LMI CE agis1
Sag 9o %15 26.5°
Sol 15° %7 22.1°

Her iki kalgada McKay siniflamasina gére miikemmel klinik sonug, Sever’in

siiflamasina gore Tip 1 radyolojik sonug belirlendi ve avaskiiler nekroz saptanmadi.
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OLGU 4-(M.C.)

3 yas kiz hasta
Ailesi tarafindan topallama sikayeti ile getirildi.

Aile hikayesi yok ve sezeryan ile dogum hikayesi mevcut.

Resim 28: Ameliyat 6ncesi Pelvis AP grafisi

Al LMI Tonnis
Siniflandirmasi
Sag 35° %100 Grade Il1
Sol 390 %100 Grade IV
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Resim 29: Ameliyat sonrasi Pelvis AP grafisi

Resim 30: Ameliyat sonrasi 4. Ay Pelvis AP grafisi
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Resim 31: Sag taraf TLA sonrasi erken Pelvis AP grafisi

Resim 32: Ameliyat sonrasi 17. ay Pelvis AP grafisi
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Al LMI CE acis1

Sag 17° %1 24.6°

Sol 15° %1 33.3°

Hastaya bilateral GKD tanisi ile sol tarafina agik rediiksiyon ve kapsiilorafi,
TLA ve femoral kisaltma osteotomisi uygulandi. PPA sonlandirildiktan sonra takibe
alindi ve 6 ay sonra sag tarafa yonelik agik rediiksiyon, kapsiilorafi ve TLA

uygulandi.

McKay smiflamasina goére miikemmel klinik sonug, Severin smiflamasina

gore sag tip 2 sol tip 1 radyolojik sonug saptandi.
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7. TARTISMA

Cocukluk cag1 ortopedik patolojilerinin en énemlilerinden biri olan GKD’de
en iyi sonuglar erken tani ve tedavi ile alinabilmektedir (5,6).

Pelvik osteotomiler, temas yiizeyini artirarak kalca cevresi kapsiil ve kas
yapilarini rahatlatir, moment kolunu gelistirir ve yiiklenme akslarini normalize
ederek asetabuluma binen yiikii azaltirlar. Ortopedik cerrahlar, kalgaya binen yiikii
dengelemek ve normal bir anatomi yaratmak icin degisik pelvik osteotomiler
uygulamaktadirlar. (7)

GKD tedavileri arasinda yer alan Tonnis lateral asetabuloplasti teknigini,
1984 yilinda Dietrich Tonnis yayinladig: kitabinda tarif etmistir. TLA ayn1 zamanda
iliuma yapilan bir perikapsiiler osteotomidir. Bu osteotomi femur basini iginde
tutamayan asetabulumun, derinligini ve sferikligini arttirarak femur basmni
kavrayacak hale getirir. Deformiteyi kaynagma yakin yerden diizeltirken
asetabulumun yeniden sekillenme yeteneginden faydalanir.(39) Tonnis lateral
asetabuloplastisinin avantajlari, dezavantajlari, komplikasyonlari, etkileri ve
etkinligine yonelik tartigmalar halen devam etmektedir.

Gelisimsel kalg¢a displazisinde asil patoloji asetabulumun 6n ve siiperior
duvarindaki yetersizliktir. TLA nin birincil amaci, gelisimsel kalga displazisinde
femur basmin sublukse veya disloke olmasina izin veren asetabulum defektlerini
asetabulumu rekonstriikte ederek diizeltmek ve femur basinin asetabulum iginde
stabil olarak kalmasini saglamaktir. Dolayisiyla TLA’min ana etkisi, displazik
asetabulumda femur basmin rediikte halde korunmasimi saglamaktir. Bu etkinin
istenen sonucu ise normal veya normale yakin bir kalca elde etmektir.

Displastik kalcalarda yiiklenme noktasi, sig olan asetabulumun lateral
kosesindedir. Salter, osteotomi tekniginde, asetabulum instabilitesine neden olan ii¢
faktore deginmistir. Bunlar; asetabuler retroversiyon(veya malrotasyon), iliyumdaki
yalanci asetabulum ile birlikte kapsiiler laksisite, addiiktor ile iliopsoas
kontrakturleridir.(11)

Femur basmin erken ve konsantrik rediiksiyonu, asetabulumun yeniden
bicimlendirilmesini maksimize etmek ve ikincil cerrahi gereksinimi azaltmak igin

zorunludur. Bununla birlikte, 18 aydan biiyiilk hastalarda, kapali rediiksiyon
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yapilanlarin % 83'i ve agik rediiksiyon uygulananlarin% 20'si asetabuler displazi
icin ek pelvik osteotomi gerektirir. (24) Bu nedenle, genellikle 18 ayliktan biiyiik
hastalarda, acik rediiksiyona asetabuler osteotomi eklenir. Yazarlar ilk serilerinde
operasyon i¢in en uygun yasin 3-4 yas arasi oldugunu diisiiniirken, tecriibeleri
arttikca 2 yas ve hatta daha kiiglik cocuklarda giivenle uygulanabilecegini
bildirmistir (7,24). Calisma grubumuzda yas sinir1 en diisiik 11 ay, en yiiksek 132 ay
ve ortalama 32.31 ay bulunmustur.

Addiiktér tenotominin eklenmesi konusunda yazarlar arasinda goriis
ayriliklar1 mevcuttur. Ferguson’a gore adduktor kaslardaki gerginligin baslica nedeni
kalganin ¢ikik durumda olmasi ve abdiiksiyonu Onlemesidir. Ferguson, kalcgalar
rediikte edildigi zaman abdiiksiyon kisithliginin ortadan kalktigini, addiiktorlerin
gevsedigini ve kesilmelerinin gerekmedigini ileri slirmiistiir (55). Weinstein ise
rediiksiyon yaptiktan sonra daha iyi stabilite elde etmek ve yeterli bir abdiiksiyon
hareketi kazanabilmek i¢in addiiktor gevsetmenin yapilmasi gerektigini ileri
stirmektedir (51). Calismamizda rediiksiyon yaptiktan sonra daha iyi stabilite elde
etmek, yeterli bir abdiiksiyon hareketi kazanabilmek ve kalgaya binen basing yiikiinii
azaltip kanlanmayr bozmamak adina addiiktor gevsetmenin yapilmasi gerektigini
diisiinerek olgularimizin hepsinde addiiktor tenotomi uyguladik.

Femur basiin anterior ve superolateral Ortiinme yetersizligine bagl kalca
instabilitesi, Tonnis lateral asetabuloplastisinin ana endikasyonudur. Triradiat
kartilajin a¢ik olmasi ve femur basinin asetabulum icinde konsantrik rediikte
olabilmesi, TLA i¢in Onkosullardir. Tonnis lateral osteotomisinin gelisimsel kalga
displazilerinde uygulanan diger ameliyatlara karsi en onemli istiinliigii, rotasyon
merkezinin kalca eklemine c¢ok yakin olmasi(deformitenin CORA noktasindan
osteotomi yapilmasi) nedeniyle femur basinda daha iyi bir 6rtiinme elde edilmesidir.
Y kikirdaginin agik olmasi ayn1 zamanda bu rotasyonu kolaylagtirmaktadir.

TLA'da, asetabular kenarin 6 ila 8 mm iizerinden baslayip tridadiat kikirdagin
hemen en st kismina kadar diiz bir osteotom ile floroskopi altinda diiz osteotomi
yapilir. Asetabular ¢ati, esnek triradiat kikirdaktan biikiilerek, asir1 Al diizeltmeleri
elde edilebilir. Tonnis lateral asetabuloplastisi, anterolateral ortiinmeyi artirmasina
ragmen, paradoksal olarak asetabuler volumii azaltmaktadir. Ancak triradiat

kartilajin agik olusu ve biliylime potansiyeli sayesinde, bu voliim azaliginin zamanla
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kompanse oldugu goriilmektedir.

TLA’nin en biiyiik avantaji inkomplet bir osteotomi olmasidir. Bu osteotomi
pelvik devamsizliga neden olmamakla birlikte, anterior iliumdan alinan kama
seklindeki greftin yerlestirilmesi esnasinda herhangi bir fiksasyona da ihtiyag
duyulmamaktadir. Dolayisiyla bu durum ilerleyen zamanlarda implantin ¢ikarilmasi
icin ikincil bir operasyon ihtiyacini da ortadan kaldirmaktadir. Osteotom, siyatik
centie girmediginden siyatik sinirin zedelenmesi ve siiperior gluteal arterin
yaralanmasi gibi komplikasyonlarin goriilme olasiligini diisiirmektedir(11).

Her yeniden sekillendirme ve osteotomi prosediirii arasinda bazi farkliliklar
bulunmaktadir. Tonnis lateral asetabuloplastisi birgok agidan Pemberton
asetabuloplastisine benzemektedir. Her ikisi de inkomplettir. Asetabulumun
oryantasyonunu degistirirler ve her ikisi de tabiatlar1 geregi greft uygulanimi sonrasi
internal fiksasyon gerektirmezler, stabildirler. Ancak TLA da kullanilan diiz ve ince
profilli osteotomun aksine pemberton osteotomisi i¢in egriligi az olan 6zel bir
osteotoma ihtiya¢ vardir. Pembertonda osteotomi esnasinda Y kikirdagini zedeleyip
erken fizyel arrest olusturma riski daha yiiksektir. Buna ek olarak bu osteotomilerde
posteriordaki mentese noktalar1 farklidir.

Tonnis lateral asetabuloplastisinin tanimi geregi, posteriordaki kemik kesisi
bliylik siyatik centigin hemen yakininda ve neredeyse triradiat kartilajin posterior
koluna paralel biter. Geride rotasyon i¢in az bir kemik koprii birakir. Diger taraftan
Pemberton pelvik osteotomisinde posterior kemik kesisi diiz degildir. Pemberton
osteotomisi anterior ilyak spine mm 10-15 mm {istiinde baslar. Egri olan osteotomi
hatti triradiat kartilajin posterior kolunun yarisinda biiylik siyatik ¢entige varmadan
egik olarak ilio-iskial seviyede sonlanir. Boylece triradiat kartilajin posterior kolunun
kendisi rotasyon i¢in mentese noktasi haline gelmis olur. Ayn1 zamanda TLA’ ’nin
O0grenme egrisi Pemberton’a nazaran daha diistiktiir.

Bir diger inkomplet asetabuloplasti teknigi olan Dega periasetabuler
osteotomisinin, Tonnis lateral asetabuloplastisi ile baz1 benzerlikleri vardir. Ancak bu
konuda literatiir ¢cok tutarli degildir ve baz1 farkliliklar rapor edilmistir. (7) Dega
periasetabuler osteotomisindeki, iliumun lateral korteks kesisine tam olarak hakim
olamasak da dega prosediirii; i¢ korteks, 6n ve orta kisimlara da niifuz ederek

bozulmamis bir posteromedial korteks ve siyatik ¢entik saglar.

78



Asetabular re-oryentasyon igin kullanilan bir diger osteotomi Salter’in
innominat osteotomisidir. Daha once bahsettigimiz tekniklerle Salter’in farki, Salter
osteotomisinde anterior inferior iliak ¢ikinti’dan biiyiik siyatik ¢entige kadar uzanan
komplet iliak kesi olmasi ve bunun stabilizasyonu i¢in neredeyse her zaman bir
implant kullanilmasinin gerekliligidir. Ek olarak Salter ve diger komplet re-oryente
edici  osteotomiler asetabulumu  retroverte ederek posterior  ortinmeyi
azaltmaktadirlar (7). Salter osteotomisinin uygulama yasinin iist sinir1 6 yas olarak
belirtilse de gercekte bu siir 18 yasa kadar genisletilebilir.

Yetersiz tedavi sonrasi rezidiiel sublukse ve asetabuler displazili kalgalarda
uzun donem erken dejeneratif osteoartrit gelisme oran1 %1-48 olarak rapor edilmistir
(77). Avaskiiler nekroz sonucu femur proksimalinde olusan deformite ve asetabuler
displaziye bagl olarak da uzun donemde osteoartrit gelisme riski ylikselmektedir (1).
Asetabuler retroversiyonun, gelecekte olusacak koksartroz ile ¢ok yakin iliskide
olduguna inanilir. TLA teknigindeki intak posterior ve medial kemik kopriiler, femur
basinin ortiimiinde asir1 diizelmeyi Onler ve asetabuler retroversiyon olusumu ig¢in
esas koruyucu etkiyi olusturur.(11)

Eger femur bas1 kolayca rediikte olmuyorsa veya agik rediksiyon ve pelvik
osteotomi sonrasinda basin yuvada gergin oldugu hissediliyorsa femoral osteotomi
yapilmasi diisiiniilmelidir. Femur basi, asetabulumda basingtan uzak halde rediikte
kalmahidir. Biz, ¢calismamizda femur basini uzamis basing etkisinden korumak icin
11 olguda femoral osteotomi uyguladik.

Tim cerrahi prosediirler, gelisimsel kalca displazisi cerrahi deneyimi olan tek
bir ekip tarafindan yapildi. Cerrahi yapilan vakalarda erken donemde avaskiiler
nekroza raslanmadi.

Gelisimsel kalga displazisinin cerrahi tedavisinde proksimal femurun varus
pozisyonunda olmasi, erken post-operatif radyografilerde, femur bas1 lateral
migrasyon indeksini ve merkez kenar acisini etkilemektedir. Ancak asetabuler indeks
tizerine etkisi bulunmamaktadir. Bu nedenle, periasetabuler osteotomilerde,
asetabuler indeksin en Onemli radyolojik 6l¢lim metodu oldugunu diisiintiyoruz.
Calismamizda asetabuler indeksteki degisimin postoperatif donemde anlamh

oldugunu gordiik.(p<0.001)
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Bayhan ve arkadaslarmin yapmis oldugu ¢alismada postoperatif asetabuler
indeksteki diislis 25° olarak bulunmug(11). Giinel ve arkadaslarinin yapmis olduklari
calismada ise postoperatif asetabuler indeksteki diizelme 24° olarak bulunmus (7).

Calismamizda radyolojik olarak asetabuler gelisimi gosteren Olgiimlerden
asetabuler indeks preoperatif ortalama 36,1° idi. Postoperatif bu deger ortalama 18,6°
ve postoperatif diizelme 17,5° olarak bulundu.

Asetabuler indeksin preoperatif ve postoperatif degerlerine bakarak erken-
orta donem sonuglarimiz basarili goriinse de, Tonnis lateral asetabuloplasti
metodunun kalic1 etkisini gormek ve karar vermek i¢in daha uzun siireli hasta
takibine ihtiyag¢ vardir.

Kisa takip siiresi calismamizin kisitlayicilarindan bir tanesidir. Bir digeri ise
son takiplerde asetabuler versiyon degerlendirmesinin yapilamayisidir. Asetabuler
retroversiyon, ileride gelisebilecek kalga osteoartritinin ana nedeni olarak kabul
edildiginden, asetabulumun seklini ve/veya yoniinii degistiren bir teknik i¢in bu
versiyonun degerlendirilmesi uygundur. Gelisimsel kalga displazisi’nin TLA ile
tedavisinin gercek sonuglarini raporlamak i¢in hastalar en az iskelet matiirasyonlari
tamamlanana kadar takip edilmelidirler. Bununla birlikte, sonuglarimizi erken rapor
etme niyetimiz, Salter’in pelvik osteotomisi gibi diger yaygm kullanilan
asetabuloplasti teknikleriyle de literatiirde basarili sonuglar elde edilmesidir.

TLA’da iliak kemik displastik asetabulumun ¢ok yakinindan kesilmektedir.
Bu durum supra-asetabuler kemigin canliligi ve bitinligi ile ilgili kaygilar
artirmaktadir. Ancak aciklandigi sekliyle teknik tam olarak uygulanirsa, osteotomun
supra-asetabumu perfore etmesi ve ince olan supra-asetabulumun avaskdlaritesi
acisindan herhangi bir endise duyulmasina gerek kalmayacaktir.

Calisma grubumuzdaki hastalarin hi¢ birinde erken donem kontrollerinde
redislokasyon veya resubluksasyon saptanmazken orta donem kontrolleri sonrasinda
redislokasyon saptanmadi. Caligmamizda vakalarimizin hi¢ birinde yiizeyel veya
derin enfeksiyona rastlamadik.

GKD nedeni ile Tonnis lateral asetabuloplastisi uyguladigimiz 66 kalcay: klinik ve
radyografik olarak degerlendirdigimizde sonuglarimizin literatiir ile uyumlu
oldugunu gordiik. Tonnis lateral asetabuloplasti tekniginin, yiirlime c¢agindaki

displastik kalcali cocuklarda da giivenli ve etkili bir prosediir olduguna inaniyoruz.
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TLA’nin, uygun bir sekilde kullanildiginda, asetabuler indeksi yiiksek uygun
secilmis bireylerde, basarili bir akut diizeltme yetenegi bulundugu, komplikasyon
oraninin, cerrahi prensiplere sadik kalindiginda diisiik oldugu goriilmektedir.

Ayrica TLA komplikasyon oranini artirmadan agik rediiksiyon ve/veya
femoral osteotomiyle kombine de edilebilir. GKD’si olan hastalarda uygulanacak
boyle etkin bir osteotomi hastanin ileride karsilasacagi kalga morbiditesini en aza

indirgeyecektir.
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8. SONUC

1. Tonnis lateral asetabuloplastisi cerrahi tedavide akilda tutulmasi gereken 6nemli

bir prosediirdiir. TLA ile uygun kalcalarda miikemmel ve iyi sonug orani oldukga yiiksektir.

2. Gelisimsel Kalga Displazisinin tedavisinde, TLA ile birlikte acik rediiksiyon,

kapsulorafi ve gerekirse femoral osteotomi uygulanabilir.

3. Tonnis lateral asetabuloplastisi ile femur bast Ortimii ylksek oranda
saglanabilmektedir.

4. Tonnis lateral asetabuloplastisi ile elde edilen erken radyolojik sonu¢ orta
donemde de devam etmektedir.

5. Femur basi avaskiiler nekrozu gelisimsel kalga displazisinin tedavisinden sonra
goriilen Onemli bir komplikasyondur. Dikkatli ve uygun yapilan cerrahi girisim ile

avaskiiler nekroz orant minimuma indirilebilir.

6. Tonnis lateral asetabuloplastisi implant ¢ikarmak igin ilave cerrahi girisim

gerektirmez, alt ekstremite boy esitsizligi yaratmaz.

7. Tonnis lateral asetabuloplastisi daha Onceleri idda edilenin aksine asetabular

hacmi azaltir ancak bu hacim azalig1 zamanla biiyiime ile kompanse edilir.
8. Ogrenme egrisi diisiik bir tekniktir.
9. Asetabuler indeksi diizeltme bagarisi yiiksektir.

10.  Uygulanan farkl kapsiilorafi teknigi ile yetmezlik ve redislokasyon oranlari

diistiktiir.
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9. OZET

Calismamizda 2012 ile 2016 yillar1 arasinda, Kocaeli Universitesi Tip Fakiiltesi
Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim Dalinda, Tonnis Lateral Asetabuloplastisi
uygulanan, gelisimsel kalga displazili hastalarin erken ve orta dénem sonuglarini

degerlendirdik.

41 hastanin (36 kiz, 5 erkek) 66 kalcasina Tonnis Lateral Asetabuloplastisi
uygulandi. Hastalarin ortalama yas1 32.31 ay (11-132 ay) idi. 25 hastada bilateral
GKD mevcuttu. Tonnis smiflandirmasina gore 10 kalca (%15.1) grade 2, 18 kalca
(%27.2) grade 3, 38 kalca (%57.5) grade 4 olarak degerlendirildi. Hastalarin
higbirine ameliyat 6ncesi donemde iskelet veya cilt traksiyonu uygulanmadi. Diiz
ve ince profil yapida osteotomlarla osteotomi yapildiktan sonra trikortikal ve
trapezoidal iliak kanat grefti osteotomi sahasina yerlestirildi ve hastalarin
hicbirinde fiksasyon amaci ile Kirchner teli kullanilmadi. 52 kalcaya (%79)
adduktor tenotomi ve ToOnnis lateral asetabuloplastisi uygulanirken, 14 kalcaya
(%21) femoral kisaltma osteotomisi ile birlikte derotasyon-varizasyon osteotomisi
ve adduktor tenotominin, Tonnis lateral asetabuloplastisine ilave edildigi saptandi.
66 kalcanin 38’ine eklem kapsiilii acilmadan kapali TLA uygulandi. Ameliyat
oncesi ve son kontrol radyografilerinde asetabuler indeks ve lateral migrasyon
indeksi(Reimer) o6l¢iildii. Klinik fonksiyonel degerlendirme Modifiye McKay
siniflamasina gore degerlendirildi. Ortalama takip siiresi 27 aydir (12ay- 47 ay

arasinda).

Fonksiyonel sonuglarda McKay kriterlerine gore 51 kalca (%77,2) mukemmel,
10 kalga (%15,1) iyi ve 4 kalga (%6) orta olarak degerlendirildi. Asetabuler indeks
ameliyat oncesi donemde ortalama 36.13° iken ameliyat sonras1 kontrol grafisinde
ortalama 18.64° ‘e azalmistir. Reimer’in Lateral migrasyon indeksi ise ameliyat
oncesi %89.71 iken ameliyat sonrast %10.58° e gerilemistir. Takiplerde higbir

hastada enfeksiyona raslanmadi.

Tonnis Lateral Asetabuloplastisi Gelisimsel kalca displazili hastalarda diisiik

O0grenme egrisi olan, etkili giivenilir ve basaril1 bir tedavi yontemidir.
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10. ABSTRACT

In this study, we evaluated the short and mid-term results of the patients who
received Tonnis Lateral Acetabuloplasty treatment, between 2012 and 2016, for
Developmental Dysplasia of the Hip.

Forty-one patients (36 female and 5 male); mean age 32.31 months; (range 11-
132 months) were treated with Tonnis Lateral Acetabuloplasty. Twenty-five patients
had bilateral involvement. According to the Tonnis classification, 10hips (15.1%)
were rated as grade 11, 18 hips (27.2 %) were grade I1l, and 38 hips were grade 1V
(57.5%). None of the patients were underwent preoperative skeletal or skin traction.
Flat-type osteotomes were used for the osteotomy and a tricortical and trapezoidal
iliac graft was placed in the osteotomy side without Kirschner wire for fixation.
Adductor tenotomy and Tonnis lateral acetabuloplasty were performed on 52 hips, it
was determined that a derotation-varus osteotomy and adductor tenotomy were
added to Tonnis lateral acetabuloplasty with 14 hips of femoral osteotomy. Closed
TLA (without opening the capsule) was performed in only 38 of 66 hips. The
acetabular index was measured on pre-and postoperative pelvic radiographs. Lateral
migration index (Reimer) was also evaluated. Clinical evaluation was made
according to the McKay criteria. The mean follow-up was 27 months (range 12 to 47
months).

According to McKay criteria clinical results were excellent in 51 hips
(77.2%), good in 10 hips (15.1 %), and moderate in 4 hips (6%). The mean
acetabular index decreased from 36.13 ° preoperatively to 18.64° postoperatively.
Lateral migration index was changed from preoperative 89.71% to 10.58%,
postoperatively. There was no infection in any of the patients on follow-up.

Tonnis Lateral Acetabuloplasty was found to be safe, effective and
successful treatment method with low education curve in short term follow-up of

patients with DDH.
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